
Übersichten

Nervenarzt 2022 · 93:167–174
https://doi.org/10.1007/s00115-021-01162-5
Angenommen: 28. Mai 2021
Online publiziert: 9. Juli 2021
© Der/die Autor(en) 2021, korrigierte Publikation
2022

COVID-19 – neue
Herausforderungen in der
Dysphagie- und Atemtherapie
Ulrike Frank1 · Katrin Frank2
1Department Linguistik, Swallowing Research Lab, Universität Potsdam, Potsdam, Deutschland
2 St. Vincenz Krankenhaus, Paderborn, Deutschland

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Eine COVID-19-Erkrankung kann zu schweren Krankheitsverläufen mit multiplen
Organbeteiligungen und respiratorischen und neurologischen Funktionseinschränkun-
gen führen. Schluckstörungen (Dysphagien) können in dieser Patientengruppe durch
primäre Schädigungen des zentralen und peripheren neuronalen Netzwerkes der
Schluckfunktion entstehen, aber auch bedingt durch die häufig längere intensivme-
dizinische Behandlung und Beatmung. Erste klinische Befunde zeigen persistierende
Dysphagien im Rahmen des Post-COVID-Syndroms („Long-COVID“), sodass die
Patienten auch längerfristige Maßnahmen zur Rehabilitation einer sicheren und
suffizienten oralen Nahrungsaufnahme benötigen. Daher sollte in die Behandlung von
COVID-19-Patienten ein strukturiertes erkrankungsspezifisches Monitoring in Bezug
auf Dysphagiesymptome integriert werden, und atemtherapeutische Maßnahmen
zur Regulation von Husteneffektivität und Atem-Schluck-Koordination sollten auch
bei diesen Patienten essenzieller Bestandteil des Dysphagiemanagements sein. Her-
ausforderungen ergeben sich dabei einerseits durch die erforderlichen Anpassungen
etablierter Behandlungsstandards an den Infektionsschutz. Zudem müssen Auswahl
und Durchführungsintensität therapeutischer Maßnahmen an die Kapazitäten und
die spezifische Pathophysiologie der COVID-19- und Long-COVID-Patienten angepasst
werden, umweitere funktionelle Verschlechterungen zu vermindern.
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Die Behandlung von COVID-19-Patien-
ten stellt das multidisziplinäre Dyspha-
gieteam vor neue Herausforderungen.
Vor allem bei schweren Krankheitsver-
läufen ist mit Beeinträchtigungen der
Schluckfunktion (Dysphagien) zu rech-
nen, die durch die Erkrankung selbst und
durch notwendige intensivmedizinische
Behandlungen entstehen. Auch in Zu-
kunft werden zunehmend Dysphagie-
patienten behandelt werden, die unter
Long-COVID-Symptomen leiden.

In diesem Beitrag werden im ersten Teil
Symptomatik, Verlauf und Behandlung
bei COVID-19-Patienten in Bezug auf die
Relevanz für die Entstehung von Schluck-
störungen (Dysphagien) beschrieben. Die
Angaben und Handlungsempfehlungen

(Stand März 2021) stammen aus Publika-
tionen des Robert-Koch-Instituts (RKI), der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI),
der Deutschen Gesellschaft für Neuro-
logie (DGN), der Deutschen Gesellschaft
für Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) sowie der einschlägigenDysphagie-
fachgesellschaften: Dysphagia Research
Society (DRS), European Society for Swal-
lowing Disorders (ESSD), Deutsche inter-
disziplinäre Gesellschaft für Dysphagie
(DGD), Royal College of Speech Langu-
age Therapists – RCSLT (UK), National
Tracheostomy Safety Project – NTSP (UK).

Im zweiten Teil werden spezifische
atemtherapeutische Maßnahmen bei
COVID-19 und Long-COVID erläutert, diese
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beruhen auf ersten klinischen Erfahrun-
gen.

