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Dysphagie auf der Intensivstation
Warum logopädische Therapie auch bei nicht-neurologischen Erkrankungen erforderlich ist

Problemstellung 
Die Dysphagie wird in der Akutmedizin tradi-
tionell hauptsächlich als ein Problem infolge 
eines neurologischen Ereignisses, insbesondere 
nach einem Schlaganfall, angesehen. Demzu-
folge wird eine logopädische Betreuung oftmals 
nur akut neurologisch erkrankten PatientInnen 
angeboten. In der nicht-neurologischen Inten-
sivmedizin wird das Auftreten von Dysphagien 
erst seit einigen Jahren registriert. 
Kritisch kranke PatientInnen erleiden auf-
grund der Akuterkrankung eine erhebliche 
Katabolie. So zeigten Untersuchungen an kri-
tisch kranken PatientInnen den rasanten Ver-
lust an körpereigenen Proteinen infolge des 
Stressstoffwechsels, der durch neuronale 
Stressumstellung und Entzündungsmediator-
en hervorgerufen und unterhalten wird (Preiser 
et al. 2014). Auch die Immobilität, sei es durch 
die Krankheit selbst oder durch medizini sche 
Maßnahmen wie Sedierung oder invasive 
Beatmung, führt zu einem weiteren Verlust an 
Muskelsubstanz (Levine et al. 2008). 
Darüber hinaus zeigten zahlreiche Studien die 
Entwicklung eines neuronalen und muskulären 
Funktionsverlustes unterschiedlichen Aus-
maßes während der intensivmedizinischen Be-
handlung, der allgemein unter dem Begriff „In-
tensive Care Unit Acquired Weakness“ bekannt 
ist (Vanhorebeek et al. 2020). In Bezug auf diese 
Schwäche wird meist auf die Mobilisierung des 
Patienten und Training der Extremitäten im 
Rahmen der Physiotherapie geachtet. 
Zu wenig Aufmerksamkeit wurde bisher der 
Tatsache gewidmet, dass diese Schwäche 
nicht nur die Extremitäten, sondern auch den 
Schluckakt und die Sicherung der Atemwe-
ge beeinflussen kann. In dieser kurzen Über-
sicht wird die Relevanz der Logopädie in der In-
tensivmedizin jenseits akuter neurologischer 
Syndrome auf Grundlage verfügbarer Evidenz 
diskutiert.

Epidemiologie der Dysphagie in der 
nicht-neurolo gischen Intensivmedizin
Die Inzidenz der Dysphagie in der nicht-neuro-
logischen Intensivmedizin unterscheidet sich 
je nach untersuchter Population und ange-
wandter Methoden. Eine Studie an einer gemi-
schten kritisch kranken PatientInnenpopula-

et al. 2021). Folglich trägt die Dysphagie zu ein-
er prolongierten intensivmedizinischen Ver-
sorgung, zu einem gesteigerten Ressourcen-
verbrauch und zur erhöhten Krankenhauss-
terblichkeit bei (Altman et al. 2010; Attrill et al. 
2018). 
Eine moderate bis schwere Dysphagie ist ein 
unabhängiger Risikofaktor für eine nosokomi-
ale Pneumonie, Reintubation und Tod (Macht 
et al. 2011). Darüber hinaus kann die Schluck-
störung auch nach Beendigung der Krank-
enhausbehandlung bei Betroffenen zu ein-
er Mangelernährung und einem reduzierten 
Allgemeinzustand führen (Brodsky et al. 2017, 
Taglia ferri et al. 2019).
Die verfügbaren Daten verdeutlichen, dass die 
Dysphagie ein häufiges und relevantes inten-
sivmedizinisches Problem auf nicht-neurolo-
gischen Intensivstationen darstellt. 
Dies mag auch daran liegen, dass der An-
teil alter und sehr alter PatientInnen auf In-
tensivstationen stetig zunimmt (Bagshaw et 
al. 2009), wobei davon auszugehen ist, dass 
zahlreiche PatientInnen bereits bei Aufnahme 
auf der Intensivstation mit dem Aspirations-
risiko behaftet sind. So nimmt beispielswei-
se der Hustenreflex mit zunehmendem Alter 
ab (Newnham & Hamilton 1997).  Aufgrund des 
demografischen Wandels ist insgesamt anzu-
nehmen, dass die Prävalenz der Dysphagie in 
allen Ländern, insbesondere in den Industrien-
ationen, konsequent zunehmen wird. 

Relevanz der Logopädie in der  
Intensivmedizin
Trotz der gravierenden Auswirkungen einer 
Dysphagie ergab eine internationale Erhebung, 
dass lediglich 4 % der Intensivstationen einen 
qualifizierten Logopäden in ihrem Team haben 
(Spronk et al. 2022). 
Aktuelle Daten zeigen, dass die bei kritisch 
kranken Patienten häufig zu erwartende 
Schluckstörung durch systematische und fa-
chlich strukturierte Erfassung und Behandlung 
positiv beeinflusst werden kann (El Gharib et 
al. 2019, Eltringham et al. 2018). Dieses Vorge-
hen sollte demzufolge ein integraler Bestand-
teil der multiprofessionellen Versorgung kri-
tisch kranker PatientInnen werden (McRae et 
al. 2020). Da die Dysphagie nicht nur Folge der 

