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Introductie
Peter Egbers & Margreta Munstra – de Jong



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

14
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Percutane dilatatie 
tracheotomie
Evidence, beeldvorming en interdisciplinaire zorg
Drs. Vincent de Jong | Chirurg-intensivist Haaglanden



https://youtu.be/R-ViSEzNM5k?t=13


Vincent de JongEven een trach
meer dan gewoon even snijden

2de tracheotomie Symposium



Disclosures: geen 













kaders



kaders



Anatomie



Anatomie



Indicatie



Timing tracheostomie





PICO

P- Langdurig geïntubeerde patiënt

I- Vroege tracheotomie

C- Late tracheostomie

O- Mortaliteit, ic-opname dagen





Medline search: 
timing of trachestomy

early vs late tracheostomy
tracheostomy after intubation

Meta-analyse
1987-2017

English
RCT

Groepen
< 7 dagen
<14 dagen
<21 dagen



resultaten

690 artikelen
43 voldeden aan criteria
222.501 volwassenen



resultaten



resultaten



resultaten



resultaten



resultaten



• Heterogene studies

• Gemiste studies

• Klinisch oordeel: langere beademing nodig

• Co-morbiditeit en RvO vaak onduidelijk

beperkingen



Vroege tracheostomy geassocieerd met:

conclusie











vs





Chirurgische tracheostomy





Percutane tracheostomy



Contra-Indicatie



Contra-Indicatie



Wat heb je nodig?



Wat heb je nodig?



Wat heb je nodig?



Wat heb je nodig



Wat heb je nodig



Toys for the boys



Work-up

Contra-indicaties
Inspectie H/H
Echo hals



Anatomie



https://youtu.be/0O7F7EVSPGQ


https://youtu.be/0O7F7EVSPGQ













Waar wat en wie?



Dr. luchtweg

bronchoscoop

glidescope
Dr. trach

beademing





























6.35







Conclusies

0 7 21

1. Start met denken op dag 7
2. Gebruik de “toys for boys”
3. Er is geen reden om niet eerst aan de percutane te denken







Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

91
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Lange termijn 
uitkomsten na de IC
De impact van IC herinneringen
Drs. Rens Kooken | Arts-Promovendus IC Radboud UMC



De Intensive Care overleefd.. en dan?
Langetermijnuitkomsten van de IC en de impact van 
herinneringen

Drs. Rens Kooken 
Arts-onderzoeker Intensive Care



De IC overleefd!
Jaarlijks 80.000 patiënten opgenomen op de IC 
(220 opnames p/dag)

90% (70.000) overleeft de IC opname

75% (60.000) overleeft het 1e jaar



En dan?
Dan begint het herstel

50% van de overlevers heeft 
fysieke, mentale en/of cognitieve 

klachten 1 jaar na IC

Post-Intensive Care 
Syndroom (PICS)

Geense et al, AJRCCM, 2021



Percentage post-IC klachten
54%

23%

30%

26%

18%

32%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Moeheid Pijn Angst Depressie PTSS Cognitieve klachten

Geense et al, AJRCCM, 2021
Ayenew et al, PLoS One, 2025



Risicofactoren PICS
• Spoedopname IC
• Hoge ziekte-ernst
• IC-ligduur
• Doorgemaakt delirium
• Negatieve herinneringen aaaa

IC factoren

• Leeftijd
• Vrouwelijk geslacht
• Pre-IC frailty
• Pre-IC mentale klachten
• Lage sociaal-economische status

Patiëntfactoren

Lee et al, Aust Crit Care, 2020
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Risicofactoren PICS
Doorgemaakt delirium

&

Negatieve herinneringen
  

  



Risicofactoren PICS

Doorgemaakt delirium

  
  



IC delirium

Vos et al, NTvG, 2023

1 op 3 IC patiënten

Beademd? 1 op 2

Altijd onderliggende oorzaak

(Nog) geen medicamenteuze
behandeling
Sterke (en enige) risicofactor
voor cognitieve stoornissen



Risicofactoren PICS

Negatieve herinneringen

  
  



Herinneringsvorming op de IC
Sedatie 

Comfort en faciliteren 
beademing

Intensive Care 
stressoren



IC herinneringstypes

Feitelijke 
herinneringen

Complete 
amnesie

Waan 
herinneringen

Jones et al, Memory, 2000

≠ waan!



Waanherinneringen

“Ik zat in een vallend 
ruimteschip na 

harttransplantatie en werd 
neergeschoten door degene 

van wie het hart was.”

“Ik zakte steeds dieper in 
mijn matras, dacht dat ik 

begraven werd en 
mensen feest vierden.”

“Ik werd geopereerd op de 
motorkap in een garage door 

de buren. Ziekenhuis stortte in, 
apparatuur die me in leven 
hield deed het niet meer.”

“Verpleegkundige had mij 
ontvoerd en vastgebonden 

in de kelder, wilde me 
vergiftigen en vermoorden, 

werd uitgelachen.”



Vragen/onderzoeksdoelen
Hoe verhouden deze herinneringstypes zich tot elkaar? 

Welke factoren dragen bij aan herinneringsvorming?

Hoe verschillen de langetermijnuitkomsten tussen de 
herinneringstypes?



Methoden

2 NL UMCs Telefonisch 
interview

N = 428

3 maanden post-IC
ICU Memory Tool

3 en 12 maanden post-IC
IES-6 vragenlijst (PTSD)

Kooken et al, ICM, 2025



Verdeling herinneringstypes

F
83%

A
14%

W 3%



Verdeling herinneringstypes

A
14%  

W 
39%

F
48%

Delirium in 
(slechts) 41% (!)

Geen ‘condicio sine qua non’?
a

Onopgemerkt gebleven? 

