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Zusammenfassung

Diese retrospektive Studie beinhaltet die Analyse von 52 fiberendoskopischen Befunden geriatrischer
Patienten mit unterschiedlichen Parkinsonsyndromen aus den Jahren 2005—2008. Es wird aufgezeigt, dass
bei nahezu allen untersuchten Patienten dysphagische Symptome verschieden schwerer Auspriagungsgrade
nachweisbar waren. Mehr als die Hélfte der Patienten zeigten neben hypopharyngealen Residuen auch
deutliche endolaryngeale Penetration und tracheale Aspiration. Die klinische Relevanz des Problems
wird durch die Beobachtung deutlich, dass der weit {iberwiegende Teil der fiberendoskopisch gesicherten
Aspirationen »still«, das heift ohne reflektorischen Husten, verlief. Vor diesem Hintergrund ist ein &hnlich
engmaschiges Dysphagiemanagement, wie es fiir akute Schlaganfallpatienten seit langem gefordert und
in weiten Teilen bereits etabliert wird, auch fiir Parkinsonerkankungen unterschiedlicher Genese zwingend
erforderlich.
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The clinical relevance of silent aspiration in different parkinsonian syndromes — A retrospective
analysis of fiberendoscopic exams in a neurogeriatric unit

J. Keller, H. F. Durwen

Abstract

The retrospective study includes the analysis of 52 fiberendoscopic results of geriatric patients with dif-
ferent parkinsonian syndromes from 2005 to 2008. It is proved that almost all examined patients had had
different types of dysphagic symptoms. In addition to hypophorayngeal residuals more than half of the
examined patients also showed signs of endolaryngeal penetration as well as aspiration.

The clinical relevance of the problem becomes evident in view of the fact that by far most of the aspirations
shown in fiberendoscopic exams were »silent« which is to say without a reflexive cough.

In view of this fact a similarly tight-knit management of dysphagia is definitely required for patients with
different parkinsonian syndromes, very much as it has been demanded and actually established in many
parts for patients who suffered a stroke.
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Einleitung

Neben den akuten ischdmischen Insulten sind die verschie-
denen Parkinsonsyndrome ebenfalls hiufig mit Dyspha-
gien assoziiert. Beide Grunderkrankungen stellen typische
Krankheitsbilder in neurogeriatrischen Abteilungen dar,
wobei 50% der akuten Schlaganfallpatienten dysphagisch

sind (in der chronischen Phase immerhin noch 25 %). Das
idiopathische Parkinsonsyndrom (IPS) ist ebenfalls zu ca.
50% mit Dysphagien assoziiert. Fiir die atypischen Parkin-
sonsyndrome, wie beispielsweise die Multisystematrophien
(MSA) und die progressive supranukledre Blickparese
(PSP) liegen bisher keine genauen Zahlen vor. Hier wird
das Auftreten von Dysphagien als »im Verlauf sehr hdufig«
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angegeben [18]. Neben Komplikationen wie Malnutriti-
on (Body Mass Index <18,5 kg/m?), Exsikkose und dem
Verlust an Lebensqualitdt konnen Schluckstérungen zu
schwerwiegenden Infekten der unteren Atemwege (Aspi-
rationspneumonien) fiihren. Diese entstehen vor allem
dann, wenn es zu Aspirationen kommt, die nicht von einem
reflektorisch-protektiven Husten begleitet sind (sog. »silent
aspirations«) und in vielen Féllen eine verzogerte Rekonva-
leszenz, eine verldngerte stationdre Verweildauer oder gar
den Tod zur Folge haben [5]. Daher ist ein systematisches
Dysphagiemanagement zwingend erforderlich. Dieses soll-
te bereits unmittelbar nach stationdrer Aufnahme des
Patienten beginnen und die Sichtung der fiir Dysphagie
kritischen Diagnosen und Symptome sowie ein ausreichend
reliables und sensitives »Schluckscreening« beinhalten.
Dabei wire zu kldren, wie gefihrdet neurogeriatrische
Patienten sind, die in der Regel an meist fortgeschrittenen
Formen des Parkinson leiden, und wie haufig es bei dieser
Population zu stillen Aspirationen kommt.