Symptomatik und Verlauf

COVID-19-Infektionen gehen mit einer
großen Bandbreite möglicher Symptome
einher, die einen direkten oder indirekten
Einfluss auf die Schluckfunktion und die
orale Ernährung haben können. Die Sym-
ptome zeigen sich imMittel erstmals nach
5 Tagen. Einige, wie z. B. Husten, Fieber
und Schnupfen weisen offensichtlich auf
eine Infektion des respiratorischen Traktes
hin, andere sind unspezifischer, wie z. B.
Geschmacks- und Geruchsbeeinträchti-
gungen (Ageusie, Anosmie), Übelkeit und
Erbrechen und Herzrhythmusstörungen,
Blutgerinnungsstörungen sowie kardiale
Dekompensationen [22]. Neuere Studien
zeigen, dass es bei COVID-19-Infektionen
auch zu laryngealen Ödemen, Laryngitis
und Paresen kommen kann [8, 19, 28],
sodass der endoskopischen Schluckun-
tersuchung bei der Dysphagiediagnostik
und im Trachealkanülenmanagement ein
besonderer Stellenwert zukommt.

Dass SARS-CoV-2 kein reines Atem-
wegsvirus ist, zeigt sich auch in der
Konzentration der Viruslast pro Zelle in
unterschiedlichen Organen. Diese ist zwar
in den Atemwegen am höchsten, jedoch
finden sich Nachweise von SARS-CoV-2
auch in Nieren, Herz, Leber, Gehirn und
Blut. Auftretende Enzephalopathien ste-
hen im Zusammenhang mit erhöhter
Letalität und Morbidität, jedoch besteht
kein klarer Zusammenhang zwischen
SARS-CoV-2-Befunden in unterschiedli-
chen Hirnregionen und den Symptomen
einer Neuroinflammation, sodass sowohl
eine Autoimmunenzephalitis als auch
die SARS-CoV-2-Infektion direkt (para-
bzw. postinfektiös) als Ursache infrage
kommen [17]. Da neurologische Manifes-
tationen der SARS-CoV-2-Infektion leicht
durch die kritische respiratorische Situa-
tion maskiert werden können, sollte eine
spezifische Diagnostik zur Aufdeckung
von Schädigungen des zentralen und
peripheren Nervensystems erfolgen [2,
14].

Die Verlaufsformen der Erkrankung
können sehr unterschiedlich sein: von
asymptomatischen und leichteren Ver-
läufen bis hin zu schweren Verläufen

mit Hypoxämien, Dys- und Tachypnoe
(>30 AZ/min), Lungeninfiltraten und
Pneumonien. SchwereundkritischeKrank-
heitsverläufe sind häufig durch eine plötz-
liche Verschlechterung innerhalb weniger
Stunden gekennzeichnet und führen zu
schweren Pneumonien bis hin zu aku-
tem Lungenversagen („acute respiratory
distress syndrome“, ARDS) und Multior-
ganversagen (Sepsis; [1]).

Der Anteil schwerer und kritischer Ver-
läufe liegt bei ca. 15–20%, ca. 5% dieser
Patienten werden intensivmedizinisch be-
handelt und häufig längerfristig (>72h)
intubiert beatmet [12]. Die Mortalitätsra-
te liegt mit 1,6% mehr als 10-fach höher
als bei einer Grippeinfektion (0,1%), dabei
steigt die Rate bei hospitalisierten COVID-
19-Patienten auf 22%, bei beatmeten Pa-
tienten ist sie mehr als 3-fach erhöht ge-
genüber nichtbeatmeten Patienten [12].

