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Parkinson und Ruckratverkrimmung

Bin das erste Mal mit einem Thema im Forum und bitte um Hilfe.

Kennt jemand als Parkinson-Nebenwirkung eine Verkrimmung der
Wirbelsaule, die zunehmend starker wird??

Wenn ja, was kann man dagegen tun ? Krankengymnastik hilft nur
bedingt.

park

Feh

Hallo park,

meinst du die Tatsache, daB man etwas krumm daherkommt? Man muB
sich immer daran erinnern gerade zu gehen, stehen - immer aktiv daran
arbeiten, Krankengymnastik kann dich hierbei nur unterstitzen (soviele
Anwendungen zahlt die Kasse nicht ;-) denk ich mal)

Also viel Sport, alle Sportarten wobei man sich strecken muB. (Nordic-
walking - Ski LL -)

Also, bleib in Bewegung, streck dich zwischendurch immer wieder (auch
wenn es schwer fallt)
Feh

Stimulator57

Moin,Moin,ihr Lieben!

Viele Physiotherapeuten bieten jetzt eine praventive Rickenschule an.
Kosten ca. 80 €. Die DAK zahlt davon ca.64,00€ zurlick.

Erkundigt euch bei euren Krankenkassen ob die das auch zahlen. Hilft
wirklich sehr! Nordic Walking ist ebenso hilfreich - aber bitte :

nur mit einem guten Trainer: man kann dabei leider auch viel Falsch
machen (zahlt die DAK 1 x jéhrlich auch!)

Denn mal ran (und immer schén fréhlich bleiben!)

Der "Stimulator57"

Experte Dr. Fornadi

Die Haltungsstoérung ist keine Nebenwirkung sondern ein haufiges
Symptom der Parkinson-Krankheit. Sie kann auch in extremer Form
auftreten (Kamptokormie). Optimale Einstellung der Medikation,
entsprechende Krankengymnastik, standige Korrektur kdnnen hilfreich
sein. In einigen Fallen wurde neuerdings auch die Tiefenhirnstimulation
versucht. Die Rickratverkrimmung kann aber auch eine andere Ursache
haben, namlich die Bechterew-Krankheit, die eine
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fixierte Veranderung der Wirbelsaule verursacht.
MfG
Dr. Fornadi

park Ich bedanke mich fir die Zuschriften Ich werde versuchen, was bei mir
hilft.
park

Park

Herr Dr. Fornadi, Sie weisen hin auf "optimale Einstellung der
Medikation".Gibt es das auch in Bezug auf die Ruckratverkrimmung?
Ich bin mit Ausnahme der R-Verkrimmung ansonsten derzeit
beschwerdefrei und bekomme tgl. 1 mg Azilect, 1xtgl. 8 mg-Plaster
Neupro und 3xStalewo 100mg/25 mg/200 mg.

Besten Dank.

park

Experte Dr. Fornadi Ob Sie optimal eingestellt sind, kann ich leider ohne Untersuchung von

der Ferne nicht beurteilen.

Die Riuckgratverkrimmung ist aber viel schwieriger zu beeinflussen als
die anderen Symptome.

MfG

Dr. Fornadi

2. XVIII WFN World Congress on Parkinson’s Disease and Related Disorders
Miami Beach, 13. - 16. Dezember 2009

Dr. Ilona Csoti

(Gertrudis-Klinik Biskirchen)

Aus der aktuellen Parkinsonwelt

Der 28. Welt-Parkinson-Kongress in Miami, der von amerikanischen und deutschen Teilnehmern
dominiert war, beschaftigte sich Gberwiegend mit der Diagnostik und Therapie nichtmotorischer
Parkinson-Symptome, mit der Erstellung und Auswertung von Patienten-Datenbanken und mit
dem Einfluss von aktivierenden Begleittherapien auf den Verlauf der Erkrankung.

Prionen als Ausléser der Parkinson-Krankheit?

Er6ffnet wurde der Kongress durch den bekannten Neurologen und Biochemiker Professor Stanley
Prusiner mit einem Vortrag Uber seine ,Prionhypothese®. 1997 wurde er fir seine
bahnbrechenden Arbeiten auf dem Gebiet der Prionforschung mit dem Nobelpreis geehrt. In
seiner Ansprache vor dem Verleihungskommitee des Karolinski Institutes in Schweden sagte er: ,
Es gibt deutliche Hinweis darauf, dass die bislang von uns erforschten Erkrankungen, die von
Prionen verursacht werden, nicht die einzigen sind."™

Mehrere Forschergruppen vertreten gegenwartig die Ansicht, dass unter anderem auch der
Morbus Parkinson durch Prionen verursacht wird.

Prionen (aus dem englischen proteinaceous infectious particle - infektiése Proteinpartikel) sind
im ZNS weit verbreitet. Sie liegen an der Zelloberflache und helfen den Zellen, miteinander zu
kommunizieren. Das natiirliche Prion-Protein (PrP) ist véllig harmlos. Andert es jedoch seine
Struktur von einer Schleifen- in eine Ziehharmonikaform, verwandelt es sich in seinen
krankmachenden Doppelgénger. Die kranken PrP breiten sich im Kérper aus, indem sie normale
PrP anregen, sich ebenfalls falsch zu falten. Die bekannteste Prion-Erkrankung ist die Creutzfeld-
Jakob-Krankheit. Am Beispiel der krankheitstypischen EiweiBe Alpha-Synuklein (M. Parkinson)
und Beta-Amyloid (Morbus Alzheimer) erlduterte der Wissenschaftler seine Theorie zur
Krankheitsentstehung. Die Forschung auf diesem Gebiet kdnnte einen Beitrag leisten, die
Parkinson-Krankheit besser zu verstehen und méglicherweise neue Therapiestrategien zu
entwickeln.
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Genetische Besonderheiten erhéhen Parkinson-Risiko

Neben der Prionen-Hypothese, dem gestdrten Eisentransport, der Pestizidbelastung, der
Neuroinflammation (Entziindung), dem oxidativen Stress und der gestérten Atmungskette
wurden genetische Besonderheiten vorgestellt. So ergaben sich aus Studien angeblich Hinweise
darauf, dass rothaarige Menschen offenbar starker von Parkinson bedroht sind, als blonde,
brinette oder dunkelhaarige (?7?).

