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Morbus Parkinson gehdrt mit einer Privalenz von 0,1 bis 0,3% in Europa’ zu den hiufigsten
neurodegenerativen Erkrankungen. Die Behandlung von Patienten mit Morbus Parkinson (PMP) ist fiir
Physiotherapeuten eine Herausforderung. Eine Vielzahl von Problemen, die im Krankheitsverlauf
auftreten, wie z.B. Gang- und Gleichgewichtsdefizite**, sprechen nur unzureichend auf Medikamente
an. Aus diesem Grund spielt die Physiotherapie neben anderen nicht-medikamentdsen Therapien eine
wichtige Rolle in der erfolgreichen Behandlung von Patienten mit MP (PMP)°. Es gibt mittlerweile
Studien”®’, welche zeigen, dass eine gezielte Therapie die parkinsonspezifischen Symptome und deren
sekundidren Folgen hinauszogern oder reduzieren konnen. Die Evidenz dazu ist jedoch nicht
abschliessend geklirt'® und die Nachfrage nach evidenzbasierter Therapie dementsprechend gross.
Richtlinien und Reviews konnen dabei einen Losungsansatz darstellen, weil sie den einzelnen
Therapeuten Anhaltspunkte bieten, seine Interventionen zu reflektieren und allenfalls notwendige
Optimierungen vorzunehmen. Eine Guideline wurde speziell fiir die Physiotherapie erstellt. Unter der
Leitung des niederldndischen Berufsverbandes hat eine Forschergruppe 2004 die ersten Richtlinien fiir
physiotherapeutische Behandlungen bei Parkinsonpatienten publiziert''. 2015 wurden diese Richtlinien
auf Aufforderung der APPDE (Association of Physiotherapists in Parkinson’s disease Europe) in
europiischer Zusammenarbeit aktualisiert und bereits online zur Verfligung gestellt'’. Das Ziel war,
basierend auf neuen Forschungsergebnissen, die physiotherapeutischen Behandlungen zu verbessern.
Deshalb wurden Empfehlungen fiir Anamnese, Befund, Behandlung und Assessments abgegeben, die
jeder Therapeut fiir spezifische und problemorientierte Behandlungen nutzen kann.



Als eine Art Zusammenfassung der Leitlinie wurden sogenannte ,,Quick Reference Cards (QRC)“
erstellt, worin von den Guideline-Entwicklern als wichtig erachtete Empfehlungen tabellarisch
dargestellt wurden. Es sind 4 QRC's: Anamnese (QRC 1), Befund (QRC 2), Stadien-spezifische
Behandlungsziele (QRC 3) und evidenzbasierte Behandlungsmassnahmen (QRC 4). Die iibersichtlich
gestalteten QRCs werden wéhrend der Behandlung als Checklisten zur Unterstiitzung des
Behandlungsprozesses eingesetzt.

Angeregt durch die niederldndische Forschergruppe hat sich im Juni 2010 in der Schweiz eine
Interessengruppe gebildet (siehe Seite 21). Die Gruppe verfolgt das Ziel, gestiitzt auf die Erkenntnisse
der Leitlinie, die Behandlung von PMP in der Schweiz zu optimieren. Bei der Implementierung von
Leitlinien ist es wichtig, die Erkenntnisse moglichst einfach und kompakt zugédnglich zu machen. Auf
der Basis eines Beispiels aus England” wurden innerhalb der Gruppe im Rahmen eines
Konsensprozesses eine Zusammenfassung der Leitlinie gemacht.

Die Interessengruppe ist davon ausgegangen, dass viele Begriffe selbsterkldrend sind und direkt
angewendet werden konnen. Falls dies nicht der Fall ist, kann jederzeit auf das Original in Englisch'?
oder Deutsch' zuriickgegriffen werden. Fiir Informationen beziiglich des Levels der Evidenz beruft sich
die Gruppe, unter Vorbehalt der Aktualitdt der Publikation, ebenfalls auf das Original. Andere Punkte
wurden néher beschrieben oder weiter erklért. So kann dieses Dokument als eine Art unterstiitzender
,Leitfaden oder Gebrauchsanleitung® fiir die QRC eingesetzt werden. Die im nachfolgenden Text
angegebenen Seitenzahlen beziehen sich auf die deutsche Ubersetzung der EU Guideline.

Die Empfehlungen der Guidelines und dieses Leitfadens basieren in erster Linie
auf Forschungsergebnissen und klinischen Erfahrungen mit PMP. Deshalb sind sie nicht direkt
tibertragbar fiir die Behandlung von Personen mit atypischem Parkinsonsyndrom (PSP, MSA und
anderen).

3.1 Diagnose S. 21

Ein Arzt (Hausarzt oder Neurologe) stellt die Diagnose hauptsidchlich an Hand vom Auftreten von
Kardinalsymptomen wie reduziertes Tempo (Bradykinesie), reduzierte Amplitude beim Bewegen
(Hypokinese), Steifigkeit (Rigor), Ruhetremor oder posturale Instablitit'*'>. Ein symmetrischer Start
der Symptome, Stiirze innerhalb des ersten Jahres und keine Wirksamkeit von parkinsonspezifischen
Medikamenten gehdren zu den RED Flags und deuten eher auf einen atypischen Parkinson'®. Da es in
der friihen Phase bei beiden Formen des Parkinson 10-20% Ubereinstimmung der Symptome gibt,
kommt es in bis zu 35% der Fille zu eine Fehldiagnose durch die Hausérzte'”. Die Symptome von MP
und die Differenzierung zwischen MP und atypischem Parkinson ist schwierig und obwohl ein MRI die
Diagnose unterstiitzen kann, ist MP mit 100% Sicherheit nur post-mortem diagnostizierbar'®"*. Darum
sollte die Diagnose vorzugsweise durch spezialisierte Neurologen®*?' erfolgen.

Die Komplexitit der Parkinsonkrankheit ist gross. Defizite konnen eine direkte Folge der Krankheit
sein, aber auch durch Parkinsonmedikamente oder Inaktivitdt ausgelost und/oder verstirkt werden. Sie
werden in Beeintrachtigungen auf Funktions- Aktivitits- und Partizipationsebene eingeteilt:

3.2 Beeintrachtigungen auf Funktionsebene S. 23

Die primédren Defizite werden durch den Dopaminmangel in der Substantia Nigra verursacht. Im
Anfangsstadium (Hoehn &Yahr I-11, Tabelle 1) sind bis auf die posturale Instabilitét alle drei anderen
motorischen Kardinalsymptome je nach Subtyp in unterschiedlicher Auspragung vorhanden: Akinese,
Rigor und Tremor.



Die Spitstadien des MP (Hoehn & Yahr IV-V, Tabelle 1) sind durch eine Zunahme der motorischen
und nichtmotorischen Symptome gekennzeichnet, respektive durch posturale Instabilitit sowie
autonome und kognitive Beschwerden. MP ist eine komplexe Krankheit mit einer grossen Diversitit.
Die Defizite konnen sowohl direkt durch den Dopaminmangel als auch durch parkinsonspezifische
Medikamente verursacht werden, oder mit Inaktivitét der Betroffenen oder mit altersbedingten Faktoren
zusammen héngen.

3.2.1 Beeintrachtigung der motorischen Funktionen

77% bis 98% aller PMPs leiden unter Bradykinesie (langsame Bewegungen) und Hypokinese (kleines
Bewegungsausmass)'*. Obwohl Ruhetremor das bekannteste Symptom ist, ist es nicht bei allen PMP als
Erstzeichen vorhanden. Bei Diagnosestellung zeigen ca 70% der PMP einen Ruhetremor?, im Verlauf
der Krankheit steigert sich dies auf bis zu 100%'***. Rigor wurde in 89% bis 99% der Fille in den
Extremititen gefunden'*" und kann durch passives Durchbewegen der Extremititen als gesteigerter
Widerstand gesplirt werden. PMP beschreiben Rigor eher als eine Art Steifigkeit, welche haufig
Schmerzen auslost, wie z.B. Schulterschmerzen, welches eine zusétzliche Beeintrachtigung sein
kann'>?*. Auch im Bereich von Nacken und Rumpf kann (axialer) Rigor auftreten. Axialer Rigor spielt
eine wichtige Rolle im Entstehen von Haltungsdeformititen wie Anterocollis, Skoliose, Pisasyndrom
und flektierter Nacken- und Rumpfhaltung mit flektierten Ellbogen und Knien'". Im spéteren Verlauf
treten erste Stiirze als Folge von reduzierten Haltungs-und posturalen Reflexen auf.

3.2.2 Beintrachtigungen der nicht-motorischen Funktionen

Nebst den motorischen Symptomen kommen zunehmend auch nicht-motorische Defizite zum
Vorschein®2, Moglicherweise treten diese sogar vor dem Erscheinen der motorischen Symptome auf:
Storung des Riechsinnes, REM Schlaf Verhaltensstérung, Verstopfung und Depression®* 2. Auch
mentale Beeintrichtigungen wie z.B. Gedichtnisdefizite, verldngerte Reaktionszeit, reduzierte
exekutive Funktionen (wie z.B. Planung, Dual Tasks, Selbstregulation) kdnnen beim Auftreten der
Erkrankung® vorhanden sein. Es sind eher die nicht-motorischen Symptome, welche die Lebensqualitt
negativ beeinflussen®.

Im spéteren Verlauf kdnnen weitere nicht-motorische Beeintrachtigungen dazu kommen: demenzielle
Entwicklung, Inkontinenz, innerliche Unruhe (40% der PMP ), Apathie (bis zu 50% der PMP)*'* und
sexuelle Dysfunktionen. Schitzungsweise 1 von 5 PMP erleiden eine Depression®'.

3.3 Beeintrachtigungen auf Aktivitats- und Partizipationsebene S.24

Aktivititseinschrankungen, die hauptsidchlich das tédgliche Leben von PMP beeintriachtigen, sind
Schwierigkeiten bei Transfers (Aufstehen, Bettmobilitit), Feinmotorik, Kommunikation, Essen, Gehen
und gangbezogenen Aktivititen****. Die Einschrinkungen sind abhéngig vom Krankheitsstadium und
vom personen- sowie umgebungsbezogenen Kontext. Zusétzlich besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit,
dass PMP inaktiv werden. Inaktivitit reduziert die allgemeine Kraft und Ausdauer massiv, was zu
weiteren Beeintrachtigungen der Aktivitit und Vergrosserung der Risiken der Ko-Morbiditét fiihrt.

3.4 Lebensqualitat S. 25

Der Verlust von Lebensqualitit steigt mit fortschreitendem Krankheitsverlauf von durchschnittlich 33%
in der Frithphase bis zu 82% in der Spétphase. Hauptséchlich spéte motorische und nicht-motorische
Defizite beeinflussen die Lebensqualitit dramatisch: Depression und psychosoziales Wohlbefinden***,

bewegungsbezogene Einschrinkungen, Schwierigkeiten beim Drehen und hiufige Stiirze®*>%7,

3.5 Krankheitsfortschritt, prognostische Faktoren und Sterblichkeit S.25

Der Krankheitsverlauf von MP wurde bereits 1976 von Hoehn&Yahr in 5 Stadien eingeteilt. Auch in
der klinischen Praxis verwenden viele Arzte diese Skala (H&Y, Tabelle 1), um den Krankheitsfortschritt
zu klassifizieren. Er beinhaltet jedoch keine nicht-motorischen Symptome und ist nicht linear*®. In H&Y
1 bis 2 werden PMP eingestuft, die in der frithen oder unkomplizierten Phase sind. Sie haben wenig
Schwierigkeiten in den ADL’s. In der komplizierten Phase (H&Y 3 bis 4) treten haufig ADL-
Schwierigkeiten sowie erste Stiirze auf. H&Y 3 wird durch das Auftreten von verminderter aufrechter
Haltung charakterisiert und mit einer herabgesetzten Lebensqualitit verbunden®. Schitzungsweise 4%



der PMP erreichen die spite Phase* (H&Y 5), wo PMP meist auf viel Hilfe angewiesen sind. In dieser
letzten Phase sind Pneumonien die hiufigste Todesursache bei PMP*™,

Die individuellen Schwankungen im Fortschreiten der Krankheit sind gross. Alter und Geschlecht
scheinen jedoch trotzdem eine Rolle zu spielen: Aus einem fritheren Krankheitsbeginn (junges Alter bei
Krankheitsbeginn) resultiert eine hdhere Wahrscheinlichkeit fiir Bewegungskomplikationen** und
Frauen erreichen die H&Y Phase 3 friher als Minner*, wobei sie auch frither
Bewegungskomplikationen erfahren, wie z.B. On-Off Tagesschwankungen oder Dyskinesien.

