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1. EINLEITUNG

Nach einer far Sie niederschmetternden Diagnose, nach Tagen der schlim-
men Angst und Panik vor dem Verlust Ihrer Stimme sind Sie nun operiert.
Der lebensrettende Eingriff hat stattgefunden, seine zum Teil schwerwie-
genden Folgen sind schon fur Sie fuhibar.

Alles an einschneidenden Veranderungen ist eingetreten, was Ilhnen vor
der Operation von den Arzten vorausgesagt worden ist:

Ihre Stimme ist nicht mehr vorhanden, die Beweglichkeit des Kopfes und
u. U. auch die der Arme ist schmerzhaft eingeschrankt, die Atmung und das
Husten funktionieren ganz anders als gewohnt. Vielleicht bereitet Ihnen
jetzt noch das Schlucken Probleme, und das Riechen und Schmecken ist
teilweise oder ganz eingebuft.

Diese und bestimmt noch andere Einschnitte in wichtige Funktionsbereiche
lnres Korpers schaffen Sorgen, Unruhe, Angste. Eine Fulle von Fragen in
Richtung Zukunft stellt sich.

Fur jeden Kehlkopfoperierten wird sich sein persénliches Schicksal im
einzelnen naturgeman immer anders darstellen als bei einem anderen
Kehlkopflosen. Aber im Zusammenhang mit dieser Operation gibt es
Veranderungen und Probleme, die fur alle Patienten in gleicher Weise
vorhanden und von Bedeutung sind.

Sie mit diesen konstanten Einschrankungen und Einbuf3en sowie deren
Bewaltigung vertraut zu machen, hat sich dieser Leitfaden zum Ziel gesetzt.
Auf gar keinen Fall will er die unabdingbar notwendige Hilfe durch den
Arzt und entsprechend geschultes Personal ersetzen. Das kann er auch
nicht.

Diese Broschure will Ihnen sichere Antwort geben auf maoglichst viele
Fragen zu Ihrer neuen gesundheitlichen Lage.

Der Leitfaden will informieren, Ratschlage erteilen, um somit Ihrem jetzigen,
fundamental veranderten Zustand das Angstigende und Bedrtickende zu
nehmen.

Bekanntlich ist ja die umfassende Information Uber ein Problem schon des-

sen halbe Bewaltigung.

2. DIE OPERATION - UNMITTELBARE FOLGEN

Ist der Kehlkopf (lat. Larynx) in bestimmtem Ausmald von einem Tumor
befallen, so mul} er operativ ganz entfernt werden (Laryngektomie).

Von Hause aus stellt der Kehlkopf eine gefahrliche Kreuzung zwischen
Luft- und Speiserdhre dar. Sein Kehldeckel verschlief3t beim Schlucken die
Luftréhre dicht. Die Nahrung gelangt, ohne dals man sich in die Luftrohre
Jverschluckt”, ungehindert in den Magen.

Somit wird bei der Laryngektomie mit dem Kehlkopf nicht nur der ,Stimm-
geber” entfernt, sondern auch die ordnende Schaltstelle zwischen Luft-und
Speiseréhre. Letzteres hat zur Folge, dald im Zuge der Kehlkopfentfernung
der Schluckweg von dem Atemweg vollstandig getrennt werden muf3. Die
Speiserohre  wird zu einem nunmehr durchgehend geschlossenen
Schlauch vernaht. Die Luftrohre wird mit inrem oben offenen, vom Kehl-
kopf abgetrennten ,Mund” in die Haut der Halsgrube eingepflanzt. Sobald
die Wunden abgeheilt sind, konnen Sie weitgehend ohne Probleme
schlucken. Die Gefahr des Verschluckens in die Luftrohre besteht nicht
mehr.

Schema vor der Operation Schema nach der Operation

Nasenhdhle ¢ Nasenhdhle
Mundhéhle — ¢ Mundhéhle —((“ o
Zunge Zunge

Rachen Rachen

Kehlkopf Tracheostoma

Speiserohre
Luftréhre

Lunge

Luftréhre
Speiseréhre

In vielen Fallen, abhangig von der Ausdehnung des Tumors, ist zusatzlich
zu der Kehlkopftotalentfernung eine ein- oder gar beidseitige Halsaus-
raumung (Neck-dissection) erforderlich. Hierbei werden die Lymphdrusen




des Halses, die Lymphwege und die umgebenden Strukturen auf der
jeweiligen Halsseite entfernt. Nach der Kehlkopftotalentfernung wird der
Umfang lhres Halses kleiner sein, dies noch mehr nach erganzender ope-
rativer Halsausraumung.

Durch die Ausweidung der Halsseiten geht naturgemald das Fett- und
Bindegewebe als schutzende Hulle fur die grolsen Halsblutgefalie verloren.
Diese liegen nun ziemlich ungeschutzt und deutlich tastbar direkt unter der
Haut. Diesem Umstand mussen Sie bei allen Rehabilitationsmalnahmen in
besonderer Weise Rechnung tragen. Wo erforderlich, werden wir in dieser
Broschure hierauf immer wieder zurtckkommen.

3. DAS TRACHEOSTOMA

Das Wort ,Trachea” ist die lateinische Bezeichnung far Luftrohre, ,Stoma”
kommt aus dem Griechischen und heif3t so viel wie Mund.

Das Tracheostoma ist demnach, wie wir soeben schon erfanhren haben, die
in die Haut der Halsgrube eingepflanzte, obere, vom Kehlkopf wegampu-
tierte Offnung der Luftrohre.

Als Kehlkopfloser (Laryngektomierter) werden Sie nun zeitlebens durch die-
sen Luftréhrenmund — die operativ angelegte Offnung — am Hals ein- und
ausatmen.

Die oberen Luftwege (Nase, Nasenrachen, Mund, Mundrachen und Kehl-
rachen) fallen zukunftig far Ihre Atmung weg. Das heif3t, Sie mussen beim
Atmen auch ab sofort auf die wichtigen Funktionen dieser oberen Luftwe-
ge verzichten: Anfeuchten, Erwarmen und Saubern/Filtern der Atemluft.

Die Atemluft tritt nunmehr bei Ihnen vollig ungehindert und ohne jede
LZubereitung”, d. h. ohne Erwarmung, ohne Anfeuchtung und ohne
Reinigung von Flug- und Schadstoffen, in Ihr Stoma und somit in die
Lungen ein.

Das kann, treffen Sie nicht entsprechend notwendige Vorkehrungen, ziem-
lich unangenehme Folgen haben:

Die Schleimhaute der Luftrohre und der Bronchien werden gereizt, sie ent-
zunden sich mitunter, sie produzieren vermehrt Sekret und Schleim. Dieser
wird besonders zah und borkig, wenn die Luft zu trocken ist. Nun wieder-
um kann es zu unangenehm qualendem Hustenreiz und Schleimauswurf
kommen. In ganz extremen Fallen fUhrt die eingeatmete, kalte, trockene und
unsaubere Luft zu schmierig-eitrigem oder gar blutig-borkigem Auswurf.

In Abhangigkeit von der Beschaffenheit des Schleimes und des Sekretes
kann sich lhr Tracheostoma ziemlich rasch durch Borkenbildung einengen
und zusetzen. In vielen Fallen wird die auBere Haut um das Stoma durch
den austretenden Schleim gereizt oder verandert sich sogar entzundlich.
Auch kann die auliere Umgebung des Stomas durch die Fremdkorper-
wirkung der unmittelbar nach der Operation unbedingt notwendigen
Trachealkanule in Mitleidenschaft gezogen werden.

Die Einengung lhres Stomas durch borkige Sekret- und Schleimreste wird
dann noch schneller zu einem unter Umstanden dramatischen Erstickungs-
zustand fuhren, wenn Ihr Stoma selbst Schrumpfungstendenzen zeigt. Dies
ist besonders dann der Fall, wenn der Operateur lhren Ringknorpel, der
von Natur aus dicht unter dem Kehlkopf liegt, zusammen mit dem Kehlkopf
entfernen muRte und ihn also nicht als starre Offnung fur die Luftréhre in
die Haut des Halses einpflanzen konnte.

Als Konsequenz aus allen diesen Beobachtungen, Feststellungen und
SchiluBfolgerungen mussen Sie, zum Zwecke der Versorgung, der Pflege
und des Schutzes, Ihr Stoma und seine aufiere Umgebung stets ,im Auge
behalten”.

3.1 DIE VERSORGUNG DES TRACHEOSTOMAS

Damit Sie Ihr Stoma wirklich immer aufmerksam ,im Auge” haben kénnen,
sollten Sie stets einen Spiegel mit sich fUhren.

Der Spiegel dient der Betrachtung des Stomas wahrend der Reinigung,
beim Absaugen, beim Ein- und Ausfuhren der Trachealkanule, beim Ent-
fernen von Borken und eingedicktem Schleim oder auch bei einer not-
wendig werdenden Weitung des geschrumpften Tracheostomas mit dem
eigenen Finger oder einem speziellen Hilfsmittel, dem Tracheospreizer®.




Am nutzlichsten ist Innen ein Doppelspiegel: die Vorderseite als Planspiegel
zur Betrachtung in normalen Grofienverhaltnissen, die Ruckseite als Hohl-
spiegel zur vergrofiernden Anschauung.

Sofern Ihr Ringknorpel nicht als
starre Offnung der Luftréhre ein-
gepflanzt wurde und solange
Ihr Stoma noch dazu neigt zu
schrumpfen, muly dieses mit
einer Trachealkaniile offen-
gehalten werden.

Silvervent® Trachealkantilen

Duravent® KOMBI Trachealkanule

Weitere Funktionen einer Tra-
chealkanule sind die Durchlei-
tung von Atemluft und die
Ableitung von  Sekret- und
Schleimabsonderungen.

Der Umgang mit der Tracheal-
kanule wird Ihnen noch wah-
rend des Krankenhausaufent-
haltes gelenhrt. Far die Zeit nach
dem Krankenhaus erhalten Sie ein Erstausstattungs-Set verordnet.
Gleichzeitig erhalten Sie Trachealkanulen, deren Grofe und Material von
lhrem behandelnden Arzt bestimmt werden.

Der heutige Trachealkanulenstandard ist so ausgereift, das er den Anfor-
derungen an eine gute Trachealkanule entspricht:

1. Maximale Dunnwandigkeit bei gleichzeitig ausreichender
Wandfestigkeit.

2. Eine den anatomischen Verhaltnissen angepalite Form.

3. Doppelkanule mit Aulienteil und einem herausnehmbaren Innenteil
(Innenkandle).

4. Chemische Neutralitat.

5. Stumpfe Kanten, vor allem des unteren Kanulenrohrendes.

Ihnen stehen heute Metall-Kanulen (Silber) und Kunststoff-Kanulen (z. B. aus
Silikon, PVC) zur Verfugung. Diese wiederum alle in verschiedenen Langen
und unterschiedlichen Durchmessern.

Die Metall-Kanulen zeichnen sich aus durch eine starke Wandfestigkeit und
ein gunstiges Verhaltnis von Wandstarke zu Atemaquerschnitt. Sie lassen sich
problemlos desinfizieren und sterilisieren.

Die Vorzlge der Kunststoff-Kanulen bestehen im besseren Anschmiegen
an den Luftréhrenverlauf und die schnelle und leichte Veranderbarkeit
(Kurzen, Ausschneiden, Formen).

Welche Art von Trachealkanule fur Sie in Frage kommt, wird Ihr Arzt mit
lhnen gemeinsam schon im Krankenhaus herausfinden.

Die Trachealkantle muf am Tag mehrmals, in manchen Fallen sogar stiind-
lich, gereinigt werden. Zusatzlich wird eine Desinfektion der Kanule mit ge-
eigneten Desinfektionsmitteln sowie eine anschliefende Spulung mit steri-
lem oder abgekochtem Wasser dringend empfohlen. Dies aus zweli
Grunden: der standig aus der Kanule herausflieRende Trachealschleim
droht, die Trachealkanule zuzusetzen (Luftnotl), und der in der Tracheal-
kanule festsitzende Schleim ist ein Bazillenherd ersten Ranges. Dadurch er-
hoht sich die Infektionsgefahr fUr das Stoma, aber auch besonders fur die
abfuhrenden Luftwege (Luftrohre, Bronchien und Lunge).

Erstausstattungs-Set




Ein Kanulenreinigungs-Set steht Ihnen in Ihrer Erstausstattung far die
Kanudlenreinigung zur Verfugung.

Dieses Set besteht aus je einer Dose Kantilenreinigungspulver, einer
Kanulenreinigungsdose mitKlarspuleinsatz und aus einem Satz Kanulen-
reinigungsbursten.

Der Einsatz der Kanulenreinigungsbursten solite nur dort erfolgen, wo
vertrockneter Schleim und Borken entfernt werden mussen. Allzu intensives
Barsten kann die Kanulenwande beschadigen. Um Beschadigungen zu
vermeiden, sollte die Kanule immer von der Kanulenspitze aus gereinigt
werden und zwar mit einer vorgebogenen Kanulenreinigungsburste. Die
Kanule stets vor Beginn der Reinigung aus dem Tracheostoma entfernen!

Sie mussen immer darauf achten, dal? sich die Trachealkanulen in einem
guten Zustand befinden. Kleinste Scharten an lhrer Kanule kénnen schon
zu bedeutenden Verletzungen fuhren.

Kanulenreinigungs-Set Optibrush®

Sie sollten mindestens zwei, moglichst unterschiedlich lange Kanudlen be-
sitzen, aus Grunden der Hygiene und um der Gefahr wirkungsvoll vorzu-
beugen, dall an ihnrem Stoma und an der Luftréhrenschleimhaut Druck-
stellen oder -geschwure entstehen. Eine Ersatzkanule mussen Sie immer,
insbesondere auf Reisen und unterwegs bei sich tragen.

Bestimmte KanulenausfUhrungen sind mit mehreren Innenkanulen erhalt-
lich. Das ist dann praktisch, z. B. auf Reisen, wenn keine Moglichkeit zur
Reinigung besteht. So braucht zunachst nur die Innenkanule ausgetauscht
zu werden.

Die Kunststoff-Kanule sollte nach der Reinigung und Spulung sorgfaltig mit
einem fusselfreien Tuch abgetrocknet und anschlielend eingefettet wer-
den. Hier empfiehlt sich die Verwendung eines speziellen Gleit- und Pflege-
mittels, z. B. Stomadl oder Optifluid® Stomadl-Tuch fur den Einmal-
gebrauch. Das Ol verhindert ein Verkleben von Innen- und Auenkantile
und erleichtert das EinfUhren in das Tracheostoma.

Silber-Kanulen neigen mit der Zeit zu Veranderungen durch Oxydation und
pbekommen dann schwarze Flecken. Diese lassen sich im Rahmen einer
Kanulenaufarbeitung beim Kanulenhersteller gut entfernen.

Ihre Trachealkanule befestigen Sie mit einem Kanulentrageband, das um
den Hals gebunden wird.

Hier sind verschiedene Ausfuhrungen erhaltlich, z. B. elastische und ge-
polsterte Bander mit Haken- oder KilettverschluB. Das Optiflausch®
Kanulentrageband mit KlettverschluB ist bspw. ein hochelastisches,
gepolstertes Gewebeband, an den Enden mit zwei KlettverschlUssen
ausgestattet. Mit einem Handgriff konnen Sie die KlettverschlUsse am
Kandlenschild befestigen. Das Kanulentrageband a3t sich auf die je-
weilige Halsweite einstellen.

