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Vorwort

immer gréfier werdende Anzahl von Menschen von

einem Parkinson-Syndrom betroffen. Die besonde-
re Herausforderung in der Behandlung dieser Patienten
liegt in der differentialdiagnostischen Abgrenzung der
verschiedenen Parkinson-Syndrome und in der Kenntnis
der mittlerweile vielfdltigen therapeutischen Optionen,
die besonders beim idiopathischen Parkinson-Syndrom
(IPS) verfiigbar sind. In den vergangenen 25 Jahren ha-
ben sich eine Reihe krankheitsmodifizierender Therapie-
strategien entwickelt, deren stadiengerechter Einsatz den
Betroffenen eine spiirbare Verbesserung ihrer Aktivitdten,
Teilhabe und Lebensqualitdt ermoglicht.

Der hier vorliegende Leitfaden wurde in den Jahren
2008 bis 2011 von einer interdisziplindr zusammengesetz-
ten Projektgruppe der Geriatrischen Rehabilitationsklinik
Ehingen entwickelt und in 2013 nochmals aktualisiert.
Die Autoren erheben keinen Anspruch auf eine systema-
tische Darstellung aller moglichen Therapieoptionen, son-
dern mochten mit diesem Leitfaden auf der Grundlage von
Empirie und verfiigbarer Evidenz einen diagnostischen
und therapeutischen Prozess aufzeigen, der bei geriatri-
schen Patienten mit idiopathischem Parkinson-Syndrom
beschritten werden kann.

Insbesondere die klinischen Aspekte sollten in diesem
Leitfaden umfassend dargestellt werden. Deren Kenntnis
ist wesentlich und erlaubt eine korrekte Diagnosestellung
bei den meisten Parkinson-Patienten, ohne dass aufwan-
dige apparative Untersuchungen angestrengt werden miis-
sen. Fiir die Darstellung des diagnostischen und thera-
peutischen Prozesses bildeten die evidenzbasierte Leitli-
nien einiger wissenschaftlicher Fachgesellschaften (KNGF
2004, NICE 2006, DGN 2008, SIGN 2010, DGN 2012) eine
wertvolle Arbeitshilfe fiir die Entwicklung dieses Leitfa-
dens. Im Gegensatz zur Pharmakotherapie ist die funkti-
onelle (nichtmedikamenttse) Therapie der IPS-Patienten
bisher nur in einigen Teilbereichen evidenzbasiert und
greift haufig auf Erfahrungswerte zuriick. Dennoch haben
sich mittlerweile verschiedene spezifische Behandlungs-
techniken etabliert, die auch wissenschaftlich immer bes-
ser untersucht werden und krankheitsspezifische Thera-
pieansatze beim IPS-Patienten darstellen.

Die als Ziel einer Behandlung angestrebte Wiederher-
stellung krankheitsbedingt eingeschrankter Funktionen
kann aufgrund des chronisch-progredienten Verlaufs des
IPS-Patienten meist nur partiell und tempordr erreicht
werden. Kurative oder neuroprotektive Therapieansitze
fehlen derzeit. Die Behandlung zielt daher auf eine Linde-
rung der Symptome, um dadurch die Lebensqualitdt und
Selbstversorgungsfahigkeit der Betroffenen zu verbessern.
Dazu sollte die pharmakologische Therapie des IPS friih-
zeitig beginnen, effizient und gut vertraglich sein. Wichtig

Ql ngesichts des demographischen Wandels ist eine

EDITORIAL

ist aber auch die Erkenntnis, dass es krankheitsbeschleu-
nigende Vorgdnge gibt, die vor allem durch funktionelle
Therapien gut beeinflussbar sind. Dazu zdhlen insbeson-
dere die »korperliche Inaktivitdt« und »Stiirze«. Auf diese
Faktoren muss Einfluss genommen werden, wenn die Ak-
tivititen und Teilhabechancen des Parkinson-Patienten
so lange wie moglich erhalten werden sollen.

Grundlegend ist in diesem Kontext auch die gezielte
Behandlung der geriatrischen Syndrome (siehe Anhang
Definition des geriatrischen Patienten). Dieser zentrale
Aspekt geriatrischer Medizin wurde in diesem Leitfa-
den nur punktuell und nicht systematisch dargestellt,
weil dies sonst den Rahmen gesprengt hatte. Beziiglich
der Strukturen, Prozesse und Interventionen, die eine
wirksame Kontrolle und Einddmmung geriatrischer Syn-
drome ermoglichen, sei hier auf die Standardwerke der
Geriatrie verwiesen.

An unserer Einrichtung wird bei jedem geriatrischen
Patienten nach Abschluss eines umfassenden geria-
trischen Assessments (englisch: comprehensive geriatric
assessment) ein angemessener und rationaler Behand-
lungsplan mit Nah- und Fernzielen festgelegt. Den Ab-
schluss dieser ICF-basierten Rehazielplanung bildet am
dritten Rehabilitationstag ein Rehazielgesprdach, an dem
die Ziele gemeinsam mit den Wiinschen des Patienten
und seines personlichen Umfeldes abgestimmt werden.
Die hierbei vereinbarten Aktivitdts- und Funktionsziele
werden moglichst nach der SMART-Regel dokumentiert.
Das bedeutet, dass die Ziele spezifisch, messhar, akzep-
tiert, realistisch und terminiert sein sollen, damit am
Ende der Rehabilitation gemeinsam mit dem Patienten
eine brauchbare Zielevaluation stattfinden kann.

Der Leitfaden richtet sich an das interdisziplinire ge-
riatrische Team und beinhaltet die Darstellung eines um-
fassenden und auf aktuellen Erkenntnissen griindenden
Rehabilitationskonzeptes fiir geriatrische Parkinson-
Patienten, welches neben der Diagnoseiiberpriifung und
Erfassung von Korperstruktur- und Korperfunktionssto-
rungen vor allem die therapeutische Beeinflussung der
Aktivitdten und Teilhabe gemaf} der Konzeption der ICF
in den Mittelpunkt stellt. Ergdnzend zur inhaltlichen Er-
lauterung der Behandlungsverfahren gibt der in Projekt-
arbeit erstellte »Clinical Pathway Parkinson« kompakte
Hilfestellung fiir den taglichen Umgang mit geriatrischen
Parkinson-Patienten.

Wir danken allen Mitwirkenden, die viel Miihe, Zeit
und Engagement eingebracht haben, um die Erstellung
dieses Leitfadens zu erméglichen.

A. Muth
Projektleiterin
Leitende Physiotherapeutin

Dr. med. M. Jamour
Projektverantwortlicher
Chefarzt
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LEITFADEN

A. Muth, M. Jamour: Rehabilitation geriatrischer Patienten mit Parkinson-Syndrom

1 Einfithrung

Der Morbus Parkinson oder das Idiopathische Parkinson-
syndrom (=IPS) ist {iberwiegend eine Krankheit des
alteren Menschen. Mit einer Pravalenz von 1,8 % handelt
es sich beim IPS um eine der haufigsten neurodegenera-
tiven Erkrankungen in Deutschland. Das IPS findet sich
bei Mannern und Frauen gleichermafien. Ahnlich wie bei
den Demenz-Erkrankungen rechnet man auch bei dieser
neurodegenerativen Erkrankung mit einem weiteren An-
stieg der Pravalenzraten und bis 2030 insgesamt mit einer
Verdopplung der zu behandelnden IPS-Patienten.
Insbesondere die »posturale Instabilitit« ist ein
haufiges und schwerwiegendes Problem fiir Parkinson-
Patienten. Mehr als 90% aller Parkinson-Patienten stiir-
zen mindestens einmal jdhrlich. Eine kleine Gruppe von
IPS-Patienten (13%) ist sogar wochentlich von Stiirzen
betroffen. Das Risiko fiir Frakturen ist hierdurch drama-
tisch erhoht. Viele Patienten geben Angst vor Stiirzen
an, derentwegen sie ihre Wohnung nicht mehr verlassen,
was neben der sozialen Isolation oft den Eintritt in eine
Abwartsspirale mit korperlicher Inaktivitat, Dekonditi-
onierung, Kraftverlust und weiteren Stiirzen zur Folge
hat und den Einstieg in eine dauerhafte Immobilitdt und
Rollstuhlpflichtigkeit markiert. Zu bedenken ist, dass ne-
ben dem idiopathischen Parkinson-Syndrom unter den
dlteren Menschen auch sehr hdufig nicht-idiopathische
bzw. sekunddre Parkinson-Syndrome auftreten. Diese zeigen
eine deutlich groflere Pravalenz. Insbesondere das medi-
kamenteninduzierte Parkinson-Syndrom findet sich mit
zunehmendem Alter haufiger und wird beispielsweise
bei Pflegeheimbewohnern mit einer Haufigkeit von bis zu
50% beziffert. Dieses Wissen ist von grof3er Relevanz, da
hier das Absetzen des Parkinson-induzierenden Medika-
mentes die kausale Therapie darstellt. Fiir die Behandlung
alterer Menschen ist schliefdlich auch von Bedeutung, dass
Parkinson-Syndrome im Rahmen anderer neurodegenera-

Abb. 1.1: Bekannte Parkinson-Patienten: Michael J. Fox (links), Papst Johannes Paul I1.
(Mitte) und Muhammad Ali (rechts)
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tiver Erkrankungen unter Einbezug zusatzlicher zerebraler
Strukturen auftreten kénnen. Diese Erkrankungen sind in
der Gruppe der so genannten atypischen Parkinson-Syndrome
zusammengefasst (siehe 1.2).

Mit zunehmender Krankheitsdauer wird die Therapie
des Parkinson-Syndroms komplexer und muss immer in-
dividueller ausgestaltet werden. Ein besonderes Problem
ist hierbei das Auftreten von Wirkungsschwankungen mit
typischen motorischen Fluktuationen wie z.B. der End-
of-Dose-Akinesie, den ON-OFF-Phinomenen und dem
»Freezing«. ON-Dyskinesien und biphasische Dyskinesien
erschweren die Dosierung der Medikation erheblich.
Nach 5 Jahren zeigen ca. 50% der Patienten eine End-of-
Dose-Akinesie, ca. 30% eine Dyskinesie und ca. 25% ein
»Freezing«. Besonders betroffen von diesem L-Dopa-Spat-
syndrom sind jiingere Patienten mit frithem Erkrankungs-
beginn. In Faillen medikamentds ausbehandelter Fluktu-
ationen stellt der Finsatz der tiefen Hirnstimulation an
einigen erfahrenen Zentren eine wertvolle Behandlungs-
option dar, um die Beweglichkeit und Lebensqualitit oft
wieder zu verbessern.

Parkinson-Patienten mit spdtem Erkrankungsbe-
ginn entwickeln seltener motorische Komplikationen
als Patienten mit einem frithen Krankheitsbeginn. Da
Dopaminagonisten vor allem bei dlteren und multimorbi-
den Patienten ein ungiinstiges Nebenwirkungsprofil besit-
zen, gilt bei geriatrischen Patienten der Grundsatz, dass
das wirksamere und gut vertragliche L-Dopa als Monothe-
rapie zu favorisieren ist, solange keine Wirkungsfluktuati-
onen oder andere Therapiekomplikationen auftreten.

1.1 Definition und Pathogenese

Die Begriffe »Idiopathisches Parkinsonsyndrom«
=»[PS«=»Morbus Parkinson« werden als Synonym
gebraucht. Dem IPS liegt eine progrediente Degeneration
Dopamin-produzierender Zellen in der Substantia nigra
(Teil der Basalganglien) zugrunde. Diese Degeneration
fiihrt zu einer abnehmenden Dopaminproduktion (Abb.
1.2). Die ersten Krankheitssymptome treten auf, wenn
60-80% der Zellen geschddigt sind. Weil die Ursache
und der genaue Mechanismus der Schadigung bis heute
nicht komplett verstanden sind, spricht man in der
Literatur von der idiopathischen Form des Parkinson-
Syndroms.

Histopathologische Erkenntnisse aus neuerer Zeit be-
legen, dass beim Morbus Parkinson nicht nur die Nerven-



1 Einfiihrung

Abb. 1.2: 1: Substantia nigra; 2: Hippocampusformation;
3: Thalamus (Quelle: www.morgueFile.com )

zellverbiande der Substantia nigra (1), sondern im Verlauf
der Erkrankung auch viele extranigrale Teilgebiete des
motorischen Systems und zahlreiche Zentren des limbi-
schen Systems einschliefllich {ibergeordneter Zentren des
Neokortex (entorhinale Region, Hippocampusformation
(2), Thalamus (3), Amygdala) von degenerativen Vorgan-
gen betroffen sind (Abb. 1.2). Dies erklart die klinisch be-
obachtbare Symptomenvielfalt.

Das Parkinson-Syndrom ist klinisch definiert durch
das Vorliegen des Kardinalsymptoms:
m Akinesie (Bradykinesie und Hypokinesie)
UND mindestes eines der folgenden Symptome:
Rigor
Ruhetremor (4 — 6 Hz)
Posturale Instabilitit (=St6rung/Verminderung der
Stellreflexe)

Fakultative Begleitsymptome sind:

— Sensorische Symptome (Dysédsthesien. Schmerzen,
Hyposmie)

— Vegetative Symptome (Stérungen von Blutdruck,
Temperaturregulation, Harnblasen-/Mastdarmfunk-
tion und sexuellen Funktionen)

— Psychische Symptome (v.a. Depression), Schlafsto-
rungen

— Kognitive Symptome (frontale Stérungen, in fortge-
schrittenem Stadium Demenz)

Fiir das Vorliegen eines IPS spricht ferner ein einsei-
tiger Symptombeginn (unilateraler Ruhetremor) bzw.
eine persistierende Asymmetrie. Vom IPS abzugrenzen
sind die symptomatischen Parkinson-Syndrome und die
Parkinson-Syndrome im Rahmen anderer neurodegene-
rativer Erkrankungen (siehe 1.2).

1.2 Klassifikation der Parkinson-
Syndrome

| Idiopathisches Parkinson-Syndrom
(IPS)=Morbus Parkinson

Zirka 75% aller Parkinson-Syndrome, Einteilung nach
Hoehn & Yahr (Schweregrad) (Tab. 1.1) sowie nach Ver-
laufsform (klinische Subtypen):
B Akinetisch-rigider Typ:
frither Erkrankungsbeginn, meist bds. gutes Anspre-
chen auf L-Dopa, aber auch frithe Wirkungsfluktua-
tion und Dyskinesie
B Tremordominanter Typ:
Akinese und Rigor initial gering, wenig progredient,
oft einseitiger Beginn, L-Dopa weniger wirksam
B Aquivalenz-Typ:
Akinese, Rigor und Tremor dhnlich stark ausge-
pragt, unterschiedliches Ansprechen auf L-Dopa
B Monosymptomatischer Ruhetremor
(seltene Variante)

Tab. 1.1: IPS-Stadieneinteilung nach Hoehn & Yahr

Stadium 0 Keine Anzeichen der Erkrankung

Stadium 1 Einseitige Symptomatik ohne oder allenfalls mit geringer Beeintrachti-
gung, in der Regel Tremor einer Extremitit, Freunde bemerken eine Ande-
rung in Haltung, Bewegung und Mimik

Stadium 2 Beidseitige Symptomatik, Beeintrachtigung von Haltung und Gang ohne
Gleichgewichtsstorung, minimale Behinderung

Stadium 3 Leichte bis maRige beidseitige Symptomatik: signifikante Verlangsa-
mung der Kérperbewegungen, gestorte Stellreflexe mit Unsicherheit beim
Umdrehen und bei AuBenreizen, leichte posturale Instabilitdt, korperlich
unabhangig (kann ohne Hilfe Dritter gehen)

Stadium 4 Vollbild mit starker Behinderung: Patient kann zwar noch ohne Hilfe
gehen und stehen, bendtigt aber Hilfe bei alltaglichen Verrichtungen des
taglichen Lebens

Stadium 5 Ohne Hilfe an Rollstuhl oder Bett gebunden, dauerhaft pflegebediirftig

! Genetische Formen des Parkinson-Syndroms
] Parkinson-Syndrome im Rahmen anderer

neurodegenerativer Erkrankungen
(=atypische Parkinson-Syndrome)

a) Multisystematrophie (MSA):

Parkinson-Typ (MSA-P)/zerebelldrer Typ (MSA-C):
Friihzeitig auftretende autonome Stérungen (Klinik:
orthostatische Hypotension, Synkopen, Impotenz,
Urininkontinenz/-retention, Anhidrose), zerebelldre
Zeichen einschl. Dysarthrie, positives Babinski-Zei-
chen.

- MRT: z.B. Signalabschwadchung im dorsolateralen
Teil des Putamens (T2), hyperintenses Band zwi-

NeuroGeriatrie 1-2014 | 7



A. Muth, M. Jamour: Rehabilitation geriatrischer Patienten mit Parkinson-Syndrom

schen Putamen und Capsula externa (T2), Cross-bun-
sign in der Pons, Kleinhirnatrophie, hyperdenser
Linsenkern (DWI)
- weiterfiihrende Diagnostik: Schellong-Test, Kipp-
tisch, urodynamische Untersuchung

b) Demenz vom Lewy-Kérper-Typ (DLB) mit folgender Kli-
nik:
- innerhalb des ersten Jahres Demenz mit Sprach-
und Gedédchtnisstérungen
- innerhalb des ersten Jahres fluktuierende visuelle
Halluzinationen

c) Progressive supranukldre Blickparese (PSP):
Klinik: vertikale supranukldare Blickparese nach
oben oder unten, prominente posturale Instabilitdt
mit Stiirzen im ersten Jahr nach Krankheitsbeginn
- MRT: verschméachtigter Mittelhirnschenkel
(Mickey-Mouse-Zeichen), @ Mittelhirn < 15mm, ver-
schmaéchtigtes rostrales Mittelhirn

d) Kortikobasale Degeneration (CBD):
Klinik: kortikale Dysfunktion mit alien limb und
Apraxie
- CT/MRT: fokale oder asymmetrische Atrophie,
typischerweise maximal im parietofrontalen Kortex

IV Symptomatische (sekunddre) Parkinson-
Syndrome

a) medikamenteninduziert (klassische hochpotente
Neuroleptika, Antiemetika, Reserpin, Lithium, Val-
proinsdure, Cinnarizin und Flunarizin)

b) tumorbedingt (frontal)

c) posttraumatisch (rezidivierende Schidelhirntraumen)

d) toxininduziert (Kohlenmonoxid, Mangan)

e) entziindlich (AIDS-Enzephalopathie oder seltene Enze-
phalitiden)

f) metabolisch (Hypoparathyreoidismus, M. Wilson)

Wichtige Differentialdiagnosen

des Parkinson-Syndroms sind
m Vaskuldres Parkinsonoid
- Klinik: stufenweise Verschlechterung der Bewe-
gungsfahigkeit
- MRT/CCT: Subkortikale vaskuldre Enzephalopa-
thie = SAE, ischdmische Insulte
m Normaldruckhydrozephalus (NPH)
- Klinik: breitbasige Gangstérung, Harninkonti-
nenz, Demenz)
- MRT/CCT: Hydrocephalus intern betont, flow void
Zeichen
m Essentieller Tremor

8 | NeuroGeriatrie 1-2014

1.3 Individueller Therapieansatz

Die Behandlung des IPS in einer geriatrischen

Rehaklinik fufit auf mehrere Therapiestrategien und

zielt in einem mehrdimensionalen Ansatz darauf ab,

so lange wie moglich die Selbsthilfefdhigkeit des Pati-
enten aufrechtzuerhalten. Abhidngig vom Stadium der

Erkrankung ist dabei eine individuelle Planung mit

unterschiedlichen Therapieschwerpunkten zu wahlen.

Im Einzelnen kénnen folgende Therapieschwerpunkte in

unterschiedlicher Gewichtung vorliegen:

B Medikamentdse Behandlung der Kardinalsymptome
(Akinese, Rigor, Tremor)

m Nicht-medikamenttse funktionelle Therapie durch
Ergotherapie, Logopddie und Physiotherapie (z.B.
Hirnleistung, Feinmotorik, Mimik, Schlucken, postu-
rale Stabilitdt und Gehvermogen)

m Therapie von Begleitsymptomen wie Depression, De-
menz, psychotische Symptome, orthostatische Dys-
regulation etc.

B Anleitung und Schulung der Angehérigen durch das
Pflege- und Therapeutenteam

m Erstellen eines individuellen Eigentrainingspro-
gramms

m  Aufkldarung und Hilfestellung fiir Patienten und An-
gehorige iiber Diagnose, Prognose, Krankheitsver-
lauf und Unterstiitzung durch den Sozialdienst

Zusammenfassung

Parkinson-Syndrome werden in vier Gruppen klassifiziert:

1. Idiopathisches Parkinson-Syndrom

2. genetische Formen des Parkinson-Syndroms

3. Atypische Parkinson-Syndrome (im Rahmen anderer neuro-
degenerativer Erkrankungen)

4. Symptomatische (sekunddre) Parkinson-Syndrome

Um die Therapie zielfiihrend und individuell fiir jeden Pati-
enten zu gestalten, muss der diagnostische Prozess zuerst
Klarheit iber die richtige Zuordnung des Parkinson-Syndroms
schaffen. Im geriatrischen Allltag sind vor allem die differential-
diagnostische Abgrenzung des IPS vom »vaskuldren Parkinson-
Syndrom« bei SAE, der Ausschluss eines Normaldruckhydroze-
phalus (NPH) und die Erkennung eines symptomatischen (meist
medikamenteninduzierten) Parkinson-Syndroms von zentraler
Bedeutung.
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2 Diagnostischer Prozess

2.1 Anamnese

Zu Beginn des diagnostischen Prozesses steht immer eine
sorgfiltige Erhebung der Krankengeschichte. Diese muss
besonders folgende Aspekte beachten:
a) Bisheriger Verlauf der Erkrankung
— moglicher Zeitpunkt der ersten Beschwerden bzw.
Symptome
— Zeitpunkt der Diagnosestellung
— Progredienz des Verlaufs
— bisherige Diagnostik
b) Probleme in der Teilhabe
— Aufrechterhaltung interpersoneller Beziehungen
und sozialer Kontakte
— Gestaltung des Alltags und der Selbstversorgung
— Freizeitgestaltung
c) Korperstruktur- und Korperfunktionsstérungen und
Beelntrachtlgung der Aktivitaten
Transfer: Liegen—Sitz; Sitz—Stand-Sitz; Bett-Stuhl
— Korperhaltung: Flexion (Ruhe/Bewegung); aktive
Positionskorrektur; Schmerzen
— Balance: Stand- und Gangbalance, Wenden,
Orthostase
— Manuelle Geschicklichkeit: Gegenstdnde handha-
ben, Tremorbestimmung
— Gehen: Gehhilfen, Gangbild, Treppensteigen,
Freezing, Festination, Cues
— Muskeltonus: Rigor, Akinese, posturale Instabilitait
d) Einflussfaktoren beziiglich der Leistungsfdhigkeit in
den taglichen Aktivitaten
— Tageszeit
— Medikation
— Tremor
— Mentale Faktoren (Konzentration, Gedichtnis,
Depression, Zukunftsangste)
— Personenbezogene Faktoren
stdndnis, Coping-Strategien)
— Externe Faktoren (soziales Unterstiitzungspoten-
tial, Hausarzt, Wohnsituation)
e) Korperliche Aktivitét
— Haufigkeit und Dauer der tdglichen kérperlichen
Aktivitat
f) Sturzrisiko
— Sturzereignisse im vergangenen Jahr
— Beinahe-Sturzereignisse im vergangenen Jahr
— Sturzangst und Selbstwirksamkeit
g) Komorbiditét
— Osteoporose, Status nach sturzbedingten Frak-
turen und andere mobilitdtslimitierende Erkran-
kungen (z.B. Arthrose)

(Krankheitsver-

— Herzinsuffizienz, Hypertonie, Diabetes mellitus,
Vorhofflimmern und Status nach Schlaganfall

— COPD und chronische Niereninsuffizienz

— Geriatrische Syndrome (siehe Anhang)

h) Sichtbare Begleitsymptome

— sensorisch

— vegetativ

— psychisch

— kognitiv

i) Derzeitige Medikation

— Parkinson-Medikamente (Beginn, Dauer der The-
rapie, Einnahmezeiten)

— Sichtung der Begleitmedikation zum Ausschluss
eines medikamenteninduzierten Parkinson-Syn-
droms (Neuroleptika, Antiemetika, Reserpin, Cin-
narizin etc.)

j) Erwartungen des Patienten

— Rehabilitationsziele

— Information und Beratung des Patienten und des-
sen Angehdrigen

— Begleitung und Hilfestellung

2.2 Klinische Untersuchung

Bei der Untersuchung muss stets in Betracht gezogen
werden, dass der korperliche Befund in Abh&ngigkeit
von moglichen ON- oder OFF-Phasen im Verlauf eines
Tages stark fluktuieren kann. Eine Reevaluation der kor-
perlichen Untersuchung ist daher immer indiziert.

Im Rahmen einer stationdren Rehabilitation ist die
motorisch-funktionelle und sensorische Untersuchung
eine wesentliche Grundlage fiir die Erstellung eines spe-
zifischen Behandlungsplans. Folgende Doménen sind
hier zu untersuchen:

a) Grundfah1gke1ten
Gelenkbeweglichkeit der kleinen und grofien Ge-
lenke (z. B. Fingergelenke oder WS)

— neuronale Strukturen (z.B. Dehnfihigkeit der

Muskelgruppen)

— Muskeltonus (z.B. der Rumpfextensoren; Hiift-

und Knieextensoren)

— pulmonale und kardiale Reserve

— Sensorik (z. B. Oberflachen- und Tiefensensibi-

litat)

— Schmerzen
b) Transfer:

— auf einen Stuhl absitzen

NeuroGeriatrie 1-2014 |9
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Abb. 2.1: Korperhaltung eines Parkinson-Patienten im Stehen; Abb. 2.3: Picking Up-Test; Abb. 2.4: Mimik

— aus einem Stuhl aufstehen
- von einem Stuhl auf einen anderen Stuhl setzen
— in das Bett ein- und aussteigen
— im Bett von einer Seite zur anderen Seite drehen
— sich zum Boden beugen
c) Korperposition bzw. -haltung
— im Sitzen
— im Stehen (Abb. 2.1)
- beim Gehen
— im Liegen
— Fahigkeit einer aktiven Korrektur der Kérperposi-
tion
d) Balance
— Standbalance mit offenen und geschlossenen
Augen
— Balance beim »chair rise«
- Balance beim Wenden auf der Stelle
— Balance bei der Gehprobe
- Balance beim Biicken
- Balance in der Dual-Task-Situation
— Balance beim Freezing
— Balance beim Erreichen und Greifen eines Ge-
genstandes. Die Balancefdhigkeit ist durch den
Retropulsionstest zu objektivieren.
e) Gehen
— Start-Stoppschwierigkeiten

Abb. 2.2: Instrumentelle Ganganalyse

10 | NeuroGeriatrie 1-2014

f)

g)

h)

— Schrittldnge, Schritth6he, Spurbreite

— Gehtempo

— Rumpfrotation

— Armpendel

— Gangbild (Festination, Schleichen, Freezing).
Freezing ist durch spezielle Manéver zu provozie-
ren (Uberwinden enger Tiirdurchgéinge/Hinder-
nisse bzw. Dual-Task-Aufgaben mit motorischer
und kognitiver Teilaufgabe). Fiir spezielle Frage-
stellungen kann das Gangbild mit Hilfe einer tem-
porospatialen Ganganalyse objektiviert werden
(Abb. 2.2).

Gegenstiande tragen, bewegen und handhaben/ziehen

— Gegenstand werfen/fangen

— feinmotorischer Handgebrauch (Prazisionsgriffe)
(Abb. 2.3)

— Sensibilitat (Tiefen- und Oberflichensensibilitit)

Mentale Funktionen

— Orientierung zu Zeit, Ort und Person

— Aufmerksamkeit

— Gedachtnis

— Ré&umliche Wahrnehmung

— Exekutive Funktionen

Selbstversorgung

— sich waschen

— sich an- und auskleiden

— Toilette benutzen

— Essen und Trinken

— Mahlzeiten vorbereiten

— Hausarbeiten erledigen

— Erholungs- und Freizeitaktivitdten

i) Schlucksequenz

— Nahrungstransport zum Mund

— Kauen, Bolustransport, Schluckablauf bei ver-
schiedenen Konsistenzen und Speichel

— Schutzreflexe

j) Sprechen

— Artikulation
— Stimme
— Atmung
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- Atem-/Sprechkoordination
k) Kommunikation
— Verstandlichkeit
— Kompensation
— Sprechantrieb
— Verbale und nonverbale Kontaktaufnahme
m) Selektive und unwillkiirliche Bewegungen
- Mimik
— Lippen
- Wangen
— Zunge (Abb. 2.4)
— Kiefer
— Husten, Rauspern
— Kehlkopfbewegung
— Gaumensegel
n) Tonus/Sensibilitdt/Wahrnehmung
—  Gesicht
— Mundraum
- Pharynx, Kehlkopf

Die klinische Untersuchung ist durch einen neurolo-
gischen und psychiatrischen Status zu erganzen:

B Neurologischer Status
a) zur Erhebung fokal-neurologischer Befunde und
zur Diagnosesicherung (Trias Rigor/Akinese/Tre-
mor, Schmerz, autonome Funktionen), Stadien-
und Subtypeinteilung
b) zur Differentialdiagnose
— vertikale Blickparese als Hinweis fiir PSP
— positiver Babinski-/zerebelldre Symptomatik/
Apraxie als Hinweis fiir MSA, CBD
- Trias Gangstérung/kognitive Stérung/Inkon-
tinenz als Hinweis fiir NPH

B Psychiatrischer Status

a) zur Diagnostik einer begleitenden Depression
und/oder Demenzentwicklung im Krankheitsver-
lauf

b) zur Diagnostik psychotischer Symptome /Hallu-
zinationen auch als medikamentdse Nebenwir-
kung

c) zur Differentialdiagnose einer primiren Lewy-
Korper-Demenz.