Der Verlaufstyp der Krankheit selbst hat Einfluss auf die mittlere Uberlebenszeit. So ist diese bei
Patienten vom PIDG-Typ (postural instability with dysfunctional gait = Gangunsicherheit und
Freezing) wesentlich klrzer als bei Patienten mit Tremor-Dominanz-Typ (Zittern besonders stark
ausgepragt).

Rauchen schitzt zwar vor Parkinson, wenn Raucher jedoch Parkinson bekommen, so sterben sie
eher als nichtrauchende Parkinson-Patienten.

Komplikationen der Parkinson-Therapie — neue Erkenntnisse?

Es ist bekannt, dass von den Dopaminrezeptoren D1 bis D5 insbesondere die D1-Rezeptoren eine
Rolle bei der Auslésung von Dyskinesien (Uberbewegungen) spielen. Uber die komplizierte
Erdrterung biochemischer Zusammenhédnge wurde fiir Simvastatin, ein in Deutschland gegen
Fettstoffwechselstdrungen zugelassenes Medikament, im Tierversuch ein positiver Einfluss auf
Dyskinesien gefunden und eine klinische Phase 1-Studie gestartet.

Haufigkeit und mdgliche Risikofaktoren von Impulskontrollstérungen wurden diskutiert.

Als einen der mdglichen Notfélle im Rahmen der Parkinson-Behandlung wurde neben der
bekannten akinetischen Krise eine auffallig verlaufende Polyneuropathie (Schwache in den
Beinen) unter parenteraler Verabreichung von L-Dopa Gel berichtet. Ursachlich wird ein Vitamin-
B-12-Mangel angenommen, da die Polyneuropathie bei B12-Mangel ahnliche Symptome aufweist
und ein B-12-Mangel unter hohen L-Dopa Dosen beschrieben wurde. Man sollte vor Gabe von L-
Dopa Gel den Vitamin-B-12-Status testen und einen Mangel ausgleichen. AuBBerdem wurde auf
das Risiko einer Infektion mit Campylobacter jejuni (Erreger von Durchfallerkrankungen)
hingewiesen.

Nichtmotorische Storungen - gibt es neue Therapien?

Zu den haufigsten nichtmotorischen Symptomen der Parkinson-Krankheit gehért die sogenannte
orthostatische Hypotension (OH) - eine Kreislaufstérung mit Blutdruckabfall insbesondere beim
Aufstehen. Aufgrund dieser OH kommt es haufig zu Stirzen mit Verletzungen und Frakturen. Die
gegenwartig vorhandenen Medikamente helfen, kdnnen aber die Stérung nicht beseitigen. Es
ware jedoch schon schdén, wenn die bereits zur Verfligung stehenden Medikamente auch wirklich
zum Einsatz kéamen (persénliche Meinung)!

Als vollig neuer Therapieansatz wurde von Chelsea Therapeutics und Sumitomo Pharma eine
Studie mit Droxidopa vorgestellt. Droxidopa ist ein Noradrenalinvorldufer, dhnlich unserem
bekannten L-Dopa, welches ein Dopaminvorlaufer ist. L-Dopa wird im Gehirn zu Dopamin
umgewandelt, Droxidopa zu Noradrenalin. Nun ist uns dieses Medikament jedoch nicht neu,
sondern seit Jahren unter dem Namen DOPS bekannt und seit 1989 unter diesem Handelsnamen
in Japan zugelassen. Bereits seit 2005 versucht Chelsea Therapeutics die Zulassung flr
Droxidopa als Mittel gegen OH zu erlangen. Méglicherweise helfen die positiven Ergebnisse dieser
vorgestellten Studie dabei. Signifikante Verbesserungen wurden unter einer taglichen Dosis von
300 mg gesehen.

Ein weiterer Vortrag zu diesem Thema erdrterte unter anderem auch den Einfluss Therapie-
bedingter Kreislaufstérungen. Interessanterweise kommt es unter niedrigen Dosen von L-Dopa zu
einer Kreislaufaktivierung, unter sehr hohen Dosen jedoch eher zu einer Absenkung des
Blutdrucks und damit zu einer Verstarkung der OH. Insbesondere Patienten mit OH, die morgens
sehr hohe L-Dopa Dosen einnehmen, sollten dies bedenken.

Sexuelle Funktionsstérungen wurden ebenfalls in Einzelvortrégen angesprochen. So leiden 24 -
80 % der Patienten unter einer erektilen Dysfunktion (Erektionsschwache), 41 - 50 % unter
einem vorzeitigen Samenerguss, 35 % unter Trockenheit der Scheide und bis zu 75 % unter
Anorgasmie (fehlender Orgasmus). Die Referentin rief dazu auf, auch diese Probleme zur Sprache
zu bringen und die ,Kommunikation Uber sexuelle Stérungen®™ zu erdffnen. Hilfreich wéare die
genaue Zuordnung der Stérungen im therapeutischen Setting. So kdnnen bestimmte
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Antidepressiva eine Anorgasmie auslésen und sollten dann gegen andere Praparate ausgetauscht
werden. Gegen trockene Schleimh&dute gibt es gute Mittel zur lokalen Anwendung, man misste
nur den Mut haben, dies den Patienten zu empfehlen. Medikamente zur Férderung der Erektion
seien bekannt, werden aber haufig von weiblichen Partnern abgelehnt. Angesprochen wurde auch
die bekannte, durch Parkinson-Medikamente mdgliche Hypersexualitat in allen Varianten und
Mdglichkeiten der Behandlung, z.B. die Mdglichkeit der Masturbation (! meine Hochachtung -
referiert wurde das Thema durch eine Frau).