Achtung: Das Kanulentrageband nur so eng stellen, dafd noch ein Finger
zwischen Band und Hals pafitl Sonst besteht die Gefahr, dal3 die
dicht unter der Haut liegenden, grof3en Blutgefalie zu sehr ge-
drosselt werden und ihr Gehirn nicht mehr genugend Sauerstoff
bekommt.




Nach der Operation ist das Tragen von besonderen Tracheal-Kompres-
sen unter der Kandle angezeigt.

Die Tracheal-Kompressen polstern zum einen die Kanule gegen das Stoma
weich ab, zum anderen saugen sie das Trachealsekret auf.

Tracheal-Kompressen gibt es in verschiedenen Ausfuhrungen. Sie bestehen
uberwiegend aus einem sehr saugfahigen Vliesstoff und werden in unter-
schiedlichen Starken angeboten. Alle Tracheal-Kompressen besitzen eine
Lochstanzung im oberen Bereich der Kompresse zum DurchfUhren der Tra-
chealkanule. Bei manchen Kompressen befindet sich zusatzlich eine Schlitz-
6ffnung neben der Lochstanzung. Diese zusétzliche Offnung erméglich
einen schnellen Kompressenwechsel, ohne daf’ zuvor die Trachealkanule
aus dem Tracheostoma entfernt werden muf.

Ein Teil der angebotenen Kompressen ist einseitig mit einer aluminium-
bedampften Vliesschicht versehen, die ein Verkleben der Kompresse mit
der Haut durch Blut- und Sekretreste verhindern soll. Diese Kompressen
sind nicht geeignet, wenn Bestrahlungen durchgefuhrt werden, da die
Aluminiumbedampfung zu Hautreizungen fuhren kénnte. Bei leichteren
Kompressen mit einlagiger Vliesschicht empfiehit sich die Verwendung
eines zusatzlichen Durchfeuchtungsschutzes, z.B. eines Tracheal-Billroth-
Latzchens.

Die neue Generation von Tracheal-Kompressen zeichnet sich neben
sehr hoher Saugkraft und grofRem Saugvolumen durch anspruchs-
vollen Tragekomfort und asthetisch einwandfreien Sitz aus. Bei beson-
ders starker Sekretion empfiehlt sich das Tragen von mehrlagigen Tracheal-
Kompressen, z. B. der 2-KAM® Zip-Kompresse, die besonders saugstark
ist und die Haut um das Tracheostoma trocken und warm halt. Bei der
2-KAM® Zip-Kompresse ist der Kleiderschutz integriert, so dalf’ zusatzlich
kein Durchfeuchtungsschutz (Tracheal-Billroth-Latzchen) vorgelagert zu
werden braucht. Die Tracheal-Kompresse sollte bei jedem Kanulenwechsel
und bei Durchfeuchtung, mindestens jedoch 2-3 mal taglich aus hygieni-
schen Grunden erneuert werden.

Mit jeder Kanulenreinigung ist zwangslaufig auch ein Kantlenwechsel far
Ihr Stoma verbunden.

Den Kanulenwechsel haben Sie schon in der Klinik erlernt. Deshalb hierzu
nur noch einige Tips:

Halten Sie lhre Trachealkanule in einem einwandfreien Zustand, achten Sie
auf Beschadigungen an der Kanule. Beschadigte Kanulen auf keinen Fall
in das Stoma einbringen. Schicken Sie diese umgehend zur Reparatur ein.
Beschadigte Kanulen bedeuten immer eine Verletzungsgefahr! Vor dem
EinfUhren der KanUle die AuBRenkanule mit etwas Stomadl einfetten, sie
erreichen dadurch eine bessere Gleitfahigkeit.

Der Versuch, die Trachealkandle fUr karzere oder langere Zeit aus dem
Stoma wegzulassen, muld unbedingt vorher mit Inrem Arzt abgesprochen
seinl Das Gleiche gilt fGr den Wunsch, die Innenkanule vorUbergehend
wegzulassen, um besser Luft zu bekommen.

Praparieren Sie immer schon im voraus die Ersatzkanule far den Kanulen-
wechsel, so dafl der Wechsel rasch und problemlos vonstatten gehen
kann.

Tragen Sie bitte beim Autofahren keine Metallkanule — Verletzungsgefahrl

2-KAM® Zip-Kompresse

2-KAM Aluline® Zip-Kompresse




3.2 DIE PFLEGE DES TRACHEOSTOMAS

Wie wir oben schon ausfuhrlich erlautert haben, hat Ihr Tracheostoma eine
absolut lebensentscheidende Funktion: fur den Rest Ihres Lebens ist es die
einzige Atemoffnung far Sie.

Damit das Stoma diese fur Sie enorm wichtige Aufgabe erfullen kann, gilt
es nicht nur, wie im letzten Kapitel dargestellt, diese Offnung immer fur die
Atmung offenzuhalten. Nein, das Tracheostoma stellt hinsichtlich seiner
Pflege auch sehr hohe Anforderungen an Sie.

Aufgrund des besonders unmittelbar nach der Operation massiv auftre-
tenden Sekret- und Schleimflusses aus der Luftrohre, ist Ihre Atemoffnung
pbesonderen Belastungen ausgesetzt. Sie ist, vor allem in der ersten Zeit
nach der Kehlkopfentfernung, standig gereizt, mitunter gar ziemlich ent-
zundet. Dieser lastige Zustand wird durch das Dauertragen der Kanule und
durch die mechanische Reizung beim taglichen Kanulenwechsel noch ver-
schlimmert. Die kalt, trocken und unrein in das Stoma eingeatmete Luft be-
wirkt ein ubriges.

Die mechanischen und entzundlichen Veranderungen an lhrem Stoma
und um es herum koénnen zu erheblichen Komplikationen fuhren. Das
Stoma kann schrumpfen und sich somit gefahrlich einengen. Abhangig
vom Grad des Reiz- und Entzindungszustandes kann das Tragen der
Kanule ziemlich qualend werden.

Aus allen diesen Gunden gilt: Ihr Stoma will und muld hygienisch/pfleglich
behandelt werdenl!

Eine gewissenhafte, grundliche und sorgfaltige Stomapflege ist ohne einen
Spiegel nicht denkbar (siehe hierzu Kapitel: Die Versorgung des Tracheo-
stomas).

Sie mussen Ihr Stoma grundsatzlich mehrmals am Tag reinigen, auf jeden
Fall bei jedem Kanulenwechsel.

Dabei saubern Sie den Stomawulst selbst und die Haut rund um die
AtemOffnung durch kreisformiges Abwischen mit einem unbedingt fussel-

freien, lauwarm angefeuchteten Tuch (Waschlappen, Mullkompresse). Mit
sanftem Druck entfernen Sie alle Schleim- und Borkenreste. Hierbei kbnnen
auch schon einmal kleine Blutungen aus Schrunden und entzundeten Stel-
len auftreten; diese stellen sich in der Regel nach einigen Minuten wieder
ein.

Es kommt nicht selten vor, daf3 der Innenrand des Stomawulstes mit
festhaftenden und klebrigen Borkenablagerungen verbacken ist. Diese
lassen sich nur gezielt instrumentell entfernen: Eine am vorderen Ende
stumpfe und am Griffende nach unten gebogene Borkenpinzette leistet
hier sehr gute Dienste. Die Abbiegung des Griffes nach unten gewahrt
vor dem Spiegel immer eine freie Sicht auf das Stoma, der stumpfe Pinzet-
tenschnabel schliel3t eine Verletzungsgefahr so gut wie aus. Dennoch
sollte die Handhabung der Borkenpinzette vor dem erstmaligen Gebrauch
mit dem behandelnden Arzt besprochen werden. Das Reinigen des
Stomas und seiner Umgebung, sei es mit einem feuchten Tuch oder mit
der Borkenpinzette, ist nicht unangenehm und tut auch in der Regel
nicht weh. Die Haut dort ist uber langere Zeit gefuhlsarm, wenn nicht
gefuhllos.

Es versteht sich von selbst, dald der Gebrauch von Watte bei der Stomarei-
nigung untersagt ist. Die Gefahr ist allzu grof3, dall Watteflockchen in die
Luftrohre eingeatmet werden.

Machen Sie es sich zur Gewohnheit, bei der Reinigung von Stoma und
umgebender Haut keine Seife zu verwenden. In der Apotheke erhalten
Sie seifenfreie Waschlotionen, die fur Ihren Zweck hervorragende Dienste
leisten.

Mit dem Stoma-Reinigungstuch steht lhnen ein Reinigungstuch zur
Verfugung, das mit einer milden Reinigungslotion getrankt ist. Die Haut
wird damit schonend und sorgféltig von Schmutzpartikeln und Uber-
schussigem Hautfett gereinigt. Durch beruhigende und feuchtigkeits-
spendende Wirkstoffe wird die Haut erfrischt und entspannt. Gleichzeitig
wird die Haftfahigkeit von Klebeflachen (z.B. Tracheostoma-Fix und Schutz-
filter) verstarkt.

Fuar mannliche Kehlkopfoperierte empfiehlt sich grundsatzlich die Naf-
rasur. Es ist Uberflussig darauf hinzuweisen, daf3 Sie beim Rasieren darauf




achten mussen, daB kein Wasser und keine Rasierseife in das Stoma ge-
langt. Vom Stoma weg und nicht umgekehrt rasieren!

Der Rat zu einer intensiveren und gezielteren Hautpflege, sowie die Ver-
ordnung von Cremes und Salben, bleibt einzig Ihrem Arzt uberlassen. Auch
gangige Hautschutz-Creme-Sorten gehoren in den Beurteilungs- und
Verordnungsbereich lhres Arztes.

Bis Sie den Umgang mit einem Duscheschutz gelernt haben, sollten Sie
die Kérperreinigung in der bis ungefahr zu einem Dirittel mit Wasser gefull-
ten Badewanne vornehmen, und dies nur auf einer rutschfesten Wannen-
Gummi-Einlage sitzend.

Auf keinen Fall darf Wasser in lhr Stoma eindringen — Gefahr des Ertrin-
kens!!

Zum Thema Baden, Duschen und Schwimmen erfahren Sie ausfuhrlich
mehr im Kapitel ,Baden — Duschen — Schwimmen — Sport”.

4. TRACHEA UND BRONCHIEN

Wie bisher schon mehrfach erwahnt, kommt es bei Ihnen durch den Funk-
tionsausfall der ,oberen Luftwege” (Nase, Nasenrachen, Mund, Mundra-
chen und Kehlrachen) far Ihre Atmung zu deutlich spurbaren und ein-
schrankenden Folgen.

Ihre Atemluft wird nicht wie sonst angewarmt, angefeuchtet, gesaubert
und gefiltert. Das heifit, sie gelangt in diesem fur die ,unteren Luftwege”
vollig ungewohnten Zustand in Luftrohre, Bronchien und Lunge. Die
Schleimhaute dieser ,unteren Luftwege” werden auskuhlen, austrocknen
und verschmutzen. Die oberflachlichen Zellschichten der Luftrohren- und
Bronchialschleimhaute werden quasi heftig ,beleidigt” reagieren: Es bilden
sich in grofien Mengen Sekrete und Schleim, die sich in den Bronchien und
in der Luftrohre ansammeln. Die feinen Flimmerharchen, mit denen die
Schleimhaute der ,unteren Luftwege” besetzt sind, werden durch die

ungewohnt veranderte Atemluft erstens selbst Schaden nehmen, zum
anderen werden sie ihrer Aufgabe, namlich den Bronchialschleim nach
auBen zu befordern, kaum mehr gerecht werden konnen. Folge: Schleim
und Sekret bleiben zum Teil in Bronchien und Luftrohre liegen, dicken
wegen der Trockenheit der Atemluft ein und werden zah. Ein qualender
und schmerzhafter Hustenreiz tritt auf.

Beim Abhusten kann es gelegentlich zu Luftnot (lat.: Dyspnoe) kommen,
oder auch zu blutigem Auswurf. Dieser entsteht dadurch, dafs der borkige
Schleim von den Schleimhauten abreifit und kleine, blutende Wunden
hinterlaft.

Ein weiterer, mancherorts kaum oder gar nicht berucksichtigter, aber
dennoch bedeutender Gesichtspunkt ist die nunmehr bei Ihnen erhohte
Stromungsgeschwindigkeit der Atemiuft in die Lunge.

Die Stromungsgeschwindigkeit wird beim gesunden Menschen durch die
,oberen Luftwege” reguliert. Bei Ihnen nun ist dieser Regulationsmecha-
nismus mit dem Wedfall Ihres Kehlkopfs aufgehoben.

Da Sie ja ausschlieBlich durch das, der Lunge wesentlich naher als die ,obe-
ren Luftwege” liegende, Stoma atmen, tritt Ihre Atemluft sozusagen mit ,un-
gebremster” Geschwindigkeit in die Lungen ein. Vor lhrer Operation war
es so, daf3 die Stromungsgeschwindigkeit der Atemluft erstens wegen des
langeren Weges von den ,oberen” zu den ,unteren Luftwegen” an ,Fahrt”
verlor, zweitens durch die Reibungsvorgange an den Schleimhautwanden
gedrosselt wurde.

Jetzt stromt bei Ihnen die Atemluft mit ungeminderter Geschwindigkeit in
Ihre Lungen ein. Das kann bedeuten, sofern nicht entsprechende Gegen-
vorkehrungen getroffen werden, dafl3 im Laufe der folgenden Jahre Ihre
Lungenblaschen uberblaht werden und sich eine Blahlunge (lat.: Emphy-
sem) entwickelt.

Wie einer solchen unangenehmen Veranderung entgegengewirkt werden
kann, besprechen wir ausfuhrlich im Kapitel ,Der Schutz von Stoma, Tra-
chea und Bronchien”.

Doch jetzt wollen wir uns zunachst den wichtigen Fragen nach der ,Ver-
sorgung von Trachea und Bronchien” widmen.




4.1 DIE VERSORGUNG VON TRACHEA
UND BRONCHIEN

Wenn wir unter dem Begriff ,Versorgung” im wesentlichen die Frage ver-
stehen: was mufd der Trachea und den Bronchien zugefuhrt werden, um
ihre Oberflachen und ihre Funktion in einem gesunden Gleichgewicht zu
halten, so kann es sich hier nur um die Atemluft handeln, die in puncto
Feuchtigkeit ziemlich genau mef3bar geregelt werden kann.

Am gunstigsten fUr lhre Luftrohre und lhre Bronchien ist ein Feuchtigkeits-
gehalt der Atemluft von ungefahr 60%. Auf keinen Fall sollte dieser Wert in
den Raumen, in denen Sie sich aufhalten und leben, unter 50% sinken.

Diese Werte lassen sich in lhren Wohnraumen sicher und leicht mit einem
Hygrometer Uberprufen und kontrollieren.

Im Winter, wenn die Raume zusatzlich geheizt werden, und bei soge-
nannten Hochdruck-Wetterlagen werden die Luftfeuchtigkeitswerte oft er-
heblich unterschritten. Hier tut dann fur Sie die Luftfeuchtigkeits-Kontrolle
mit einem Hygrometer besonders not. Einem ungenugenden Feuchtig-

Raumluftbefeuchter Bonito Air Comfort, mit Hygrometer (Sonderzubehor)

keitsgehalt der Atemluft kann durch geeignete Malnahmen entgegenge-
steuert werden: grundsatzlich sollten die Heizkorper in Ihrer Wohnung mit
Verdampfern ausgerustet sein.