Atiologie der verschiedenen Parkinsonsyndrome

Unter den Parkinsonsyndromen unterscheidet man drei

verschiedene Formen:

B Das idiopathische Parkinsonsyndrom (IPS),
welches mit einer Inzidenz von 20/100.000 und einer Pra-
valenz von 150/100.000 mit tiber 90 % am haufigsten ist.

B Die sekunddren Parkinsonsyndrome,
welche entweder vaskulir, z.B. auf dem Boden einer
SAE (subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie:
lakundre Infarkte kombiniert mit ischdmisch bedingter
Marklagererweichung des GroBhirns [sog. »white matter
lesions«]), Medikamenten-induziert (klassische Neu-
roleptika, Kalziumantagonisten etc.), posttraumatisch,
entziindlich oder tumorbedingt sind.

B Die atypischen Parkinsonsyndrome,
mit den Subtypen Multisystematrophie (MSA), Parkin-
son-Typ (MSA-P) oder zerebelldrer Typ (MSA-C), der
progressiven supranukledren Blickparese (progessive
supranuclear palsy, PSP, Steele-Richardson-Olszewski-
Syndrom), der kortikobasalen Degeneration (CBD), spi-
nozerebelldre Atrophien (nur einige Subtypen) sowie der
Demenz vom Lewy-Body-Typ (DLB; Variante des IPS)

Da an der hier vorliegenden Studie ausschlieBlich Patienten
mit Morbus Parkinson, SAE sowie der progressiven supra-
nukledren Blickparese teilnahmen, sei deren Pathogenese
bezogen auf Dysphagie an dieser Stelle kurz exemplarisch
beschrieben: Dem Krankheitsbild des Morbus Parkinson,
auch »idiopathisches Parkinsonsyndrom« genannt, liegen
degenerative Verdnderungen in der Pars compacta der Subs-
tantia nigra (schwarze Substanz) des Mittelhirns mit Unter-
gang dopaminerger Neuronen zugrunde. Pathologische Ver-
dnderungen, insbesondere sog. »Lewy bodies«, kdnnen sich
jedoch auch in anderen (nicht-dopaminergen) Kernen des
Hirnstamms finden. Dies erklért, dass Schluckstorungen
hinsichtlich der medikamentdsen Intervention schwerer zu
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beeinflussen sind als die klassischen Symptome wie Rigor,

Tremor oder Akinese und posturale Instabilitdt [18]. Die

vaskuldr bedingten sog. »sekunddren Parkinsonsyndromex,

entwickeln sich meist auf dem Boden einer subkortikalen
arteriosklerotischen Enzephalopathie (SAE) und kdénnen
ebenfalls zu parkinsondhnlichen Bewegungsstorungen fiih-
ren, die mit entsprechenden Auffilligkeiten der einzelnen

Schluckphasen assoziiert sind. Das Ausmall der SAE kor-

reliert dabei mit der Bolustransitzeit und mit Stérungen der

Aufmerksamkeit, wobei dies einen negativen Einflussfaktor

bzgl. der Restitution von Dysphagien darstellt [17].

Die progressive supranukledre Blickparese (PSP), auch

Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom genannt, ist mit

einer Privalenz von 6/100 000 deutlich seltener als das

idiopathische Parkinsonsyndrom. Differentialdiagnostisch
kommt es neben parkinsondhnlichen Symptomen zu einer
axialen Dystonie und Rigiditdt (vor allem der Nackenre-
gion), einer vertikalen Blickparese (vor allem nach unten)

sowie pseudobulbidren Symptomen [19].

Unserer Erfahrung nach wird die PSP im fortgeschrittenen

Stadium sehr hédufig von schweren Abschluckstérungen

und erhdhter Penetrations-/Aspirationstendenz begleitet.

Auftillig sind hier auch die deutlich reduzierten Schutzre-

flexe wie Riuspern und Husten. In diesem Zusammenhang

werden folgende Fragen bedeutsam:

— Zu welchen deglutitiven Dysfunktionen kommt es bei
parkinsonoiden Grunderkrankungen und wie ausgepragt
sind diese?

