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Leitfaden für die Physiotherapie bei Morbus 
Parkinson. 

Anpassung der Quick Reference Cards aus der englischen Fassung der „KNGF Guidelines for physical 
therapy in patients with Parkinson's disease (1) für die Schweiz. 
 
Morbus Parkinson gehört mit einer Prävalenz von 0,1 bis 0,3% in Europa (2) zu den häufigsten neurodegenerativen 
Erkrankungen. Die Behandlung von Patienten mit  Morbus Parkinson (MP) bleibt für die Physiotherapeuten eine 
Herausforderung. Eine Vielzahl von Problemen, die im Krankheitsverlauf auftreten, wie  z.B. Gang- und 
Gleichgewichtsdefizite (3), sprechen nur  unzureichend auf Medikamente an. Aus diesem Grund spielt die  
Physiotherapie neben anderen nicht-medikamentösen Therapien eine wichtige Rolle in der erfolgreichen Behandlung 
von Patienten mit MP (4). 
Es gibt mittlerweile Studien (5) (6) (7), welche zeigen, dass eine gezielte Therapie die parkinsonspezifischen 
Symptome und deren sekundäre Folgen hinauszögern oder reduzieren können. Die Evidenz dazu ist jedoch nicht 
abschliessend geklärt (8) und die Nachfrage nach evidenzbasierter Therapie dementsprechend gross. Richtlinien und 
Reviews können dabei einen Lösungsansatz darstellen, weil sie den einzelnen Therapeuten Anhaltspunkte bieten 
seine Interventionen zu reflektieren und allenfalls notwendige Optimierungen vorzunehmen. Eine Guideline weckte 
unser besonderes Interesse, weil diese speziell für die Physiotherapie erstellt wurde. Unter der Leitung des 
niederländischen Berufsverbandes hat eine Forschergruppe 2004 die ersten Richtlinien für physiotherapeutische 
Behandlungen bei Parkinsonpatienten publiziert (1). Das Ziel war, basierend auf Forschungsergebnissen die 
physiotherapeutischen Behandlungen zu verbessern. Deshalb wurden Empfehlungen für Anamnese, Befund, 
Behandlung und Assessments (Messungen) abgegeben , die jeder Therapeut für spezifische und problemorientierte 
Behandlungen nutzen kann. Diese Richtlinien wurden ins Englische übersetzt und 2006 publiziert. Sie sind online 
verfügbar (9). 
Als eine Art Zusammenfassung der Guideline wurden sogenannte „Quick Reference Cards (QRC)“ erstellt. Die von 
den Guideline-Entwicklern als wichtig erachteten Empfehlungen wurden tabellarisch dargestellt. Es sind  5 Tabellen: 
Anamnese (QRC 1), Befund (QRC 2 und QRC 3), Stadien-spezifische Behandlungsziele (QRC 4) und „Cueing“ oder 
Strategien (QRC 5). Die übersichtlich gestalteten QRC werden während der Behandlung als Checklisten zur 
Unterstützung der Behandlungsprozesse eingesetzt. 
 
Angeregt durch die niederländische Forschergruppe hat sich im Juni 2010 in der Schweiz eine Interessengruppe 
gebildet. Die Gruppe verfolgt das Ziel, gestützt auf die Erkenntnisse der Guideline, die Behandlung von Patienten 
mit MP zu optimieren. Die Erkenntnisse sollen den Physiotherapeuten in der Schweiz möglichst einfach, zugänglich 
gemacht werden. Auf der Basis eines Beispiels aus England (10) wurden innerhalb der Gruppe im Rahmen eines 
Konsensprozesses die QRC angepasst. 
Die wichtigste Modifikation  war die Anpassung an das bio- psychosoziale Modell der ICF. Das Modell und die 
darauf gestützte Klassifikation der ICF bietet eine geeignete Systematik, um Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit 
und Ressourcen bei Parkinsonpatienten zu identifizieren und mittels des klinischen Denkprozesses in 
Zusammenhang zu bringen. Dabei werden alle Ebenen der Funktionsfähigkeit des Patienten einbezogen:  die 
Körperstrukturen und Körperfunktionen, die Aktivitäten und die Partizipation. Wie von Rentsch und Bucher (11) 
beschrieben, gibt das Modell einen strukturierten Überblick über die Folgen der primären Symptome im Alltag. 
Ergänzend sollen standardisierte Assessments angewendet werden für einen objektiven Befund, Verlaufskontrolle, 
Outcome-Vergleich oder Austrittsbericht.  
 
Beschreibung von Morbus Parkinson  mit dem bio- psychosozialen Modell (ICF) 

 
Die primären Defizite werden durch den Dopaminmangel in der Substantia Nigra verursacht. Im Anfangsstadium 
(Hoehn &Yahr  I-II) sind bis auf die posturale Instabilität alle drei anderen motorischen Kardinalsymptome je nach 
Subtyp in unterschiedlicher Ausprägung vorhanden: Akinese, Rigor und Tremor. 
Die Spätstadien des MP (Hoehn & Yahr  III-V) sind durch eine Zunahme der motorischen und nichtmotorischen 
Symptome gekennzeichnet, resp. durch posturale Instabilität sowie autonome und kognitive Beschwerden.  
Rentsch & Bucher beschrieben im Buch ICF in der Neurorehabilitation (11) die Parkinsonsymptomatik auf der 
Funktionsebene und teilten diese auf in primäre, sekundäre und kombinierte Defizite.  Zusätzlich können andere 
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Komponenten wie Nebenwirkungen von Medikamenten (klassifiziert in den Umweltfaktoren) und andere Faktoren 
(wie Person bezogene Faktoren) die Körperfunktionen fördernd oder hemmend beeinflussen (Tabelle 1). 
 
Primäres Defizit: 
Neurologische 
Schädigungen 

Sekundäres Defizit: 
Nicht neurologische 
Schädigungen 

Kombiniertes Defizit: 
Neurologische + nicht 
neurologische Schädigungen 

Medikamente 
 
Nebenwirkungen 

Andere Faktoren 

• Akinese 
• Rigor 
• Tremor 
• Posturale 

Reaktionen 
• Autonome 

Dysfunktion 
• Kognition 

• Kontrakturen 
• Dekonditionierung 
• Muskelschwäche 

• Gleichgewichtsstörung 
• Flexionshaltung 
• Mentale Situation 
• Angst / Panik* 
• Depression* 
• Schlafstörung* 
• Schmerzen 

• On/Off 
Phänomen 

• Dyskinesien 
• Orthostase* 
• Halluzinationen 
• Dystonien 

• Alterungsprozesse 
• Begleit- 

erkrankungen 
• Andere 
Behinderungen 

Tabelle 1: Parkinsonsymptomatik auf Funktionsebene 
* können auch Primärdefizite, resp. kombinierte Defizite sein 
 
Nicht alle Patienten leiden unter allen Symptomen. Je nach Fall kann ein Krankheitszeichen ausgeprägter sein, 
während ein anderes nur abgeschwächt, gar nicht oder erst im weiteren Verlauf nach Jahren auftritt. Jede Person hat 
"ihren eigenen Parkinson".  Die komplexen Defizite auf Funktionsebene wirken sich auf die Leistung im praktischen 
Alltag aus. Die Behinderungen auf Aktivitäts-und Partizipationsebene sind abhängig von Krankheitsstadium, aktuell 
dominanter Symptomatik, Person bezogenem und umgebungsbezogenem Kontext.  
 