Zusatzlich kann bei einem durch das Hygrometer angezeigten Bedarf, der
Luftfeuchtigkeitsgehalt mit einem Raumluftbefeuchter auf die notwendi-
gen Werte angehoben werden.

Raumluftbefeuchter, die das Wasser erhitzen, geben warmen und keim-
freien Wasserdampf an die Luft ab, so daf3 eine absolut hygienische Luft-
befeuchtung gewahrleistet ist. Auf diesem Wege wird das unbedingt er-
forderliche Anfeuchten und Erwarmen der Atemiuft sichergestellt. Dadurch
wird die Gefahr des Austrocknens der Schleimhaute, der Verhartung der
Sekrete, der Borkenbildung und der Entstehung von Infektionen gemindert.

Raumluftbefeuchter halten den Feuchtigkeitsgehalt der Luft durch einen
Luftfeuchtigkeitsregler auf einem konstanten Wert.

Trotz peinlicher und gewissenhafter Aufmerksamkeit far die Raumluft und
deren Feuchtigkeitsgehalt kdbnnen nun doch schon einmal vermehrte Ver-
schleimung, Sekretanstauungen und Borkenbildungen auftreten.

Dann wird eine, Uber die
grobe ,Zubereitung” der
Raumluft hinausreichen-
de, gezielte feine Zufuhr
von feuchtwarmer Luft in
Trachea und Bronchien
erforderlich. Durch Inha-
lation mit einem Feucht-
warm-Inhalator, z.B. Sa-
luta®-Standard, wird direkt
auf die Schleimhaute der

Junteren Luftwege” ein-
ge\/\/irkt Saluta®-Standard-Inhalator mit Dampfzerstauber

Das Einatmen der feuchtwarmen Luft bewirkt, daf3 Borken geldst, Schleim
und Sekret verflissigt und abhustbar gemacht werden. Uber regelmaiige
Feuchtwarm-Inhalationen gelangen Sie schneller zu einer Regeneration
Ihrer Tracheal- und Bronchial-Schleimhaute.




Medikamente, welche der Inhalationslosung zur rascheren Wirkung und
Heilung zugesetzt werden konnen, empfiehlt und verschreibt Ihnen Ihr
Arzt.

Im Handel befinden sich verschiedene Ausfuhrungen von Inhaliergeraten.
Uber Auswah! und Einsatz eines Inhalators sollten Sie sich mit lhrem Arzt
und lhrem Fachhandler beraten.

Bei starken, immer wiederkehrenden entzandlichen Prozessen in Trachea
und Bronchien kann schon einmal ein leistungsstarkerer Aerosol-Inhala-
tor in Frage kommen.

Tracheal-Aerosol-Inhalator

Einige der Ihnen zur Verfugung stehenden Inhalatoren mussen mit einer
speziellen Halsmaske ausgerustet sein, die direkt auf Ihr Stoma aufzusetzen
ist. Gesichtsmasken oder Mundsttcke haben fur Sie keinen Sinn.

Inhalatoren dienen im Rahmen der ,Versorgung von Trachea/Bronchien”
der gezielten, heilenden Zufuhr von feuchter und warmer Luft.

Im folgenden Kapitel ,Die Pflege von Trachea/Bronchien” werden wir auch
kurz auf den reinen Vorsorge-Charakter des Einsatzes von Inhalatoren hin-

weisen.

4.2 DIE PFLEGE VON TRACHEA UND BRONCHIEN

Durch die einschneidend veranderten Atembedingungen nach Kehlkopf-
entfernung und dem damit verbundenen Funktionsverlust der ,oberen
Luftwege” treten akute und in schlimmeren Fallen auch chronische Ver-
anderungen in Trachea und Bronchien auf, die eine regelmafige Pflege
dieser Organe notwendig machen:

DAS ABHUSTEN

Als Sie noch im Besitz Ihres Kehlkopfs waren, funktionierte das Abhusten
dergestalt, daB Sie vor dem Husten tief eingeatmet haben, sich sodann Ihr
Kehldeckel schloB und einen Uberdruck in der Luftréhre aufbaute. Durch
schnelles Sichwiederdffnen des Kehldeckels wurde dann der Bronchial-
schleim ,explosionsartig” nach auf3en befordert.

Jetzt nach dem operativen Eingriff mussen Sie das ,normale” Abhusten
nachzuahmen lernen: Atmen Sie tief ein, schliel3en Sie mit einem fusselfrei-
en Tuch Ihr Stoma fest zu (Ersatz fur Kehlkopfdeckelverschiuf3). Nach dem
Loslassen des Tuches: Abhusten des Schleimes und Auffangen desselben in
das vorgehaltene Tuch.

Das Abhusten nur dann und so oft praktizieren, wie Sie ein Hustenreiz dazu
zwingt.

Aus hygienischen und asthetischen Grunden sollten Sie, zumindest in der
ersten Zeit nach der Operation, in separaten Raumen (Bad, WC), unter Ver-
wendung eines Spiegels, abhusten. Die diskrete Form dieser Bronchialreini-
gung, auch im Kreise Ihrer Angehorigen, erleichtert Ihnen und Ihren An-
gehorigen die Bewaltigung der Probleme um die Folgen Ihrer Operation.

Sind Sie noch Kanulentrager, so halten Sie diese beim Abhusten fest, damit
sie nicht zu sehr an der Trachealwand scheuert und Irritationen hervorruft.

ZumAbhusten verwenden Sie am besten ein fusselfreies Leinentaschentuch
oder reiffeste Papiertaschentticher. Auch dicklagige Tracheal-Mullkompres-
sen sind geeignet. Stellen Sie sich an einem festen Platz im Haus einen Ab-
falleimer auf, in dem Sie die benutzten Papiertaschenticher und Kompres-
sen, und auch andere gebrauchte Hilfsmittel, unterbringen konnen.




Noch ein Tip: Bei Borkenbildung und entsprechend maiigem Abhust-
effekt konnen Sie durch Eintrdufeln von physiologischer
Kochsalzlosung (in jeder Apotheke erhaltlich) oder von ge-
sundheitlich unbedenklichen Netzmitteln in das Stoma,
Borken anweichen und abhustbar machen.

DAS ABSAUGEN DER LUFTROHRE

In besonders schweren Fallen von Schleim- und Borkenbildung in Trachea
und Bronchien werden Sie ohne zusatzliches Absaugen mit einem Tra-
cheal-Absauggerat dem Ubel kaum Herr werden. Auf Reisen empfiehit
sich ein transportables und akkubetriebenes Absauggerat wie das Trache-
al-Absauggerat Tracheoport®.

Das Absaugen Ihrer Trachea kennen Sie von Ihrem Klinikaufenthalt. Dort hat
das Pflegepersonal kurz nach der Operation das Absaugen des Tracheo-
stomas durchgefuhrt. Mit zunehmender Zeit nach der Kehlkopfentfernung

Tracheal-Absauggerat Tracheofirst® mit Nachrustsatz (Sonderzubehor)

haben Sie das Absaugen selbst erlernt, so daf detaillierte Erlauterungen an
dieser Stelle nicht erforderlich sind.

So viel sei jedoch noch bemerkt: zum Absaugen sollten ausschlief3lich sterile
Absaugkatheter/Stoma-Katheter — die in verschiedenen AusfUhrungen
und Langen erhailtlich sind — verwendet werden. Der Absaugkatheter wird
durch einen Schlauchverbinder/Fingertip mit dem Absaugschlauch des
Absauggerates verbunden.

Tracheoport® Absauggerat (akkubetrieben)

Nachdem Sie Ihr Tracheal-Absauggerat eingeschaltet haben, fuhren Sie
einen Stoma-Katheter vorsichtig in das Stoma ein und schieben ihn — wie
nach Anleitung des Arztes — einige Zentimeter weit in die Luftréhre vor.
Dabei bleibt der Fingertip zwischen Katheter und Absaugschlauch geoff-
net. Es wird also noch nicht abgesaugt! Beginnen Sie mit dem Absaug-
vorgang, in dem Sie nun den Fingertip mit dem Daumen schlieen, wenn
die Katheterspitze den gewunschten Punkt in der Trachea erreicht hat! Sie
saugen also von unten nach oben und nicht umgekehrt.




Dies geschieht aus zwei guten Grdnden so: Dadurch daf3 beim Einschie-
ben des Katheters uber das Stoma in die Luftrohre noch kein Sog in dem
Stoma-Katheter ist, 1at dieser sich, ohne daf3 er sich immer wieder an der
Trachealschleimhaut festsaugt und beim notwendigen Losziehen von der
Schleimhaut Verletzungen verursacht, muhelos und glatt nach unten brin-
gen. Zum anderen findet durch diese angegebene Richtung des Saugens
eine zufriedenstellende Sekretentfernung der Bronchien und der Luftrohre
statt.

Mit Blick auf den groRen Durchmesser der Luftrohre sollten Sie sterile Ein-
mal-Stoma-Katheter der Grolie CH 14 oder CH 16 benutzen. Wegen der be-
stehenden Infektionsgefahr ist einmaliger Gebrauch dringend anzuraten.

Das Ihrer Absaugeinheit mitgelieferte Sekretglas fullen Sie, bevor Sie mit
dem Absaugen beginnen, etwa fingerbreit mit Wasser. Das Sekretglas soll-
te nach jedem Absaugvorgang entleert werden, spatestens jedoch, wenn
es zur Halfte mit Sekretflussigkeit gefullt ist.

DIE INHALATION

Im Kapitel , Die Versorgung von Trachea und Bronchien™ haben wir schon
ausfuhrlich die heilende Wirkung von Inhalationen besprochen, besonders
in den Fallen der starken Borkenbildung, Schleimhautreizung und -ent-
zundung.

Eine ebenso wichtige Bedeutung kommt regelmaliigen Feuchtwarm-
Inhalationen als pflegender Vorsorgemafnahme fur die Schleimhaute der
Junteren Luftwege” zu. Die konstant geregelte und gezielte Zufuhr von
feuchter und angewarmter Luft beugt krankhaften Veranderungen der
Luftréhre und Bronchien vor und dient somit nachhaltig einer Reduktion
der Sekret- und Schleimbildung und deren verborkender Austrocknung.

Sie sollten es sich also zur Gewohnheit machen, taglich zu den gleichen
Zeiten wenige Minuten zu inhalieren. Das ist die beste Vorbeugung und
Pflege fur Ihre Trachea und Bronchien.

In dem nun folgenden Kapitel wollen wir Tracheostoma, Trachea und Bron-
chien noch einmal einheitlich betrachten und daruber nachdenken, was

Zu deren Schutz zu tun ist.

4.3 DER SCHUTZ VON TRACHEOSTOMA,
TRACHEA UND BRONCHIEN

Die nachfolgend aufgefuhrten und einzeln beschriebenen Hilfsmittel die-
nen dem Schutz lhrer neuen Atemoffnung, Ihrer Luftréhre und Bronchien.

Es gilt zu schutzen vor Flug- und Schadstoffen in der Luft, vor kleineren und
grolieren Insekten, vor Staub- und Schmutzpartikeln, welche allesamt ohne
entsprechenden Schutz auf direktem Weg Uber Ihr Stoma in die ,unteren
Luftwege” gelangen konnen.

Neben diesem Schutz vor direkter physikalischer und chemischer Ein-
wirkung sorgen diese Hilfsmittel mit dafur, dafd die Atemluft einigermafiien
fur den Atemweg und den Atemvorgang ,zubereitet” wird, d.h. sie sorgen
fur eine Anfeuchtung, Erwarmung und Filterung der Atemluft.

An dritter Stelle, und diese Aufgabe ist nicht von geringerer Bedeutung,
stellen die meisten der jetzt zu besprechenden Hilfsmittel auch einen wich-
tigen Regulator dar fur die Herabsetzung der Luftstromungsgeschwindig-
keit (nahere Erlauterungen hierzu finden Sie im Kapitel ,Trachea und Bron-
chien”).

Bei diesen Schutzartikeln, die es in verschiedenen Materialien gibt, handelt
es sich im einzelnen um folgende Hilfsmittel:

STOMA-SCHUTZLATZCHEN

Es handelt sich um ein Hilfsmittel, das sich aus mehrlagigem, vernahten,
grobmaschigem Gitterstoff aus Baumwolle oder Kunstfaser zusammensetzt.
Es gibt die Stoma-Schutzlatzchen in unterschiedlichen Starken, z.B. 3-la-

gig, 5-agig, 8-agig und 12-lagig.
Die dunneren Latzchen werden an warmeren Tagen und zu Hause unter

dem Hemd getragen, wahrend die dickeren fur kaltere und kalte Tage be-
stimmt sind, oder wenn Sie sich besonders intensiv schutzen mussen.

Die Stoma-Schutzlatzchen besitzen ein Befestigungsband aus Baumwolle,
das um den Hals gebunden wird und mit einem regulierbaren Verschlul3-
system auf verschiedene Halsweiten eingestellt werden kann. Bei dem




Stoma-Schutzlatzchen

Stoma-Schutzlatzchen aus Baumwolle ist das Befestigungsband elastisch,
so daf3 eine flexible Anpassung an die Halsweite moglich ist. Dieses Schutz-
latzchen a6t sich auch gut wahrend des Schlafes tragen, da der Hals auch
in Liegeposition nicht eingeengt wird.

Stoma-Schutzlatzchen aus Baumwolle

STOMA-SCHUTZTUCH

Die Stoma-Schutztiicher werden genauso unter dem Hemd getragen
wie die Latzchen. Auch haben sie dieselben Schutzfunktionen zu erfullen.
Nur stellen sie hohere Anspriche an die Asthetik und den Tragekomfort. Es
gibtsie in vielen verschiedenen Farben. Dadurch lassen sie sich variabel auf
Ihre Kleidung abstimmen.

Die Stoma-Schutztucher mit DiolentUll-Einlage konnen allein vor dem
Stoma, ebenso vor der Kanule und der Tracheal-Kompresse, wie auch vor
einem Stoma-Schutzlatzchen getragen werden.

Stoma-Schutztuch

STOMA-SCHUTZSCHAL

Der Stoma-Schutzschal ahnelt dem Stoma-Schutztuch, weist aber die
Besonderheit auf, dal die Befestigungsbander aus dem gleichen Stoff
bestehen, wie das Vorderteil. Der Stoma-Schutzschal wird vorne mit einem
Klettverschluf3 verschlossen, der durch das Uberliegende Stoffteil verdeckt
wird. Dadurch laf3t er sich besonders angenehm tragen und ist aufierlich
von einem normalen Halstuch kaum zu unterscheiden. Auch beim Stoma-




Schutzschal besteht durch die eingenahte Diolentulischicht der bereits be-
schriebene Schutzeffekt. Sowohl beim Tragen eines Stoma-Schutztuches als
auch eines Stoma-Schutzschals empfiehit sich die Verwendung eines
Kanulen-Abstandhalters. Hierbei handelt es sich um ein Hilfsmittel, das ver-
hindert, daR durch das Tragen eines Tracheostomaschutzes die Offnung
der Kanule blockiert und infolgedessen das Atmen erschwert wird. Der Ab-
standhalter wird auf das Kanulenschild der Trachealkanule aufgeschoben
und sorgt fur einen ausreichenden Abstand zwischen Atemoffnung und
Tracheostomaschutz-Artikeln.

STOMA-SCHUTZROLLI

Tracheotex®-Stoma-Schutzrolli

Hierbei handelt es sich um ein Gestrick, das als warmender und Feuchtig-
keit spendender Einsatz, ahnlich den Latzchen und Tuchern, unter dem
Hemd getragen wird.