2.3 Geriatrisches Assessment

Unter dem geriatrischen Assessment versteht man einen
multidimensionalen, interdisziplindren, diagnostischen
Prozess zur systematischen Erfassung der medizi-
nischen, psychosozialen und funktionellen Fahigkeiten
und Probleme élterer, gebrechlicher Personen.

Im Gegensatz zu der im Krankenhaus iiblichen organ-
bezogenen Diagnostik gelingt es mit dem geriatrischen
Assessment systematisch die Krankheitsfolgen auf den

Ebenen der Koérperfunktionen und Ko&rperstrukturen,
den Aktivitdten und der Partizipation zu erfassen. Damit
ist das geriatrische Assessment sehr ICF-orientiert. Ins-
besondere die quantitative Erfassung der Fdhigkeiten
im Bereich der Selbstversorgung, Mobilitit, Kognition,
Emotion und Kommunikation mit Hilfe objektiver, valider
und reliabler Messverfahren stehen im Fokus des geriat-
rischen Assessments. Methodisch kommen hierbei stan-
dardisierte Frageb6gen und Leistungstests (sogenannte
Performance-Tests) zum Einsatz. Vorzugsweise werden
dabei Assessmentverfahren mit hoher Anderungssensi-
tivitdt angewendet, um auch Verdnderungen im Rehabi-
litationsverlauf objektiv abzubilden.

Die nachfolgende Abbildung zeigt eine Ubersicht aus-
gewihlter geriatrischer Assessmentverfahren (Abb. 2.5).

Die Ergebnisse des geriatrischen Assessments sind
mit Blick auf die Rehabilitationsplanung nie isoliert zu
betrachten, sondern immer im Kontext mit der sozialen
Lebenssituation und der angestrebten Teilhabe zu bewer-
ten. Kontextfaktoren wie Wohnraum (Barrieren) und An-
bindung an die Familie, Hobbies und personliche Inter-
essen, Zugang zu 6ffentlichen Verkehrsmitteln und Ein-
kaufsmoglichkeiten, Sicherheitsrisiken und verfiigbare
ambulante Hilfsdienste bestimmen wesentlich mit, wel-
che Rehabilitationsziele im Vordergrund stehen.

Gleichwohl bilden die mit dem geriatrischen
Assessment gewonnenen Informationen in Zusammen-
schau mit dem ICF-basierten Rehazielgesprach (siehe
3.1) eine optimale Grundlage, um fiir geriatrische Reha-
bilitanden mit Parkinson-Syndrom einen maf3geschnei-
derten Rehabilitationsplan unter Beriicksichtigung der
fiir sie relevanten Teilhabeaspekte zu entwickeln.

Beziiglich der detaillierten Erlduterung der in der
Geriatrie gebrdauchlichen Assessmentverfahren sei an
dieser Stelle auf die entsprechende Fachliteratur verwie-
sen.

Als krankheitsspezifische Assessmentinstrumente
stehen vor allem die UPDRS und auch die Webster-Ra-
ting-Scale zur Verfiigung. Hauptsdchlich kommen diese
Instrumente ergdanzend zum Einsatz, wenn hierdurch
die Diagnosestellung unterstiitzt und der Schweregrad
der IPS-bedingten Einschrdankungen objektiviert werden
soll.

Fakultativ kann schliefilich auch die Aufzeichnung
temporospatialer Gangparameter mit der GaitRite®-
Ganganalyse zum Zwecke der Reha-Evaluation in Einzel-
fallen niitzlich sein, wenn hier bestimmte therapierele-
vante Gangparameter wie z.B. Kadenz, habituelle und
maximale Gehgeschwindigkeit, Schrittlinge, Schritt-
symmetrie und Stiitzbasis objektiviert werden sollen. Zur
Einschitzung des individuellen Sturzrisikos sind zudem
die Parameter der Gangvariabilitdt (Schrittlangenvaria-
bilitdt, Gangzyklusdauervariabilitit) von Interesse. Die-
se konnen sowohl in der einfachen Gehprobe als auch
in einem kognitiv-motorischen Dual-Task-Test (50 minus
3-Serie) gemessen werden und sind unter anderem eine
Entscheidungshilfe, um Empfehlungen fiir die poststati-
ondre ambulante Gangtherapie zu konkretisieren.

NeuroGeriatrie 1-2014 | 11
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Abb. 2.5: Geriatrisches Assessment an der Rehabilitationsklinik Ehingen

Tab. 2.1: Abkiirzungsverzeichnis zum Geriatrischen Assessment

ADS Allensbacher Dysarthrie-Schweregradskala POMA Performance Oriented Mobility Assessment (Tinetti)
AKSS Alltagsbezogene Kommunikations- und Sprachfahigkeitsskala PUT Picking-Up-Test

AKT Alters-Konzentrations-Test RAI Resident Assessment Instrument

AST Aphasie-Schnell-Test RFFT Ruff Figural Fluency Test

BAS Brief Alzheimer Screen RMI Rivermead Mobility Index

BBT Box and Block Test SFR Schmid Fall Risk Assessment

BMI Body Mass Index Short-FES-1  Falls Efficacy Scale - International (Short Form)
BT Benton-Test SIS Six-ltem-Screener

CERAD Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease SKT Syndrom-Kurz-Test

EDKS Ehinger Dysphagiekost-Skala S0S Soziale Situation

FAC Functional Ambulation Categories SPPB Short Physical Performance Battery (Gehgeschwindigkeit, Five
GDS Global Deterioration Scale Chair Rise, Standbalance)

GDS-15 Geriatric Depression Scale (15-Fragen-Version) T Trunc Control Test

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale ™T Trail Making Test A / B

IADL Instrumental Activities of Daily Living UG Timed Up & Go Test

MFT Muskelfunktionstest VAS Visuelle Analogskala

MMBLIND  Mini Mental State Examination - Version fiir Sehbehinderte VRS Verbale Rating Skala

MMSE Mini Mental State Examination WMFT Wolf Motor Function Test

MNA-SF Mini Nutritional Assessment (Short Form) WMS Wechsler Memory Scale

NHPT Nine Hole Peg Test wr Wiener Testsystem

NRS Numerische Rating Skala 756 Zahlen-Symbol-Test
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sprechend nur von Neurologen zu veranlassen, die auf
diesem Gebiet eine spezielle Expertise erworben haben.
Hilfreich konnen diese Untersuchungstechniken z.B.

2.4 Erweiterte Diagnostik

Kernspintomographie dann sein, wenn sich klinisch ein essentieller Tremor
Die Kernspintomographie wird benétigt, um Differential- nicht sicher von einem Parkinson-Tremor unterscheiden
diagnosen auszuschliessen. Dazu zdhlen insbesondere: lasst.

— frontale Raumforderung
— Normaldruckhydrocephalus (NPH)
— Mikroangiopathie oder ischdmische Lasionen

Fiir die Bestdtigung einiger atypischer Parkinson-
Syndrome (MSA, PSP, CBD) gibt es einige fakultative
Befunde, die diagnostisch wegweisend sein konnen
(siehe auch 1.2)

Farbcodierte Duplexsonographie

Die farbcodierte Duplexsonographie der hirnversor-
genden Arterien ist bei V.a. vaskuldres Parkinsonsyn-
drom und postischdmischer Abklarung indiziert.

Liquorentlastungspunktion und Liquordiagnostik
Die diagnostische Liquorentlastungspunktion ist bei
klinischem Verdacht und in der Bildgebung diagnosti-
ziertem Normaldruckhydrocephalus indiziert.

L-Dopa-Test (Madopar-Test)

Dieser eignet sich:

1. als fakultativ diagnostisches Instrument und

2. zur Beurteilung der Wirksamkeit von Parkinsonmedi-
kamenten auch in Kombination mit der instrumentel-
len Ganganalyse

Mit dem L-Dopa-Test ldsst sich feststellen, ob ein Sym-
ptom L-Dopa-sensitiv ist und daher auf eine nigrostria-
tale Funktionsstorung zuriickgeht. Als positiver Test gilt
beispielsweise eine mehr als 20%-ige Verbesserung des
UPDRS-III-Scores. Bei sehr ausgepragter Verbesserung
(>50%) ist mit groBBer Wahrscheinlichkeit von einem IPS
auszugehen. Allerdings ist auch festzuhalten, dass ein ne-
gativer L-Dopa-Test das Vorliegen eines IPS nicht zuver-
ldssig ausschlie3t (negativer Vorhersagewert < 80 %). Aus
diesem Grund empfehlen sowohl die Leitlinien des Na-

tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Zusammenfassung

als auch des Scottish Intercollegiate Guidelines Network

(SIGN) keine Durchfiihrung des L-Dopa-Tests zu differen- Der Diagnostische Prozess wird interdisziplindr vom gesamten

tialdiagnostischen Zwecken. geriatrischen Team am Aufnahme- sowie am zweiten Rehabilitati-
onstag vollzogen:

Schellong/Kipptisch-Test - Anamneseerhebung

Der Schellong/Kipptisch-Test dient der Abkldrung bzw. - Klinische Untersuchung

Bestatigung einer posturalen Hypotension, insbesonde- - Durchfiihrung eines umfassenden geriatrischen Assess-

re im Zusammenhang mit der Differentialdiagnose einer ments

Multisystematrophie. - ggf. Veranlassung einer erweiterten bzw. noch zu komplet-

tierenden bildgebenden Diagnostik

SPECT und PET

Der Einsatz von SPECT und PET-Techniken kann eine Auf der Grundlage der in der Diagnostik erhobenen Befunde erfolgt

atiologische Zuordnung eines Parkinson-Syndroms im schlieBlich die Erstellung eines individuellen Therapiekonzeptes

Frithstadium erleichtern. Ihre Anwendung ist besonde- gemaR den Moglichkeiten und Zielvorstellungen des Patienten.

ren diagnostischen Problemen vorbehalten und dement-

NeuroGeriatrie 1-2014 | 13



LEITFADEN

A. Muth, M. Jamour: Rehabilitation geriatrischer Patienten mit Parkinson-Syndrom

3 Therapeutischer Prozess

3.1 ICF-basierte Reha-Zielsetzung

m eine moglichst umfassende Wiederherstellung

verlorengegangener Funktionen und Fihigkeiten
und eine Wiedereingliederung des Patienten in sein
soziales Umfeld zu erreichen, miissen die Therapien und
Mafinahmen auf das sehr individuelle Schadigungsmu-
ster angepasst sein. Vor allem sind nicht nur die phy-
sisch-mentalen Einschrdnkungen (Korperfunktionen und
Korperstrukturen) zu dokumentieren und zu beriicksichti-
gen, sondern auch ihre Auswirkung auf das Alltagsleben
(Aktivitit) und die sozialen Anforderungen (Teilhabe).
Selbst wenn gewisse alltagsbezogene Fahigkeiten (z.B.
Gehen) nicht wiedererlangt werden kdnnen, lassen sich
iibergeordnete soziale Ziele (Mobilitit) durch kompensa-
torische Maflnahmen (Rollstuhl, Umgestaltung der Woh-
nung) oftmals wieder erreichen. Sinnvollerweise misst
man daher die Funktionsdefizite und Fahigkeitsminde-
rungen auf verschiedenen Ebenen, entsprechend der
International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) der WHO von Krankheit und Krankheitsfol-
gen. Danach unterscheidet man also Korperfunktionen
und Korperstrukturen, Aktivitdten und Teilhabe, auf die
wiederum Umweltfaktoren und personliche Faktoren
Einfluss nehmen (Abb. 3.1)

Die Beriicksichtigung von Umweltfaktoren und per-
sonenbezogenen Faktoren ist wesentlich, da diese Kon-
textfaktoren rehabilitationsrelevante Barrieren und For-
derfaktoren darstellen, die sich unmittelbar auf die Re-
habilitationszielsetzung auswirken kénnen und immer

Gesundheitszustand

!

v

Korperfunktionen

} v

<«——» Aktivitaten

und -strukturen

t

v ! y

Umweltfaktoren Personenbezogene Faktoren

- materiell — Alter, Geschlecht
- sozial - Motivation
- verhaltensbezogen - Lebensstil

<«—» Teilhabe

Abb. 3.1: ICF-Ebenen der Funktions- und Fahigkeitsminderungen
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eine Rolle spielen, wenn es z. B. darum geht, eine wieder-
erlangte Fahigkeit so in den Alltag zu transferieren, dass
dadurch die Teilhabechancen gewahrt bleiben.

Beispiel: Obwohl sich in der Klinik durch Medikamente und Phy-
siotherapie eine Gehfdhigkeit wiederherstellen ldsst, kann der
Patient sein Haus moglicherweise nicht verlassen, wenn z.B. der
Umweltfaktor »Bewdltigung von Treppenstufen« keinen Eingang in
die Rehabilitationsplanung und Therapie findet. In so einem Fall
wiirde sich fiir den Patienten seine Teilhabe am aufierhduslichen
Leben nicht verandern, obwohl motorisch-funktionelle Fortschritte
moglich sind.

Fiir die Rehabilitation bildet die ICF die Grundlage fiir
eine »gemeinsame Sprache« bei der Gestaltung des
Rehabilitationsprozesses. Rehabilitation kann als das
multi- und interdisziplindre Management der funkti-
onalen Gesundheit einer Person definiert werden. Die
Hauptziele liegen darin, die Symptome und Behinde-
rungen zu minimieren.

Die Ansatzpunkte der Rehabilitation sind hierbei:

1. Behandlung der geschadigten Korperfunktionen und
Korperstrukturen (kurative Strategie)

2. Uberwindung und/oder Kompensation von Beein-
trachtigungen der Kérperfunktionen, der
Aktivitdten und Teilhabe (rehabilitative Strategie)

3. Vermeidung weiterer Beeintrachtigungen der Korper-
funktionen, der Aktivititen und der Teilhabe (pri-
ventive Strategie)

Rehabilitation versteht sich dabei als kontinuierlicher
Prozess, dessen Ausgangspunkt das multidisziplindre ger-
iatrische Assessment ist. Dieses umfasst die Diagnostik der
Beeintrdachtigungen der Korperfunktionen und -struk-
turen, der Aktivititen und der Teilhabe unter Beriick-
sichtigung der Kontextfaktoren. Wesentliche ICF-Doma-
nen wie z.B. Selbstversorgung, Lokomotion, Kognition,
Emotion und Kommunikation werden hierbei quantita-
tiv abgebildet und demaskieren ein individuelles Scha-
digungsmuster, aus dem sich dann der pflegerische Ein-
satz und die Therapien ableiten.

Aus der Analyse und Bewertung der Zusammenhédnge
zwischen den betroffenen ICF-Doménen ergibt sich dann
die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs und der abzu-
leitenden Rehabilitationsziele.

Die rehabilitative Intervention beginnt im engeren Sinne
mit der Rehabilitationsplanung, die auf der Grundlage
der definierten Rehabilitationsziele vorzunehmen ist
und im Weiteren auch die Steuerung aller Mafinahmen
wahrend des Rehabilitationsprozesses umfasst. Kristal-
lisationspunkt dieses Rehaziel-Prozesses ist ein Rehaziel-
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Abb. 3.2: ICF-basiertes Reha-Zielformular

gesprich mit dem Rehabilitanden, nachdem alle Ergeb-

nisse des geriatrischen Assessments vorliegen und die

personlichen Bediirfnisse und individuellen Ressourcen
des Rehabilitanden bekannt sind.

An der Geriatrischen Rehabilitationsklinik Ehingen
werden die Ergebnisse des Reha-Zielgespraches mit den
dazugehorigen Funktions-, Aktivitdts- und Teilhabezie-
len sowie den Kontextfaktoren (Barrieren, Forderfakto-
ren) in einem ICF-basierten Reha-Zielformular struktu-
riert festgehalten und am Ende der Rehabilitation wie-
der zur patientenbezogenen Evaluation herangezogen
(Abb. 3.2).

Nachfolgend sind die an der Geriatrischen Rehabi-
litationsklinik Ehingen etablierten Einzelschritte skiz-
ziert, die eine strukturierte ICF-basierte Rehazielplanung
gewdhrleisten:

1. Die Pflegenden erheben am Aufnahmetag eine Viel-
zahl relevanter Informationen zur ICF-basierten
Rehazielplanung, darunter die Teilhabe- und Akti-
vitdtsziele des Patienten, die dazugehorigen pflege-
rischen Funktionsziele sowie die Forderfaktoren und
Barrieren
- ICF-basiertes Rehazielformular anlegen und aus-
fiillen

2. Der Arzt tragt die medizinischen Rehabilitationsziele
in das ICF-basierte Reha-Zielformular ein, darunter
die somatischen, sekundarpraventiven und eduka-
tiven Ziele. Ferner markiert er die am Rehabilitati-
onsprozess benotigten Berufsgruppen
- Schriftliche Eingaben in das ICF-basierte Rehaziel-
formular

3. Die Ergotherapeutlnnen und Physiotherapeutlnnen
definieren nach abgeschlossenem Aufnahmeassess-
ment ihre Funktionsziele
- Schriftliche Eingaben in das ICF-basierte Rehaziel-
formular

4. Der Psychologe und die Logopddinnen halten
ihre diagnostischen Ziele und Funktionsziele im
Anschluss an den Erstkontakt im ICF-basierten Reha-
zielformular fest
- Schriftliche Eingaben in das ICF-basierte Rehaziel-
formular

Am dritten Tag des Reha-Aufenthaltes wird mit dem Reha-
bilitanden das Reha-Zielgesprach gefiihrt, in dem die
bis dahin formulierten Rehabilitationsziele abschlieflend
interdisziplindr erortert, gemeinsam mit dem Patienten
abgestimmt und nach der SMART-Regel konkretisiert
werden. Es erfolgen letzte Feinjustierungen und die Kla-
rung evtl. Unstimmigkeiten. Der Patient erhdlt schlief3-
lich ein vollstdndig bereinigtes Reha-Zielformular, das er
wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes mitfiihrt. Die
Verantwortung fiir den Prozess rund um das ICF-basierte
Reha-Zielformular liegt beim Arzt und dem Reha-Paten,
einem zuvor bestimmten Bezugstherapeuten des interdis-
ziplindren Teams.

Neigt sich die Rehabilitation dem Ende zu, folgt die
patientenbezogene Evaluation anhand des Reha-Zielfor-
mulars, welche die Uberpriifung der Zielerreichung auf
den verschiedenen Ebenen zum Gegenstand hat und
stets eine Globaleinschitzung dariiber erlaubt, ob und
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in welchem Umfang die dokumentierten Rehabilitati-
onsziele erreicht worden sind.

Die individuelle Rehaziel-Evaluation wird am Ende
der Rehabilitation auch durch ein geriatrisches Abschluss-
Assessment gestiitzt (siehe 2.3), wodurch schliefilich das
Ende des Rehabilitationszyklus markiert wird.

Unabhingig vom individuellen Schidigungsmuster
lassen sich beim Parkinson-Syndrom im Friihstadium
sowie im mittleren und spdten Stadium bestimmte
Muster von Behandlungszielen formulieren, die im Vor-
dergrund stehen bzw. im weiteren Krankheitsverlauf
hinzutreten.

Nachfolgend sind am Beispiel der motorisch-funk-
tionellen Rehabilitation stadienabhédngig die jeweiligen
Behandlungsschwerpunkte aufgefiihrt:

B Im Friihstadium (Stadium 1-2 nach Hoehn & Yahr) lie-
gen die Behandlungsziele vornehmlich in der
- Vorbeugung von Inaktivitat
- Vorbeugung von Bewegungs- und Sturzangst
— Verbesserung der physischen Kondition
B Im mittleren Stadium (Stadium 3-4 nach Hoehn &
Yahr) treten weitere Behandlungsziele hinzu, vor-
nehmlich die Erhaltung und Verbesserung der
— Transferfahigkeit
— Korperhaltung
— Manuellen Geschicklichkeit
— Balance- und Gehfahigkeit
M Im spdten Stadium (Stadium 5 nach Hoehn & Yahr) sind
als weitere Behandlungsziele zu nennen:
— Erhalt der vitalen Funktionen
— Vorbeugung von Druckulzera
— Vorbeugung von Kontrakturen

Den Behandlungszielen sind geeignete Behandlungs-
strategien gegeniiberzustellen. Ein Auszug der individu-
ellen Behandlungsstrategien gibt Tab. 3.1.

Eine vollstandige Ubersicht der fiir Parkinson-Patien-
ten relevanten Behandlungsziele und -strategien ist in die-
sem Leitfaden im ICF-basierten Rehabilitationsplan dar-
gelegt (siehe 3.4.). Er beriicksichtigt die géngige klinische
Praxis und einige neuere evidenzbasierte Therapieverfah-
ren in gleicher Weise und kann dementsprechend als ein
umfassendes Behandlungstool verstanden werden, dessen
Komponenten auf den jeweiligen Patienten entsprechend
seinen Ressourcen individuell anzuwenden sind.

Die nachfolgende Ubersicht umfasst die wichtigsten
Therapiedomdnen, die bei der Rehabilitation von Parkin-
son-Patienten zur Geltung kommen. Die differentialthe-
rapeutische Beeinflussung vielfdltiger Funktionsdefizite
und Fahigkeitsminderungen auf der Ebene von Korper-
funktionen und -strukturen haben dabei mittelbar oder
unmittelbar Auswirkung auf die Wiedererlangung von
Aktivitat und Teilhabe. Dabei reicht das Spektrum von
der Therapie potentiell vital bedrohlicher Symptome wie
z.B. der Dysphagie bis zur Behandlung der Depressivi-
tdt, die eine substantielle Verringerung der Lebensquali-
tat nach sich ziehen kann (Tab. 3.2).

Fiir das grundsatzliche Verstdandnis des multimoda-
len und interdisziplindren Therapieansatzes in der Par-
kinson-Rehabilitation ist wesentlich, dass die Betroffe-
nen und das behandelnde Team eine Vorstellung davon
haben, welche Funktionsdefizite und Fahigkeitsminde-
rungen welcher Therapie zuganglich sind. So sind eine
Reihe Parkinson-typischer Symptome durch eine medi-
kamentose Therapie nur eingeschrankt bzw. {iberhaupt
nicht beeinflussbar. Umgekehrt kénnen einige der medi-

Schwerpunkt Behandlungsziel Behandlungsstrategie
Transfer M Transfererleichterung Transfer-Ubungen im Alltag:
B Selbststandiger Transfer B Unter Anwendung kognitiver und ggf. kompensatorischer Bewegungsstrategien

B Durch individuelle Cueing-Strategien zur Bewegungsinitiierung
B Durch haufige Repetition (Angstabbau, Routine, Sicherheit, Bewegungsabldufe sichern)
B Durch Einsatz und addquaten Umgang von Hilfsmitteln
B Schulung der Angehérige und der Mitarbeiter

Manuelle Verbesserung der Handhabung Hand- und Armiibungen unter Einsatz von kognitiven Bewegungsstrategien

Geschicklichkeit von und des Umgangs mit Gegen-

standen (Greifen, Schreiben etc.)

Kraftigung, Dehnung und Mobilisierung der Finger- und Handgelenke sowie der Arme
Erarbeitung einer angemessenen Rumpfhaltung des Patienten

Feinmotorikiibungen

Sensibilitatsschulung

Gruppentherapien, welche die Feinmotorik fordern und beiiben (z. B. Flechten oder Fein-
motorikgruppe)

Repetitives Arbeiten ADL-bezogen (z. B. Schreibtraining, Umgang mit Essensbesteck etc.)

Ggf. Hilfsmittelschulung (Greifzange, Griffverdickungen oder Griffgewichte fiir Besteck
bei Patienten mit Tremor)

Tab. 3.1: Auszug aus den individuellen Behandlungsstrategien (s.a. 3.3)
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Therapiedomdnen

- Kopf nach ventral und in Ext-Stellung

- BWS kyphosiert und Schultern retrahiert
- Arme in IRO- und Flex-Stellung

- Becken nach dorsal gekippt

- Hiiften in IRO- und Flex-Stellung

- Beine in Flex-Stellung

- Verschobener Kérperschwerpunkt

- Sichtbare Asymmetrie

Posturale Instabilitat

Medikamente

Funktionelle Therapien

Posturale Instabilitat

Storung des Gang- - Kleinschrittig
bildes = - Keine sichtbare Abrollphase der Fiifle
— Starkes Schlurfen

— Deutliche Propulsion (ggf. Retropulsion)
- Mangelndes Gleichgewicht

- Keine Schutzschritte moglich

- Drehen auf der Stelle erschwert

- Mgl. Freezing

- Mgl. Start-Stopp-Schwierigkeiten

Propulsion — Retropulsion — Sturzneigung

Ruhetremor ) )
Rigor + +
Bradykinesie + +

Tab. 3.3: Therapeutische Beeinflussbarkeit der Leitsymptome

Medikamente

Funktionelle Therapien

Dysphagie - +

Sprechstorungen = ¥
Dysarthrie — Hypophonie — Dysprosodie

Komplexe Gang- und Haltungstorungen - +
Startverzogerung - Wendehemmung
Freezing — Kamptokormie

Kraftminderung - In Bezug auf die Muskeln der »aufrechten

Korperhaltung

Schmerzen - Aufgrund der Kérperhaltung und

muskuldrer Dysbhalancen

Tremor - Einseitig beginnend und sich dann
ausbreitend

- Zu Beginn Ruhetremor

- Verschlucken
- Speichelfluss
- Mgl. Freezing

Dysphagie

— Artikulation

- Stimme

- Sprechen

- Sprechverhalten

Dysarthrophonie

ADL-Defizite - Lagewechsel in verschiedenen Ausgangs-
stellungen

- Waschen, Anziehen und Ausziehen

- Probleme beim Essen und Zubereiten

- Alltagliche Verrichtungen (z. B. WC-Gang)

- Gehen, Autofahren, Fahrrad fahren

- Einschrankung im sozialen Umfeld

(z.B. Einkaufen, Kirchgange)

Vegetative Symptome - Obstipation

- Schwitzen

- Speichelfluss

- Mundtrockenheit
- Salbengesicht

- Orthostase

Hypomimie

Depressivitdt

Akinese der oberen
Extremitat

Rigor

Neuropsychologische
Defizite

- Aufmerksamkeitsprobleme

- Raumlich-konstruktive Probleme
- Visuelle Probleme

- Demenzielle Entwicklung

- Psychose

Tab. 3.2: Therapiedomédnen

kamentds beeinflussbaren Symptome zusatzlich durch
funktionelle Therapien gebessert und die Aktivitdt und
Teilhabe dadurch weiter geférdert werden (Tab. 3.3, 3.4).

Kraftminderung - +
Akinesie der oberen Extremitdten + +
Depressivitat + +
Neuropsychologische Defizite + +

Visuell-raumliche Storungen
Handlungsplanung - Merkfahigkeit

Vegetative Symptome + +
Obstipation — Inkontinenz - Orthostase

Tab. 3.4: Therapeutische Beeinflussharkeit weiterer Symptome / Funktionsdefizite

Das Kernteam der funktionellen Therapie in der Geriatrischen
Rehabilitation besteht aus folgenden Berufsgruppen:
Physiotherapie

Ergotherapie

Logopédie

Aktivierende Pflege

Flankierend kommen weitere MafSnahmen aus der psy-
chologischen Psychotherapie und der Musiktherapie
zum Einsatz.

Sehr wichtig fiir das optimale Zusammenwirken
funktioneller Therapien ist die Kommunikation im geria-
trischen Behandlungsteam und die zeitnahe Ubermitt-
lung behandlungsrelevanter Informationen (Tab. 3.5).

Info an den Arzt

- Wirkung der Medikamente auf die Motorik

- Restsyndrome trotz Medikamente

- Wirkungsschwankungen

- Depressionsanzeichen

- Sprech-/Schluckstorungen

- Verschlechterung der vegetativen Symptomatik

- Probleme bei Einhaltung der Uhrzeit der Medikamenteneinnahme

Info an den/die Patienten/in

- Aufklarung der Diagnose

- Maglichkeiten der medikamentdsen Therapie

- Motivation fiir die Therapien, um das Rehaziel zu erreichen

- Langsamer, geduldiger Verlauf und ggf. mit Kompensationsstrategien arbeiten
- Eigeninitiative wird durch Hausaufgaben oder durch Eigentraining gefordert

- Zeitgenaue Einnahme der Medikamente

Tab. 3.5: Behandlungsrelevante Informationen
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3.2 Medikamentose Therapie
3.2.1 Grundlagen der Pharmakotherapie

Die medikamentdse Therapie erfolgt nach den Emp-
fehlungen der o.g. Leitlinien entsprechend dem biolo-
gischen Alter und den Begleiterkrankungen. Beziiglich
der Darreichungsformen und des Applikationsweges
erfolgt die Verabreichung der Medikamente meist oral,
ggf. enteral {iber PEG-Sonde, bei akinetischer Krise intra-
venos iiber Infusion (Amantadin) und mit Rotigotin in
Pflasterform. Eine frithe Therapieeinleitung wird ange-
strebt, da es keine zuverldssigen Daten gibt, die bewei-
sen, dass ein spidterer Behandlungsbeginn die Entwick-
lung von Behandlungskomplikationen hinauszogert. Die
Einleitung einer Behandlung bzw. Kombinationsthera-
pie erfolgt in der Regel von fachérztlich-neurologischer
Seite oder durch einen Arzt mit ausgewiesener Expertise
bei der Diagnosestellung von Bewegungserkrankungen.
Therapiegrundsatz: »Start low and go slow«. Nadher
beschrieben werden im Folgenden die am hdufigsten
verordneten Medikamente.