Hoehn & Beschreibung

leichte Symptome unilateral, minimale oder keine funktionellen Defizite

bilaterale oder axiale Symptome, keine Gleichgewichtsprobleme

bilaterale Symptome, leichte bis méssige funktionelle Defizite, reduzierte posturale
Reflexe, reduzierte Selbstindigkeit

starke Behinderung in den Alltagsaktivitdten; fahig selbsténdig zu gehen oder stehen
Rollstuhlabhéngigkeit, Bettldgerigkeit oder hohe Pflegebediirftigkeit

Tabelle 1: Beschreibung der Krankheitsphasen nach Hoehn & Yahr

Im spéteren Krankheitsverlauf werden PMP haufig in ein Altersheim eingewiesen. Bei 7 bis 27% der
PMP ist dies 10 Jahre nach Diagnose. Sehr héufig sind Stiirze, Halluzinationen, demenzielle
Entwicklung oder hohe Belastung der pflegenden Angehérigen ein Grund fiir die Einweisung***. Eine
spezialisierte klinische Betreuung kann die medikamentose Therapie optimieren, die Anzahl
Hiiftfrakturen reduzieren*-*° und die pflegenden Angehérigen entlasten. Somit kann die Einweisung in
ein Altersheim hinausgezdgert werden.

4. Physiotherapie fur PMP: Schwerpunkte

Gemiss den Europdischen Richtlinien®' sind 5 Schwerpunkte der Physiotherapie bei PMP definierbar:
korperliche Leistungsfihigkeit, Transfers, Hand-/ Armgebrauch, Gleichgewicht und das Gehen®>**. Die
Therapie fur die Haltung wird in den anderen Schwerpunkten integriert. Respiratorische Funktionen und
das Schmerzmanagement werden erldutert, da sie ebenfalls eine wichtige Rolle in der
physiotherapeutischen Behandlung der PMP** spielen. Der Fokus der Physiotherapie und das
Behandlungsziel sind personenspezifisch, und auf das aktuelle Stadium und das Fortschreiten der
Erkrankung bezogen (siche QRC 3)'!3,

4.1 Korperliche Leistungsfahigkeit S. 37

PMP haben eine Tendenz zu einer eher inaktiven Lebensweise im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden
Menschen: sie sind bis zu 1/3 weniger aktiv>>. 24% dieser Inaktivitit wurde durch die Schwere der
Krankheit, die Einbussen beim Gehen und der Behinderung in ADL* als vorhersehbar berechnet.
Mentale Symptome (z.B. Depression, Apathie, dementielle Entwicklung), Midigkeit und personliche
Faktoren wie Eigeninitiative beeinflussen dieses Verhalten ebenfalls®®. Ausserdem kann Inaktivitit Teil
einer kompensatorischen, fallverhindernden Strategie sein. Sturzangst ist ein vielfach auftretendes
Symptom bei PMP und kann zu einer Verminderung der auswirtigen, physischen Aktivititen fiihren®’.
Inaktivitét spielt eine wichtige Rolle bei reduzierter Muskelkraft und Muskellédnge, vor allem in den
gewichttragenden Muskeln bei ilteren Personen®®. Bei PMP wurde reduzierte Muskelkraft in den Beinen
mit erhdhtem Sturzrisiko und reduzierter Gehgeschwindigkeit assoziiert’>*. Gegeniiber gleichaltrigen,
gesunden Personen ist fiir PMP die Kraft der Hiifte assoziiert mit dem Aufstehen und nicht mit der Kraft
der Knieextensoren®. Ausserdem ist bei PMP die Muskelkraft ein wichtiger Parameter fiir reduzierte
Muskelleistung und nicht Bradykinesie. Reduzierte Muskelkraft hangt auch mit der Leistungsminderung
des Gleichgewichts und der Mobilitit zusammen®°"%%, Viele PMP zeigen aus noch unbekannten
Griinden zusétzlich eine allgemeine Veranderung der Haltung Richtung Flexion, hdufig in Kombination
mit Lateroflexion. Langfristig filhren posturale Verdnderungen zu sekundérer Muskelschwiche, vor
allem in lumbalen und zervikalen Extensoren aber auch Schulteradduktoren, Hiift-/ und Knieextensoren.

~



Es besteht ein umgekehrt lineares Verhiltnis zwischen dem Umfang der physischen Aktivitdt und der
Multimorbiditit, wie z.B. Schmerzen, Osteoporose, Depression und kardiovaskulire Krankheiten>>°,
Physische Inaktivitidt erhoht das Risiko von zahlreichen nachteiligen Gesundheitsproblemen sowie
Herzkrankheiten, Diabetes Mellitus Typ 2, Brust- und Darmkrebs und verursacht eine reduzierte
Lebenserwartung®.

Korperliches Training iiber das empfohlene Minimum hinaus und die Aufgabe des bewegungsarmen
Verhaltens fithren erwartungsgemiss zu verminderter vorzeitiger Sterblichkeit und zu weiteren
Gesundheitsverbesserungen, inbesondere der kardiovaskuldren Funktion.

4.2 Transfers S.38

Komplexe Bewegungsablaufe wie Transfers und manuelle Tétigkeiten werden bei fortschreitender
Krankheit nicht mehr automatisch ausgefiihrt und verursachen hiufig Schwierigkeiten fiir PMP%,
Problematische Transfers sind insbesondere das Aufstehen vom Stuhl und das Hinsetzen auf einen Stuhl,
das Abliegen oder Aufsitzen im Bett und das Drehen im Bett®. Ein vielfach auftretendes Problem beim
Aufstehen ist die Tendenz der PMP, zu wenig Oberkorpervorlage zu haben, weshalb sie wieder nach
hinten fallen (Retropulsionstendenz)®®. Wahrscheinlich spielen Faktoren wie schwache Unterstiitzung
der Beine gegen die Schwerkraft, mangelndes Timing in die Vorwértsbewegung und Geschwindigkeit
des Rumpfes eine wichtige Rolle®. Das Drehen im Bett wird ausserdem komplexer durch eine
Bettdecke, reduzierter Levodopalevel wihrend der Nacht und wenig visuellem Input/Unterstiitzung™.

4.3 Hand-/Armgebrauch S.38

Unimanuelle und oder bimanuelle Tétigkeiten konnen bei PMP beeintrichtigt sein und fithren zu einer
reduzierten Lebensqualitit® s, Der Hand- und Armgebrauch, einschlieBlich des feinmotorischen
Handgebrauchs werden immer schwieriger. Héaufig sind Fliissigkeit, Koordination, Effizienz und
Geschwindigkeit beim Greifen sowie die Geschicklichkeit der Bewegungen verringert. Das Timing und
die Integration von Bewegungskomponenten konnen eine Rolle spielen, ebenso wie die beeintriachtigte
Regulierung der erforderlichen Kraft und ein beeintrachtigter Prizisionsgriff. Ein Ruhe-Tremor der
Hand kann eine Tatigkeit negativ beeinflussen, wenn z.B. ein Gegenstand fiir ldngere Zeit gehalten wird.
Bei bestimmtem PMP zeigt sich ein Aktionstremor, welcher die Willkiirbewegung beeintrachtigt.
Wihrend einer Doppelaufgabe kann sich eine zusétzlich kognitive Aufgabe negativ auswirken auf die
Handschrift®.

4.4 Gehen S. 39-40

Beeintriachtigungen beim Gehen erscheinen bereits in den frithen Krankheitsphasen. 2 Typen kdnnen
unterschieden werden: die ,konstanten‘ und die ,episodischen‘Gangschwierigkeiten”®.

4.4.1 Konstante Gangschwierigkeiten

Héaufige konstante Beeintrichtigungen des Gangbildes bei PMP sind ein asymmetrischer Gang,
reduziertes Armpendel, Flexionshaltung, reduzierte und variable Schrittlinge sowie Schwierigkeiten
beim Drehen (im Stand, v.a. beim bradykinetisch-rigiden Typ). Im fortschreitenden Krankheitsverlauf
wird das Gehen langsamer und das Gangbild zeigt das parkinsontypische ,,Schlurfen” mit kurzen
Schritten, bilateral reduziertem Armpendel und langsamen ,en bloc‘ Drehungen. Die Reduktion der
Schrittliinge wird noch deutlicher, wenn eine kognitive Aufgabe dazu kommt (Dual Tasking)”' oder
beim Gehen im Dunkeln’. PMP gehen durchschnittlich langsamer als gleichaltrige Gesunde (0.88 m/s)
wobei PMP in H&Y 3 bis 4 wiederum 24% langsamer sind als PMP bei H&Y 17 und es eine weitere
Reduktion gibt beim Gehen im Dunkeln’. Das ist viel langsamer als der internationale Standard fiir
sicheres Strasseniiberqueren (0.94- 1.2 m/s)’*. Weiter steht eine selbstgewihlte Gehgeschwindigkeit
unterhalb 0.98 m/s bis 1.1 m/s fiir ein deutlich erhdhtes Sturzrisiko”. Vor allem die reduzierte
Gehgeschwindigkeit korrelliert mit Einschrinkungen in den ADL’ und ist ein unabhingiger
Risikofaktor fiir Mortalitéit”.

4.4.2 Episodische Gangschwierigkeiten: Freezing Of Gait (FOG)
Zusitzlich zu den oben erwidhnten Gehbeeintrichtigungen kdnnen PMP episodisch auftretende
Beeintrachtigungen wie Festination und Freezing zeigen. Dabei sind PMP plétzlich nicht mehr in der



Lage, effektive Schrittbewegungen auszuldsen’. Bei der Festination verlagert sich der
Korperschwerpunkt unwillkiirlich vor beide Fiisse (oder die Unterstiitzungsflache). Dies fiihrt wiederum
zu schnellen, unwillkiirlichen kleinen Schritten und einem erhohten Sturzrisiko. Bei PMP fiihrt haufig
ein Ausfallschritt nach vorne zu einer Propulsionstendenz und ein Ausfallschritt nach hinten zu einer
Retropulsionstendenz. Wahrend Freezing Episoden haben PMP oft das Gefiihl, dass ihre Fiissen ,,am
Boden fest kleben“’®. Meistens prisentiert sich Freezing eher als ein schlurfendes kleinschrittiges
Gangbild oder ein Zittern der Beine auf der Stelle als in einer kompletten Akinesie’. In einer Kohorte
von PMP berichteten ungefihr die Hilfte iiber Freezing-Episoden®. Freezing ist assoziiert mit einer
Beeintrachtigung der ADL. Von allen PMP berichten bis zu 60% iiber regelmissige Freezing-Episoden.
Bei einer Krankheitsdauer linger als 8 Jahre wird Freezing sogar in 80% der PMP beschrieben®'. Selbst
wenn die Priavalenz von Freezing mit der Krankheitsdauer und Progredienz steigt, kommt es auch in
friiheren Krankheitsstadien vor, sogar bei PMP ohne Medikation®. Freezing tritt hiufig auf beim
Loslaufen (verzogertes Starten), beim Drehen, beim Gehen durch engere Stellen (z.B. durch die Tiir
gehen) oder sich 4ndernden Raumverhéltnissen (z.B. sich einem offenen Raum oder einem Ziel ndhern),
wiahrend des Dual Tasking (z.B. Gespriach fiilhren widhrend des Gehens) oder beim Gehen im
Dunkeln>#83,

Die meisten ,,Freezing-Episoden‘ sind mit einer Zeitspanne von weniger als 10 Sekunden eher kurz’. In
den spiteren Krankheitsstadien kann die Zeitspanne Minuten dauern. Es tritt meistens in der ,,Off-
Phase* auf, wenn die Wirkung der Medikamente abnimmt (,,Off Freezing*) und verbessert sich wieder
nach der Einnahme von dopaminergen Medikamenten. Es kommt aber auch vor, dass Freezing in ,,On-
Phasen* (,,On Freezing®) als eine mogliche Nebenwirkung der dopaminergen Medikamente auftritt. Das
Freezing wird zusitzlich durch Emotionen, Stress oder enge rdumliche Verhéltnisse negativ beeinflusst
oder sogar provoziert.

4.5 Gleichgewicht und Stirze S. 38-39

Stiirze sind sehr haufig bei PMP. In prospektiven Assessments kam heraus, dass die Anzahl Stiirze
zwischen 38% und 54% iiber 3 Monate variierte®, bis 68% iiber 12 Monate® und bis zu 87% iiber 20
Monate™®.