Stoma-Schutzrollis werden aus glatter, oberflachenbearbeiteter, ziemlich
rei3fester Baumwolle gestrickt. Sie haben auf der stomazugewandten Seite
eine Diolentull-Einlage zum Auffangen von Trachealsekret. Sie sind in ver-
schiedenen Farben erhaltlich.

Stoma-Schutzlatzchen, Stoma-Schutztlcher, Stoma-Schutzschals und Stoma-
Schutzrollis finden Sie bereits in Ihrem Erstausstattungs-Set. Die Grund-
ausstattung mit diesen textilen Schutzvorrichtungen sollte etwa 10 Stack
betragen.

Zu waschen sind alle diese 4 Formen von Schutzartikeln aus Stoffen in glei-
cher Weise: mit einem handelstblichen Feinwaschmittel per Hand im
Handwaschbecken und dann an der Luft trocknen lassen.

Achtung: Wahrend des Schlafes durfen keine Schutzartikel um den Hals
getragen werden, die ein festes, unelastisches Band haben.
Gefahr der Drosselung der Blutzufuhr zum Kopfl

TRACHEOSTOMA-FIX

Fur Kehlkopfoperierte, die keine Kanule mehr tragen brauchen und bei
denen sich die Funktion der Tracheal- und Bronchialschleimhaut schon
weitgehend normalisiert hat, ist die Anwendung von speziellen Partikel-
filtern wie z. B. Tracheostoma-Fix, Tracheofoam, Laryngofix angezeigt.

Tracheostoma-Fix




Dabei handelt es sich um kleine, hautfarbene Stanzteile aus physiologisch
unbedenklichem Schaumstoff. Sie dienen hauptsachlich dem Schutz des
Stomas und der Luftréhre vor groben, physikalischen Schaden und Fremd-
koérpern. Auch eine Erwarmung und Anfeuchtung der Atemiuft wird mit
diesem Hilfsmittel moéglich.

Laryngofix®

Tracheostoma-Fix wird mit einem speziellen hautvertraglichen Klebeband
(Klebestreifen) oberhalb Ihres Stomas befestigt.

STOMAFILTER-SYSTEME

Stomafilter dienen der Filterung, Erwarmung und Anfeuchtung von Atem-
luft. Produktspezifische Ausfuhrungen erhéhen zudem den Atemwider-
stand und steigern dadurch die Sauerstoffaufnahme ins Blut. Es sind ver-
schiedene Stomafilter-Systeme erhaltlich, dabei lassen sich Kombisysteme,
die aus Halteplatte und auswechselbarer Filtereinheit bestehen, z. B. Tra-
chinaze®, Provox®, Blom-Singer® und verbundene Stomafilter-Systeme, z.B.
Stom-Vent® unterscheiden. Die Stomafilter werden wie ein Pflaster Uber das
Tracheostoma geklebt. Nicht jeder Kehlkopflose kann diesen Filter tragen.

Insbesondere bei Kandlentragern 14t sich der Filter nicht immer optimal be-
festigen, z. B. wenn das Kanulenschild besonders grof3 ist und weit tber

TrachiNaze® Stomafiltersystem fur Tracheotomierte und Laryngektomierte

das Tracheostoma hinausragt. Auch wird der Stomafilter von manchem als
hinderlicher Fremdkérper empfunden. Ob ein Stomafilter-System geeignet
ist, bedarf der individuellen Erprobung.

5. DIE ,OBEREN LUFTWEGE"

Naturgemald werden die ,oberen Luftwege” (Nase, Nasenrachen, Mund,
Mundrachen und Kehlrachen) durch die Kehlkopfentfernung ebensolche
nachteilige Veranderungen erfahren, wie es die ,unteren Luftwege” (Luft-
rohre, Bronchien, Lunge) tun.

Betrachten wir also im folgenden die ,oberen Luftwege” mit Blick auf ihre
Veranderungen und Einschrankungen nach Kehlkopfentfernung. Wir tun
dies in ihrer anatomischen Reihenfolge von oben nach unten:




5.1 DIE NASE

Durch das ausschlielliche Atmen uber Ihr Tracheostoma geht der Nase
zwangslaufig das ,Objekt” ihrer Funktion (Atmen, Riechen) verloren: die
Atemluft. Das hat mitunter einschneidende Folgen:

Die Nasenschleimhaut bekommt z.B. wegen des Fehlens durchstromender
Atemluft nicht mehr angezeigt, wann sie sich zu verandern hat und wann
nicht. Das heif3t, sie ,weil3 nicht”, wann sie an- bzw. abzuschwellen hat.

So bietet Ihre Nase z.B. aus heiterem Himmel einen ,Schnupfen”, sie fangt
scheinbar ohne Grund an zu laufen.

Dieser sogenannte ,reflektorische Schnupfen” ist fur Sie ziemlich unan-
genehm, da Sie zunachst nichts anderes dagegen unternehmen konnen
als die Nase immer wieder abzutupfen. In einem solchen Fall sollten Sie
ihren HNO-Arzt aufsuchen, damit er Ihnen auch medikamentos helfen
kann.

LEntzGndliche Schnupfen” (Bakterien, Viren) bedurfen, vor allem wegen
ihres haufig zahen Sekretes, ebenso der arztlichen Hilfe. Es sollten sich
durch Zuruckhaltung von infiziertem Schleim keine Nasennebenhohlen-
Entzindungen einstellen darfen. Sie kdbnnen nach der Kehlkopfoperation
die Nase weder ,hochziehen” noch ausschneuzen. Zahes Sekret muf’ da-
her mechanisch aus der Nase entfernt werden (z. B. Wattestabchen). Sehr
dickflussiges, verharztes, unter Umstanden grunlich-gelbes oder gar bluti-
ges Sekret muld abgesaugt werden. Gehen Sie dabei so vor, wie oben bei
der Anwendung lhres Absauggerates beschrieben.

Die Aufhebung der Nasenatmung hat bei Innen zu einem teilweisen oder
ganzlichen Verlust des Geruchssinns gefuhrt.

Das liegt unter anderem daran, daf3 die Duftstoffe nicht mehr an das Riech-
epithel der Nasenschleimhaut angeatmet werden. Manchen Kehlkopflosen
gelingt es, durch ,Schnuffeln” ihr Riechvermdgen einigermalien in Gang zu
halten.

Reizstoffe, Ammoniak, Benzin oder Ather, ziehen ohne Atembewegung in
die Nase ein und werden dort wegen ihres intensiven Reizes wahrge-

nommen.

Manche sehr starke Dufte, wie z. B. der von frisch geduingten Ackern oder
Autoabgasen, werden grofitenteils noch viel starker wahrgenommen als
vor der Laryngektomie.

Die Einschrankung oder Aufhebung lhres Geruchssinnes macht Sie ge-
fahrdet: giftige Dampfe/Gase werden Sie erst sehr spat wahrnehmen. Ein-
ziges Indiz fur eine solche Gefahrdung ist ein einsetzender Hustenreiz. Der
sollte fur Sie immer ein Alarmzeichen sein!

Die gleiche Gefahrdung, die auf dem Verlust Ihres Riechvermégens beruht,
gilt auch far die Beurteilung, ob lhre Nahrungs- und Lebensmittel von
frischer Qualitat sind. Hier sollten Sie im Zweifelsfalle keine Kompromisse
eingehen.

Far eine kurzzeitige Wiederherstellung der Nasenatmung und damit des
Riechens steht lhnen ein Riechschlauch zur Verfugung. Mit diesem
Schlauch verbinden Sie Tracheostoma und Mund, um dann durch die
Nase einzuatmen. In der Regel funktioniert dann auch wieder Ihr Geruchs-
sinn.

5.2 DER MUND

Wie in dem Kapitel ,Die Operation unmittelbare Folgen” schon besprochen,
besteht nach der Operation keine Gefahr des ,Verschluckens” mehr.

Der Geschmack bleibt Ihnen nach der Operation erhalten. Dieser kann
lediglich dann bis zum Fehlschmecken eingeschrankt sein, wenn Sie zusatz-
lich zu lhrer Operation noch bestrahlt werden muften. Diese Einschran-
kung halt aber nur eine bestimmte Zeit an.

Insbesondere gebratenes Fleisch werden Sie z. B. wie Metall schmecken.

Wahrend der Bestrahlungszeit und kurze Zeit danach konnen Sie unter
lastiger Mundtrockenheit und unter Schluckstorungen leiden. Far diese
Zeitspanne empfiehlt sich hauptsachlich flussigere Nahrung.

Feste Nahrung gut zerkleinern und kauen, in kleinen Portionen schlucken!




Sollte einmal ein Bissen steckengeblieben sein, keine Angst, Sie kdnnen
nicht daran ersticken. Durch Wurgebewegungen gelingt es Ihnen in
den meisten Fallen, den ,bolus” wieder flott zu bekommen und zu
schlucken.

Anhaltende Schluckhindernisse mussen arztlicherseits abgeklart werden. Es
kann sein, dal3 sich die Speiseréhre, die ja zu einem durchgehenden
Schlauch vernaht worden ist, durch Narbenzug eingeengt hat.

Vorsicht bei der Einnahme von heilen Getranken und Speisen! Ver-
bruhungsgefahr! Da Sie nicht mehr schidrfen kdnnen (also zusammen
mit der Flussigkeit oder Nahrung Luft einsaugen), geht Ihnen die warme-
isolierende Luftschicht zwischen Speisen einerseits und der Lippen-
bzw. Mundschleimhaut andererseits verloren. Abkuhlen einer hei3en
Nahrung durch ,Pusten” ist ebenfalls nicht mehr mdglich. Daher: die
mogliche Temperatur der Nahrung erst am Trinkgefal oder Tellerrand
abtasten.

Ihre Ernahrung sollte aus folgendem Grund bewuf3t vitamin- und balast-
stoffreich (Vollkorn, Weizenkleie, rohes, ungeschaltes Obst und Gemuse)
sein:

Durch den fehlenden Kehldeckel ist ein PreBvorgang beim Stuhlgang nicht
mehr mdglich. Daher muf sich Ihr Stuhl in Zukunft ohne groRere Kraft-
anstrengung entleeren lassen.

Desweiteren gilt: Kraftanstrengungen, die ein Pressen erfordern, sind fur
Sie tabu.

Schlielich: Schnarchen und Gurgeln betreffen Sie ab sofort nicht mehr, da
die Atmung ja zum Stoma verlegt worden ist.

6. BADEN - DUSCHEN - SCHWIMMEN - SPORT

Hauptgebot bei den ersten drei genannten Aktivitaten ist. es darf kein
Wasser in Ihr Stoma eindringen — Gefahr des Ertrinkens!

Beim Baden in der Wanne gelten folgende Regeln:

Badewanne nur bis ungefahr Zwerchfellhéhe mit Wasser fllen.
Kein Uppiges Schaum- oder Duftbad!

Badewanne mit sitz- oder rutschfester Gummimatte ausstatten.
Badezimmertar immer offenlassen, falls eilige Hilfe erforderlich.
Immer einer Hilfsperson mitteilen, wenn Sie ein Bad nehmen
wollen.

6. Glocke oder Signalrufgerat neben die Wanne legen.
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Sollte Wasser oder Schaum in die Luftréhre eingedrungen sein:
1. Sofort Alarm geben.
2. Sofort aus dem Wasser.
3. Mit dem Oberkorper Uber den Beckenrand,
Kopf und Hals nach unten, Wasser abhusten.
4. Badewasser ablassen.
5. Hieraus fUr das nachste Bad konsequente Lehre ziehen!

Es empfiehlt sich fur die erste Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt zu
Hause, beim Baden und Duschen eine Hilfsperson hinzuzuziehen, da Sie
vielleicht noch ein wenig geschwacht sein werden.

Diese Hilfsperson mufB kraftig genug sein, um lhren Oberkorper nétigen-
falls aus dem Wasser halten zu konnen, bis das Wasser abgelassen ist.

Das Duschen ist grundsatzlich nur mit einem entsprechend konstruierten
Hilfsmittel, einem Duscheschutz moglich, da sonst die Gefahr zu ertrinken
unvermeidbar ist. Es sind verschiedene AusfUhrungen erhaitlich, namlich
Produkte, die wie eine Schutzkappe um den Hals gebunden werden und
Produkte, die uber das Tracheostoma geklebt werden und so das Eindrin-
gen von Wasser verhindern.

Ublicherweise wird in den Erstausstattungen ein Duscheschutz aus Gummi
(z. B. Kautschuk) mitgeliefert, der wie ein ein Latzchen umgebunden wird
und das Tracheostoma abdeckt. Er verhindert weitgehend das Eindringen
von Wasser in das Stoma. Er kann jedoch nur so zuverlassig das Stoma




abdichten, wie er in der Lage ist, jede kleinste Hautunebenheit, jede
schmalste Hautfalte, kleinste Narbeneinziehungen und minimale Relief-
unterschiede in der Haut des Halses wasserdicht abzudecken.

Einen 100%igen Schutz kann der Duscheschutz daher nicht gewahrleisten.

Schwimmen und die Durchfuhrung wassertherapeutischer Mainahmen
ist selbstverstandlich nur mit einem Wassertherapiegerat moglich.

Der Bundesverband fur Kehlkopflose e. V., Ihr nachster Bezirksverband oder
der Fachhandler konnen I[hnen diesbezuglich Ansprechpartner in lhrer
Nahe benennen und auch mitteilen, wo Ihnen ein Wassertherapiegerat zur
Verfugung gestellt werden kann.

Unterweisung in den Gebrauch eines Wassertherapiegerates erteilt Innen
in der Regel ein speziell geschulter Schwimmbeauftragter des Bundes-
verbandes der Kehlkopflosen e.V.

Sport durfen Sie selbstverstandlich, sofern es Ihre Krafte und lhre Gesund-
heitsumstande zulassen, in jeder Form betreiben. Aus schon fraher er-
wahnten Grunden werden bestimmte Sportarten nur eingeschrankt mog-
lich sein (z.B. Kraftsport).

Gymnastische Ubungen sind nicht nur empfehlenswert, sondern gerade
in den Fallen nach operativer Halsausraumung (Neck-Dissection) notwen-
dig. Dabei muf3 die Hals-, Schulter- und Armmuskulatur trainiert und ge-
starkt werden.

Regelmaliige und ausgedehnte Spaziergange in der frischen Luft fUhren
zur allgemeinen Kraftigung und Einubung der ,neuen” Atmung.

7. KEHLKOPFLOS - EINE NEUE SPRECHTECHNIK

Was Ihnen schon vor dem operativen Eingriff schlimmste Sorgen und
Angste bereitet hat, ist nun Wirklichkeit: Sie kbnnen nicht mehr sprechen.

UnbewuBt und rein reflektorisch werden Sie dennoch auch schon im
Krankenbett immer wieder versuchen zu sprechen. Sie strengen sich an,
mit dem Mund Sprechlaute zu formen, die sich fur den Zuhorer wie eine

Art Flustern anhoren.

Dieses ,Beinahe-Wie-FlUstern” (PseudoflUstern) unterscheidet sich von der
richtigen Flustersprache dadurch, dal’ es nur mittels der im Mundraum vor-
handenen Luft zustandekommt. Das PseudoflUstern ist sehr leise, es kann
vom Zuhorer nur bei ruhiger Umgebung und bei gleichzeitigem Ablesen
vom Mund verstanden werden.