F
83%

A
14%

W 3%



Referentie = feitelijk
Amnesie Waanherinnering

OR 95% CI OR 95% CI
Vrouwelijk geslacht 1.99 1.04 – 3.81 1.22 0.73 – 2.03
Leeftijd (jaren) 1.03 1.00 – 1.05 0.98 0.97 – 1.00
SOFA score 1.05 0.94 – 1.17 1.06 0.97 – 1.15
Dagen diepe sedatie 1.34 1.09 – 1.65 1.12 0.94 – 1.34
Delirium 1.02 0.45 – 2.33 1.94 1.04 – 3.61
Fysieke fixatie 1.37 0.61 – 3.07 1.26 0.65 – 2.43
IC ligduur 0.98 0.87 – 1.10 1.11 1.02 – 1.21
Mechanische beademing 1.42 0.45 – 4.54 0.74 0.36 – 1.51

Determinanten van herinneringstypes



Vrouwelijk geslacht en duur 
van coma zijn geassocieerd 
met IC-amnesie

Amnesie Waanherinnering
OR 95% CI OR 95% CI

Vrouwelijk geslacht 1.99 1.04 – 3.81 1.22 0.73 – 2.03
Leeftijd (jaren) 1.03 1.00 – 1.05 0.98 0.97 – 1.00
SOFA score 1.05 0.94 – 1.17 1.06 0.97 – 1.15
Dagen diepe sedatie 1.34 1.09 – 1.65 1.12 0.94 – 1.34
Delirium 1.02 0.45 – 2.33 1.94 1.04 – 3.61
Fysieke fixatie 1.37 0.61 – 3.07 1.26 0.65 – 2.43
IC ligduur 0.98 0.87 – 1.10 1.11 1.02 – 1.21
Mechanische beademing 1.42 0.45 – 4.54 0.74 0.36 – 1.51

Determinanten van herinneringstypes
Referentie = feitelijk



Vrouwelijk geslacht en duur 
van coma zijn geassocieerd 
met IC-amnesie

Amnesie Waanherinnering
OR 95% CI OR 95% CI

Vrouwelijk geslacht 1.99 1.04 – 3.81 1.22 0.73 – 2.03
Leeftijd (jaren) 1.03 1.00 – 1.05 0.98 0.97 – 1.00
SOFA score 1.05 0.94 – 1.17 1.06 0.97 – 1.15
Dagen diepe sedatie 1.34 1.09 – 1.65 1.12 0.94 – 1.34
Delirium 1.02 0.45 – 2.33 1.94 1.04 – 3.61
Fysieke fixatie 1.37 0.61 – 3.07 1.26 0.65 – 2.43
IC ligduur 0.98 0.87 – 1.10 1.11 1.02 – 1.21
Mechanische beademing 1.42 0.45 – 4.54 0.74 0.36 – 1.51

Determinanten van herinneringstypes
Referentie = feitelijk

Delirium en IC ligduur zijn 
geassocieerd met 
waanherinneringen



Herinneringen en 
langetermijn PTSS

Post-IC PTSS klachten (3m en 1j)



Effect van feitelijke herinneringen?

Waan 
herinneringen

PTSS klachten

Feitelijke 
herinneringen

n.s.



Recap

1/3e waanherinneringen, ook zonder delirium!

Waanherinneringen onafhankelijke link met  PTSS. Toename 
in tijd!

Feitelijke herinneringen zijn NIET schadelijk!

Vrouwelijk geslacht meer risico op amnesie



Geen of lichte sedatie IC dagboek

Non-farmacoloische
interventies IC nazorgpoli (incl. IC bezoek)

Implicatie voor de klinische praktijk
Beperken van psychologische impact 

van een IC opname? Beperk verstoringen in herinneringen!

Tijdens IC opname



Dexmedetomidine

77 RCTs (n = 11,997)

Verlaging delier risico met 33%!
Lewis et al, ICM, 2022



Geen of lichte sedatie IC dagboek

Non-farmacologische 
interventies IC nazorgpoli (incl. IC bezoek)

Implicatie voor de klinische praktijk

Tijdens IC opname Na ontslag

Beperken van psychologische impact 
van een IC opname? Beperk verstoringen in herinneringen!



N = 15 226; 68 ICs (USA)
• Assess, Prevent, and Manage Pain

A

• Spontaneous Awakening Trials (SATs) and 
Spontaneous Breathing Trials (SBTs)

B

• Choice of Analgesia and Sedation

C

• Delirium: Assess, Prevent, and Manage

D

• Early Mobility and Exercise

E

• Family Engagement and Empowerment

F

ABCDEF bundel

Pun et al, CCM, 2019

Communicatie met de patient



Geen of lichte sedatie IC dagboek

Non-farmacologische 
interventies IC nazorgpoli (incl. IC bezoek)

Implicatie voor de klinische praktijk

Tijdens IC opname Na ontslag

Beperken van psychologische impact 
van een IC opname? Beperk verstoringen in herinneringen!



Dank voor uw 
aandacht

Rens Kooken
Arts-onderzoeker Intensive Care
Radboudumc
Rens.Kooken@radboudumc.nl

mailto:Rens.Kooken@radboudumc.nl


Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

123

1
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Patiënt- en 
familiegerichte zorg
De impact van communicatie
Dr. Bram Tilburgs | Post-doc onderzoeker IC Radboud UMC



Patiënt en familie gerichte zorg: 
de impact van communicatie

Bram Tilburgs



Patiënten casus 



De intensive care
• IC-opnames zijn stressvol:

• Patiënten: pijn, delier, immobiliteit, slaap gebrek, dorst, en onzekerheid
• Familieleden: emotionele belasting, vermoeidheid en symptomen van 

angst, depressie of PTSS
• Langetermijn gevolgen:

• Patiënten: Post Intensive Care Syndroom (PICS)
• Naasten: PICS-Family (PICS-F)



Patiënt en familie gerichte zorg
• Patiënt- en familiegerichte zorg (PFGZ)

• Richt zich op waardigheid, respect, informatie-uitwisseling, 
samenwerking en participatie

• Tussen zorgverleners, patiënt, naasten
• Een aanbevolen benadering om de belasting van de IC te verminderen
• PFGZ wordt niet consistent toegepast





Bewijs voor voordelen PFGZ ??



Doelen
• Wat zijn belemmerende en bevorderende factoren voor PFGZ op de IC
• Welke interventies voor PFGZ zijn belangrijk en haalbaar



Interviews
• Semigestructureerde focusgroepen

• Oud-IC-patiënten en familieleden 
(>18 jaar en IC-opname >48 uur)

• IC-verpleegkundigen
• IC-zorgassistenten
• IC-artsen

• Audio opgenomen en getranscribeerd
• Thematische analyse (inductief)



Delphi studie
• Een Delphi-studie is een methode om consensus 

te bereiken tussen experts
• Meerdere beoordelingsrondes
• Combineert literatuur, survey data en 

consensus bijeenkomsten
• Doel: bepalen welke PFGZ-interventies belangrijk 

én haalbaar zijn



Delphi studie
1. Ideeën verzamelen: 

• literatuur + focusgroepen → lijst interventies
2. Beoordelen: 

• deelnemers scoren belang & haalbaarheid
3. Panel bijeenkomst: 

• bespreken interventies zonder consensus
4. Definitieve scores:

• belang en haalbaarheid



IN

St
ag

e 
1

St
ag

e 
2

St
ag

e 
3

St
ag

e 
4

Interventies uit focusgroepen 
(n=44)