Schlafstérungen zahlen ebenfalls zu den nichtmotorischen Parkinson-Symptomen und treten in
groBer Vielfalt auf. Sie kdnnen zum einen Symptom der Erkrankung, Folge der Medikation oder
Zeichen einer Depression sein. Besonders eingegangen wurde auf Restless-legs (unruhige Beine),
periodische Beinbewegungen im Schlaf, REM-Schlaf assoziierte Verhaltensstérungen (REM =
rapid eye movement = schnelle Augenbewegungen = zeigen Traumschlaf an) und das Schlaf-
Apnoe-Syndrom. Ahnlichkeiten zur Narkolepsie (libermaBige Tagesschlafrigkeit als eigensténdige
Erkrankung) wurden diskutiert. Neben Kaffee zur Therapie der exzessiven Tagesmudigkeit
wurden folgende Praparate erwahnt, welche in Deutschland flir diese Indikation nicht zugelassen
sind bzw. noch gar keine Marktzulassung haben: Modafinil , GHB (Gamma-Hydroxybuttersaure),
Methylphenydat, Tripolisant. Das letzte Praparat wirkt Gber Histaminrezeptoren und beeinflusst
so das Schlaf-Wach-Verhalten. Da das Histamin-System (insbesondere H 3-Rezeptoren) nach
aktuellen Kenntnissen bei M. Parkinson nicht gestort ist, kénnten Medikamente dieser Gruppe
interessante neue Mdglichkeiten in der Beeinflussung von Fatigue und Tagesmudigkeit darstellen.
Im operativen Bereich kann durch eine Stimulation des PPN (Nucleus pedunculopontinus im
Mittelhirn — Nucleus = Kern, Pedunkel = Stiel, Pons = Bricke) innerhalb weniger Sekunden
Schlaf herbeigefihrt werden, so dass sich mdglicherweise auch operative
Behandlungsmoéglichkeiten ergeben. Zur Therapie der REM-Schlaf-Verhaltensstérung wurden
Clonazepam, Melatonin, Acetylcholinesterasehemmer (Medikamente gegen Demenz, z.B.
Rivastigmin - ist in Deutschland zur Therapie der Parkinson-Demenz zugelassen), Quetiapin und
Clozapin vorgeschlagen. Alle kommen in Deutschland zum Einsatz, sind jedoch fir diese
Indikation nicht zugelassen.

Schlafstérungen durch ein néachtliches Absinken des Dopaminspiegels sprechen auf eine
Behandlung mit L-Dopa-Retardpraparaten und Dopaminagonisten an. Insbesondere die
Wirksamkeit von Ropinirol in retardierter Form wurde beziglich dieser Fragestellung in mehreren
Studien untersucht. Unter der einmaligen Gabe von Ropinirol retard am Morgen kam es im
Vergleich zu einem Scheinmedikament zu einer signifikanten Besserung der Schlafqualitat,
gemessen mit dem standardisierten Schlaffragebogen fir Parkinson (PDSS - Parkinson's Disease
Sleep Scale).

Die Bedeutung von REM-Schlaf-Verhaltensstérungen, Riechstérungen und Sehstérungen usw. in
der frihen Diagnostik wurde noch einmal unterstrichen. Eine frihzeitige Erfassung Parkinson-
Kranker Gber diese Auffalligkeiten kénnte ein Fenster flr neuroprotektive (zellschitzende)
Behandlungen erdffnen.

Neue Analysemethoden zur Erfassung wurden vorgestellt, so z.B. Hautbiopsien zur Beurteilung
autonomer Stoérungen der Haut, Messungen der Kontrastempfindlichkeit des Sehens oder
Darstellung von Schmerz Uber Blutflussmessungen in bestimmten Hirnregionen.

Neuroprotektion ja oder nein!

Da keine bisherige Studie eine wirkliche Neuroprotektion nachweisen konnte, ist man von
Neuroprotektion auf den Begriff Krankheitsmodifikation ibergegangen. Die beste Datenlage dazu
hat nach wie vor Rasagilin mit der ADAGIO-Studie vorzuweisen. Im Vergleich dazu wurden
bekannte Studien mit Selegilin vorgestellt und die Ergebnisse kritisch interpretiert.
AbschlieBendes Urteil: friiher Beginn und lange Behandlung mit MAO-B-Hemmern verbessert die
Langzeitprognose der Patienten. Der Mechanismus ist jedoch nach wie vor unklar.

Ob auch Pramipexol die Progression der Parkinson-Krankheit verzégert, wurde mit der PROUD-
Studie (Assessment of Potential ImPact pf PRamipexole On Underlying Disease) untersucht.
Erste Ergebnisse der Studie wurden im Rahmen eines Posters vorgestellt. Leider zeigte sich kein
Anhalt flr eine Neuroprotektion. Dieses Uberraschende Ergebnis wurde intensiv diskutiert. Man
geht davon aus, dass die zur Zeit verwendeten Messinstrumente nicht geeignet sind, um eine
Neuroprotektion sicher nachzuweisen.
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Sind Parkinson-Patienten sichere Autofahrer?