In der Regel entstehen die ersten Defizite beziiglich des Gleichgewichtes (Halten und Verdndern von
Korperhaltungen) 5 Jahre nach Auftreten der ersten Symptome, meistens durch progressive, reduzierte
posturale Reflexe. Defizite in der Propriozeption, der Beweglichkeit der Wirbelsédule und
Verinderungen der Levodopamedikamente konnen das Gleichgewicht weiterhin negativ beeinflussen®.
Bis jetzt wurde angenommen, dass Stiirze im Durchschnitt nach 5 Jahren auftreten®’. Vor Kurzem wurde
aber deutlich, dass PMP bereits in den friihen Krankheitsjahren ein erhohtes Sturzrisiko haben®*’. Ein
reduziertes Sturzrisiko in den spiten Phasen wiederum lésst sich durch eine passivere Lebensweise oder
durch die Immobilitit erkliren®. Stiirze zeigen sich vor allem bei den PMP, bei denen sich
Gehschwierigkeiten als Erstsymptome zeigten””.

4.5.1 Folge von Stirzen
Stiirze verursachen physische, soziale and finanzielle Belastungen wéhrend der Krankheit. Nicht
weniger als 65% der Stiirze fithren in einem von drei Fillen zu Hiift- und Beckenverletzungen®. PMP
haben eine zwei- bis vierfache Wahrscheinlichkeit Hiiftfrakturen zu erleiden’*?. Im Vergleich mit ihren
Altersgenossen liegen PMP mit einer Hiiftfraktur langer im Krankenhaus und haben eine ldngere und
weniger erfolgreiche Rehabilitation®**. Dies ist eine Erklirung fiir Stiirze als Hauptursache von
Pflegebediirftigkeit.

4.5.2 Assoziierte Faktoren

Die Faktoren, die mit Stiirzen in Verbindung gebracht werden, sind teilweise krankheitsspezifisch, z.B.
FOG, reduzierte Schritthohe, Bradykinesie und eingeschrinkte posturale Reflexe® >, Weitere
Faktoren konnen z.B. Nebenwirkungen von sedativen Medikamenten, tiglicher Alkoholkonsum und
Urininkontinenz sein®"*®, Welche Rolle die Flexionshaltung spielt ist unklar. Einerseits konnte die
Haltung Ausfallschritte beeintrachtigen, die das Gleichgewicht halten, anderseits konnte es eine
natiirliche, vorbeugende Antwort sein um Stiirze nach hinten zu verhindern®. PMP, die aktiv versuchen,
ihre Haltung zu korrigieren, konnen als Folge instabiler werden'®.



PMP, die schon gestiirzt sind, zeigen innerhalb der folgenden 3 Monaten eine erhohte
Wahrscheinlichkeit, erneut zu stiirzen®. Dies ist mdglicherweise durch eine erhdhte Sturzangst zu
erklidren. PMP, die keine Sturzgeschichte haben, kénnen Sturzangst entwickeln®’. Die Sturzangst konnte
zu ADL Einschrinkungen fiihren, die wiederum ein Risikofaktor ist fiir zukiinftige Stiirze'®'™'®,
Mobilitdtseinschrankungen, die assoziiert werden mit erhohter Sturzangst, sind Aufstehen von einem
Stuhl, Schwierigkeiten beim Drehen, Startschwierigkeiten (Hesitation), Festination, Verlust des
Gleichgewichtes und ,,schlurfende* Schritte'®. Auch reduziertes Selbstvertrauen fiir das Gleichgewicht
konnte das Sturzrisiko erhohen'®. Die meisten Stiirze bei PMP ereignen sich im Raum beim Drehen,
beim Aufstehen, beim Biicken nach vorne oder bei Dual tasking®.

4.5.3 Dual Tasks

Dual- und Multitasking kdnnen zu Stiirzen beitragen, weil es zu einer Kombination von reduzierter
psychomotorischer Geschwindigkeit und Aufmerksamkeitsflexibilitdit kommt'*. Dieses Problem
verstidrkt sich, wenn die Dual Tasks aus einer motorischen und einer mentalen Aufgabe bestehen (z.B.
Reden wiahrend des Gehens). Wenn Gehaufgaben komplexer werden, opfern dltere Menschen die
Leistung der mentalen Aufgabe (z.B. eine Frage beantworten) dem Ziel, ihren Gang und ihre Balance
zu optimieren. Diese Strategie wird die ,,Haltung erst“-Strategie genannt. Dennoch zeigen PMP eine
erhohte Fehlerquote, sowohl in der mentalen als auch der motorischen Aufgabe'”’. Die Erklirungen
dafiir liegen in den Defiziten der Aufmerksamkeit'®®, einer reduzierten Aufmerksamkeitsflexibilitit und
in einer Einschrinkung in der Priorisierung der Aufgaben'”’. Dem zu Folge kann Multitasking bei PMP
zu FOG oder Gleichgewichtsverlust wihrend des Gehens’*!?” fiihren. Selbst die Aufforderung, wihrend
des Trainings dem Physiotherapeuten zuzuhoren, ist ein Beispiel fir Dual Tasking und kann zum
Freezing beim Gehen oder zu einem Gleichgewichtsverlust fiihren, wenn PMP mit exekutiver
Dysfunktion beim Gehen beide Aufgaben bewiltigen mochten’®!'®,

4.6 Schmerzen S.40-41

Schmerz ist bei PMP ein ernst zu nehmendes, oft belastendes Symptom und wird haufig unterbewertet
oder inaddquat behandelt. Die Neurophysiologie von Schmerzwahrnehmung ist immer noch weitgehend
unklar. Dopamin scheint die Schmerzwahrnehmung zu modulieren, indem es die Schmerzschwelle
erhoht''’. Dopamin spielt eine Rolle bei der Beurteilung von Schmerz und den damit verbundenen
emotionalen Erfahrungen, die von Individuum zu Individuum sehr stark variieren kénnen''!. Verringerte
Dopaminlevel konnen dazu fiithren, dass Schmerzsignale und Reaktionen auf wahrgenommene Gefahr
nicht mehr adidquat verarbeitet werden. Die Schmerzwahrnehmung kann entweder erhoht oder
verringert sein, unabhingig von kognitiven Beeintrichtigungen''>. Schmerzen bei PMP sind mit Alter
(weniger Schmerzen in héherem Alter), Geschlecht (Frauen haben mehr Schmerzen), Krankheitsdauer
und -schwere, Schwere der Depressionen, systemischer Komorbiditit wie Diabetes, Osteoporose und
rheumatoider Arthritis verbunden™.

Fiir klinische Zwecke kann der Schmerz basierend auf der klinischen Beschreibung in primére und
sekundire Schmerzen eingeteilt werden. Muskuloskeletaler Schmerz ist bei PMP am haufigsten. Die
medikamentdse Behandlung von Schmerzen kann sowohl mit parkinsonspezifischen als auch mit
allgemeinen Medikamenten erfolgen. Die Dystonie kann allenfalls auch mittels Botulinum Toxin

Injektionen gelindert werden'".

4.7 Respiratorische Schwierigkeiten S. 42

PMP erleben respiratorische Beeintrachtigungen auf Grund der Krankheitspathologie und
medikamentdser Nebenwirkungen''* ', Pneumonie ist die haufigste Todesursache bei PMP, meistens
in H&Y 5*'#. Mogliche Ursachen der respiratorischen Beeintrichtigungen beinhalten:
+  Dysphagie'"’
+  Schwiche der Atemmuskulatur und eingeschrinkter Hustenstoss ''®
* Reduzierte korperliche Leistungsfihigkeit, resultierend in verminderter Ausdauer, tiefem
Fitnessniveau und reduzierter pulmonaler Funktion'"®

Ein intakter Hustenmechanismus ist wichtig, um die Atemwege zu befreien'?*'?!. Die Schwiche der
inspirations-, expirations- und bulbiren Muskulatur kann zu einem reduzierten Hustenstoss fiihren'?.
Ein reduzierter Hustenstoss flihrt zu einem ineffizienten Freimachen der Luftwege, was die Entwicklung



von respiratorischem Versagen und den Tod begiinstigen kann. Therapeuten sind sich der Bedeutung
der Auswirkung von motorischen Beeintrachtigungen auf die Mobilitdt bewusst. Nebst der Behandlung
dieser sind aber gerade in spiteren Stadien auch die respiratorischen Probleme von Bedeutung.

Daher sind rechtzeitige therapeutische Interventionen zur Verbesserung der Lebensqualitit und zur
Sicherstellung des Uberlebens dieser PMP notwendig.

Die QRC 1 und 2 beinhalten auch Empfehlungen von Assessments. Dabei ist zu beachten, dass nicht
alle in validierter Form in Deutsch zur Verfiigung stehen. Fiir Giitekriterien beziiglich Assessments
verweisen wir auf Schidler et al.'?

QRC 1 hilft, die wichtigsten Auskiinfte beziiglich der parkinsonspezifischen Symptome und deren
Einfluss im Alltag auf verschiedenen ICF-Ebenen einzuholen. Vor allem die Auswirkungen von
priméren Parkinsondefiziten im Alltag und die Wirkungen/Nebenwirkungen von parkinsonspezifischen
Medikamenten werden erfragt.

Ein bekanntes primédres Parkinsonsymptom ist die akinetische Phase oder das sogenannte ,,Freezing of
Gait“. In der Anamnese sollte deswegen die Zeitspanne des Freezings und die mdglichen Ausloser gut
hinterfragt werden. Patienten fiihlen sich durch Bewegungsblockaden sehr oft stark eingeschriankt und
reduzieren ihre sozialen Aktivitdten. Als Folge vermindert sich die Lebensqualitit und Isolation kann
sich einschleichen®, was mit dem ,,Parkinson’s Disease Questionnaire 39 objektiviert werden kann.
Freezing hat ausserdem sehr oft auch Stiirze und Verletzungen zur Folge, da die normalen Reflexe und
die posturale Haltungsstabilitit fehlen'*. Hier darf eine Fallanamnese nicht fehlen. Der ,,Falls Efficacy
Scale-1“ als Selbstwirksamkeitsfragebogen kann dabei zusétzliche Informationen iiber vorhandene
Sturzangst geben.

Sie konnen Zeit fiir die Anamnese sparen, indem PMP die Fragebogen bereits vor dem Erstkontakt
ausfiillen. So kann die Anamnese gezielter und spezifischer gestaltet werden. Zudem kann es als
objektiver Parameter dienen, um Verdnderungen ersichtlich zu machen.

Freezing Of Gait Questionnaire (FOGQ)

Freezing ist ein Erstarren, charakterisiert durch die reduzierte Fahigkeit, das Gehen zu initiieren oder zu
erhalten® und wird mit einem erhdhten Fallrisiko in Bezug gebracht***!2>12¢ Wihrend des Befundes ist
es schwierig, Freezing zu bewerten, weil es selten wihrend der Befunderhebung auftritt.
Physiotherapeuten sind deshalb oft auf die subjektive Schilderung des Patienten angewiesen. Anhand
dieser Informationen kann man bestimmte Situationen im Befund iiberpriifen (z.B. Gehen und Drehen
unter Zeitdruck, Gehen und Drehen bei engen Raumverhiltnissen'”’). Wenn Patienten kiirzlich die
Erfahrung gemacht haben, dass ihre Fiisse am Boden kleben blieben, bittet der Physiotherapeut den
Patienten, die 6 Fragen des ,,Freezing Of Gait Questionnaire* zu beantworten'?®. Dieses Instrument
eignet sicz}gl, um das Freezing bei PMP zu identifizieren'**. Der Fragebogen wurde durch Vogler et al
validiert'®’.

Falls Efficacy Scale-International (FES-I)

Vertrauen, das Gleichgewicht beibehalten zu konnen, scheint bei dlteren Menschen ein Mediator
zwischen ,,Angst zu fallen* und ,,funktionellen Féahigkeiten* zu sein. Wenn Patienten im letzten Jahr
gefallen sind oder wenn es Situationen gab, in denen sie fast gefallen wéren, ist es notwendig, die Angst
vor dem Fallen zu objektivieren. Die ,Falls Efficacy Scale-I“ ist ein ausgedehnter
Selbstwirksamkeitsfragebogen, in dem die Patienten iiber ihre Angst zu fallen bei 16 verschiedenen
Aktivititen befragt werden'?!**!3! Das Testresultat, das sich aus der Summe der Punkte ergibt, liegt
zwischen 16 (keine Sturzangst) und 64 Punkten (maximale Sturzangst). Dieser Fragebogen wurde auf
Deutsch validiert'*.