Interventies uit literatuur
(n=14)

Interventies in eerste vragenlijst 
(n=58)

Geschikte interventies 
(n=53)

Onzekere interventies 
(n=4)

Afgewezen 
interventies (n=1)

Interventies besproken in panel bijeenkomst 
(n=60)

toegevoegde 
interventies (n=1)

interventies met consensus 
n=4

her geformuleerde 
interventies (n=30)

Samengevoegde 
interventies (n=8) 

verworpen 
interventies (n=18) 

Interventies in de tweede vragenlijst (n=35)

interventies onzeker qua belang of 
haalbaarheid (n=4)

belangrijke en haalbare interventies 
(n=31)

Toegevoegde 
interventies (n=3)



Interventies in eerste vragenlijst 
(n=58)

Interventies in panel bijeenkomst
(n=60)

Interventies in tweede vragenlijst (n=35)

Interventies onzeker qua 
belang of haalbaarheid (n=4)

Belangrijke en haalbare 
interventies (n=31)

Resultaten



Resultaten

Belangrijke 
en haalbare 

PFGZ 
interventies

Familie-
aanwezigheid en -

participatie

Ondersteuning van 
patiënt en familie

Communicatie met 
patiënt en familie

Organisatorische en 
omgevingsaspecten

Inzet van specifieke 
consulten en IC-

teamleden

Communicatie 
tussen zorgverleners

Ontslag en nazorg



Resultaten

Familie 
aanwezigheid en 

participatie

De patient wordt zo veel mogelijk gestimuleerd 
om deel te nemen aan de zorg

In overleg wordt een dagschema opgesteld. Dit 
schema wordt afgestemd op de behoeften en 

mogelijkheden van de patiënt
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Resultaten

Ondersteuning 
patiënt en familie

De patiënt en de familie krijgen tijdens de 
IC-opname psychologische ondersteuning  

afgestemd op hun behoeften
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Communicatie met 
patiënt en familie

Er wordt minstens wekelijks een gesprek gepland met 
de patiënt, de familie, verpleegkundige en de 
intensivist. Hier wordt de  toestand van de patiënt, de 
zorg en het behandelplan besproken

De contactpersoon van de patiënt wordt, op de hoogte 
gehouden van de toestand van de patiënt. De 
verpleegkundige en de contactpersoon dragen hierin 
een gedeelde verantwoordelijkheid

Resultaten



Resultaten

Communicatie met 
patiënt en familie
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Resultaten

Organisator-ische en 
omgevings-aspecten

Er wordt een ‘getting to know you’-poster gebruikt 
om persoonlijke informatie, wensen en behoeften 

van de patiënt zichtbaar te maken.



Resultaten

Organisator-ische en 
omgevings-aspecten



Resultaten
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Resultaten

Inzet van specifieke 
consulten en IC-

teamleden

Er wordt aandacht besteed aan de 
pedagogische begeleiding van kinderen. Er is 

ook informatiemateriaal beschikbaar.
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Resultaten

Communicatie 
tussen zorgverleners

PFGZ is de norm. Zorgprofessionals stimuleren elkaar 
om PFGZ toe te passen en geven elkaar hierin 

feedback.



Resultaten

Communicatie 
tussen zorgverleners
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Resultaten

Ontslag en nazorg

De patiënt en de familie hebben de mogelijkheid 
om gebruik te maken van een IC-nazorgpolikliniek 

en/of om de IC opnieuw te bezoeken

Na ontslag van de IC wordt elke IC-patiënt bezocht 
door een IC-verpleegkundige of IC-arts op de 

verpleegafdeling



Resultaten

Ontslag en nazorg
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Take home….
• Goede communicatie is de kern van PFGZ
• (Familie)betrokkenheid verbetert de zorgervaring 
• PFGZ interventies kunnen grote impact hebben 
• PFGZ vraagt om teamwork 
• en een cultuur waarin samenwerking en continuïteit centraal staan.



Vragen/opmerkingen

Bram.Tilburgs@radboudumc.nl



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen
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Pauze
11:00 – 11:30



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen
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Decannulation ahead
From evidence to everyday practice in neurological patients
Prof. Dr. Rainier Dziewas | Neuroloog Hospital Osnabrück 

President ESSD



A special thanks to ESSD



www.klinikum-os.de

Decannulation ahead: from evidence to
everyday practice in neurological patients

Rainer Dziewas
Department of Neurology and Neurorehabilitation
Klinikum Osnabrück – Academic Teaching Hospital of the University of Münster



www.klinikum-os.de

> General treatment options
> Guideline suggestions & basic principles & education

> The A2BC approach (I)
> Targeted diagnostic procedures

> The A2BC approach (II)
> Targeted therapeutic interventions

> The comprehensive decannulation algorithm
> Combining fast-track and standard-track pathways

> Looking into the New England Journal of Medicine
> Fast-track decannulation works

Outline



www.klinikum-os.de

What do guidelines suggest?



www.klinikum-os.de

> Recommendation 22: Patients with a tracheal cannula should be 
managed by a multi-professional team.

> Recommendation 23: In tracheotomized patients with the 
therapeutic aim of decannulation, swallowing function, 
oropharyngeal secretion management, vigilance and ability to 
cooperate, respiratory function, and airway anatomy, the voluntary 
and reflexive cough, as well as the amount, nature and clearing of 
the bronchial secretion, should be evaluated regularly.

> Recommendation 24: In tracheotomized patients, swallowing 
function should be evaluated with FEES and in particular the 
parameters “secretion management”, “spontaneous swallowing 
rate”, and “laryngeal sensitivity” should be investigated.

Looking into the guidelines



www.klinikum-os.de

> Recommendation 25: In tracheotomized patients, the location, fit 
and patency of the cannula, presence of granulation tissue and the 
placement of any existing fenestration should be checked regularly.

> Recommendation 26: If patients are intended to be weaned gradually 
from the tracheal cannula, a physiological air flow through the 
upper airway should be established to improve pharyngo-laryngeal 
sensitivity. Therefore, the tracheal cannula’s cuff should be 
intermittently deflated, and the cannula be capped or a oneway 
speaking valve used.

> Recommendation 27: During gradual weaning of the tracheal 
cannula, if necessary, in the clinical context, the diameter of the 
inner cannula should be downsized to reduce the airway resistance.

> Recommendation 28: A definitive decannulation is usually possible if 
the cannula’s cuff can be continuously deflated with the cannula 
simultaneously being capped for 24-48 h without complications.