Zum Langzeitverlauf („Long-COVID“)
gibt es derzeit noch wenige gesicher-
te Erkenntnisse. Es zeigt sich aber, dass
Symptome auch nach leichten Verläufen
noch Wochen bis Monate nach der aku-
ten Erkrankung (neu) auftreten können.
Nach ersten Einschätzungen werden bis
zu 50% der hospitalisierten Patienten
längerfristig Unterstützung benötigen
[18]. Zunehmend wird auch das Auftreten
eines Guillian-Barré-Syndroms (GBS) in
der Akutphase und als Langzeitkompli-
kation (Post-COVID-GBS) beschrieben [2,
27]. Bereits bekannte langfristige Folgen
umfassen Erschöpfungs- und Fatigue-
zustände mit Dyspnoe und Tachypnoe
(„postintensive care syndrome“, PICS), die
die Schluckfunktion beeinträchtigen kön-
nen [4], sowie Kopfschmerzen, Schwindel,
Konzentrations- und Gedächtnisstörun-
gen. Hinzu kommen neuropsychiatrische
Beeinträchtigungen wie Depressionen,
Angststörungen und Schlafstörungen
[16] mit erheblicher Minderbelastbarkeit
und Einschränkungen der Lebensqualität,
der Partizipationsfähigkeit und der be-
ruflichen Perspektiven der häufig noch
relativ jungen COVID-19-überlebenden
Patienten.

Intensivmedizinische Maßnahmen
bei COVID-19-Patienten

Hauptziel in der Behandlung akut hy-
poxämischer COVID-19-Patienten ist die

Sicherstellung einer ausreichenden Oxy-
genierung.Hierzuwird zunächstein Thera-
pieversuchmitSauerstoff („high-flownasal
oxygen“, HFNO) unter kontinuierlichem
Monitoring und Intubationsbereitschaft
durchgeführt. Kann hierdurch keine aus-
reichendeSättigungerreichtwerden (SpO2

≤90%, bei COPD <88%, PaO2 <55mmHG,
ph ≥7,35), so ist eine nichtinvasive Be-
atmung (NIV) indiziert [10]. Probleme
können sich bei NIV-Beatmung durch
die erhöhte Gefahr der Aeorosolverbrei-
tung ergeben, aber auch dadurch, dass
die häufig wachen und vigilanten Pa-
tienten einen erheblichen Leidensdruck
erleben, insbesondere durch „Lufthunger“
und das bewusste Erleben von Isolation
und Einsamkeit. Hinzu kommt das Be-
wusstsein bez. der schlechten Prognose
für intensivpflichtige COVID-19-Patienten.
Die spezielle ITS-Umgebung, die nur we-
nig Identifikationspunkte bietet, trägt zur
Orientierungslosigkeit und zum Entste-
hen von Delirzuständen der Patienten
bei. Diese erschweren die Kommunikati-
onsmöglichkeiten und die Durchführung
einer strukturierten Befundung und Wie-
derherstellung der oralen Ernährung.

Entwickelt sich imVerlauf ein ARDS und
Multiorganversagen, ist eine invasive Be-
atmung mit hohem Beatmungsdruck, ho-
hemPEEPundhochdosierterO2-Gabeüber
mindestens16herforderlich (sog. „aggres-
sive Beatmung“; [10, 13]), was von den
schwersterkrankten und kardial insuffizi-
enten Patienten häufig nur schlecht tole-
riert wird und in Bezug auf eine intrakra-
nielle Druckerhöhung problematisch sein
kann [2, 5, 6, 25].AucheineeffektiveMund-
pflege ist in Bauchlage erschwert, sodass
bei einer erhöhten intraoralen Keimbelas-
tung und Speichelaspiration das Pneumo-
nierisiko erhöht sein kann.

Grundsätzlich sollteauchbeiCOVID-19-
Patienten ein früher Wechsel vom Tubus
auf invasive Beatmung über eine Trache-
alkanüle erfolgen, da hierdurch die Wea-
ningzeit verkürzt, Sedativavermindertund
Komplikationenverringertwerdenkönnen
[11]. Allerdings sind Extubationsversuche
in dieser Patientengruppe mit einem ho-
hen Risiko von Reintubationen und Aero-
solbildung verbunden, sodass Einzelfall-
entscheidungen getroffen und die Extu-
bation ggf. erst nach dem 21. Beatmungs-
tag durchgeführt wird [2, 3]. Die Beat-
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Tab. 1 Hygieneschutzmaßnahmenbei der Behandlung infektiöser COVID-19-Patienten
Persönliche
Schutzausrüstung
(PSA)