Ziele der medikamentosen Parkinsontherapie:

- Rechtzeitige, effiziente und altersgerechte Therapie von motorischen, autonomen,
kognitiven und kommunikativen sowie psychiatrischen Symptomen der Erkrankung

—Erhalt/Verbesserung der ADL

—Verhinderung/Verminderung von Pflegebediirftigkeit
—Erhalt/Verbesserung der Teilhabe in Familie und Gesellschaft
—Erhalt/Wiedergewinnen der gesundheitshezogenen Lebensqualitat

—\Vermeidung von sekundaren orthopadischen und internistischen Begleiterkran-
kungen

—Verhinderung/Behandlung von motorischen und nicht motorischen Komplikationen
—Vermeidung/Verminderung von dopaminergen und anticholinergen Nebenwirkungen

L-Dopa

— immer in fester Kombination mit einem Decarboxyla-
se-Inhibitor (Verhiltnis 4: 1)

— L-Dopa ist das Medikament der ersten Wahl bei IPS-
Patienten > 70 Jahre (biologisches Alter), insbesonde-
re bei vorliegender Multimorbiditét / Polypharmazie
(wird in allen Stadien eingesetzt)

— st als Monotherapie anderen Parkinson-Medika-
menten in seiner symptomatischen Wirkung iiberle-
gen (sowohl Monotherapie als auch Kombinations-
therapie mdéglich)

— verzogert die Krankheitsprogression nicht, tragt zur
Entstehung von Therapiekomplikationen (vor allem
Dyskinesien) bei

— kommt zum Einsatz beim Madopartest (Vorbehand-
lung 2 -3 Tage mit 3 x 10 mg Motilium / Domperidon,
einmalige Gabe von 200 mg Madopar LT)

— Dosierung: 50 mg L-Dopa morgens, Steigerung 50 mg
alle 3 Tage, Gesamtdosis max. 3 —4 X 100—200 mg tgl.
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Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW): Ubelkeit
und Brechreiz (initiale Gabe mit Domperidon sinnvoll),
Schwindel, orthostatische Hypotonie, Psychose, Hallu-
zinationen, Impulskontrollstérungen, Tagesmiidigkeit.
Préparate mit unterschiedlicher Galenik: Madopar LT
(rascher Wirkungseintritt), Madopar 62,5/125, Madopar
depot (retardierte Form). L-Dopa muss immer zeitlich
versetzt von der Mahlzeit (2—1 Stunde vor und 1%2-2
Stunden danach) verabreicht werden.

Dopaminagonisten:

— Primdreinsatz als Monotherapie bei Parkinson-Pati-
enten < 70 Jahre (biologisches Alter) ohne Polyphar-
mazie/ohne schwere psychiatrisch-neurologische
Begleiterkrankungen (insbes. Psychosen)

— sowohl als Monotherapie als auch als Kombinations-
therapie

— als Neuverordnung kommen in der geriatrischen Re-
habilitation bevorzugt Non-Ergot-Derivate zum Ein-
satz: Pramipexol (insbes. bei Komorbiditdt mit De-
pression), Rotigotin (Vorteil: Pflasterform), Ropinirol
(Vorteil: Einmalgabe der retardierten Form)

— die Therapie-Fortfiihrung bereits im Vorfeld ver-
ordneter Ergot-Derivate sollte nur unter Risiko-
Nutzen-Abwagung und Aufklirung der Patienten/
Angehorigen hinsichtlich Herzklappenfibrosen bzw.
Lungenfibrosen erfolgen. Ergot-Dopamin-Agonisten
sollten im klinischen Alltag nicht mehr verwendet
werden (Umsetzung auf Non-Ergot-Derivate ist an-
streben!)

— Start- und Ziel-Dosis der Dopaminagonisten entspre-
chend den Leitlinien der DGN

UAW: Impuls- und Kontrollstérungen, dopaminerge Psy-
chose (Halluzinationen im Spétstadium der Erkrankung
sowie bei Patienten mit kognitiver Leistungseinschran-
kung oder Demenz), dosisabhingige Tagesmiidigkeit/
Schlafattacken (cave: eingeschriankte Kfz-Fahrtauglich-
keit)

COMT Inhibitoren:

— nur als Kombination mit L-Dopa

— zugelassen bei motorischen Wirkungsfluktuationen

— Mittel der Wahl bei geriatrischen Patienten wegen
vergleichsweiser guter Vertraglichkeit: Entacapon als
Monopréaparat oder in fester Kombination mit L-Dopa
+ Carbidopa

— Einzeldosis von Entacapon: 200 mg, maximale Ge-
samtdosis 2.000 mg tgl.

— der COMT-Hemmer Tolcapon ist aufgrund der selte-
nen, aber potentiell schweren Hepatotoxizitdt Mittel
der zweiten Wahl

UAW: Zunahme L-Dopa bedingter unerwiinschter Effekte
MAO-B-Hemmer:

— Als Mono- und Kombinationstherapie (mit L-Dopa)
einsetzbar, auch als Priméreinsatz bei Parkinson-
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Medikament Bewertung Unerwiinschte Arzneimittel- RegelmaBiges Kommentare
Wirkungen auf einen Blick Monitoring
INS Blase  Darm  Stiirze
Levodopa 1. Wahl ++ + ++ + Therapie der Wahl zur Verbesserung von Rigor und Bradykinesie. Die Dosis
m Benserazid sollte so niedrig wie moglich gewahlt werden, um eine gute Funktion bei
m Carbidopa gleichzeitiger Reduktion motor. Komplikationen zu erhalten. NW: Wirkungs-
fluktuationen (besonders nach Therapiedauer von mehr als 2-5 Jahren),
visuelle Halluzinationen, Psychosen, Ubelkeit und Erbrechen, Dyskinesien.
COMT-Hemmer 1. Wahl ++ + + Tolcapone: Besonders sinnvoll als Triple-Therapie zusammen mit L-Dopa und Carbi-
m Entacapone 14-tagige Uber- dopa. Ermoglicht einen stabileren L-Dopa-Plasmaspiegel und damit eine
m Tolcapone prifung der Leber-  Reduktion der End-of-Dose-Phdanomene. Tolcapone sollte nur eingesetzt
funktion (GOT, GPT)  werden, wenn Entacapone wirkungslos ist. NW: Dyskinesien, Verwirrtheits-
im ersten Therapie-  zustinde, Ubelkeit und Diarrhoe; toxische Hepatitis bei Tolcapone.
jahr, danach alle
4 -8 Wochen
Dopaminagonisten 2. Wahl 4+ + ++ ++ Hilfreich zur Reduktion motorischer Fluktuationen in fortgeschrittenen IPS-
m Rotigotin Stadien. Titration bis zu einer klinisch wirksamen Dosis. Ergot-Praparate
m Ropinirol sind zu vermeiden (cave: Herzklappenfibrose) NW: periphere (Odeme,
m  Pramipexol Schlafattacken, visuelle Halluzinationen, Ubelkeit, Impulskontrollstérung,
orthostatische Hypotonie.
MAO-B-Hemmer 2. Wahl - + + Hilfreich zur Reduktion motorischer Fluktuationen in fortgeschrittenen
m Rasagilin Stadien. Verldngert und intensiviert die L-Dopa- Wirkung. NW: Gewichtsab-
nahme, Kopfschmerzen.
Amantadin 2. Wahl e + ++ ++ Nierenwerte Optional zur Reduktion von Dyskinesien in fortgeschrittenen IPS-Stadien
Restharnkontrollen  (schwach wirksam, geringe Evidenz); NW: periphere Odeme, Schlafst-
EKG rungen, Harnretention, Psychose bei Niereninsuffizienz
Apomorphin Seltene +H + . + Intermittierende Injektionen als mogliche Option zur Reduktion von OFF-
Indikation Phasen (> 25 % des Tages) bei Patienten mit schweren motorischen Kompli-
kationen; NW: vermehrt Dyskinesien in den ON-Phasen
Anticholinergika Obsolet et e ++ e Restharnkontrollen  Kognitive Verschlechterung (Gedachtnis), Psychosen, Halluzinationen, Delir,

orthostatische Hypotonie, Engwinkelglaukomanfall, Uberlaufinkontinenz

Tab. 3.6: Ubersicht einer rationalen Anti-Parkinsonmedikation bei geriatrischen IPS-Patienten

Patienten < 70 Jahre (biologisches Alter) ohne Po-
lypharmazie/ohne schwere psychiatrisch-neuro-
logische Begleiterkrankungen (insbes. Psychosen),
keine Behandlung mit Antidepressiva vom Typ SSRI,
NaSSA, SNRI wegen der Gefahr eines bedrohlichen
serotonergen Syndroms!

— es gibt mogliche Hinweise fiir eine krankheitsmodifi-
zierende Wirkung von MAO-B-Hemmern (Rasagilin)

—  Wirksamkeit belegt zum Gewinn von ON-Zeit und
Reduktion der OFF-Zeit, Indikation bei motorischen
Fluktuationen

— Mittel der Wahl in der geriatrischen Rehabilitation:
Rasagilin (seltener Selegelin)

— Start- und Zieldosis von Rasagilin: 1 mg morgens als
Einzeldosis

NMDA-Antagonisten:

— orale Behandlung als Monotherapie oder Kombinati-
onstherapie

— Amantadin reduziert (zumindest kurzfristig) L-Dopa-
assoziierte Dyskinesien

— Mittel der Wahl (Amantadin) bei akinetischer Krise:
1-2 x 200 mg (Infusion je {iber 3 Stunden)

— Dosierung: 100 mg morgens, Steigerung 1oomg/
3 Tage, Maximaldosis 2 X 100 — 200 mg, keine abend-

liche Gabe, Dosisreduktion bei eingeschrankter Nie-
renfunktion (renale Elimination: 90 %)

Cave: wegen der anticholinergen Wirkkomponente Risi-
ko des Auftretens einer exogenen Psychose bei dlteren
Patienten mit Niereninsuffizienz (multimorbide Pati-
enten mit Demenz oder zerebrovaskuldrer Vorschadi-
gung sollten nicht mit Amantadin behandelt werden)

Rivastigmin:

— Kombinationshehandlung bei Parkinson-Plus-Sym-
ptomatik mit nachgewiesener Demenz mit / ohne op-
tische Halluzinationen

— bei Levy-Body-Demenz

— Dosierung: mit 4,6 mg/24 h Pflasterform, Zieldosis
nach vier Wochen auf 9,5 mg/24 h

Antidepressiva:
— bevorzugt zum Einsatz kommen der SSRI Cipralex
(5—10 mg) und der SNRI Mirtazapin (15— 30 mg tgl.)

Propanolol:

— kann als Zusatzbehandlung des Ruhetremors zum
Einsatz kommen, falls dieser durch Emotion oder
psychologische Belastung verstarkt wird
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— Dosierung von Propranolol: einschleichend
3 X20-40 mg

Anticholinergika:

Anticholinergika kommen bei geriatrischen Pati-
enten zur Behandlung von Parkinsonsymptomen
nicht zum Einsatz, zumal die Evidenz fiir eine gute
Wirksamkeit bei Tremor diirftig ist und das ungiin-
stige Nebenwirkungsprofil (Verschlechterung der Ko-
gnition, Harnverhalt, Glaukom-Verstarkung) beson-
ders bei geriatrischen Patienten negativ ins Gewicht
fallt.

Apomorphin:
Die intermittierende / kontinuierliche subkutane Ap-
plikation von Apomorphin bleibt Ausnahmefédllen
vorbehalten. Indikation: Durchbrechung langer OFF-
Phasen (> 25% des Tages) bzw. akinetischer Krisen.

Zusammenfassende Empfehlung fiir den geriatrischen
Patienten

Solange keine Wirkungsfluktuationen oder andere The-
rapiekomplikationen auftreten, ist bei geriatrischen
Patienten die Monotherapie mit L-Dopa der Standard. Ziel
ist die ausreichende, durchgehend wirksame sympto-
matische Behandlung bei geringer L-Dopa-Dosis (soviel
wie nétig, so wenig wie moglich). Die Wirksamkeit von
L-Dopa ist iiberzeugend nachgewiesen und L-Dopa gilt
als das Parkinson-Medikament mit dem besten Risiko-
Nutzen-Profil.

Im Profil der unerwiinschten Wirkungen nehmen
bzgl. der L-Dopa-Anwendung beim d&lteren Patienten
die orthostatische Dysregulation sowie das delirante
Syndrom eine besondere Stellung ein. Insbesondere
fiir das Auftreten eines deliranten Syndroms besteht
bei dlteren Patienten ein deutlich erhdhtes Risiko. Dies
gilt allerdings generell fiir alle delirogene Medikamente
und nicht nur speziell fiir L-Dopa-Prdparate. Wichtig
ist, zu Beginn der Behandlung die Dosis vorsichtig zu
wihlen (Beginn mit 50 mg morgens) und behutsam bis
zur wirksamen Zieldosis zu steigern (Steigerung max. 50
mg alle 3 Tage).

L-Dopa-Préparate lassen sich mit allen anderen Anti-
parkinson-Medikamenten kombinieren. Problematisch
sind Kombinationen mit diesen Medikamenten:

m Opioiden

m Anticholinergika, die eine Verzogerung des Wir-
kungseintritts (Reduktion der gastrointestinalen Mo-
tilitit) zur Folge haben

m Baclofen (zur Senkung des erh6hten Muskeltonus),
das gehduft zum deliranten Syndrom fiihrt

m Fe-Prdparaten, die iiber eine Chelatbildung zur Wir-
kungsabschwachung fiihren

Fe-Prdparate diirfen nicht gleichzeitig mit Parkinson-

Medikamenten eingenommen werden!
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Wenn motorische Fluktuationen hinzutreten, sind
der Einsatz von COMT-Inhibitoren (Entacapon) und
MAO-B-Hemmer (Rasagilin) Mittel der Wahl, um einen
Gewinn der ON-Zeit und eine Reduktion der OFF-Zeit zu
erreichen.

COMT-Inhibitoren erhéhen die L-Dopa-Verfiighakeit
ohne Steigerung des Spitzenspiegels und eignen sich
daher gut zur Behandlung von Wirkungsfluktuationen.
COMT-Inhibitoren werden von alteren Patienten meist
gut vertragen. Eine harmlose Nebenwirkung ist die
dunkle Verfarbung des Urins (weitere UAW siehe Tabelle
3.6).

Da COMT-Inhibitoren und Selegelin am CYP2Dé6-
System in der Leber interagieren, kann es zu unvorher-
sehbaren Spiegelerh6hungen und z.B. zu Dyskinesien
kommen, insbesondere wenn weitere Medikamente
zusatzlich gegeben werden, die dieses System inhibie-
ren (Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin). Wie fiir L-Dopa gilt
auch fiir die COMT-Inhibitoren, dass bei gleichzeitiger
Gabe mit Fe-Praparaten eine Chelatbildung auftreten
kann und daher Fe-Prdparate nicht gleichzeitig mit
Parkinson-Medikamente eingenommen werden diirfen.

Die symptomatische Wirkung der MAO-B-Hemmer ist
deutlich geringer als die der L-Dopa-Praparate einzustu-
fen. Daher eignen sie sich primér als Adjuvans zu einer
bestehenden L-Dopa-Therapie. Speziell fiir Rasagilin
wird eine bessere Wirksamkeit bzgl. der Dimpfung von
Wirkungsfluktuationen im Spatstadium postuliert. Giin-
stige Effekte ergeben sich aus einer zusatzlichen antide-
pressiven und antriebssteigernden Wirkung.

MAO-B-Hemmer diirfen nicht mit einem Antidepressi-
vum vom Typ SSRI, NaSSA, SNRI kombiniert werden, da
ansonsten die Gefahr eines bedrohlichen serotonergen
Syndroms besteht!

Die Dopaminagonisten werden primdr bei jiingeren
Parkinson-Patienten im Friihstadium propagiert, um den
Beginn einer L-Dopa-Therapie hinauszuschieben und
damit das gefiirchtete L-Dopa-Spatsyndrom zu verzdgern.

In der Geriatrie sind Dopaminagonisten {iblicher-
weise nicht die erste Wahl. So ist deren Wirkung eben-
falls deutlich geringer als die von L-Dopa. Gleichzeitig
verursachen Dopaminagonisten hdufiger psychotische
Symptome, inshesondere Halluzinationen und Verwirrt-
heitszustdnde bei Patienten mit Demenz und zerebrovas-
kuldrer Vorschadigung.

Bei Dopaminagonsten besteht vor allem in der Eindo-
sierungsphase die Gefahr einer orthostatischen Dysregu-
lation mit erh6htem Sturzrisiko.

Unter den Dopaminagonisten kann die Gruppe der
Ergot-Prdparate zur Auslosung von Weichteilfibrosen
(vor allem Herzklappenverdnderungen) fiihren. Falls
iiberhaupt ein Dopaminagonist eingesetzt wird, sollte
bei dlteren Patienten daher immer Non-Ergot-Praparaten
der Vorzug gegeben werden. Die beste Datenlage und die
beste Vertraglichkeit kann derzeit dem Ropinirol und
dem Pramipexol zugeschrieben werden.

Amantadin wird bereits seit langer Zeit in der Parkin-
son-Therapie eingesetzt. Seine Wirkung auf die Sym-
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ptome ist als lediglich moderat einzustufen. Am ehesten
wirkt es gut auf L-Dopa-induzierte Dyskinesien. Aller-
dings ist das Risiko bzgl. Verwirrtheit (exogene Psy-
chose bei Niereninsuffizienz) und anderen typischen
dopaminergen UAW gréfler als bei L-Dopa. Zusitzlich
konnen anticholinerge Wirkungen wie Harnverhalt,
Akkomodationsstorungen und Tachykardie auftreten.

Hinzu kommt, dass Amantadin nicht mit potentiell
die QT-Zeit beeinflussenden Medikamenten gegeben
werden sollte. Dazu zdhlen neben den Klasse-IA- und
Klasse-IlI-Antiarrhythmika (Sotalol, Amiodaron) auch
Domperidon, Amitriptylin, Haloperidol und Chlorpro-
mazin. Bei Einsatz von Amantadin muss die QT-Zeit im
EKG iiberpriift werden.

Das dargestellte ungiinstige Nebenwirkungsprofil
fiihrt zur Empfehlung, Amantadin bei geriatrischen Pati-
enten moglichst zu vermeiden. Falls Amantadin doch
eingesetzt wird, bedarf es eines engmaschigen Monito-
rings (siehe Tab. 3.6).

Anticholinergika werden bisweilen bei ansonsten
nicht ausreichend beherrschbarem Tremor eingesetzt.
Fiir geriatrische Patienten ist der Einsatz von Anticho-
linergika wegen des ungiinstigen Nebenwirkungsprofils
(Harnverhalt, Verschlechterung der Kognition, Glaukom-
Verstiarkung) obsolet.

Motorische Fluktuationen

Bei Wearing-off / End-of-Dose-Akinese zeigt sich ein Nach-

lassen der Medikamentenwirkung ca. 4 — 6 Stunden nach

Einnahme. Folgende Maf3nahmen sind méglich, um hier

die Wiederherstellung einer méglichst kontinuierlichen

Stimulation dopaminerger Rezeptoren zu erzeugen:

m Erhohung der Zahl der L-Dopa-Tagesdosen mit Ver-
kiirzung der Einnahmeintervalle bei gleichzeitiger
Reduktion der Einzeldosis

m zusdtzliche Gabe eines COMT-Hemmers bei beste-
hender L-Dopa-Therapie

m zusitzliche Gabe eines MAO-B-Hemmers (z.B. Rasa-
galin)

m zusitzliche Gabe eines Dopaminagonisten (z. B. Pra-
mipexol) unter gleichzeitiger Reduktion der L-Dopa-
Dosis

m Umstellung auf L-Dopa-Retardprdparate bei nacht-
licher Akinese

B intermittierend Apomorphin s.c. (unter Domperidon-
Schutz)

Da die Resorption retardierter L-Dopa-Prdparate am
Tage (Mahlzeiten) sehr variabel und schlecht steuerbar
ist, stellt die Gabe von 16slichem L-Dopa bei frithmor-
gendlicher oder nachmittdglicher Akinesie eine sinn-
volle Alternative dar. Unabhédngig davon ist konsequent
darauf zu achten, dass zur Verbesserung der Resorption
die Medikamenteneinnahme 30— 60 Min. vor dem Essen
zu erfolgen hat.

Beim Freezing im Off kommt es zur plotzlichen Blocka-
de des Gehens (hidufig beim Passieren von Engstellen)

bzw. zur Unfahigkeit der Ganginitiierung. Hier gelten die
gleichen Behandlungsstrategien wie bei den Wearing-
off/End-of-Dose-Akinesien. Der Gangschulung unter
Nutzung externer Stimuli (musikalische Taktgeber, An-
tifreezing-Stock etc.) ist hier eine besondere Bedeutung
beizumessen.

Beim seltenen On-Freezing liegt ein ausgepragtes Free-
zing der Beine bei gleichzeitigen Dyskinesien der Arme
ohne Rigor vor. Hier ist es wichtig, keine weitere Steige-
rung der dopaminergen Stimulation vorzunehmen, son-
dern gelegentlich sogar eine Reduktion der Medikamen-
tendosis zu veranlassen.

Kommt es zu ON-Dyskinesien, sind diese Mafinahmen
Zu erwagen:

m L-Dopa-Dosisreduktion soweit méglich, vor allem bei
hohen Einzeldosen

m zusitzliche Gabe eines COMT-Hemmers mit nachfol-
gender L-Dopa-Dosisreduktion

m zusatzliche Gabe eines Dopaminagonisten bei gleich-
zeitiger Reduktion der L-Dopa-Dosis

Allerdings ist zu beachten, dass es manche Patienten
vorziehen, liangere Zeit im »ON« zu verbringen und
damit vermehrt dyskinetisch zu sein, weil nach einer
Reduktion der dopaminergen Stimulation die oft wieder
zunehmende Akinese nicht toleriert wird.

Antiparkinson-Medikamente sollten zur Vermeidung
einer akinetischen Krise nie abrupt abgesetzt werden.
Auch ist bei Wirkungslosigkeit bzw. Wirkungsverlust im-
mer daran zu denken, dass es sich dabei um die Folge
einer geringen intestinalen Resorption (z.B. Gastroente-
ritis, abdominelle OP) handeln kann.

3.2.2 Akinetische Krise

Bei der akinetischen Krise kommt es zu einem Zusam-
menbruch der gesamten Motorik mit allgemeiner schwe-
rer Akinesie. Sie stellt einen lebensgefdhrlichen Zustand
dar. Meist handelt es sich um Patienten in einem weit
fortgeschrittenen Krankheitsstadium.

Zundchst gilt es den Ausloser fiir die akinetische Krise zu

identifizieren. Am haufigsten sind:

m Dehydrierung bzw. Exsikkose

m Operationen

m fieberhafte Infekte

m abrupte Dosisreduktion der Medikamente oder Ein-

nahmefehler

Gabe von Neuroleptika

m Storungen der Resorption (Schluckstérungen, Ileus,
Diarrhoe, Gastroenteritis)

m Antibiotikagabe

Die allgemeinen MaBnahmen umfassen:

m Fliissigkeits- und Elektrolytausgleich
m ausreichende Kalorienzufuhr

m Thromboseprophylaxe
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Pneumonieprophylaxe

Schlucktherapie bzw. Aspirationsprophylaxe
Dekubitusprophylaxe

Behandlung der internistischen Grunderkrankung
bzw. des Infektes

m Fiebersenkung

Zur Durchbrechung der akinetischen Krise ist die Gabe
von Amantadin i.v. (1-2 x 200mg Infusion {iiber drei
Stunden) die Methode der Wahl. Vorsicht ist geboten
bei gleichzeitiger Niereninsuffizienz. Dann ist die Dosis
entsprechend zu reduzieren.

Cave: Bei akut erkrankten geriatrischen Parkinson-
Patienten besteht unter Amantadin ein hohes Psycho-
serisiko.

3.2.3 Psychotische Symptome

Psychotische Symptome treten bei Parkinson-Patienten
im Rahmen der Grunderkrankung, aber auch in Form
einer exogenen, medikamenteninduzierten Psychose auf.
Es ist zu beachten, dass praktisch alle Parkinson-Medika-
mente eine Psychose auslésen oder begiinstigen kdnnen.

Visuelle Halluzinationen und psychotische Sympto-
me treten bei Patienten mit kognitiven Stérungen haufi-
ger auf als bei Patienten ohne kognitive Einschrankun-
gen. Akute Verwirrtheitszustande werden vornehmlich
bei Vorliegen einer Demenz oder unter Therapie mit An-
ticholinergika beobachtet. Bei einer Demenz sind bis zu
80% der Parkinson-Patienten von visuellen Halluzinati-
onen betroffen. Etwa 10 —30 % aller Patienten mit Parkin-
son-Syndrom entwickeln wiahrend einer Langzeittherapie
visuelle Verkennungen bis Halluzinationen oder seltener
auftretende paranoide Stérungen. Psychotische Sympto-
me werden aber auch beobachtet, wenn Antiparkinson-
Medikamente abrupt abgesetzt werden.

Oft gehen unruhiger Schlaf oder lebhafte Traume den
psychotischen Symptomen und Halluzinationen voraus.
Diese Erscheinungen kénnen daher als Warnsignal inter-
pretiert werden.

Optische Halluzinationen beginnen hdufig gegen
Abend oder in der Nacht. Hier muss immer an eine begin-
nende medikamentds induzierte Psychose gedacht und ei-
ne sorgfaltige Verlaufsbeobachtung erfolgen.

Die allgemeinen Mafinahmen umfassen zunachst:

m stets Suche nach einer medizinischen Zweiterkran-
kung als potentieller Ausloser der Psychose - interni-
stisch-neurologische Delirabkldarung und spezifische
Behandlung

m Ausschluss eines abrupten Entzugs von Antiparkin-
son-Medikamenten

m Uberpriifung des Wasser- und Elektrolythaushaltes
und ggf. orale bzw. parenterale Gabe von Fliissig-
keiten

m friihzeitige antibiotische Behandlung bei febrilen
Temperaturen und Verdacht auf bakteriellem Infekt
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Spezifische MaBnahmen: In jedem Fall muss eine individu-
elle Risikoabschdtzung des therapeutischen Potentials
der Parkinson- Medikation gegeniiber dem Psychoseri-
siko erfolgen. In der Regel ist eine partielle Verschlech-
terung der Motorik eher zu tolerieren als eine manifest
psychotische Symptomatik.

Treten Halluzinationen oder eine beginnende para-
noide Psychose erstmals im Rahmen einer Medikations-
anderung auf, sollte zunéchst die letzte Anderung der
Medikation zuriickgenommen werden.

Tritt die Psychose ohne vorherige Medikationsdnde-
rung auf und helfen auch die allgemeinen Mafinahmen
nicht, sollte eine Anderung der Medikation in folgender
Reihenfolge durchgefiihrt werden:

1. Absetzen von Anticholinergika und trizyklischen An-
tidepressiva

2. Absetzen oder Reduktion von Amantadin und MAO-

B-Hemmern

Absetzen oder Reduktion von Dopaminagonisten

Absetzen oder Reduktion von COMT-Hemmern

5. als letzte Mainame Reduktion von L-Dopa auf die
niedrigstmogliche Dosierung

o

Cave: Die abrupte Beendigung der o.g. Medikation
(besonders Anticholinergika, Amantadin oder trizy-
klische Antidepressiva) kann in Einzelfdllen zu einem
Entzugssyndrom und zur Verschlechterung der Ver-
wirrtheit fiihren. Bei plotzlichem Absetzen der Dopami-
nergika kann es zu einer starken Verschlechterung der
Motorik kommen. Im Extremfall kann sich ein malignes
L-Dopa-Entzugssyndrom mit Hyperthermie, Tachykar-
die, Bewusstseineintriibung, CK-Erhéhung, Transami-
nasenanstieg und Leukozytose entwickeln. Diese kann
bei Dopaminagonisten mit lingerer Halbwertszeit (z.B.
Cabergolin) auch erst nach Tagen einsetzen.

Antipsychotische Medikamente werden immer dann einge-
setzt, wenn die Psychose durch Absetzen/Reduktion der
Parkinson-Medikamente nicht hinreichend gebessert
werden kann oder wenn es zu einer nicht tolerablen Ver-
schlechterung der Motorik kommt. Atypische Neurolep-
tika sind hier bevorzugt einzusetzen.

Derzeit gelten Clozapin und Quetiapin als Mittel der
ersten Wahl zur Therapie medikamentds induzierter Psy-
chosen bei Parkinson-Patienten.

Die gute Wirksamkeit von Clozapin ist durch mehrere
kontrolliert doppelblinde Studien belegt. Dabei kommt
es nur in Ausnahmefdllen zu einer Verschlechterung der
Motorik. Die Tagesdosen liegen hier zwischen 12,5-100
mg/d (mittlere Dosis 25 mg/d). Wegen des Agranulozyto-
serisikos von Clozapin miissen nach Einleitung der The-
rapie Blutbildkontrollen wéahrend der ersten 18 Wochen
der Behandlung einmal wdéchentlich, spater alle vier
Wochen wihrend der gesamten Dauer der Behandlung
und iiber einen Zeitraum von weiteren vier Wochen nach
Beendigung der Behandlung durchgefiihrt werden.

Die Verwendung anderer atypischer Antipsychotika
wie Risperidon, Olanzapin, Sulpirid, Aripiprazol oder
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Thioridazin wird ebenso wenig empfohlen wie der Ein-
satz von Melperon oder dhnlichen niederpotenten Neuro-
leptika, da diese Medikamente ausgepragte, akinetisch-
rigide Symptome, auch in niedrigen Dosen und mit einer
Latenz von mehreren Wochen, hervorrufen kénnen.

Praktisches Vorgehen:

m Clozapin: Initiierung von 6,25-12,5 mg zur Nacht,
wenn notwendig Dosissteigerung bis zu 100 mg/d; 2/3
der Dosis zur Nacht, 1/3 iiber den Tag verteilt.

m Quetiapin: 25 -100 mg zur Nacht, Dosiserh6hung um
25 mg jeden 2. bis 3. Tag (Maximaldosis: 300 mg/d un-
ter EKG-Kontrolle)

Kontraindiziert sind alle hochpotenten klassischen Neu-
roleptika, da diese bereits in geringen Dosen die akine-
tisch-rigiden Beschwerden erheblich verstarken konnen.

Cave: Bei alteren Patienten muss unter Clozapin und
Quetiapin die Begiinstigung einer orthostatischen Dys-
regulation mit nachfolgend vermehrter Sturzinzidenz in
Betracht gezogen werden. Bei dementen Patienten kann
durch die anticholinergen Nebenwirkungen von Clozapin
und Quetiapin leicht Verwirrtheit hervorgerufen werden.

