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1. Oral — sensomotorische Therapien
Castillo Morales, Bobath/NDT, Pdrnbacher, Padovan, FOTT

2. evtl. unterstitzt von Stimulationsgeraten
Gaumenplatte nach Castillo Morales, ISMAR nach Haberfellner

3. Verhaltenstherapie
Geringe Fallzahlen, in Einzelfallen und bei leichteren CP wirksam

4. Medikamentds
anticholinerg, oral oder Hautpflaster, z.B. Scopolamin/Hyoscin, Glycopyrrolat (1! .
Wirkung dosisabhangig gut, aber mind. 1/3 Nebenwirkungen, Ther-abbruch

Jongerius PH et al 2003 A Systematic Review Arch Dis Child 88:911-914

5. Botulinumtoxin
Injektion in die Speicheldrisen
Siehe Vortrag Schroder

6. Chirurgisch...
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1. Oral — sensomotorische Therapien

2. evil. unterstitzt von Stimulationsgeraten

3. Verhaltenstherapie

4. Medikamentds: anticholinerg, oral oder Hautpflaster, z.B. Scopolamin/Hyoscin,
5. Botulinumtoxin Injektion in die Speicheldrisen

6. Chirurgisch : meist Kombination von Speicheldriisen-Entfernung + Verlegung der
Submandibularis-Gange nach hinten. Laserkoagulation.

Neurektomie der chorda tympani (frither auch Driisenbestrahlung).

Viele pos. chirurgische Berichte;

Bei Langfristuntersuchungen haben mind. 30% (bis 90%)

Zahnkrankheiten , Schluckerschwernis durch wenig und zahen Speichel u.a.

Diese Langfristfolgen mussen bei allen Verfahren (4  -6) beachtet werden, die nicht
an der Pathogenese (Schluckfrequenz und -effektivita  t) ansetzen.

Hallet KB et al 1995. Special Care in Dentistry, 15:234-238
Webb K et 1995. Dev Med Child Neurol 37:755-762.

Andlin-Sobocki P et al 1992. Dev Med Child Neurol, 34: 556-559. Follow-up 20 Jahre!
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Wirksamkeitsnachweise sind sehr schwierig

Es gibt ca. 100 Studien, fast alle mit diversen Einschrankungen

@lnhomogene Patientengruppen

@Messmethoden des Speichellaufens von aufwandig bis
ungefahr

@Abhangigkeit von vielen Faktoren wie Haltung, AZ, Stimmung,
Begleitkrankheiten

@Unbehandelte Kontrollgruppen kaum zu realisieren

@Randomisierung nicht leicht (weil Therapiefreiheit)

@Blinding kaum moglich (auf3er bei Medikamenten)

@Follow-up langfristig notig, nicht nur 1-2 Jahre
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Konsequenz daraus fur die tagliche Arbeit:

Ein interprofessionelles Team sollte Uber abgestufte Therapieoptionen

verfiigen und sie individuell anpassen.

Dazu gehdrt, immer mit ,kausal“ ansetzenden Therapien (Schluckfrequenz und
—effektivitat) zu beginnen, genltgend lange und intensiv, mit Freude und Maotivation,
bevor die Speichelproduktion kiinstlch gedrosselt wird.

Ein Beispiel méchte ich aus England nennen

Chailey Heritage Clinical Service, UK.
Bericht von V.Moffat beim Oral Motor Skills Symp. St.Gallen, CH, April 2007

(Ahnliches berichtete Miriam Hartstein vom Danderyd Hospital Stockholm )

Lloyd Faulconbridge RV, Moffat V__ et al 2001 Review of management... Clin. Orolaryngol. 2001, 26: 76-81
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Ausblick

Peter Blasco hat seit dem Consortium on Drooling 1990 die Entwicklung kritisch
begleitet.

2003 schrieb er in Dev Med Child Neurol 45:844-846 zum Thema Botox in
Speicheldrisen:

“Orale Anticholinergica sind zur Zeit das beste. Ob Botox minimal invasiv ist, ist
umstritten. Es wird aggressiv vermarktet. ....

Im Kontrast dazu widmen sich nur wenige Zahnéarzte den Kindern mit CP um
intraorale Gerate anzubieten. Ich winschte mir, es ware anders herum...”

Am 22.5.2009 hat er mir auf Nachfrage so geantwortet:

“Zur Zeit bin ich weniger kritisch gegentber Botox, meine aber noch, dass es zuviel
verwendet wird. Ich pladiere sehr fur eine head-to-head Vergleichsstudie von
Botox mit Anticholinergica.

Ubrigens, ich habe versucht, eine Pharmafirma zur Unterstiitzung einer solchen
Studie zu bewegen, sie sind aber nicht bereit dazu.”

Problem der Studienfinanzierung....
Wenn nun etwa Kostentrager Entscheidungen von Studien abhangig machen wurden...