Das Problem Fahrtauglichkeit wird in anderen Ladndern wesentlich restriktiver gehandhabt als in
Deutschland, teilweise gibt es sogar eine Meldepflicht. Parkinson-Patienten sind bereits ab
Stadium Hoehn & Yahr I doppelt so haufig in Verkehrsunfalle verwickelt als gesunde
Vergleichspersonen, ab einem MMSE von 23 (Mini Mental Status Evaluation - Screeningtest zur
Erfassung von kognitiven Beeintrachtigungen - héchste Punktzahl 30) dreimal so haufig. Etwa 20
% der Patienten fahren von sich aus kein Auto mehr, dabei iberwiegen die Frauen (!). An
krankheitseigenen Problemen, welche die Fahrtiichtigkeit beeinflussen, wurden folgende naher
erlautert:

¢ Sehstérung (vermindertes Kontrastsehen)

* Verlangsamung der Reaktionszeit

* Exzessive Tagesmudigkeit mit Einschlafattacken

e Kognitive Beeintrachtigung (geistige Leistungsfahigkeit)

Als objektive Messinstrumente wurden die UPDRS (Unified Parkinson’s disease Rating Scale =
Skala zur Beurteilung motorischer und nichtmotorischer Parkinson-Symptome), Messungen des
Kontrastsehens (mit und ohne Blendung) und der MMSE (siehe oben) vorgeschlagen. Als
sicherstes Messinstrument gelten jedoch die Angehérigen der Patienten (auch meine persénliche
Erfahrung!). Nur leider haben sie es oft schwer, sich in dieser konfliktbeladenen Frage gegen den
Partner zu stellen. Aus diesem Grund sollten prazise und praktikable Kriterien zur Einschéatzung
der Fahrsicherheit erstellt werden.

Initiative zur Verbesserung der Therapie

Die NPF (National Parkinson Foundation) stellte ihre Initiative zur Verbesserung der
Langzeitversorgung von Parkinson-Patienten vor. Uber die Installation einer Datenbank von
Patientendaten und deren Auswertung mdéchte man herausfinden, welche Therapien den
gunstigsten Effekt in der Langzeittherapie zeigen (weitere Informationen Uber
www.parkinson.org). 30 Zentren sollen Daten von 35.000 Patienten erfassen. In diesem
Zusammenhang wurde eine Top 10 Liste der haufigsten Mythen der Parkinson-Therapie
vorgestellt. Auf Nummer 1 steht die Aussage: ,L-Dopa ist toxisch und sollte vermieden werden".
Mit Hilfe der neuen Datenbank sollen diese Mythen widerlegt werden. Das Kompetenznetzwerk
Parkinson unter der Leitung von Professor Oertel hat in Deutschland bereits vor Jahren eine
solche Datenbank installiert.

Community based rehabilitation (CBR) bei Parkinson

Die Idee einer CBR - einer gemeinschaftlichen, [danderibergreifenden Rehabilitation von
Menschen mit Behinderungen ist nicht neu. Neu ist laut Referent die Ubertragung der Idee auf die
rehabilitative Versorgung von Parkinson-Patienten in der ganzen Welt. Anhand des Verlaufes der
Erkrankung und aktueller Studien wurde die Bedeutung rehabilitativer MaBnahmen insbesondere
in den Spatstadien dargelegt. Aktivierende Therapien sollten gleichrangig zu anderen
Behandlungen der Erkrankung in das therapeutische Setting eingebaut und nicht als Luxus
betrachtet werden (weitere Informationen unter www.pwrgym.org). Auch dieser Gedanke ist in
Deutschland tagliche Praxis. Basierend auf tierexperimentellen Studien, welche eine vermehrte
Dopaminsynthese, einen gesteigerten Dopaminumsatz und ein Aussprossen lUberlebender
Nervenfortsatze nachweisen konnten, ist Bewegung ein wichtiger Teil der Parkinson-Therapie.
Unterstrichen wurde die Bedeutung aktivierender Behandlungen im Rahmen eines wunderbaren
Kongresses in Miinchen im Dezember 2008. In jeder Parkinson-Fachklinik wird neben einer
medikamentdsen Therapieoptimierung ein individuell auf die Krankheit abgestimmtes
Ubungsprogramm angeboten. Viele Parkinson-Selbsthilfegruppen laden ihre Mitglieder
wdchentlich zu Gymnastikstunden oder zum Schwimmen ein.

Mehrere Vortrage und Poster stellten die bereits bekannte LSVT®LOUD-Methode (Lee Silverman
Voice Treatment - Lee Silverman Stimmtraining, www.Isvt.org, www.learningloud.com) vor,
insbesondere auch in Kombination mit der LSVT®BIG-Therapie (BIG fir groB). Unter BIG wird
ein krankengymnastisches Behandlungskonzept zusammengefasst, welches sich gegen die
unbewusste Verkleinerung und Abschwachung der Bewegungen von Parkinson-Patienten richtet.
Gelbt werden groBraumige Bewegungen in Kombination mit lautem Rufen oder Zahlen. Die
Kombination beider Therapien wird LSVT®HYBRID bezeichnet.
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Zusammenfassend wurde auf die interdisziplindre Hilfe fiir Parkinson-Patienten
hingewiesen. Der Neurologe allein kénne diese Krankheit nur partiell behandeln,
weitere Disziplinen sind fiir eine ausgewogene Behandlung erforderlich (aufgezahlt
wurden 15!).

3. Motorische Therapien

Symptombezogene Krankengymnastik
Krankengymnastischer Befund - Behandlungsplan - Erfolgskontrolle

Voraussetzung der erfolgreichen Physiotherapie der Parkinson-Krankheit ist die méglichst genaue
Registrierung der Auspréagung der Symptomatik und der spezifischen Funktionen aus
krankengymnastischer Sicht. Aufgrund der so aufgezeichneten Anfangssituation kann das
therapeutische Ziel gesteckt und ein gezielter Therapie-Plan aufgestellt werden. Mit diesen
Aufzeichnungen kann der therapeutische Erfolg geprift und der Verlauf der Krankheit verfolgt
werden.

Diese Erfassungsbogen sind dhnlich aufgebaut wie die Unified Parkinson Disease Rating Scale
(UPDRS), die von den Arzten verwendet wird. Sie ermdéglichen auch die standardisierte Forschung
im Bereich der physikalischen Therapie der Krankheit.

