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Vorwort der Herausgeberinnen
Die Deutsche Parkinson Vereinigung gibt an, dass
aktuell ca. 240000 bis 280000 Menschen in
Deutschland an Morbus Parkinson leiden. Da die
Häufigkeit der Erkrankung mit zunehmendem Al-
ter ansteigt, ist im Zuge der demografischen Ent-
wicklung mit einer weiteren Zunahme von Erkran-
kungen zu rechnen. Experten schätzen, dass die
Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr in Deutsch-
land künftig auf etwa 13000 Neuerkrankungen
ansteigen wird. Somit ist auch eine Zunahme des
Behandlungsbedarfs von Menschen mit Morbus
Parkinson zu erwarten. Die logopädische Behand-
lung der bei Morbus Parkinson auftretenden
Sprech-, Stimm- und Schluckstörungen ist dabei
ein wesentlicher Baustein zur Erhaltung der Le-
bensqualität der Betroffenen.

Daher freuen wir uns über die zweite Auflage
dieses Buches, die eine ausführliche Überarbeitung
erfahren hat und auf dem aktuellen wissenschaft-
lichen Stand der verfügbaren Untersuchungs- und
Behandlungsmöglichkeiten basiert. Neben einer
durchgängigen Aktualisierung der Literatur wer-
den weitere Themen in den Vordergrund gerückt,
um der Komplexität des Morbus Parkinson Rech-
nung zu tragen, wie z. B. das Mild Cognitive Im-
pairment, die Metakognitive Therapie sowie die
Verhaltensstörungen bei Morbus Parkinson. Im
Rahmen der Prosodie werden v. a. die Beeinträch-
tigungen der Sprechflüssigkeit und der kognitiven
Sprechkontrolle angesprochen. Auch die bisher
weniger thematisierten Wortfindungsstörungen
und der atypische Wortgebrauch bei Menschen
mit Morbus Parkinson werden einbezogen. Damit
wird deutlich, dass die Kommunikationsstörungen
des Morbus Parkinson nicht nur auf elementar-
motorischen Beeinträchtigungen basieren, son-
dern auch der lexikalische Zugriff und die Ge-
dächtnisfunktionen zu berücksichtigen sind. Dies

wird auch im Therapiekapitel deutlich, das interne
Modelle der Sprechbewegungskontrolle enthält.
Aber auch die Auswirkungen von Medikamenten
auf die Sprechleistungen werden mit aktuellen
wissenschaftlichen Bezügen dargestellt. Das Kapi-
tel zu Verfahren der Dysarthrietherapie wurde
umstrukturiert und repetitives Üben oder die Re-
duktion expliziter Therapieinhalte werden stärker
herausgearbeitet. Auch werden instrumentelle
Hilfsmittel und Feedbackverfahren neu systemati-
siert und ausführlicher beschrieben.

Nach wie vor bildet das Lee Silverman Voice
Treatment (LSVT), mittlerweile als LSVT LOUD be-
zeichnet, auf Grund seiner in wissenschaftlichen
Untersuchungen nachgewiesenen Effektivität ein
Kernstück des Buchs. Zusätzlich wird das daraus
entwickelte LSVT BIG kurz vorgestellt. Außerdem
erfolgen eine differenzierte Darstellung der Studi-
enlage zum LSVT LOUD und eine Vorstellung des
LSVT Companion, eines Programms zur telethera-
peutischen Behandlung mittels LSVT LOUD.

Auch das Kapitel zur Dysphagie wurde ausführ-
lich überarbeitet. Die diagnostischen Methoden
wurden z. B. um Selbsteinschätzungsfragebögen
erweitert und das Kapitel enthält eine umfangrei-
chere Darstellung der flexiblen endoskopischen
Evaluation des Schluckens sowie eine Ergänzung
um die gastroenterologische Diagnostik. Damit ist
eine Überarbeitung entstanden, die den aktuellen
Stand der Forschung wiedergibt und Therapeutin-
nen und Therapeuten, aber auch Ärztinnen und
Ärzten sowie Studierenden konkrete Handlungs-
empfehlungen für die Untersuchung und Behand-
lung des Morbus Parkinson gibt.