3.2.4 Autonome Funktionsstorungen

Schwere autonome Stérungen, die zu Beginn oder in
einem friihen Erkrankungsstadium auftreten, sprechen
gegen die Diagnose eines IPS und fiir eine Multisyste-
matrophie. Storende vegetative Symptome kdnnen sich
jedoch auch bei Patienten mit IPS, dann meist erst im
Erkrankungsverlauf entwickeln.

Die orthostatische Hypotonie zdhlt zu den nichtmoto-
rischen Symptomen des IPS und tritt bei ca. zwei Dritteln
der Patienten im fortgeschrittenen Stadium auf. Sie kann
sich unter dopaminerger Therapie verschlechtern. Im
Vordergrund der Therapie stehen hier nicht-pharmako-
therapeutische Mafinahmen:

m angemessene Fliissigkeitszufuhr

m Training der Wadenmuskeln

m Tragen von Kompressionstriimpfen

m salzreiche Didt (wenn keine arterielle Hypertonie vor-
liegt)

m Schlafen mit angehobenem Oberkérper in der Nacht

Mehr als die Halfte der Patienten mit IPS leiden unter Bla-
senstorungen. Zu den Blasensymptomen beim IPS zdhlen
Harndrang, Pollakisurie und Nykturie. Diese Symptome
entstehen durch den Wegfall des hemmenden Einflusses
der Basalganglien auf das pontine Miktionszentrum. Es
entsteht eine Detrusorhyperaktivitat, die klinisch auch
als Dranginkontinenz ohne Restharnbildung imponie-
ren kann. Aus Sicht des geriatrischen Patienten stellt vor
allem die Nykturie ein Problem dar, da das haufige Auf-
stehen in der Nacht die Sturzhdufigkeit erhéht. Zu beden-
ken ist auch, dass akute und rezidivierende Harnwegs-
infekte die neurologische Symptomatik verschlechtern

konnen. In diesem Kontext ist daher immer auch eine
Basisdiagnostik mit Ausschluss eines Harnwegsinfektes
und die Bestimmung des Restharns angezeigt. Wenn bei
Parkinson-Patienten eine Detrusorhypoaktivitdt vor-
liegt, ist immer auch an eine medikamenttse Auslosung
durch Anticholinergika oder trizyklische Antidepressiva
zu denken.

Therapie der Detrusorhyperaktivitat:

m Trospiumchlorid: 2—3 x 10-20 mg oder 1 x 60 mg ret.
m Darifenacin 1-2x 7,5 mg

m Solifenacin 12 x 5 mg

Eine Kontrolle des Restharns ist bei Einleitung der The-
rapie stets angezeigt. Tolterodin oder Oxybutynin sind
wegen ihrer stdarkeren anticholinergen Wirkung bei ger-
iatrischen Patienten zu meiden. Das gilt ganz besonders
fiir Parkinson-Patienten mit kognitiver Beeintrdachtigung
(cave Delir), bei denen selektiv wirksame Wirkstoffe wie
Darifenacin oder Solifenacin vorzuziehen sind.

Wichtig ist, dass die Patienten vor Einleitung einer
spasmolytischen Therapie auch auf typische Nebenwir-
kungen wie Mundtrockenheit, Obstipation und mogliche
Sehstérungen hinzuweisen sind.

Schliefilich sollten nicht-medikamenttse Mafinahmen
wie Miktionstraining (Blasenentleerung nach der Uhr),
Anpassung des Trinkverhaltens (1,52 1 pro Tag vorran-
gig in der ersten Tageshilfte zur Reduktion der Nykturie)
und Beckenbodentraining in Abhangigkeit von der Com-
pliance erwogen werden.

Gastrointestinale Funktionsstorungen treten bei Pa-
tienten mit IPS meist in Form einer verzogerten Ent-
leerung des Magens auf. Eine Therapie mit L-Dopa,
Dopaminagonisten Anticholinergika, trizyklischen An-
tidepressiva und Amantadin kann dieses Symptom ver-
starken. Domperidon in einer Dosierung von 3 x 10—20
mg/d besitzt hier eine leicht motilitdtssteigernde Wir-
kung.

Die meisten geriatrischen Patienten mit IPS sind au-
erdem von einer Obstipation betroffen. Diese nimmt mit
steigendem Alter zu. Anticholinergika verstirken die
Haufigkeit und Intensitdt der Obstipation.

Therapie der Obstipation:

m Steigerung der Einnahme von Fliissigkeiten und Bal-
laststoffen (z. B. Pflaumen)

m Steigerung der korperlichen Aktivitat

= Polyethylenglykol (Macrogol): 1-3 Beutel/d

3.2.5 Depression

Die Depression ist die haufigste psychiatrische Stérung
bei Parkinson-Krankheit. Die in der Literatur beschrie-
benen Pravalenzraten liegen im Mittel bei etwa 40 %.
Die depressive Symptomatik bei IPS ist als eine Stérung
im Rahmen der Grunderkrankung zu deuten und von
der primdren Depression abzugrenzen. Die Therapie
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der depressiven Symptome bei IPS ist vielfdltig. Es gibt

verschiedene Ansatzpunkte, die sich miteinander kom-

binieren lassen. Die haufigsten sind:

m Aufkldarung tiber die Krankheitsbilder Depression
und Parkinson-Krankheit (Psychoedukation)

m Spezielle psychotherapeutische Verfahren (verhal-
tenstherapeutischer Ansatz)

m Psychopharmakotherapie

Beziiglich der Pharmakotherapie ist zu sagen, dass
die dopaminerge Behandlung des Parkinson-Syndroms
gelegentlich schon eine Besserung der depressiven
Symptomatik bewirken kann und einigen Substanzen
wie z.B. Pramipexol selbst eine antidepressive Wirk-
samkeit zugeschrieben wird. Vor Einleitung einer anti-
depressiven Medikation sollte also immer zuerst die
dopaminerge Therapie optimiert werden.

Bislang liegen nur wenige kontrollierte Studien zur
Wirksamkeit von Antidepressiva bei der Parkinson-in-
duzierten Depression vor. Untersucht wurden hierzu vor
allem trizykische Antidepressiva, SSRI und Venlafaxin.
Die Evidenz erlaubt keine eindeutige Favorisierung eines
bestimmten Antidepressivums, so dass bei der individu-
ellen Auswahl des Medikamentes vor allem das UAW-Pro-
fil die Wahl des Wirkstoffes beeinflusst. Erfahrungswerte
sprechen fiir den Einsatz von Mirtazapin bei agitierten
Patienten und fiir Citalopram bei antriebsgeminderten
Patienten. Allerdings ist jedoch auch das damit verbun-
dene erhohte Sturzrisiko zu beachten. Neuerdings liegen
zudem Hinweise vor, dass sich bei Demenzpatienten
unter Citalopram die Kognition verschlechtert. Wenn
iiberhaupt, sollte grundsatzlich nur eine antidepressive
Monotherapie angestrebt werden, um einer Polyphar-
mazie vorzubeugen. Wegen der besseren Vertraglichkeit
und des deutlich giinstigeren Nebenwirkungsprofils sind
bei geriatrischen Patienten SSRIs gegeniiber Trizyklika
vorzuziehen.

Kontraindiziert ist die Gabe von SSRI oder auch SNRI
mit MAO-B-Hemmern wegen der Gefahr eines akuten
serotonergen Syndroms, was die Therapie depressiver
Syndrome insbesondere bei dlteren Patienten mit MAQ-B-
Hemmern stark einschrdnkt.

Praktisches Vorgehen:
m Sertralin: 50-100 mg/d
m Citalopram: 20-40mg/d

Mogliche Alternativen:

m Mirtazapin (tetrazyklisches Antidepressivum): 15-30
mg/d (schlafanstofiende Komponente bei niedriger
Dosis niitzlich)

m Venlafaxin (SNRI): 75-150 mg/d

3.2.6 Kognitive Beeintrachtigung und Demenz

Viele Parkinson-Patienten klagen bereits in einem frii-
hen Stadium der Erkrankung iiber kognitive Leistungs-
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einschrankungen. Dazu zdhlen auch Wortfindungs-
storungen und Merkfahigkeitsstorungen. Typisch sind
jedoch Aufmerksamkeitsstérungen (verlangsamte Infor-
mationsverarbeitung, verminderte Aufmerksamkeitska-
pazitit bei Dual-Task-Paradigmen), visuell-konstruktive
und visuell-rdumliche Storungen sowie Beeintrdchti-
gungen der Exekutivfunktionen (also der Fihigkeit,
Handlungen zu planen, zu kontrollieren und auszufiih-
ren sowie mit neuen Aufgaben flexibel umzugehen). Ins-
gesamt ist jedoch festzustellen, dass bislang kein trenn-
scharfes neuropsychologisches Profil als Vorbote der
Parkinson-Erkrankung mit Demenz identifiziert werden
konnte. Alle o. g. kognitiven Beeintrachtigungen kénnen
fiir den Patienten sehr stérend sein. Eine Demenz liegt
definitionsgemaf’ jedoch erst dann vor, wenn die grund-
legende Bewiltigung des Alltags (z.B. Behordengédnge,
Orientierung, Einnahme der Medikamente, Fiihren eines
Haushaltes) wesentlich beeintrichtigt sind und minde-
stens zwei kognitive Domdnen in der neuropsycholo-
gischen Tests signifikante Einschrankungen aufweisen.

Mit langerer Krankheitsdauer steigt nachweislich die
Wahrscheinlichkeit, im Verlauf der Parkinson-Erkran-
kung eine Demenz zu entwickeln. Nach bevolkerungsba-
sierten Untersuchungen kann man davon ausgehen, dass
die Pravalenz der Demenz bei Parkinson etwa 30-40%
betrédgt. Die DLK (Demenz vom Lewy-Kérper-Typ) und die
PD (Parkinson-Demenz) sind hierbei zwei klinisch von-
einander abzugrenzende Syndrome. Die PD unterschei-
det sich von der DLK durch das zeitlich unterschiedliche
Auftreten der extrapyramidalmotorischen Symptome: So
sollten bei Parkinson-Patienten definitionsgemaf3 moto-
rische Symptome ein Jahr vor der dementiellen Entwick-
lung auftreten, wahrend Patienten mit einer Demenz vom
Lewy-Korper-Typ die Parkinson-Symptome oftmals gleich-
zeitig oder nach der Manifestation einer Demenz entwi-
ckeln. Es ist an dieser Stelle jedoch festzuhalten, dass die-
se 1-Jahres-Regel nicht pathophysiologisch begriindet,
sondern lediglich arbitrédr ist und einen Expertenkonsens
wiedergibt.

In der geriatrischen Rehabilitation geht dem geziel-
ten Training der beobachtbaren kognitiven Defizite im-
mer eine ausfithrliche neuropsychologische Diagnostik
voraus, um auf dieser Grundlage ein stérungsspezifisches
Behandlungsprogramm zu erstellen. Ergotherapie und
Psychologie arbeiten hier Hand in Hand und stimmen die
geeignete Therapiemodalitaten (ggf. auch Einsatz PC-ge-
stiitzter Therapieverfahren) untereinander ab.

Fiir den Cholinesterasehemmer Rivastigmin wurde in
einer randomisierten, doppelblinden und plazebokontrol-
lierten Multicenterstudie eine Wirksamkeit auf kognitive
Funktionen bei Parkinson-Patienten festgestellt. Rivas-
tigmin wurde daher 2006 zur symptomatischen Behand-
lung der leichten bis mittelschweren Demenz bei Parkin-
son-Krankheit zugelassen. Die Tagesdosierung liegt bei
3-12 mg. Die Cochrane Collaboration bewertet Rivastig-
min trotz ungeniigender Datenlage als ein Medikament
mit einem moderaten, aber klinisch bedeutsamen Effekt
bei 15% der Patienten. Auch gibt die Datenlage her, dass
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Rivastigmin psychotische Symptome giinstig beeinflussen
kann. Zu beachten sind allerdings die UAW Ubelkeit und
Erbrechen sowie Agitiertheit und Somnolenz. Auch kann
ein Tremor verstirkt werden. Fiir den Cholinesterasehem-
mer Donepezil gibt es inzwischen ebenfalls dezente Hin-
weise einer positiven Beeinflussung der Kognition bei Par-
kinson-Demenz. Zu Galantamin liegen derzeit noch keine
Wirksamkeitsstudien zur Parkinson-Demenz vor.

Gegenwartig fehlen Daten zur Langzeitwirkung von
Rivastigmin und anderen Cholinesterase-Hemmern. Ins-
besondere existieren keine Daten, wann die Therapie be-
endet werden soll.

Cave: Bei Parkinson-Patienten sind Medikamente mit
anticholinerger Wirkung zu vermeiden, da sie zu einem
akuten deliranten Syndrom fiihren konnen. Weiterhin
steigt das Risiko einer dopaminerg induzierten Psychose
bei Vorliegen eines dementiellen Syndroms.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Verlust
kognitiver Leistungsfahigkeiten bei Morbus Parkinson
hdufig, aber auch sehr heterogen und interindividuell un-
terschiedlich ist. Langzeitstudien in grof3en Patientenkol-
lektiven sind notwendig, um ggf. denjenigen Personen-
kreis zu identifizieren, der in einem umschriebenen Zeit-
intervall eine Demenz entwickelt.

3.2.7 Schlafstorungen

Allen Parkinson-Patienten mit Schlafstérungen sollte

eine gute Schlafhygiene ermdéglicht werden. Diese

umfasst:

m Vermeidung von Stimulantien (Kaffee, Tee etc.)

m komfortable Umgebungstemperaturen

m Vermeidung eines Nachmittagsschlafs

m regelmiflige kérperliche Aktivitat zu Tageszeiten, um
einen besseren Schlaf zu induzieren

m Vermeidung jedes Medikamentes, das den Schlaf
oder die Alertness beeintrachtigt (z.B. Antihistami-
nika, Selegelin, H,-Rezeptor-Antagonisten, Antipsy-
chotika und Sedativa)

m ggf. transdermales Rotigotin bei nachtlicher Akinesie

m ggf. Mirtazapin bei Durchschlafstérungen

Gleichzeitig ist auch darauf zu achten, dass das Vorlie-
gen eines Restless-legs-Syndroms addquat behandelt
wird.

3.3 Funktionelle Therapien
3.3.1 Grundlagen und Therapieschwerpunkte

Wie im Kapitel 3.2 dargestellt, konnen nicht alle Sym-
ptome der Patienten mit IPS ausreichend durch Medi-
kamente beeinflusst werden. Die Kenntnis iiber die
Wirksamkeit funktioneller Therapieverfahren und deren
Einsatz ab den frithen Krankheitsstadien erlangt daher
eine grofle Bedeutung im differentialtherapeutischen
Entscheidungsprozess. Dies gilt umso mehr, als sich
inzwischen die Zahl der Studien mehrt, die den Nutzen
funktioneller Therapieverfahren beim IPS im Hinblick
auf Beweglichkeit, Kraft, Balance, Emotion, Kognition
und Lebensqualitit belegen. Insbesondere fiir das Lauf-
bandtraining, das repetitive Training korrektiver Stiitzre-
aktionen und protektiver Reaktionen (»Schubstraining«/
Ausfallschritt), das LSVT-BIG-Training, Cueing-Strate-
gien und Tai Chi sind in kontrollierten Studien positive
Effekte auf die motorische Beschwerdesymptomatik, das
Gangbild und die posturale Stabilitdt erzielt worden.
Allerdings ist unklar, wie lange die beobachteten Effekte
anhalten.

Typisch fiir die Pathophysiologie des IPS sind St6-
rungen bei der Ausfiihrung automatisierter motorischer
Routineleistungen. Es kommt zu einer verminderten Ser-
vo-Kontrolle einfacher Bewegungsabldufe. Dabei kénnen
beide Komponenten der motorischen Kontrolle, ndmlich
die Zeitgebung (»time-keeping«) und die Steuerung der
Amplitude (»force-scaling«) betroffen sein. Bewegungen
werden hierdurch verzogert (akinetisch), verlangsamt
(bradykinetisch) und mit verminderter Amplitude (hy-
pokinetisch) ausgefiihrt. Der Wechsel von einem motori-
schen Programm zum néchsten ist erschwert und repeti-
tive Bewegungen folgen mit irreguldren Intervallen (ver-
langert oder verkiirzt) und reduzierten bzw. irreguldren
Amplituden.

Durch Vorgabe externer Signale (engl. »cues«) kann
Einfluss auf das motorische Verhalten genommen wer-
den. So kénnen durch die »cues« die Bewegungen »ent-
automatisiert« und die Wahrnehmung und Verarbeitung
des somatosensorischen Inputs gezielt geférdert werden.
Die Wirkungsweise dieser »Cues« wird damit erklart, dass
»Cues« die fehlende Verstarkung motorischer Signale fiir
willkiirliche Bewegungen kompensieren. Allerdings bean-
sprucht die gesteigerte Abhdngigkeit von externer senso-
rischer Information auch vermehrte Aufmerksamkeitsres-
sourcen und erklirt die Uberforderung, die IPS-Patienten
beispielsweise bei der Bewaltigung von Dual-Task-Aufga-
ben haben.

»Cues« konnen als Trigger oder Taktgeber in Form
akustischer, visueller oder taktiler Signale angeboten
werden und das stetige Beibehalten von Bewegung un-
terstiitzen. »Cues« kénnen entweder von der Umgebung
des Patienten oder vom Patienten selbst erzeugt werden
und sind besonders zur Fazilitierung von automatisierten
und repetitiven Bewegungen geeignet. Hypo- oder brady-
kinetische Symptome lassen sich am besten durch kon-
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tinuierliches und rhythmisches Cueing beeinflussen. Vi- Patient den nétigen Anstrengungsgrad fiir normal grof3e
suelle Cues unterstiitzen vor allem Schrittinitiierung und Bewegungen auf und akzeptiert diese. Die Bewegungs-
Schrittlange, akustische Schrittmacher fazilitieren beson- grof3e wird also zuriickgeeicht, so dass der Patient wie-
ders die Gehgeschwindigkeit. der weif3, wie sich normal grofles Bewegen anfiihlt und

Funktionelle Therapien werden immer an den indivi- auf welche Art er sich dafiir bewegen muss. Die LSVT-
duellen Ressourcen des Patienten und an den Schwere- BIG-Behandlung hat sich nach einem vierwdchigen In-
grad der funktionellen Beeintrachtigungen angepasst und tensivprogramm gegeniiber einem Nordic-Walking-Pro-
sollten besonders bei Symptomen bzw. Funktionsstérun- gramm und einem Heimiibungsprogramm als iiberlegen
gen zum Einsatz kommen, die nicht oder nur ungeniigend gezeigt, um die brady- bzw. hypokinetische Symptomatik
medikament6s beeinflussbar sind (siehe 3.1). Nachfol- der Gangstorung zu reduzieren. Voraussetzung fiir den
gend werden die wichtigsten funktionellen Therapiever- Erfolg ist eine Trainingsintensitdt von vier Einzelstunden
fahren im Kontext der typischen IPS-Symptome erortert. pro Woche mit zusétzlichen (standardisierten und indi-

vidualisierten) Hausaufgaben von 20- bis 40-miniitiger

Funktionelle Therapie der Leitsymptome Dauer. Mit dem Hausaufgabenprogramm soll nach Ende

des vierwOchigen Intensivprogramms der Ubertrag in den

1. Akinese Alltag gewahrleistet werden, um nachhaltige Trainingsef-

Wie schon dargelegt, bewirkt die gestorte Ausfithrung fekte zu erreichen. Der Effektivitdtsnachweis des darge-

automatisierter motorischer Routineleistungen das kli- stellten LSVT-BIG-Behandlungsprogramms erfolgte mit

nische Bild der Akinese. Aufgrund der medikamentésen der UPDRS III und metrischen Tests wie z.B. dem Timed

Behandlung mit Dopamin und dem Nachlassen der Walking Test, Sit-to-Stand-Test, Timed-Up-and-Go-Test,
medikamentésen Wirkung (»wearing off«) kann der Pati- Functional Reach Test und Nine-Hole-Peg-Test.

ent im Tagesverlauf in verschiedene Phasen rutschen Mit dem bereits einleitend dargestellten Behand-

(Tab. 3.7). lungsprinzip des »Cueings« lassen sich motorische Blo-

ckaden 16sen. Manchmal gelingt dies dem Patienten

OFF-Phase: stark verlangsamte Intervalle und deutlich reduzierte Amplituden auch schon mit der Vorstellung »iiber ein am Boden ge-

= klinisch: Akinese mit Rigor spanntes Seil steigen zu miissen«. Zahlreiche Cues (z.B.

ON-Phase: regulire Intervalle und gleichmaigere Amplituden Laserpointer, auf den Boden geklebte Leuchtstreifen,

- klinisch: gute fliissige Mobilitt umgekehrt gehaltener Spazierstock, Metronom etc.) eig-

END-OF-DOSE-  langsame Verschlechterung der Intervalle und Amplituden am Ende nen sich zur Vermeidung akzentuierter Akinesien bzw.

Phase: der Dosierungsintervalle des Freezings. Das Cueing ist klinisch erprobt und fester

FREEZING: pldtzliches »Einfrieren« in der aktuellen Korperstellung Bestandteil der evidenzbasierten Bewegungstherapie bei

- Klinisch: plétzliche Akinese beim Umdrehen oder Gehen durch Morbus Parkinson. Die kompensatorische Wirkung wird

enge Tiren oder in engen Riumen dadurch erklért, dass die geschiddigten dopaminergen
DYSKINESIEN: verkiirzte tiberschieBende Intervalle und Amplituden Funktionskreisldufe »umgangen« werden: nicht-betrof-

- klinisch: ausgeprégte Bewegungsunruhe mit drehenden und
schraubenden Bewegungen der Extremitaten und des Rumpfes

Tab. 3.7: Verschiedene Formen der Akinese

Als Ursache fiir die ON-OFF-Symptomatik bzw. Wir-
kungsfluktuationen wird ein starkes Schwanken des
Dopaminspiegels am postsynaptischen Rezeptor ange-
nommen. Die dopaminerge Dosierungen und Dosie-
rungsintervalle miissen dann iiberpriift werden.
Unabhidngig davon konnen die verzégerten und
kleinrdumigen Bewegungen aber auch durch funktio-
nelle Therapien verbessert werden. Diese umfassen das
selektive Training md&glichst grofler Bewegungsamplitu-
den (LSVT-BIG) und die Reduktion motorischer Blocka-
den durch den Einsatz externer Schrittmacher (»cues«).
Beim LSVT-BIG handelt es sich um ein standardisier-
tes Behandlungsprogramm, welches das aktive Training
der Bewegungsamplitude in den Mittelpunkt der Par-
kinson-Therapie stellt. Dabei wird die Eigenperzeption
fiir »normal grofie« Bewegungen geschult (sog. Rekali-
brierung). Der Patient lernt aktiv alltagsbezogene Bewe-
gungen wieder »normal grofi« zu initiieren. Uber kon-
tinuierliches verbales und taktiles Feedback bringt der
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fene Hirnareale wie frontale oder zerebelldre Bahnen-
systeme, die die Bewegungsinitiilerung unterstiitzen,
werden durch vermehrte Aufmerksamkeit auf diesen ex-
ternen Reiz (Cue) einbezogen.

Cueing findet als Aspekt der Bewegungsinitiierung in
verschiedenen Bewegungssportarten statt, beispielswei-
se beim argentinischen Tango (akustisches Cueing) und
bei Tai Chi Chuan (mentales Cueing). Gerade zu Beginn
der Parkinson-Erkrankung sind solche Ausdauersport-
arten geeignet, um Kraft, Ausdauer, Haltung, Gleichge-
wichtleistungen, Schrittlinge und Gehgeschwindigkeit
zu verbessern bzw. zu optimieren. Allerdings erfordern
diese Bewegungsarten nach derzeitiger Evidenz ldngere
Trainingszeiten (24 Wochen und mehr), um signifikante
Effekte zu erzielen.

Zu ergédnzen ist schliellich, dass motorische Blo-
ckaden auch bei atypischen Parkinson-Syndromen zu
beobachten sind: die Haufigkeit von »freezing« liegt bei
den vaskuldren Parkinson-Syndromen bei 57%, beim
Normaldruckhydrocephalus bei 65% und bei progres-
siver supranukledrer Paralyse (PSP), Multisystematro-
phie vom Parkinson-Typ (MSA-P) und kortikobasaler
Degeneration (CBD) bei 45%. Bei durch Medikamente
induziertem Parkinson tritt »freezing« kaum auf.
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Evidenz: Therapieprogramme mit Einsatz von Cues ha-
ben sich gegeniiber Ubungsprogrammen ohne Cues als
iiberlegen erwiesen.

2. Tremor

Zweites Kernsymptom beim IPS ist der Tremor, eine St6-
rung durch eine rhythmisch alternierende Agonist- und
Antagonisten-Intervention, in Form von »Zittern« der
betroffenen Korperteile oder des ganzen Kérpers. Unter-
schieden werden die Formen:

m langsamer und schneller Tremor,

m fein-, mittel- und grobschldgiger Tremor,

® Ruhe-, Halte- und Intentionstremor.

Evidenz: Durch eine Verhaltenstherapie mit Schwer-
punkt auf Entspannungstraining konnte im Rahmen
einer 10-wochigen Therapie mit 2-mal wochentlicher
Therapiefrequenz eine Abnahme von Ruhe- und Akti-
onstremor festgestellt werden.

3. Rigor

Drittes Kernsymptom beim IPS ist der Rigor, eine Stérung
des Muskeltonus aufgrund der gesteigerten Grundspan-
nung der Agonisten und Antagonisten mit charakteris-
tischer Steifigkeit bei passiver Bewegung, dem so ge-
nannten »Zahnradphdnomen«. Durch die funktionelle
Therapie in Form von Detonisierung der betroffenen
Muskelgruppen konnen die Tonusverhdltnisse des Pati-
enten beeinflusst und mit gezielten Ubungen physiolo-
gisch angebahnt werden. Der Rigor zdhlt zu den Haupt-
domanen der medikament6sen Parkinson-Therapie.

4. Posturale Instabilitat

Viertes Kernsymptom beim IPS ist die posturale Instabi-
litdt. Darunter versteht man eine mangelnde Stabilitét
der aufrechten Kérperhaltung (Gleichgewichtsprobleme)
wie z.B. vergroflerte Schwankungen des Korperschwer-
punktes (»postural sway«) im Sitzen oder beim Stehen,
aber auch verminderte posturale Stellreflexe, die fiir ca.
75% aller Stiirze bei Parkinson-Patienten verantwortlich
zu machen sind. Das bedeutet, dass die Mehrzahl der
Stiirze darauf zuriickzufiihren ist, dass IPS-Patienten
den Korperschwerpunkt beim Drehen, Aufstehen und
Biicken nicht reflektorisch kontrollieren kénnen.

Bei den posturalen Stellreaktionen kénnen korrek-
tive und protektive Reaktionen unterschieden werden.
Korrektive Stellreaktionen erfolgen bei konstanter Un-
terstiitzungsflache, d.h. die Fiifle verlassen wihrend
der posturalen Reaktion den Boden nicht. Das Gleichge-
wicht wird durch Einsatz der Bein-, Rumpf- und Nacken-
muskulatur gehalten (Stabilisation durch Drehung der
vertikalen Korperachse, Hiift- oder Sprunggelenkstrate-
gie). Typisch fiir protektive Stellreaktionen ist dagegen
eine Veranderung der Unterstiitzungsflache, etwa durch
die Ausfiihrung eines Ausfallschrittes. Beide Reaktionen
sind bei Parkinson-Patienten defizitar.

Reduzierte Gleichgewichtsleistungen bedingen Unsi-
cherheiten beim Gehen, Stehen sowie bei den Transfers.

Ferner besteht eine Korrelation zwischen Muskelkraft
und Gleichgewichtsleistung. Nachweislich schwéachere
Hiiftextensoren verursachen bei Parkinson-Patienten
Schwierigkeiten beim Aufstehen vom Stuhl. In der Folge
werden die Gleichgewichtsreaktionen insuffizient und
die Sturzgefahr nimmt zu.

Gleichgewichtsleistung und Muskelkraft sind bei
Parkinson jedoch trainierbar und stellen daher Kernbe-
standteile eines motorisch-funktionellen Behandlungs-
ansatzes dar.

Evidenz: Als sehr effektiv hat sich das repetitive Trai-
ning von Ausfallschritten gezeigt (Schutzschritt-Training
— auch als »Schubstraining« bezeichnet). Dabei konnte
bei einer Trainingsfrequenz von zweimal tdglich 20 Min.
iiber 14 Tage nicht nur ein grof3erer Ausfallschritt und des-
sen raschere Initiierung erzielt werden. Auch das Gang-
bild wurde giinstig beeinflusst (Vergroferung der Schritt-
lange, Zunahme der Kadenz, Abnahme der Doppelstand-
phasen), ohne dass der Gang selbst trainiert wurde.

Wesentlich fiir den Bereich der posturalen Stabilitdt
ist, dass neben den aktiv trainierenden Verfahren auch
eine Patientenschulung erfolgt, die dem Patienten Acht-
samkeit vermittelt, da besonders beim IPS die posturale
Stabilitdt durch jegliche duflere (kognitive) Ablenkung
erheblich beeintrdchtigt werden kann.

Funktionelle Therapie weiterer Symptome /
Funktionsdefizite

Dysphagie
Die Dysphagie ist ein hdufiges und nicht selten vital
bedrohliches Symptom beim IPS. Auch Patienten mit
atypischen Parkinson-Syndromen zeigen sehr hau-
fig Schluckstérungen. Drohende Komplikation der
Dysphagie ist die Aspirationspneumonie. In mehre-
ren Untersuchungen wurde festgestellt, dass der Anteil
stiller Aspirationen gerade bei Patienten mit IPS héher
ist als bei anderen neurogenen Dysphagien. Die Par-
kinson-typische Dysphagie zeichnet sich durch eine
gestorte Motilitdt der oralen Schluckphase mit ver-
langerter Schluckinitiationszeit (Pumpbewegungen der
Zunge) aus. Die Transitzeit in der pharyngealen Phase
ist verlangert und es verbleiben haufig Reste nach dem
Schlucken in den Valleculae oder den Sinus piriformes.
Zudem ist die Schluckfrequenz haufig herabgesetzt, was
zu einer scheinbar erh6hten Speichelproduktion fiihrt.