Looking into the guidelines



www.klinikum-os.de

Restoring physiological airflow

Warnecke, Dziewas, Langmore; Kohlhammer 2025; © Medical Graphics, Cologne



www.klinikum-os.de

Restoring physiological airflow

Warnecke, Dziewas, Langmore; Kohlhammer 2025; © Medical Graphics, Cologne



www.klinikum-os.de

Education



www.klinikum-os.de

Education



www.klinikum-os.de

Education



www.klinikum-os.de

Education



www.klinikum-os.de

> General treatment options
> Guideline suggestions & basic principles

> The A2BC approach (I)
> Targeted diagnostic procedures

> The A2BC approach (II)
> Targeted therapeutic interventions

> The comprehensive decannulation algorithm
> Combining fast-track and standard-track pathways

> Looking into the New England Journal of Medicine
> Fast-track decannulation works

Outline
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All in one: a recent review
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Targeted diagnostics: A2BC-Criteria
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SESETD-Algorithm
Standardized Endoscopic Swallowing Evaluation for Tracheostomy Decannulation
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SESETD-Algorithm
Standardized Endoscopic Swallowing Evaluation for Tracheostomy Decannulation

Massive pooling of saliva
impaired view on the laryngeal folds; silent

penetration/aspiration of saliva

No spontaneous swallowing
< 2 swallows per 2 minutes; missing „whiteout“

Severe laryngeal hypesthesia
no reaction to touch of the arytnoid on either side with the tip of the

scope

Step 1:
Secretions

Step 2:
Spontaneous swallows

Step 3:
Laryngeal sensitivity

Impaired patency of the airway
subglottic stenosis/massive subglottic pooling of secretions

Step 4:
Transstomatal examination

Yes

Yes

No

No

No

No

Yes

Yes

Consider decannulation

N
o

de
ca

nn
ul

at
io

n

Warnecke et al., Crit Care 2013; Warnecke et al., Neurol Res Pract 2020; Muhle et al., Neurol Res Pract 2021

Procedure:
1.First view
2.Suctioning &Cuff 
deflation &Speaking
valve

3.SESETD protocol

(+1 Pt)

(+1 Pt)

(+1 Pt)
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SESETD-Algorithm
Standardized Endoscopic Swallowing Evaluation for Tracheostomy Decannulation

> Prospective observational study
> FEES 4,75 d after weaning
> Clinical swallow evaluation blinded to FEES
> Main findings in FEES:

> Saliva pooling with aspiration (42)
> No spontaneous swallow (29)
> Severe pharyngeal hypesthesia (20)

> Decannulation after FEES: 
> 54 patients
> Necessity of recannulation: 1 patient

> Decannulation deemed possible by CSE: 29 patients
Warnecke et al., Crit Care 2013
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SESETD-Algorithm
Standardized Endoscopic Swallowing Evaluation for Tracheostomy Decannulation

Muhle et al. Neurol Research and Practice 2021

> Decannulation Failure: 
> Immediate: 3/59 = 5.1%
> Delayed: 5/168 = 3.0%
> Total: 8/227 = 3.6%

> Decannulation: 
> 227/377 = 60.2%
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SESETD-Algorithm
Standardized Endoscopic Swallowing Evaluation for Tracheostomy Decannulation

SESETD-Score:
Pr

op
or

tio
n 

of
de

ca
nn

ul
at

ed
pa

tie
nt

s(
%

)

Time (days) after first FEES at the end of respiratory weaning
Muhle et al. Neurol Research and Practice 2021
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Patient case (1)
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Patient case (2)
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Patient case (2)
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Patient case (2)
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> General treatment options
> Guideline suggestions & basic principles

> The A2BC approach (I)
> Targeted diagnostic procedures

> The A2BC approach (II)
> Targeted therapeutic interventions

> The comprehensive decannulation algorithm
> Combining fast-track and standard-track pathways

> Looking into the New England Journal of Medicine
> Fast-track decannulation works

Outline
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Treatment to target: A2BC-Criteria
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Pharyngeal electrical stimulation (PES)

> 3 consecutive days

> 10 minutes of treatment per day
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Where it all started – PHAST-TRAC

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

49%

9%

Decannulation No Decannulation

Δ  40%
p < 0.001

PES Sham

Dziewas et al., Lancet Neurol 2018 Oct;17(10):849-859
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Providing real world evidence - PHADER

Bath et al. E Clinical Medicine 2020

− Group A: Stroke, non-ventilated
− Group B: Stroke, ventilated  

 

− Group C: Non-stroke, ventilated
− Group D: Traumatic Brain Injury 

∆ 
DS

RS
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PHADER – tracheotomized patients
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PHADER – Secondary anlaysis (1)

Cheng et al.; Neurotherapeutics 2024
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> …our findings suggested that in patients with 
neurogenic dysphagia, regardless of the lesion 
location, nature or chronicity, early PES treatment 
can facilitate re-establishment of neural networks 
necessary to drive functional recovery.

PHADER – Secondary anlaysis (2)

Cheng et al.; Neurol Res Practice 2025
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> General treatment options
> Guideline suggestions & basic principles

> The A2BC approach (I)
> Targeted diagnostic procedures

> The A2BC approach (II)
> Targeted therapeutic interventions

> The comprehensive decannulation algorithm
> Combining fast-track and standard-track pathways

> Looking into the New England Journal of Medicine
> Fast-track decannulation works

Outline
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The final challenge: Decannulation Algorithm

Ea
sy

Co
m

pl
ic

at
ed

Sl
ow

Fa
st
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All in one: Dual pathway strategy

Cardiorespiratory
stable patient

without CI for cuff
deflation

Evaluation A2BC

Criteria
met?

Decannulation/
Capping/

Cannula retainer

Targeted therapeutic
interventions

Begin occlusion
training

Extend occlusion times Evaluation A2BC

Decannulation/
Capping/

Cannula retainer

Complications/
Contraindications?

Komplikationen/
Kontraindikationen?

Criteria
met?