Beeinflussung der Hypokinese

Die Krankengymnastik zur Linderung der hypokinetischen Symptome versucht einerseits, die
noch vorhandenen Bewegungsmuster optimal auszunutzen, andererseits die verloren gegangenen
erlernten oder automatisierten Bewegungen durch Neuerlernte zu ersetzen. Weil die
Lernmdglichkeiten infolge der Krankheit von Anfang an eingeschrankt sind, hat die Motivierung
der Patienten fur diese ergéanzende Therapie sehr friih, schon bei der Diagnosestellung eine groBe
Bedeutung. Auch die Notwendigkeit der Kontinuitat dieser Ubungsbehandlungen sollte dem
Patienten klar sein. Leider schranken eine eventuell vorhandene Depression mit deutlichem
Antriebsmangel oder eine dementielle Entwicklung die Méglichkeiten der gezielten
Krankengymnastik oft ein.

Um die noch vorhandenen automatischen Bewegungen zu erhalten, ist die stédndige Wiederholung
der Bewegungen nétig. Die Bewegungen werden haufig mit Musik bzw. mit Rhythmus ausgefihrt,
einzeln mit dem Therapeuten oder in der Gruppe. Kommandos, Taktgeber, Marschmusik per
Lautsprecher. MP3-Player oder Walkman sind sehr hilfreich. Auch die optische Gestaltung des
Ubungsraumes (Streifen oder Stabe auf dem FuBboden, Schachbrettmuster usw. férdern den
Trainingseffekt). Es werden auch einfache Gerdte wie Balle, Stabe, Tlicher verwendet.
Entsprechend des Schweregrades der Symptomatik werden die Ubungen im Gehen, stehend oder
sitzend durchgeflihrt, bei schwerkranken Patienten sogar im Bett. Wenn mdglich, wird das
Bewegungstraining in verschiedenen Kérperhaltungen ausgelbt. Um die Gleichgewichtsreflexe zu
unterstitzen, werden auch bewegliche Untergrinde (Schaukelbrett, Trampolin, Laufband,
Pezziball) verwendet. In der letzten Zeit werden auBerdem Trainingsgerate eingesetzt. Es ist aber
wichtig, dass die Ubungen die Patienten nicht tiberfordern und dass die Auspragung der
Symptomatik und die Leistungsféhigkeit der Patienten immer beriicksichtigt werden.

Gezielte Ubungen und Ausarbeitung bzw. Erlernen von verschiedenen Techniken beim Hinsetzen,
Aufstehen vom Stuhl, vom Bett, Umdrehen im Bett, Lagewechsel sind ebenfalls Aufgabe der
Krankengymnastik.
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Beeinflussung des Rigors

Die parkinsonbedingte Muskelsteifheit (Rigor) schrankt neben der Hypokinese die Beweglichkeit
des Patienten zusatzlich ein. Mangels entsprechender Ubung kann der Rigor auch zur Versteifung
der Gelenke fihren und so Kontrakturen verursachen.

Zur Bekampfung des Rigors sollen die Bewegungen groBraumig durchgefiihrt werden, auch mit
Schwung. Wichtig sind auBerdem so genannte Dehnungs- und Lockerungsiibungen. Auch
alternierende oder schnell wiederholte Bewegungen mit Rhythmus wirken in diese Richtung.
Anhaltende Muskeldehnung (Schlingentisch) und Dehnlagerungen werden gegen den Rigor
eingesetzt.

Beeinflussung des Tremors

Leider ist das Zittern durch die Krankengymnastik nicht zu beeinflussen. Der reine Ruhetremor
des Patienten ist wahrend willklrlicher Bewegungen und in bestimmten Situationen nachlassend.
Auch die Patienten entwickeln verschiedene Techniken zur Unterdriickung des Tremors. Die
Patienten kdnnen wahrend der Krankengymnastik an solche Tricks herangefiihrt werden.

Beeinflussung der Haltungsstérungen, Wirbelsaulengymnastik

Die vornibergebeugte Kérperhaltung ist typisch flir das fortgeschrittene Parkinson-Syndrom. Eine
extreme Form dieser Haltungsstdrung ist die Kamptokormie, bei der der Oberkdrper fast 90 Grad
nach vorne gebeugt ist. Die auf eine Seite geneigte Képerhaltung wird nach dem schiefen Turm
von Pisa als Pisa-Syndrom bezeichnet.

Die Verbesserung der Kdrperhaltung ist ein weiteres Aktionsfeld fir die Krankengymnastik. Unter
optischer Kontrolle (Ganzkérperspiegel) durchgefiihrte Ubungen, z.B. auch an der Sprossenwand
oder neben einer Wand sind geeignet, um die Kérperhaltung zu verbessern. Bei extremen
Kdrperhaltungsstérungen kommen die Starkung der Muskulatur auf der einen und die Dehnung
auf der anderen Seite in Frage. In den Ubungen soll die Riickenstrecker-Muskulatur gestarkt und
- wenn noétig - die Beuge-Muskulatur entspannt werden. Die Hochstellung der Rollator-Griffe
oder eine Unterarmgehstitze eignen sich ebenfalls zur Korrektur dieser Haltungsstérungen. Bei
dem Pisa-Syndrom kommt auf einer Kdrperhalfte die Starkung der Muskulatur und die
Entspannung der Muskulatur auf der Gegenseite zur Anwendung.

Gehschule - Freezing-Ubungen

Ziel der Gangschulung der Patienten ist die Erhaltung der selbststéandigen Gehfahigkeit. Auch mit
den Gehiibungen sollte man frih - beim Auftreten der ersten Gehprobleme - anfangen. Die
einfachste Gehilibung ist der tagliche Spaziergang, den man jedem Parkinson-Patienten
empfehlen sollte. Gehibungen in der Gruppe mit Musik in einem maéglichst grofen
Gymnastikraum, Nordic-Walking sind fiir Patienten mit leichten Gehstérungen gut geeignet.
Wichtig ist die sténdige Korrektur durch die Therapeuten. Es sollte die Schrittlénge, die Gangspur,
das Mitschwingen der Arme kontrolliert werden. Flr das Training des Mitschwingens sind Paar-
Ubungen mit 2 Gymnastikstdben sehr zweckmaBig.