Idstein und Aachen, Herbst 2016
Norina Lauer
Dietlinde Schrey-Dern
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Vorwort zur 1. Auflage
Das Parkinson-Syndrom ist eine der häufigsten
neurodegenerativen Erkrankungen in der Bundes-
republik, deren Auftreten mit der Veränderung der
Alterspyramide noch deutlich zunehmen wird.

1817 wurde die Krankheit erstmals beschrieben,
doch lassen erst aktuelle Befunde Verlauf und Ent-
wicklung deutlich zu Tage treten. Neben der idio-
pathischen Parkinson-Krankheit (Synonym: Mor-
bus Parkinson) gibt es noch verschiedene andere
Parkinson-Syndrome, die durch verschiedene Un-
tersuchungen abgrenzbar sind. Mit der Entwick-
lung dopaminerger Ersatzstoffe liegen effektive
Medikamente vor. Aktuelle neurochirurgische Ver-
fahren ermöglichen stereotaktische Operationen
ohne dauerhafte Läsionen, durch die motorische
Kernsymptome trotz fortschreitender Erkrankung
erfolgreich verringert werden können.

Diese Therapien haben die Behandlung des Par-
kinson-Kranken grundlegend verändert: Lebens-
qualität, Aktivität und Teilhabe am familiären und
gesellschaftlichen Geschehen bleiben vergleichs-
weise lange erhalten. Umso begrenzender treten
Störungen des Sprechens (Dysarthrie) und des
Schluckens (Dysphagie) in den Vordergrund, Symp-
tome, die nicht oder nur in geringem Umfang auf
dopaminerge Substanzen oder Tiefe Hirnstimulati-
on ansprechen.

Das vorliegende Buch gibt einen aktuellen Über-
blick über physiologische bzw. pathophysiologi-
sche Prozesse, Symptomatik und Therapie von
Dysarthrie und Dysphagie. Die oft zeitgleich beste-
henden kognitiven, emotionalen und psychosozia-
len Beeinträchtigungen sind eine zusätzliche He-
rausforderung an therapeutische Interventionen.
Sie werden gesondert dargestellt. Das interdiszipli-
näre Autorenteam u. a. aus Neurologen, HNO-Ärz-
ten, Radiologen, Neuropsychologen, Psychiatern,
Logopäden, klinischen Linguisten und Neuropho-
netikern hat es sich zur Aufgabe gesetzt, die Be-
handlung von Parkinson-Patienten zu erleichtern
und zu verbessern. In diesem Sinne richtet sich das
Buch vorwiegend an Sprachtherapeuten in Klini-
ken und Praxen, aber auch an Neurologen, Psy-
chiater und Hausärzte, die als begleitende Ärzte
die vielfältigen therapeutischen Maßnahmen ein-
schätzen und koordinieren.

Im deutschsprachigen Raum fehlt Konsensbil-
dung und einschlägige Literatur zur Behandlung
der Dysarthrie bei M. Parkinson. Daher wird zu-
nächst die weitgehend englischsprachige Literatur

dargestellt. Das Lee-Silverman-Voice-Treatment als
gegenwärtig hinsichtlich seiner Effizienz am bes-
ten belegtes therapeutisches Verfahren wird ge-
sondert diskutiert. Einer Behandlung nach diesem
Verfahren sollte eine entsprechende Fortbildung
vorausgehen, um das Gelingen zu sichern.

Schluckstörungen erfordern einen interdiszipli-
nären Ansatz in Diagnostik und Therapie. Dies gilt
für die vielfältigen dysphagischen Symptome der
Parkinson-Erkrankung in besonderer Weise. Um
den Rahmen des Buches nicht zu sprengen, haben
sich die Autoren darauf beschränkt, im Wesentli-
chen die Parkinson-spezifischen Aspekte zu be-
schreiben, da die üblichen Verfahren der Behand-
lung neurogener Schluckstörungen vorausgesetzt
werden.

Angesichts der Fülle von Forschungsarbeiten ha-
ben sich die Autoren darauf geeinigt, vorwiegend
Arbeiten jüngeren Datums oder grundlegende Ar-
beiten zu zitieren bzw. auf Übersichtsarbeiten zu
verweisen. Auf diesem Wege hoffen wir, die Balan-
ce zwischen einem auf die alltägliche praktische
Arbeit gerichteten Buch und wissenschaftlich fun-
dierter Arbeit zu halten.