● Im Anfangsstadium (Hoehn & Yahr I-II, Tabelle 2) sind hauptsächlich Gehfunktionen betroffen und manuelle 

Geschicklichkeit/Feinmotorik beeinträchtigt. Es manifestiert sich hauptsächlich in langsamer (Bradykinese) 
oder kleineren (Hypokinese) Bewegungen, welche vielleicht noch zusätzlich durch Tremor erschwert werden.  

● In der Spätphase (Hoehn & Yahr III-V, Tabelle 2) werden auch grobmotorische Aktivitäten und 
Selbstversorgung zunehmend schwierig. Vermehrte unbewegliche Phasen (Akinese) oder sekundäre Symptome 
wie reduzierte Muskelkraft/Beweglichkeit/Kondition beeinträchtigen die ADL-Aktivitäten. Zudem steigt in der 
Spätphase die Gehunsicherheit und Sturzgefahr, vor allem bei komplexen Bewegungsabläufen, bei „Freezing“ 
und / oder bei „Dual-tasking“ (z.B. beim Drehen und Tragen, Gehen und Sprechen). 

Ein Überblick von möglichen betroffenen Aktivitäten und Schwierigkeiten auf Partizipationsebene wird in der QRC 
3 aufgelistet.  
 
Hoehn & Yahr  (H&Y) 
Die Symptome sind zu Beginn eher gering ausgeprägt. Da Parkinson eine progrediente Krankheit ist, nehmen die 
Symptome und damit die Behinderung im Verlauf zu. Die Skala von Hoehn & Yahr (12) (Tabelle 2) beschreibt die 
Parkinsonsymptomatik in ihrem Verlauf und teilt diese in verschiedene Stadien ein. Es war der erste 
Klassifikationsversuch. Diese Einteilung beinhaltet gemischte ICF-Komponenten, welche heute nicht mehr als 
Assessment angewendet wird, sondern häufig als ‚schnelle‘ Beurteilung der Ausprägung der Erkrankung dient. 
 
Hoehn & Yahr Beschreibung 

1 Anfangsstadium, leichte Symptome unilateral 
1,5 Symptome unilateral und beginnende axiale Probleme 
2 Bilaterale Symptome, keine Gleichgewichtprobleme. Leichte kyphotische Haltung möglich, 

Verlangsamung und Sprachschwierigkeiten. Intakte Haltungsreflexe. 
2,5 Mässige Symptomatik. Patient macht mehr als 2 Schritte beim Retropulsionstest 
3 Haltung und Gleichgewicht sind eingeschränkt. Das Gehen wird schwierig, Patient kann aber 

trotzdem selbständig gehen ohne Hilfsmittel 
4 Starke Behinderung; Patient kann noch selbständig gehen oder stehen (aber braucht Hilfsmittel 

oder Begleitung). 
5 Invalidität, Rollstuhlabhängigkeit, Pflegebedürftigkeit 

Tabelle 2: Klassifikation nach Hoehn & Yahr   
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Nachfolgend werden die fünf angepassten QRC präsentiert und erläutert: 
1. Anamnese 
2. Befund Funktionsebene 
3. Befund Aktivitäts- und Partizipationsebene 
4. Stadien-spezifische Behandlungsziele 
5. „Cueing“ oder Strategien 

 
Die Interessengruppe ist davon ausgegangen, dass viele Begriffe selbsterklärend sind und direkt angewendet werden 
können. Falls dies nicht der Fall ist, kann jederzeit auf das Original in Englisch (1) zurückgegriffen werden. Für 
Informationen bezüglich des Levels der Evidenz beruft sich die Gruppe, unter Vorbehalt der Aktualität der 
Publikation, ebenfalls auf das Original. Andere Punkte wurden näher beschrieben oder weiter erklärt. So kann dieses 
Dokument als eine Art unterstützenden „Leitfaden oder Gebrauchsanleitung“ für die QRC eingesetzt werden. Die 
QRC beinhalten auch Empfehlungen von Assessments. Dabei ist zu beachten, dass nicht alle in validierter Form in 
Deutsch zur Verfügung stehen. Für Gütekriterien bezüglich Assessments verweisen wir auf Schädler et al. (13). 
 

1. Anamnese  (Quick Reference Card 1) 
 
Während der Anamnese stellt der Physiotherapeut gezielte Fragen, die notwendig sind, um das Problem des 
Patienten zu eruieren. Auch die Erwartungen des Patienten bezüglich Behandlung und Behandlungserfolg werden 
aufgenommen. Der Physiotherapeut versucht herauszufinden, ob die Erwartungen des Patienten realistisch sind. 
Wenn mentale Faktoren oder Kommunikationsprobleme vorhanden sind und der Patient vorwiegend von 
Hilfspersonen abhängig ist, müssen  Bezugspersonen involviert werden, um ein adäquates Bild der Probleme des 
Patienten zu erhalten. Basierend auf der Anamnese formuliert der Physiotherapeut gemeinsam mit dem Patienten 
und/oder seinen Bezugspersonen die Behandlungsziele. 
 