Parkinson‘s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39)
Der Fragebogen ,Parkinson‘s Disease Questionnaire-39“ erhebt in 39 Items die alltagsrelevante,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und das Wohlbefinden von PMP'*2. Diese werden zu den



folgenden Subskalen zusammenaddiert: Mobilitdt, Alltagsaktivitdten, emotionales Wohlbefinden,
Stigma, soziale Unterstiitzung, Kognition, Kommunikation, korperliches Unbehagen. Dieser in Deutsch
iibersetzte und validierte Fragebogen kann als iibergeordnetes Verlaufsinstrument angewendet
werden'>.

Goal Attainment Scale (GAS)

Zentral in der Anamnese steht die Zielformulierung, bei der kurz- oder langfristige Ziele formuliert
werden sollten. Die Formulierung von Patienten-Rehabilitationszielen sollte ein interaktiver Prozess
sein und die Bediirfnisse und Erwartungen des Patienten (und/oder Angehdrigen) wiedergeben.
Assessments wie z.B. GAS (Goal Attainment Scaling) sind dafiir geeignet und sinnvoll fiir die
Quantifizierbarkeit der Zielerreichung. Sie helfen ,,SMART* (Spezifisch, Messbar, Aktionsorientiert,
Realistisch, Terminiert) Ziele zu formulieren und die Therapieziele objektiv zu iiberpriifen'** (z.B. ,,Die
kommenden 4 Wochen mache ich jeden Montag, Mittwoch und Freitag einen halbstiindigen
Spaziergang®). Anhand der GAS kann dieses Ziel schriftlich und detailliert festgelegt werden (-2 bis
+2). Auf einer Skala von 0 bis 10 hat man eine andere Moglichkeit festzulegen, wie sicher der Patient
ist, dass dieses Ziel erreicht wird. Hier zeigen Studien, dass bei einer Patientenbewertung von 7/10 dieses
Ziel realisierbar ist'**.

Basierend auf den Informationen aus der Anamnese formuliert der Physiotherapeut eine Anzahl
Probleme, die im Rahmen der Befundaufnahme zu testen sind. Quick Reference Card 2 kann als
Leitfaden fiir eine strukturierte Befundaufnahme und Hinweise auf angemessene Assessments benutzt
werden. Moglichkeiten sind (siche QRC 2) z.B.: physische Kapazitit, Transfers-Lagewechsel,
Gleichgewicht und Gang.

Assessments

Outcomemessungen oder Assessments dienen dazu, Gesundheitsprobleme aufzuzeigen und objektiv zu
bewerten. Es sind zahlreiche Assessments verfiigbar, um Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit
Parkinson zu identifizieren und evaluieren. Die Guideline—Entwicklungsgruppe wéhlte Assessments,
die fir den ,Alltagsgebrauch® geeignet scheinen. Im Auswahlprozess wurden klinimetrische
Eigenschaften beriicksichtigt'®.

Durch die obengenannten Wirkungsfluktuationen ist es wichtig, dass Assessments jeweils zur gleichen
Tageszeit durchgefiihrt werden, in der Annahme, dass auch die Medikamente téglich zur selben Zeit

eingenommen werden.

Dokumentiere die Situation, in der die Assessments durchgefiihrt werden, und kopiere diese

Situation flir die Wiederholung (Posttest) so genau wie moglich:

o Zeitpunkt und Miidigkeitsniveau der PMP und/oder Zeit nach der letzten Medikamenteneinnahme
und Dosis

» Falls moglich: ,,On oder Off-Phase*

» Kleidung und Schuhe der PMP, die getragen wurden

» Inanspruchnahme von Hilfsmitteln oder Hilfestellung durch eine andere Person

MDS-Unified Parkinson Disease Rating Scale (MDS-UPDRS)

Der MDS-UPDRS (der neue UPDRS, revidiert durch Mitglieder der Movement Disorder Society) misst
die Progression'*>. Der MDS-UPDRS gilt als Standard bei grossen klinischen Studien und ist in sechs
Subskalen unterteilt. Fiir Physiotherapeuten ist Teil III (motorische Untersuchung), Il (ADL) und IV
(Komplikationen der Behandlung) relevant. Die motorische Untersuchung erfasst klinische
Parkinsonsymptome (Akinese, Tremor, Rigor, posturale Stabilitit) sowie einfache Bewegungsablidufe
(u.a. Aufstehen, Gang, Korperhaltung)'?. Teil II und IV beurteilen anamnestisch Beeintrichtigungen



im Alltag, respektive die Dyskinesien, klinische Fluktuationen und andere Komplikationen. Fiir die
Einteilung wird eine Ordinalskala angewendet: 0 = normal, 4 = deutliches Symptom.

Retropulsionstest / Push and Release Test

Es sind mehrere Tests verfiigbar, um Gleichgewichtsprobleme zu testen, jedoch misst kein
Messinstrument das ganze Spektrum der Gleichgewichtsreaktionen. Fiir eine vollstindige Sturzrisiko-
Einschétzung sollten also mehrere Tests durchgefiihrt werden (z.B. Berg Balance Scale, Functional Gait
Assessment, Timed Up and Go). Am meisten gebraucht, schnell und einfach durchfiihrbar ist der
Retropulsionstest, bei dem ein unerwarteter Stoss an der Schulter (schnell und bestimmt nach hinten)
angewendet wird'*. Der ,,Push and Release Test“ bewertet die Gleichgewichtskontrolle im ruhigen
Stand'?’. Beide geben Auskunft iiber die Funktion der unwillkiirlichen Bewegungsreaktionen, die
wichtig sind fiir das Aufrechterhalten des Gleichgewichtes, zum Riickwértsgehen und um auf einer
glatten Oberfldche spazieren zu gehen. Beim ,,Push and Release Test“ steht der Physiotherapeut hinter
dem Patienten, die Hinde sind an den Schulterblittern. Er bittet den Patienten sich zuriickzulehnen,
dann werden die Hénde plotzlich entfernt. Die Gleichgewichtsreaktionen werden auf einer Fiinf-
Punkteskala bewertet im Intervall von 0 (PMP ist ,,in der Lage, unabhéngig einen Schritt mit normaler
Linge und Breite zu machen*) zu 4 (PMP ,,.fillt ohne einen Schutzschritt zu machen* oder ,,ist unfahig
ohne Hilfe zu stehen®).

Timed Up and Go Test (TUG)
Der TUG Test ist ein kurzer, praktischer Test, bei dem Gang und Gleichgewicht getestet werden'>. Der
TUG ist ein reliables und valides Instrument fiir Patienten mit MP'**'%°_ Es ist wichtig, dass der Patient

bei allen Messungen die gleichen Schuhe trigt'*.

Functional Gait Assessment (FGA)

Der FGA ist ein valider und reliabler Test, um die Anpassungsfihigkeit des Gangbildes zu
evaluieren'!,'* (z.B. rechts-links schauen wihrend des Gehens, Tempowechsel, Hindernisse
iibersteigen, auf einer Linie gehen etc.). Jedes Item wird bewertet von 0 bis 3, wobei 3 der bestmdgliche
Skore ist. Insgesamt kann ein maximaler Skore von 30 Punkten erreicht werden.

Five Times Sit to Stand (STSTS)

Der STSTS ist eine schnelle Mdglichkeit, das Gleichgewicht und die Sturzgefahr zu messen. Es wird
die Zeit gemessen, die der Patient braucht, um sich von einem 43cm hohen Stuhl zu erheben. Die LEG
empfiehlt, den STSTS bei Patienten anzuwenden, die beim Durchfiihren des Transfers Probleme in der
Balance haben. Er wird in Kombination mit dem ‘Push and Release Test” durchgefiihrt. Im Vergleich
zum FGA und Berg Balance Scale gibt dieser Test jedoch keine ausfiihrliche Auskunft iiber die
Gleichgewichtseinschrinkungen im Stand oder beim Gehen.

6 Minuten Gehtest (6MGT)

PMP haben die Tendenz weniger aktiv zu sein. Um die korperliche Leistungsfahigkeit bei Patienten, die
nicht durch Freezing beeintrachtigt sind, zu identifizieren und zu evaluieren, wird der 6MGT
angewendet. Dieser Test ist funktionell, leicht anzuwenden und reliabel fiir diese Patientengruppe'®.
Ausserdem kann der 6MGT Verinderungen aufgrund des Trainings zeigen'*. Wird dieser Test auf einer
markierten Strecke ausgefiihrt, sollte der Therapeut nicht mit dem Patienten gehen'**. Wird der Test auf
einem Laufband durchgefiihrt, muss die Neigung 0 sein und wenn der Patient es verlangt, kann die
Geschwindigkeit gesteigert werden (dies sollte nicht durch den Patienten selbst durchgefiihrt werden)'**.
Es ist wichtig, dass der Patient bei allen Messungen die gleichen Schuhe trigt'*’ und dass der Therapeut

den Patienten in gleichem Ausmass ermutigt'*.

10 Meter Gehtest (10MGT)

Der 10 MGT Gehtest ist ein reliables Instrument, um die angenehme Gehgeschwindigkeit von
selbstindig gehfdhigen PMP zu ermitteln. Ausserdem wird die Anzahl bendtigter Schritte in
angenehmer Gehgeschwindigkeit fiir 10 Meter benutzt um die Schrittlinge zu bestimmen (in
Verbindung mit einem mdglichen Gebrauch von visuellen ,,Cues*). Wihrend der Ausfithrung des Tests
kann, wenn nétig eine Gehhilfe benutzt werden.



Lindop Parkinson’s Disease Mobility Assessment Scale (LPS)

Der LPS umfasst 2 Teile mit insgesamt 30 Punkten fiir Gehfdhigkeit und Bettmobilitdt. Es ist ein
reliabler und valider Test fiir Gehfihigkeit und Bettmobilitit'®. Teil 1 (18 Punkte) beinhaltet das
Aufstehen, der TUG und freier Stand. Ebenfalls wird das Freezing oder Festinieren beim Drehen an Ort
(rechts und links) und beim Gehen durch eine Tiir bewertet, wobei die Anzahl Schritte, respektive die
Anzahl Freezing-/Festinationsepisoden gezdhlt werden. Teil 2 misst die Zeit, welche benotigt wird fiir:
Abliegen, aus der Riickenlage links oder rechts drehen und aufsitzen. Jede Aufgabe wird auf einer
ordinalen 3 Punkt Skala ausgewertet wobei 0="unmoglich durchzufiihren oder Hilfe von 2 oder mehrere
Personen‘ und 3="ohne Hilfe innerhalb 5 Sekunden* bedeutet. Fiir Teil 2 bedeutet ein totaler Skore von
12 Punkte ,.keine Beeintrachtigungen in der Bettmobilitat*.

MDC und Cut-Off Werte

Weil alle Assessments Messfehlern unterliegen, ist es wichtig, die ,,Minimal Detectable Change*-Werte
zu kennen. Nur so kann ein Messfehler ausgeschlossen und die klinisch relevanten Verdnderungen
festgelegt werden.

,»Cut-off Werte sind Werte, die die Patienten in die eine oder andere Kategorie einstufen. In Tabelle 2
werden die aktuellen Cut-off Werte gezeigt, welche ein erhohtes Sturzrisiko bedeuten bei PMP.

Berg Balance Scale < 45/56 Pkt. 5 Pkt. '#
(wurde bei dlteren Personen
erfasst)
Functional Gait <15/30 " 5 Pkt. (wurde bei Personen mit CVI
Assessment erfasst)'%
TU > 8 Sek. ' 3.5-4.85 Sek. 13148
5TSTS > 16 Sek. ¥ /
6 MGT 82 Meter '+
10 MGT 0.18 Meter/s '#*

Tabelle 2: Cut-off und Minimal Detectable Change (MDC) pro Assessment



7. Physiotherapeutische Behandlung bei PMP (QRC 3 und 4)

Die aktuellen therapeutischen Strategien fokussieren vor allem auf die Kontrolle der Symptome
(symptomatische Behandlung) und Kompensationsmoglichkeiten. Die symptomatische Behandlung
beinhaltet eine Vielfalt medikamentdser Therapien und Rehabilitation (Siehe Tabelle 3). Mittlerweile
bestehen ausreichende Daten, welche physiotherapeutische Massnahmen bei PMP fiir Transfer,
Mobilitit, Gehen, Vermeiden von Stiirzen und FOG belegen '*°.