Treatment of
complications/

Targeted interventions

Yes

No

Yes

No Yes

No

Fast-Track

Standard-Track
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> General treatment options
> Guideline suggestions & basic principles

> The A2BC approach (I)
> Targeted diagnostic procedures

> The A2BC approach (II)
> Targeted therapeutic interventions

> The comprehensive decannulation algorithm
> Combining fast-track and standard-track pathways

> Looking into the New England Journal of Medicine
> Fast-track decannulation works

Outline
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Does rapid decannulation work?
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> Inclusion criteria:
> Patients with a tracheal cannula, weaned from ventilation

> Exclusion criteria:
> Unconsciousness (GCS <6)
> Severe dysphagia

> 50 ml Water-Swallow-Test
> if pathological FEES according to SESETD protocol

> Impaired airway patency
> Failed 5 minutes tube occlusion
> concordant findings in endoscopy

> Severe neuromuscular disease (other than ICUAW)

REDECAP Trial (1)
Reducing decannulation times limiting capping
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> Study intervention:
> Intervention group:

> High-flow oxygen and unblocked fenestrated tracheal cannula
> Decannulation criterion: <2 suctioning episodes/8 hours for 24 hours

> Control group:
> High-flow oxygen and unblocked fenestrated tracheal cannula & intermittent

capping trials
> Decannulation criterion: Successful 24 h capping trial

> Primary endpoint: 
> Time to decannulation

> Secondary endpoints: 
> Decannulation failure
> Respiratory infections
> Length of stay on the ICU
> ICU readmissions
> In-hospital death

REDECAP Trial (2)
Reducing decannulation times limiting capping
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Primary Outcome

6 13
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Primary & secondary outcomes
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> Tracheostomy is one of the most frequent procedures on the ICU and 
particularly common in severly affected patients.

> Dysphagia is often the key reasons why decannulation has to be
delayed in this scenario.

> According to recent guideline recommendations, FEES should be used
for bedside dysphagia evaluation in tracheotomized patients. 

> Restoring physiological airflow through the upper airway constitutes
an important therapeutic principle during the rehabilitation of
tracheotomized patients.

> Targeted diagnostic and therapeutic interventions need to focus on 
the A2BC criteria

> Airway safety
> Airway patency
> Bronchial secretions
> Cough strength

Summary (1)
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> The SESETD algorithm assesses airway safety and airway patency and 
is an early prognosticator for „time-to-decannulation“

> Pharyngeal electrical stimulation (PES) shortens time to decannulation
in stroke patients and other patient groups.

> The comprehensive decannulation algorithms distinguishes fast-track 
and standard-track pathways.

> A recent RCT showed that the option of fast-track decannulation
reduces

> time-to-decannulation
> Complications
> length of stay parameters
> the decannulation failure rate.

Summary (2)
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Thank you!

rainer.dziewas@klinikum-os.de
dziewas@uni-muenster.de



A special thanks to ESSD



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

Stuur uw vraag gerust in het Nederlands, wij vertalen indien nodig.
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Atos Care
Ondersteuning voor patiënt én zorgverlener



Atos Medical 
e-learning hub



Netwerkkaart 
Halsstomazorg



 

Atos connect
platform



 

Lunch & kennismarkt
12:45 – 14:15



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

Stuur uw vraag gerust in het Nederlands, wij vertalen indien nodig.
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Beyond the voice
A holistic approach to laryngeal rehabilitation
Prof. Dr. Sarah Wallace | Professor & Clinical Chair NHS 
Manchester University



Above Cuff Vocalisation: Beyond the voice, a ho  
approach to laryngeal rehabilitation

Professor Sarah Wallace OBE FRCSLT 

Consultant Speech and Language Therapist
Wythenshawe Hospital, Manchester University NHS Trust 
Honorary Clinical Chair, The University of Manchester

National Tracheostomy Safety Project 
RCSLT Specialist Advisor

Visiting Professor - Manchester Metropolitan University & University of Leuven, Belgium



Disclosures

1. ATOS Tracheostomy Advisory Board

2. Safe and Effective Above Cuff Tracheostomy Vocalisation (SEACTV) study 
funded by the NIHR (i4i Product Development Award)

 Clinicaltrials.gov (NCT04647786) on 20/11/2020 

 Favourable ethical opinion on 4/3/2022 (IRAS-ID 278006; REC-Ref 22/NW/0022)



Overview and aims

Effects of 
intubation and 

tracheostomy on 
integrated 

laryngeal function

1
Negative impact 
on patient well-

being and 
outcome

2
ACV and laryngeal 

rehab

3
Recent ACV 

research

4



Why laryngeal function matters

Larynx is a 
multi/shared organ 

system

Function requires 
normal anatomy and 

physiology

Upper airway airflow, 
subglottic pressure, 
sensation and timing 

are vital
Voice, swallowing, airway protection, 

cough, breathing



Recovery 
milestones

Talking to 
loved ones

Taking the first 
sip of water

Eating a proper meal Decannulation



Aetiologies of laryngeal dysfunction

Intubation Mechanical ventilation
Respiratory disease

Weakness  

Critical illness myopathy = 
91% dysphagic* 

      

Comorbidities

Neurology, respiratory, cancer, 
surgery, frailty

Delirium, cognition Laryngo pharyngeal
Reflux – laryngeal injury

* Ponfick 2015



Intubation and tracheostomy stats
13-20 million people are intubated every year worldwide,                
ICU survival and post-airway sequelae rates are increasing

Laryngeal injury is associated with worse breathing and vocal 
symptoms

15-20,000 new tracheostomies per year in UK. 250,000 total per 
year in resource rich countries 

Mortality rates in trachy pts - 10-60% dependent on comorbidity

Tracheostomy does not eliminate laryngeal risk, it adds its own 
set of complications

Cárdenas, LC., et al. Trends in mortality in septic patients according to the different organ failure during15 years. Crit Care 26, 302 (2022).



Brodsky et.al. 2018 Crit Care Med 46(12): 2010-2017,

Effects of intubation on laryngeal function
1. Laryngeal injury (in up to 83%), clinically significant in 10–20%

2. Desensitisation (in up to 77%), impairs cough, LAR

3. Disuse atrophy of laryngopharyngeal musculature

4. Sedatives associated with pharyngeal weakness and aspiration

5. Dysphagia and aspiration (in up to 60%)

6. Dysphonia (in up to 76%), a marker for laryngeal dysfunction

7. Reduced UES sphincter compliance

8.   ↑ injury with duration, reintubation, tube size, cuff pressure, proning, sedatives

Macht M et al., Chest, 2011. Kreinest M et al., Crit Care Med, 2020



Intubation-related 
laryngeal injury

Mucosal ischemia

Vocal fold immobility - cuff pressure on RLN 

Persistent oedema

Ulceration, granulomas

Arytenoid cartilaginous trauma

Posterior glottic stenosis - airway obstruction 



Impact of intubation on laryngeal sensation
Laryngeal Adductor 

Reflex 
Bilateral firing of 

thyroarytenoid muscles 
to close VC & protect 

airway 

LAR is absent in up to 
77% post-extubation, 
LAR reduces with age

Diminished LAR is 
associated with 

intubation duration, 
oedema, secretions, 
dysphagia, aspiration

Oedema raises LAR 
threshold further

Aviv. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1993 Oct;102(10):777-80, Labeit 
et al. Neurogastroenterol Motil. 2019 Nov;31(11):e13690. 