Hilfreich ist auch das Einrichten eines Gehgartens (Parcours) mit verschiedener
Bodenbeschaffenheit und Hindernissen sowie mit optischen Reizen. Im Gehgarten kénnen auch
Alltagssituationen, z.B. das Offnen eines Gartentors, eingebaut werden. Wéhrend freien Gehens
kdnnen weitere Bewegungsibungen, z.B. mit einem Ball oder Keule durchgeflihrt werden.

Fir die Verldngerung der Schrittlange sind optische Reize am Boden, Kommandos, Gehen auf
dem Laufband geeignet. Starten, Stoppen und Richtungswechsel auf Kommando sind weitere
zweckmaBige Ubungen.

Wichtig ist es auch, dass der Patient beim Gehen das richtige Abrollen des FuBes erneut erlernt.
Viele Parkinson-Patienten treten mit der FuBspitze auf, was zu Trippelschritten und Fallneigung

nach vorne flihrt. Das Auftreten mit der Ferse und das Abrollen nach vorne sollten extra getibt

werden.
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Bei schweren Gangstdrungen, insbesondere bei Sturzgefahrdung sind Gehibungen mit
geeigneten Hilfsmitteln, z.B. Gehstock, Rollator, Unterarmgehstiitze bei gleichzeitiger
Hilfsmittelschulung notwendig.

Ein besonderes Problem sind beim Gehen die Starthemmungen des Patienten, die im
fortgeschrittenen Zustand medikamentds nicht beeinflussbar sind. Diese so genannten Freezing-
Erscheinungen fihren dazu, dass der Patient — wie am Boden angeklebt - den ersten Schritt nach
vorne nicht machen kann. Diese Starthemmung tritt insbesondere in Engpass-Situationen, beim
Umdrehen, vor Tirschwellen, vor dem Ziel oder in offenen Raumen auf und fihrt haufig zu
schweren Stirzen, weil der Patient versucht, sich mit dem Oberkérper nach vorne zu bewegen,
wobei die FiilBe am Boden kleben bleiben.

In solchen Fallen wird dem Patienten erklért, er mdge sich vorstellen, dass vorne eine
unsichtbare Wand steht. Er kann nicht durch die Wand nach vorne treten, aber er kann mit einem
Seitenschritt diese umgehen. Wichtig ist, dass der Patient nach dem ersten Schritt nicht stehen
bleibt, sonst tritt die Starthemmmung sofort wieder auf. Man kann die Starthemmung auch mit
Fremd- oder Eigenkommandos unterbrechen. Auch das Tragen eines MP3-Players oder Walkmans
mit rhythmischer Musik oder eines Metronoms kann hilfreich sein, wenn die Gerate beim
Auftreten der Starthemmung eingeschalter werden. Optische Reize am Boden kdnnen fir
Ubungszwecke geeignet sein. Weiterhin kénnen das Auf-der-Stelle-Treten oder der Storchengang
ausprobiert werden.

In den Sanitarhdusern sind Freezing-Stocke erhaltlich. In diesen Stdécken ist unten ein roter
Querstab eingebaut, der auf Knopfdruck herausfahrt. Der Patient soll Gber diesen Stab steigen
und so die Starthemmung Uberwinden. Eine Weiterentwicklung des Freezing-Stockes sind der
Laser-Stock und der Laser-Rollator. In diesen Geraten wird der Querstab durch einen Laserstrahl
ersetzt. Auch ein umgedrehter Stock, ein Laserpointer oder ein auf den Boden geworfenes
Papierstick, befestigt an einem Bindfaden, kdnnen die Starthemmung aufheben, wenn der
Patient Uber diese optischen Reize steigt.

Auch die Angehérigen kénnen lernen, wie die Starthemmung mit ihrer Hilfe geldst werden kann.
Ein quergestellter FuB und die Aufforderung, der Patient mdége darliber steigen ist eine haufig
wirksame Lésung. Bei anderen Patienten hilft, dass der Helfer sich hinter den Patienten stellt und
seine Schulter rhythmisch nach links und rechts bewegt.

Ungeduld und Zeitdruck verstérken die Starthemmung. Gleichzeitiges Gehen und Durchfiihrung
einer anderen motorischen Leistung fliihren auch zu Starthemmungen und erhdéhen sogar die
Sturzgefahr. Diese Situationen sollte der Patient vermeiden.

Gleichgewichtstraining, Sturzprophylaxe

Die Gleichgewichtstérungen und die damit verbundenen Stiirze mit hoher Verletzungsgefahr
bedeuten bei der fortgeschrittenen Parkinson-Krankheit groBe Probleme. Neben der
Krankheitsprogression besteht auch ein Zusammenhang mit der verminderten Muskelkraft. Die
Sturzgefahr wird weiter erhéht, wenn auch Freezing-Erscheinungen auftreten. Auch gleichzeitige
Ausflihrung von zwei motorischen Tatigkeiten, plétzlich ausgefihrte Bewegungen (Telefon
klingelt, Patient will zum Telefon eilen) fihren haufig zu Stlirzen. Infolge der Stirze entwickeln
die Patienten erhebliche Angste, die dann zu einer Verstirkung der Gleichgewichtsprobleme
fiihren. Die Stlrze erfolgen Uberwiegend nach vorne oder auf der Seite. Besonders gefahrlich sind
Stlirze nach hinten ohne Kompensationsmechanismen, die bei den atypischen Parkinson-
Symptomen noch haufiger sind. Bei zunehmender Mobilitat infolge der erfolgreichen Medikation
kann die Sturzgefahr leider noch gréBer werden.