Zur Diagnostik eignet sich die Methode der Videofluo-
roskopie, da hier der gesamte Schluckvorgang von der
Mundhohle bis zum Magen verfolgt werden kann. Dies
erlaubt eine exakte Analyse der Pathophysiologie. Ins-
besondere die Larynxelevation, die Funktion des oberen
Osophagussphinkters und die zeitliche Koordination
konnen gut beurteilt werden. Im Falle einer Penetration
oder Aspiration kann auch der Hustenschutzreflex des
Patienten bzgl. seiner Effizienz bewertet werden.

Da fiir die Behandlung der Dysphagie bei Parkinson-
Syndromen medikamentOse oder operative Methoden
unzureichend oder unwirksam sind, kommt der funktio-
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nellen Schlucktherapie eine entscheidende Rolle zu. Die
in der Diagnostik erhobenen Befunde bestimmen den
Behandlungsansatz. Es stehen restituierende, kompen-
satorische und adaptive (meist didtetische) Verfahren
zur Verfiigung.

Unter den restituierenden Verfahren haben sich Be-
wegungsiibungen zum Training der orofazialen Musku-
latur (Lippenschluss, Wangenkraft, Kieferbeweglichkeit,
Zungenmotilitdt und -kraft) bewdhrt. Auch die taktile
und thermale Stimulation im Mundbereich zur Verbes-
serung der Wahrnehmung scheint wirkungsvoll zu sein.
Diese Ubungen erfordern keine kognitiven Anstren-
gungen oder besondere Konzentrationsleistungen. Viele
Patienten kdnnen diese Ubungen nach entsprechender
Anleitung auch selbststindig im Eigentraining regel-
maéfig ausfiihren. Ubungen fiir den laryngealen Bereich
trainieren hauptsédchlich die Kehlkopfhebung und den
Glottisschluss, um eine Aspirationsgefahr zu vermindern
und eine effektive Reinigungsfunktion oder Husten zu er-
moglichen. Eine Ubung fiir den besseren Glottisschluss
besteht im Training des harten Stimmeinsatzes oder des
bewussten festen Atemanhaltens.

Kompensatorische Methoden sollen den Patienten
eine sichere Nahrungsaufnahme trotz bestehender Defi-
zite ermo6glichen. Darunter zahlen Haltungsdnderungen
(z.B. Kopfanteflexion, Rumpfaufrichtung), das Men-
delsohn-Mandéver (eine willkiirlich verldngerte Kehl-
kopfbewegung beim Schlucken, um die Offnung des
oberen Osophagussphinkters zu verlingern) und Rei-
nigungsfunktionen (bewusstes Rauspern oder Husten
nach dem Schlucken). Das regelmaflig beim Essen an-
gewendete Mendelsohn-Manover wird auf Dauer auch
einen Kraftzuwachs auf die Zungenbasis und die Kehl-
kopfelevatoren entwickeln und nicht nur die verbesserte
Offnung des oberen Osophagussphinkters bewirken.
Ein weiteres wichtiges Schluckmandver, um Aspirati-
onen zu verhindern, ist das sogenannte supraglottische
Schlucken. Hier wird der physiologische Atemstopp
wahrend des Schluckens willkiirlich herbeigefiihrt.
Durch Schlucken bei bewusst fest angehaltenem Atem
soll verhindert werden, dass Bolusanteile in die Atem-
wege gelangen.

Die Indikationen zu einer Anpassung der Kostform
sind sehr unterschiedlich. Fallen das Kauen und der
orale Transport schwer, sollten weiche, eher homogene
Speisen und eventuell leicht angedickte Getrdnke be-
vorzugt werden. Harte, kriimelige oder faserige Konsi-
stenzen und diinne Fliissigkeiten bereiten bei diesen
Symptomen groflere Schwierigkeiten. Bei erschwerter
Schluckreflexauslosung und mangelnder Boluskontrolle
sollten die Getrdnke ebenfalls angedickt und Suppen nur
in gebundener Form ohne Einlagen gegessen werden.
Meist hilft es zudem, die Bolusgrofie zu begrenzen, um
Aspirationen zu vermeiden. Manchen Patienten gelingt
dies beim Trinken leichter, wenn sie einen Strohhalm
benutzen. Auch Schwierigkeiten mit dem Mundschluss
koénnen so gelegentlich iiberwunden werden. In schwe-
ren Fillen kann die Aufnahme fliissiger Kost mit einem
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Teeloffel leichter fallen. Da eine schnelle Ermiidung der
Kau- und Schlundmuskulatur ebenfalls regelmaflig zu
beobachten sind, ist eine Verdnderung (Kompensation)
der einzelnen Mahlzeitenmengen oft sinnvoll (statt drei
grof3e Mahlzeiten fiinf kleine Mahlzeiten).

Durch Einsatz der genannten Verfahren kann in der
Summe eine objektive (signifikant schnellere Initiierung
des Schluckreflexes) und eine subjektive Verbesserung
der Dysphagie erzielt werden.

Dysarthrophonie

Die Dysarthrophonie ist im Hinblick auf den Teilhabe-
aspekt von grofier Bedeutung. Mehr als die Halfte aller
Parkinson-Patienten erleiden durch die Dysarthropho-
nie eine sozial relevante Beeintrachtigung.

Evidenz: Die am besten evaluierte Dysarthrophonie-
therapie bei Parkinson-Patienten ist LSVT-LOUD (Lee-
Silverman-Voice-Treatment). Diese Behandlung fokus-
siert inshesondere die hypokinetischen Komponenten
der parkinsontypischen Dysarthrie, d.h. auf die vermin-
derte Lautstdrke, die reduzierte Tonhohenmodulation
und die reduzierte Mimik. Das Prinzip von LSVT-LOUD
besteht in der haufigen intensiven Wiederholung von
Ténen mit tiefer oder hoher Frequenz bzw. von ganzen
Sdtzen mit maximaler Lautstirke. Im Gegensatz zu her-
kémmlichen Methoden wird bei der LSVT-LOUD-Thera-
pie viermal wochentlich mit dem Patienten gearbeitet.
Da es zur LSVT-LOUD-Therapie sehr gute Effektivitédtsstu-
dien mit signifikanten und anhaltenden Verbesserungen
bei IPS-Patienten gibt, wurde diese Therapie in die Leit-
linien der DGN und des NICE als Therapie-A-Empfehlung
aufgenommen.

Ein weiteres sich auf die Verstandlichkeit von Parkin-
son-Patienten negativ auswirkende Phinomen ist das
sogenannte »speech hastening« (Schwierigkeiten bei der
Imitation einer Silbe auf einer bestimmten vorgegebenen
Frequenz). Durch akustische Cues kann dieses Phinomen
verhindert und die verlangsamte Sprechgeschwindigkeit
beschleunigt werden.

Das sogenannte rhythmische Sprechtraining (RSC)
ist eine Technik aus dem Konzept der »neurologischen
Musiktherapie«. Sie bezweckt eine Beeinflussung der
Sprechrate. Es werden rhythmische Vorgaben genutzt,
um das Sprechtempo beziehungsweise den Silbenfluss
zu verandern. Fiir das IPS liegen Befunde vor, die zeigen,
dass Parkinson-Patienten bereits nach zwei Sitzungen
vom rhythmischen Sprechtraining profitieren kénnen.
Dies gilt insbesondere fiir Betroffene mit hastig-verwa-
schenem und »festinierendem« Sprechen. Der Patient
wird in seiner Wahrnehmung geschult, um das eigene
Sprechen zu kontrollieren. Dazu ist erforderlich, dass
der Patient keine oder nur geringe kognitive Defizite
aufweist. Das Therapieziel besteht in einer besseren Ver-
standlichkeit des Sprechens.

Vegetative Symptome
Vegetative Symptome wie z.B. gestorter Speichelfluss,
Magenentleerungsstérungen, Obstipation, Inkontinenz
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und Impotenz sind meist medikamentds zu lindern. Als
spezifisch nicht-medikamenttses Verfahren sind die Be-
handlung der orthostatischen Dysregulation in Form von
Kompressionsstriimpfen und wiederum das Muskeltrai-
ning anzufiihren.

Akinesie der oberen Extremitaten

Bei der Akinesie der oberen Extremitdten hat sich re-
petitives Training feinmotorischer Aufgaben unter
Schwung- und Krafteinsatz bewédhrt. Die trainierte Pa-
tientengruppe profitiert hier von einer Zunahme der
Greifkraft und Geschwindigkeit von Zielbewegungen.
Eine weitere Behandlungsoption besteht in der Durch-
fiihrung von Nordic Walking. Dieses Ganzkorpertraining
ist fiir Parkinson-Patienten besonders geeignet, da durch
den aktiven Stockeinsatz die Schulterbeweglichkeit und
der erkrankungsbedingt gestérte Armschwung geschult
werden. Die Schrittldnge passt sich beim Nordic Walking
dem Armschwung an und vergrofiert sich. Durch die auf-
rechte Kérperhaltung kommt es auch zu einer Streckung
in der Hiifte, was sich wiederum positiv auf das Abrollen
des Fufes auswirkt. Das Walken mit Stocken vermittelt
zudem Sicherheit und trainiert die Ausdauer. Hinweis:
Die Stockldnge errechnet sich aus Koérpergrofie mal 0,66.
Der Stock sollte so lang sein, dass im aufrechten Stand
max. ein Winkel von 90° im Ellenbogen entsteht (eher
grof3er als kleiner).

Gangbild

Das typische Ganghild des Parkinson-Patienten ist klein-
schrittig, gebunden und meist mit einem verminderten
Armschwung. Wir unterscheiden das Gangbild in drei-
Gangtypen: den »Schleicher«, den »Festinierer« und den
»Freezer«. In der Praxis haben sich zur Verbesserung des
Gangbildes Strategien zur Vergrofierung der Schrittlan-
ge, z. B. durch lautes Kommando, optische Hinweise oder
eigenstandiges Zdhlen bewdhrt. Neben diesen selbst
generierten Signalen kann eine bewusste Aufmerk-
samkeitslenkung auf den Gang auch im Rahmen einer
rhythmisch-akustischen Stimulation (RAS) durch Musik-
oder Metronomtherapie erzeugt werden. Passt man eine
RAS einem sich bereits zyklisch-repetitiv bewegenden
Menschen an, ergeben sich erstaunliche Verdnderungen
des gesamten Bewegungsablaufes. Fiir einen Parkinson-
Patienten bedeutet dies: Auslosen einer hoheren Be-
wegungsbereitschaft, groflere Bewegungsgenauigkeit,
bessere Steuerung des zeitlichen Bewegungsablaufs und
eine spontane Ankopplung von Bewegung. Umgesetzt in
den Gang bedeutet dies: Die Schrittlangen beider Beine
gleichen sich an, die intra- und intermuskuldre Koordi-
nation wird 6konomischer, der initiale Fersenkontakt
und das Gleichgewicht verbessern sich und der Arm-
schwung wird sichtbarer.

Evidenz: Beim IPS ist die RAS indiziert, wenn das
Gangtempo verlangsamt, die Schrittlange verkiirzt und
die Gewichtsverteilung beim Gehen unsymmetrisch ist.
In diesen Fillen hat sich die RAS gegeniiber der konven-
tionellen Gangtherapie als tiberlegen erwiesen und stellt

damit eine Therapie der ersten Wahl im Rahmen der
Gangrehabilitation von Parkinson-Patienten dar.

Die RAS unterliegt bei der therapeutischen Anwen-
dung einem strikten Protokoll mit schrittweiser An-
hebung des Stimulationstempos. Initial wird der aku-
stische Hinweisreiz (Metronom, Musikstiick) etwa ca.
10 % schneller eingestellt als die {ibliche Schrittfrequenz
beim normalen Gehen. Mit einem MP3-Player 1dsst sich
die RAS auch als Eigentraining durchfiihren. Therapie-
ziel der RAS sind je nach gestellter Indikation die Be-
schleunigung des Gangtempos, die Stabilisierung des
Gangrhythmus, die Vergrofierung der Schrittlange und
die Verbesserung des Gleichgewichts. Untersuchungen
zur RAS haben gezeigt, dass der Einsatz von RAS sowohl
das statische als auch das dynamische Gleichgewicht
verbessert.

Laufbandtraining

Das Laufbandtraining stellt durch seine vielfadltigen Ge-
staltungsmoglichkeiten (variable Verdnderung der Lauf-
bandgeschwindigkeit und -steigung und Moéglichkeit der
Gewichtsunterstiitzung unter Gurtsicherung) eine wei-
tere Behandlungsoption in der Gangrehabilitation von
Parkinson-Patienten dar.

Evidenz: Untersuchungen bei Parkinson-Patienten im
Stadium 2—3 nach Hoehn und Yahr konnten zeigen, dass
die Laufbandtherapie (0,5-3 km/h) der traditionellen
Gangschule iiberlegen ist und signifikant die Schrittlan-
ge, Kadenz und Gehgeschwindigkeit beim Gehen auf der
Ebene zu steigern vermag. Beim Laufbandtraining ist zu
beachten, dass die Laufbandgeschwindigkeit sukzessive
gesteigert wird und Stérungsreize (pl6tzliche Stopps) so-
wie Riickwirts- und Seitwiértsgehen in das Ubungspro-
gramm integriert werden (Shaping-Strategie = Therapie
an der Leistungsgrenze).

Durch den Einsatz von RAS oder optischen Stimulatio-
nen kann das Laufbandtraining zusétzlich fiir den Parkin-
son-Patienten individuell gestaltet werden (z. B. durch ei-
nen extra gesetzten Klebestreifen auf dem Laufband oder
einen optischer Impuls, um den Schritt weit nach vorne
zu setzen). Dies erleichtert die Anbahnung einer physio-
logischen Fortbewegung. Einen grofien Pluspunkt bie-
tet das Laufbandtraining mit Gewichtsentlastung durch
die Gurtsicherung bei Patienten mit Sturzangst. Hierbei
ist regelhaft zu beobachten, dass die Sicherheit und das
Vertrauen der Patienten wieder zunehmen und dadurch
das Gehen auf der Ebene auch wesentlich sicherer wird.

Kraftminderung

Die Hypo- und Bradykinesie sowie die Defizite des
Gleichgewichts fiihren bei IPS-Patienten zu reduzierter
korperlicher Aktivitdt. Diese Inaktivitit im Rahmen
der Krankheitsprogression verstdrkt die altersbedingte
Muskelatrophie und die daraus resultierende sekun-
ddare Muskelschwéiche. Eine Kraftminderung liegt bei
Parkinson-Patienten dementsprechend bereits im frii-
hen Krankheitsstadium vor. Dies gilt besonders fiir
die Rumpfextensoren, deren Kraftreduktion mit einer
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eingeschrankten Fahigkeit zur Rumpfaufrichtung ein-
hergeht. Kraftdefizite verhindern schnelle und ada-
quate Muskelkontraktionen, so dass mit insuffizienten
Gleichgewichtsreaktionen, wie z.B. beim Aufstehen
von einem Stuhl, und mit einer Erh6hung der Sturzge-
fahr zu rechnen ist. Ursdchlich hierfiir sind neben der
bereits erwidhnten Hiiftextensorenschwiche (—30%)
auch die reduzierte isokinetische Kraft der Knieexten-
soren (—-10%). Auch konnte gezeigt werden, dass Kraft-
defizite bei IPS-Patienten mit einer verminderten Gang-
ausdauer assoziiert sind. Intensives Krafttraining ist
daher ein wesentlicher Eckpfeiler in der funktionellen
Therapie des IPS.

Evidenz: Unter Einsatz von externen Widerstanden
(Hypertrophietraining) lassen sich auch bei IPS-Patienten
die Muskelkraft und die Alltagsfunktion verbessern. Die
Trainingsprinzipien dieses progressiven Widerstandstrai-
nings sind dabei a) 12 Wiederholungen in 6—9 Sekunden
mit kleinen Gewichten, b) ausreichend Erholungspausen
zwischen den Ubungen und c) Erh6hung des Gewichtes,
so dass eine Maximalkraft von mindestens 60 %, besser
80 % gewahrleistet ist. Darunter lassen sich auch bei IPS-
Patienten nach einem 10-wochigen Training mit drei Trai-
ningseinheiten pro Woche Kraftzuwédchse von mehr als
50 % erzielen. Besonders effektiv ist die Kombination mit
Gleichgewichtstraining, da hierdurch auch das Sturzrisi-
ko signifikant gesenkt werden kann.

Axiale Rumpffehlhaltungen

Auch axialen Rumpffehlhaltungen ist im klinischen All-
tag durch Ausdauer- und Krafttraining der betroffenen
Muskulatur einschliellich Dehnung der Antagonisten zu
begegnen. Durch tigliche Dehnlagerung (insbesondere
der Hiiftbeuger und der verkiirzten Rumpfmuskulatur)
und gezielte Krdftigung der Riickenstrecker kann die
Muskelverkiirzung gebessert und die Fehlhaltung verrin-
gert werden. Physikalische Zusatzmafinahmen wie Fan-
go, Elektrotherapie, Kryotherapie etc. konnen zusatzlich
eingesetzt werden, um die allgemeine Beweglichkeit zu
verbessern und ggf. Schmerzen zu lindern.

Storungen der Lagewechsel

Storungen der Lagewechsel finden sich im Verlauf der
Erkrankung bei bis zu 75% der IPS-Patienten. Dies be-
trifft insbesondere das Drehen im Bett und das bereits
mehrfach erwdhnte Aufstehen vom Stuhl. IPS-Patienten
drehen sich langsamer, kleinrdumiger und seltener
als Gesunde. Die Bradykinese, Muskelschwédchen und
verminderte Rumpfbeweglichkeit fiihren in der Sum-
me zu diesen Schwierigkeiten. Der Transfer vom Sitz
zum Stand erfordert fiir die unteren Extremitédten eine
groflere Muskelkraft und Gelenkbeweglichkeit als das
Gehen oder Treppensteigen. Auflerdem sind bei dieser
Aktivitdt eine addquate Bewegungsgeschwindigkeit und
posturale Kontrolle erforderlich. Die Fahigkeit, vom
Stuhl oder der Toilette aufstehen zu kénnen, ist eine
mafigebliche Voraussetzung fiir selbststandiges Leben.
Eine weitere Dimension erhilt diese Aktivitat dadurch,
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dass gerade beim IPS-Patienten die posturale Instabi-
litdt beim Ubergang vom Sitzen zum Stand als hiufige
Sturzursache gilt.

Das Therapiekonzept der Wahl besteht hier darin,
dass komplexe, automatisierte Bewegungen wie die
Transfers in Einzelsequenzen zerlegt werden. Diese
Einzelbewegungen bestehen aus einfachen Komponen-
ten und werden in einer festgelegten Ordnung bewusst
ausgeiibt. Man spricht in diesem Zusammenhang auch
von kognitiven Bewegungsstrategien. Vor der Ausfiihrung
wird die Bewegung mental vorbereitet. Durch das Trai-
nieren dieser kognitiven Strategien wird die defizitdre
interne Kontrolle sequentieller Bewegungen umgangen.
Fiir das Aufstehen vom Stuhl miissen die Strategien zu-
dem darauf abzielen, den Korperschwerpunkt wieder zur
Unterstiitzungsflache zu verlagern und die insuffiziente,
verlangsamte Rumpfflexion auszugleichen. Werden ex-
terne audiovisuelle Cues unmittelbar vor dem Aufstehen
vom Stuhl gegeben, kompensieren sie Defizite in der Be-
wegungsvorbereitung und verbessern so die Bewegungs-
geschwindigkeit und -initiierung.

Es ist wichtig, die Angehorigen in dieses Therapie-
konzept einzubinden und anzuleiten. So kdonnen An-
gehorige bei der Anwendung von Cues und kognitiven
Bewegungsstrategien unterstiitzen, wenn der Patient
Probleme hat, diese Strategien im Alltag einzusetzen.
Angehdérige sind dariiber aufzuklédren, dass die Aufmerk-
samkeitsressourcen von IPS-Patienten nicht ausreichen,
um gleichzeitig mehrere Aufgaben zu bewiltigen. Die
Vermeidung von Dual-Task-Situationen im Alltag hilft,
die Sicherheit der IPS-Patienten zu erhéhen und das
Sturzrisiko zu verringern. Uben Patienten und ihre Ange-
hoérigen nach diesen Prinzipien hochfrequent (repetitiv),
nehmen die Probleme bei Lagewechseln ab. Allerdings
ist die Anwendung kognitiver Bewegungsstrategien limi-
tiert, wenn der Patient signifikante kognitive Beeintrdch-
tigungen aufweist.

Evidenz: Im Rahmen eines systematischen Heim-
iibungsprogrammes trainierten Parkinson-Patienten drei-
mal wochentlich das Drehen im Bett und das Aufstehen
vom Bett, indem sie Sequenzen dieser Bewegungsfolge in
einer strukturierten Abfolge durchfiihrten. Dadurch ver-
besserte sich die axiale Mobilitdt, gewiinschte Positionen
konnten durch das Drehen leichter eingenommen wer-
den, und das Ein- und Aussteigen ins Bett war miihelo-
ser. Patienten, die zweimal wochentlich die Flexion und
Extension, die Lateralflexion und die Rotation der Wir-
belsdule aktiv trainierten, konnten sich schneller im Bett
drehen und sich in kiirzerer Zeit aus der Riickenlage an
die Bettkante sitzen.

Depressivitat

Depressivitat und Angstsymptome sind nicht selten Erst-
symptome bei IPS. Behandlungsansitze umfassen neben
der medikament6sen Therapie hier auch psychoeduka-
tive Aspekte (z.B. Steigerung der Selbstwirksamkeit bei
Sturzangst). Additiv kann eine verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Psychotherapie sinnvoll sein.
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Neuropsychologische Defizite Gleichgewicht sowie die bei IPS-Patienten erhohte
Neuropsychologische Defizite sind bei Parkinson-Pa- Sturzgefahr. Physiotherapie ist bei atypischen Par-
tienten vielfdltig und betreffen vor allem die visuell- kinson-Syndromen ebenfalls indiziert, besonders weil
rdumliche Orientierung und das Planen und Ausfiihren hier medikamentése Therapien haufig keine moto-
komplexer Handlungsabliufe (Exekutivfunktionen). Die rischen Verbesserungen bringen. Die Behandlungs-
Merkfahigkeit kann ebenfalls kann gestort sein, was je- schwerpunkte entsprechen denen des IPS und zeigen
doch nicht unbedingt ein Anzeichen fiir eine dementielle im Kklinischen Alltag oft positive Resultate. Neben der
Entwicklung sein muss. Bei der beobachtbaren grofien gezielten und individuellen Einzeltherapie sind die
Streubreite der kognitiven Stérungen muss eine ausfiihr- IPS-Patienten unterstiitzend in verschiedenen Grup-
liche neuropsychologische Diagnostik dem gezielten pentherapien eingeteilt. Der Aufbau der Einzeltherapie
Training der tatsdachlich vorliegenden Defizite vorauszu- ist stadienbezogen und daher immer individuell am
gehen. IPS-Patienten angepasst. In der Einzeltherapie sind
neben der Haltungs- und Gehschule Kraftigungs- und

Zusammenfassung: Dehniibungen sowie Ubungen zur Verbesserung des

Es liegen inzwischen zahlreiche Studien zur Wirksamkeit dynamischen und statischen Gleichgewichts, Erhalt

funktioneller Therapien vor. Die Beurteilung des Stellenwertes der Gelenkbeweglichkeit, Erarbeitung von Cueing-Stra-

der einzelnen Behandlungsansdtze ist zum jetzigen Zeitpunkt tegien sowie Hilfsmitteltraining, Eigentraining und

noch dadurch erschwert, dass die vorliegenden Studien unter- Angehorigenschulung zu integrieren.

schiedliche Patientenpopulationen (Schweregrade), Behand- Behandlungsschwerpunkte in den verschiedenen

lungszeitraume und Outcome-Kriterien vergleichen. Stadien sind in Tab. 3.8 dargestellt.

Aus geriatrischer Sicht ist hervorzuheben, dass nicht alle o.g.

Behandlungsverfahren bei dlteren Patienten mit geriatrie-

typischer Multimorbiditat umsetzbar sind. Altersassoziierte

Einschrankungen der Kognition und Horfahigkeit schranken Hoehn & Yahr 1-2 Hoehn & Yahr 2-3 Hoehn & Yahr 5

beispielsweise die Anwendung von Tai Chi Chuan oder den
Einsatz der rhythmisch-akustischen Stimulation erheblich ein.
Die auf den folgenden Seiten dargestellten Therapiestrategien
sind jedoch bei der Mehrzahl der geriatrischen Patienten gut
anwendbar und bilden eine rationale Grundlage fiir ein struk-
turiertes therapeutisches Vorgehen.

3.3.2 Physiotherapie

Physiotherapie stellt einen wesentlichen Baustein in

der Behandlung des Morbus Parkinson dar. Dabei ist

sicherzustellen, dass physiotherapeutische Mafinahmen

unter folgenden Bedingungen stattfinden, damit die

vorhandenen Ressourcen effektiv und 6konomisch ein-

gesetzt werden:

m die Therapie sollte ein aktives Training mit vielen
Wiederholungen (motorisches Lernen) beinhalten

B es sollte eine gezielte Therapie relevanter Zielsym-
ptome erfolgen

m eine Uberpriifung der Wirksamkeit der Behandlung
durch Reevaluation der Zielsymptome ist vorzuneh-
men

m intensive Therapiephasen mit Edukation des Pati-
enten und der Angehdrigen miissen durch Eigentrai-
ning erginzt werden (Sicherstellung einer nachhal-
tigen Trainingsintensitét)

Grundsatzlich sollte die Behandlung der Physiothera-
pie vorwiegend auf Symptome fokussieren, die nicht
bzw. im Verlauf der Erkrankung schlechter auf medi-
kamentdse Therapie ansprechen. Hierzu zdhlen Pro-
bleme beim Gehen, die Transfers im Sitzen und Lie-
gen, die Korperhaltung, das dynamische und statische

Ziele

Erhalt und Verbesserung der Kraft und dynamischen Balance

Erhalt und Verbesserung des Ganghildes und der Gehausdauer

- Verbesserung der posturalen Stabilitat

- Verbesserung der Start- und Stoppschwierigkeiten
- Reduktion von Akinese, Freezing und axialem Rigor
- Verbesserung der Bewegungswechsel und ADL-Kompetenz

- Pravention von Inaktivitat - Sturzprédvention
Infekte

turen

— Erhalt der Vitalfunktionen
- Pravention pulmonaler

— Pravention von Kontrak-

Therapieschwerpunkte

Detonisierung schmerzhafter Muskulatur / Lockerung der Muskelspannung

Anleitung und Supervision des Eigentrainings der Patienten

— Aktives Uben von Kraft und Gleichgewicht (z. B. nach LSVT-
BIG)

- Laufbandtherapie

- Nordic Walking

- Aktives Uben der ADLs

- Dehnung der axialen Muskulatur
- Hilfsmittelschulung

- Training kognitiver Bewegungsstrategien

- Haltungs- und Gehschule
auf verschiedenen Unter-

- Ganginitiierung, z.B. Ein-
satz von Cues (akustisch,

- Training von Lagewechseln
- Passive Gelenkmobilisation

griinden optisch) — Atemgymnastik
- Aktive Tagesgestaltung - Aktive Sturzprophylaxe, - Lagerungen
- Entspannungstechniken z.B. Training von Ausgleich-
schritten
Praventionsphase Haupttherapiephase Prophylaxenphase

Tab. 3.8: Physiotherapeutische Behandlungsschwerpunkte in verschiedenen Stadien
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Behandlungsschwerpunkte der Physiotherapie im
Einzelnen:

Haltungsschule / posturale Stabilitat

Ziel: Bewiltigung der Bewegungsiibergange, Verbes-
serung / Beibehaltung der aufrechten Kérperhaltung
und Ausdauer, Linderung der Schmerzen, Unterstiit-
zung des Schluckaktes und der Atmung sowie Ver-
besserung der Darmbeweglichkeit. Verringerung der

Fallneigung / des Sturzrisikos.

Inhalte von passiven MafSnahmen: Detonisierende

Maflnahmen im Schulter-Nackenbereich, Dehnung

von Schultergiirtel/Rumpf und Beine, Warmean-

wendungen an verkiirzter Muskulatur sowie zur

Schmerzlinderung, vorsichtige Mobilisation der Wir-

belsdule und der grofien Gelenke. Langsame und

ruhige Bewegungsiibergidnge helfen den Rigor zu
mindern. Schnelle und iiberraschende Bewegungsii-
bergdnge helfen die Akinese positiv zu beeinflussen.

Techniken:

— Einsatz von verschiedenen Balanceplattformen
(z.B. Airexmatte, Biodex oder Posturomed)

— Studien belegen den Einsatz von Nintendo-Wii-Sys-
temen. Ein intensives Training zeigt signifikante
Verbesserungen der statischen Balance, der Mobi-
litdt und einen positiven Einfluss auf das kognitive
Lernen auf.

- Klassische Haltungsschulung nach dem Klotzchen-
spiel (Abb. 3.3)

— Vorbereitung fiir die rigide und hypertone Muskula-
tur durch: Klassische Massage, Manuelle Therapie,
Drehdehnlagerung sowie weitere physikalische
Therapiemafinahmen wie z.B. Warme, Elektro-

Abb. 3.3: Haltungsschule
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therapie, Kryotherapie, manuelle Lymphdrainage
etc. B. LSVT-BIG, Boden-/ Mattenprogramm
— Entspannungstherapie z.B. nach Jacobson, Unter-
stiitzend die Atemtherapie, Bewegungsbad nach
Mc Millan
Vorrangig bei: Posturale Instabilitdt, Storungen des
Gangbildes, Schmerzen, Akinese der oberen Extre-
mitdt, Dysarthrie, Dysphagie, Rigor und ADL-Defizit.
Indirekt bei Depression, Tremor und vegetativen
Symptomen.

Kraftigungsiibungen

Ziel: Kraftigung der extensorischen Muskelgruppen

wird bevorzugt.