Severity of sensory impairment and the impact of 
airflow is not known



Effect of tracheostomy 
on laryngeal function Loss of upper airway / laryngeal airflow

Loss of voice

Desensitisation, no afferent swallow trigger

Laryngopharyngeal deconditioning & 
weakness

Breath / swallow pattern incoordination





Effect of cuff inflation – ‘use it or lose it’

Brodsky 2018, Schefold 2017, Langmore 2020, Kelly 2020, Zuercher 2020, Kruscinas 2020, Borders 2019, Dawson 2021 

Cuff inflated Cuff deflated

•   Loss of sensation - silent aspiration 
•   Loss of subglottic pressure → ineffective cough, pharyngeal residue
•   Secretions pool in upper airway 



The swallow sensory-motor loop 

Motor 
response 

to 
swallow

Afferent 
sensory 
stimulus

Airflow



Breath – swallow coordination
“I can’t swallow right now, I have to keep breathing"

• Central Pattern Generators for respiration and 
swallowing are intertwined in the brainstem 

• Sophisticated degree of coordination between the 
two systems

• Chewing disrupts respiratory cycles

• Larger lung volumes needed for liquids

• Hypercapnia reduces swallow frequency

• Ventilator alters synchrony with phonation, swallow 
apnoea



Impact of tracheostomy on secretion manageme

Increased secretion volume and viscosity
Risks – prolonged weaning, ICU stay



Consequences of laryngeal dysfunction 

Dylczyk-Sommer 2020, Brodsky 2017; 2018; 2020, McIntyre 2021, Barker 2009, Zuercher 2019, Macht 2011, Marvin 2021 

• Prolongs wean & need for trache

• ↑ ICU/hospital LoS

• Malnutrition, NBM, thirst

• Aspiration pneumonia

• Chronic dysphagia, tube feeding

• Chronic dysphonia

• Worse psychological well-being

• ↑ mortality



Psychological impact of voice loss

Loss of autonomy

Frustration 
Isolation

↓ engagement with rehab and weaning

Anxiety

PTSD

Khalaila et al 2011 Am J Crit Care 20:470-479, Breckenridge et al 2014 Heart Lung 43:392-398 

Voice = IDENTITY

Seen and heard as a unique person





Voice loss impacts care

Difficulty optimising pain 
relief

3x more likely to have an 
adverse medical event

Difficulty managing 
delirium

Failed attempts to 
communicate induce staff 
stress

Bartlett CMAJ 2008, Bergbom-Engberg Int Crit Care Nurs 1993, Freeman-Sanderson J Crit Care 2016



Prevention and assessment of laryngeal dysfun

Prevention
• Smaller ETTs, careful cuff 

pressure monitoring

• Early tracheostomy

• Early laryngeal 
rehabilitation

Assessment
• Clinical bedside exam
• FEES

• Detect injury, oedema, 
LPR, secretion issues

• Guide laryngeal 
rehabilitation



Aims of laryngeal rehabilitation

Restore 
upper airway 
physiology

1
Improve 
laryngeal 

function and 
outcomes 

2
Safer, faster 
weaning and 
decannulation

3
Individualised 

rehab and 
humanisation

4
Improve QoL

5



Laryngeal rehab starts with restoring airflow

1. Early cuff deflation + One 
Way Valve (within 24-48hrs if 

haemodynamically stable

2. ACV if cuff inflated 



What is Above Cuff Vocalisation - ACV?

McGrath & Wallace - 2016 J Int Care Soc 17(1):1-8, and Safety and feasibility  J Int Care Soc 0(0) 1-7 

Retrograde airflow delivered above the cuff via subglottic port, when cuff 
is inflated, no ventilator adjustments needed

Rationale
• Voice when cuff inflated
• Early laryngeal stimulation
• Restore physiology and sensation
• Precursor or adjunct to cuff deflation + OWV



https://www.youtube.com/watch?v=IAcfufLvM-c

https://www.youtube.com/watch?v=IAcfufLvM-c
https://www.youtube.com/watch?v=IAcfufLvM-c
https://www.youtube.com/watch?v=IAcfufLvM-c


From ‘speaking’ to laryngeal 
rehabilitation

ACV is about laryngeal rehabilitation, not just voice

Laryngeal dysfunction is a multidisciplinary concern

Successful weaning depends on the larynx



ACV can support early laryngeal rehab

2-5l airflow/min

Provokes vocal fold closure, LAR

Stimulates swallow

Expels secretions



27.5%

Safety, voice and comfort



Patient selection for ACV

1. Patent upper airway
2. Stable ventilation 
3. Inflated cuff all or most of the time
4. Subglottic suction tracheostomy tube

Contraindications
• Airway obstruction
• Surgical emphysema
• Intolerance



• 17 studies 

• Audible voice or whisper in 88% across studies

• QoL scores improved (V‐RQOL and QOL‐MV) 

• Minor complications in 27%

• Two serious adverse events: subcutaneous emphysema



ACV practice varies widely
Barriers - lack of knowledgeable staff, 

access to training

ATOS ACV safety guidelines



Modelling upper airway airflow on ACV

2023

2.17 l/min matched natural exhalation velocity/pressures - enough for voice

Flow rates ≥5 l/min generate significant turbulence & pressure, no vocal benefit

Tracheostomy 
2025



Latest ACV research 
Manchester, device development

‘Safety and Effectiveness of 
Above Cuff Tracheostomy 

Vocalisation’



SEACTV study aims

Test ACV safety parameters and 
measure effectiveness

Determine impact of airflow on voice, 
swallow, sensation, secretion 

management & aspiration severity



Methods

Design and build 
prototype, bench test Clinical trial on ICU In-built data chip 

captures episodes, alerts

E-Stim catheter measures 
pharyngeal sensory 

thresholds                        
 Pre  and post ACV

FEES         
Pre ACV, with ACV, and follow-up 

Daily patient & staff 
ratings of voice, comfort 

& anxiety

Visual Analogue Scale scores
0 = no voice, uncomfortable
100 = normal voice, comfortable

E-Stim 
catheter





ICU recruitment

n=59 pts

39 had SEACtV

20 had standard care
(cuff up/ down, OWV, basic ACV)