Kompensationsstrategien werden in vielen Situationen in den Therapien umgesetzt, hdufig in einem
spaten Krankheitsstadium

Therapie bei PMP

Zielgerichtet und Patientenorientiert

Therapeutisch Medizinisch

Evidenzbasiert Stadienspezifisch

Medikamentds Neurochirurgie
QRC4 QRC3

Laufband Levodopatherapie
Cueing-Strategien Duodopapumpe Tiefer Hirnstimulator
Tai-Chi $.31-32 S.33
Konventionelle PT S.176-177

Tabelle 3: Die vielfiltige symptomatische Behandlung bei PMP auf therapeutische und medizinische Ebene

7.1.Stadien-spezifische Behandlungsziele (Quick Reference Card 3)

Eine rechtzeitige Uberweisung in einem friihen Krankheitsstadium ist erforderlich, da Schwierigkeiten
in den ADL’s auch ohne Verlust der Selbstindigkeit entstehen konnen. Einen weiteren Grund fiir eine
frithe Uberweisung ist der Erhalt eines ausreichenden Fitnessniveaus, um sekundédre Komplikationen zu
vermeiden.

* In den ersten Stadien stehen intensives Kraft-, Ausdauer-, Gleichgewichts- und
Koordinationstraining im Vordergrund, um Inaktivitit vorzubeugen und die korperliche
Leistungsfahigkeit zu verbessern. Patienten miissen von Anfang an gecoacht und informiert
werden iiber Krankheitsverlauf und Therapiemdglichkeiten. Sie brauchen Unterstiitzung im
Selbstmanagement, um ihren Sport und die Bewegungen selbstindig und konsequent
durchzufiihren.

* In spiteren Stadien werden Bewegungsstrategien priorisiert, um Freezing Episoden zu
reduzieren und um die Selbstindigkeit zu erhalten. Im H&Y Stadium 4 und 5 bleibt der Erhalt
der Gehfihigkeit wichtig, hinzu kommt Kontraktur-, Druckstellen- sowie Pneumonie
Prophylaxe. In dieser Phase der Erkrankung ist es ebenfalls sinnvoll, die Betreuungspersonen
zu unterstiitzen.

Selbsthilfegruppen, Informationsbroschiiren oder die Gratis-Hotline ,,Parkinfon® (Parkinson Schweiz)

konnen sowohl Patienten als auch Angehorige und Betreuungspersonen in allen Krankheitsstadien
unterstiitzen.
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7.2 Behandlungsziele und Massnahmen

Die Europiische Richtlinien bieten Empfehlungen auf 4 Evidenzniveaus: Starke Empfehlung fiir —
- Stark gegen. Die spezifischen
Behandlungsmassnahmen, welche den Evidenzlevel ‘starke Empfehlung fiir’ erhalten haben, sind:

Koérperliche motorlsche
SR Leistungsfahigkeit

* Funktionelle * Gehtempo: * Funktionelle  Muskelkraft: * UPDRS Il
Mobilitat: - konventionelle Mobilitat: - konventionelle PT - konventionelle
- Bewegung PT - Bewegung -Tai-Chi PT
aufteilen + (Gleichgewicht, aufteilen + - Tai-Chi
- Cues Kraft,Geh- - Cues

training) oStiirze: Tai-Chi
- Cues
- Laufband
¢ Doppel
schrittldnge:
- Laufband

Abbildung 1: Spezifische Massnahmen pro Behandlungsschwerpunkt aus dem Poster von Samyra Keus et al, 2015 13!

Die Behandlungsmassnahmen, welche mit einer ‘starken Empfehlung fiir’ beurteilt wurde, werden
zusammengefasst erldutert. Wir empfehlen aber allen Physiotherapeuten, welche PMP betreuen,
die vollstindige Leitlinie zu lesen!

7.2.1 Cues und Bewegungsstrategien (Bewegung aufteilen) S.95-99

Cueing und Aufmerksamkeitsstrategien
Die Ausfithrung von automatischen und repetitiven Bewegungen beim PMP ist gestort infolge eines
grundlegenden Problems der internen Kontrolle (Basalganglien). Um diese reduzierte oder fehlende
interne Kontrolle zu ergdnzen oder zu ersetzen, werden sogenannte “Cues® oder Strategien verwendet.
Cueing, Aufmerksamkeit und Bewegungsstrategien fiir komplexe Bewegungsablaufe (frither kognitive
Bewegungsstrategien) kompensieren diese Defizite in der internen (automatischen) Kontrolle.
Externe Cues sind definiert als zeitliche oder rdumliche externe Reize, die mit der Initiierung und
fortgesetzten Ausfiihrung motorischer Aktivititen (Gehen) in Zusammenhang stehen. Es wird vermutet,
dass durch Cues die Bewegung direkt vom Cortex kontrolliert wird, mit nur geringem oder keinem
Einbezug der Basalganghen152
Sie konnen visueller Art sein und darauf abzielen Amplitude zu generieren, oder auditiv oder taktil (auch
wenn diese kaum je zur Anwendung kommen) und auf die Generierung von Rhythmus abzielen'**. Cues
konnen die Aufmerksamkeit fokussieren, insbesondere wihrend der Ausfilhrung komplexer Aufgaben
und somit bei der Priorisierung des Gehens helfen'>.
Nicht alle Patienten profitieren vom Gebrauch von Cues. Bis heute gibt es keine klaren Hinweise, von
welchen Cues PMP profitieren und welchen nicht. Vorteile vom Gebrauch der Cues werden aber nach
einer Trainingseinheit sichtbar. Cues konnen auch bei PMP mit leichten kognitiven Defiziten auch fiir
Einzel- oder Doppelaufgaben, Gehgeschwindigkeit und Schrittlinge hilfreich sein'**.

Aufmerksamkeitsstrategien sind von ,,Cueing* zu unterscheiden, da sie intern selbst ausgeldst werden
und so ein interner Fokus auf die Bewegung generiert wird. Dieses Generieren wird durch exekutive
Prozesse, priafrontale und frontale Regelschleifen gesteuert und kénnen so mehr Aufmerksamkeit
verlangen im Vergleich zu externen Cues'®. Sehr hiufig werden Aufmerksamkeitsstrategien und
externe Cues kombiniert. Beide konnen einmalig (bei Bewegungsinitiierung) oder konstant (um FOG
zu vermeiden) angewendet werden. Cues konnen auch wéhrend des Trainings angewendet werden, um
so optimale Bewegungen zu generieren.

GRADE-basierte Empfehlungen (QRC 4):

Starke Empfehlung Cueing anzuwenden und folgende Outcomes zu verbessern:
*  Gehgeschwindigkeit
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* Trainiere mindestens 3 Wochen, 3x wochentlich wahrend 30 Minuten (ldnger bei kognitiven
Strategien oder bei fortgeschrittenem Krankheitsstadium).
+ Am Anfang sollten die eigenen Tricks und Tipps des PMP ausprobiert werden.
* Cueing Frequenz:
- Verwendung von 6MGT oder 10MGT zur Bestimmung der Baseline Schrittfrequenz
- Zur Steigerung der Gehstrecke bei nicht von ,,Freezing® Betroffenen (insbesondere
ausserhalb des Zuhause der PMP): Ausprobieren von ,,Cueing Frequenzen bis zu 10%
oberhalb der Baseline Frequenz.
- Zur Steigerung der Gehstabilitét bei funktionellen und komplexen Aktivitdten
(hauptsachlich innerhalb des Zuhauses der PMP): Ausprobieren von ,,Cueing* Frequenzen
bis zu 15% unterhalb der Baseline Frequenz
- Zur Verbesserung des Gehens bei von ,,Freezing* Betroffenen: Ausprobieren von
,,Cueing* Frequenzen von bis zu 10% unterhalb der Baseline Frequenz.
e Beispiele ,,Cues® (siche Tabelle S.26)
- Visuell: Steigen iiber Klebebandstreifen auf dem FuBlboden, den Ful3 einer anderen
Person oder eine auf den Boden projizierte Laserlinie
- Auditiv: Gehen zum Takt von Metronom oder Lieblingsmusik der PMP unter
Verwendung eines Smartphones
- Taktil: Gehen zum vibrierenden Rhythmus eines vibrierenden Armbands (siehe
Tabelle)
e Beispiele fiir Aufmerksamkeitsstrategien
- Nachdenken tiber die Ausfithrung grof3er Schritte: ,,denken Sie Gross
- Bestimmung eines Referenzpunkts, auf den zugegangen wird. Bestimmen Sie die
Anzahl Schritte, die Sie benétigen um dieses Ziel zu erreichen

Wie kann ich adiquate Cues auswéhlen und vermitteln?

Die Effektivitit der Cues ist patienten- und kontextspezifisch. Bei der Auswahl sollen die Zielaktivitit,
die Kontextfaktoren und die Vorstellungen des PMP beriicksichtigt werden. Ausgehend von den bereits
gewonnenen Erfahrungen und Priferenzen des PMP, soll der Therapeut dafiir zustindig sein, die
Effektivitdt der verschiedenen Cues zu entdecken und zu priifen. So kénnen die Qualitdt und
Anwendung des selbsterfundenen Cues des PMP optimiert werden. Zur Vermeidung von Freezing wird
eine Kombination von frequenzstabilisierenden Cues mit geeigneten Aufmerksamkeitsstrategien und
Anweisungen fiir grosse Schritte (die durch die visuellen Cues unterstiitzt werden kénnen) empfohlen'>>.
Um das Drehen zu Hause zu verbessern, wie z.B. im Badezimmer, konnen auditive Cues (z.B laut
zihlen) mit Linien am Boden kombiniert werden (visuelle Cues)'®. Das Metronom ist ein gutes
Hilfsmittel um auditive Cues auszuprobieren. Um aber PMP zu motivieren, héufig oder konstant Cues
anzuwenden, konnen PMP Musik bevorzugen. Auditive Cues mit einfach anpassbarer Frequenz, wie

z.B. Musik oder das Metronom, sind kostenlos downloadbar fiir Smartphones.

»Cueing® Frequenz

Es sollte auf die optimale Frequenz bei rhythmischen auditiven Cues geachtet werden. Diese ist von der
Aktivitdt und dem Kontext abhédngig, in welchem die Cues angewendet werden. Die Auswahl der
optimalen Frequenz wird in den ausgewihlten LEG Empfehlungen erldutert (S. 14).



Strategien fiir Komplexe Bewegungsabliufe = Bewegung aufteilen

Komplexe Bewegungsabldufe wie Aufstehen vom Stuhl und Drehen im Bett konnen oft nicht mehr
automatisch abgerufen werden. Mit Strategien werden diese komplexen Bewegungen in einfache
Bewegungskomponenten aufgeteilt. Jede Komponente wird bewusst ausgefiihrt und wenn nétig mit
externen Cues unterstiitzt. Dank dieser Strategien und aufgeteilter Bewegungen werden ,,Dual Tasks*
minimiert’*6>!156,

Um ein optimales Ergebnis zu erlangen, sollte dieses Training aufgabengerichtet sein und im gewohnten
Kontext und in der Alltagsumgebung des PMP durchgefiihrt werden™. Diese kognitiven Strategien
werden sehr hiufig mit externen Cues (z.B. visueller Cue beim Aufstehen) und mit Ubungen kombiniert,
welche die physischen Fahigkeiten verbessern (z.B. Muskelkraft der Beine, um das Aufstehen vom Stuhl
zu verbessern).

Das Selektieren und Instruieren der Strategie sollte schrittweise und mit Hilfe von mentalen oder
motorischen Bildvorstellungen eingefiihrt werden. Basierend auf den Wiinschen der PMP kdnnen auch
Bezugspersonen oder Angehdrige mitbestimmen, in wie vielen Komponenten und in welcher
Reihenfolge die Bewegung ausgefiihrt werden sollte. Wie viele Komponenten ein Bewegungsablauf
beinhaltet und trainiert wird, ist von den Moglichkeiten des Patienten abhingig.

GRADE-basierte Empfehlungen (QRC 4):
Starke Empfehlung kognitives Cueing anzuwenden und folgende Outcomes zu verbessern:
*  Funktionelle Mobilitdt (PAS und PAS Stuhl Transfer)

Trainiere mindestens 3 Wochen, 3x wochentlich wahrend 30 Minuten

Trainiere Aufgabenspezifisch

Am Anfang sollten die eigenen Tricks und Tipps der PMP ausprobiert werden

Das Training sollte an dem Ort erfolgen, an dem die Aktivititsbeeintrachtigung der PMP auftreten
(oft bei ihnen zu Hause). Falls dies nicht mdglich ist, sollte diese Umgebung nachgeahmt werden.
Unterstiitze Strategien fiir komplexe Bewegungsablaufe durch ,,Cues

Zu erwagende Massnahmen:

- Beobachtung der PMP bei der Ausfiihrung der Aktivitat; Analyse eingeschrankter
Komponenten.