Inhalte: Die Kraftiibungen sollen individuell an den

Patienten angepasst sein mit moglicher alltagsre-

levanter Umsetzung. Das Training sollte bei akuter

Verschlechterung hochfrequent erfolgen, niederfre-

quente Therapie hilft, den motorischen Status zu

erhalten. Vorteilhaft sind viele Wiederholungen mit

kleineren Gewichten, ausreichenden Erholungspau-

sen zwischen den Ubungen und langsame Erh6hung

der Kraftgewichte. Die Bewegungen werden von

grofien Bewegungsamplituden und mit rotatorischen

Komponenten gezeichnet.

Mogliche Behandlungstechniken:

— PNF (Propriozeptive neuromuskulére Fazilitation),
FBL (Funktionelle Bewegungslehre)

— Zirkeltraining an den Gerdten, zyklisches Bewe-
gungstraining, z. B. Motomed

— Kraftiibungen nach dem Ulmer Modell

— Therabandiibungen

— WS-Gymnastik

— Stemmiibungen nach Brunkow

Vorrangig bei: Posturale Instabilitdt, Storungen des

Gangbildes, Schmerzen, Kraftminderung, Akinese

der oberen Extremitat, Dysarthrie, Dysphagie, Rigor

und ADL-Defizit. Indirekt bei Depression, Tremor

und vegetativen Symptomen.

Abb. 3.4: Aktives Training am Motomed
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Gehschule

Ziel: Verbesserung des Gangbildes bei hypo-/brady-

kinetischen und Freezing-Symptomen.

Inhalte: Gehschule in verschiedenen Tempi, Varian-

ten und auf verschiedenen Untergriinden. Erarbeiten

einer Eigentriggerung und Einsatz von CUES (z. B. bei

Freezing-Phidnomen). Auswahl individueller Gang-

Hilfsmittel und Erarbeitung der Handhabung. Der

Einsatz von CUES steigert die Gangparameter, die

Geschwindigkeit, die Kadenz, die Schrittlange und

reduziert das Eintreten motorischer Blockaden.

Techniken:

— Einsatz von mentalen, akustischen, visuellen, tak-
tilen und multimodalen Cueing (Hinweisreize)

- Gangfazilitation nach dem Bobath-Konzept, nach
FBL oder 0.G.1.G

— Hochfrequente Laufbandtherapie

— Motomed riickwarts

— Treppentraining

— Hilfsmittel einsetzen, die die Vertikalisierung un-
terstiitzen

- Boden-/Mattenprogramm

— Vorbereitung der Fuf3-Waden-Muskulatur

- Vermittlung von Sicherheit und Angstabbau

— Anleitung der Angehérigen

Wichtig: Einsatz von verschiedenen CUES:

— Visuelle Cues (z.B. Fuf3 der Begleitperson, Streifen
auf dem Boden, Laserpointer) (Abb. 3.5)

— Akustische Cues = auditives Dopamin (z. B. Singen,
Klatschen, Kommando, Musik) (Abb. 3.6)

— Motorische Mané6ver (z.B. Seitwirtsgehen, Mar-
schieren, Rennen)

— Imaginierte Cues (z.B. Patient stellt sich einen
Strich auf dem Boden vor)

Vorrangig bei: Stérung des Gangbildes, ADL-Defizi-

ten und Rigor.

Abb. 3.5: Optische Cues:
Zehenspitze auf Hohe
des Rades

Abb. 3.6: Akustische
Cues: »1 und 2 und 1
und 2 ....« Kommando
vom Patienten

Lokomotionstherapie (Abb.3.7)

Wichtiger Einsatz der Laufbandtherapie:

Alle Parkinsonpatienten von Stadium 1-3 und indi-

viduell ab Stadium 4 erhalten die Lokomotionsthe-

rapie in der Einzeltherapie. Das Laufband selbst soll

als externer Schrittmacher dienen und die Effekte

visueller und auditiver Schrittmacher verstirken. Es

kann auch als Schutzschritt-Training, durch das au-

tomatische Beiiben der Reaktion und der Schrittldan-

ge, eingesetzt werden.

Ziel: Verbesserung der Gangparameter (z.B. Ge-

schwindigkeit, Schrittlinge, Zeit, Variabilitit und

Dual-Task-Aufgaben), der Balance und der Ausdauer.

Inhalte: Unter méglicher Eigengewichtsreduzierung

(ca. 10%), wird gewihrleistet, dass die Patienten

Angste abbauen und eine physiologischere Schritt-

symmetrie erreichen kénnen.

Techniken: Die Techniken kénnen individuell variie-

ren:

— Die Geschwindigkeit des Laufbandes betrdgt im
Minimum 1,8 km/h

— CUES miissen/sollen eingesetzt werden (z.B.
Striche auf Laufband, Musik, visuelle oder taktile
Reize)

— Repetitives und hochfrequentes Training auf dem
Laufband ist zielfithrend

WICHTIG: Anschlieflend sofort Gehschule auf der

Ebene - ADL-bezogen!

Vorrangig bei: Hypo-/Bradykinese und Freezing.

Abb. 3.7: Lokomotionstherapie mit Gewichtsabnahme
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Gleichgewichtstraining und aktive Sturzprophylaxe

m Ziel: Vorbeugen von Stiirzen, Verbesserung der spon-
tanen Stellreaktionen.

B Inhalte: Trainieren von Lagewechsel, Balance-
iibungen auf verschiedenen Untergriinden, Balance-
training in verschiedenen Ausgangsstellungen, Sen-
sibilitdtschulung der Fiifie und Waden.

m Techniken: Training von Ausgleichschritten, FBL,
BIG, Biodex, Uben von Lagewechseln:

— Variieren der Unterstiitzungsflachen
— Repetitives Training von kompensatorischen
Schutzschritten (»Schubstraining«)
- Boden-/Mattenprogramm
— Erlernen eines risikogerechten Verhaltens:
e Auswahl geeigneten Schuhwerks
¢ Vermeidung riskanter Manover wie z. B. Gleich-
gewichtsverlust beim Anziehen (Schuhe binden,
Hose anziehen), Riickwirtsgehen (z. B. beim Tiir-
6ffnen), Arbeiten iiber Kopf
¢ Vermeidung von Ablenkungen wie z. B. intensive
Gesprache beim Gehen
¢ Bei motorischen Blockaden nicht vorwartsdran-
gen, sondern Pause einlegen
- Sturzreduktion durch Training bewusst einstudier-
ter Verhaltensstrategien bei Transfers
— Angehorigenschulung (praktische Tipps, z. B. rich-
tige Hilfestellungen fiir Transfers)
— Individuelle Hilfsmittelanpassung
— Effektiv ist, das Gleichgewicht mit Krafttraining zu
kombinieren
- Addquater Verletzungsschutz (z.B. Hiiftprotek-
toren)

m Vorrangig bei: Posturale Instabilitdt, Stérung des

Ganghbildes und Kraftminderung.

Abb. 3.8: Training von Ausgleichschritten

Die Lee Silverman Voice Treatment-Therapie (LSVT-BIG)

Die aktive standardisierte Therapiemethode, welche die
Schulung der Eigenperzeption in den Mittelpunkt der
Therapie bei IPS stellt, nimmt groflen Einfluss auf die
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Symptome wie Gleichgewichtsstérungen, Dysarthropho-

nie und komplexe Gangstérungen. Das Training erfolgt

hochfrequent und iiber einen ldngeren Zeitraum. Durch
eine Berliner BIG-Studie wurde die Wirksamkeit von

LSVT-BIG in einem kontrollierten und raterverblindeten

Studiendesign nachgewiesen.

m Ziel: die sogenannte »Rekalibrierung« der gestorten
Bewegungsabldufe mit mindestens 80% der maxi-
malen Bewegungskapazitat.

B Inhalte: Der IPS-Patient lernt durch aktive, repeti-

tive und groflamplitudige Bewegungen, wieder seine
»normal groflen« Bewegungen zu initiieren. Durch
die stdndige Riickmeldung des Therapeuten lernt
der iibende Patient, sein Bewegungspotenzial aus-
zuschépfen und die Wahrnehmung seiner eigenen
Bewegungen neu zu »kalibrieren«.
Durch den Ubertrag in den Alltag entsteht ein soge-
nanntes »Eigentraining« des permanenten Ubens,
das die Bewegungsabldufe verinnerlicht und selbst-
verstdandlich werden.

m  Wichtig: Alle Bewegungen sind repetitiv (wenigstens
12 x) und ein kontinuierliches Feedback sowie inten-
sive Motivation durch den Therapeuten spielen eine
grof3e Rolle. Grundlage hierfiir ist die ausreichende
Motivation des Patienten und eine funktionierende
Interaktion zwischen Therapeut und Patient.

m Vorrangig: Beeinflusst wird hierbei die reduzierte Ge-
schwindigkeit, die Amplitude der Einzelbewegungen
sowie der Kérperhaltung und die posturale Stabilitat.

Abb. 3.9: LSVT-BIG

Ambulante Weiterversorgung

Wichtig ist es, dass alle Parkinsonpatienten weiter und
dauerhaft in Bewegung bleiben, daher kann eine Emp-
fehlung fiir eine Weiterbehandlung sehr individuell aus-
fallen. Je nach Schweregrad reicht eine Empfehlungen
von Parkinsongruppen iiber Seniorengymnastik und
Eigentraining bis hin zur individuellen physiotherapeu-
tischer Einzeltherapie.



3 Therapeutischer Prozess

LEITFADEN

3.3.3 Ergotherapie

Ergotherapie dient dazu, die Handlungsfdahigkeit und
Teilhabe in gewohnten Alltagssituationen gezielt wieder-
herzustellen und zu erhalten. Dabei werden physische,
kognitive und psychische Funktionen bzw. Aktivititen
sowie Kontextfaktoren gleichermaflen beriicksichtigt
und bei Bedarf trainiert bzw. adaptiert.

In der Rehabilitation von Parkinson-Patienten sind
die Férderung der Grob- und Feinmotorik, der Rumpfmo-
bilitdt und -stabilitdt, der kognitiven Fahigkeiten und der
selbststandigen Lebensfiithrung und Freizeitgestaltung
wichtige Therapiedomédnen der Ergotherapie. Ziel ist, die
Handlungsfdahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe
und eine Verbesserung der Lebensqualitdt zu ermogli-
chen. Im Mittelpunkt der Behandlung steht das aktive
Handeln des Patienten. Der therapeutische Ansatz ist da-
bei immer ganzheitlich und an den Zielen des Patienten
orientiert. Um eine bestmogliche Handlungsfahigkeit fiir
den Patienten zu erreichen, kann die Erprobung und Ver-
sorgung erforderlicher Hilfsmittel sowie technischer Hil-
fen zur Wohnraumanpassung hilfreich sein.

Allgemein besteht eine Indikation fiir Ergotherapie
vor allem dann, wenn sich Parkinson-Syndrome auf die
Planung, Organisation und/oder Durchfiihrung von All-
tagshandlungen auswirken.

Ziel ist die Wiederherstellung bzw. eine schnellere,
sicherere und effizientere Durchfiihrung der geiibten Ta-
tigkeiten, um somit die Selbststdndigkeit der Handlungs-
ausfilhrung zu verbessern. Voraussetzung ist, dass der
Patient kognitiv und motorisch in der Lage ist, bestimmte
(fiir ihn wichtige) Alltagshandlungen zu erlernen. Der ei-
gene Antrieb / Wille fiir das Erlernen ist dabei von grofier
Bedeutung. Fiir die nachhaltige Sicherung der Erfolge
miissen individuelle Eigentrainingsprogramme erarbei-
tet werden.

In der geriatrischen Rehabilitation wird auf der
Grundlage eines strukturierten Erstkontaktes und der
Befundergebnisse gemeinsam mit dem Patient entschie-
den, ob eine ergotherapeutische Einzelbehandlung sinn-
voll erscheint.

Behandlungsschwerpunkte der Ergotherapie in den
verschiedenen Stadien sind in Tabelle 3.9 dargestellt.

Behandlungsschwerpunkte der ergotherapeutischen
Einzeltherapie im Einzelnen

Motorisch-funktionelle Therapie der oberen Extremitat

Ziel: Verbesserung der Grob- und Feinmotorik (Spitz-
griff, Dreipunktgriff, Lateralgriff, Oppositionsfahig-
keit, etc.), der Arm- und Handkraft und der Koordi-
nation.

Inhalte und Techniken: Beiiben der grob- und feinmo-
torischen Geschicklichkeit, der Kraft und Koordina-
tion mit Hilfe von funktionellen Therapiematerialien
(Solitaire, Igelball, Therapieknete, Peziball, Balance-
ring, Theraband), handwerkliche Medien (Seidenma-
lerei, Korbflechten) und Alltagshandlungen. Passive,
assistive und aktive Mobilisationstechniken. LSVT-
BIG.

Vorrangig bei: Akinese der oberen Extremitdt, Tre-
mor, Kraftminderung, Rigor.

Abb. 3.10: Testung der Feinmotorik

Abb. 3.11: Training der oberen Extremitét

Rumpfmobilisation/-stabilisation

Ziel: Rumpfaufrichtung, verbesserter Einsatz des
Rumpfes bzw. der oberen Extremitdten.
Inhalte/Techniken: Motorisch-funktionelle Behand-
lung ggf. mit Kombination von Alltagshandlungen.
Therapiekonzepte wie z.B. das Bobath-Konzept
und LSVT-BIG. Dynamisches Arbeiten (Schwung-
iibungen), aktive und gefiihrte Rumpfbewegungen.
Vorrangig bei: Posturale Instabilitat, Akinese der obe-
ren Extremitat, Dysphagie.

Hoehn & Yahr 1-2 Hoehn & Yahr 2-3

Hoehn & Yahr 5

Ziele: Ziele:
— Prévention von Inaktivitat

— Erhalt und Verbesserung der motorischen

— Verbesserung der ADL-Einschrankungen

Ziele:
— Verbesserung der Lebensqualitdt und Pflege-
erleichterung

Leistung

Therapiemdglichkeit: Therapiemaglichkeit: Therapiemaoglichkeit:

— aktives Uben bzgl. Beweglichkeit, ADL- und — aktives Uben von ADL — Keine Indikation fiir ergotherapeutische Ein-
IADL-Fahigkeiten — Bewegungsstrategien zeltherapie

— Aktiver Lebensstil — Greifen / Hantieren — Angehdrigenanleitung und individuelle Hilfs-

— Eigenprogramm
gung

— Wohnraumanpassung und Hilfsmittelversor-

mittelversorgung

Praventionsphase Haupttherapiephase

Prophylaxenphase

Tab. 3.9: Ergotherapeutische Behandlungsschwerpunkte
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Abb. 3.12: links Rumpfrotation, Mitte Rumpfflexion, rechts Rumpfextension

m Vorrangig bei: Mikrographie.

Wasch- und Anziehtraining

m Ziel: Selbststandiges Waschen, An- und Ausziehen.
B Inhalte: Grundsatzlich gilt, dass Parkinsonpatienten

Hirnleistungstraining
m Ziel: Erhalt und Verbesserung der kognitiven Leis-
tungen.

m [nhalte: Das Training kann (je nach Symptomen) bei Bedarf Wasch- und Anziehtraining erhalten. Dies

Konzentrations-, Geddchtnis-, raumlich-konstruktive ist von verschiedenen Faktoren abhéngig:

Ubungen etc. beinhalten. — Patient war vor der Rehabilitation noch weitge-
m Techniken: Therapiekonzepte nach Verena Schweizer hend selbststindig und bendtigte keine Hilfe

(v.a. zur Verbesserung der Exekutivfunktionen und durch Sozialstation oder Angehdrige

rdumlichen Wahrnehmung) sowie symptomorien- — Patient ist motiviert

tiertes Training am PC wie z.B. CogniPlus und Reha- — Die kognitive Leistung ist ausreichend

Com. — Die motorische Umsetzung ist gewédhrleistet (ab
m Vorrangig bei: Neuropsychologischen Defiziten. Stadium III oft nicht mehr méglich)

Techniken: Erarbeitung von Strategien, einzelne
schwierige Sequenzen aus einer Handlung gezielt
beliben, dann vollstdndig in die Handlung mitein-
beziehen. Vor allem beim An- und Ausziehen der
Kleidung konnen Hilfsmittel wie Strumpfanzieher,
Greifzange, Knopfhilfe etc. sinnvoll sein. Der Einsatz
von Anziehhilfen ist meist bis Stadium III mé6glich.
Auch Zehenreiniger, verldngerte Haar- oder Riicken-
biirsten konnen zur Selbststindigkeit beitragen.
Ebenso kann das Tragen von Oberbekleidung ohne
Knépfe, Schuhe mit Klettverschlussoder mit elas-
tischen Schniirsenkeln und Hosen mit dehnbarem

Abb. 3.14: RehaCom

Bund empfehlenswert sein.
m  Vorrangig bei: ADL-Defiziten.

Toilettentraining

m Ziel: Selbststandiger Toilettengang.

B Inhalte: u.a. Transfertraining, Lift-Off-Training.

m  Techniken: Hilfsstrategien wie Initialschritt, Rhyth-

Schreibtraining
m Ziel: Verbesserung des Schriftbildes.
m Inhalte: Beiiben von Handgelenks- und Fingerbewe-

gungen, kombinierte Bewegungen von Fingern und
Handgelenk, Unterarmtransport auf dem Tisch und
Schwung-/Schreibiibungen.

Techniken: Umstellung der Schrift auf Druckbuchsta-
ben und visuelle Orientierung durch liniertes Papier.
Grof3flachige Schwungiibungen bis hin zur normalen
Schriftgrofie.
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mus oder innere Kommandos (Cues) geben, werden
erarbeitet und eingesetzt. Des Weiteren haben sich
Hilfsmittel fiir Bad und Toilette, insbesondere Halte-
griffe, bewdhrt. Ein erhéhter Toilettensitz erleichtert
das Hinsetzen und Aufrichten.

m Vorrangig bei: ADL-Defiziten.
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3.3.4 Logopddie
Esstraining (in Einzeltherapie oder beim Friihstiickstraining)
m Ziel: Selbststandiges Vorbereiten und Einnehmen Die Therapieschwerpunkte in der Logopddie liegen in
von Mahlzeiten. der bei Parkinson-Syndromen haufig anzutreffenden
m Inhalte: Erlernen / Umgang mit spezifischen Hilfsmit- Schluck- und Sprechstérung. Ein personlicher Kontakt
teln bei Essen und Trinken. findet in der geriatrischen Rehabilitation daher bei
m Techniken: Einsatz von Besteck mit besonders festem allen Parkinsonpatienten statt. Die Therapiefrequenz
und verbreitertem Griff (Abb. 3.15). Mit Saugnédpfen ist abhingig von der IPS Einteilung nach Hoehn & Yahr
konnen Kiichenutensilien wie Kartoffelschdler und sowie dem logopadischen Schweregrad.
Eierbecher befestigt werden. Des Weiteren gibt es Die Behandlungsschwerpunkte der Logopadie in den
Randerhdhungen fiir Teller, die auf verschiedene verschiedenen Stadien sind in Tabelle 3.10 dargestellt.
Teller aufsteckbar sind und das Essen von Suppen
erleichtern kénnen. Zum Trinken kénnen besonders
Hoehn & Yahr 1-2 Hoehn & Yahr 2-3 Hoehn & Yahr 5

grof3e Becher mit grofem Henkel verwendet werden.
Betroffene mit starkem Tremor sollten die Becher aus
Vorsicht immer nur halb gefiillt nutzen. Die genann-
ten Hilfsmittel konnen zum Teil in der Rehaklinik er-
probt werden.

m Vorrangig bei: ADL-Defiziten, Tremor, Akinese der
oberen Extremitat.

Abb. 3.15: Adaptiertes Besteck

Verdnderung der Umweltfaktoren / Beseitigung extrinsischer

Sturzrisikofaktoren

m Ziel: Anpassung des Wohnraumes.

m Inhalte: Wohnraumberatung und/oder
lungen fiir zu Hause.

m Techniken: Da im Verlauf Parkinson-Syndrome die
Anpassung an die Umwelt notwendig machen, wer-
den verschiedene Moglichkeiten erarbeitet. Bsp.:
Entfernung von Stolperfallen, Anbringung von
Handgriffen und Handldufen, grof3ziigigere Gestal-
tung der Wohnung mit weniger Engpéssene, einheit-
liche Gestaltung des Fu3bodens zur Vermeidung des
Freezingphdnomens. Erprobung und Verordnung
von Hilfsmitteln v.a. fiir Bad und WC.

Empfeh-

Ambulante Weiterversorgung

Je nach Schweregrad wird eine Empfehlungen zur Teil-
nahme an Parkinsongruppen, ein individuelles Eigen-
training erarbeitet und/oder ambulante ergotherapeu-
tische Einzeltherapie verordnet.

Ziele:

- Préavention von Schluck-
und Sprechstdrungen und
Erhaltung dieser Fahigkei-
ten

— Aufkldrung iiber mogliche

Ziele:

— Reduzierung von Schluck-
problemen

- Erhalt der Kommunikati-
onsfahigkeiten

Ziele:

— Angehdrigenanleitung
bzgl. Schluckfahigkeiten
und Kommunikationsmog-
lichkeiten

- Gewdhrleistung der Nah-

Krankheitsverldufe im rungsaufnahme
logopddischen Bereich

Therapiemaglichkeit: Therapiemdglichkeit: Therapiemaglichkeit:

— Aktives Beiiben der Mimik, — Erarbeiten von Schluck- - Passive Stimulation der
Sprechmotorik und Stim- strategien Mundmotorik und Schluck-

me - Kostadaptation fahigkeiten
- Anleitung zum Eigentrai- - aktives Beiibenvon Mimik, ~ — evtl. Einleitung von Son-
ning Sprechmotorik und Stimme denernghrung
- Sprechstrategien
Praventionsphase Haupttherapiephase Prophylaxenphase

Tab. 3.10: Logopadische Behandlungsschwerpunkte

B Im Stadium o und 1 findet praventive Arbeit bzw.
Aufklarung {iiber einen moglichen logopadischen
Krankheitsverlauf statt und es werden evtl. indivi-
duelle Ubungen erstellt, um die Fihigkeiten lange zu

erhalten.

m Ab Stadium 2 erhalten alle Patienten individuelle
Therapie, dem Stérungsbild angepasst.

Die ambulante logopddische Weiterbehandlung wird
individuell mit dem Patienten besprochen und bei fort-
bestehenden Problemen meist empfohlen. Steht der pra-
ventive Behandlungsansatz im Vordergrund, ist die Erar-
beitung eines Eigentrainings oft zielfiihrend.

Die Behandlungsschwerpunkte der Logopadie im

Einzelnen

Dysphagie:

m Ziel: Erhalt und Verbesserung der oralen Nahrungs-
und Fliissigkeitsaufnahme, Erhalt der Lebensquali-
tdt. Evtl. Kostanpassung an die Schluckfahigkeiten,
Belibung von Schluckstrategien.

m Inhalt: Alltagsbezogene Ubungen mit hiufigen Wie-
derholungen, evtl. Anleitung zum Eigentraining,
Einsatz der Schluckstrategien bei allen Mahlzeiten,
Anleitung der Angehorigen.
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»OK

Abb. 3.16: Schluckstrategie mit Andickungsmittel

m Technik: Mundmotorische Ubungen, patientenbe-

zogene Schluckstrategien, Ubungen zur Kehlkopf-
beweglichkeit, Hilfsmitteleinsatz, Kost- und Fliissig-
keitsadaptation (Abb. 3.16), F.O.T.T. nach K. Combes
und Gesichtsiibungen nach Castillo Morales, Detoni-
sierung der Schulter- und Nackenmuskulatur.

»i

Abb. 3.17: Stimmtraining

»Zunge an die Lippen«
Abb. 3.18: Mimikbewegungen

»Augen grofl machen«
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Dysarthrophonie:

Ziel: Erhalt und Verbesserung der Kommunikations-
fahigkeit im Alltag.

Inhalte: Auf die Sprechproblematik des Patienten
bezogenes Ubungsprogramm, das sowohl hau-
figes Wiederholen von einzelnen Ubungen als auch
Sprechtechniken beinhaltet. Individuell wird ein Ei-
geniibungsprogramm fiir und mit dem Patienten er-
arbeitet. Anleitung der Angehorigen.

Techniken: Sprechiibungen (z.B. nach LSVT-LOUD,
Pace-Training), Mundmotorikiibungen, Gaumense-
geliibungen, Stimmiibungen z.B. nach dem funk-
tionalen Stimmtraining von G. Rohmert (Abb. 3.17),
Atemiibungen.

Hypomimie:

Ziel: Erhalt und Verbesserung der kommunikativen
Mimik und der Fahigkeiten, Gefiihlsregungen besser
zeigen zu konnen.

Inhalte: Erarbeiten und Beiiben von sequentiellen
Mimikbewegungen- und kommunikativen Mimik-
Ubungen (Abb. 3.18).

Technik: Individuell an den Patienten angepasstes
Uben (Spiegelarbeit, iiber Intention, Vorbilder, Pho-
tographien etc.).

Ambulante Weiterversorgung:

Alle Parkinsonpatienten, bei denen eine logopadische
Behandlung stattgefunden hat, erhalten im Abschluss-
bericht eine Empfehlung fiir die ambulante Logopadie.
Des Weiteren wird mit dem Patienten eine geeignete Pra-
xis ausgesucht. Mit Einverstdndnis des Patienten wird
Kontakt zur Praxis aufgenommen und es werden Infor-
mationen ausgetauscht.
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3.3.5 Aktivierende Pflege febedarf abzeichnet und Aspekte der Angehérigenschu-
lung und Pflegerleichterung in den Vordergrund riicken.

Ein wesentliches Element in der Betreuung geriatrischer

Parkinson-Patienten ist die therapeutisch-aktivierende

Pflege. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass sich der Behandlungsschwerpunkte der aktivierenden Pflege:

Patient in den Aktivitdten des tédglichen Lebens (z. B. bei m  Aktivierende Pflegetherapie, z.B. Selbsthilfetraining

der Korperpflege) aktiv mitbeteiligt und von den Pfle- beim Waschen und Anziehen
genden selektiv in jenen Teilfunktionen Hilfe erfdhrt, m Esstraining, z.B. Anwendung von adaptiertem Be-
in denen die Selbstversorgung nicht oder noch nicht steck und Trinkgefdssen
gewdhrleistet ist. Bei der aktivierenden Pflege erfahren m Kontinenzmanagement (WC-Génge nach der Uhr, Be-
Patienten also Hilfe zur Selbsthilfe, damit sie letztlich ckenbodengymnastik, Kontinenzhilfen)
eigenverantwortlich eine grofitmogliche Selbststandig- m Interdisziplindres Dysphagiemanagement (Schluck-
keit wiedererlangen und behalten. strategien, Rumpfhaltung etc.)

Von den Pflegekriften verlangt das Konzept der akti- m Transfer- und Rollstuhltraining
vierenden Pflege viel Fingerspitzengefiihl bei der Beur- m Therapeutische Lagerung
teilung der individuellen Patientenressourcen. Nur da- m Alltagsorientiertes Gehtraining
durch wird gewdhrleistet, dass Férderung méglich, aber m Pflegeanleitung und Pflegeberatung der Angehori-
Uberforderung vermieden wird. Wie keine andere Berufs- gen
gruppe bestimmen die Pflegenden das Milieu, die Grund- m Sturzprophylaktische Mafinahmen (Umgebungsge-
stimmung und die Rehabilitationsatmosphadre. Sie beein- staltung, Hiiftprotektoren etc.)
flussen in wesentlichem Mafle, ob sich der Patient an- m Kinasthetik
genommen fiihlt und die Kraft fiir die Wiedererlangung m Basale Stimulation
einer selbststindigen Lebensfiihrung aufbringt. Zuho- m Atemstimulierende Einreibungen
ren, Trosten, Mut zusprechen und Anspornen sind ent- m Aktivgruppen, z.B. Tanz im Sitz mit groflamplitu-
scheidende Aspekte einer rehabilitationsférdernden Um- digen Bewegungen, Singen, Backen
gebung und nicht selten der Schliissel zum Rehabilitati- m Forderung der Kommunikation durch Freizeitange-
onserfolg. bote auf der Station

Das Pflegekonzept der Geriatrischen Rehabilitations- m Vorbereitung und Unterstiitzung bei der Medikamen-
klinik Ehingen erfolgt getreu dem Motto Begegnung von teneinnahme

Mensch zu Mensch und strebt die Erhaltung und Forde-
rung der Selbstbestimmung, Selbstdndigkeit und Teilha-
be unserer Patienten in der alltdglichen Lebensgestaltung
an. Der Rehabilitand wird als handelnde Person begriffen.
Dies wird genutzt, um gemeinsam mit ihm seine personli-
chen Rehabilitationsziele unter gleichzeitiger Wiirdigung
seiner individuellen Fahigkeiten zu verfolgen.

Die aktivierende Pflege ist durch ein hohes Maf3 an in-
terdisziplinirem Handeln mit Arzten, Therapeuten und
Sozialarbeitern gekennzeichnet. Die Teilnahme an den
interdisziplindren Teambesprechungen sichert den not-
wendigen Informationsaustausch und ermdglicht, dass
die jeweilige fachspezifische Perspektive aller beteiligten
Berufsgruppen im Rehabilitationsprozess des Parkinson-
Patienten von den Pflegkriften aktiv eingebracht wird.
Dazu zahlt der Einsatz krankheitsspezifischer Behand-
lungstechniken wie z. B. die Anwendung kognitiver Bewe-
gungsstrategien oder »Cues« beim Aufstehen bzw. Trans-
fer oder die Durchfiihrung groflamplitudiger Bewegungen
in gewohnlichen Alltagssituationen. Wichtig sind auch
die enge Zusammenarbeit mit den Arzten und der Phy-
siotherapie im Kontext einer optimierten Antiparkinson-
Medikation mit Erfassung der ON- und OFF-Phasen und
Dyskinesien sowie die Umsetzung eines interdisziplind-
ren Dysphagiemanagements.