„Minimal team approach“ Anpassung der Interventionen

– Schutzhandschuhe
– Schutzkittel
– Atemschutzmaske

(mind. FFP2)
– Augenschutz
– Haarschutz
– Schuhschutz

– Nur zwingend notwendige
Personen im Raum

– GeeigneteMaßnahmenwer-
den professionsunabhängig
durchgeführt

– Kritische Maßnahmenwerden
von der Person mit der größten
Expertise durchgeführt

– Risiko-Nutzen-Abwägung:
AGPs nur bei eindeutigem
Nutzen und mit PSA

Wennmöglich:
– Geschlossenes Absaugsystem
– Mindestabstand
– TelemedizinischeMaßnahmen

Tab. 2 Dysphagiebei COVID-19-undLong-COVID-Patienten:UrsachenundProblemstellungen
Pathomechanismus Folge

– Längere Beatmungs- und
Intubationszeiten

– Erschwerte Intubation/
Reintubationen

– Delir

– Post-Intubations Dysphagie (PED)
– Hohe Prävalenz von (stillen) Aspirationen
– Ggf. manifeste laryngeale Schädigungen
– Atem-Schluck-Dyskoordination
– Verminderte Therapiecompliance

Dysfunktionale Atemmusku-
latur (z. B. aufgrund CIP/CIM)

– Ineffektives Husten bei Penetration/Aspiration
– Erhöhtes Pneumonierisiko (VAP)
– Atem-Schluck-Dyskoordination

Laryngitis/Larynxödeme – Dysfunktionale laryngeale Funktionen: Atemwegschutz,
Phonation, Husten

– Erschwerte endoskopische Befundung der Dysphagie
– Schmerzen
– Erschwertes TK-Weaning

Geruchs-/
Geschmackseinschränkungen

– Inappetenz, verminderte Nahrungs- und Nährstoffaufnahme
– Verminderte Effektivität olfaktorischer und gustatorischer

Stimulationen in der Dysphagietherapie
– Erschwerter oraler Kostaufbau

PED Post-Extubations Dysphagie, CIP Critical-illness-Polyneuropathie, CIM Critical-illness-Myopathie,
VAP „ventilator-associated pneumonia“

mungsdauer hängt vom Schweregrad des
Krankheitsverlaufs ab, imMittel beträgt sie
13,5 Tage [12], damit wird die sonst durch-
schnittlicheDauer invasiver Beatmungvon
7 bis 10 Tagen häufig überschritten.

Zusammenfassend sind bei COVID-19-
Patienten sowohl die Gesamtdauer der
intensivmedizinischen Behandlung als
auch die Intubations- und Beatmungs-
dauer erhöht [7, 24]. Hierdurch steigt die
Gefahr dysphagierelevanter Folgekompli-
kationen.

Dysphagiemanagement bei
COVID-19-Patienten

Eine aspirationsfreie und suffiziente orale
Nahrungsaufnahme setzt intakte Funktio-
nen des komplexen zentralen und peri-
pheren neurophysiologischen Netzwerks
der Schluckfunktion voraus. Auf jeder die-
ser Ebenen kann durch eine COVID-19-Er-
krankung ein Funktionsverlust entstehen,
der zu einer Dysphagie führt [9]:

– spezifische kortikale und Hirnstam-
mareale und kortikobulbäre Bahnen:
Schädigung durch Enzephalopathien,
Schlaganfall;

– Hirnnerven (V, VII, IX, X und XII) und Spi-
nalnerven (C1–C3): CIP, CIM, Guillain-
Barré-Syndrom;

– schluckspezifische oropharyngeale
Muskulatur und sensible Rezeptoren:
Verletzungen (z. B. durch Intubation),
entzündliche Prozesse.