- Erzielung von Ubereinstimmung mit dem PMP hinsichtlich der optimalen
Bewegungskomponente (meist 4-6)

- Zusammenfassung der Sequenz der Komponenten: Verwendung von Schliisselphrasen,
Unterstiitzung durch visuelles Material, physische Fiihrung der PMP zu den gewéhlten
Komponenten

- PMP sollten die aufeinanderfolgenden Komponenten laut einstudieren

- PMP sollten die aufeinanderfolgenden Bewegungskomponenten vorstellen

- PMP sollten die Komponenten nacheinander bewusst gesteuert ausfiihren

7.2.2 Konventionelle Physiotherapie S.79-84

Unter dem Begriff der konventionellen PT fassten die Leitlinien Entwickler sdmtliche supervidierte
aktive Trainingsinterventionen mit folgenden Zielen zusammen: Verbesserung von Gang,
Gleichgewicht, Transfer, korperlicher Leistungsfahigkeit oder dessen Kombination. Die Interventionen
konnen deshalb sehr unterschiedlich sein, sodass die GRADE-basierten Empfehlungen teils auf
Einzelstudien beruhen. Die Empfehlung bietet in dieser Form eine wertvolle Information, fiir die
Anwendung in der Praxis oder die individuelle Anpassung einer Behandlung muss die vollstdndige
Fassung im Kapitel 6.4.2. (S. 80-84) unbedingt einbezogen werden.



GRADE-basierte Empfehlungen (QRC 4):
Starke Empfehlung konventionelle PT anzuwenden und folgende Outcomes zu verbessern:
*  Gehgeschwindigkeit
*  Muskelstirke (Drehmoment und Gewicht; Kniestrecker)
*  Funktionen der Bewegung (UPDRS III)

e Trainiere mindestens 8 Wochen, 3x wochentlich wihrend 45 Minuten.

e Das Programm findet unter physiotherapeutischer Anleitung statt und wird durch Eigentraining
erginzt. Das Eigentraining oder Heimiibungsprogramm soll durch ein Ubungstagebuch gefordert
werden.

e Die Behandlungsziele, die Fahigkeiten, Motivation und Priferenzen des PMP sowie externe
Faktoren wie z.B. die Verfiigbarkeit von Trainingsgruppen, bestimmen die Entscheidung zur
Einzel- oder Gruppentherapie:

- Gruppentherapie: Fokus sollte auf Pravention und allgemeiner Verbesserung der koérperlichen

Leistungsfahigkeit und der funktionellen Mobilitdt liegen, Selbstvertrauen steigern, Lernen von der

Erfahrung von Mitbetroffenen, soziale Aspekte und Spass. Die Gruppengrosse sollte den

Behandlungszielen, dem Niveau der Funktionsfdahigkeit der PMP und der allgemeinen Sicherheit

angepasst werden. Es wird eine Gruppengrosse von ungefahr 8 Personen empfohlen.

- Einzelbehandlung: wenn ein individuelles Training angebracht ist oder Ablenkung durch die

Umwelt  vermieden  werden muss. Besonders wenn eine  umweltspezifisches

»Bewegungsstrategientraining“ und ,,Cueing* geiibt werden muss.

e Allgemeine Inhalte:

- Kombination von Ubungen zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit und der

funktionellen Mobilitdt, wie Training der Muskelkraft von Knie- und Hiiftextensoren durch

Aufstehen von einem Stuhl, Plantarflexoren des Fussgelenkes durch Treppensteigen, Ausdauer durch

Gehen in wechselnden Richtungen

- Vorzugsweise Fokussieren auf Training, die funktionelle Aufgaben beinhaltet, wie die Ausfiihrung

grosser, schneller Bewegungen beim Hinlegen, Aufsitzen, Aufstehen oder Gehen.

- Bei isoliertem Krafttraining sollten Ubungen eher fiir grosse statt kleinen Muskelgruppen gewihlt

werden. Eher multi-segmentale (mehrgelenkige) Ubungen eher auswihlen.

- Fokus auf die Aufmerksamkeit und vermehrtes Erteilen von addquatem Feedback (z.B. ,,Cues®).

¢ Folgende Aktivitdten sind empfehlenswert:

- Aufstehen vom oder Absitzen auf den Boden

- Stehen und Gehen auf Schaumstoffmatte, mit und ohne Einwirkung am Rumpf (Ziehen und

Schubsen)

- Aufstehen und Hinsetzen auf einen Stuhl (mit Dual Tasking)

- Bettmobilitit: Hinlegen, Aufsitzen, Drehen im Bett

- Gehen mit grossen Schritten, Armpendel mit grosser Amplitude (eventuell Nordic Walking)

- Gehen um und iiber Hindernisse

- Gehen mit pldtzlichen Stopps, Gehrichtung dndern der Gehrichtung inkl. Riickwartsgehen

- Gehen und Gleichgewicht halten bei Dual Tasks (z.B. Sprechen, Tragen eines Objektes,

Kopfdrehungen (z.B. nach Bildern schauen und diese Bilder beschreiben),

- Umdrehen in grossen sowie engen Rdumen: bei sturzgefdhrdeten PMP sollten Drehungen in weitem

Bogen statt scharfe Richtungswechsel geiibt werden.

- Stufen oder Treppensteigen

o Falls notwendig, benutze Hilfsmittel und trainiere den Gebrauch dieser Hilfsmittel




7.2.

3 Laufbandtraining S. 84-86

Allgemeine Uberlegungen betreffend Laufbandtraining:

Es ist eine sichere und akzeptierte Massnahme
héherer Anstrengung ist besser
GRADE-

157 Die Effekte sind intensitdtsabhingig: Training mit

158
basierte Empfehlungen (QRC 4):
Starke Empfehlung Laufbandtraining anzuwenden und folgende Outcomes zu verbessern:
Gehgeschwindigkeit
Doppelschrittlinge

Laufbandtraining kann ein Teil konventioneller Physiotherapie sein, kann aber auch als separate
Behandlungsmassnahme dienen.

e Trainiere mindestens 4 Wochen, 3x wochentlich wiahrend 30 Minuten
e Aus Sicherheitsgriinden:

e Trainingsinhalt:

* Schrittweise die Intensitét erhohen um unterdosiertes Training zu vermeiden:

* Findet das Laufbandtraining anféanglich unter Supervision eines Physiotherapeuten statt, unterstiitze
den PMP gegeniiber nicht-physiotherapeutisch betreutem Laufbandtraining mit intermittierendem
Follow-up.

- Versichere dich, dass der PMP iiber die kognitiven und physischen Moglichkeiten verfiigt,
um ein Laufband zu benutzen und die Sicherheitsmassnahmen versteht.

- Uberlege ob die kognitiven und physischen Méglichkeiten der PMP in Betracht gezogen
werden, ob supervidiertes oder nicht-supervidiertes Laufbandtraining méglich ist,

- Beniitze ein Aufhingesystem oder einen Sicherheitsknopf, wie z.B. ein Magnet, befestigt
am PMP, welcher das Laufband direkt stoppt falls daran gezogen wird.

- bei Tempowechsel bei PMP auf Freezing aufpassen.

- Fokus auf grosse Schritte legen

- Fokus auf Aufmerksamkeit legen und vermittle addquates Feedback z.B. Gebrauch von
Cues

- wenn passend, kann eine kognitive Aufgabe als Dual-Task verlangt werden, wobei der
PMP seine Schrittlinge gross halten sollte

- um visuelles Feedback fiir die Korperhaltung zu fordern, konnte ein Spiegel vor das
Laufband gestellt werden.

- Dosierung gestiitzt auf die empfundene Anstrengung: auf der Borg Skala 6-20 soll die
empfundene Anstrengung mit 13 (etwas schwer) bis 14 (wenn beta-blocker eingenommen
werden) oder 17 (sehr schwer) angegeben werden

- Dosierung gestiitzt auf Herzfrequenz: Steigerung der Ubungsdauer oder der Herzfrequenz
in Prozenten der maximalen Herzfrequenz: zwischen 40% - 60% moderater Intensitét, und
60% - 80% fiir intensives Training.

- Dosierung gestiitzt auf die Gehgeschwindigkeit: zwischen 60% - 80% der im 6MGT
gemessenen Gehgeschwindigkeit.

7.2.

4 Tai-Chi S.88-89

GRADE-basierte Empfehlungen (QRC 4):

Starke Empfehlung Tai-Chi anzuwenden und folgende Outcomes zu verbessern:
Funktionen der Bewegung (UPDRS I1I)



Tai-Chi

Ausgewihlte Empfehlungen der LEG S.88:

e Trainiere mindestens 24 Wochen, zweimal wochentlich wiahrend 60 Minuten

e Inhalte des Tai-Chi:
- Kombination von tiefer Atmung und Entspannung mit langsamen und rhythmischen
Bewegungen
- umfasst stehen auf einem Bein, Gewichtsverlagerung, kontrollierte Verschiebung des
Korperschwer-punktes iiber die Unterstiitzungsfliche hinaus, Ausfiihrung von Schritten in
verschiedenen Richtungen und komplexe Bewegungsabldufe
- Ziel sind grosse Amplituden von Bewegungen

e Bei Durchfiihrung von Tai-Chi unter physiotherapeutischer Anleitung sollten PMP zum
Training ohne physiotherapeutische Unterstiitzung mit wiederholten Nachuntersuchungen
ermutigt werden.

7.2.2 Korperliche Leistungsfahigkeit S.78-79

Physiotherapeuten konnen PMP durch Beratung oder Coaching zu korperlichem Training und einem
aktiveren Lebensstil motivieren. Die oben beschriebenen Massnahmen, oder weitere in der Leitlinie
enthaltenen, konnen je nach Préaferenzen und Leistungsfihigkeit der PMP dazu eingesetzt werden. Auch
Parkinson Schweiz bietet ein rekreatives Angebot fiir Bewegung und Sport (siche:
http://www.parkinson.ch/index.php?id=255). Die Leitlinien Entwickler Gruppe empfiehlt, verschiedene
Ubungstypen an mehreren Wochentagen zu kombinieren, wobei der Fokus stets auf der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der funktionellen Mobilitét liegt.

PMP sollen ermutigt werden, die Empfehlungen der WHO zur koérperlichen Aktivitit einzuhalten. Der
verhaltensbezogene und soziale Ansatz konnen das Niveau der korperlichen Aktivitidten sowohl in der
Allgemeinbevdlkerung'® als auch bei PMP effektiv steigern'®'®’. Um die Ausarbeitung eines
personalisierten Trainings zu erleichtern, sollten folgende Punkte erfragt werden: Vorgeschichte (des
Trainings und der Aktivitit), Sport/Hobbies sowie beliebte Aktivitidten, Einschrinkungen und
beeintrichtigte Aktivititen, soziale Unterstiitzung und lokale Angebote.

Korperliche Leistungsfihigkeit

Ausgewihlte Empfehlungen der LEG S.79:
e Verbesserung von Wissen und Kompetenzen zur Verhaltensverdnderung, PMP mit
Komorbiditéiten, kognitiven Dysfunktionen und mangelnder Motivation besonders beachten
e Den PMP unterstiitzen bei der Suche von lokalen Angeboten
e Mit dem PMP SMART-Ziele festlegen und vereinbaren wie z.B.:
- Verringerung der tiglichen sitzend verbrachten Zeit
- kurze Strecken zu Fuss zuriicklegen (z.B. zum Einkaufen) statt mit dem Auto
- die Treppen statt den Aufzug benutzen
- Fortsetzen oder Wiederaufnahme von kérperlichem Training, Ubungen und Sportarten, welche
der PMP gerne macht
- Teilnahme an einer (Parkinson) Trainings-, Tanz- oder Tai-Chi- Gruppe
- Korperliches Training unter physiotherapeutischer Anleitung iiber einen befristeten Zeitraum
(konventionelle Physiotherapie)
- ein Heimiibungsprogramm erarbeiten und ein Trainingstagebuch dazu fithren
- Empfehlung von Hilfsmittel zur Unterstiitzung des Trainings
e Zur Unterstiitzung intermittierende Kontrolltermine anbieten
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7.5 Allgemeine Behandlungsempfehlungen S. 101

7.5.1 Wahl des Behandlungsortes

Die physiotherapeutische Behandlung findet in einer Privatpraxis, beim Patienten zuhause, in einem
Rehabilitationszentrum, einem Pflegeheim oder im Spital statt. Die Wahl des Standortes ist von den
Behandlungszielen, den Priaferenzen und Fahigkeiten des PMP sowie den Fahigkeiten des
Physiotherapeuten abhiingig™. Aktivititsbeeintrichtigungen stehen hiufig in Zusammenhang mit der
Umgebung zu Hause. Die Aufnahme neuer Informationen ist bei PMP oft verlangsamt und die
Umsetzung des neuen Wissens und der Fihigkeiten in fremder Umgebung sind reduziert'¢>'®,
Ausserdem ist das Erlernen neuer Kompetenzen hiufig aufgaben- und kontextspezifisch'**>!**. Daher
empfiehlt die LEG, dass eine auf die Verbesserung der Aktivititen abzielende Behandlung vorzugsweise
beim PMP zuhause stattfinden sollte. Die Behandlung zu Hause hat den zuséitzlichen Vorteil, dass auf
diese Weise die Anwendbarkeit der Strategien im normalen Alltag direkt beurteilt werden und zudem
die Betreuungsperson in natiirlicherem Kontext miteinbezogen werden kann. Das Training zur
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der funktionellen Mobilitdt kann, abhidngig von
spezieller Ausriistung, an jedem anderen Ort durchgefiihrt werden (z.B. Physiotherapiepraxis,
Fitnessstudio, im Rahmen von Freizeitaktivititen...)