Die Ubungen zur Erhaltung des Gleichgewichts und zur Vermeidung von Stiirzen sind umso
wichtiger, weil die Medikation in fortgeschrittenen Stadien der Krankheit diese Symptome nicht
zufriedenstellend beeinflussen kann.

Ein wichtiger Teil dieser Ubungen ist das Erlernen von kompensatorischen Ausfallschritten. Bei
dieser Ubung wird der hinter dem Patienten stehende Therapeut den Patienten ruckartig nach
hinten ziehen und auffangen, wie bei der Untersuchung der so genannten Retropulsion. Der
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Patient soll lernen, diese plétzliche Veranderung der Kérperlage und die dadurch entstandene
Fallneigung durch einen Ausfallschritt nach hinten zu kompensieren.

Auch die frither beschriebenen Ubungen gegen die Starthemmungen beim Gehen sind Teil des
Trainingsprogramms zur Verminderung der Sturzgefahr.

Es ist hdufig notwendig, die Ubungen mit direkter Hilfeleistung des Therapeuten als
einzelgymnastisches Training durchzufiihren. Auch die Benutzung von Abstitzméglichkeiten wie
z.B. ein Gehbarren ist empfehlenswert. Geeignete Ubungen sind z.B. der Seiltédnzergang,
Ubungen auf weicher Unterlage (Matratze), Trampolin oder auf dem Schaukelbrett, das Laufband
kann ebenfalls fir das Trainieren des Gleichgewichts eingesetzt werden.

Die Sturzprophylaxe beinhaltet aber auch die Aufklarung der Patienten und der Angehdrigen.

Der Patient soll lernen, solche Situationen zu meiden, die die Gefahr des Hinfallens in sich
bergen. Zeitdruck, hektische Bewegungen, Anziehen ohne Abstitzméglichkeit, durch duBere
Reize durchgeflihrte schnelle Bewegungen, Rickwartsgang, schnelles Umdrehen, gleichzeitig
Gehen und etwas in der Hand halten, Starthemmung, Trippelschritte, Ablenkung durch intensives
Gesprach beim Gehen sind haufige Ausldser von schweren Stirzen.

Die Wohnraumgestaltung spielt in der Sturzprophylaxe eine wichtige Rolle. Tirschwellen, lose
Teppiche, scharfe Mébelkanten, Gberfllissige Tlren sollten beseitigt werden. Ausreichende, auch
nachtliche Beleuchtung, kurze Wege zur Toilette, Haltegriffe, Stihle mit Armlehnen kdnnen die
Sturzgefahr deutlich verringern.

Fir die Prophylaxe der Sturzfolgen sind Helme, Knie- und Huftpolster geeignete Hilfsmittel.
Hilfsmittel, Hilfsmitteltraining

In den Féllen, in denen der Patient wegen ausgepragter Gangstérung und Fallneigung auf
entsprechende Hilfsmittel angewiesen ist, ist es Aufgabe der Therapeuten, das fir ihn geeignete
Hilfsmittel auszusuchen und kérpergerecht einzustellen sowie die Benutzung der Hilfe mit dem
Patienten einzuiiben. Diese Hilfsmittel erhéhen die Bewegungsfahigkeit der Patienten, verléngern
die mdgliche Gehstrecke und verringern die Sturzgefahr. Dementsprechend geben sie dem
Patienten mehr Lebensqualitat.

Folgende Hilfsmittel kénnen bei Gang- und Gleichgewichtsproblemen eingesetzt werden.

¢ Gehstock (richtige Lange wichtig!)

e Unterarmgehstitze

e Gehwagen (Rollator) mit Bremse und Sitz
* Freezing-Stock (mechanisch oder Laser)
* Freezing-Rollator

Der Umgang mit weiteren Hilfsmitteln wird im Rahmen der Ergotherapie behandelt.
Feinmotoriktraining

Die Behandlung der feinmotorischen Tatigkeiten ist groBtenteils Aufgabe der Ergotherapie,
trotzdem wird sie standiger Bestandteil der krankengymnastischen Ubungen. Die
Grundsymptome der Krankheit (Hypokinese, Rigor und Tremor) schranken die feinmotorischen
Fahigkeiten in hohem MafBe ein. Die Bekampfung dieser Symptome ermdéglicht die weitere,
gezielte Therapie der Feinmotorik. Die schon erwdhnten Dehn- und Lockerungsiibungen werden
auch mit den Handen ausgefihrt, erganzt mit Geschicklichkeitsiibungen und mit dem Trainieren
von schnell wiederholten Finger- und Handbewegungen. Bei diesen Ubungen werden auch
verschiedene Hilfsmittel verwendet, z.B. Aufnehmen und Ausschiitteln eines Tuches, schnelle
Drehbewegungen mit einem Igelball, Ubungen mit einem Seil usw.
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Schnelle, wiederkehrende Drehbewegungen der Hadnde kdnnen mit einem Metronom gesteuert
werden. Auch der so genannte Tapping-Test (schnelles Schlagen mit dem Finger auf die
Tischplatte), der als Untersuchung bekannt ist, kann fir Ubungszwecke verwendet werden.

Als Geschicklichkeitsiibungen werden das Rollen eines Igelballes auf dem Tisch, Ubungen mit
einem Tuch oder Seidenpapier, Stecken von Stiften in das Steckbrett verwendet.

Mimisches Training

Eines der auffallenden Symptome der Hypokinese ist die mimische Verarmung des Patienten,
genannt Hypomimie. Die eingeschrénkte oder fehlende Mimik fuhrt dazu, dass die Umwelt den
Patienten als teilnahmslos, emotional kalt empfindet. Dieses ,Poker-Gesicht" verursacht viele
Missverstandnisse, weil der Patient anscheinend keine emotionale Regung zeigt. Einige stufen
den Patienten deshalb auch als geistig eingeschrankt ein, was der Patient selbstverstandlich
beleidigend empfindet.