QRC 1 zeigt schematisch die wichtigsten Elemente einer Anamnese bei Parkinsonbetroffenen. Vor allem die 
Auswirkungen von primären Parkinsondefiziten im Alltag und die Wirkungen/Nebenwirkungen von 
parkinsonspezifischen Medikamenten werden befragt.   
Ein bekanntes primäres  Parkinsonsymptom ist die akinetische Phase oder das  sogenannte „Freezing of Gait“. 
Patienten fühlen sich unfähig zu bewegen und sind oft nicht mehr in der Lage zu gehen.  Diese akinetischen Phasen 
treten meistens in der „Off-Phase“ auf (14), in der Zeitspanne wo parkinsonspezifische Medikamente nicht wirken. 
Das „Freezing“ wird zusätzlich durch Emotionen, Stress oder enge räumliche Verhältnisse negativ beeinflusst oder 
sogar provoziert. In der Anamnese sollte deswegen die Zeitspanne des „Freezings“ und die möglichen  Auslöser gut 
hinterfragt werden.  Patienten fühlen sich durch Bewegungsblockaden sehr oft stark eingeschränkt und reduzieren 
ihre sozialen Aktivitäten. Als Folge vermindert sich die Lebensqualität und Isolation kann sich einschleichen (15). 
Ausserdem hat „Freezing“ sehr oft auch Stürze und Verletzungen zur Folge, da die normalen Reflexe und die 
posturale Haltungsstabilität fehlen (16). Hier darf eine Fallanamnese nicht fehlen. Der „Falls Efficacy Scale-I“ als 
Selbstwirksamkeitsfragebogen kann dabei zusätzliche Infos vermitteln über vorhandene Sturzangst. 
QRC 1 hilft die wichtigsten Auskünfte bezüglich der parkinsonspezifischen Symptome und deren Einfluss im Alltag 
auf verschiedenen ICF-Ebenen einzuholen.  
 
Falls Efficacy Scale-International (FES-I) 
Vertrauen, das Gleichgewicht beibehalten zu können,  scheint bei älteren Menschen ein Mediator zwischen „Angst 
zu fallen“ und „Funktionellen Fähigkeiten“ zu sein. Wenn Patienten im letzten Jahr gefallen sind, oder wenn es 
Situationen gab, in denen sie fast gefallen wären, ist es notwendig, die Angst vor dem Fallen zu objektivieren. Die 
„Falls Efficacy Scale –I“ ist ein ausgedehnter Selbstwirksamkeitsfragebogen, in welchem die Patienten über ihre 
Angst zu fallen befragt werden, dies bei 16 verschiedenen Aktivitäten. Das Testresultat, das sich aus der Summe der 
Punkte ergibt, liegt zwischen 16 (keine Sturzangst) und 64 Punkten (maximale Sturzangst).  
 
Goal Attainment Scale (GAS) und Canadian Occupational Performance Measure (COPM) 
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 Bedürfnisse und 
Erwartungen des Patienten (und/oder Angehörigen) wiedergeben. Assessments wie z.B. GAS (Goal Attainment 
Scaling) oder COPM (Canadian Occupational Performance Measure) sind dafür geeignet und sinnvoll für die 
Quantifizierbarkeit der Zielerreichung. Sie helfen „SMART“ (Spezifisch, Messbar, Aktionsorientiert, Realistisch, 
Terminiert) Ziele zu formulieren und die Therapieziele objektiv zu überprüfen (z.B. „Die kommenden 4 Wochen 
mache ich jeden Montag, Mittwoch und Freitag einen halbstündigen Spaziergang“). Anhand der Goal Attainment 
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Scaling kann dieses Ziel schriftlich und detailliert festgelegt werden (-2 bis +2). Auf einer Skala von 0 bis 10 hat man 
eine andere Möglichkeit 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 (17). 
 
Caregiver Strain Index (CSI) 
In den Spätphasen dieser Krankheit spielen Angehörige oder betreuende Personen eine immer grösser werdende Rolle. 
Mit zunehmenden pflegerischen Verantwortlichkeiten steigt aber auch deren Belastung. Besonderes Interesse sollte 
deswegen auch auf die Angehörigen und deren Lebensqualität gerichtet werden. Der modifizierte Fragebogen 
„Modified Caregiver Strain Index“ (CSI), besteht aus 13 Fragen mit folgenden Themen:  psychische, soziale, 
berufliche und finanzielle  Belastung sowie zeitliche Beanspruchung durch die Pflege. Höhere Scores bedeuten eine 
grössere Belastung der pflegenden Person. Die deutsche, nichtvalidierte Version wurde in Assessments in der 
Rehabilitation – Band 1: Neurologie publiziert (18). Um das Ausmass der subjektiv empfundenen Pflegebelastung der 
Betreuungsperson zu erfassen, sollte der CSI erhoben werden. Er zeigt eine hohe Korrelation zum PDQ-39  (19). 
 

2. Befund Körperfunktionsebene, Aktivitäts- und Partizipationsebene (Quick Reference Cards 2 und 3) 
 

Basierend auf den Informationen aus der Anamnese formuliert der Physiotherapeut eine Anzahl Probleme, die im 
Rahmen der  Befundaufnahme zu testen sind. Möglichkeiten sind (siehe QRC 2 und QRC 3) z.B.: körperliche 
Leistungsfähigkeit,  Transfers, Körperhaltung, „ reaching and grasping“ (ausreichen und greifen) , Gleichgewicht 
und Gang. Die Hauptprobleme des Patienten mit MP können während des Tages  stark fluktuieren zwischen „On- 
und Off-Phasen“. Dies sollte beachtet werden bei den Ergebnissen der Assessments. Der Physiotherapeut kann die 
Quick Reference Card 2 und 3 als Leitfaden für eine strukturierte Befundaufnahme und Hinweise auf angemessene 
Assessments benutzen.  Die oben beschriebene Einteilung der Parkinsonsymptomatik in primäre, sekundäre und 
kombinierte Defizite, Nebenwirkungen von Medikamenten und andere Faktoren (Tabelle 1: Parkinsonsymptomatik 
auf Funktionsebene) wurden integriert in die Quick Reference Card 2 der KNGF.  
 
Assessments 
Outcomemessungen oder Assessments dienen dazu, Gesundheitsprobleme aufzuzeigen und objektiv zu bewerten. 
Zusätzlich kann eine Reihe von Assessments zur Objektivierung der (primären) Wirksamkeit  der Behandlung 
genutzt werden. Es sind zahlreiche Assessments verfügbar, um Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit 
Parkinson zu identifizieren und evaluieren. Die Mehrheit dieser Instrumente wurde entwickelt für wissenschaftliche 
Forschung und ist darauf fokussiert, Gesundheitsprobleme zu identifizieren und den Effekt von Gruppenbehandlung 
für Patienten mit MP zu evaluieren. Die Guideline – Entwicklungsgruppe wählte Assessments, die für den 
„Alltagsgebrauch“ geeignet schienen. Im  Auswahlprozess wurden klinimetrische Eigenschaften berücksichtigt (18). 
Die Guideline-Entwicklungsgruppe ist der Ansicht, dass sich Assessments, die den ICF – Domänen untergeordnet 
sind, am besten eignen.  
Durch die obengenannten Wirkungsfluktuationen ist es wichtig, dass Assessments zur gleichen Zeit am Tag 
durchgeführt werden, in der Annahme, dass auch die Medikamente täglich zur selben Zeit eingenommen werden.  
 
Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) 
Der UPDRS gilt als Standard bei grossen klinischen Studien und ist in sechs Subskalen unterteilt. Für 
Physiotherapeuten ist Teil III (motorische Untersuchung) und IV (Komplikationen der Behandlung) relevant. Diese 
motorische Untersuchung erfasst klinische Parkinsonsymptome (Akinese, Tremor, Rigor, posturale Stabilität) sowie 
einfache Bewegungsabläufe (u.a. Aufstehen, Gang, Körperhaltung) (18). Teil IV beurteilt anamnestisch die 
Dyskinesien, klinische Fluktuationen und andere Komplikationen. Für die Einteilung wird eine Ordinalskala 
angewendet: 0=normal, 4 = deutliches Symptom.  
 
Freezing Of Gait Questionnaire (FOGQ) 
„Freezing“ ist ein Erstarren, charakterisiert durch die reduzierte Fähigkeit, das Gehen zu initiieren oder zu erhalten  
(20) und wird  mit einem erhöhten Fallrisiko in Bezug gebracht (21) (22) (15) (23). Während des Befundes ist es 
schwierig, „Freezing“ zu bewerten, weil es selten während der Befunderhebung auftritt (24). Physiotherapeuten sind 
deshalb oft auf den subjektiven Bericht des Patienten angewiesen. Anhand dieser Informationen  kann man 
bestimmte Situationen im Befund überprüfen (z.B. Gehen und Drehen unter Zeitdruck, Gehen und Drehen bei engen 
Raumverhältnissen (25)). Wenn Patienten kürzlich die Erfahrung machten, dass  ihre Füsse am Boden kleben 
blieben, bittet der Physiotherapeut den Patienten, die 6 Fragen des „Freezing Of Gait Questionnaire“ zu beantworten 
(26). Dieses Instrument eignet sich, „Freezing“ bei Patienten mit MP zu identifizieren (18).  
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Retropulsions Test 
Mehrere Tests sind verfügbar um Gleichgewichtsprobleme zu testen, aber kein Messinstrument misst das ganze 
Spektrum der Gleichgewichtsreaktionen. Am meisten gebraucht, schnell und einfach durchführbar ist der 
Retropulsionstest, bei dem ein unerwarteter Stoss an der Schulter (schnell und bestimmt nach hinten) angewendet wird 
(27). 
 
Timed Up an Go Test (TUG) 
Der Timed Up an Go Test ist ein kurzer, praktischer Test, bei dem Gang und Gleichgewicht getestet werden (28).  Der 
TUG ist ein reliables und valides Instrument für Patienten mit MP (29). Es ist wichtig, dass der Patient bei allen 
Messungen die gleichen Schuhe trägt (30). 
 
6 Minuten Gehtest  
Patienten mit MP haben die Tendenz inaktiv zu sein. Um die körperliche Leistungsfähigkeit bei Patienten, die nicht 
durch „Freezing“ beeinträchtigt sind, zu identifizieren und evaluieren, wird der Sechs – Minuten Gehtest angewendet 
(31). Dieser Test ist funktionell, leicht anzuwenden und reliabel für diese Patientengruppe (32). Ausserdem kann der 
Sechs – Minuten Gehtest Veränderungen aufgrund des Trainings in dieser Population entdecken (33). Wird dieser Test 
in einem markierten quadratischen Feld ausgeführt, sollte der Therapeut nicht mit dem Patienten gehen (34). Wird 
der Test auf einem Laufband durchgeführt, muss die Neigung 0 sein und wenn der Patient es verlangt, kann die 
Geschwindigkeit gesteigert werden (dies sollte nicht durch den Patienten selbst gemacht werden) (34). Es ist wichtig, 
dass der Patient bei allen Messungen die gleichen Schuhe trägt (30) und dass der Therapeut den Patienten im 
gleichen Ausmass ermutigt  (34). 
 
10  Zehn – Meter Gehtest 
Der Zehn – Meter Gehtest ist ein reliables Instrument, um die angenehme Gehgeschwindigkeit von selbständig 
gehfähigen Patienten mit MP zu ermitteln (32). Ausserdem wird die Anzahl benötigter Schritte in angenehmer 
Gehgeschwindigkeit für 10 Meter  benutzt um die Schrittlänge zu bestimmen (in Verbindung mit einem möglichen 
Gebrauch von visuellen „Cues“). Während der Ausführung des Test kann wenn nötig eine Gehhilfe benutzt werden. 
 
Parkinson Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) 
Der  Fragebogen zur Erhebung  der  alltagsrelevanten,  gesundheitsbezogenen Lebensqualität  und  des  
Wohlbefindens von  Parkinson-Patienten hat 39 Items. Diese werden zu den folgenden  Subskalen zusammenaddiert: 
Mobilität, Alltagsaktivitäten, emotionales Wohlbefinden, Stigma, soziale Unterstützung, Kognition, Kommunikation, 
körperliches Unbehagen. Dieser in Deutsch übersetzte und validierte (35) Fragebogen kann als übergreifendes 
Verlaufsinstrument angewendet werden.  
 

3.  Stadien-spezifische Behandlungsziele (Quick Reference Card 4) 
 

Die KNGF-Richtlinien definieren Zielsetzungen, welche spezifisch auf die jeweiligen Stadien ausgerichtet sind. Bis 
zum Krankheitsstadium 2,5 stehen intensives Kraft-, Ausdauer-, Gleichgewichts- und Koordinationstraining im 
Vordergrund. Vor allem in den ersten Krankheitsjahren sollte diesbezüglich eine ‚Reserve‘ aufgebaut werden. 
Studien belegen, dass gerade im frühen Krankheitsstadium  Bewegung eine neuronale protektive Wirkung hat und 
der Krankheitsverlauf durch Üben beeinflusst werden kann (36) (37) (38) (39). 
Patienten müssten von Anfang an gecoacht und informiert werden über Krankheitsverlauf und 
Therapiemöglichkeiten. Sie brauchen Begleitung und viel Selbstdisziplin, um ihren Sport und die Bewegungen 
selbständig und konsequent durchzuführen. In den ersten Stadien können so sekundäre Defizite hinausgezögert 
werden. Physiotherapie kann ausserdem die Gangparameter Gehgeschwindigkeit und Schrittgrösse positiv 
beeinflussen und somit das typische Parkinsongangbild hinaus zögern.  
In späteren Stadien werden Bewegungsstrategien prioritär, um „Freezingepisoden“ zu reduzieren und um die 
Selbständigkeit zu erhalten.  Im H&Y Stadium 4 und 5 bleibt der  Erhalt der Gehfähigkeit wichtig,  hinzu kommen 
Kontraktur-und Pneumonieprophylaxe.  
Selbsthilfegruppen, Informationsbücher und –Broschüren oder die Gratis-Hotline „Parkinfon“ können sowohl 
Patienten als auch Angehörige in allen Krankheitsstadien unterstützen (40). 
 