7.5.2 Einbezug der betreuenden Angehorigen

Es ist sehr wichtig, die betreuenden Angehorigen/Bezugspersonen in die Behandlung miteinzubeziehen.
Sie konnen bereits beim therapeutischen Erstkontakt zusitzliche Informationen beziiglich der
Auswirkung der Symptome oder der Defizite im Alltag geben (z.B. Sturzanamnese). Die
Bezugspersonen konnen helfen, Cues oder kognitive Bewegungsstrategien anzuwenden bzw.
umzusetzen (z.B. bei reduzierten kognitiven Funktionen).

7.5.3 Anpassung im Hinblick auf Fluktuationen der tiglichen Funktionsfihigkeiten

PMP im Off-Zustand kénnen im Vergleich zum On-Zustand verringerte Reaktionen zeigen. Dies ist
nicht durch kognitive Beeintrachtigungen, sondern durch den niedrigeren Medikamentenlevel bedingt.
Wirkungsfluktuationen sollten bei der Planung der Behandlungssitzungen beriicksichtigt werden.
Aktivitdtsbeeintrachtigungen sind normalerweise im Off-Zustand am Beschwerlichsten. Spezifische
Strategien oder Cues zur Bewéltigung der Probleme kdnnen zunichst im On-Zustand erlernt werden. Es
ist jedoch sinnvoll, dass diese anschliessend auch im Off-Zustand gemeistert werden kdnnen. Die
korperliche Leistungsfiahigkeit ldsst sich optimal trainieren, wenn PMP in bestmdglicher Verfassung
sind, d.h. wihrend der On-Zusténde. Bei regelméssigem Kontakt mit PMP kénnen Physiotherapeuten
Wirkungsfluktuationen in einem frithen Stadium erkennen. Diese lassen sich durch
Medikamentenanpassung korrigieren. Dem PMP wird empfohlen zum behandelnden Arzt, in den
meisten Féllen zum Neurologen, zu gehen.

e Verbessern der korperlichen Leistungsfahigkeit zu der Tageszeit, an welcher die PMP am besten
funktionsféhig ist.

e Verbessern der beeintrachtigten Aktivitidten zu der Tageszeit und an dem Ort, wo sich die PMP
am meisten davon beeintréchtigt fiihlen




7.5.4 Intensitit der Behandlung

Die optimale Intensitit der Ubungen oder Massnahmen in den verschiedenen Krankheitsstadien bei MP
ist unklar'®>1%_ Mit hoher Wahrscheinlichkeit wird es diese nie geben, da die Defizite, das Potential und
die Wiinsche des PMP sehr stark variieren.

e Das Behandlungsangebot beinhaltet vom Physiotherapeuten supervidierte Einheiten und
selbstindiges Uben an den anderen Tagen: ein Heimiibungsprogramm soll durch ein
Ubungstagebuch gefordert werden.

e Die Intensitét soll stufenweise erhoht werden, eine Unterdosierung soll vermieden werden:

- Dosierung gestiitzt auf der empfundenen Anstrengung: auf der Borg Skala 6-20 soll die
empfundene Anstrengung mit 13 (etwas schwer) bis 14 (wenn Betablocker eingenommen
werden) oder 17 (sehr schwer) angegeben werden

- Dosierung gestiitzt auf Herzfrequenz: Steigerung der Ubungsdauer oder der Herzfrequenz
in Prozente der maximalen Herzfrequenz: zwischen 40 - 60% moderate Intensitét, und 60 -
80% fiir intensives Training.

- Dosierung gestiitzt auf Wiederholung: Steigerung der Belastung des Tempos und der Anzahl
Wiederholungen von 1 - 3 Serien von 8 bis 15 Wiederholungen bei 60 - 80% der
Maximalkraft.

Das Kapitel 3 der deutschen Ubersetzung der Leitlinie (S. 28-35) befasst sich mit dem allgemeinen
Gesundheitsmanagement fiir PMP. Das Ziel des Managements besteht darin, die Aktivitdten und
Partizipation sowie die Lebensqualitit der PMP zu erhalten, dies unter Beriicksichtigung der
Funktionsfahigkeit, der personlichen und von der Umwelt gegebenen Ressourcen. Dabei sollen die
Bediirfnisse des Patienten mdglichst umfassend erfasst werden. Die LEG schlagen ein interdisziplindres
Behandlungsmodell vor und legen grossen Wert auf die Kommunikation zwischen den Fachkriften. Die
Lektiire dieses Kapitels scheint empfehlenswert zur Unterstiitzung der Physiotherapeuten in der
Erfassung und dem Aufbau des Patienten bezogenen Netzwerkes von Fachkridften. Besonders
beachtenswert ist aus Sicht der Verfasser des Leitfadens das Kapitel 3.2. zum pharmakologischen
Management, welches fiir die Planung der Behandlung eine wesentliche Rolle spielt. Deshalb raten die
LEG, die Vorteile und Nebenwirkungen der Medikamente zu kennen, um:
e den Nutzen der Physiotherapie zu erh6hen

e realistische Erwartungen zu formulieren

e geringe Adhdrenz zu erkennen

e PMP in der medikamentenbezogenen Kommunikation zu unterstiitzen und das Verschreiben
unndtiger Medikamente zu reduzieren.

Gerade Physiotherapeuten mit relativ wenig Parkinsonerfahrung finden in diesem Leitfaden und den
QRC s eine praktikable und schnelle Hilfe, um im physiotherapeutischen Behandlungsprozess wichtige
parkinsonspezifische Faktoren zu erheben und erfolgreich zu therapieren. Zusitzlich wurden
evidenzbasierte Tipps und Hinweise fiir Interessierte gegeben. Dank der Arbeit unserer Interessegruppe
und der Erlaubnis der LEG ist diese Gebrauchsanleitung ein weiterer Schritt fiir eine zielgerichtete,
parkinsonspezifische Anamnese, Befund und Behandlung.

Jorina Janssens
MSc Master in Rehabilitation Sciences and Physiotherapy
Praxis Robellaz Koniz, Lehrbeauftragte Berner Fachhochschule — Berner Bildungszentrum fiir Pflege
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Quick Reference Card 1. Anamnese

Thema Assessment  Schwerpunkte
Hauptproblem . Die wichtigsten Probleme des PMP: Unterstiitzung des PMP bei der Priorisierung seiner Probleme
. Einbeziehung von Betreuungspersonen
Medizinische H&Y . Parkinson: Diagnose; Jahr der Diagnose; Stadium der Krankheit#
Information . Motorische Komplikationen: motorische Fluktuationen, vorhersagbare On- und Off-Zustande*, Dyskinesien* und Dystonie im Off-Zustand* (bei schwerer Form sollte der PMP
MDS-UPDRS umgehend einen Arzt zu Rate ziehen)
v . Mentale Komplikationen: exekutive Dysfunktion etwa bei Konzentration, Behalten und Anwenden von Informationen, Treffen von Entscheidungen, Planen, Verlagern der

Aufmerksamkeit von einem Reiz zum anderen sowie Ausfiihrung von Dual Tasks; Unruhe; Apathie; Depression*; lllusionen*; Halluzinationen*; Stérungen der Impulskontrolle (z.B.
wiederholte Aktivitaten)*

. Schmerzen: Tageszeit, Ort (z.B. spezifisch oder allgemein), Qualitat (z.B. krampfartig, kribbelnd, stechend), Starke* Komorbiditat: Herzinsuffizienz; Osteoporose; Chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD); Arthritis; Diabetes; Druckstellen
VAS . Gegenwartige (nicht)-medikamenttse Behandlung: Typ, Intensitat und Nebenwirkungen, die Optionen der Physiotherapie moglicherweise beeinflussen
. Frithere Behandlung des Problems, das Anlass der Uberweisung war: Art und Ergebnis
Partizipation Beruf und Arbeit, Familie, Beziehungen, soziales Leben, Freizeit
Funktion und MDS-UPDRS  Transfers Ins Bett steigen und aus dem Bett steigen; drehen; von einem Stuhl oder Toilettensitz aufstehen und sich daraufsetzen; in ein Auto steigen und daraus aussteigen;
Aktivitaten 1l vom Boden aufstehen (nach einem Sturz)
FES-I Gleichgewicht & Beim Stehen, Vorwartsbeugen, Reichen, bei Transfers, beim Gehen (rlickwarts), Drehen oder beim Dual Tasking Bericht tiber PMP:
Stirze . Bei (Beinahe)sturz die Sturzanamnese verwenden, um Einsicht in Haufigkeit und Umstdnde zu gewinnen (z.B. orthostatische Hypotension und Schwierigkeiten

beim Dual Tasking)
. Bei (Beinahe)sturz oder Angst vor Stlirzen FES-I verwenden, um Einsicht in die mit Aktivitdten in Zusammenhang stehende Zuversicht zu gewinnen Handigen Sie
allen PMP, die gestirzt sind, ein Sturztagebuch aus, um Einsicht in Haufigkeit und Umstande der Stiirze zu gewinnen
MDS-UPDRS  Feinmotorik Reichen, Greifen und Bewegen von Objekten bei Aktivitaten im Haushalt, wie kleine Reparaturen, Saubermachen, Kochen, Kleinschneiden von Lebensmitteln und
1l Halten eines Glases oder einer Tasse, ohne etwas zu verschitten; oder Baden und An-/Ausziehen bei der Kérperpflege

FOGQ Gehen . Bei der Schritteinleitung, beim Gehen (riickwarts), Drehen oder Dual Tasking; Einfrieren des Gangs; Gehgeschwindigkeit und Sicherheit; Ort, Zeit und Umstande
des Entstehens von Einschrankungen
. Verwendung von Hilfsmitteln; Gehen kurzer und langer Strecken; Zusammenhang mit Stiirzen
. Bei Bericht Uber PMP hinsichtlich Gang: Verwendung des FOGQ, um Einsicht in Haufigkeit und Dauer von Freezing zu gewinnen
. Zusammenhang mit Schritteinleitung und Drehen steht

Korperliche . Belastungstoleranz, einschlieBlich schnell auRer Atem geraten, rasches Einsetzen von Ermiidung* und allgemeine Mudigkeit; Gelenkbeweglichkeit; Muskeltonus,
Leistungsfahigkeit -kraft und Ausdauer
. Kérperliche Aktivitatslevel im Vergleich zu WHO-Empfehlungen: 75 Min/Woche Training mit hoher oder 150 Min/Woche Training mit maRiger Intensitat Tipps
Tipps & Tricks Tipps & Tricks die der PMP anwendet um die Probleme zu reduzieren oder zu kompensieren. Sind diese adaquat?
Umwelt/Umgebung PDQ-39 Persénliche Faktoren: Alter und Geschlecht; Krankheitseinsicht; Bewaltigung; Erfahrungen; Praferenzen; Motivation; Bewaltigungskompetenzen; Geflihle von Isolation und Einsamkeit;