Post-Extubations Dysphagien (PED), ver-
bunden mit einer hohen Rate an (stillen)
Aspirationen, sind insbesondere aufgrund
der oben beschriebenen verlängerten In-
tubations- undBeatmungszeitenzuerwar-
ten [8, 15, 19, 30]. Die mit der Langzeitin-
tubation verbundene Sedierungsmedika-
tion kann sich zusätzlich negativ auf die
SchluckfunktionundkognitiveFähigkeiten
auswirken [29]. Eine erste Fallserienstudie
zeigte, dass auch der Zeitpunkt der De-

kanülierung bei kritisch kranken COVID-
19-Patienten verzögert sein kann [9].

Eine zentrale Problemstellung im Dys-
phagiemanagement bei akut erkrankten
COVID-19-Patientenstellt dashohe Infekti-
onsrisiko durchAerosolbildungdar, die bei
vielen Maßnahmen gegeben ist z. B. durch
forcierte Ausatmung, Nies- oder Husten-
reaktionen [20]. Das Infektionsrisiko ist bei
dysphagietherapeutischen Interventionen
auch dadurch erhöht, dass der Mindestab-
stand nicht eingehalten werden kann und
der Patient bei vielen Interventionen kei-
nen Mund-Nasen-Schutz trägt. Die Maß-
nahmen im Dysphagiemanagement müs-
sen daher an empfohlene Hygieneschutz-
maßnahmen angepasst werden (. Tab. 1;
[20, 29]).

Insbesondere beim Trachealkanülen-
management und bei endoskopischen
Schluckuntersuchungen sind in der Akut-
versorgung Abweichungen von etablier-
ten Behandlungsstandards erforderlich
[20, 28]. Dennoch sprechen sich die ak-
tuellen Empfehlungen der einschlägigen
Fachgesellschaften zum risikoadaptierten
Vorgehen bei COVID-19-Patienten dafür
aus, auf eine strukturierte bildgebende
Schluckuntersuchung nicht zu verzichten
und therapeutische Maßnahmen zum TK-
WeaningmitdemZiel einerDekanülierung
mit folgenden Anpassungen durchzufüh-
ren [20, 21, 29]:
– Begrenzung von Frequenz und Dauer

der Entblockungsversuche;
– Entblocken bei beatmeten Patienten

vorzugsweise in Spontanatemphasen,
um Aerosolverbreitung durch den
Respiratordruck zu vermeiden;

– Abdecken der entblockten TK mit
einem Mund-Nasen-Schutz, wenn
der Patient dies toleriert und eine
ausreichende Atmung sichergestellt
wird;

– Verwendung von Trachealkanülen mit
subglottischer Absaugmöglichkeit,
Absaugen über geschlossenes System;

– Maßnahmen zur „above cuff vocaliza-
tion“ (ACV) sollten minimiert werden;
die Durchführbarkeit ist angesichts
der laryngealen Entzündungen und
Ödeme ohnehin fraglich.

Weitere Problemstellungen ergeben sich
in der Dysphagiebehandlung durch die
teils persistierenden (>6 Monate) respi-
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Tab. 3 Ziele undBeispiele atemtherapeutischerMaßnahmenbei COVID-19-Patienten
Lagerung – Positionie-
rung

Hands-on-Techniken Aktive Atemtechniken

Ziele:
– Verbesserung des Ven-

tilations-Perfusions-
Verhältnisses (Prinzip
„good lung down“)

– Thoraxmobilisation und
Tonusregulation der
Atemmuskulatur

– Gewebelockerung und Tonusre-
gulation

– Aktive Atemwahrnehmungund
-steuerung

– Rezeptoraktivierung

– Aktive Steigerung des
Atemvolumens

– Erhöhung der Übungs-
intensität und Eigenak-
tivität

– Ggf. Einüben von Kom-
pensationsstrategien

Beispiele:
– Bauchlage oder Sitz mit

Oberkörpervorlage
– >90°-Seitenlage
– Dreh-Dehn-Lage-

rungen/C-Lagerung
– Thoraxweitstellungmit/

ohne Rotation

– Kontakt- und Richtungsatmen
– Mobilisation des Thorax und der
Rippengelenke im Atemrhythmus