Behandlungsort 
Physiotherapeutische Behandlungen finden in Privatpraxen, beim Patienten zuhause, in einem 
Rehabilitationszentrum, einem Pflegeheim oder im Spital statt. Die Wahl des Behandlungsortes wird einerseits 
bestimmt durch die Behandlungsziele, hängt aber auch von den Fähigkeiten des Patienten und des Therapeuten sowie 
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von anderen äusseren Faktoren ab (41).  Aufnahme neuer Informationen ist bei Patienten mit MP oft verlangsamt und 
die Anwendung neuen Wissens und Fähigkeiten in fremder Umgebung ist reduziert (42) (43). Einschränkungen in 
Aktivitäten zeigen sich oft in häuslicher Umgebung. Behandlungen zur Aktivitätsverbesserung finden deshalb 
vorzugsweise zuhause statt, Verbesserungen der körperlichen Fähigkeiten in Physiotherapiepraxen (sofern ein Raum 
mit geeigneter Einrichtung für diesen Zweck vorhanden ist), in einem Turnsaal oder während Freizeitaktivitäten. 
 
Einbezug der betreuenden Angehörigen 
Die betreuenden Angehörigen in die Behandlung einzubeziehen ist sehr wichtig. Bezugspersonen können helfen, 
„Cues“ oder kognitive Bewegungsstrategien anzuwenden, sofern der Patient in der Anwendung dieser Strategien im 
Alltag Schwierigkeiten hat (z.B. im Falle reduzierter kognitiver Funktionen). Die Anzahl Instruktionen sollte 
beschränkt sein, denn der Patient profitiert eher von einer einzelnen Instruktion, insbesondere wenn er kognitive 
Einschränkungen (wie z.B. reduzierte Aufmerksamkeit oder Gedächtnis) hat. Die Betreuungspersonen müssen nicht 
die Therapeutenrolle einnehmen. Trotzdem sind sie oft die Schlüsselpersonen bei der Pflege von Patienten mit MP. 
Patienten mit vielschichtigen Problemen können oft nur in der häuslichen Umgebung funktionieren, wenn die 
Betreuungsperson anwesend ist. Es ist daher wichtig, die Angehörigen bei der Betreuung des Patienten zu 
unterstützen, z.B. durch Instruktion von Transfertechniken für Bett oder Rollstuhl, durch Instruktion von 
Hilfestellungen bei „Freezing“ oder bei „on/off“ Perioden. 
 
Erkennen von Fluktuationen 
Typisch für diese Krankheit sind starke und/oder schnelle Zustandsveränderungen beziehungsweise „On-„ (= gute, 
bewegliche, selbständige Phase) und/oder „Off-Phasen“ (akinetische Phase). So entsteht ein Tagesablauf mit 
Wirkungsfluktuationen. Ein gut kontrolliertes Medikationsregime ist in der Verantwortung von Hausarzt und dem 
Spezialisten (meist ein Neurologe, manchmal ein Geriater oder ein Rehabilitationsmediziner). Aufgrund des 
regelmässigen Patientenkontakts können Physiotherapeuten bereits zu einem frühen Zeitpunkt 
Wirkungsfluktuationen erkennen. Diese Fluktuationen treten häufig auf, wenn die Krankheit fortschreitet oder die 
Medikation schon lange besteht. Es kann teilweise durch eine Medikamentenanpassung korrigiert werden.  
 
Behandlungszeit 
Bei der Planung der Behandlung ist es wichtig, die „on/off“ Perioden zu berücksichtigen. Kognitive Bewegungs- und 
„Cueing“ Strategien werden am besten in „on“ Phasen angewendet, weil zu diesem Zeitpunkt die neurologischen 
Probleme weniger Einfluss auf die Ausführung haben. Auch die physischen Fähigkeiten sollten in diesen Phasen 
trainiert werden.  
 
Dual Tasks 
Bei der gleichzeitigen Ausführung von zwei oder mehreren Aufgaben („Dual- oder Multitasking“) ist es für Patienten 
mit MP schwierig, die volle Aufmerksamkeit auf alle Aufgaben gleichzeitig zu lenken. Meistens müssen sie bereits 
gezielte Aufmerksamkeit aufbringen, wenn sie eine automatisierte Aufgabe, wie z.B. gehen, sicher ausführen wollen. 
Dies kann zu unsicheren Situationen führen, sowohl im Alltag als auch in der Übungssituation und einen negativen 
Effekt auf Gang und Gleichgewichtserhaltung bewirken (44) (45) (46) (47) (48). Die Vermeidung von „dual Task“ 
Aufgaben während der Behandlung und im Alltag erhöht daher die Sicherheit von Patienten mit MP und verringert 
Stürze. Physiotherapeuten sollten Patienten instruieren, eine Aktivität nach der anderen auszuführen und wenn nötig 
bewusste visuelle Kontrolle anzuwenden (49) (50). 
Der Physiotherapeut gibt dem Patienten vor der Aufgaben- oder Bewegungsausführung eine einfache Instruktion. 
Während der Aufgaben- oder Bewegungsausführung werden keine weiteren Instruktionen gegeben, weil dies zu 
„dual Task“ oder geteilter Aufmerksamkeit führt. Innerhalb der Therapie soll eine Aktivität optimiert werden bevor 
eine nächste geübt wird. 
 