Der interdisziplinäre Ansatz dieses Buches be-
dingt zwangsläufig eine gewisse Heterogenität.
Wir haben uns um eine möglichst verständliche
Beschreibung bemüht, ohne dabei zu starke Ver-
einfachungen in Kauf zu nehmen. Eine Reihe von
Begriffen lässt sich nicht unmittelbar aus dem Text
erschließen, doch erschien uns die Verwendung
unumgänglich. Diese Begriffe werden im Glossar
erklärt.

Wir danken unseren Autoren ganz herzlich für
ihr Engagement, das Konzept des Buches so kom-
petent und zielsicher umzusetzen, und für ihre Ge-
duld, unsere fortgesetzten Änderungswünsche zu
berücksichtigen. Dem Verlag danken wir für sein
Entgegenkommen bei der Gestaltung dieses Buches.

Wir hoffen, dass es den Lesern in ihrer täglichen
Arbeit bei der Behandlung von Parkinson-Patien-
ten nützlich sein wird, und nehmen Anregungen
und Kritik sehr gerne entgegen.

Kiel, im Januar 2008
Adelheid Nebel
Günther Deuschl

6



Vorwort
Die Neuauflage eines Buches ist in mehrfacher
Weise eine positive Botschaft: Das Buch hat viele
Leser interessiert und die Nachfrage ist noch im-
mer positiv; das Interesse am Thema ist gleichblei-
bend hoch; unser Wissen über das Thema ent-
wickelt sich dynamisch vorwärts. Gründe genug,
dieses Buch zu überarbeiten.

Das neue Inhaltsverzeichnis zeigt trotz vertrau-
ter Überschriften in jedem Abschnitt Veränderun-
gen:

Im Grundlagenkapitel sind die differenzierte
Darstellung kognitiver Dysfunktionen sowie die
Fülle von Fragebögen zur Lebensqualität besonders
hervorzuheben. Hier zeigt sich ein Schwenken in
der Betrachtung der Erkrankung von der Motorik
hin zu ihren kognitiven und emotionalen Begleit-
symptomen sowie sozialer Teilhabe. Dies findet
sich im Schlusskapitel wieder mit praktischen Hin-
weisen zum Umgang mit Schluckstörungen.

Aktuelle Arbeiten zu Symptomen und Pathophy-
siologie der Dysarthrie forderten eine neue Dar-
stellung. Hervorzuheben sind die PC-gestützten
Befundmethoden und Behandlungsverfahren. Das
Lee-Silverman-Voice-Treatment ist ergänzt um PC-
Programme zu eigenständiger Übung. Hilfsmittel-
gestützte, effektive Methoden treten hinzu. Deut-
lich wird die wesentliche Bedeutung logopä-
discher Übung.

Die Dysphagie stellt eine besondere Herausfor-
derung an Patienten, Angehörige und Therapeu-

ten, sie grenzt die Lebensqualität und die Gesund-
heit am stärksten ein. Dieses Kapitel wurde vor-
rangig ergänzt u. a. um explizite Erklärungen der
Unterschiede zwischen körpermotorischen und
dysphagischen Symptomen. Neu aufgenommen
wurde der Abschnitt über gastroenterologische
Aspekte der Dysphagie. Gesondert herausgearbei-
tet wurden die spezifisch Parkinson-bedingten Be-
funde der flexiblen, endoskopischen Evaluation
und ergänzt eine neu erstellte Übersicht der typi-
schen Befunde aus den jeweiligen Untersuchungen
(klinisch, laryngoskopisch, radiologisch, gastroen-
terologisch).

Ergänzt wurde der Anhang um eine Liste mit
spezifischen Internetadressen und Hilfsmitteln.
Hier finden Logopäden, Ärzte und interessierte
Laien weitere Anregungen.

Erneuern möchten wir auch unseren Dank an
den Verlag für sein unternehmerisches Engage-
ment, an die Autoren für ihre Beiträge und für ihre
große Geduld gegenüber unseren Änderungswün-
schen und an ihre Familien für die Toleranz ihrer
Beanspruchung.