Schliefllich geben die Pflegekrafte den pflegenden An-
gehorigen Unterstiitzung und Anleitung fiir die Zeit nach
der Rehabilitation, wenn sich ein fortbestehender Hil-
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3.4 ICF-basierter Rehabilitationsplan

Medizinisch-klinische Diagnostik

Zielsetzung Mafinahme Kommentar

Globale Einschatzung des Parkinson-Schwe- Webster Rating Scale Fakultativ auch zur Verlaufskontrolle

regrades unter Therapie

Diagnostik von de-novo-Patienten L-Dopa-Test Ein negativer Madopar-Test schlieBt ein IPS
nicht aus!

Abgrenzung eines Parkinson-Tremors von SPECT

einem essentiellen Tremor

Abgrenzung von einem vaskuldren Parkinson-
Syndrom / SAE

MRT, ggf. farbkodierte Duplexsonographie

Abklarung bzw. Bestdtigung einer orthosta-
tischen Hypotonie (DD: MSA)

Schellong-/ Kipptisch-Test

Abgrenzung von einem Normaldruckhydroze-
phalus (NPH)

MRT, Liquorentlastungspunktion,
instrumentelle Ganganalyse

Abgrenzung von atypischen Parkison-Syndro-
men

MRT, ggf. neurologisches Konsil

Interdisziplinare Entscheidungsprozesse

Zielsetzung

MaBnahme

Kommentar

Evaluation des Rehabilitationsverlaufs, Modi-
fikation der Rehabilitationsziele, Feststellung
des weiteren Rehabilitationsbedarfs

Teamvisite

Entscheidungsgrundlage fiir einen Antrag auf
Verldngerung der Reha- Manahme

Evaluation der Medikamenteneinstellung und
Medikamentenvertraglichkeit

Stationsvisite

Korrekte Medikamenteneinnahme (Uhrzeit),
UAW, Compliance

Atiologische Einordnung einer kognitiven
Beeintrachtigung, Festlegung der spezifischen
Therapie (medikamentds und nicht-medika-
mentods)

Memory-Konferenz

Entscheidungsgrundlage fiir weitere Diagnostik
und spezielle Fragestellungen (Fahreignung)

Schweregradeinschatzung der Dysphagie und
atiologische Einordnung der Kommunikations-
storung, Festlegung der spezifischen Therapie
(restituierende, kompensatorische und adap-
tierende MaBnahmen)

Logopddie-Besprechung

Entscheidungsgrundlage fiir weitere spezi-
fische Diagnostik (z. B. MRT, Videofluorosko-
pie)

Klassifikation der Gangstorung (LLGD, MLGD,
HLGD, multifaktoriell), apparative Objektivie-
rung der motorischen Leistungsfahigkeit und
kdrperlichen Aktivitat, Kalkulation des Fraktur-
risikos (FRAX®-Modell) und semiquantitative
Erfassung mobilitatslimitierender Faktoren
(z.B. Schmerz, Sturzangst),

Vitamin B12-Spiegel

Gangsprechstunde

Entscheidungsgrundlage fiir weitere spezi-
fische Diagnostik und Therapie, Festlegung
des motorischen Rehabilitationsprogramms

Feststellung der Kontinenzform und
Kontinenzursache, Festlegung der spezifischen
Therapie (medikament6s und nicht-medika-
mentos)

Kontinenz-Kurvenvisite und Kontinenzforde-
rung in Anlehnung an den DNQP-Experten-
standard

Entscheidungsgrundlage fiir weitere spezi-
fische Diagnostik und Therapie
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Readaptation von Korperfunktionen und Korperstrukturen

Therapieschwerpunkt

Behandlungsstrategie

Assessment

Mentale und emotionale Funktionen

Zeitliche Orientierung (b1140)
Ortliche Orientierung (b1141)
Antrieb (b130)

Daueraufmerksamkeit (b1400)
Selektive Aufmerksamkeit (b1401)
Geteilte Aufmerksamkeit (b1402)
Gedachtnis (b144)

Emotionale Funktionen (b152)
Funktionen der Wahrnehmung (b156)
Visuelles Erkennen (b1561)
Raumlich-visuelle Wahrnehmung (b1565)
Halbseitenaufmerksamkeit (b1568)
Héhere kognitive Funktionen (b1640)
Handlungsplanung (b1641)
Visuokonstruktion (b1648)

CIND (cognitive impaired but not demented):

B Kognitive Einzeltherapie

B PC-gestiitztes Hirnleistungstraining (Alert-

ness, geteilte und selektive Aufmerksam-
keit), z. B. Cogniplus / Rehacom
B Geddchtnistraining in der Gruppe

Demenz:
B Aktivgruppe
B ggf. Rivastigmin bei Parkinson-Demenz

Emotionale Stabilisierung:
B Musiktherapie
W Antidepressiva (SSRIs)

B ggf. verhaltenstherapeutische Psychotherapie

Globale Einschatzung der Kognition:
W BAS/Uhrentest

B DemTect

B MMSE/MMBLIND

B Global Deterioration Scale (GDS)

Ergdnzende kognitive Tests:
B TMT-A/B

B Wiener Testsystem

B AKT/ZS-G

B WCST/RFFT

Verlaufskontrollen:
W SKT

Einschatzung der Depressivitat:

Sehfunktionen (b210)

M Sensibilitatstraining

Praxie (b176) MW GDS-15
Selbstwahrmehmung (b180)
ensorik und Schmerz Sensibilitatssteigerung: Sensibilitat:

B Semmes-Weinstein-Filamente

EEEEEEEEEY EEEEENY EEEEEEEEEEEEEEEEHR

Stimmqualitat (b3102)

Artikulation (b320)

Redefluss und Sprechrhythmus (b330)
Sprechfliissigkeit (h3300)
Sprechrhythmus (b3301)
Sprechtempo (b3302)

Sprechmelodik (b3303)

und Stimme

Einiibung von Sprechstrategien
Ubungen nach LSVT-LOUD
Akustische Cues

Rhythmisches Sprechtraining (RSC)

Gesichtsfeld (b2101) W PNF W Vibrations-Stimmgabel
Propriozeption (b260)
Oberflachensensibilitat (b270) Schmerztherapie: Schmerz:
Druck- und Beriihrungsempfinden (b2702) M Physikalische Schmerztherapie B NRS/VAS
Ruhe- und Bewegungsschmerz (b280) B Medikamentdse Analgesie
timm- und Sprechfunktionen Dysarthrie:
Stimmfunktionen (b310) W Stimm- und Sprechtherapie mit aktivem M Allensbacher Schweregradskala fiir
Stimmbildung (b3101) Beiiben von Mimik, Atmung, Sprechmotorik Dysarthrie

B Informelle Stimmiiberpriifung

Kardiovaskuldre, hamatologische und pulmo-
nale Funktionen

Herzfrequenz (b4100)

Herzrhythmus (b4101)

Ventrikuldre Kontraktilitét (b4102)
Arterieller Blutfluss (b4150)

Venoser Blutfluss (b4152)

Blutdruckanstieg (b4200)
Aufrechterhaltung des Blutdrucks (b4202)
Funktionen der Lymphgefasse (b4352)
Kardiopulmonale Ausdauerleistung (b4550)

Antiarrhythmische Medikation
Medikamentdse Herzinsuffizienztherapie
Antihypertensive Medikation

Kompressionstriimpfe zur Vorbeugung von

Lagerungstechniken
Manuelle Lymphdrainage
Aerobes Laufbandtraining

|
|
|
|
Orthostasen
|
|
|
B Treppensteigen

Kardiopulmonale Ausdauer:
B 2 Minute Walk

B Pulsuhren

W Aktivitdtsmonitoring

Funktionen der Verdauung, des Stoffwechsels
und der Ausscheidung

Kauen (b5102)

Speichelfluss (b5104)

Schlucken (b5105)

Orale Schluckphase (b51050)
Pharyngeale Schluckphase (b51051)
(Osophageale Schluckphase (b51052)

B Defikationsfunktionen (b525)
M Stuhlkontinenz (b5253)

Funktionen des Wasserhaushaltes (b5450)
Wasserretention (b54500)
Miktionsfunktionen (b620)
Restharnbildung (b6200)

Harnfrequenz (b6201)

Harnkontinenz (b6202)

Funktionelle Schlucktherapie:
W restituierende Verfahren:
Training der orofazialen Muskulatur, der

Kehlkopfhebung und des Glottisschlusses,
Training des harten Stimmeinsatzes und des

bewussten festen Atemanhaltens
B kompensatorische Verfahren:

Haltungsanderungen wie z. B. Kopfneigung,

Mendelsohn-Mandver, supraglottisches
Schlucken

B adaptive Verfahren: Anpassung der Kostform
(Konsistenz und Art der Nahrungsapplikation)
B Friihstiickstraining (Einhaltung der Schluck-

strategien)

B Angehdrigenanleitung bzgl. Schluckstrategien
und Gewahrleistung der Nahrungsaufnahme

Detrusorhyperaktivitat:
W Trospiumchlorid / Darifenacin

M Ehinger Dysphagie- und Kost-Skala (EDKS)
B Klinischer Dysphagiebefund

B RAI-Kontinenzskala
W Restharnkontrollen
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Neuromuskuloskelettale Funktionen
B Gelenkbeweglichkeit / -stabilitdt (0710/b715)
- Wirbelsdule
- Schulter und Ellenbogen
- Handgelenk und Fingergelenke
- Hiiftgelenk
- Kniegelenk
- Sprung- und FuB3gelenke
B Muskelkraft / Muskeltonus (b730 / b735)
- Kopf und Rumpf
— obere Extremitat
- untere Extremitdt
B Muskelausdauer (b740)
M Motorische Stiitz- und Stellreflexe (b755)
— korrektive Stellreaktionen
— protektive Stellreaktionen
B Koordination von Willkiirbewegungen
(b760)
B Unwillkirliche Bewegung — Tremor (b7651)
B Bewegungsmuster beim Gehen (b770)
- Festination
- Foot flat
- Forward lean
- Freezing
- Hinken
- Lateral lean
- Propulsion
- Retropulsion
- Starthemmung
- Toe out
- Trippelschritte
- Walking on »ice«

Pharmakotherapie der Akinesie:
B L-Dopa, COMT-Hemmer

B Dopaminagonisten

B MAO-B-Hemmer

Bewegungstherapie:

B Training groRer Bewegungsamplituden
(LSVT-BIG)

B Muskeldehniibungen, Gelenkmobilisation

und Lagerungen

Progressives Muskeltraining (Hypertrophie-

training)

selektives Krafttraining der Riickenstrecker,

Hiift- und Knieextensoren

Gerdtegestiitztes Krafttraining

Zyklisches Bewegungstraining (Motomed)

koordinierte Bewegungen mit Feedback

Erarbeitung und Training von Schutzschritten

(»Schubstraining«)

Individuelles Eigentrainingsprogramm

Physikalische Therapie:
B Kalte- und Warmeanwendung, Massagen
(Detonisierung)

Storungsspezifische Gangtherapie:
B Step-Training

B Kadenztraining

M Cueing-Strategien

Messung der Gelenkbeweglichkeit (ROM)

MFT
Handkraftmessung (JAMAR-Dynamometer)

Beobachtende Ganganalyse (0.G.1.G.)
Instrumentelle Ganganalyse (GaitRite)

Forderung von Aktivitaten und Teilhabe

Therapieschwerpunkt Behandlungsstrategie Assessment
Lernen und Wissensanwendung
W Sich Fertigkeiten aneignen (d155) M Handlungsorientiertes Hirnleistungstraining M Geldzahltest
W Lesen (d166) B Flechtgruppe
W Schreiben (d170) B |ADLTraining (Schreibtraining)
W Rechnen (d172) W Sprachtherapie
M Probleme losen (d175)
Lagewechsel und Transfer
B vom Riicken in die Seitenlage (d4201) B Mobilisierung nach Bobath 1T
B vom Bett liegend an den Bettrand (d4100) M Transfer-Ubungen unter Anwendung kogni- M Transferskala
W Bett-Stuhl-Transfer (d4200) tiver Bewegungsstrategien und on/off W Five Chair Rise (SPPB)
W Sitz-Stand-Transfer (d4103) Cueing-Strategien zur Bewegungsinitiierung
W Boden-Stand-Transfer (d4104) B Angehorigenanleitung und Schulung zum

Einsatz von cues und kognitiven Bewe-

gungsstrategien
Balance / Posturale Kontrolle
W Sitzbalance (d4153) M Haltungsschule und Balanceiibungen mit B Standbalance-Sequenz (SPPB)
B Standbalance(d4154) Verlagerung des Korperschwerpunktes W Tinetti-Test (POMA)
MW Sich beugen kénnen (d4105) W Balancetraining in der Gruppe
W den Korperschwerpunkt verlagern (d4106) W Balancetraining mit Biofeedback (z. B. Wii-

Fit, Good Balance)

B Posturomed / Aerostep / groBe Therapierolle

Gehen
B mindestens 10 m (d4500.1) B Gehschule unter Anwendung von Cueing- W Tinetti-Test (POMA)
B mindestens 50 m (d4500.2) Strategien zur Ganginitiierung und Beibehal- M Timed Up & Go Test
B mindestens 0,66 m/s (d4500.3) tung des Gangfliissigkeit inkl. Instruktionen
M mindestens 0,89 m/s (d4500.4) zur Rumpfbewegung
W aufvariablem Untergrund (d4502) B Lokomotionstherapie
B um Hindernisse (d4503) B laufbandtraining B FAC
W (iber Treppen (d4551) B Gehgeschwindigkeit (SPPB)
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B Rhythmisch-akustische Stimulation bei
motorischen Blockaden (RAS)

B Treppentraining M Esslinger Treppenskala
M ggf. Walking and Talking Programm im Friith- B Manueller TUG
stadium
Kontextbezogene Mobilitat
M Sich im Haus fortbewegen (d4600) M Rollstuhltraining H RMI
M Sich auBer Haus fortbewegen (d4602) B Schulung zum sicheren und korrekten Ein- B Aktivitatsmonitoring
W Sich mit Rollstuhl fortbewegen (d465) satz der Gehhilfen
B Transportmittel benutzen (d470) B Parcours- und Terraintraining
B Motorisiertes Fahrzeug fahren (d4751) M Nordic Walking
Armgebrauch und manuelle Geschicklichkeit B Hand- und feinmotorische Ubungen unter B Picking Up Test
B Gegenstand anheben (d4300) Einsatz von Cues, kognitiven Bewegungsstra- B Nine Hole Peg Test (NHPT)
B Gegenstand mit Handen tragen (d4301) tegien und Schwung- und Krafteinsatz B Handkraftmessung (JAMAR-Dynamometer)
B Gegenstand mit Armen tragen (d4302) M Motorisch-funktionelle + sensomotorische
B Gegenstand absetzen (d4305) Therapie
W Feinmotorischer Handgebrauch (d440) M Greifiibungen
B Gegenstand aufheben (d4400) B Schreibtraining
B Gegenstand ergreifen (d4401) B Feinmotorikgruppe
B Grober Hand- und Armgebrauch (d445) B Flechtgruppe
Selbstversorgung B Forderung der Harnkontinenz in Anlehnung B Barthel-Index
W Blasenentleerung (d5300) an den DNQP-Expertenstandard B Kontinenzskala
B Darmentleerung (d5301) B Beckenbodengymnastik
B Toilettenbenutzung (d5309) M Toilettentraining
B Korperteile waschen (d5100) M Aktives ADL-Training inkl. Einiibung von
M Baden oder Duschen (d5101) Hilfsmittelgebrauch (z. B. Anziehhilfen)
W Die Zahne pflegen (d5201) B Interdisziplindres Dysphagiemanagement
W Das Haar pflegen (d5202) B Ess- und Trinktraining (z. B. strukturiertes
B Kleidung an- und ausziehen (d5400/01) Frithstiickstraining)
B Schuhwerk an- und ausziehen (d5402/03) M Strukturierte Angehdrigenanleitung bei fort-
W Selbststindig essen (d550) bestehendem ADL-Unterstiitzungsbedarf
W Selbststindig trinken (d560)
Erweiterte Aktivitdten und Anforderungen B Eigentraining B Aktivitdtsmonitoring
B Medikamente einnehmen (d2102) B Haushaltstraining B Geldzahltest
B Mit Krisensituationen umgehen (d2402) B Edukation zur aktiven Tagesgestaltung B Praxistest: Richten der eigenen Medika-
W Sich korperlich fit halten (d5701) B Wohnraumanpassung mente
W Einkaufen (d6200)
B Mahlzeiten zubereiten (d6300)
B Hausarbeiten erledigen (d6400)
M Fiir andere sorgen (d660)
B Mit Geld und Finanzen umgehen (d860)
Kommunikation W Sprachtherapie B Aphasie Schnell Test (AST)
Verstehen verbaler Mitteilungen (d310) B Kommunikationstherapie (Mimik, Sprechen, M Alltagsbezogene Kommunikations- und

Verstehen nonverbaler Mitteilungen (d315)
Verstehen schriftlicher Mitteilungen (d325)
Produktion verbaler Mitteilungen (d330)
Produktion nonverbaler Mitteilungen (d335)
Produktion schriftlicher Mitteilungen (d345)
Telekommunikations-Gerat benutzen
(d3600)

B Techn. Schreibgerit benutzen (d3601)

Einsatz von Kommunikationstechniken und
Kommunikationshilfen)

Sprachféhigkeitsskala (AKSS)

Interpersonelle Interaktionen & Beziehungen
Soziale Beziehungen aufnehmen (d750)
Familienbeziehungen aufrechterhalten
(d760)

Intime Beziehungen aufrechterhalten
(d770)

Am Gemeinschaftsleben teilnehmen (d910)
Sich an Freizeitaktivitaten beteiligen (d920)

B Psychotherapie
B Rekreationstherapie
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Prophylaxe

Therapieschwerpunkt Behandlungsstrategie Assessment

Vorbeugung korperlicher Inaktivitat M Bereitstellung von Information zur Aufrechter- B Aktivitdtsmonitoring
haltung von korperlicher Fitness, aerober Kapa-
zitat, Gelenkbeweglichkeit und Training von
Rumpf-, Arm- und Beinmuskulatur

Sturz- und Frakturpravention B Beratung (Edukation) iiber Sturzursachen und W Stratify
die Bedeutung von Kraft-, Balance- und Koordi- B Short-FES-I
nationstraining

B Aktive Sturzprophylaxe zur Steigerung der

Selbstwirksamkeit und Reduktion der Sturz-

angst wie z. B. Boden-Matten-Programm,

repetitives Training von Schutzschritten, Schub-
straining im Bewegungsbad und Training von

Hiift- und Sprunggelenkstrategien

Gehhilfe-Schulung

Sicheres Schuhwerk

Hiiftprotektoren

ABS-Socken

Bewegungsmelder

Sturzprophylaxe in der Pflege in Anlehnung an

den DNQPExpertenstandard

Vitamin D, 1.000 - 3.000 |E/die (Sturzredukti-

on!)

Basistherapie der Osteoporose (Calcium

1,2 g/ die und Vitamin D, 800 IE die)

B Spezifische Osteoporosetherapie in Anlehnung
an die DVO-Leitlinien (Alendronat, Risedronat,
Strontiumranelat etc.) bei einem 10-Jahresfrak-
turrisko » 30 %, spontanen Wirbelkorperfrak-
turen oder DXA-gesicherter Osteoporose

Vorbeugung von Schmerzen Schmerzmanagement in der Pflege in Anleh- B NRS/VRS
nung an den DNQP-Expertenstandard
Interdisziplindres Schmerzmanagement

Schmerzlindernde Lagerung

Obstipationsprophylaxe Angemessene Fliissigkeits- und Ballaststoffzu-
fuhr
Forderung der Bewegung

Macrogol 1-3 Btl./die

Vorbeugen diabetischer Komplikationen Strukturierte Schulung in der Kleingruppe
Schuhversorgung in Anlehnung an die NVL-

Empfehlungen

Thromboseprophylaxe Allgemeine Mobilisation férdern

Im Intervall mehrmals tgl. Beine erhoht lagern

(ca. 30 Min.)

B Bewegungsiibungen mehrmals tgl. (Pedaltre-
ten, FuBkreisen, Zehenbewegungen)

B Anti-Thrombose-Striimpfe oder Kompressions-

verband

Ausreichende Fliissigkeitszufuhr sicherstellen

Niedermolekulares Heparin (Therapiedauer in

Anlehnung an die aktuelle S3-Leitlinie)

Odemprophylaxe B Angemessene Flissigkeitsbeschrankung (1,51 B 2 x wichentlich Gewichtskontrollen
bzw. nach Anordnung des Arztes) B (Odemdrucktest
M Lagerungstechniken

Pneumonieprophylaxe B Gezielte Atemiibungen (tiefes Ein- und Ausat-
men) im Rahmen pflegerischer Manahmen,
ggf. Einsatz von Atemtrainer

Gezielte ATG in der Physiotherapie

In Riickenlage Oberkorper erhdht lagern

Bei Verschleimung Forderung von Sekretablo-
sung (Sekretolytika), Anfeuchtung von Raumluft
und ggf. Unterstiitzung beim Abhusten
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Aspirationsprophylaxe

Oberkdrperhochlagerung beim Essen und
Trinken bis 30 min. nach dem Essen
Ausreichend Zeit fiir die Mahlzeiten einplanen
Sorgfaltige Mundhygiene nach den Mahl-
zeiten (ggf. Entfernung von Nahrungsresten)
Einiibung und Konsolidierung von Schluck-
strategien

Kostadaptierende Mafinahmen

M Bei Patienten mit Schluckstorungen immer
2 x tgl. Temperaturmessung
B CRP-Kontrollen

Vorbeugung von Exsikkose und Malnutrition

Ess- und Trinkplan erstellen

Wochentliche Gewichtserfassung
Interdisziplindres Malnutritionsmanage-
ment (Erahrungsvisite bei Hochrisikopati-
enten)

Angemessene Fliissigkeitszufuhr sicherstel-
len und auf Getrankevorlieben achten

Zum Trinken anhalten und motivieren, evtl.
Getranke andicken und Hilfsmitteleinsatz
sicherstellen

Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung
und Férderung der oralen Ernahrung in der

Pflege in Anlehnung an den DNQP-Experten-

standard

H MNASF
B Wachentliche Gewichtskontrollen

Soor-, Stomatitis- und Paroditisprophylaxe

Mundhygiene nach jeder Mahlzeit
Mundspiilungen mit Salbei oder Kamillentee
Ausreichende Bereitstellung von Fliissigkeit

Vorbeugung von Druckulzera

Beratung, addquate Lagerung in Bett und
Rollstuhl (Lagerungsplan)
Bewegungsforderung bei allen Pflegemaf-
nahmen integrieren (Aktivierung)
Dekubitusprophylaxe in der Pflege in Anleh-
nung an den DNQP-Expertenstandard
Einsatz von Antidekubituskissen und
-matratze

B Norton-Skala
B Fingerdrucktest

Vorbeugung von Kontrakturen

Bewegung der gefdhrdeten Gelenke wéh-
rend der Grundpflege

Forderung der Beweglichkeit bei allen Pfle-
gemaBnahmen integrieren (individueller
Bewegungsplan) und Patient zu Bewegung
motivieren

Beratung, Lagerung in physiologischer Stel-
lung (Funktionsstellung), ggf. Anwendung
von Lagerungshilfsmitteln

Einsatz von motorbetriebenen Bewegungs-
schienen
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Zusammenfassung

Der Ansatzpunkt des therapeutischen Prozesses ist:

B die Behandlung der geschadigten Korperfunktionen und
Korperstrukturen (kurative Strategie)

B die Uberwindung und/oder Kompensation von Beeintréchti-
gungen der Korperfunktionen, der Aktivitdten und Teilhabe
(rehabilitative Strategien)

W die Vermeidung weiterer Beeintrachtigungen der Korperfunk-
tionen, der Aktivitaten und der Teilhabe (praventive Strate-

gie)

1. Zuerst muss mit dem Patienten und dem interdisziplindren
Team eine rehabilitative und teilhabeorientierte Zielsetzung
definiert werden. Einflussfaktoren hierbei sind:

- Gesundheitszustand (Einteilung der Stadien nach Hoehn
& Yahr)

- Beeintrdchtigte und intakte Kérperfunktion und -struk-
turen

- Bisherige Aktivitaten und Teilhabe des Patienten

- Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren (Forder-
faktoren und Barrieren)

-> Zu Reha-Beginn erfolgt die Durchfiihrung eines multidiszipli-
ndren Assessments von allen Berufsgruppen, um auf dieser
Grundlage den passenden Rehabilitationsplan zu erstellen
und die Parkinson-Patienten individuell und teilhabeorien-
tiert zu behandeln

-> Die ICF-basierte Reha-Zielvereinbarung wird gemeinsam for-
muliert und schriftlich fixiert (ICF-basiertes Rehazielformular)

- Die Behandlungsschwerpunkte werden nach den Thera-
piestadien und nach den vorliegenden Therapiedomdnen
festgelegt

- Das Kernteam der Behandlung umfasst folgende Berufsgrup-
pen:
- Arzt

Aktivierende Pflege

Ergotherapie

Logopadie

Physiotherapie

- Weitere Therapien kommen ggf. flankierend hinzu:
- Psychotherapie (verhaltenstherapeutisch ausgerichtete
Behandlung der Depression)
- Musiktherapie
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2. Spezielle Aspekte der Parkinson-Behandlung umfassen:
- Medikamentose Therapie

- Grundlagen der Pharmakotherapie einschliefSlich moto-

rischer Fluktuationen

- Akinetische Krise

- Psychotische Symptome

— Autonome Funktionsstorungen

- Depression

- Kognitive Beeintrachtigung und Demenz

- Schlafstérungen
- Funktionelle Therapie

- Grundlagen und Therapieschwerpunkte

- Physiotherapie

- Ergotherapie

- Logopadie

- Aktivierende Pflege

3. Geriatriespezifische Aspekte der Parkinson-Behandlung:
- Management der geriatrischen Syndrome
- Immobilitat
- Sarkopenie, Frailty-Syndrom
- Sturzneigung und Schwindel
- kognitive Defizite
- Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
— Dekubitalulcera
- Fehl- und Mangelerndhrung
- Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt
— Depression, Angststorung
— chronische Schmerzen
- Sensibilitatsstorungen
- herabgesetzte kirperliche Belastbarkeit
- starke Sehbehinderung
- ausgepragte Schwerhdrigkeit
- Multimedikation, herabgesetzte Medikamententoleranz

Der gesamte Rehabilitationsprozess umfasst also die ICF-basier-
te Rehazielplanung, eine ergdnzende medizinisch-klinische
Diagnostik, differentialdiagnostische Entscheidungsprozesse,
das Management geriatrischer Syndrome, die Wiederherstel-
lung / Readaptation von Kérperfunktionen und Karperstrukturen
sowie die Forderung von Aktivitaten und Teilhabe einschlielich
Prophylaxen.

Der chronologische Ablauf eines moglichen Rehabilitationspro-
zesses bei geriatrischen Patienten ist im nachfolgenden Kapitel
»Klinischer Behandlungspfad Parkinson-Syndrom« skizziert.
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4 Klinischer Behandlungspfad Parkinson-

Syndrom

41 Tag1

Stadieneinteilung nach Hoehn & Yahr (modifiziert):
Ziel: Standardisierte Diagnosestellung nach ak-
tuellen Leitlinien mit Schweregradeinschiatzung
des Parkinson-Syndroms; wichtig fiir die Einschét-
zung der Alltagskompetenz und (Medikamenten-)
Compliance / Selbstdndigkeit

Einteilung nach klinischem Subtyp
Ziel: Bedeutsam fiir die Differentialdiagnose, pro-
gnostische Einschdtzung und medikamenttse wie
funktionelle Behandlungsplanung

CCT und neurologische Vorbefunde anfordern oder veranlassen
Ziel: Einezerebrale Bildgebungist Voraussetzungfiirdie
Diagnosesicherung und Differentialdiagnosen (vasku-
larer Parkinson, NPH = Normaldruckhydrocephalus,
frontale RF, posttraumatisch, andere neurodegenera-
tive Erkrankungen wie MSA-P, MSA-C =Multisystema-
trophie, PSP =progressive supranukledre Blickparese,
CBD=kortikobasale Degeneration, spinozerebelldre
Atrophien) (Besser: MRT).

Minimalanforderung:

— schriftlicher Befund einer CCT

— besser: schriftlicher Befund Beschaffung
einer cMRT (s.o0.) durch die

— besser: zusdtzliche Beschaf- Reha-Assistenz

fung der Originalaufnahmen

Sollte o.g. Anforderung nicht erfiillt werden, ist als
Screening-Verfahren eine kraniale Bildgebung mittels
CCT nativ in der ersten Woche des stationdren Aufent-
halts zu organisieren.

Anforderung eines neurologischen Konsils
Ziel: Bestehen Zweifel an der Diagnose eines IPS
oder stehen Fragen der differentialdiagnostischen
Abgrenzung von Parkinson-Syndromen im Vorder-
grund, ist ein fachdrztliches Konsil anzufordern.

Uhrzeiten angeben bei Verordnung von L-Dopa/Carbidopa/
Entacapon
Ziel: Gewahrleistung einer optimalen Resorption
der Medikamente und Erreichen méglich konstanter
Wirkspiegel.
L-Dopa konkurriert bei der Aufnahme ins Blut und
ins ZNS mit neutralen Aminosduren um aktive Trans-
portmechanismen in der Darmwand und der Blut-
Hirn-Schranke. Proteinreiche Nahrung kann daher

zu verminderten Plasmaspiegeln von L-Dopa und da-
mit zu einer verminderten zerebralen Verfiigharkeit
fithren. L-Dopa wird in unserer Klinik daher immer
zeitlich versetzt von der Mahlzeit (V2 bis 1 Stunde vor
bzw. 14 bis 2 Stunden danach) verabreicht. Da Enta-
capon immer gemeinsam mit L-Dopa gegeben wird,
gilt fiir Entacapon das gleiche Verordnungsprinzip.
Ergdnzend kann bei gestorter Motilitdt versucht wer-
den, eine Verbesserung der Resorption iiber eine Stei-
gerung der gastrointestinalen Motilitat mit Domperi-
don (3-4x10 mg) zu erreichen.