Gleichgewicht stimulieren und verbessern  
Anhand von Gleichgewichtsübungen und Krafttraining ist es möglich,  das Gleichgewicht während der 
Durchführung von Aktivitäten zu optimieren: Hirsch et al (51) und Toole et al.  (52) zeigten dass ein 
Übungsprogramm von 10 Wochen (60 Minuten, 3x wöchentlich) mit Gleichgewichtsübungen und Krafttraining sehr 
effektiv ist. Die Übungen bestanden aus Pro- und Retropulsionstests (Instruktion des Patienten zur Nutzung von 
visuellem und vestibulärem Feedback) und aus Krafttraining von Knieflexoren/-Extensoren und den Muskeln des 
Fussgelenkes (mit 60 Prozent der maximalen Kraft).  
Es ist denkbar, dass bei Interventionen in der Behandlung von Gleichgewichtsstörungen bei gesunden älteren 
Personen folgende Strategien am effektivsten sind (53) (vor allem in der Frühphase der Erkrankung): 
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1. Drei Mal die Woche draussen gehen, ergänzt mit einem Heimprogramm (30 Minuten, 3X/Woche) mit:  
a) Gehvariationen (vorwärts, seitlich, gehen auf Zehenspitzen, Objekte überschreiten, gehen während dem Drehen und 
gehen starten aus einer sitzenden Position)  
b) Übungen zur Steigerung der Beweglichkeit von Nacken, Knie, Hüfte  
c) Übungen zur Stärkung der Beinmuskulatur. 
2. Tai Chi (zwei Gruppentherapien pro Woche während fünfzehn Wochen) 
3. Zuweisung zu einem Ergotherapeuten, um gewisse Gefahrenzonen zu Hause zu identifizieren und zu ändern 
 
Basierend auf dem oben Genannten, formuliert die Guideline-Entwicklungsgruppe folgende Empfehlungen: ein 
Übungsprogramm bestehend aus Gleichgewichtsübungen und Krafttraining ist effektiv um das Gleichgewicht in 
Patienten mit MP zu stimulieren (51) (52). Es wurde gezeigt, dass bei gesunden älteren Personen, ein 
Übungsprogramm fokussierend auf Gehen, Gelenksbeweglichkeit, Muskelkraft und Tai Chi Stürze reduzieren kann 
(53). 
 
Krafttraining 
Eine randomisierte Studie konnte zeigen, dass ein Krafttrainingsprogramm mit 16 Sitzungen während 8 Wochen,  
bestehend aus Widerstandstraining (60% Maximalkraft, 12 Wiederholungen) mit dem Akzent auf untere 
Extremitäten und Bauchmuskulatur, ein effektives Instrument darstellt, um die Schrittlänge und Gehgeschwindigkeit 
zu verbessern (54). Es ist glaubhaft, dass bei Patienten mit Parkinson ein Programm, welches fokussiert ist auf die 
Verbesserung der Muskelkraft, diese auch tatsächlich verbessert werden  kann (55) (56)  (57) (58) (59) (60). 
Basierend auf dem oben Genannten formuliert die Guideline-Entwicklungsgruppe folgende Empfehlungen: 

● Es gibt Hinweise, dass das Gehen für Patienten mit MP verbessert werden kann durch Krafttraining der 
unteren Extremitäten (54). 

● 5 Studien (61) (51) (52) (62) (54) zeigten, dass ein Übungsprogramm, welches fokussiert auf die 
Verbesserung der Muskelkraft (auf die untere Extremität und Rumpf) auch die Muskelkraft bei Patienten mit 
MP verbessern kann  (in der frühen und mittleren Phase). In der Studie von Scandalis et al. (54) wurden 16 
Übungseinheiten angeboten während einer Periode von 8 Wochen. In der Studie von Toole et al. (52),  
wurde 60% der Maximalkraft trainiert mit bis zu 12 Wiederholungen der Übungen. 
 

Verbesserung der Gelenksmobilität  
Verschiedene Studien zeigen, dass Übungsprogramme welche auf die Gelenksmobilität fokussiert sind und mit 
einem Training von Gang und Gleichgewicht kombiniert werden, motorische Fähigkeiten   (55) (57) (60) (56), ADL  
(55) (57) (58)  (59)  (60) und mentale Funktionen (55) (57) verbessern können. Eine Studie  zeigte (32), dass ein 
Übungsprogramm zur Verbesserung der Gelenksmobilität und  Bewegungskoordination eingebettet in  ADL-
Aktivitäten, die funktionelle axiale Rotation sowie das „reaching“ (erreichen von, ergreifen, strecken nach)  
verbesserte.  
Es ist glaubhaft, dass ein Übungsprogramm zur Verbesserung der Gelenksbeweglichkeit kombiniert mit 
aktivitätsbezogenen Übungen (z.B. Gang oder Gleichgewicht) ADL-Funktionen verbessern (55) (56) (57) (58). 
  
Verbesserung der aeroben Kapazität  
Verschiedene Studien zeigten, dass Übungsprogramme zur Verbesserung der aeroben Kapazität auch motorische 
Fähigkeiten verbesserten (61) (51) (52) (62) (54) (63). Eine andere Studie (64) demonstrierte, dass ein 
Übungsprogramm zur Verbesserung der aeroben Kapazität diese auch bei Patienten mit MP in der frühen Phase 
verbessern kann. 
 
Hilfsmittel 
Für viele Parkinsonpatienten sind Hilfsmittel empfehlenswert. Physiotherapeuten können geeignete Informationen 
und/oder Prospekte anbieten oder in Zusammenarbeit mit Ergotherapeuten eine Hausabklärung organisieren, um so 
mögliche Anpassungen vor Ort vorzunehmen  (Tabelle 3). Gehhilfsmittel, wie z.B. Gehstock und Rollator, können 
die Selbständigkeit und Gehsicherheit verbessern. Anderseits muss berücksichtigt werden, dass das Gehen mit 
Hilfsmitteln komplexer und schwieriger ist. Durch den Gebrauch von Hilfsmitteln wird das Gehen nämlich zu einer 
kontinuierlichen Doppelaufgabe. Darüber hinaus sollte sich der Therapeut bewusst sein, dass schlecht angepasste 
Hilfsmittel (tiefe Stöcke oder Rollatoren) die Flexionshaltung negativ beeinflussen. Von Gehböcken rät Cubo et al. 
(65) ab. Im Falle schwerer Gleichgewichts-und Gehdefizite sollte eher ein Rollstuhl empfohlen werden, da ein 
höheres Sturzrisiko mit Komorbidität zusammenhängt. 
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Im Vergleich zu gesunden, älteren Personen erleiden Parkinsonpatienten mehr Hüftfrakturen. Bei gesunden Älteren 
wurde nachgewiesen, dass Hüftprotektoren (Unterhosen mit Polster auf beiden Hüften) die Anzahl der Hüftfrakturen 
nach einem Sturz signifikant reduziert  (66). Problematisch wird es, wenn die Effizienz der Hüftprotektoren durch 
unregelmässiges Tragen der Hose reduziert wird (z.B. am frühen Morgen beim Aufstehen, nachts,..) (67). Sowohl 
Pflegepersonal als auch Physiotherapeuten können zu Hüftprotektoren Informationen vermitteln. Bei gesunden Älteren 
wurde nachgewiesen, dass Hüftprotektoren Hüftfrakturen (bei Stürzen) vorbeugen, wenn sie immer getragen werden. 
 