Kiel im Herbst 2016
Adelheid Nebel
Günther Deuschl
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Teil 1

Grundlagen



1 Klinik, Pathophysiologie und Therapie
des Morbus Parkinson
G. Deuschl

1.1 Einleitung
Die Parkinson-Erkrankung wurde im Jahr 1817
durch James Parkinson erstmals beschrieben und
nach diesem von Charcot am Ende des 19. Jahr-
hunderts benannt. Ursache des Morbus Parkinson
ist der Untergang von dopaminergen Zellen in der
Substantia nigra, dem schwarzen Kern, der im
Hirnstamm liegt und dessen Axone in die Basal-
ganglien projizieren. Friedrich Lewy gelang ein
Einblick in die Natur der Erkrankung, als er 1912
die für die Erkrankung typischen Lewy-Einschluss-
körperchen in Nervenzellen der Substantia nigra
und anderer Kerne erstmals beschrieb. 1960
schlossen Hornykiewicz und Ehringer, dass Dopa-
min der Neurotransmitter der untergegangenen
Zellen ist, da dieser Stoff bei der Erkrankung in
den Zielgebieten der Axone dieser Neurone fehlte
[1].

Morbus Parkinson gehört zu den häufigen neu-
rodegenerativen Erkrankungen. Die Prävalenz, d. h.
die Zahl der Erkrankten in der Population, liegt im
Mittel bei 115–200 pro 100000, woraus sich eine
Gesamtzahl der Parkinson-Kranken in Deutsch-
land von ca. 200000 errechnen lässt. Mit zuneh-
mender Veränderung der Alterspyramide ist auch
eine Zunahme der Prävalenz zu erwarten, weil die
Häufigkeit der Erkrankung deutlich altersabhängig
ist: Nur 1,3 pro 100000 der unter 45-Jährigen,
aber 1200 pro 100 000 der Menschen zwischen 75
und 85 Jahre sind von der Erkrankung betroffen.
Im Moment wird geschätzt, dass es bereits 250 000
Parkinson-Kranke gibt und bis 2050 wird sich de-
ren Zahl auf 400000–500000 erhöhen [2].

1.2 Klinik

1.2.1 Klinische Symptome

Kardinalsymptome
Die klinische Symptomatik betrifft motorische und
nicht motorische Symptome.

●HMerke

Alle diagnoserelevanten Kernsymptome sind
motorisch, obwohl schon zu ganz frühen Zeit-
punkten im Laufe der Erkrankung nicht motori-
sche Symptome auftreten können.

Die typischenmotorischen Symptome sind:
● Bradykinese
● Rigor
● Tremor
● posturale Störungen

▶ Bradykinese. Die Bewegungsverlangsamung
(Bradykinese, Akinese) tritt zunächst über eine Re-
duktion der spontanen Motorik als mimische Star-
re auf. Bei den Handbewegungen macht sich häu-
fig die Mikrografie bemerkbar oder es sind fein-
motorische Tätigkeiten gestört, wie die Benutzung
eines Schraubenziehers. Die Patienten klagen da-
rüber, dass sie sich nicht mehr spontan im Bett
drehen können. Bei der Untersuchung in frühen
Phasen fällt auf, dass die Patienten eine Seite beim
Gehen nicht mitschwingen. Später kann plötzlich
der Gang einfrieren (Freezing) oder sie haben
Schwierigkeiten, den Gang zu initiieren. Oft blei-
ben sie plötzlich stehen, wenn sie durch eine Tür
gehen wollen.

▶ Rigor. Der Rigor führt zu verminderten Mit-
bewegungen beim Gehen. Beim Durchbewegen
einer Extremität kommt es zu einer wächsernen
Tonuserhöhung, die beim Vorliegen eines hochfre-
quenten Tremors auch als zahnradartige Tonus-
erhöhung getastet wird. Bedingt durch den Rigor
überwiegen die Beugemuskeln, was besonders
deutlich wird durch die spontane Beugehaltung
von Armen, Hand- und Kniegelenken. Der Patient
steht und geht deshalb mit gebeugtem Oberkörper,
angewinkelten Armen sowie mit flektierter Hüfte
und gebeugten Knien.
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▶ Tremor. Der Tremor manifestiert sich als Ruhe-
tremor zwischen 4 und 6Hz, der typischerweise
beim Rückwärtszählen mit aufgelegten Armen zu-
nimmt und der abnimmt, wenn die Patienten mit
den Händen Willkürbewegungen durchführen. Er
ist häufig auch beim Gehen zu sehen. Es gibt aber
auch Tremormanifestationen, die bei Willkürbe-
wegungen bestehen können.