– Reiz- und Packegriffe
– Physikalische und thermische
Anwendungen: Vibrax, „heiße
Rolle“

– Reflektorische Atemtherapie

– Aktives „air stacking“
– Umgekehrte Intervallat-

mung
– Pfeil-und-Bogen-

Technik
– Sniffing
– Summendes Ausatmen

ratorischen, neuromuskulären und neu-
rologisch-kognitiven Beeinträchtigungen,
die das klinische Bild der Dysphagie ver-
schlechtern und den Rehabilitationserfolg
reduzieren ([4, 26]; . Tab. 2). Es ist mit
einer hohen Prävalenz von laryngealen
Entzündungen, Ödemen und Paresen zu
rechnen. Erste Daten zu Dysphonien wei-
sen eine Prävalenz von ca. >60% in der
Akutsituation und 37% bei Long-COVID-
Patienten auf, die Dysphagierate wird mit
>27% bei Long-COVID beziffert [23]. Der
flexiblen endoskopischen Schluckuntersu-
chung (FEES) kommt hierbei eine beson-
dere Bedeutung zu, vor allem da die laryn-
gealen Komplikationen ohne eine bildge-
bende Untersuchung häufig unentdeckt
bleiben [8, 28].

Bei allen dysphagietherapeutischen
Maßnahmen sollten neue Risikofaktoren
und Problemstellungen beachtet wer-
den, die mit der COVID-19-Erkrankung
einhergehen:
– Bei der Mobilisierung, Lagerung und

Positionierung ist mit O2-Abfällen und
kardialer Instabilität zu rechnen.

– Überlastungen des Patienten tragen
zur Fatigue bei und reduzieren die
Effektivität weiterer Maßnahmen.

– Insbesondere beim Absaugen und
bei endoskopischen Interventionen
besteht erhöhte Gefahr durch Blutge-
rinnungsstörungen.

– Delirzustände können das Situati-
onsverständnis und die Compliance

erheblich einschränkenund spezifische
Maßnahmen erschweren.

– Beeinträchtigungen der Geschmacks-
und Geruchswahrnehmung sowie
Mundtrockenheit werden die Möglich-
keiten zur Schluckstimulationen mit
Nahrung und den oralen Kostaufbau
beeinträchtigen.

Das dysphagietherapeutische Ziel, einen
möglichst weitgehenden und sichern ora-
len Kostaufbau zu erreichen, wird bei
den kritisch kranken COVID-19-Patienten
unter anderem durch die hohen Aspirati-
onsraten, ineffektives protektives Husten,
die dysfunktionale Atmung und die Atem-
Schluck-Dyskoordination erschwert. Da-
her sollten auch bei COVID-19-Patienten
atemtherapeutische Maßnahmen fester
Bestandteil des Dysphagiebehandlung
sein.

Atemtherapie bei COVID-19-
Patienten

Atemtherapie ist bei COVID-19-Patienten
in allen Erkrankungsphasen indiziert. Im
Vordergrund stehen dabei Maßnahmen
zur Mobilisierung der Atemmuskulatur
und zur Normalisierung von Atemfre-
quenz und Atemvolumen und mit dem
Ziel, die Aspirationsgefahr zu vermindern,
die Husteneffektivität zu verbessern und
die Atem-Schluck-Koordination zu regu-
lieren. Grundsätzlich sind zahlreiche eta-
blierte atemtherapeutische Lagerungs-,

Hands-on- und aktive Atemtechniken ge-
eignet, es müssen jedoch Anpassungen
im Vorgehen erfolgen, um der speziellen
Pathophysiologie der Patienten gerecht
zu werden.

Eines der Hauptproblemebei COVID-19
ist die Hypoxämie, die teils auch als „stil-
le Hypoxämie“ auftreten kann, sodass die
Patienten subjektiv keine Luftnot empfin-
den und berichten. Eine Überlastung und
Erschöpfung beispielsweise durch eine in-
tensive Übungstherapie, Frühmobilisation
oderdurchEntblockungsintervallewerden
daher vom Patienten ggf. nicht zurück-
gemeldet und es besteht die Gefahr von
Organschädigungen und Funktionsverlus-
ten.