Die PseudoflUstersprache ist neben Ihrem Schreibtafelchen far Notizen am
Anfang ein probates Mittel, sich zu verstandigen.

Das Pseudoflustern ist in seiner ohnehin schon geringen Lautstarke nicht
wesentlich zu verandern. Dies wird Ihnen auch nicht durch Anstren-
gung gelingen. Bleiben Sie bei der Anwendung der PseudofiUster-
sprache vor allem in der Atmung ganz ruhig, bilden Sie mit den Lippen
die Worter so exakt und sauber wie moglich und sprechen Sie in kurzen
Satzen.

Gottlob, und diese Tatsache sollte Ihnen unbedingt Mut machen und ge-
waltigen Auftrieb geben, sind Sie nicht far den Rest Ihres Lebens zu dieser
ungenugenden Pseudoflustersprache verdammt.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, Ihr Sprechvermdgen wiederherzu-
stellen, z.B:

P Korpereigene Ersatzstimme, sog. Oesophagusstimme

P> Sprechen mit apparativer Hilfe (elektronische Sprechhilfe)

P> Sprechen mit Shunt-Ventil (Stimmprothese)

Im folgenden wollen wir Sie nur in Grundztgen uber diese verschiedenen

Methoden des ,neuen” Sprechens informieren, um Ihnen hauptsachlich
Hoffnung zu geben und Mut fur lhre Zukunft zu machen.

Dieser Leitfaden wurde seine Aufgabe nicht erfUllen und seinen Rahmen
sprengen, wolle er Sie mit theoretischen Erorterungen und wissenschaft-
lichen Diskussionen behelligen. Das brachte Sie nur in Verwirrung und
keinen Schritt weiter!

Bevor wir Innen die verschiedenen Formen des Ersatz-Sprechens vorstellen,
noch einige Vorbemerkungen zum besseren Verstandnis der folgenden

Erlauterungen:




Vor der Entfernung Ihres Kehlkopfs wurde durch die Schwingungen der
Stimmbander im Kehlkopf die ,Stimme” (Stimmténe) erzeugt, d. h. Ihre
Stimmbander funktionierten quasi als Tongenerator.

Diese ,Stimmtone” stellten das akustische Grundmaterial fur die ,Sprache”
dar. Durch den Wegfall des Kehlkopfs, und somit des Stimmerzeugers, sind
Sie der Grundlage Ihrer Sprache beraubt.

Aber, Sie verfugen weiterhin Uber digjenigen Sprechwerkzeuge, welche
die ehemals in lhrem Kehlkopf erzeugte ,Stimme” zur Sprache umform-
ten: Lippen, Zunge, Wangen, Gaumen, Mundrachen, Nasen- und Kehl-
rachen.

Die bald schon nach Ihrer Operation einsetzende Sprachtherapie hat nun
zum Ziel, fur die durch den Wegfall Ihrer Stimmbander fehlenden Stimm-
tone einen Ersatz-Klangerzeuger zu schaffen. Dazu bieten sich die oben
vorgestellten Moglichkeiten an.

7.1 DIE KORPEREIGENE ERSATZSTIMME -
SPEISEROHREN-STIMME
(LAT.: OESOPHAGUSSTIMME)

Nasenhohle

Mundhdhle —((u >
Schema des Zunge z
kérpereigenen Rachen Z
Ersatzsprechens Ersatztongenerator ]
nach Kehlkopf- Ersatzwindkessel
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Fur den Sprachtherapeuten ist es die zunachst wichtigste Aufgabe, Sie mit
dem theoretischen Prinzip der Speiserohrenstimme vertraut zu machen: das
Bilden eines Luftreservoirs im oberen Abschnitt der Speiseréhre, mit dem
die Lautbildung erst moglich wird.

Sie mussen es also lernen, die Luft, welche Sie zur Stimmerzeugung ver-
wenden wollen, mit Bewegungen der Zunge und des Unterkiefers aktiv
und kontrolliert wieder in die Speiserdhre herauszulassen.

Die ,geschluckte” Luft sammelt sich im oberen Abschnitt der Speiseréhre
(lat.: Oesophaqgus) zu einer Art ,Luftsack”. Im Laufe des Erlernens dieses
Ersatz-Sprechens bilden sich am Speiserdhrenmund, quasi als Stimmbander-
Ersatz, Schleimhautwdilste aus. Diese werden beim kontrollierten Heraus-
lassen der Luft in Schwingungen versetzt und erzeugen zwar rauhe und
nicht sehr laute, wohl aber gut wahrnehmbare Stimmtone, die dann im
JAnsatzrohr” (Rachen, Mundhohle, Nasenhohle) zu stimmhaften Sprach-
lauten geformt werden.

In dieser Ersatzstimmerzeugung geubte Kehlkopflose verandern die Laut-
starke und die Tonhohe ihrer Ersatzstimme so geschickt, daf’ diese, wenn
auch etwas rauh und heiser, die kehlkopflosen Sprecher in ihrer ganz in-
dividuellen Art zu sprechen wiedererkennen laft.

Die jedem Menschen im Sprachfluf3, Dialekt, Satzbau, Wortwahl und
Temperament ureigene Sprache wird dem trainierten Kehlkopflosen mit
Speiserohren-Ersatzstimme wieder zum typischen Erkennungsmerkmal. Die
Lautstarke allerdings ist nicht unbegrenzt variabel. So werden Sie nicht mehr
laut rufen und schreien kénnen. Jedoch sind ganz deutliche Unterschiede
zwischen Fluster- und Umgangssprache maoglich.

Das Erlernen der Speiseréhren-Ersatz-Stimme hangt weitgehend von Ihrer
Motivation, lhrem Willen, Ihrer Bereitschaft mitzumachen, aber auch von
Faktoren ab, auf welche Sie keinen Einflull haben (z. B. Ihr organischer
Zustand nach der Operation).

Mit der Sprachtherapie sollte in der Regel so frih wie méglich begonnen
werden, d.h. ca. 2-3 Wochen nach der Operation, soweit nicht gesund-
heitliche Bedenken dagegen sprechen. Eine langere Wartezeit birgt die
Gefahr in sich, daf Sie sich an die Pseudo-Flustersprache gewohnen. Das
wuarde die Gesamtrehabilitation negativ beeinflussen.




Eine Auswahl von sogenannten, technischen Sprach-Verstarkern steht
Ihnen zur Verfugung, um das Problem der mangelhaften Lautstarke der
LSpeiserohren-Ersatz-Stimme” Uberwinden zu helfen.

7.2 SPRECHEN MIT ELEKTRONISCHER
SPRECHHILFE

Nicht jedem Patienten gelingt es, die Speiserohren-Ersatzstimme in einem
zur Verstandigung ausreichenden Mal3 zu erlernen.

Elektronische Sprechhilfe MBK

Insbesondere fur solche Félle steht dann mit der ,Sprechhilfe” ein elek-
tronischer Stimmgeber zur Verfugung, mit dem eine gut verstandliche,
melodische Sprache erzielt wird.

Gegenuber der Oesophagus-Stimme ist das Sprechen mit der ,Sprechhilfe”
weniger anstrengend. Der WortfluR3 bleibt in jedem Fall gewahrt.

Wichtigste Voraussetzung far den Sprech- und Spracherfolg mit der
LSprechhilfe” ist, dal3 der Sprachtherapeut den Gebrauch des Gerates mit

Ihnen konsequent und geduldig trainiert. Es darf nicht bei der blofsen Ver-
ordnung der Sprechhilfe bleiben. Auch ausdauernde Ubungen lhrerseits zu
Hause sind erforderlich, damit der Umgang mit dieser elektronischen
Sprechhilfe, und somit auch der Erfolg, zur reinen Routineangelegenheit
wird.

Mit Blick auf die Notwendigkeit, zu jeder Zeit und in jeder Lage sprechbereit
zu sein, ist die Fahigkeit, beide Ersatzstimmen (Oesophagus-Ersatzstimme
und elektronische Sprechhilfe) einzusetzen, ideal.

Daher ist empfehlenswert, daf’ alle Kehlkopfoperierten schon im Kranken-
haus mit einem Sprechgerat versorgt werden. So konnen sie bereits
wahrend des stationaren Aufenthaltes inr Sprechgerat kennenlernen und
auch schon erste Ubungen damit beginnen. Der/die Sprachtherapeut/in
findet schlie3lich im Sprechunterricht heraus, fur welche der zu Gebote
stehenden Ersatzstimmen Sie sich am ehesten eignen. Auch mit Rucksicht
auf Ihren personlichen Sprachgebrauch, Ihren Wortschatz, Ihre Mitteilungs-
bedurfnisse und lhre Sprechnotwendigkeiten im Beruf wird im Sprechun-
terricht mal mehr Wert auf die eine oder die andere Methode des Ersatz-
sprechens gelegt werden.

Ein Sprechunterricht verdient das Pradikat ,sinnvoll” dann, wenn lhnen
nuchtern und sachlich die Vor- und Nachteile der Ersatzstimm-Methoden
far verschiedene Situationen und unterschiedliche persénliche Sprech-und
Sprachveranlagungen erlautert werden.

Bislang war es mitunter so, dal3 die elektronische Sprechhilfe, quasi als
Luckenbuler, nur in Fallen eingesetzt wurde, wo die Oesophagus-Ersatz-
stimme nicht erlernt werden konnte. Diese Einstellung sollte und mulf3 sich
allein schon deswegen andern, weil ein sich plotzlich und dramatisch an-
dernder Gesundheitszustand (Luftwegsentzindungen mit qualendem, an-
haltendem Husten, Einengung der Speiserdhre, Krafteverfall etc.) einerseits
die Speiseréhren-Stimme unmaoéglich macht, andererseits ein ,Ersatz” far
diese Speiserohren-Ersatzstimme erforderlich wird. Was macht in diesem
Fall ein Kehlkopfloser, der nie den Umgang und das Sprechen mit dem
Sprechgerat gelernt hat?

Das Ziel jeder Sprachrehabilitation muf’ darin bestehen, jeden Kehlkopf-
losen zu einer, seinen individuellen Fahigkeiten, Kontaktwunschen und
Kommunikationsbedurfnissen entsprechenden Sprechmaoglichkeit hinzu-




fUhren. Arzt und Logopade sollten von vornherein jedem Kehlkopfoperier-
ten diese beiden Maoglichkeiten des Ersatzstimm-Sprechens zuganglich
machen, so daf3 dieser sich endlich in der jeweiligen Situation und nach
den jeweiligen Bedurfnissen fur die eine oder die andere Form selbst ent-
scheidet.

Das Prinzip der elektronischen Schallgeber besteht darin, daf3 ein Schwin-
gungsgenerator eine am Kopf des Apparates befindliche Membran in
Schwingungen versetzt. Der Kopf des Gerates wird mit seiner Membran
dicht abschlielend auf die seitliche Halshaut angedruckt, so dal3 die er-
zeugten Vibrationen durch die Haut hindurch nach innen auf die Luftsaule
in Mund, Nasen- und Mundrachen abstromen und diese in Schwingung
versetzen.

7.3 SPRECHEN MIT SHUNT-VENTIL
(STIMMPROTHESE)

Wahrend oder nach einer Laryngektomie kann durch chirurgische Maf3-
nahmen die Stimme wiederhergestellt werden. Seit einigen Jahren werden

PROVOX® 2 Shunt-Ventil

derartige Operationen in verschiedenen Kliniken durchgefuhrt. Wichtiges
Hilfsmittel ist dabei das sogenannte ,Shunt-Ventil”, welches oftmals auch
als Stimmprothese bezeichnet wird. Durch den Einsatz eines Shunt-Ventils
werden zwei wesentliche Funktionen des fehlenden Kehlkopfs ersetzt.

Zum einen ermoglicht es die Luftzufuhr von der Lunge uber Luft- und
Speiseréhre in den Rachen. Dabei wird die Ausatemluft zum Sprechen
verwendet.

Zum anderen dichtet das Shunt-Ventil die Verbindung zur Luftrohre beim
Schlucken von Speisen und Getranken ab. Dadurch wird der Anwender vor
einem versehentlichen Verschlucken von Nahrung geschutzt.

Grundsatzlich kénnen zwei Prothesentypen unterschieden werden: die
Wechselprothese und die Verweilprothese. Die Wechselprothese kann vom
Patienten selbst entfernt und wieder eingesetzt werden, wahrend die
Verweilprothese vom Arzt gewechselt werden muf3, wenn Probleme wie
etwa Undichtigkeit (Aspiration) oder erhohter Stromungswiderstand auf-
treten.

Wenn Sie Einzelheiten Uber eine operative Stimmrehabilitation erfahren
mochten, sollten Sie sich unmittelbar an den behandelnden Arzt wen-
den. Shunt-Ventile werden von verschiedenen Herstellern in unterschied-
licher Ausfuhrung angeboten, z. B. Provox®, Eska-Herrmann, Groningen,
Blom-Singer®.

8. DIE REHABILITATION

Rehabilitation heifst ,Wiederherstellung”.

Als vormals gesunder Mensch sollen Sie nun als ein durch die Folgen Ihrer
Erkrankung Geschwachter, Beeintrachtigter und Benachteiligter durch
Ihre Rehabilitation wieder in einen Gesamtzustand versetzt werden, der
moglichst nahe an den vorherigen Gesundheitszustand herankommt.

Da Sie aus Korper und Seele bestehen, und diese in ziemlich gleichem Mal3e
durch Ihre Krankheit und deren Behandlung Schaden genommen haben,
gilt es an erster Stelle, Sie korperlich und seelisch wiederherzustellen.




Dartberhinaus sind Sie ein ,soziales Wesen*, das nicht allein far sich selbst
existiert, sondern eingebunden ist in viele zwischenmenschliche Bezuge
(Familie, Beruf, Burger, Freizeit etc.). Somit wird sich Ihre Rehabilitation
zwangslaufig auch auf diese Bereiche erstrecken mussen.

Alles in allem laf3t sich somit Ihre Rehabilitation grob in folgende Bereiche
unterteilen:

Korperliche Rehabilitation

Seelische Rehabilitation

Familiare Rehabilitation

Berufliche Rehabilitation

Gesellschaftliche Rehabilitation
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Rehabilitation ist keine Sache, die man passiv auf sich einwirken lal3t. Nein,
sie erfordert an allererster Stelle willige Bereitschaft zur tatigen Mitarbeit
seitens des Betroffenen. Das ist die Grundvorraussetzung fur einen Erfolg
auf dem langen Weg der Gesamtwiederherstellung.

Jede Rehabilitation kann nur in dem Mafe als gelungen und vollstan-
dig gelten, wie es dem Betroffenen schlief3lich mdglich sein wird, sein
Leben im Alltag wieder zu fUhren, wie er es vor seiner Erkrankung getan
hat.

Wenn wir im folgenden die oben aufgelisteten Rehabilitationsbereiche
einzeln und sozusagen schwerpunktmaliig besprechen, so muf3 doch klar
festgehalten werden, dal3 alle diese Bereiche sich irgendwie Uberschneiden
und ineinander ubergreifen.

8.1 DIE KORPERLICHE REHABILITATION

Auch wenn Sie vor lhrer Kehlkopf-Operation ein leistungsstarker und
kraftiger Mensch waren, werden Sie jetzt feststellen, daf Sie der operative
Eingriff doch ganz schéon ,mitgenommen” hat.