Trauer; Wut; Sorgen tiber die Zukunft; Bewusstsein (fir Verdnderungen); Motivation (an einer spezifischen Intervention festzuhalten)
Umweltfaktoren: Medikamente (siehe Medizinische Informationen); Hilfsmittel; finanzielle Moglichkeiten; Einstellung und Unterstiitzung der Betreuungsperson, der Familienangehérigen
oder Freunde, des behandelnden Arztes und des Arbeitgebers; Unterbringung (Einrichtung, Art des Heims); Arbeit (Inhalt, Umstdande und Bedingungen); Transport
Erwartungen GAS e Allgemeine Prognose und Ziele: Ziele erfassen mittels GAS
e Physiotherapeutische Behandlung: Inhalt, Haufigkeit und Ergebnis
e Selbstmanagement: Notwendigkeit von Information, Beratung und Unterstitzung
H&Y: Hoehn und Yahr; MDS-UPDRS: Movement Disorder Society — Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; VAS: Visual Analogue Scale; FES-I : Falls Efficacy Scale-International ; FOGQ : Freezing of Gait Questionnaire ; PDQ-39 :
Parkinson’s Disease Questionnaire 39 ; GAS : Goal Attainment Scale
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Quick Reference Card 2. Befund

Physische Kapazitdt und Transfer — Lagewechsel Feinmotorik Gleichgewicht
Schmerzen

Muskelkraft Korperposition wechseln: 0 Reichen Posturale Reaktionen Gangbild
0  Hiftext 0  Absitzen Stuhl/Sofa 0 Greifen wdahrend: 0 I Gehgeschwindigkeit
0  Knieext 0  Absitzen WC 0 Knopfe schliessen 0 Stehen (Augen auf/zu) 0 { Rumpfrotation
0  PIfl-Dext 0  Aufstehen Stuhl/Sofa 0 Schuhe binden 0 Aufstehen 0 4 Armpendel
0 Andere: 0  Aufstehen WC O Reissverschluss O Drehen im Stand 0 { Schrittlange
Rigor 0 Abliegen O Objekte heben/tragen 0 Gehen (vw, rw, sw) 0 Variable Schrittlange
0 Knieflex 0 Aufsitzen 0 Andere 0 Blicken, nach vorne
o PIfl 0 Transfer ins Auto lehnen Freezing oder Festinieren
0 Andere: 0 Bodentransfer 0 Dual Tasks motorisch 0  Start/Stopp
Gelenkmobilitat 0 Andere: - kognitiv 0 Drehen
0o HWS 0 Freezing 0 Schwelle/Hindernisse
o BWS Sich verlagern: 0 Reichen/greifen umgehen
0 Andere: 0 Drehenim Bett 0  Durch eine Tiire gehen
Kardiorespiratorische 0 Andere: 0 Engpasse
Belastbarkeit 0 Zeitdruck/Stress
0 Atemkontrolle 0 Gerade ausgehen
Anstrengung 0  Riickwartsgehen
Schmerzen 0 Dual tasks:
0  Muskuloskeletal Sicherheit: Sicherheit: Sicherheit:
0 Neuropath 0  Sturz 0 Sturz o Sturz Sicherheit:
0 Andere: 0 Beinahesturz O Beinahesturz 0 Beinahesturz 0 Sturz
0 Andere 0 Andere 0 Andere 0 Beinahesturz
0 Andere
Assessments 0 1RM Legpress* o TUG 0 Push&Release Test o0 TUG
0 5TSTS 0 5TSTS 0 5TSTS 0o 10MGT
0 6MGT & Borgskala O LPS* 0o TUG 0 6MGT
0 VAS* 0 FGA, DGI O LPS*
0 BBS
o FR*
Bei alle PMP 3-Schritt Sturzrisiko Model: um das Sturzrisiko zu identifizieren braucht es interdisziplindre Assessments, individuelle Physiotherapie und Ubungsprogramme

RM: one Repetition Maximum; 5TSTS: 5 Times Sit To Stand; 6MGT: 6 Minuten Gehtest ; VAS : Visual Analogue Scale ; TUG : Timed Up and Go ; LPS : Lindop Parkinson’s Disease Mobility
Assessment Scale; FGA: Functional Gait Assessment; DGI: Dynamic Gait Index; BBS: Berg Balance Scale; FR: Functional Reach; 10MGT: 10 Meter Gehtest

23



*wurde von der Schweizerische Interessegruppe Parkinson erganzt



Quick Reference Card 3. Stadien-spezifische Behandlungsziele

Diagnose
(Medizinisch)

Beginn der medikamentdsen
Behandlung

Moéglicher neurochirurgischer
Eingriff

I B

Hoehn und Yahr 1

Physiotherapeutische Ziele

Unterstitzung
Selbstmanagement
Inaktivitdt vorbeugen
Bewegungs- und Sturzangst

Hoehn und Yahr 2 bis 4

Zusatzliche Ziele
. Erhalten/Verbessern von
Aktivitaten:
Transfer, ADL
Hand-Armgebrauch

Hoehn und Yahr 5

Zusatzliche Ziele

Vitale Funktionen erhalten
Vermeidung von
Druckstellen

Vermeidung von

Gleichgewicht
Gehen

e Korperliche Leistungs-
Fahigkeit verbessern
e Schmerzen reduzieren
e Verzogerung des Einsetzens
von Aktivitats-
Beeintrachtigungen
(motorisches Lernen, bis
H&Y3)
Informationen und Schulung
Informationen Uber das Parkinson-Syndrom (Beeintrachtigungen und Risiken);
Vorteile von korperlicher Aktivitat; Kernbereiche, Begriinde und Vorteile von
physiotherapeutischen Interventionen; Rolle der PMP und des
Physiotherapeuten
Training:
korperliche Leistungsfahigkeit und funktionelle Mobilitat; grofe Amplitude; im
On-Zustand; Steigerung der Intensitat; Erwagung konventioneller
Physiotherapie, Laufbandtraining, Tai-Chi, Tanz

O O0OO0Oo

Ubung:

Urspriingliche oder neuartige motori-
sche Fahigkeiten; Kontextspezifizitat;
viele Wiederholungen; Steigerung der
Komplexitat; Kognitives Engagement:
Aufmerksamkeit, Dual Task, Cues und
positives Feedback; Von On- zu Off-
Zustand

Bewegungsstrategietraining:
Externe, sinnvolle Cues;
Aufmerksamkeit; Strategien fir
komplexe Bewegungsabladufe;
Kompensation und angepasste
motorische Fahigkeiten; Optimierung
der Tricks der PMP; Von On- zu Off-
Zustand; ausreichende mentale
Funktion erforderlich

Kontrakturen

e  Unterstiitzung von
Betreuungspersonen und
Pflegekraften

Zusatzlich in H&Y 5:

- Unterstiitzung pflegende
Bezugspersonen
Komplikationen, verbunden
mit Bettlagerigkeit,
vermeiden

+HY5:
Coaching von Betreuungspersonen
und dem Pflegepersonal



Quick Reference Card 4. Grade-basierte Empfehlungen
Daten von 55 CCTs wurden fiir die Metaanalysen und die GRADE-basierte Empfehlungen verwendet. Das Ergebnis dieser und 15
anderer CCTs wurde beim Leitlinie Entwicklungsgruppe in die allgemeinen Ratschlédge fiir jede Art der Intervention einbezogen.

Bedeutung

Positiver Effekt und 0 auBerhalb des Konfidenzintervalls der Wirkung; Evidenzqualitat

mittel/hoch

Kernbereiche

Gleichgewicht

Gleichgewicht
& Gehen

Gehen

Gehen,
Gleichgewicht
& Transfer
Transfer

Physische
Kapazitat
Sonstige

ICF-Bereiche

Gleichgewichtskapazitat

Gleichgewichtsleistung

Kapazitat der
funktionalen Mobilitat

Gehkapazitat

Gehleistung
Kapazitat der
funktionalen Mobilitat

Kapazitat der
funktionalen Mobilitat
Muskelfunktion
Gehkapazitat
Funktionen der
Bewegung

Lebensqualitat

Patientenabhdngigen
Behandlungswirkung

Endpunkt Interventionen

Konventionelle PT
Laufband
Massage

Cueing

Strategien fir KBA
Tanz: Tango
Tai-Chi

Anzahl der Stiirze
BBS

FR

DGl

Mini-BESTest
FES/ABC
Drehung (Sek)
Treppensteigen
(Sek)
Geschwindigkeit
Doppelschrittlange
Schrittlange
Kadenz
Gehstrecke
FOGQ

TUG

PAS

Sit-to-Stand
PAS

Kraft
Gehstrecke
UPDRS llI

I
P&G score

PDQ-39

EQ-5D

PDQL

Cal

PSI-PD

ABC: Activities Balance Confidence Scale; BBS: Berg Balance Scale; CGI : Clinical Global Impression ; DGI : Dynamic Gait Index ; EQ-5D : Euroqol5-D ; FOGQ :

Freezing of Gait Questionnaire ; FES : Falls Efficacy Scale ; FR : Functional Reach ; PAS : Parkinson Activity Scale ; PDQ-39 : Parkinson’s Disease Quality of Life 39 ;
PDQL : Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire ; PSI-PD : Patient Specific Index for Parkinson’s Disease ; TUG : Timed Up and Go ; UPDRS : Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale

Konventionelle Physiotherapie: alle von Physiotherapeuten {iberwachten aktiven Ubungsinterventionen in Hinblick auf Gang, Gleichgewicht,

Transfers oder korperliche Leistungsfahigkeit oder eine Kombination daraus. Strategien fiir KBA; Strategien fiir komplexe Bewegungsablaufe:
Friiher kognitive Bewegungsstrategien genannt
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Cues, Aufmerksamkeitsstrategien und Strategien fiir komplexe Bewegungsabliufe

Cues, Aufmerksamkeitsstrate sablaufe

Cues sind wirksame Strategien oder Tricks zur Uberwindung von Freezing-Situationen. Sie versuchen wihrend einer Off-Phase eine Bewegung auszuldsen oder grosser zu
machen. In der Physiotherapie werden das Freezing (Bewegungsblockaden) und/oder die Festination (trippelnde Schritte) analysiert. Anschliessend werden die wirksamsten
Cues eingelibt und haufig wiederholt (sowohl in On- wie Off-Phasen), so dass der Patient sie zu Hause selbstdndig anwenden kann.

Ziel
Visuelles Cueing Erster Schritt auslosen

Strasse (iberqueren
Schriftgrosse halten
Drehen am Ort
Auditives Cueing Erster Schritt auslosen
Schrittgrosse erhalten
Drehen an Ort
Aufstehen vom Stuhl
Taktiles Cueing Erster Schritt auslosen
Schrittgrosse erhalten
Drehen am Ort
Aufmersamkeitsstrategien Schrittgrosse erhalten

Strategien fiir komplexe Aufstehen, aufsitzen, abliegen
Bewegungen
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Beispiel

Plattenstruktur oder vorhandene Linien/Markierungen benitzen: den ersten

Schritt iber die Linie machen

An Ort marschieren, Zebrastreifen beniitzen: jeden Schritt auf den Zebrastreifen zielen

Zwischen 2 oder 4 vorgegebenen Linien schreiben

Ein Kreuz auf den Boden kleben mit farbigem Klebband: jeden Schritt entweder auf die Linie oder zwischen die

Linien positionieren

Verbales Kommando: ,, 1-2-jetzt!“. ,1-2-3-Los!“

- Rhythmus angeben, selber oder durch Begleitperson: ,1-2-1-2“, , links-rechts”, klatschen.

- Metronom/Musik/Ipod

- Laufband in Kombination mit Metronom

Die Fiisse hochheben und dabei den Rhythmus langsam und deutlich angeben:
“links-rechts-links-rechts” oder “1-2-1-2-1-2"

Mit dem Oberkorper 3 Mal nach vorne bewegen und anschliessend auf Eigen- oder Fremdkommando aufstehen:

“1-2-3-Hoch!”

- Gewichtsverlagerungen an Ort, eventuell mit auditivem Cue: ,1-2-3-Los!“

- Schritte an Ort, anschliessend 1 Schritt rtickwarts

- Velofahren, Motomed, Treppen, Laufband als Gehvorbereitung

- Ferse als Erstkontakt

- Die Fiisse Ubertrieben hochheben

- Beim Drehen mit den Fiissen auf den Boden stampfen

- ,Denken Sie: Grosse Schritte!”

Ablauf aufteilen in einzelne Bewegungen mit mentaler Vorbereitung des Ablaufs

Eventuell von einem externen Cue unterstitzt

- Aufstehen vom Stuhl: 1. Nach vorne rutschen, 2. Fiisse hinten die Knie, 3. “1-2-3-Hoch!”
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