Hauptproblem Hilfsmittel oder Anpassungen 

Gleichgewicht Gehhilfsmittel: Stock, 2 Gehstöcke, Rollator 

Transfer oder 
Lagewechsel 

Toilettensitz-Erhöhung, Nachtstuhl, Pflegebett (höhenverstellbar), seidenes 
Tuch um das seitliche Rutschen zu verbessern, Haltegriffe (am Bett montiert, an 
der Wand neben der Toilette oder Badewanne), Badewannenbrett, Duschhocker 

Fortbewegung Gehhilfsmittel: Stock, Nordic Walking-Stöcke, Unterarmgehstöcke, Laserstock, 
Rollator, Laserrollator, Gehböcke 
Handrollstuhl, Elektro-Rollstuhl oder Scooter 

Stürze oder 
erhöhtes 

Sturzrisiko 

Gehhilfsmittel 
Hüftprotektoren 
Gutes Schuhwerk, Sturzprophylaxe innerhalb und rund um das Haus durch 
Eliminierung von Sicherheitsrisiken (z.B. zu wenig Licht, rutschige Unterlagen, 
Stolperfallen wie   Teppiche, Kabel) und Engpässen (z.B. Entfernen von 
unnötigen Möbeln). Aufheben/Bücken vermeiden durch Gebrauch von 
Greifzange oder langem Schuhlöffel,.. 

Tabelle 3: Kernprobleme und entsprechend sinnvolle Hilfsmittel für Parkinsonpatienten 
 
Verbesserung in der Ausführung von Transfers 
Zwei kontrollierte Studien zeigen, dass kognitive „Cues“ die Ausführung beim Transfer verbessern  (68) (69). Für 
eine detaillierte Beschreibung der angewendeten kognitiven „Cues“ verweisen wir auf die Studie von Kamsma et al  
(70).  „Cues“ verbessern den Beginn des Transfers. Die Behandlung in der Studie von Nieuwboer et al (69) bestand 
aus 3 Behandlungen à 30 Minuten pro Woche während 6 Wochen. Das Übungsprogramm, das zuhause ausgeführt 
wurde, fokussierte unter anderem auf die Anwendung von „Cues“ zur Gangverbesserung und kognitive 
Bewegungsstrategien zur Transferverbesserung. Die Aktivitäten wurden unter verschiedenen Bedingungen geübt. 
Die Studie von Müller et al. zeigte, dass Patienten mit MP die Ausführung von Alltagsaktivitäten inkl. Transfers 
verbessern können, indem sie ein Übungsprogramm mit „Cues“ absolvieren (71). 
 
Frequenz und Dauer der Behandlung  
Dauer und Häufigkeit der Behandlungseinheiten sowie der Ablauf der Behandlung hängen einerseits stark von den 
Bedürfnissen und vom Potential des Patienten, andererseits von der Reaktion auf die Behandlung ab. Die 
Behandlung jedes Patienten fokussiert auf die Hauptprobleme, welche mit dessen Bedürfnissen zusammenhängen. 
Wenn der Patient seine Ziele erreicht oder der Therapeut durch die Therapie keine Veränderungen mehr erwartet 
(Verbesserungen, Erhaltung oder Verhindern von Verschlechterung), wird die Behandlung abgeschlossen. Ebenfalls 
beendet werden kann die Therapie, wenn der Therapeut erwartet, dass der Patient seine Behandlungsziele 
eigenständig (ohne therapeutische Begleitung) erreicht. Dies sollte mit dem zuweisenden Arzt besprochen werden. 
Um Aktivitäts- oder Alltagseinschränkungen zu verbessern wird eine Übungsperiode von mindestens vier Wochen 
benötigt (70). Falls die Anwendung von „Cues“ sinnvoll ist, wird dies bereits in den ersten Lektionen sichtbar. Wenn 
die physischen Fähigkeiten verbessert werden sollen, ist eine Übungsperiode von acht Wochen notwendig. Der 
Patient kann die Übungen selbstständig zuhause ausführen, falls er gut instruiert wurde. Dabei muss die Sicherheit 
des Patienten gewährleistet werden. Eine geringe Therapieintensität kann dann ausreichen (z.B. einmal wöchentlich 
zur Übungsanpassung).  
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4. „Cues“ (Quick Reference Card 5) 
 

Die Ausführung von automatischen und repetitiven Bewegungen ist gestört infolge eines grundlegenden Problems der 
internen Kontrolle (Basalganglien). Um diese reduzierte oder fehlende interne Kontrolle zu ergänzen oder zu ersetzen 
werden sogenannte“ Cues“ oder Strategien verwendet (Ergänzend zum pharmatherapeutischen Ansatz ). „Cues“ sind 
externe oder interne Reize, die die Initiierung und/oder das Beibehalten von Bewegungen unterstützen. Diese können, 
entweder vom Patient selber oder von aussen (Angehörige, Umgebung) angewandt werden. Es gibt 4 Formen: visuell, 
auditiv, propriozeptiv und kognitiv (QRC 5). Diese „Cues“ erhöhen die Aufmerksamkeit und erleichtern die 
(automatischen) Bewegungen. Es wird vermutet, dass durch „Cues“ die Bewegung direkt vom Cortex kontrolliert 
wird, mit nur geringem oder keinem Einbezug der Basalganglien.  
Nicht alle Patienten profitieren vom Gebrauch von „Cues“. Diese können innerhalb (kognitive „Cues“) oder 
ausserhalb (visuelle, auditive und propriozeptive „Cues“) des Körpers erzeugt werden. Stimuli von ausserhalb des 
Körpers können unterteilt werden in Bewegungsstimuli (Licht eines Laserstifts, eine bewegender Fuss, ein 
herunterfallender Schlüsselbund) und Nicht-Bewegungsstimuli (Ton eines Metronoms, Streifen am Fussboden).  
QRC 5 bietet einen Überblick von möglichen „Cues“, Zielen und Beispielen.  
 
Gehen verbessern  
Von allen Patienten mit MP berichten bis zu 60%  (3) über regelmässige „Freezingepisoden“. 90% davon berichten 
von keiner Verbesserung nach dopaminerger Therapie (3). „Cues“ können die Qualität des Gehens verbessern (14). 
Für das Erreichen der Ziele „Sicheres und selbständiges Gehen, Steigern von komfortabler Gehgeschwindigkeit“ 
sind die folgenden Behandlungsmassnahmen hilfreich: Gehen üben mit Hilfe von „Cues“, Instruktionen geben und 
trainieren von Muskelkraft (siehe Krafttraining). 
 