Bedenken Sie, zunachst handelte es sich bei der Operation, mit Blick auf
deren Zeitdauer, um einen mehrstundigen Eingriff in Vollnarkose. Dann
wurden wahrend des Eingriffes so einschneidende Malinahmen durch-

gefahrt, daf Ihr jetziger, stark geschwachter Zustand nur zu verstandlich
wird:

Ihr wichtigstes Kommunikationsorgan wurde Ihnen entfernt, der Atmungs-
weg verlegt, mitunter eine oder beide Halsseiten entweder vorsorglich
oder radikal ausgeraumt, unter Umstanden mit der Muskulatur. Die jetzt
zunachst noch vergeblichen Bemuhungen zu sprechen, der gewaltige
Kampf mit den Folgen der ,neuen” Atmung (Husten, Schleim- und Sekret-
massen), die zum Teil vorhandene Ohnmacht, Ihren Kopf zu heben, oder
die zum Teil elektrisierenden Schmerzen in Schultern und Armen.

Ist das nicht mehr als genug um korperlich ,down”, das heilst auf dem Tief-
punkt zu sein?

Das Ziel lhrer korperlichen Rehabilitation kann also nur darin bestehen,
Ihre Kérperkrafte wieder ganz und gar herzustellen, damit Sie die nachhal-
tigen Folgen Ihrer Operation in Bezug auf alle Lebensbereiche meistern
kénnen. Eine gute bis ausgezeichnete Voraussetzung fur die Konzentra-
tion und Bewaltigung aller noch anstehenden und zu besiegenden Pro-
bleme.

Schon wenige Tage nach dem operativen Eingriff werden die unmittel-
baren Narkose- und Operationsfolgen durch aktuelle Probleme um das
Stoma, die Atmung und das Sprechen in den Hintergrund treten.

Ihr Arzt und das Pflegepersonal werden Sie auffordern, sich im Bett auf-
zurichten, dann sich auf die Bettkante zu setzen und die Beine baumeln zu
lassen.

Sehen Sie, genau an diesem Punkt fangt lhre kérperliche Rehabilitation an,
Sie haben aufgehort bettlagrig zu sein.

Befolgen Sie alle Ratschlage zur koérperlichen Wiederherstellung treu und
fleiBig (vielleicht konnen Sie auch schon ein Quantchen von selbst mehr
tun als man lhnen aufgetragen hat...).

Sodann beginnen erste Spaziergange auf dem Flur. Setzen Sie sich selbst
Mafstabe und Ziele, wie oft Sie z. B. heute den Flur hin und her zurtck-
legen wollen.

Auch wiederum im Sinne der korperlichen (und naturlich auch seelischen)
Ertdchtigung: ubernehmen Sie kleine Arbeiten und Handreichungen am




Mitpatienten, helfen Sie dem Personal bei Aufrdumarbeiten und dem Bett-
herrichten.

Und schon kénnen Sie bald unter Anleitung kleine gymnastische Ubungen
durchfuhren, neben den stattfindenden physiotherapeutischen Malinah-
men. Es gesellen sich AtemUbungen hinzu, die Ihre Atemmuskulatur und
Atemhilfsmuskulatur starken.

Mit zunehmendem korperlichen Erstarken schwinden langsam auch Ihre see-
lischen Tiefs. Naturlich sind noch sehr viele Fragen, vor allem hinsichtlich der
Zukunft, offen. Aber diese werden bei wachsender korperlicher Fitness lan-
ge nicht mehr so schwarz gesehen. Denken Sie immer daran: eine gesunde
Seele kommt zwangslaufig mit einem gesunden Kérper, selten umgekehrt.

Far Ihre korperliche Gesundheit sind Sie Ihr eigener Motor. Die Menschen,
welche Sie im Krankenhaus und zu Hause umgeben, sind ,nur” Hilfs-
personen. Ihr kérperliches Wohlbefinden und Erstarken liegt in Ihrer Hand!
Seelische Tiefs werden meistens durch einen gesunden Schlaf nach kor-
perlicher Mudigkeit uberwunden. Also arbeiten Sie schon im Krankenhaus
in Richtung korperlicher Starkel

Das Erlernen des Umgangs mit den lhnen zur Verfugung gestelliten Hilfs-
mitteln und Geraten (Erstausstattungs-Set) erfordert korperliche Aktivitat
und Zielsetzungen: ein weiterer Schub nach vorn.

Im Ubrigen: bevor Sie nun das Krankenhaus verlassen, sollten Sie mit dem
Gebrauch aller zum Erstausstattungs-Set gehodrenden Hilfsmittel, Instru-
mente und Gerate vertraut sein. Lassen Sie sich so lange von den Medizin-
produkteberatern des Fachhandels bzw. von den Arzten und dem Pflege-
personal anleiten, bis Sie alles aus dem eff-eff beherrschen. Auch die
Patientenbetreuer des Kehlkopflosenverbandes stehen lhnen hier als
Ansprechpartner zur Verflgung.

Der Entlassungstag aus dem Krankenhaus steht bevor, wie soll's weiter-
gehen, werden Sie sich fragen.

Am besten sofort aus dieser Erstbehandlung in der jetzigen Klinik in die
AnschluBBheilbehandlung (AHB) in eine Kurklinik.

Auf eine solche Nach- bzw. Festigungskur haben Sie einen besonderen

Anspruch.

Daher bahnen Sie schon wahrend Ihres Krankenhausaufenthaltes mit Ihrem
behandelnden Arzt den unmittelbaren Wechsel in eine Kurklinik an! Auch
in dieser Hinsicht hangt vieles, manchmal sogar alles, von lhrer Initiative ab.
Fur Sie an erster Stelle, aber auch fUr Ihre nachsten Angehdorigen, ist der
prompte Wechsel von Krankenhaus zu Kurklinik der sinnvollste Ubergang.
Dazu im nachsten Kapitel noch ein paar Worte mehr.

Die den Kehlkopflosen zur Verfugung stehenden Rehabilitationseinrich-
tungen sind allesamt sehr schon gelegen und besonders auf inre Patienten
eingestellt.

Hier wird in einem in der Regel drei- bis sechswochigen Aufenthalt alles
von Innen und Ihren Arzten getan, was einer korperlichen (und seelischen)
Rehabilitation nur dienlich sein kann:

Gymnastische Ubungen wechseln mit physiotherapeutischen MaRnah-
men ab, Atemgymnastik und Inhalationen finden statt, die im Krankenhaus
hoffentlich schon begonnene Sprachtherapie wird weitergefuhrt und
psychotherapeutische Beratung hilft Ihnen, auch seelisch wieder auf die
Beine. Zunehmende korperliche ErtGchtigung erlangen Sie bei Wande-
rungen mit Gleichbetroffenen, mit denen zusammen Sie auch der drohen-
den Isolierung und Abkapselung entgegenwirken.

ANMERKUNGEN

1. Zustandig fur die medizinische Rehabilitation kbnnen verschiedene
Rehabilitationstrager sein. Welche Zustandigkeit gegeben ist, z. B.
gesetzl. Unfallversicherung, Versorgungsamter, Kranken- und Renten-
versicherung, Sozialhilfetrager, hangt von bestimmten Kriterien ab.
Fur die Abgrenzung der Zustandigkeiten sind beispielsweise die
Ursache und die Auswirkungen der Erkrankung auf die Erwerbs-
fahigkeit von Bedeutung.

In den meisten Fallen wird der Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung fur Leistungen zur medizinischen, beruflichen und
erganzenden Rehabilitation zustandig sein. Nachrangig sind in
der Regel die Krankenversicherungstrager und die Sozialhilfetrager

zustandig.




2. Die Kosten der Anschluf3heilbehandlung (AHB) werden vom zustan-
digen Rehabilitationstrager ubernommen. Dabei kann eine Ver-
pflichtung des Versicherten zur Leistung von Zuzahlungen bestehen.
Ausgenommen von einer Zuzahlungspflicht sind in der Regel Minder-
jahrige, Bezieher von Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BSHG und
Bezieher von Ubergangsgeld. Auch eine teilweise oder vollstandige
Befreiung von der Zuzahlung kommt in Betracht. Einzelheiten regeln
hier z.B. die Richtlinien der Rentenversicherungstrager, die auch
entsprechende Auskunfte erteilen.

3. Beamte sind Selbstzahler, die Kosten der AHB sind beihilfefahig.

4. Bei fehlendem Versicherungsschutz ist in der Regel das Sozialamt
als Rehabilitationstrager zustandig.

5. Fur Rentner, die eine Vollrente beziehen, ist in der Regel die Kranken-
kasse zustandiger Leistungstrager.

ENDLICH WIEDER ZU HAUSE!

Was kénnen Sie hier fur Ihre korperliche Rehabilitation tun?

In einem Wort: alles, was Bewegung bedeutet. Fuhren Sie die erlernten
gymnastischen Ubungen konsequent weiter; beginnen Sie herauszufin-
den, welche Art von Sport und in welchem Umfang Sie diesen vorsichtig
beginnend, ausuben kdénnen. Wie oben schon erwahnt, entfallen far Sie
weitgehend alle die korperlichen Anstrengungen, welche mit Prelatmung
verbunden sind. Verlangern Sie ein bichen mutig lhre Geh- und Wander-
strecken.

Wir legen deshalb an dieser Stelle so ausfuhrlich Wert auf die korperliche
Rehabilitation, weil ihr Ziel nicht nur allein die korperliche Ertuchtigung ist,
sondern weil in ihr ein sehr wichtiges Geheimnis fur lhre seelische Gesun-
dung liegt. Noch einmal: eine gesunde Seele und ein gesunder Geist in ei-
nem gesunden Korper!

Daher zum x-ten Male: ertuchtigen Sie sichl

GYMNASTISCHE UBUNGEN FUR ZU HAUSE

lhre Operation hat mitunter betrachtliche Auswirkungen auf den Bewe-
gungsapparat im Hals-Nacken-Schulter-Armbereich.

Wie wir bereits im allerersten Kapitel ausgefuhrt haben, wird bei sehr vielen
Patienten, zusatzlich zu der Kehlkopfentfernung, auch noch eine ein-
oder beidseitige Halsausraumung (Neck-Dissection) vorgenommen (siehe
Kapitel: Die Operation und ihre Folgen).

Derart operierte Menschen sind in besonderer Weise nach der Operation
und auch spater im Hals- und Schulterbereich bewegungseingeschrankt.
Daher bietet sich fUr sie frhzeitige und konstante Gymnastik in diesem
Funktionsbereich an.

Mit Sicherheit werden Sie die nachfolgende kleine Aufstellung von
Ubungen schon aus Ihrer AnschiuBheilbehandlung (AHB) in der Kurklinik
kennen. Sie entsprechen allgemeinem gymnastischen Standard. Die
Wiederholung an dieser Stelle soll lediglich eine erneute Aufforderung an
Sie und eine Hilfestellung sein.

Uben Sie, wann immer Sie Zeit und Platz haben. Uben Sie regelmaRig, am
pesten Sie legen sich 3-4 Mal am Tag ein paar Minuten zu bestimmten
Zeiten fur Ihre Gymnastik fest. Bauen Sie diese fest in den Alltag mit ein. Die
gymnastischen Ubungen soliten ebenso zur Rehabilitation gehéren, wie es
die Pflege und die Versorgung von Stoma und Luftréhre tun.

Alle Ubungen sollen langsam und bewuRt ausgefuhrt werden. Nach jeder
Ubung erfolgt die Entspannung, genauso ruhig und konzentriert.

Vor jeder Ubung sollten Sie sich ein wenig aufwarmen.




FUR DEN NACKEN

Aufwarmen

l.

Gratschstand, FuBe etwa schulterbreit voneinander entfernt, Arme
locker am Korper herabhangen lassen. Den Oberkorper bequem so weit
nach vorn wie moéglich beugen, den Kopf nur bis auf Hufthohe
hinablassen. Mit den Armen leichte Pendel- und Kreisbewegungen
beschreiben. Danach den Oberkdrper erst nach links, dann nach rechts
abbeugen, Armbewegungen wiederholen.

2. Aufrecht stehen, Arme locker herabhangen lassen. Die Schulter 5 mal
zu den Ohren ziehen und wieder locker nach unten fallen lassen.

3. Den Kopf 5 mal nach rechts und links beugen. Versuch, das Ohr auf die
Schulter zu bringen.

o~

. Versuchen Sie, die Hande Uber den Kopf zu bringen und zu verschran-
ken. Dabei Gewicht des Kopfes auf die Brust sinken lassen. So etwas
verweilen.

0~ (o




UBUNGEN 3. Bei der Streckung des Kopfes nach oben, wechselseitig die Ohren auf
die Schultern legen.

1. Im Sitzen den Kopf in verschiedene Richtungen drehen und bewegen.
Nach jeder Bewegung in eine Richtung: Kopf wieder in Mittelstellung.
Bewegungsfolge: Ruck-Vor-Seit-Seit-Kreis. Insgesamt 5 Wiederholungen. 5. Kopf wandert bis nach hinten oben rechts und Uber hinten oben nach

hinten oben links. Uber die linke Seite nach vorne unten in die Aus-

gangsstellung.

4. Kinn auf die Brust fuhren.

2. ,Ein-und Ausfahren” des Kopfes aus den Schultern. So hoch und so tief
wie moglich bewegen.

/
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FUR DIE SCHULTERN 4. Zum Schlull wechselseitig mit dem linken und mit dem rechten Bein
Uber den Schal steigen.

Aufwarmen 5. Dann versuchen Sie, den Schal mit beiden Handen Uber den Rucken

1. Einen Schal wie ein Lasso Uber dem Kopf kreisen lassen. Dabei leichte und Uber den Kopf wieder vor die Brust zu bekommen. 4 mal diese
Geh- oder Laufbewegung im Stand. Ubung ausfuhren.

2. Danach den Schal um den Korper kreisen lassen: rechts-links-links-rechts. Jetzt entspannen und lockern far 4 =5 Minuten.

Jede Ubung 5 mal wiederholen.

3. Jetzt den Schal um den Hals und um den Bauch werfen und mit Kopf
und Bauch wieder zurtickwerfen.




UBUNGEN

. Leichte Gratschstellung, kreisen Sie die Arme gegenlaufig. Bewegt wer-
den nur Arme und Schultern.

. Gratschstellung, Handflachen auf den Oberschenkeln; drehen Sie beide
Arme nach hinten bis in Schulterhdhe, dabei zeigen die Handflachen
nach oben, Schulterblatter aneinanderdrucken. Zurtck in Ausgangs-
position.

. Gratschstellung, strecken Sie den rechten Arm hoch, der linke bleibt
unten, Handflachen zeigen nach innen, 3-5 Sekunden verweilen, Aus-
gangsposition.

2a
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4. Gratsche, verschranken Sie die Arme auf dem Rucken. Mit der linken

Hand fassen Sie nun das rechte Handgelenk. Dann strecken Sie die rech-
te Hand quer Uber den Rucken. Gleichzeitig Neigen des Kopfes nach
links. Danach die Ubung auf der anderen Seite.

. Leichte Gratsche, Verschranken der Arme im Rucken mit gefalteten

Handen. Ellenbogen nach innen drehen. Arme anheben, bis Spannung
im Brustkorb verspurt wird.




8.2 DIE SEELISCHE REHABILITATION

Daf3 seelische und korperliche Wiederherstellung eng Hand in Hand
gehen, haben wir im letzten Abschnitt mehrfach betont.