Excluded cuff down, ACV unsafe



Results – Safety and comfort

Voice                        
35/39 (89.7%) achieved 

voice everyday, voice quality 
was rated 22-95/100

Tolerance     
Humidification increased the 
duration of ACV by 23 mins 

over 7 days  

Ease of use               
72/100, highest rating 100 

SEACtV delivered ACV for longer with no adverse effects
SEACtV was effective, comfortable, and easy to use 

SEACTV device use - 5.3 days per patient, 37.5 minutes each episode



Results - Patient anxiety  

M
ed

ia
n 

pa
ti
en

t 
an

xi
et

y 
ra

ti
ng

I Standard care

I SEACtV

All patients had high anxiety levels, standard care pts stayed highly anxious 
SEACTV - anxiety levels reduced quickly, stayed low

100 extremely 
anxious

0 not anxious



Results - Laryngopharyngeal sensation 
4 sensory thresholds recorded 

Baseline

Follow up (mean 5.5 
days of ACV)

Th
re

sh
ol

d
e-

St
im

 v
al

ue
 (

m
A
)

e-Stim catheter feels, 
unpleasant at 3-5mA

All thresholds dropped = sensation improved
Quantifies the impact of airflow on sensory impairment

1st swallow Consistent swallow 1st sensation Maximum

Extremely desensate!



Results - Aspiration severity

Penetration Aspiration Scale

8 = Silent aspiration 
       worst rating

5 = Material contacts vocal folds
       No aspiration

1 = No penetration or aspiration

P<0.05

8

5

Pre ACV With ACV airflow

Pe
ne

tr
at

io
n 

As
pi

ra
tio

n 
Sc

al
e 

Sc
or

e

Immediate and significant improvement in aspiration severity with airflow
Earlier oral intake 



FEES                  
Cuff inflated

Larynx full of secretions

ACV airflow starts, see 
bubbles

Cough and swallow trigger 
spontaneously

Switching the larynx back on with AC

Airway clears
Vocal cords moving

Laryngeal anatomy visible
No secretions /aspiration
Cough/swallow frequency 

improve



Take home 
messages

Laryngeal dysfunction is common and complex

ACV provides holistic laryngeal rehabilitation earlier

Supports humanisation and QoL

Research gaps – larger studies, protocol refinement



Thank you, questions?
sarah.wallace@mft.nhs.uk



Communication with ACV

Jeanette, 56yrs old Heart 
transplant

Before ACV and after ACV 
airflow is turned on



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

Stuur uw vraag gerust in het Nederlands, wij vertalen indien nodig.
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Pauze
15:15 – 15:45



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen
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Tracheacanule zorgpad
Hans Janssen | Ventilation Practicioner Amphia Ziekenhuis



Zorgpad 
Tracheacanule & Tracheastoma zorg 

.



Amphia 

• Grootste niet academische fusie ziekenhuis

• Cardio chirurgisch centrum

• 572 eenpersoonskamers met eigen douche en toilet

• Verzorgingsgebied van circa 400.000 mensen

• Op 1 na grootste werkgever van Breda

• Amphia komt thuis

• Goed geïnformeerde patiënt die ook de benodigde handelingen zelfstandig en juist kan uitvoeren.

268H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



De Professional
Patiëntenzorg
Samenwerking
Wetenschap en Techniek
Duurzame bedrijfsvoering

Amphia 

Samen Gezonder

269

Samen, Aandacht, Deskundig, Gedreven.

H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



270H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



Zorgpaden
Doel
Iedere patiënt heeft recht op dezelfde, hoogwaardige zorg op basis van de laatste wetenschappelijke 
inzichten

• Verantwoordelijkheid: management van de zorgkernen (managers Zorg en Bedrijfsvoering, medisch managers, 

Teammanagers

• Jaarlijks wordt een selectie gemaakt

• Ingerichte zorgprocessen zijn relevant voor de patiëntpopulatie van het ziekenhuis en sluiten aan bij de missie van 

het ziekenhuis.

• De selectie van de zorgprocessen is mede gebaseerd op richtlijnen die van toepassing zijn op de diensten en 

patiënten van het ziekenhuis, verplichte landelijke richtlijnen zijn bij dit proces inbegrepen.

271

• kenniskern Proces & Innovatie
• kenniskern Kwaliteit & Veiligheid

H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



Doel

Doel
Uniforme werkwijze voor de behandeling van patiënten met tijdelijke luchtweg / eindstandige luchtweg tijdens 
het traject dat onder de verantwoordelijkheid van Amphia valt (spoed/klinisch/poliklinisch), op een dusdanige 
wijze dat het:

• Veilig,

• Efficiënt,

• Effectief wordt uitgevoerd 

• Goed geïnformeerde patiënt die ook de benodigde handelingen zelfstandig en juist kan uitvoeren.

272H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



Scope

Scope 

Volledige zorg die Amphia levert aan patiënten met/zonder canule (die deze reeds hebben of nog gaan krijgen)

273

Begin/start zorgpad
Patiënten die al hebben of nodig hebben: 
• Tijdelijke luchtweg
• Eindstandige luchtweg

Eind zorgpad
Indien geen enkele klinische/poliklinisch 
zorg voor patiënt met tijdelijke luchtweg 
of eindstandige luchtweg meer nodig is 
(en deze zorg is overgedragen).

Zorgpad 

tracheacanule / tracheastoma zorg

H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



Doel bijeenkomst

• Neuzen dezelfde kant op

• Gezamenlijk herkennen van de problemen die spelen + verzamelen problemen

• Opstart om te komen tot oplossing

• Eerst met deze groep 

• Later ook andere betrokkenen aan laten sluiten

275H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



Inventariseren problemen

1. Geen uniforme zorg/onduidelijk proces
2. Onduidelijk wie waar verantwoordelijk voor is
3. (borging) deskundigheid (kennis + vaardigheden) ontbreekt
4. Benodigde materialen: niet de juiste materialen beschikbaar 

op juiste moment op juiste plaats

H.Janssen (ventilation practitioner/ICU vpk & C. Hol (business partner Procesverbetering & Innovatie)  Amphia  
Breda



• Niet altijd de juiste zorg/juiste hulpmiddelen beschikbaar en toegepast
• Niet bij iedereen bekend hoe het proces is/zou moeten zijn (begin/eind/varianten/betrokken 

afdelingen, specialismen en volgorde activiteiten)
• Zenya protocollen zijn niet up-to-date en EBP (Evidence Based Practice) wordt niet altijd toegepast.
• Gevolgen:

o Inefficiënt
o Veiligheidsrisico’s
o Vragen/onbeantwoorde vragen/verstoringen IC-personeel

• Vragen van superusers en/of uitvoerend verpleegkundigen aan IC (Ventilation Practitioner 
(VP)-vaktechnisch specifiek/Consultatieve IC-verpleegkundige (CIV)

VP niet altijd bereikbaar; dan wordt CIV gecontacteerd maar die heeft niet hetzelfde kennisniveau als VP. 