Dahersolltenbevorzugtatemtherapeu-
tische Methoden einbezogen werden, die
wenig Stress und Belastung erzeugen. Auf
aktive Atemübungen sollte nicht verzich-
tet werden, da sie effektiver als passive
Methoden sind und der Therapeut besser
einen Sicherheitsabstand wahren kann.

Beispiele für geeignete atemthera-
peutische Maßnahmen bei akut erkrank-
ten und Long-COVID-Patienten illustriert
. Tab. 3. Die Auswahl der Methoden soll-
te indikationsspezifisch erfolgen, bei akut
erkrankten, infektiösen Patienten müs-
sen Anpassungen entsprechend der oben
erläuterten Infektionsschutzmaßnahmen
erfolgen (. Tab. 1).

Hustenmanagement

COVID-19-Patienten sollen einen Husten-
reiz nicht generell unterdrücken, auch
wenn eine hohe Gefahr der Aerosolver-
breitung und Verstärkung der Fatigue ge-
geben ist. Ziel der atemtherapeutischen
Interventionen ist, mit den Patienten
Strategien für ein effektives, produkti-
ves Husten zu erarbeiten, sodass längere
unproduktive Hustensalven mit einer ent-
sprechend hohen Aerosolstreuung und
Erschöpfung des Patienten vermieden
werden. Strategien für effektives Husten
sind z. B.
– Husten im Kutschersitz mit einwärts-

gedrehten Armen,
– bewusste tiefe Einatmung und aktive

Verstärkung der Kompressionsphase
(Bauchpresse),

– Techniken zur Hustenreizhemmung,
wie z. B. Umgekehrte Intervallatmung
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oder das Ausatmen in die geschlossene
Faust oder mit Lippenbremse.

Die beschriebenen atemtherapeutischen
Maßnahmensowierumpfaktivierendeund
-mobilisierende Übungen tragen mittel-
fristig zur Erhöhung des Inspirationsvolu-
mens und zur Verbesserung der Kompres-
sionsphase und damit auch zur Verbesse-
rung der Husteneffektivität bei.

Fazit für die Praxis

4 In die Behandlung von COVID-19-Patien-
ten sollte ein strukturiertes Monitoring in
Bezug auf Dysphagiesymptome integriert
werden.

4 Atemtherapeutische Maßnahmen sind im
Dysphagiemanagement bei COVID-19-
und Long-COVID-Patienten essenziell.

4 Ziel der Atemtherapie ist, das Atemvolu-
men zu erhöhen, die Husteneffektivität zu
verbessern und die Atem-Schluck-Koordi-
nation zu regulieren.

4 Die Intensität therapeutischer Maßnah-
men muss an die Kapazitäten des Patien-
ten angepasst (ggf. reduziert) werden, um
Überlastung zu vermeiden.
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Abstract

COVID-19—New challenges in dysphagia and respiratory therapy

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) can lead to severe disease courses with multiple
organ involvement, respiratory and neurological functional impairments. Swallowing
disorders (dysphagia) in this patient group can result from primary damage to the
central and peripheral neuronal swallowing network but also from the frequently
prolonged intensive care treatment and mechanical ventilation. Clinical observations
indicate persistence of dysphagia in post-acute COVID-19 syndrome (long COVID), so
that these patients probably also need long-term interventions for rehabilitation of
safe and sufficient oral feeding. Therefore, structured disease-specific monitoring of
dysphagia symptoms should be integrated into the treatment of COVID-19 patients
and respiratory therapy should be an essential part of dysphagia management to re-
establish cough effectiveness and breathing-swallowing coordination. Challenges arise
from necessary adjustments to established treatment standards to prevent infections.
Furthermore, the selection and intensity of therapeutic measures have to be adapted to
the capacities and the specific pathophysiology of COVID-19 and long COVID patients
to prevent further functional deterioration.
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