Jedoch ist es in Ihrem Fall nun so, daf3 die korperliche Festigung zwar viele
Bereiche der seelischen Starkung mitbedingt, aber einen ganz wesent-
lichen eben nicht:

Der Hauptgrund Ihrer psychischen Belastung, lhrer Niedergeschlagenheit,
Ihrer depressiven Verstimmtheit liegt nicht einmal so sehr im Verlust des
Organs Kehlkopf, als vielmehr in der Einbul3e Ihrer Sprech- und Kommuni-
kationsfahigkeit, sowie in der Anderung der Atmung. FUr beides mussen
Sie neue Techniken erlernen.

Daher sind das Wiedererlernen des Sprechens und eine gekonnte, neue
Atemtechnik fur lhre seelische Rehabilitation von allergréfiter Bedeutung.
Psychisches Wohlbefinden und Fortschritte in der Sprechfahigkeit gehen
dicht parallel.

Im Klartext: neben der unerlallichen korperlichen Rehabilitation muf3 die
Sprachtherapie durch einen Logopaden so fruh wie moglich einsetzen,
und zwar noch wahrend des stationaren Aufenthaltes! Kleinste Fortschritte
beim Sprechen sind fur Sie gewaltige Sprunge in Richtung seelische Ge-
sundung. Verordnen Sie sich selbst den Willen, die Geduld, die Ausdauer
und das Selbstvertrauen, welche die treuesten Gefahrten zu einem guten
Ziel sind. Betrachten Sie sich ruhig als ein Kind, das anfangt sprechen zu
lernen. Nutzen Sie jede Gelegenheit, um das, was Sie bereits an neuem
Sprechvermogen erworben haben, ,an den Mann” zu bringen. Zeigen Sie
mit Vertrauen, was Sie schon konnen.

Stellen Sie sich immer bildlich vor: Hier sind drei schwache Kerlchen, die
auf gegenseitige Hilfe hoffen und warten, Ihr Kérper, Ihre Seele und Ihre
Sprache.

Seien Sie ihnen mit Ihrem Willen der Motor. Und schon werden Berge
versetzt.

Selbstverstandlich beeinflussen auch noch sehr viele andere Faktoren Ihr

seelisches Stimmungsbild.

So ist leicht vorstellbar, dal’ es Ihnen schier unertraglich ist, dergestalt ,ver-
stummelt” zu sein. Diese Gefuhlsbelastung wird umso schwerer auf Ihnen
liegen, wenn Sie bisher immer ein Mensch der Hundertprozentigkeit
waren, also alles hinzunehmen bereit waren, nur keine Einbufle, keinen
Ruckschritt oder eine Einschrankung. Sie belastet nun wahrscheinlich
beides: Organ- und Funktionsverlust des Kehlkopfs, aber auch die Asthetik,
also das Bild nach auf3en.

Doch bedenken Sie: Sie haben Ihre schlimme Erkrankung als solche
akzeptiert, Sie haben in den lebenserhaltenden Eingriff der Laryngektomie
eingewilligt, Sie haben diesen wohl Uberstanden und Sie haben bereits
erste Erfolge in Richtung Genesung und Rehabilitation erzielt und da soll
es nicht mit demselben Willen und derselben inneren Starke positiv
weitergehen?

So wie Sie sich mutig zu Krankheit und Operation gestellt haben, so stehen
Sie jetzt bitte genauso aufrecht und stark zu deren Folgen. Bekennen Sie
sich erst einmal zu sich selbst und lhrem jetzigen Zustand, ohne wenn und
aber, und betonen Sie dann dieses Selbstbekenntnis nach aufien hinin aller
Offenheit und Konsequenz! Gehen Sie auf die Welt zu und warten Sie nicht,
pbis diese zu Ihnen kommt.

Hilfreich werden Ihnen kehlkopflose Mitbetroffene aus den ortlichen
Verbanden und Vereinen zur Seite stehen. An deren Beispiel werden Sie
erkennen, wie schén und zufriedenstellend das Leben weitergehen kann.
Diese Mitbetroffenen werden Ihnen Mut machen und Sie in Tief-Phasen
wieder aufrichten. Ein langer Weg der kleinen Schritte liegt vor Innen, aber
ein erfolgversprechender!

ANMERKUNG

Informationen Uber einen Ortsverband in der Nahe lhres Wohnortes
erhalten Sie uber die folgende Adresse:

Bundesverband der Kehlkopflosen und Kehlkopfoperierten e. V.
Bundesgeschaftsstelle Bonn

Thomas-Mann-StraRe 40, 53111 Bonn

Tel.: 0228/3 38 89-300, Fax: 0228/3 38 89-31




8.3 DIE FAMILIARE REHABILITATION

Naturlich sind Inr Lebensgefahrte und Ihre Familienangehorigen von Ihrer
Erkrankung und deren Behandlung ebenso stark betroffen wie Sie selbst.

Es steht aul3er Frage und Zweifel, dal3 alle Ihnen ihr grofites Verstandnis
entgegenbringen wollen. Nur wissen sie in den meisten Fallen nicht so
recht wie. Haben wir uns nicht schon alle dabei ertappt, wie wir z.B. einem
Trauernden eher aus dem Weg gingen als ihn direkt anzusprechen. Und
das deswegen, weil wir nicht wulten, wie wir solcherart getroffenen
Menschen richtig begegnen konnen. So ungefahr ist auch die Lage bei
Inren Angehorigen und Freunden. Aus Furcht, nicht den richtigen Ton, die
richtige Ansprache zu finden, erscheint es Ihnen so, als wolle man Sie
wegen lhrer doch fur AuBenstehende und Laien ziemlich ,grofRen” und
gefahrlichen Operation meiden.

So wie es lhre Aufgabe ist, sich in Ihre Angehdrigen und deren Gefuhls-
wirrnis zu versetzen, um sie besser verstehen zu konnen, wird es ihnen
zukommen, sich an Ihre neue Situation anzupassen. Also ein Anpassungs-
vorgang ist angesagt, und zwar ein gegenseitiger. Wie im letzten Abschnitt
betont, kommt es im familiaren Umgang auf absolute und schonungslose
Offenheit und Ehrlichkeit an. Es muf3 Vertrauen wachsen, Rucksicht und
Achtung geubt werden. Daf3 bei diesem Anpassungsvorgang auch schon
einmal Spane fallen, ist nur zu verstandlich.

Es mag sein, dafd Innen das allgemeine Mitleid aus dem Kreise lhrer Lieben
manchmal formlich auf die Nerven geht, daf? Sie sich vielleicht sogar in die
Rolle des ,Schwacheren” hineingestofien sehen, aus der Sie so schnell
keinen Ausweqg finden. Hier hilft, und das ist doch wohl schon mit Inrem
immer besser werdenden Sprechvermégen maoglich, ein offenes und ehr-
liches Wort.

Teilen Sie mit, dafl Innen anstelle von Mitleid eher Mitgefahl und Mithilfe
dienen, daf Sie zwar noch nicht so wie bisher am Familienleben teilneh-
men kénnen, dies aber bestimmt bei noch verbesserter Sprechfahigkeit wie-
der moglich ist. Lassen Sie erkennen, und zwar ohne Fronten aufzubauen,
dafd Sie lhre Eigenstandigkeit durchaus nicht eingebufit haben und daf3
Sie willens sind, lhre angestammte Rolle im Familienleben wieder einzu-

nehmen.

Grundvoraussetzung fur ein moglichst reibungsloses Miteinander ist eine
absolut diskrete und rucksichtsvolle Handhabung lhrer Stoma-Pflege und
-Versorgung von lhrer Seite:

Halten Sie sich streng an unsere, schon an fraherer Stelle gegebenen Rat-
schlage diesbezuglich: Wenn Sie husten mussen,suchen Sie einen anderen
Raum auf; reinigen Sie Ihr Stoma diskret allein im Bad, legen Sie in der ersten
Zeit Inr Stoma nicht vor anderen Augen frei; Absaugen und Inhalieren soll-
ten anfanglich ohne Publikum stattfinden usw.

Bleiben Sie an Ihrer Familie dran, d.h. kapseln Sie sich nicht ab. Suchen Sie
den standigen Kontakt. Nur so kbnnen Sie die alte Nahe wiederfinden. Wer
selbst Toleranz Ubt, kann sich Uber zurdckkehrende Liebe freuen.

Sie sehen, auch hier kommt sehr vieles, um nicht zu sagen das meiste, auf
Sie selbst an. Flucht war noch nie ein gescheites Mittel der Auseinander-
setzung und eines Anpassungsvorganges. Gehen Sie behutsam aber stetig
voran!

8.4 DIE BERUFLICHE REHABILITATION

Die Arbeit, Ihr Beruf wird Ihnen wahrscheinlich schon vor Ihrer Operation
Sorgen bereitet haben, und jetzt nach dem Eingriff tut diese Frage es erst
recht. Denn Sie haben erkannt, selbst wenn Sie die grofite Bereitschaft
hatten wieder zu arbeiten, dass es eine geraume Zeit in Anspruch nehmen
wird, bis Sie wieder arbeiten gehen konnen. Vielleicht gehodren Sie aber
auch zu den Kehlkopfoperierten, die derart deprimiert sind, dass sie beim
Gedanken an Beruf und Arbeit resignierend abwinken.

Beiden Extremen sei gesagt: lhr Genesungsprozess, einschliefdlich der
Vermittlung der neuen Sprechtechnik, wird eine geraume Zeit in An-
spruch nehmen, d.h. Monate, in manchen Fallen Uber ein Jahr hinaus.
Diesen Zeitraum k&nnen Sie in Ruhe nutzen, um uber Ihre beruflichen Plane
nachzudenken und um Erkundigungen Uber Ihre Moglichkeiten einzu-
ziehen. Auf keinen Fall (!) sollten Sie aus eigener Initiative aus einem be-
stehenden Arbeitsverhaltnis aussteigen, auch wenn Ilhnen anfanglich der

Sinn danach steht!




Nach mehreren Monaten oder nach einem Jahr sieht das ganze Problem
schon anders aus. Ihr korperlicher Kraftezustand und Ihr seelisches Befin-
den werden sich stabilisiert haben, dann sehen Sie sich vielleicht schon
selbst den Anforderungen lhrer Arbeit und des Berufes gewachsen. Also
keine voreiligen Aktionen!

Merke: Sie sind wahrend der Zeit Ihrer Arbeitsunfahigkeit durch Entgelt-
Fortzahlung und Krankengeld abgesichert. Bei Arbeitsunfahigkeit
durch Krankheit zahlt zunachst der Arbeitgeber in der Regel far
sechs Wochen Ihnen das Entgelt fort. Danach erhdlt jeder Patient
von der Krankenkasse Krankengeld, jedoch hochstens 78 Wochen
innerhalb von drei Jahren. Voraussetzung: Mitgliedschaft in einer
gesetzlichen Krankenkasse oder einer Ersatzkasse.

Soweit keine Versicherung eintritt und auch sonst keine Leistungen von
Seiten Dritter (z. B. Beihilfestelle) gewahrt werden, ist der Trager der Sozial-
hilfe zu benachrichtigen.

Folgende Kriterien stinden von Beginn an einer Fortsetzung Ihrer Tatigkeit
im alten Beruf hinderlich im Wege: schwere und schwerste korperliche
Arbeit; staubiger, trockener Arbeitsplatz; Tatigkeit im Freien oder in offenen
Hallen; lange Anfahrten zum Arbeitsplatz in offentlichen Verkehrsmitteln;
Arbeit bei grofler Hitze und Kalte; Arbeit mit hoher stimmlicher Anforde-
rung; Arbeit am oder auf dem Wasser; Arbeit mit Anspruchen an das Riech-
vermogen oder Dienstleistungsgewerbe.

Dennoch bleibt es Ihrer Initiative, Ihrem Einfallsreichtum und der Umgang-
lichkeit Ihres Arbeitgebers anheimgestellt zu Gberprufen, ob die Verwendung
in Inrem alten Beruf, wenn auch an anderem Ort, nicht doch moglich ist.

Wenn alle Stricke reif3en, Sie trotzdem aber weiter arbeiten wollen, muss an
eine Umschulung gedacht werden. Auskunfte hierzu erteilt die Abteilung
,Berufliche Rehabilitation” bei Ihrer zustandigen Agentur fur Arbeit.

Soweit aus medizinischen Granden eine Wideraufnahme lhrer Berufstatig-
keit ausgeschlossen ist, konnen Sie Rente wegen teilweiser oder voller
Erwerbsminderung beantragen (Rentenversicherung).

Ist fur Sie eine berufliche Tatigkeit nicht mehr in Sicht, so sollten Sie die Zeit
der Genesung dazu nutzen, sich Uber Ihre anderweitigen Fahigkeiten,
Interessen, Hobbys und Fertigkeiten Gedanken zu machen, denn jetzt

haben Sie die Zeit zu allen den Dingen, die Sie bislang vermisst haben und
welche Sie, z. B. wegen Ihres Berufes nicht in Angriff nehmen konnten.
Halten Sie sich in diesem Fall vor Augen: Arbeit und Beruf sind nur ein
Teil (1) des Lebens, vielleicht lag der Rest bisher brach, machen Sie jetzt die-
sen Rest zur Hauptsachel

8.5 DIE GESELLSCHAFTLICHE REHABILITATION

Nach Ihrer Kehlkopfentfernung sind Sie nicht mehr in der Lage, Ihr Leben
unverandert weiterzufUhren. Die Operation hat unubersehbare Spuren
und sehr deutliche Folgen hinterlassen. Sie sind als BUrger dieser Gesell-
schaft in eine unverschuldete Notlage geraten, welche Sie im sozialen Ge-
fuge unserer Gesellschaft in vielerlei Hinsicht benachteiligt. Der Staat sorgt
far einen Ausgleich durch soziale Hilfen.

Kehlkopflose werden als schwerbehinderte Menschen anerkannt, Sie
haben damit Anspruch auf die Leistungen des Schwerbehindertenrechtes
(SGB IX). Weitere Hilfen kommen hinzu.

9. DER SCHWERBEHINDERTENAUSWEIS

Voraussetzung fur die Gewahrung der UnterstUtzung nach dem Schwerbe-
hindertenrecht, geregeltim 2. Teil des 9. Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX),
ist die Feststellung der Schwerbehinderung. Dazu muss der Behinderte ei-
nen Antrag an das fur seinen Wohnort zustandige Versorgungsamt oder
bei der Stadt oder Kreisverwaltung stellen. Dort sind auch Antragsformula-
re zu bekommen. In der Regel schickt diese aber das Versorgungsamt zu.

Das Versorgungsamt stellt den Grad der Behinderung (GdB) fest und erteilt
daruber einen amtlichen, schriftlichen Bescheid. Sind Sie mit dem Bescheid
nicht einverstanden, konnen Sie Widerspruch einlegen (Termine beachten).
Erfolgt kein Widerspruch, stellt das Versorgungsamt nach Ubersendung eines
Lichtbildes den Schwerbehinderten-Ausweis aus. Darin sind die Einstufung
des GdB und weitere fUr einzelne Leistungen nach dem Schwerbehinder-
tengesetz wichtige Feststellungen (z. B. Gehbehinderung) eingetragen.

In den ersten 5 Jahren wird allgemein far den Verlust des Kehlkopfes
(Totalverlust) ein GdB-Satz von 100 % anerkannt.




Wahrend dieser ersten 5 Jahre kommt die sogenannte Heilungsbewah-
rung zum Tragen: Sie mussen es als Kehlkopfloser lernen, sich auf lhre
veranderte korperliche und seelische Lage einzustellen.

Nach 5 Jahren kindigt das Versorgungsamt Ihnen eine moglicherweise be-
vorstehende Zuruckstufung Ihres GdB-Satzes von 100 % auf 70-80 % an.