▶ Posturale Störung. Das vierte Kardinalsymp-
tom ist die posturale Störung, die sich zunächst in
einer Störung der Haltungsreflexe manifestiert.
Wenn die Patienten angestoßen werden, kompen-
sieren sie nicht wie ein Gesunder durch eine har-
monische Flexions- und Extensionsbewegung des
Körpers, sondern sie reagieren „en bloque“ und
verhindern dann mit Trippelschritten der Beine
das Umfallen.

Nicht motorische Symptome
Es gibt eine breite Palette sog. nicht motorischer
Symptome. Sie umfassen:
● kognitive Störungen
● emotionale Störungen
● autonome Störungen

Diese Symptome sind oft schwerwiegend und kön-
nen erheblich zu Beeinträchtigungen der Lebens-
qualität beitragen. Sie bedürfen der genauen Ana-
lyse und entsprechenden therapeutischen Ant-
worten.

Besonders häufig sind Schlafstörungen, die
durch die Erkrankung, aber auch durch Medika-
mente oder die Komplikationen der Erkrankung
bedingt sein können.

Vielfach treten Apathie, Depression und Angst-
störungen sowie Halluzinationen auf. Sie sind so-
wohl durch die Erkrankung als auch durch die Be-
handlung induziert und werden in Kap. 3 genauer
dargestellt.

Schließlich klagen die Patienten über sexuelle
Funktionsstörungen und Blasenfunktionsstörun-
gen. Oftmals liegt bei Männern eine Erektionsstö-
rung und bei Frauen eine verminderte Libido vor,
obwohl bei manchen, meist jüngeren Patienten die
dopaminerge Behandlung eher eine Libidosteige-
rung bewirken kann. Die Blasenstörung ist typi-
scherweise eine Dranginkontinenz: Wenn der
erste Wunsch, zur Toilette zu gehen, bemerkt wird,
müssen die Patienten sehr rasch urinieren, sonst
kommt es zur Inkontinenz.

Schmerzen sind ein häufiges Symptom der Par-
kinson-Erkrankung und hängen oft mit dem ver-
mehrten Rigor und der damit vrbundenen Dauer-
anspannung der Muskulatur zusammen. Mögli-
cherweise gibt es unabhängig davon jedoch zen-
tralnervöse Schmerzursachen. Auch Sensibilitäts-
störungen sind beschrieben, die aber nur milde
sind und vor allem den Bereich der Verarbeitung
der sensiblen Information betreffen. So ist etwa
das Schätzen von Gewichten bei der Krankheit ge-
stört, weil die Rückmeldung von peripheren Re-
zeptoren fehlerhaft verarbeitet wird.

Präsymptomatische Phase
Von besonderem Interesse ist die präsymptoma-
tische Phase der Erkrankung, d. h. der Zeitraum
unmittelbar vor Beginn der klinisch sichtbaren
Symptome.

●HMerke

Besonders in dieser ganz frühen Phase würde
man gerne neuroprotektive Therapien einset-
zen, um die Erkrankung gar nicht erst ausbre-
chen zu lassen, und später, um ihr Fortschreiten
zu verlangsamen.

Epidemiologische Studien konnten zeigen, dass
wahrscheinlich bis zu 90% der Patienten unter
einer Störung der Riechfunktion leiden [3]. Dabei
ist sowohl die Geruchsempfindung als auch die
Unterscheidung von Gerüchen betroffen. Ein zwei-
tes Frühsymptom kann die sog. REM-Verhaltens-
störung (REM: Rapid Eye Movement) sein. Sie ist
dadurch gekennzeichnet, dass die normalerweise
vorhandene Muskelatonie beim REM-Schlaf ent-
fällt. Daher agieren die Patienten Träume aus und
es kommt nicht nur zum Sprechen im Traum, son-
dern sie schlagen um sich und können damit den
Bettpartner verletzen. Ein weiteres Symptom, das
allerdings nur geringe diagnostische Bedeutung
hat, ist die Konstipation. Es ist gezeigt worden,
dass Menschen, die weniger als 1-mal täglich
Stuhlgang haben, ein 3-fach erhöhtes Risiko für die
Erkrankung aufweisen.
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Unterschiedliche Verlaufsformen
Die idiopathische Parkinson-Krankheit kann un-
terschiedliche Verlaufsformen annehmen. Prog-
nostisch haben Patienten mit im Vordergrund ste-
hendem Tremor meist einen günstigeren Krank-
heitsverlauf. Dies gilt, obwohl der Tremor bei die-
sen Patienten oft schwer zu behandeln ist. Patien-
ten mit im Vordergrund stehendem Rigor und Aki-
nese zeigen im Durchschnitt einen rascher progre-
dienten Verlauf. Stand- und Gangstörungen treten
bei dieser Gruppe schneller und häufiger auf. Auch
Depressionen und Demenz kommen häufiger vor.