Problemen (symptomatisch)

1) Geen uniforme zorg/onduidelijk proces
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• Onduidelijkheid over taken en verantwoordelijkheden

• Geen eigenaarschap voor volledige proces

Problemen (symptomatisch)

2) Onduidelijk wie waar verantwoordelijk voor is:
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• Incidentrisico
• Veiligheidsrisico voor patiënt
• Medewerker: onzeker/inefficiënt
• Eis van inspectie?
• Voorbehouden handelingen  inefficiëntie/zelfredzaamheid

Problemen (symptomatisch)
3) Borging deskundigheid (kennis en vaardigheden) ontbreekt
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• IC houdt voorraad en leent uit  financiële problemen/discussie
• Misgrijpen  inefficiëntie/materiaal blijft langer zitten bij patiënt  minder goede zorg
• Vraag en aanbod onbekend
• Logistieke systeem/bevoorrading mogelijk niet goed ingericht

Problemen (symptomatisch)
4)Benodigde materialen niet aanwezig/verschillend
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Brainstormen
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Proces (1/2)

282

• Geen structurele overleggen tussen disciplines/artsen: geen 
goede afstemming omtrent type canule vervolgbeleid/plan, 
dagschema

• Geen concrete afspraak omtrent wanneer inschakelen 
logopedist

• Geen informatiefolders voor patiënt (stomapatiënten krijgen dit 
wel)

• Familie is niet altijd voldoende op de hoogte/voorgelicht omtrent 
canule en weaning/meegenomen in oefenmomenten (bv 
spreekklep bij bezoekuur)

• Uitleg canulezorg voor zelfstandigheid in thuissituatie

• Niet mogelijk juiste zorgverlener in te 
zetten op juiste moment 

• Langere ligduur

Zowel verpleegkundige als patiënt/familie 
onvoldoende op hoogte
• Pt weet niet wat is gebeurd
• Pt gaat vragen stellen aan vpk
• Vpk weet ook niet alles
• Pt onzeker gedurende opname
• Pt onzeker in thuissituatie
• Pt weet niet

• Wanneer afspraak is voor 
canulezorg/wissel

• Er is soms ook geen afspraak
• Wanneer aan de bel te trekken
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Proces (2/2)

283

• ICU-specifieke canule niet passend gewisseld bij 
ontslagafdeling long/revalidatie.

• Bij overname patiënt vanuit andere instelling: niet juiste 
materialen aanwezig.

• Logopedie is niet aanwezig op afdeling (m.n. in weekend)

• Patiënt met canule vergt meer zorg  meer tijd/meer personen
• Er is niet vastgelegd hoeveel canulepatiënten op een afdeling 

kunnen komen (gezien de gevraagde extra benodigde 
capaciteit).  

• Pt heeft verkeerde canule
• Pt krijgt verkeerde zorg

 staat revalidatie van patiënt in de 
weg

 Comfort patiënt ↓
 Gezondheidsrisico’s
 Langere ligduur

• Extra capaciteit op afdeling nodig
• Juist gekwalificeerd personeel nodig
• Er is niet bepaald hoeveel 

canulepatiënten er op een afdeling 
kunnen worden opgenomen. 

• Patiënt wordt gewoon op afdeling 
geplaatst zonder te kijken of de capaciteit 
(en kwaliteit) toereikend is.
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Taken & verantwoordelijkheden

284

• Wie is verantwoordelijk voor wat?
o Is Ventilation Practitioner verantwoordelijk…. Voor wat dan?

• Verantwoordelijkheid KNO
o Geen duidelijk format in bijvoorbeeld avatar of notitie van 

KNO over canule, maat, gecuffed, etc.
o Dus niet in 1 oogopslag duidelijkheid over hoe en wat de 

verpleegkundige problematiek is voor de patiënt. 

• Geen eenduidig beleid
• Niet duidelijk wie waarvoor 

verantwoordelijk is
• Niet duidelijk waar men NIET bevoegd 

toe is
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Deskundigheid (kennis/vaardigheden)
• Te weinig ervaring met bepaalde typen canules
• Pt krijgt verkeerde zorg

 staat revalidatie van patiënt in de weg; langere ligduur
 Comfort patiënt ↓
 Gezondheidsrisico’s

• Patiënten worden voor ander probleem opgenomen maar hebben een canule.
• Kennis op verpleegafdelingen (incl IC)

• Er zijn meer therapiemogelijkheden dan nu wordt gedaan

• Onduidelijkheid wat wel/niet kan (pt/vpk)

• Verkeerde canule geplaatst of nu niet meer goed.

• Geen goede scholing
• Inhoudelijk + materiaal
• Inwerken nieuwe collega’s
• Periodieke lessen
• Welke scholing voor wie?
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Benodigde materialen
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• 53A: Materialen op 1 centraal punt
o Materiaal niet aanwezig
o Onduidelijk waar materialen liggen
o Zoeken op andere afdelingen
o  financiële gevolgen

• Bevoorrading Producten
o Vaak producten vanaf verpleegafdeling op halen bij IC

• Onduidelijk waar je spullen kan halen
o Bv douchecanule

• Vraag: onvoldoende/niet bekend
• Aanbod: niet (altijd) beschikbaar (juiste 

materialen op de juiste plek)

• Onduidelijk welke producten waar 
beschikbaar zijn

• Financiële afwikkeling (wie betaalt wat) 
niet goed geregeld
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Vervolg: hoe verder en met wie?

287

• Management betrokken afdelingen
• Specialisten: intensivisten, KNO artsen, logopedie
• Superuser groep verpleegkundigen
• Ventilation practitioners
• Amphia academie
• Kenniskern Proces verbetering & Innovatie
• Afdeling inkoop
• Industrie 
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Zorgpad
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Zorgpad
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ZORGPAD CANULE 
TEAM



Vragen?

Scan de QR-code voor het doorsturen van uw vragen

• Uw naam (optioneel)

• Naam van de spreker

• Uw vraag

U kunt het formulier meermaals gebruiken/invullen

290

2
9



 

07

Afsluiting



 

Uw feedback is 
belangrijk voor 
ons!



Het Tracheacanule zorgpad – 
van plaatsing tot decanulatie

Closure

293



Bedankt!

Veilige rit huiswaarts

294



 

Uw feedback is 
belangrijk voor 
ons!



 

Netwerkborrel
16:45 – 17:30
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