Respektive weiterer Behinderungen kann der GdB nach der erfolgten
Zuruckstufung auch hoher liegen, wobei die Grade der einzelnen Behin-
derungen nicht addiert werden. Es wird vielmehr ein GdB fUr die Gesamt-
behinderung festgesetzt. Wer also schon vor der Kehlkopfoperation be-
hindert war, sollte einen Antrag auf Neufestlegung des GdB stellen.

10. HILFEN NACH DEM
SCHWERBEHINDERTENRECHT

Die Rechte und Nachteilsausgleiche, die sich aus dem Schwerbehinder-
tenrecht ableiten, sind so zahlreich, dass hier nur ein kursorischer Uberblick
gegeben werden kann.

Alle Schwerbehinderten kdnnen folgende Vergunstigungen in Anspruch
nehmen:

1. Steuerliche Vorteile bei der Lohn- und Einkommenssteuer

2. Zusatzurlaub von in der Regel 5 Tagen

3. Kundigungsschutz

Weitere Vergunstigungen richten sich nach dem Grad und der Art der
Behinderung sowie nach den Einkommensverhaltnissen, wie z. B.

1. Vergunstigungen bei der Erbschafts-, Schenkungs- und Vermoégens-
steuer sowie bei der Kfz-Steuer (zustandig ist hierfUr das Finanzamt).

2. RundfunkgebUhrenbefreiung, Ermaltigung der Telefongebuhren (zu-
standig sind hierfar die Trager der Sozialhilfe, Landesrundfunkanstal-
ten — GEZ, Telefon-Dienstleister wie z. B. Deutsche Telekom).

3. Vergunstigungen im Personenverkehr bei der Bahn oder sonstigen
oOrtlichen offentlichen Verkehrstragern.

4. Forderung bei der beruflichen Bildung
5. Wohnungsbauférderung und Wohngeld

UNTERSTUTZUNG
NACH DEM SOZIALHILFERECHT

Das Sozialgesetzbuch sieht verschiedene Moglichkeiten der Hilfegewah-
rung in Form von Sozialhilfe vor.

Alle erwerbsfahigen Personen und deren Familienangehdrigen haben
ausschlieSlich Anspruch nach dem Zweiten Buch des Sozialgesetzbuches
(SGB Il)- auch Hartz IV genannt — auf Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld.

Fur Personen, die nicht (mehr) erwerbsfahig im Sinne der gesetzlichen
Rentenversicherung sind (also weniger als drei Stunden taglich arbeiten
kénnen) oder das 65. Lebensjahr vollendet haben, ist das Zwolfte Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB Xll) einschlagig. Dieses ersetzt das am 31.12. 2004
auBer Kraft getretene Bundessozialhilfegesetz (BSHG).

Sozialhilfe nach dem SGB Xl wird abhangig von den Einkommens- und Ver-
mogensverhaltnissen des Antragstellers und dessen Angehorigen gewahrt.
Als Leistungen der Sozialhilfe sind hier zu nennen:

P Hilfe zum Lebensunterhalt

P> Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

P> Hilfen zur Gesundheit

P> Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen

P> Hilfe zur Pflege

P> Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
P> Hilfe in anderen Lebenslagen

Die Zustandigkeit der Behorden, bei denen ein Antrag auf Sozialhilfe ge-
stellt werden kann, richtet sich nach dem Recht der einzelnen Bundes-
lander. Grundsatzlich wird die Hilfe zum Lebensunterhalt von den Land-
kreisen oder kreisfreien Stadten gezahlt.

Daher empfiehlt es sich, aktuelle Informationen bei der zustandigen Stadt-

verwaltung einzuholen.




11. DER NOTFALL

Falsch und Ubertrieben ware es zu behaupten, Sie seien als Kehlkopf-
operierter in besonderer Weise gefahrdet. Nun, Sie mUssen ohne Kehlkopf
leben, und Sie haben eine andere Atmung bekommen, auf den ersten Blick
ein Zustand mit besonderen Risiken.

Vorausgesetzt, Sie halten sich konsequent und streng an die Mafinahmen
der besonderen Pflege und Versorgung von Tracheostoma und den unte-
ren Luftwegen, so ist die Notfall-Gefahr far Sie nicht kleiner und nicht gréfier
als fur andere Menschen. Dies gilt umso mehr, wie Sie es auch noch lernen
oder schon gelernt haben, fruhzeitig auf Veranderungen und Gefahren
(starke Verborkungen und Entzindungen an Stoma und Luftrohre, Luftnot
usw.) aufmerksam zu werden und entsprechende Mallnahmen zu er-
greifen (Arzt oder Klinik aufsuchen, Kanulenreinigung, Abhusten etc.).

Trotz aller wachsamen Selbstbeobachtungen und trotz Einhaltung aller
gebotenen Vorsichts- und Verhaltensmaliregeln kann dennoch einmal ein
sogenannter Notfall bei Innen auftreten.

Es machte absolut keinen Sinn, und es warde auch dem Ziel einer schnel-
len und sinnvollen Hilfe im Notfall zuwiderlaufen, wuarden wir Sie an dieser
Stelle mit langen Erklarungen und Erlduterungen heimsuchen. Im wirklichen
Notfall kdnnen Sie oder Ihre Angehdrigen unmaoglich erst diesen Leitfaden
heraussuchen, um nachzulesen, was in welcher Reihenfolge zu tun ist.

Das Absolutgebot im Notfall lautet: handeln (und nicht erst lesen und
studieren).

So wollen wir Sie auch im folgenden nur ganz streng und systematisch uber
mogliche Notfallsituationen und Gegenmalinahmen informieren.

Maochten Sie noch mehr allgemeine und spezielle Informationen zur Ersten
Hilfe erhalten, so steht Innen dazu genugend weiterfUhrende Literatur in
den Buchhandlungen und bei den Rettungs- und Notdiensten zur Verfo-

gung.
Vorweg noch eine Bemerkung:

Ein wichtiges Ziel ist es, jede erdenkliche Lucke in der Notfall-Bewaltigung
zu schliefen. Aus diesem Grunde bieten Fachhandler Servicematerial in

unterschiedlichen Formen an, z. B. Notfallaufkleber far Halsatmer, Notfall-
ausweis, Notfallsticker. In einer Notsituation erfahrt damit die Hilfsperson
sofort und ohne Verzug, dass es sich bei Innen um eine Person mit Tracheo-
stoma handelt. Entsprechend sicher und gezielt konnen die Hilfsmafi-
nahmen eingeleitet werden.

Sie sollten diese Dokumente fur den Notfall stets griffbereit und fur Dritte
erkennbar mit sich fuhren, insbesondere dann, wenn Sie Wohnung oder
Haus verlassen.

Der Notfall stellt Anforderungen:
1. An Sie selbst
2. An lhre Angehorigen und Mitmenschen

In Notfallsituationen kdnnen Sie selbst keine ausreichende Beatmung mehr
als Erste-Hilfe-Mafllnahme bei einem Gleichbetroffenen leisten. Dennoch
konnen Sie als Tracheotomierter andere Rettungsmafnahmen durch-
fGhren. Hierzu gehdrt z.B. die Durchfuhrung einer Herzmassage, die far
eine positive Reanimation von entscheidender Bedeutung ist.

DER NOTFALL UND SIE SELBST

Vorbeugung

Sobald Sie das Haus verlassen, sollten Sie folgende Hilfsmittel bei sich tragen:
1. Notfalldokumente, z. B. Notfallausweis

2. Signalrufgerat

3. Notfall-Beatmungsmaske/-Beatmungstrichter

4

. Hilfreich ist auch der Notfallaufkleber ,Ich bin Halsatmer — und atme
nicht durch Mund und Nase”, den Sie z. B. an der Windschutzscheibe
Ihres Kraftfahrzeugs anbringen konnen.

In Ihrer Wohnung sollten Sie am Telefon, fur Sie und alle anderen jederzeit
sofort und deutlich sichtbar, die Telefonnummer des Rettungsdienstes
angebracht haben (in der Regel die Nummer 112!




DROHENDE NOT

Spuren Sie aufkommende Ubelkeit, Schwarzwerden vor den Augen,
Zeichen von Schwindel- oder Ohnmachtsgefuhl, Herzjagen oder -rasen,
sofort:

l.

B W N

Signalrufgerat bedienen und Notruf - Rettungsdienst verstandigen!
Flach auf das Bett oder den Boden legen
Beine hochlagern (z.B. auf. Bett-/Stuhlkante od. hoch gegen die Wand)

Ggf. zur freieren Atmung Innenkanudle entfernen (und zwar nur die
Innenkanule)

Den Kopf gerade und soweit wie moglich, im Nacken nach hinten
gebeugt halten

Ruhe bewahren

DER NOTFALL UND IHRE ANGEHORIGEN

Folgende Notfallsituationen sind fur alle Angehdrigen immer Anlass zu
sofortiger Hilfsaktion:

1

2
3
4

Der Schock

Die Atemstorung
Der Atemstillstand
Der Kreislaufstillstand

DER SCHOCK

Symptome:

1.

i A wWN

Aschfahles Gesicht — blasse, kalte Haut
Kalter Schweild

Unruhe, Angst, Verwirrtheit

Rasender, ‘'dunner’, schwer zu tastender Puls
Flache Atmung

SofortmaRnahmen:

o v s WN

Notruf — Rettungsdienst verstandigen!

Schocklagern: Beine hochlegen (s.0)

Mit einer Decke vor Unterkuhlung schutzen

Kopf gerade und nach hinten, Atmung freihalten
Beruhigend und aufmunternd sprechen, Angst nehmen
Wenn maoglich, Sauerstoffzufuhr

Den Patienten in dieser Situation moglichst nicht mehr allein lassen!!

DIE ATEMSTORUNG

Symptome:

1.

i > WN

Stark ,ziehende”, gerauschvolle Atmung
Kurze, oberflachliche, rasche Atemzuge
Blaue Lippen und/oder Fingerspitzen
Panik, Angst, Unruhe

Einsetzen der Atemhilfsmuskulatur (deutliches Heben und Senken der
Schultern)

SofortmaRnahmen:

> W N

Notruf — Rettungsdienst verstandigen!
Kopf so weit wie mdglich nach hinten in den Nacken beugen
Falls kein Kanulentrager: Tracheostoma aulerlich saubern.

Bei Kandlentragern: Kanule belassen, aber saubern. Wenn notig, nur
Innenkandule entfernen (Entfernen Sie die Innen- und Aufienkanule,
besteht die Gefahr, dass das Stoma in sich zusammenfallt — Erstickungs-
gefahrl)

5. Atmungserleichterung durch vorsichtiges Aufrichten in Sitzstellung

6. Notfalls Unterstutzung der Atmung (,Mund-zu-Tracheostoma’ oder mit

[Notfall-Beatmungsmaske’/'Beatmungstrichter’) in der Atemfolge des

HilfsbedUrftigen.



DER ATEMSTILLSTAND

Symptome:

1.

Keine Atmung, keine Bewegung
des Brustkorbs und Bauchraums,
keine Luftbewegung aus dem Tra-
cheostoma (nicht hor- und fahibar)

Blauverfarbung der Haut

Bewusstlosigkeit — keine Reaktion
auf Ansprache, keine Reaktion auf
Rutteln an den Schultern.

SofortmafBRnahmen:

l.

Notruf — Rettungsdienst
verstandigen!

Ruckenlage
Hals und Brustkorb freilegen

Kopf vorsichtig, so weit es geht,
im Nacken Uberstrecken

Tracheostoma um die Kanule herum
reinigen.

Innenkanule (und n u r diese) ent-
fernen — Aufienkanule unbedingt
im Stoma lassen!

Mit dem Beatmungstrichter oder
auch direkt per Mund die Durch-
gangigkeit der Kanule testen.

,Mund-zu-Stoma” Atemspende
beginnen (Bild 1); u. U. mit Notfall-
Beatmungsmaske oder Beatmungs-
trichter (Bild 2 + 2a).

Eine Mund-zu-Mund Beatmung
ist bei laryngektomierten
Patienten unméglich!

Mit Herz-Kreislauf-Wiederbelebung

(s. S. 71) beginnen!

DER KREISLAUFSTILLSTAND

Symptome:

1.

oA WN

Atemistillstand

Keine Atemgerausche

Kein Puls vorhanden (Halsschlagader)
Bewusstlosigkeit — nicht ansprechbar
Weite Pupillen

Aschfahl, wei-blauliche Haut

SofortmaRnahmen:

> W N

. Notruf — Rettungsdienst verstandigen!

Patient auf einer mdglichst harten Unterlage in RUckenlage bringen.
Hals und Oberkorper freilegen, Hals behutsam in den Nacken beugen.
Herzdruckmassage:

Helfer kniet dicht in Schulterhdhe am Kérper des Patienten.

Er legt den Handballen einer Hand auf die Mitte des Brustkorbs und
zwar hier auf das untere Drittel des Brustbeins des Patienten.

Dann setzt er den Handballen der freien Hand auf den Handrlcken der
ersten Hand auf.

Nun stellt er seine Schultern senkrecht uber das Brustbein des Patienten
und druckt dann seine Ellenbogen zum Brustbein des Patienten hin
durch. Das Brustbein nun auf diese Weise 30 Mal 4-5 cm tief ein-
dracken. Nach jeder Kompression das Brustbein wieder vollig entlasten.

Nach jeweils 30 Herzdruckmassagen erfolgen 2 Atemspenden
(Uber das Tracheostoma: entweder ,Mund-zu-Tracheostoma’ oder
mit Beatmungstrichter bzw. Beatmungsmaske).

Die WiederbelebungsmaBnahmen werden konsequent und so
lange durchgefuihrt bis der Rettungsdienst vor Ort ist und Uber-
nimmt, es sei denn, es werden vorher schon Lebenszeichen er-
kannt (Herztatigkeit (Pulskontrolle) und eigenstandige Atmung
haben wieder eingesetzt).

Diese Regeln gelten fur alle Erwachsenen. Stehen mehrere Helfer zur Ver-
fGgung, so kénnen die o.g. MalRnahmen aufgeteilt werden.




ADRESSEN RAUM FUR NOTIZEN

Bundesverband der Kehlkopflosen und Kehlkopfoperierten e. V.
Bundesgeschaftsstelle Bonn
Thomas-Mann-Stral3e 40

53111 Bonn
Telefon: 02 28/3 38 89-300

Telefax: 0228/33889-310

E-Mail: geschaftsstelle@kehlkopfoperiert-bv.de

Deutsche Krebshilfe e. V.
Buschstralle 32

53113 Bonn
Telefon: 02 28/7 29 90-0

Telefax: 0228/7 29 90-11

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V.

Haus der Krebsselbsthilfe”

Thomas-Mann-Strafie 40
53111 Bonn

Telefon: 02 28/3 38 89-400
Telefax: 02 28/33889-401

E-Mail: kontakt@frauenselbsthilfe.de

Bundesarbeitsgemeinschaft B.A.G Selbsthilfe e. V.
Kirchfeldstral3e 149

40215 Dusseldorf
Telefon: 02 11/31006-0

Telefax: 02 11/31006-48

E-Mail:  info@bag-selbsthilfe.de

Arbeitsgemeinschaft fur Krebsbekampfung NW
Universitatsstralie 140

44799 Bochum
Telefon: 02 34/89 02-0

Telefax: 02 34/89 02-555
E-Mail: mail@argekrebsnw.de
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