— Wie hoch ist dabei der Anteil stiller Aspirationen?

Aber auch:

— Welche Ressourcen verbleiben schwer betroffenen Pati-
enten zur Sicherung zumindest eines Teils an Lebens-
qualitat?

Nach einer Studie von Miiller et al. [14] betrdgt die mitt-
lere Uberlebenszeit nach Auftreten einer Dysphagie bei
Patienten mit IPS, PSP und MSA zwischen 15 und 24
Monaten. Demnach stellen Dysphagien mit dem Zeitpunkt
ihres Auftretens einen negativen prognostischen Indikator
hinsichtlich der Uberlebensdauer dar. Da bei vielen Pati-
enten im Verlauf der Erkrankung die Anlage einer PEG
notwendig wird, hat die Schluckdiagnostik im Hinblick
auf ein Erhalten grofitmoglicher Lebensqualitit daher nicht
nur zum Ziel, das Ausmal} der Aspirationsgefahr und die
Schwere der Dysphagie zu evaluieren, sondern auch mini-
male Abschluckfahigkeiten zu beriicksichtigen. So konnte
in manchen Fillen die Moglichkeit oraler Beikost bei-
spielsweise mittels kompensatorischer Schlucktechniken
oder adaptierter Kostformen aufrecherhalten werden.

Dysphagische Symptome bei unterschiedlichen Parkinson-
syndromen

Schon Logemann [11]beobachtete bei der Auswertung video-
fluoroskopischer Untersuchungen an mehr als 100 Parkin-
sonpatienten spezifische dysphagische Symptome, die alle
Phasen des Schluckens betrafen. So z.B. eine verlangsamte
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orale und pharyngeale Transitzeit sowie hypopharyngeales
Pooling (vor allem in den Valleculae). Bei 46 % von 24 Pati-
enten kam es zu trachealer Aspiration. Eine reduzierte Off-
nung des oberen Osophagussphinkters vor dem Hintergrund
einer Relaxationsstérung wurde von Al et al. [1] manomet-
risch bei 30 % der untersuchten Patienten festgestellt.
Eine verlangsamte sequentielle Motilitdt vor allem der
suprahyoidalen-submentalen Muskulatur fanden Ertekin
et al. [6]. Des Weiteren kann es zu einem verlangsamten
6sophagealen Bolustransport mit verzogerter primarer und
sekundirer peristaltischer Welle kommen. In einigen Féllen
sind auch ein gastrodsophagealer Reflux aufgrund eines
unzureichend relaxierenden unteren Osophagussphinkters
zu beobachten [22]. Wir sahen in der logopadisch-kli-
nischen Diagnostik weitere Auffilligkeiten:

B Storungen des Hand-Mund-Bezuges in der prioralen
Phase (verlangsamtes Hinfithren der Speise zum Mund,
Tremor)

B Schwierigkeiten in der Initilerung der pharyngealen
Phase (»pumping motions of the tongue«)

B Gestorter Glottisschluss und damit reduzierte laryngeale
Schutzfunktion (Dysphonie)

Methodik

In einer deskriptiven Analyse wurden die fiberendosko-
pischen Befunde von insgesamt 52 geriatrischen Patienten
(38 minnl., 14 weibl.) mit unterschiedlichen Formen des
M. Parkinson ausgewertet. Das Patientenkollektiv setzte
sich wie folgt zusammen (s. Abb. 1):

B idiopathisches Parkinsonsyndrom: 39 Patienten

B vaskuléres Parkinsonsyndrom: 9 Patienten

B progressive supranukledre Blickparese: 4 Patienten

Das mittlere Alter betrug 82,5 Jahre (68—97 Jahre). Keiner
der Patienten erhielt vor dem Aufenthalt in unserer Klinik
eine bildgebende Schluckdiagnostik. Die Identifikation der
Patienten als »dysphagisch« erfolgte durch:

1. Einlogopadisch/klinisches Bedside-Screening (Wassertest
nach Daniels), was die sukzessive Gabe von unterschied-
lichen Mengen Fliissigkeit vorsieht und mit einer Sensiti-
vitdt von 92 % eine mittel- bis schwergradige Dysphagie
vorhersagt [4]. Der Test wird dabei als positiv gewertet,
wenn zwei oder mehr der sechs distinkten klinischen Pré-
dikatoren (Dysarthrie, Dysphonie, friith postdeglutitives
Husten, abnormaler willkiirlicher Husten, abnormaler
Wiirgreflex, verdnderte Stimmqualitdt nach Schluckver-
suchen) gemeinsam vorliegen. Obwohl die hohe Sensi-
tivtit dieses Testes nur fir akute Schlaganfallpatienten
bestitigt werden konnte, wurde er im Rahmen dieser
Studie auch bei dem hier untersuchten Patientenkollektiv
analog durchgefiihrt, da die o.b. standardisierte Form die
Vergleichbarkeit der Patienten miteinander ermdglichte.

2. Das Einbeziehen reliabler Parameter nach McCullough
et al. [13], die in der Kombination der Items eine kli-
nische Differenzierung zwischen leichten und mittel- bis
schwergradigen Dysphagien erleichtern (s. Tab. 1).

75,0% m Idiopathisches Parkinsonsyndrom

m vaskuldres Parkinsonsyndrom

= progressive supranukledre
Blickparese

17,30%

Patienten mit FEES (n=52)

Abb. 1: Prozentuale Verteilung der einzelnen Parkinsonsyndrome

Reliable Parameter nach McCullough in einem Schluckscreening

Pneumonie in der Anamnese
Nutritionsstatus

Gastrointestinale Probleme
Zungenkraft/-reichweite
Willkiirlicher Husten

Stimme nass/gurgelig
Dysphonie/Aphonie
Larynxelevation (nur bei Fliissigkeit)
Stimmqualitat nach Schluck

Spontaner Husten/Clearance

Tab. 1: McCullough-Kriterien (deutsche Ubersetzung aus [2])

Die Patienten erhielten innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Schluckscreening, spétestens jedoch am dritten Tag des statio-
ndren Aufenthaltes, eine fiberendoskopische Untersuchung
nach FEES®-Standard [8]. Diese wurde in einer Tandem-
Einheit von Arzt und Sprachtherapeut durchgefiihrt.

Zur genaueren Beschreibung der Symptomatik nutzten wir
ein vom Autor entwickeltes Befundschema, das sich im
Wesentlichen an dem Evaluationsprotokoll von Langmore
[8] orientiert. Es sieht die Ruhebeobachtung hypopharyn-
gealer und laryngealer Strukturen, eine Funktionstestung
laryngealer Verschlussmechanismen, der Velummotilitit,
der Pharynxkontraktion sowie Schluckversuche mittels
unterschiedlicher Mengen und Konsistenzen vor.

Da hier nur die Frage nach der Haufigkeit stiller Aspira-
tionen im Vordergrund stand, wurde eine genauere Dif-
ferenzierung in Bezug auf unterschiedliche Mengen und
Konsistenzen in dieser Studie nicht vorgenommen. Fiir
die Bestimmung des Penetrations-Aspirationsgrades (PA®)
verwendeten wir die Penetrations-Aspirations-Skala (PAS)
nach Rosenbek et al. [21], deren diagnostische Treffsicher-
heit in einer Studie von Colodny [3] aufgrund der guten
Interrater-Ubereinstimmung  bestitigt wurde und sowohl
die Tiefe der Bolusinvasion als auch die Suffizienz der
protektiven Reaktion des Patienten beriicksichtigt (vgl.
Tab. 2).
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PA°1  Material penetriert nicht

PA°2  Material penetriert, liegt oberhalb der Glottis und wird aus dem Aditus
laryngis entfernt

PA°3  Material penetriert, liegt oberhalb der Glottis und wird nicht aus dem
Aditus laryngis entfernt

PA° 4  Material penetriert, liegt auf den Stimmbandern und wird aus dem
Aditus laryngis entfernt

PA°5  Material penetriert, liegt auf den Stimmbandern und wird nicht aus
dem Aditus laryngis entfernt.