Empfohlene Verordnungszeiten in der Rehaklinik:
07.00—11.00—15.00-19.00—-22.00 Uhr

Obstipationsprophylaxe-Check

Ziel: Behandlung eines der haufig begleitenden vege-
tativen Symptome.

Empfohlene Mafinahmen in der Rehaklinik: Ausrei-
chende Trinkmenge, korperliche Bewegung, Nah-
rungsergdanzungsprdparate wie Trockenpflaumen,
Macrogol, Lactulose.

Aufnahmeroutine

Therapieanforderung

Aufnahmeroutine. Hierbei immer Ubermittlung der
betroffenen ICF-Doménen (Selbstversorgung, Konti-
nenz, Erndhrung, Schlucken, Lokomotion, Arm- und
Handgebrauch, Schmerz, Sensorik, mentale Funk-
tionen, emotionale Funktionen, Kommunikation,
IADL-Kompetenz, Medikamenteneinnahme) nach
Klinischer Ersteinschitzung des Arztes sowie der
Kontextfaktoren (soziales Helfernetz, pramorbide
Mobilitdat, bestehende Personen-Umwelt-Passungen
wie z. B. technische Hilfsmittel, Pflegestufe).

Aufnahme, Dekubitusstandard

Ziel: Vermeidung, Erfassung und Abheilung von be-

stehenden Dekubitalulzera.

Im Rahmen der stationdren Aufnahme wird die Nor-

ton-Skala erstellt > Zahlwert gibt Aufschluss iiber das

Risiko.

— Bei R6tung an dekubitusgefihrdeten Stellen (z.B.
Trochanter major, Fersen, Steif}) wird der Finger-
drucktest durchgefiihrt. Dieser gibt Aufschluss
tiber Dekubitus Grad I oder nur lokale R6tung.

— Bei Risikopatienten oder Patienten mit vorhan-
denem Dekubitus werden Bewegungsintervalle
und Lagerungsarten festgelegt und geplant.
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4.2 Tag?2

Routine-Labor
Ziel: Hinweis auf Hypoparathyreoidismuns, ent-
zlindliche Erkrankung (CRP). Fakultativ Medika-
mentenspiegel (je nach Begleiterkrankungen und
Komedikation, z. B. Lithiumspiegel).

Restharnbestimmung:

Ziel: Ausschluss Restharnbildung und Infektionsver-
meidung

Bei Morbus Parkinson Patienten wird standardisiert
dreimal eine Restharnbestimmung durchgefiihrt.
Auflerdem wird am Aufnahmetag, dann wochent-
lich die Kontinenzanamnese erhoben um ggf. eine
bestehende Harninkontinenz zu identifizieren und
eine bestmdgliche, individuelle Weiterversorgung zu
gewdhrleisten.

Barthel ASS: (Hamburger Einstufungsmanual)
Ziel: Die Erfassung der Selbstpflegedefizite und des
Pflegeaufwands anhand der ADLs.
Der Barthel Index wird in den ersten 48Stunden
nach Aufnahme und dann wéchentlich erhoben.

Risiko Score:
Ziel: Erfassung von Risikofaktoren, die die Ziele und
den Erfolg der Rehabilitation beeinflussen. Der Risi-
ko-Score wird bei Aufnahme und dann wéchentlich
erhoben. Der Risiko-Score ist auch ein Marker fiir den
Bedarf an spezieller Pflege.

Aufnahme-Assessment

m Ziel: Feststellung des aktuellen kérperlichen, moto-
rischen und kognitiven Zustands des Patienten. Mit
verschiedenen Messwerkzeugen (z.B. Assessment)
werden die Patienten am Anfang der Therapie auf
Gleichgewichtsreaktionen, allgemeine Mobilitat,
Muskelkraft, verschiedene Greiffunktionen und Ko-
gnition {iberpriift. Daraufhin baut sich die gesamte
Therapie auf.

43 Tag3-7

Neurologisches Konsil

m Ziel: Diagnosesicherung und differentialdiagnos-
tische Abgrenzung von Parkinsonsyndromen. Das
fachirztliche Konsil dient dariiber hinaus:

— der de novo-Therapieeinleitung und Optimierung
der schon vorhandenen Parkinsontherapie (siehe
medikamenttse Therapie)

— ggf. zusédtzlich Diagnostik und Mitbehandlung
komplexer psychiatrischer Problemstellungen
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Befundung: Schlucken / Sprechen / Mimik / Kommunikation

m Ziele sind:

1. Die Abklarung und die Schweregradeintei-
lung von bereits bestehenden Defiziten in
den Bereichen Dysphagie/Dysarthrophonie/
Mimik / Kommunikation

2. Praventive Aufklarung und Anleitung zum Eigen-
training um die Fahigkeiten moglichst lange zu
erhalten.

3. Einleitung logopadischer Therapie zur Erhaltung
und Verbesserung der logopadisch auffilligen
Bereiche.

GDS
m Ziel: Erfassung der pflegerelevanten kognitiven Defi-

zite durch Verhaltensbeobachtung im Alltag.

Die GDS wird in den ersten 48 Stunden nach Aufnah-

me und dann wochentlich erhoben.

— Im Rahmen der wochentlichen Memory-Konferenz
wird dieser im interdisziplindren Team weitergege-
ben.

Memory-Konferenz

Ziel: Die Memory-Konferenz dient der
1. Abklarung/Diagnostik kognitiver Auffalligkei-
ten, die bei M. Parkinson bzw. Parkinsonsyn-
dromen haufig auftreten:
— kognitive Beeintrachtigung/Demenz bei M. Par-
kinson (IPS) einschlief3lich Lewy-Body Demenz
— kognitive Beeintrachtigung/Demenz bei ande-
ren Differentialdiagnosen
— (Subsyndromales) Delir + Demenz
— (Subsyndromales) Delir ohne Demenz
2. Einleitung nicht-medikamenttser und medi-
kamentdser Therapiemafinahmen
3. Ggf. Empfehlung einer weiteren Diagnostik/
Therapiekontrolle in einer Gedachtnissprech-
stunde

Einzel- und Gruppentherapie nach Therapiemodul

Ziel der Einzeltherapie: Fiir die unterschiedlichen
Symptome der Patienten individuelle Behandlungs-
techniken einsetzen (Behandlung siehe unter: Funk-
tionelle Therapien).

— In der ersten Therapieeinheit wird der Patient in
ein Therapiestadium und -modul eingeteilt, so
dass die Therapieeinheiten individuell auf jeden
Patienten zugeschnitten werden kénnen.

Prinzipien in der Einzeltherapie:

— héufiges Wiederholen

— dem Patienten Zeit geben

— Alltagsorientiert arbeiten

— Cues setzen

- Stresssituationen vermeiden und keine Uberforde-
rungen - verschlechtert die Symptomatik

Ziel der Gruppentherapie: Die Patienten in der Grup-

pentherapie zu motivieren, die Bewegungsfahigkeit zu

entlocken und Spaf3 an der Bewegung zu vermitteln.
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Ergotherapie

Stadien nach Gedichtnistraining Feinmotorik Flechten Friihstiickstraining

Hohn & Yahr

0 - — — —

1 Ja Ja Ja Ja

2 Ja Ja Ja Ja

3 Ja Ja Nein Ja

4 Ja Nein Nein Ja

5 Ja Nein Nein Ja

Bemerkungen Nur bei ausreichenden Ab Stadium 3 individuelle ~ Nur bei ausreichender  Bei Dysphagie, wenn ein Erlernen der
kognitiven und kommuni-  Entscheidung, ob Feinmo-  Motivation Strategien notwendig ist.
kativen Leistungen torik Einzeltherapie oder Wenn Motivation, Kognition und Motorik

Gruppe das Einsetzen von Kompensationsmittel

ermoglichen.

Physiotherapie
Stadien nach Training 1 Kraft Balance Gehschule Bewegungsbad,
Hohn & Yahr allgemein allgemein wenn moglich
0 - — - —
1 Ja Ja Ja Ja Ja
2 Ja Ja Ja Ja Ja
3 Ja Ja Ja Ja Individuell
4 Individuell Ja Ja Individuell Nein
5 Nein Individuell Individuell Nein Nein
Bemerkungen Ab Stadium 4, wenn die Ab Stadium 5 individuelle ~ Ab Stadium 5 individu- ~ Ab Stadium 4 Bei ausreichender
Motorik noch ausreicht Entscheidung, ob Einzel- elle Entscheidung, ob individuelle Ent- Motivation.
oder Gruppentherapie Einzel- oder Gruppen- scheidung, ob Ab Stadium 3 indivi-
therapie Einzel- oder Grup-  duelle Entscheidung,
pentherapie ob Einzel- oder Grup-

pentherapie

4.4 Tag8-14

Obstipationsprophylaxe:

Ziel: Die Gewahrleistung der regelmaf3igen Defakati-
on. Wird durchgefiihrt im Rahmen von prophylakti-
schen Maf3nahmen (Pflaumen bei Nicht-Diabetikern,
Macrogol, Lactulose)

Am ersten Tag Anamnese mit Erfassung der Gewohn-
heiten oder der zeitlichen Gepflogenheiten. Dement-
sprechend Festlegung der prophylaktischen Maf3-
nahmen mit Patient und Arzt.

Angehdrigengesprach ab Stadium 3

Ziel: Beratung, Planung und Einleitung unterstiit-
zender und entlastender Mafinahmen fiir die Zeit
nach der Entlassung (Ambulante Dienste, Tagespfle-
ge etc.). Gegebenenfalls Antragstellung zur Pflege-
einstufung, Anregung einer Betreuung oder Vorsor-
gevollmacht.

Aufnahmegesprach

m Ziel: Erorterung der bisherigen Wohn- und Lebenssi-
tuation, um festzustellen, ob ein intensiverer Hand-
lungsbedarf beziiglich der hduslichen Versorgung
besteht.

4.5 Tag15-35

Angehdrigengesprach ab Stadium 3 nach Hoehn & Yahr

B Ziel: Gewidhrleistung einer optimalen medikamen-
tésen und nichtmedikamentésen Therapie auch
nach der stationdren Behandlung (Nachhaltigkeit).
Ab Stadium 3 ist der Parkinsonpatient in der Regel
auf die Unterstiitzung Dritter (in der Regel die An-
gehorigen) angewiesen, insbesondere auch, was die
Beschaffung und Darreichung der Parkinsonmedika-
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tion betrifft. Durch Aufkldarung iiber Krankheitsbild
und Prognose sowie Medikation (insbesondere Hinweis
auf: Einnahme unabhdngig von den Mahlzeiten, keine Me-
dikamenteneinnahme mit eiweif3haltiger Nahrung wie Jo-
ghurt. Besser: Gotterspeise) soll erreicht werden, dass
sich die Angehdrigen gemeinsam mit dem Patienten
um die Sicherung der medikamentésen und nicht-
medikamentdsen Behandlung ambulant kiimmern.
Eine neurologische fachédrztliche Mitbehandlung in
halbjahrlichen Abstdnden ist empfehlenswert, da
die Behandlung des Parkinsonsyndroms komplex
sein bzw. werden kann.

4.6 Entlassmanagement

Arztbrief

Ziel: Gewdhrleistung einer optimalen medikamen-
tosen und nichtmedikamentésen Therapie auch
nach der stationdren Behandlung (Nachhaltigkeit),
Gewahrleistung des Facharztstatus auch im ambu-
lanten Bereich.

Besonders wichtig ist die Dokumentation folgender

Punkte:

— Diagnose nach Stadien und klinischem Subtyp
dokumentieren bzw. Genese bei nicht idiopathi-
schem Parkisonsyndrom angeben

— Dokumentation der Parkinson-Medikamente ein-
schliefllich Uhrzeiten und Einnahme in ausrei-
chendem Abstand zu den Mahlzeiten (insbesonde-
re bei eiweifhaltigen Produkten)

— Dokumentation typischer psychiatrischer Komor-
biditdten (Depression, Demenz)

- ggf. neurologisch(-psychiatrische) Mitbehandlung
empfehlen

— Dokumentation typischer Begleitsymptome (Obsti-
pation, Inkontinenz, Orthostase)

— Unvertraglichkeitsreaktionen wahrend des statio-
ndren Aufenthalts in der Epikrise und im Medika-
mentenplan dokumentieren

— nichtmedikamentdse Therapieempfehlungen ab
Stadium 3 nach Hoehn & Yahr: Immer eine lang-
fristige Empfehlung von physiotherapeutischer
und ergotherapeutischer Weiterbehandlung (bei
entsprechender Compliance des Patienten). Emp-
fohlen wird bei Dysarthrophonie / Dysphagie / Hy-
pomimie eine ambulante logopadische Weiterbe-
handlung.

Therapeutische Empfehlung fiir die Weiterbehandlung zu
Hause

Ziel: Erhalt und Verbesserung der Defizite durch am-
bulante Weiterbehandlung und zur Vermeidung von
sozialer Isolation und Riickzugstendenzen.
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Empfehlung Eigenprogramm

Ziel: Erhaltung der wiedererlangten Alltagsfahig-

keiten

— Ergotherapie: Meist werden Eigenprogramme zur
Verbesserung der Feinmotorik und Handkraft ge-
meinsam mit dem Patient erarbeitet und durchge-
fiihrt. Diese werden dem Patienten in schriftlicher
Form mit nach Hause gegeben.

— Physiotherapie: Individuell wird ein Eigenpro-
gramm fiir den Patienten erarbeitet, die Inhalte
bestehen meist aus Gleichgewichts-, Kraftigungs-
und Haltungsiibungen. Diese werden in Form
eines vorgefertigten Buches, mit Ankreuzen und
Notizen, oder einer individuellen Ausarbeitung
dem Patienten mitgegeben.

— Logopddie: Individuelle Eigeniibungen fiir die
Bereiche: Artikulation, Mundmotorik, Stimme,
Sprechtempo, Aussprache, Atmung und Schlucken
werden erarbeitet oder das Ubungsheft von P. Be-
necke (Sprechiibungen fiir Parkinson-Patienten)
ausgeteilt.

Hierbei miissen die kognitiven Leistungen fiir das
selbststindige Uben zu Hause ausreichend sein und
ein Mindestmafl an Motivation fiir das Eigenpro-
gramm bestehen.

Hilfsmittel kontrollieren / rezeptieren

Ziel: Bei allen Patienten werden die vorhandenen

Hilfsmittel erfasst und auf Funktion iiberpriift.

Bei Bedarf erfolgt eine Hilfsmittelberatung und ggf.

eine Hilfsmittelverordnung.

— Ergotherapie: Hilfsmittel fiir Bad und WC, Roll-
stiihle, Rampen und Alltagshilfen werden, falls er-
forderlich, erprobt und rezeptiert. Bei Bedarf wird
auch eine Wohnraumberatung durchgefiihrt.

— Physiotherapie: Rollator, Handstock und Gehstiit-
zen werden zuerst in der Rehaklinik erprobt und
ggf. fiir zu Hause rezeptiert.

Abschluss-Assessment

Ziel: Vergleichsergebnis iiber die motorische Verande-

rung des Patienten wahrend des Reha-Aufenthaltes.

— Falls ein Hirnleistungstraining durchgefiihrt wur-
de, werden die Vergleichsergebnisse iiber die ko-
gnitiven Verdnderungen des Patienten erhoben.

— Am Ende des Reha-Aufenthaltes werden die An-
fangstest erneut durchgefiihrt und ausgewertet,
um das Behandlungsergebnis zu dokumentieren.

Medikamentenplan

Medikamentenempfehlung einschliefilich Uhrzeiten
(Hinweis auf ausreichenden Abstand zu den Mahl-
zeiten, Einnahme insbesondere nicht mit eiweifshal-
tiger Nahrung, besser: Gotterspeise)

Relevante Unvertrdglichkeitsreaktionen beziiglich
Parkinsonmedikation wahrend des stationdren Auf-
enthalts und im Medikamentenplan dokumentieren
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Pflegeiiberleitungsbogen

Ziel: Informationsweitergabe an weiterbehandelte
Station und ambulanten Pflegedienst.
Pflegeiiberleitungsbogen wird am Tag vor der Entlas-
sung von der zustdandigen Pflegefachkraft ausgefiillt.
Er umfasst drei Seiten, erhoben wird er anhand der
ADLs.

Pflegerische Hilfsmittelversorgung

Ziel: Eine optimale und individuelle Hilfsmittelver-
sorgung fiir den hduslichen Bereich.

Beratung und Schulung von Patienten und bei Be-
darf Angehorigen im Umgang mit den bendétigten
Hilfsmitteln.

Checkliste Entlassungsplanung

Ziel: Dokument fiir alle Mitarbeiter zugédnglich,
das Informationen iiber die erforderlichen Maf3-
nahmen zur Entlassplanung enthilt (Angaben zu
Hilfsmitteln, Hausnotrufversorgung, Einbeziehen
ambulanter Hilfen, getétigte Telefonanrufe zu Ange-
hoérigen und weitern Institutionen, Heimtransport,
Pflegeeinstufung).

Verlegung / Komplikationen

Ziel: Gibt es parkinsontypische Komplikationen, die

mit dem Krankheitsbild und/oder der Medikation zu-

sammenhingen?

- Eintragung des Verlegungsgrunds/der Komplikati-
onen (z.B. sturzbedingte Fraktur, Delir, Ileus, In-
fekt, Aspirationspneumonie)
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4.7 Checkliste »Clinical Pathway Parkinson« und Pfaddokument

Arzte Akte1 |[Akte2 |Akte3 |Akte4 | Akte5

Stadieneinteilung nach Hoehn & Yahr hat stattgefunden

Einteilung nach klinischem Subtyp ist erfolgt

CCT und/oder neurologische Vorbefunde sind angefordert oder veranlasst

Neuro-Konsil hat stattgefunden, sofern keine Neuro-Vorbefunde vorliegen

Uhrzeitangabe bei Medikamentenverordnung im Optiplan nachvollziehbar

Obstipationsprophylaxe-Check (Tag 1) durchgefiihrt

Eingaben in die QS-Datenbank sind erfolgt
Pflege Akte1 | Akte2 | Akte3 | Akte4 | Akte5
Obstipationsprophylaxe-Check (Tag 8-14 & Tag 15-35) durchgefiihrt

Pflegeiiberleitungsbogen ist erstellt

Pflegerische Hilfmittelversorgung ist dokumentiert

Aufnahme- und Abschlussassessment liegt vor und ist in die QS-Datenbank eingepflegt
Logopadie Akte1 | Akte2 | Akte3 | Akte4 | Akte5

Befundung Schlucken / Sprechen / Mimik / Kommunikation hat stattgefunden

Empfehlung Eigenprogramm ist erfolgt

Aufnahme- und Abschlussassessment liegt vor und ist in die QS-Datenbank eingepflegt
Sozialdienst Akte1 | Akte2 | Akte3 | Akte4 | Akte5

Angehdrigengesprach ab Stadium 3 ist dokumentiert

Checkliste Entlassplanung liegt vor

Aufnahme- und Abschlussassessment liegt vor und sind in die QS-Datenbank eingepflegt

Eingaben in die QS-Datenbank sind erfolgt
Physiotherapie Akte1 | Akte2 | Akte3 | Akte4 | Akte5

Therapeutische Empfehlung fiir Weiterbehandlung ist dokumentiert

Empfehlung Eigenprogramm ist erfolgt

Aufnahme- und Abschlussassessment liegt vor und ist in die QS-Datenbank eingepflegt
Ergotherapie Akte1 | Akte2 | Akte3 | Akte4 | Akte5

Therapeutische Empfehlung fiir Weiterbehandlung ist dokumentiert

Empfehlung Eigenprogramm ist erfolgt

Aufnahme- und Abschlussassessment liegt vor und ist in die QS-Datenbank eingepflegt

Datum: . . Priifer:

Ausfiillhinweis: v = 0K <> = liickenhaft @ = nicht vorhanden nr = nicht relevant
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Patientenidentifikation KLINISCHER Geriatrische
BEHANDLUNGSPFAD Rehabilitationsklinik
. Ehingen |_ALB
»Parkinson-Syndrom« P
Version 1.2
DOMAL
KREIS
PFADDOKUMENTATION
ZIEL: Gewahrleistung einer optimalen und standardisierten Rehabilitation von Patienten mit »Morbus Parkinson«.
VORGEHEN: Nutzen Sie die unten aufgefiihrte Tabelle, um die einzelnen Prozessschritte des Behandlungspfades zu bestatigen.
Dokumentieren Sie ggf. Abweichungen und geben Sie die hierfiir ursachlichen Griinde an.
Tag Prozess-Schritt Wer? Abweichung (mit Grund) | [/] erledigt Hz. / Datum
Patientenaufnahme: Arzt
- Stadium-Einteilung nach O
Hoehn & Yahr
— Einteilung nach klinischem | Arzt
Subtyp
CCT/MRT und/oder neurol. Arzt
Vorbefunde anfordern oder
veranlassen
Anforderung eines neurolo- Arzt
gischen Konsils bei differen- (|
tialdiagnostischen Fragestel-
lungen
1 Uhrzeiten angeben bei Ver- Arzt
ordnung von: O
L-Dopa/ Carbidopa/Enta-
capon
- Obstipationsprophylaxe- Arzt O
Check
- Bei Nichtdiabetiker: Pflege O
Anbieten von Pflaumen
EKG Arzt Standard
Therapieanforderung Arzt Standard
Aufnahme, Pflege Standard
Dekubitusstandard
Routine Labor Arzt Standard
Restharn Pflege Standard
2 Barthel-Index/ Risiko Score Pflege Standard
Aufnahme-Assessment Ergo Standard
Physio
Neurolog/Psychiatr. Konsil Neuro-Arzt |
Befundung Logopddie |
Schlucken/Sprechen/Mimik
- Restharn 3. und 4. Tag Pflege Standard
3-7
- GDS
Memorykonferenz Memory-Team Standard
Einzel- und Gruppentherapie | Ergo Standard
nach Therapiemodul Physio
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Tag Prozess-Schritt Wer? Abweichung (mit Grund) | [/] erledigt Hz. / Datum
Barthel-Index Pflege Standard
Obstipationsprophylaxe- Pflege O
Check
Angehorigengesprach ab Sozialdienst

8-14 Stadium 3 (Hoehn & Yahr) O
Aufnahmegespréch Sozialdienst Standard
Einzel- und Gruppentherapie | Ergo Standard
nach Therapiemodul Physio
Angehdrigengesprach Arzt O
ab Stadium 3 (Hoehn & Yahr)
Obstipationsprophylaxe- Pflege O

15-35 Check

Barthel-Index Pflege Standard
Einzel- und Gruppentherapie | Ergo Standard
nach Therapiemodul Physio
Arztbrief Diktat Arzt Standard

Therapeutische Empfehlung | Physiotherapie |
E fiir die Weiterbehandlung 2u | Ergotherapie O
HEEE Logopddie O
N Empfehlung Eigenprogramm | Physiotherapie |
T Ergotherapie |
L Logopddie O
A
S Hilfsmittel kontrollieren / Physio Standard
S rezeptieren Ergo
Abschluss-Assessment Ergo, Physio, Standard
M Logo
A Organisation der Nachsorge | Arzt Standard
N — Arztbrief/Medikamen-
tenplan
A _ Pfiegeuberleitungsbogen | | L N
— Pflegeiiberleitungsbogen ege
G e ] o
E — Pflegerische Pflege 0
M Hilfsmittelversorgung
— Checkliste Sozialdienst
E Entlassungsplanung O
N Besonderheiten: Arzt O
T — Entlassung nicht erfolgt,
weil Verlegung ins Akut-
haus
— Komplikationen: Arzt O

Abweichungsanalyse:
Abweichungen von der im Pfad standardisierten Norm sind jederzeit moglich. Eine Abweichung tritt beispielsweise dann auf, wenn

eine im Pfad festgelegte Leistung innerhalb der vorgegebenen Zeit nicht erbracht werden konnte oder ein Ziel nicht erreicht wurde. Ist
dies der Fall, so muss die Abweichung dokumentiert werden, sofern diese das Gesamtbehandlungsziel in zeitlicher oder qualitativer

Hinsicht gefahrdet. Behandlungstag, Datum, Grund der Abweichung werden mit Unterschrift des Dokumentierenden festgehalten.

Bei Entlassung:  [] Behandlungspfad ist komplett ausgefiillt, Abweichungen sind festgehalten und mit Hz. unterschrieben

[ Vollstindig ausgefiillter Behandlungspfad ist in der Patientenakte abgeheftet.

Kontrolliert durch (Name in Druckschrift): Datum:
(Stationsérztin / Stationsarzt)
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5.1 Definition des geriatrischen
Patienten

Geriatrische Patienten sind definiert durch:

Geriatrietypische Multimorbiditat und
hoheres Lebensalter (iiberwiegend 70 Jahre oder alter);

die geriatrietypische Multimorbiditt ist hierbei vorrangig vor dem
kalendarischen Alter zu sehen;

oder durch

Geriatrietypische Multimorbiditat ist die Kombination von Multi-
morbiditat (mindestens zwei behandlungsbediirftige Erkrankun-
gen) mit alltagsrelevanten Beeintrachtigungen im Sinne eines
geriatrischen Syndroms in Verbindung mit einem relativ hohen
Risiko der Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag bis hin
zur Pflegebediirftigkeit. Fakultativ besteht auch ein relativ hohes
Risiko fiir Krankheitskomplikationen. Geriatrische Syndrome sind:

* Immobilitat

e Sturzneigung und Schwindel

* kognitive Defizite

« Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
* Dekubitalulcera

e Fehl- und Mangelernahrung

* Stérungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

* Depression, Angststorung

e chronische Schmerzen

* Sensibilitatsstorungen

« herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit
* starke Sehbehinderung

* ausgepragte Schwerhorigkeit

Zudem sind Mehrfachmedikation, herabgesetzte Medikamenten-
toleranz und hdufige Krankenhausbehandlung geriatrietypische
Befunde.

Quelle:
Kompendium Begutachtungswissen »Geriatrie«, Kompetenzzentrum
Geriatrie 2014.

Alter 80+

auf Grund der alterstypisch erhohten Vulnerabilitat, z.B. wegen
- des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,
— der Gefahr der Chronifizierung sowie

- des erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Ver-
schlechterung des Selbsthilfestatus

Quelle:

Bundesverband Geriatrie e. V. (Hg.). Wei3buch Geriatrie: Die Versorgung
geriatrischer Patienten: Strukturen und Bedarf — Status Quo und Weit-
erentwicklung. Stuttgart: Kohlhammer 2010, Kapitel 2.2.

Unter Vulnerabilitdt (Synonym: »Frailty«) ist eine verminderte
Belastbarkeit des betagten Organismus gegeniiber multiplen
Stressoren mit erhohtem Risiko fiir funktionelle Beeintrachtigun-
gen zu verstehen. Als eigenstandiges geriatrisches Syndrom liegt
»Frailty« (Gebrechlichkeit) in Anlehnung an Fried et al. (2001)
dann vor, wenn drei oder mehr der folgenden Kriterien erfiillt sind:

e unbeabsichtigter Gewichtsverlust

* korperliche und/oder geistige Erschopfung
* muskuldre Schwache

« verringerte Gehgeschwindigkeit

* verminderte korperliche Aktivitat

Eng mit dem klinischen Syndrom »Frailty« ist der Begriff der Sar-
kopenie verbunden. Hierunter werden der mit hdherem Leben-
salter verbundene Muskelabbau und die damit einhergehenden
funktionellen Einschrankungen des dlteren Menschen verstanden.

Quelle:

Fried LP, Tangen CM, Walston ], Newman AB, Hirsh C, Gottdiener J, See-
man T, Tracy R, Kop W], Burke G, McBurnie MA, Cardiovascular Healthy
Study Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. ] Gerontol
A Biol Sci Med Sci 2001; 56(3): M146—Mai56.
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5.3 Abkiirzungen

ADL Activities of Daily Living MSA Multisystematrophie

AGT Alltagsorientiertes Gehtraining NaSSA  Noradrenergic and Specific Serotonergic

CBD Corticobasale Degeneration Antidepressant

«r Craniale Computertomographie NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
CIND Cognitive Impairment No Dementia NMDA — N-Methyl-D-Aspartat

K Creatininkinase NPH Normaldruckhydrozephalus

COMT Catechol-O-Methyl-Transferase NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease NW Nebenwirkung

0.G.1.G.  Observational Gait Instructor Group

CRP C-reaktives Protein
Cyp Cytochrome P450 PD Parkinson-Demenz
DAT Demenz vom Alzheimer-Typ PET Positronen-Emissions-Tomographie
DGN Deutsche Gesellschaft fir Neurologie PNF Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation
DLK Demenz mit Lewy-Korperchen PSP Progressive Supranukledre Blickparese
Qs Qualitatssicherung

DNQP Deutsches Netz fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege

VO Dachverband Osteologie RAS Rhythmisch-akustische Stimulation

DWI Diffusionsgewichtetes MRT RE Raumforderung

DXA Dual Energy X-Ray Absorptiometry ROM Range of Motion

EKG Elektrokardiogramm RSC Rhythmic Speech Cueing

FBL Funktionelle Bewegungslehre SAE Subkortikale Arteriosklerotische Enzephalopathie

FOTT. Facio-Orale Trakt Therapie SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

FRAX WHO-Rechner zur Abschiitzung des Frakturrisikos SNRI Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer

SPECT  Single-photon Emission Computed Tomography

GOT Glutamat-Oxalacetat-Transaminase

GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase 53D Subsyndromales Delir

HLGD High Level Gait Disorder SSRI Selective Serotonin Reuptake Inhibitor
UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

IADL Instrumental Activities of Daily Living
UPDRS  Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

ICF International Classification of Functioning, Disability

and Health WCST Wisconsin Card Sorting Test
IPS Idiopathisches Parkinson-Syndrom WHO World Health Organization
KNGF Royal Dutch Society for Physical Therapy WS Wirbelsaule

LLGD Low Level Gait Disorder

LSvVT Lee Silverman Voice Treatment
MAO Monoaminooxidase

MLGD Middle Level Gait Disorder

MRT Magnetresonanztomographie
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