●HMerke

Patienten mit im Vordergrund stehendem Tre-
mor haben meist einen günstigeren Krankheits-
verlauf. Patienten mit im Vordergrund stehen-
dem Rigor und Akinese zeigen im Durchschnitt
einen rascher progredienten Verlauf.

Es ist von überragender Bedeutung, dass die
Symptome bei der idiopathischen Erkrankung ein-
seitig beginnen und über den gesamten Krank-
heitsverlauf auf dieser Seite betont bleiben. Dies
betrifft nicht nur die ursprünglichen Kardinal-
symptome, sondern auch die später hinzukom-
menden Komplikationen (Kap. 1.2.3). ▶Tab. 1.1
listet die wichtigsten diagnostischen Kriterien zur
Diagnose einer Parkinson-Krankheit auf, die auch
als britische Brain-Bank-Kriterien bezeichnet wer-
den (s. Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für
Neurologie, www.dgn.org) [11]. Es wird unter-
schieden zwischen dem Oberbegriff Parkinson-
Syndrom, das unterteilt wird in das idiopathische
und die nicht idiopathischen Parkinson-Syndrome
(▶Abb. 1.1).

1.2.2 Differenzialdiagnose
Eine Reihe von Erkrankungen können mit der idio-
pathischen Parkinson-Erkrankung verwechselt
werden (▶Abb. 1.1). All diese Erkrankungen teilen
mit der idiopathischen Parkinson-Krankheit die
Akinese und den Rigor. Es kommen aber noch an-
dere Probleme hinzu. Besonders wichtig sind:
● Multisystematrophie (MSA)
● kortikobasale Degeneration (CBD)
● progressive Supranuklearparalyse

●HMerke

Alle 3 Erkrankungen haben eine ungünstigere
Prognose als die idiopathische Parkinson-Erkran-
kung. Sie führen im Mittel nach etwa 10 Jahren
zum Tod [4].

Bei der MSA kommen vor allem schwere auto-
nome Störungen (Schwindel und Synkopen im Ste-
hen, schwere Inkontinenz) und andere Zusatz-
symptome (z. B. Kleinhirnstörungen, Spastik) hin-
zu. Bei der CBD liegt neben den Parkinson-Symp-
tomen eine Störung kortikaler Funktionen mit
Apraxie, Aphasie oder dem sog. Alien-Limb-Syn-
drom (Syndrom der fremden Extremität) vor. Bei
der progressiven supranukleären Paralyse (PSP)
ist die Blickmotorik eingeschränkt und die Patien-
ten können insbesondere nicht mehr nach unten
blicken. PSP-Patienten stürzen sehr früh im Krank-
heitsverlauf.

Neben diesen 3 wichtigen Erkrankungen müs-
sen folgende Ursachen für ein symptomatisches
Parkinson-Syndrom ausgeschlossen werden:
● dopaminrezeptorblockerinduzierter Parkinsonis-
mus (verursacht durch Neuroleptika oder Ma-
genmittel, z. B. Domperidon)

● vaskulärer Parkinsonismus
● Hirntumor, der die Symptome imitieren kann
● postenzephalitischer Parkinsonismus nach sehr
seltenen Viruserkrankungen

Tab. 1.1 Diagnostische Kriterien für ein Parkinson-Syndrom.

Kriterien Symptome

Akinese und eines der folgenden Symptome ● Rigor
● Ruhetremor
● Standstörung

diagnostische Kriterien, die für ein idiopathisches Parkin-
son-Syndrom sprechen

● gutes Ansprechen auf L-Dopa
● Seitenbetonung der Symptome
● langer (> 10 Jahre) Verlauf ohne Zusatzprobleme
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