tion beschrieb das Auftreten einer Dysphag-
ie bei 12,4 % der Betroffenen nach einer Ex-
tubation und bei 10,3 % der Betroffenen bei 
Entlassung aus der Intensivstation (Schefold 
et al. 2017). Allerdings wurde bei dieser Studie 
die Schluckstörung nicht mit geeigneten Dia-
gnostikverfahren untersucht, sodass die Rate 
der Dysphagie vermutlich höher lag. 
Andere Untersuchungen gaben an, dass mehr 
als 25 % der PatientInnen unbemerkt aspirie-
ren (Brodsky et al. 2020). In einer retrospek-
tiven Beobachtungsstudie an kritisch kranken 
nicht-neurologischen PatientInnen traten bei 
84 % der Betroffenen Dysphagien nach einer 
Extubation auf (Macht et al. 2011). Nach einer 
Tracheostomie wurde diese Störung bei bis zu 
95 % der PatientInnen nachgewiesen (Skoretz 
et al. 2020). 
Eine internationale multizentrische Umfrage 
an 746 Intensivstationen in 24 Ländern ergab 
dagegen, dass bei PatientInnen mit einer oro-
trachealen Intubation für mehr als 48 Stunden 
lediglich 17 % der befragten ÄrztInnen eine 
> 50 % Wahrscheinlichkeit für Dysphagie er-
warteten. Bei einer Intubationsdauer von mehr 
als 7 Tagen erwarteten immerhin 43 % der Be-
fragten eine Schluckstörung und bei tracheo-
tomierten PatientInnen gingen 52 % der Be-
fragten davon aus (Spronk et al. 2022). 
Diese Zahlen zeigen die Diskrepanz zwis-
chen der Prävalenz der Schluckstörung und
der Wahrnehmung dieses Problems durch
die Behandelnden. Wie eingangs erwähnt re-
sultiert diese Diskrepanz daraus, dass die
Schluckstörung allgemein als Folge rein neu-
rologischer Erkrankungen, insbesondere nach
Schlaganfall, betrachtet und im Alltag der
nicht-neurologischen Intensivmedizin kaum
als relevantes Problem wahrgenommen wird.

Einfluss der Dysphagie auf den  
Krankheitsverlauf
Das wiederholte und oft unbemerkte Auftre-
ten einer Aspiration kann zur Entstehung ein-
er nosokomialen Pneumonie beitragen (Macht 
et al. 2011, 2013). Außerdem kann es infolge 
einer Dysphagie zu Reintubationen und zur 
Notwendigkeit einer Tracheotomie kommen 
(Macht et al. 2013). Betroffene werden länger 
künstlich ernährt (Beduneau et al. 2020, Siao 
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intensivmedizinischen Behandlung ist, sollte 
bei RisikopatientInnen – insbesondere bei sehr 
alten PatientInnen – das Dysphagie-Screening 
bereits bei der Aufnahme auf die Intensivsta-
tion erfolgen. 
Es ist anzunehmen, dass entsprechende lo-
gopädische Maßnahmen einen positiven Ein-
fluss auf den Krankheitsverlauf haben. Im 
weiteren Verlauf der intensivmedizinischen 
Versorgung ist die regelmäßige Erfassung der 
Schluckstörung abhängig von dem jeweiligen 
klinischen Zustand sinnvoll. Allerdings ist noch 
nicht systematisch untersucht, wie oft eine 
solche Kontrolle erfolgen sollte und welche 
dia gnostischen Methoden bei kritisch kranken 
PatientInnen am besten geeignet sind. 
Basierend auf der individuellen Diagnose ist 
ein logopädischer Behandlungsplan im Rah-
men der multiprofessionellen Versorgung kri-
tisch kranker PatientInnen sinnvoll, der in die 
tägliche intensivmedizinische Versorgung in-
tegriert werden sollte. Die Absprache zwis-
chen LogopädInnen, PhysiotherapeutInnen, 
Pflegekräften und ÄrztInnen am Patienten-
bett trägt zu einer erfolgsversprechenden Ge-
staltung der individuellen Behandlung bei.
Auf der interdisziplinären Internistischen In-
tensivstation des Universitätsklinikums Leip-
zig erfolgt die logopädische Betreuung kri-
tisch kranker PatientInnen durch eine engag-
ierte Logopädin, die bei kritisch kranken und 
Hochrisiko-PatientInnen die Dysphagie regel-
mäßig evaluiert und ihre Behandlung in enger 
Absprache im Team vornimmt. Die Präsenz 
einer Logopädin hat dazu geführt, dass ÄrztIn-
nen und Pflegekräfte die Dysphagie als ein 
hochrelevantes Problem aktiv wahrnehmen 
und Behandlungsmaßnahmen im Team bess-
er abstimmen.
Allerdings fehlen noch systematische pros-
pektive Untersuchungen zur Dysphagie in der 
nicht-neurologischen Intensivmedizin und zu 
Auswirkungen der logopädischen Maßnahmen 
während des Aufenthalts des kritisch Kranken 
auf einer Intensivstation, aber auch im weiter-
en Verlauf nach Beendigung der intensiv-
medizinischen Behandlung. Deshalb sollte die 
logopädische Therapie auf der Intensivstation 
durch wissenschaftliche Studien begleitet und 
weiter verbessert werden.
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