PA°6  Material wird aspiriert, wird in den Aditus laryngis oder weiter nach
oben befordert

PA°7  Material wird aspiriert, kann trotz Anstrengung nicht aus der Trachea
herausbeférdert werden.

PA°8  Material wird aspiriert, kein Versuch, es aus der Trachea zu entfernen

Tab. 2: Penetrations-Aspirations-Skala nach Rosenbek et al. (deutsche
Ubersetzung: Keller, J. 2007).

Vorteile bildgebender Verfahren in der klinischen Diagnostik
neurogener Dysphagien

In den letzten Jahren wurde in mehreren Verdffentli-

chungen gezeigt, dass die herkdmmliche logopédische

Untersuchung des Schluckaktes, welche u.a. die Palpation

der Larynxelevation, Supervision der Nahrungsaufnah-

me sowie die auditive Beurteilung der Stimmfunktion
nach Schluckversuchen beinhaltet, zum einen erhebliche
interindividuelle Unterschiede hinsichtlich der zu testenden

Konsistenzen und BolusgroBen aufweist, und zum anderen

aufgrund der hohen Anzahl stiller Aspirationen nur gering

sensitiv ist. Fiir eine genauere Analyse und das Erreichen
hoherer Sensitivitat und Spezifitdt sind daher bildgebende

Verfahren unverzichtbar. Einer der sog. »Goldstandards«

der Schluckdiagnostik ist die transnasale Endoskopie mit

flexibler Fiberglasoptik, die als dynamisches, bildgebendes

Verfahren vor allem fiir die Untersuchung geriatrischer

Patienten folgende Vorteile bietet:

B Sie bedarf nur eines geringen Malles an Kooperation.

B Sie ldsst sich auch als »Bedside-Diagnostik« bei immo-
bilen Patienten durchfiihren.

B Eine genauere Analyse des Sekretstatus und -manage-
ments ist moglich.

B Die Suffizienz von Clearingmandvern und Schutzrefle-
xen sowie der Effekt von adaptiven und kompensato-
rischen Mallnahmen kann direkt beobachtet werden.

B Die Uberpriifung der Wirksamkeit von Anreichungsme-
thoden und Hilfsmitteln ist ebenfalls direkt moglich.

B Da es zu keiner Strahlenexposition kommt, ist sie beliebig
oft durchfiihrbar und eignet sich zur Verlaufsdiagnostik.

B Berichtet wird auch von guten Ergebnissen hinsichtlich
der Effekte in der Nutzung der Fiberendoskopie als Bio-
feedback [16].

Ergebnis

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten (92,4 %) zeigten
einen auffilligen endoskopischen Befund. Lediglich vier
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Patienten erhielten bei allen getesteten Mengen und Kon-
sistenzen den PA° 1. Schlucktherapeutische Interventionen
i.S. adaptiver oder kompensatorischer Mallnahmen waren
daher nicht angezeigt.

Obwohl die deglutitiven Stérungen bei Parkinsonsyn-
dromen sehr vielschichtig sind, dominierten bei unserem
Patientenkollektiv schwerpunktméfig Aspirationen und
hypopharyngeale Residuen unterschiedlichen Auspri-
gungsgrades. In der folgenden Tabelle sind die verschie-
denen dysphagischen Symptome dargestellt. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass bei einigen Patienten beispielsweise
sowohl Aspiration als auch hypopharyngeale Residuen
gleichzeitig zu beobachten waren.

Zum Dysphagie-Symptom »Aspiration«

Nach einer Untersuchung von Langmore [9] sind entschei-
dende Pradiktoren fiir die Entstehung einer Aspirations-
pneumonie nicht allein dysphagische Symptome, sondern
dariiber hinaus noch andere Variablen wie beispielsweise
»Durchfithren der Mundpflege durch andere Personenc,
»Sondenerndhrung« sowie »das Essenreichen durch andere
Personen«. Hier werden Variablen angesprochen, die fiir
neurogeriatrische Patienten auch unabhéngig von Dyspha-
gie-Symptomen in besonderem Maf3e zutreffen — sind diese
doch haufig in den » Aktivitdten des tdglichen Lebens« auf
externe Hilfen angewiesen.