1. Castillo Morales Konzept

Kommunikation
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Motorische Ruhe
Im Castillo Morales Konzept

@Kommunikation mit dem Kind, Erwachsenen
@Gefuhl des sicheren Umschlossenseins
@Ruhe. Aufmerksamkeit. Blickkontakt
@Koordinierung der Atmung
@Haltungsinstabilitat. Tonusregulierung

@Bahnung des Hand -Hand, Hand -Ful3, Hand-Mund -und
Hand-Fuf3-Mund -Kontaktes




Motorische Ruhe im Castillo Morales Konzept




é Mit angepasster Lagerung/Ausgangsstellung, Tonusreg ulierung
gibt es viele Moglichkeiten direkter und indirekter Aktivierung




«-@ Gaumenplatten nach Castillo Morales




‘@ Aktive Gaumenplatte ‘@

hier Dehnung, plus Stimulation




Christian 13 Jahre, Zungendruck an den Platten-Hohlknopf
(Bilaterale spastische CP und Suprabulbarparese nach Herpesenzephalitis)




Stockholm

Alveolar ring for tungespisstrening

4

J

Velar brgnn- tungerygg opp og bak




2. NEPA

Neuro-E ntwicklungsp __hysiologischer A__ufbau

nach Pornbacher

Schubkrafte in die Aufrichtung mittels

therapeutischer Lagerung

e eigenaktive Nackenstreckung
e notig fur koordinierte Mund- und Pharynxmotorik

Der oropharyngeale Trakt erfahrt eine Langsspannung.
Die Atmung vertieft sich. Die Oberlippe kommt vor, die Zunge geht
zurlck, das Schlucken wird ausgel6st und verlauft koordinierter.




Bauchlagerungskeil
mit
Abduktions-Element
und

Ellenbogenblocken
(Links)

- Im Gegensatz zur

horizontalen Bauchlage
REAIS)




Fur alle Arten der ,Mundtherapie” gilt, dal3 der Mund-
und Gesichtsbereich mit zu den sensibelsten,

verletzlichsten und |

ntimsten Zonen unseres

Korpers gehort.

Unser Kontakt mufd stets freundlich, einfihlsam

und behutsam sein, dem

Kind Sicherheit vermitteln

und ihm genugend Zeit und Raum geben,
um Vertrauen zu fassen.

Leider kommt es vor, da
Aversion gegen Muno

3 Kinder eine langanhaltende
berihrung und sogar eine

gravierende Na

nrungsverweigerung
entwickeln, nachdem gegen ihren Widerstand geflttert
oder Im Mund- Gesichtsbereich behandelt wurde.




Gastrostomie-Ernahrung bei CP

hat in den letzten Jahrzehnten zugenommen

- mit Vortellen:

Gewicht und Wachstum, Fttererleichterung, oft weniger Infekte und
Aspiration (nicht immer!) usw.

- und evtl. Nachteilen:

Komplikationen, fraglicher Zunahme der Mortalitat (Strauss 1997, Sullivan
et al 2005), des Kaorperfetts (Sullivan et al 2006, Arrowsmith 2006), evtl.
Reflux

$ C @




“Use It or lose it” und

“Use It and improve it”
oder besser:

Warum “oral sensorimotor practice” die Basis bildet
far oral-sensomotorische Rehabilitation

Paradigm Change in Clinical Dysphagiology:

An Announcement

Robbins JA, Butler SG, Daniels SK, Gross RD, Langmo re S, Lazarus CL,
Martin-Harris B, McCabe D, Mussion N & Rosenbek JC (2 008):

Swallowing and Dysphagia Rehabllitation: Translating Principles of Neural Plasticity
Into Clinically Oriented Evidence. Journal of Speech, Language, and Hearing
Research, 51, S276-S300

Mit Dank an Sonke Stanschus, M.A., Klinischer Linguist (BKL), Leiter der Abteilung Logopadie &
Koordinator des Karlsbader Schluckzentrums, am SRH Ki inikum Karlsbad-Langensteinbach
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Die neuronale Plastizitat umfasst
Synaptogenese, langfristige Potenzierung, langfrist ige Suppression,
Zelltod u.a.

1. Prinzip: Use it or lose It

Wenn ein neuronales Substrat nicht biologisch aktiv ist, k ann sich
seine Funktion abbauen.

Evidenz: Nach Ausfall des peripheren sensorischen input S von
der Hand nahm die kortikale Reprasentation ab- und umgek  ehrt.
Klinisch ist diese Wirkung bei neurogener Dysphagie

Erwachsener bekannt.

2. Prinzip: Use it and improve it

Es reicht nicht, nur die Funktion zu nutzen —es mus s mit
wachsender Kompetenz, Effizienz und Genauigkeit ges  chehen
= Erkenntnisse aus den

Sportwissenschaften

—>




2. Prinzip: Use it and improve it

Kraftigungstibungen allein steigern die Durchblutung , aber
verandern nicht die kortikale und subkortikale Repr asentation.

Es braucht also eine Verteidigungslinie gegen denV  erlust oraler
Fahigkeiten ( Use it or lose it ) und gleichzeitig eine Art sportlicher
Begeisterung zur Verbesserung der Funktionen.

3. - 10. Prinzip der neuronalen Plastizitat:

Langeres und kontinuierliches Aktivieren erhoht die neuronalen
Veranderungen am besten, es muss sinnvoll / motivie rend sein
und den direkten Bezug zur Alltagsfunktion haben.
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