• Cues: Lewis et al.  (72) und Morris et al.  (73) zeigten, dass mit Hilfe von rhythmischen repetitiven visuellen 
„Cues“ die Schrittlänge und Schrittfrequenz für Patienten mit MP verbessert werden können (74) (75) (76) 
(77). Freeland et al.  (78) zeigten, dass mit Hilfe von repetitiven auditiven „Cues“ Gehgeschwindigkeit, 
Schrittlänge und Frequenz für Patienten mit MP verbessert werden können. Nieuwboer et al.  (69) zeigte, 
dass visuelle und auditive „Cues“ (kombiniert mit der Instruktion der Fussabhebung, dem Fokus auf 
Schrittlänge und Körperhaltung) das Loslaufen und die Schrittlänge bei Patienten mit MP verbessern. Müller 
et al  (71) zeigte, dass ein intensives (Heim) Übungsprogramm, fokussiert auf „Cues“, den Gehbeginn und 
die Schrittlänge verbesserten. Es ist bis heute unklar, welche Patienten von welchen „Cues“ profitieren.  
 
Basierend auf dem oben Genannten formuliert die Guideline-Entwicklungsgruppe folgende Empfehlung:  

- Bei Patienten mit MP kann das Gehen mit Hilfe von visuellen und auditiven „Cues“ verbessert werden, wenn 
diese während eines aktiven Gehtrainings geübt werden (74) (75) (69). 

- Die Anwendung von „Cues“ in Kombination mit Instruktionen kann den Gehbeginn und die Schrittlänge 
verbessern (71). 

- Kognitive und propriozeptive „Cues“ können angewendet werden bei einer motorischen Blockade oder 
„Freezing“. Bevor der Patient  losgeht, kann er das Gewicht von einer Seite zur anderen Seite verlagern, 
unterstützt durch innerliches Zählen wie z.B.: ‘eins, zwei und gehen...’, um das Losgehen zu vereinfachen.  

 
• Instruktionen geben: Der Physiotherapeut gibt gezielte Instruktionen während eines variablen Gehtrainings: 

Gehrichtung wechseln, anhalten, drehen, Hindernisse bewältigen, abwechselnd über unterschiedlich 
beschaffene Flächen gehen . Damit sich der  Patient diese Instruktionen merken kann, ist eine häufige 
Wiederholung notwendig. Zusätzlich soll der Patient lernen seine Aufmerksamkeit auf ein Item zu richten. 
Jede  Instruktion verursacht im Prinzip eine Doppelaufgabe. Deswegen ist es wichtig bei jedem Patienten 
festzustellen, ob ein positiver Effekt überwiegt.  
Instruktionen um das Gehen zu normalisieren können effektiv sein. Drei Studien beschreiben 
Verbesserungen des Gehens in Bezug auf Instruktionen (43) (58) (75).  
Basierend auf dem oben Genannten formuliert die Guideline-Entwicklungsgruppe folgende Empfehlungen:   
- Es gibt Hinweise, dass gezielte  Instruktionen für übertriebenen Armschwung (Rumpfdrehungen üben), 
Gehen mit breiter Basis und gutem Fersenkontakt effektiv sind zur Verbesserung des Gehens 
(Gehgeschwindigkeit oder Schrittlänge) (75) (58). 
- Es gibt Hinweise, dass folgende Instruktionen das Gehen verbessern: gerade Stehen (Möglichkeit des 
Nutzens eines Spiegels für visuelles Feedback).  Vermeiden von plötzlichem Drehen (Verlust des 
Gleichgewichtes, Instruktion: ‘machen Sie einen grösseren Bogen’). 
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• Eine komfortable Gehgeschwindigkeit und Schrittlänge  kann verbessert werden durch Laufbandtraining (79) 
(80). Ein Spiegel  gibt visuelles Feedback über die Körperhaltung. Wenn Patienten sich am Gehbarren 
abstützen und dadurch das Körpergewicht teilweise unterstützen (vorzugsweise 20%),  können sie schneller 
gehen und grössere Schritte machen (79). Der gleiche Effekt wurden durch Geode et al. gefunden, welche ein 
Laufbandtraining als Teil ihrer Gruppentherapie anbieten, um das Gehen und ADL zu verbessern (81). 

 
Kognitive „Cues“ 
Der Physiotherapeut kann kognitive „Cues“ anwenden, sofern Verständnis, Einsicht und Gedächtnis des Patienten 
genügen. Oft wird die Lernfähigkeit des Patienten erst nach einigen Behandlungen klar. Dazu sind Rückmeldungen 
der Betreuungspersonen wichtig. 
 
Bei der Anwendung von kognitiven „Cues“ werden komplexe (automatische) Aktivitäten in eine Anzahl einzelner 
Elemente unterteilt, welche in definierten Sequenzen ausgeführt werden. Diese bestehen aus relativ einfachen 
Bewegungselementen. Komplexe Bewegungen werden so organisiert, dass die Aktivitäten bewusst ausgeführt werden. 
In diesen komplexen (automatischen) Alltagsaktivitäten werden Doppelaufgaben vermieden. Es werden die 
einzelnen Bewegungen oder die (Teil-) Aktivitäten geübt und gespeichert. Es ist dabei explizit nicht die Idee, dass 
die Aktivität oder Bewegung automatisiert wird. Die Ausführung muss bewusst kontrolliert werden und kann durch 
„Cues“ für die Initiierung gelenkt werden (71). Der Physiotherapeut kann kognitive“ Cues“ zur Verbesserung des 
Transfers anwenden (42) (43) (49) (69) (71). 
 

5. Schlusswort 
 
Gerade Physiotherapeuten mit relativ wenig Parkinsonexpertise 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. Zusätzlich wurden evidenzbasierte Tipps und Hinweise für 
Interessierte gegeben. Dank der Arbeit unserer Guideline-Entwicklungsgruppe und der Erlaubnis der 
Niederländischen KNGF ist diese Gebrauchsanleitung ein erster Schritt für zielgerichtete, parkinsonspezifische 
Anamnese, Befund und Behandlung. 
 

Jorina Janssens 
MSc Master in Rehabilitation Sciences and Physiotherapy 

Klinik Bethesda Tschugg 
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QRC 1: Anamnese 
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QRC 2: Befund Körperfunktionsebene 



Leitfaden und QRC für die Physiotherapie 

A
np

as
su

ng
 d

er
 K

N
G

F-
R

ic
ht

lin
ie

n 
 

1
 3

 

 
QRC 3: Befund Aktivitäts- und Partizipationsebene 
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QRC 4: Stadien-spezifische Behandlungsschwerpunkte 
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QRC 5: Cueing 
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