Es diirfte dennoch unbestritten sein, dass das Eindringen
von Bolusmaterial in den endotrachealen Raum immer mit
einem Risiko fiir den Patienten verbunden ist, insbesondere
dann, wenn das Aspirat entweder nicht als solches gespiirt
wird oder die Protektivitit des reflektorischen Hustens
nicht ausreichend ist [15].

Wihrend der hohe Anteil stiller Aspirationen bei Schlagan-
fallpatienten vor allem vor dem Hintergrund einer gestorten
Sensibilitdt zu erkléren ist, 14sst sich dies nicht ohne Weiteres
auf Parkinsonsyndrome tibertragen, da diese zwar mit deut-
lichen motorischen, jedoch {iblicherweise nicht mit sensiblen
Storungen einhergehen. Patienten mit Aspirationspneumonie
und still aspirierende Schlaganfallpatienten wiesen nach
einem Ubersichtsartikel von Ramsey et al. [20] einen gerin-
gen Level des Neurotransmitters »Substanz P« auf, der
auch bei Parkinsonpatienten im fortgeschrittenen Stadium
reduziert ist. Da »Substanz P« das Schlucken sowie reflek-
torisches Husten fazilitiert, kann eine geringe Konzentration
auch ohne Sensibilititeinschrankungen zu stillen Aspira-
tionsepisoden fithren. Die Wirksamkeit mancher gegen
Dysphagien eingesetzter Pharmaka, wie z. B. ACE-Hemmer,

Aspiration insgesamt (PA° 6, 7 u. 8): 31 Patienten (59,6 %)

endolaryngeale Penetration (PA° 2, 3, 4 u.5): 11 Pa tienten (21,1%)
Residuen (Valleculae, Sinus piriformes): 27 Patienten (51,9 %)

keine dysphagischen Symptome (PA° 1): 4 Patienten (7,6 %)

Tab. 3: Dysphagische Symptome in der FEES
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L-Dopa, Amantadin etc., beruht auf einer Steigerung der
Konzentration von Substanz P. Dies fiithrt damit sekundér
zu einer verbesserten Protektivitit reflektorischen Hustens
sowie zur Fazilitation reflektorischen Schluckens.

In dieser Studie verliefen 70,9 % der fiberendoskopisch gesi-
cherten 31 Aspirationen still (PA° 8). Ein weiterer Teil der
Patienten zeigte zwar reflektorische Schutzreflexe, welche
aber im Hinblick auf ihre Suffizienz als »nicht ausreichend
protektiv« zu werten waren, da das Bolusmaterial nicht aus
der Trachea entfernt werden konnte (PA° 7) (s. Abb. 2). Die
Patienten mit PSP zeigten besonders komplexe dysphagische
Symptome wie stark reduzierte Abschluckfahigkeit und
Aspiration. Drei der vier Patienten aspirierten still.

Zum Dysphagie-Symptom »oro- und hypopharyngeale Residuen«

Oro- und hypopharyngeale Residuen konnen Folge unter-
schiedlicher physiologischer Dysfunktionen sein [10],
wobei ihre Lokalisation Hinweise auf die Art des mus-
kuldren Stérungshintergrundes gibt. Eine eingeschrinkte
pharyngeale Kontraktion kann beispielsweise dazu fiihren,
dass Bolusteile an den Pharynxwéanden und in den Sinus
piriformes retinieren.

Bei einem Grofiteil der von uns untersuchten Patienten
kam es schwerpunktmifig zur Stasis in den Valleculae,
was primdr auf eine reduzierte Zungenbasisretraktion und
somit einen zu schwachen Bolusschub zuriickgefiihrt wer-
den kann.

In jedem Falle sind persistierende Bolusresiduen Ausdruck
eines nur reduziert suffizienten Abschluckens und bilden,
insbesondere in Kombination mit schwachen oder gar feh-
lenden Schutzreflexen, ein zusitzliches Gefahrdungspoten-
tial fiir die Betroffenen. Daher sollte ihnen in Abhédngigkeit
vom Auspriagungsgrad auch eine wesentliche Bedeutung
im Hinblick auf die Einschitzung des Schweregrades einer
Dysphagie zukommen.

Diskussion und Ausblick

Bei den verschiedenen Parkinsonsyndromen kann es zu
Beeintriachtigungen aller Phasen des Schluckvorganges
kommen. Wéhrend der wissenschaftliche Fokus in Bezug
auf das Management neurogener Dysphagien bis vor einiger
Zeit noch schwerpunktméiBig den akuten zerebrovaskuldren
Erkrankungen galt [12], macht diese Studie deutlich, wie
wichtig die Etablierung eines evidenzbasierten klinischen
Dysphagiemanagements gerade auch bei geriatrischen
Patienten mit parkinsonoiden Grunderkrankungen ist. Im
Hinblick auf die Versorgung akuter Schlaganfallpatienten
wurde beispielsweise festgestellt, dass in Krankenhdusern,
deren Schlucktestungsverfahren mangelhaft sind bzw. in
denen ganz auf eine zeitnahe Schluckdiagnostik verzichtet
wird, die Rate an Aspirationspneumonien doppelt so hoch
war wie in Krankenhdusern, die sich an einem guten dia-
gnostischen Standard orientierten [7].

Auch bei Patienten mit verschiedenen Formen des Par-
kinson demaskieren sich durch die bildgebende Schluck-

Aspiration ohne reflektorischen
Husten (PA°8)

Aspiration mit zu schwachem
reflektorischen Husten (PA°7)
Aspiration mit suffizientem
reflektorischen Husten (PA°6)

Abb. 2: Relation der einzelnen Schweregrade der Aspiration

diagnostik nicht selten rezidivierende stille Aspirationen.
Deren klinische Relevanz ist, wie diese Untersuchung
erstmalig zeigt, vor allem im neurogeriatrischen Bereich
von herausragender Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund wire auch bei diesen Patienten
ein zeitnahes logopadisch-klinisches Schluckscreening in
Kombination mit bildgebenden Verfahren wie z.B. der
Fiberendoskopie zu fordern, um den negativen Folgen
unentdeckter Aspirationen vorzubeugen und so die Lebens-
qualitdt, aber auch die Lebenserwartung der betroffenen
Patienten zu optimieren.
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Hippocampus Verlag 2009, € 19,90

Das von der klinischen Neuropsychologin Gisela Baller kon-
zipierte Ubungsbuch umfasst ein Programm fiir ein sechswo-
chiges Eigentraining zur Forderung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit. Ausgehend von fiinf Trainingstagen pro Woche und
drei bis vier Ubungen pro Tag enthalt es 100 Ubungen zum
Eigentraining. Die Zusammensetzung der Ubungseinheiten
fiir einen Tag ist so abgestimmt, dass die Trainingsdauer etwa
15 — 20 Minuten betrégt.

Die Art und Zusammensetzung der Ubungen erfolgt in Anleh-
nung an die Symptome des »mild cognitive impairment«
(leichte Hirnleistungsstorungen). Entsprechend liegt der
Schwerpunkt der Ubungen auf der Férderung der Merkfahig-
keit, der Orientierung und des Urteilsvermégens. Die Ubungen
wurden dahingehend ausgewahlt, dass sie einen maglichst
alltags praktischen Bezug aufweisen.

Auch motivationale Aspekte wurden bei der Zusammenstel-
lung der Ubungen beriicksichtigt. So sind in regelmaBigen
Abstanden Langzeitgedachtnisiibbungen eingebaut, die fiir
altere Personen meistens leichter l6sbar sind und so Erfolgser-
lebnisse vermitteln. Zum anderen informiert ein Zwischentext
Uber die Bedeutung des regelmaBigen Hirnleistungstrainings.
Dementsprechend besteht das Ubungshuch aus einem kurzen
Einleitungsteil, dem Ubungsteil und dem Lésungsteil. Des Wei-
teren enthalt der Anhang einen »Tageskalender«, der das
zeitliche Orientierungsvermdgen und die Planungskompetenz
fordern soll und gegebenenfalls dem behandelnden Arzt als
Riickmeldung vorgelegt werden kann.

Zum wiederholenden Training kénnen die Ubungen von
der beiliegenden CD ausgedruckt werden.