Zur Behandlung der Hypomimie werden Ubungen vor dem Spiegel empfohlen, einzeln oder in der
Gruppe. Es werden die einzelnen Muskeln bzw. verschiedene Ausdrucksformen trainiert.

Die Ubungen kdénnen durch taktile Reizung (Pinsel, Beriihrung) der einzelnen Muskeln unterstiitzt
werden. Die Bewegungen der Augenbrauen, der Nase, der Augenlider, der Mundwinkel und der
Lippen werden einzeln, in verschiedene Richtungen ausgefiihrt. Wichtig ist auch das Uben
verschiedener emotionaler Reaktionen (Lachen, Weinen, Entzicken usw.).

Diese Ubungen und auch die nachstehenden Atemiibungen werden im Rahmen der
Sprechtherapie verwendet.

Atemiibungen

Die Hypokinese der Atemmuskulatur, der Rigor des Brustkorbes und die Haltungsstérungen
fiihren dazu, dass die Atmung der Parkinson-Patienten sehr oberfléchlich ist. Die Patienten holen
beim Sprechen nicht gentigend Luft, was die Sprechstérungen noch deutlich verstarkt. Die
mangelnde Durchliftung der Lungen und die fehlende Kraft beim Ausatmen und Abhusten
erhdéhen die Gefahr von Atemwegsinfekten bzw. Lungenentziindungen.

Zur Beeinflussung der parkinson-bedingten Atemstérungen werden atmungsvertiefende Ubungen
verwendet, in Verbindung mit verbesserter Kdérper- bzw. Atemwahrnehmung. Der Patient
kontrolliert durch Auflegen seiner Hande die Amplitude seiner Atembewegungen und wird
angehalten, diese zu vergréssern. Die forcierte Ein- und Ausatmung kann durch Bewegungen der
Arme unterstlitzt werden. Verschiedene mechanische Atemhilfen (z.B. Giebelrohr) kénnen
auBerdem verwendet werden.

Krafttraining

Aufgrund neuerer Erkenntnisse beziglich einer primaren Kraftminderung von Parkinson-
Patienten, die Uber die Inaktivitdtsatrophie hinausgeht und sogar auch die Sturzneigung zu
beeinflussen scheint, wird das Krafttraining bei Parkinson-Patienten vermehrt eingesetzt.
Durch regelméBiges Uben gegen einen Widerstand nimmt die Muskelkraft infolge der
Muskelhypertrophie zu. Durch Krafttraining scheint die Kérperfehlhaltung, die Stabilitat, die
allgemeine Beweglichkeit aber auch die Feinmotorik beeinflussbar zu sein.

Zum Training werden die Ublichen Muskel-Trainingsgerate und Fahrradergometer verwendet. Die
Leistungsfahigkeit des Patienten ist aber immer zu beriicksichtigen. Eine Uberlastung oder
Uberforderung sollen vermieden werden.

Tanztherapie

Diese Therapieform hat neben der bewegungstherapeutischen Wirkung auch eine
psychotherapeutische. Die positiv stimulierende Wirkung der Musik beeinflusst die
Stimmungslage und auch den Antrieb. Auch Patienten, die beim Gehen ausgeprégte Stérungen
haben, kénnen mit Musik und Rhythmus immer noch verhéaltnismaBig gut tanzen.
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Bewegungsbad, therapeutisches Schwimmen

Die Auftriebskraft, der Widerstand und die hohe Temperatur des Wassers tragen zum Erfolg der
Wassergymnastik im Bewegungsbad bei. Auch das therapeutische Schwimmen nutzt diese
Eigenschaften des Wassers. Die Temperatur des mdglichst geraumigen aber nicht zu tiefen
Bewegungsbades fiur Parkinson-Patienten liegt im Allgemeinen bei 30-34 Grad.

Im warmen Wasser entspannt sich die steife Muskulatur, 18st sich der Rigor, die Bewegungen sind
einfacher, der Kdrper verliert den gréBten Teil seines Gewichts. Sogar die Atmung kann
verbessert werden. Im Wasser kénnen auch die das Gleichgewicht erhaltenden Reflexe und die
Koordination der Bewegungen trainiert werden.

Bei starker Behinderung oder ausgeprégten Fluktuationen (on-off) ist das Schwimmen nur unter
Aufsicht erlaubt. Eventuelle internistische und andere Erkrankungen, die als Kontraindikation
dienen, missen bericksichtigt werden (Schwimmerlaubnis).

Gruppentherapie

Eine haufig verwendete Form der Physiotherapie der Parkinson-Krankheit ist die
Gruppengymnastik. Sie ist eine gute Erganzung der Einzeltherapie, wenn der Patient kdrperlich
und psychisch in der Lage ist, bei den Gruppenibungen mitzumachen. Sie nutzt beim Trainieren
der motorischen Leistungen auch die positive emotionale Wirkung und die Interaktionen der
Gruppe und der Gymnastik-Partner aus.

Gut geeignet fir die Gruppengymnastik ist ein méglichst groBer, aber max. fir 10 Patienten
gedachter Raum. Bei dieser GruppengrdBe ist es noch méglich, dass ein Therapeut die
Gruppenmitglieder kontrollieren und bei Bedarf korrigieren kann. Der Boden des Raumes soll
rutschfest aber nicht zu hart sein (Sturzgefahr!). Die Raumtemperatur soll nicht zu hoch sein,
gute Belichtung ist Voraussetzung.

Die Patienten werden nach Schweregrad eingeteilt, im Allgemeinen in 3 Gruppen. Die dritte
Gruppe kann nur sitzende Ubungen ausfiihren, die erste alle Ubungen ohne Begrenzung. Die
gleichmé&Bige Belastbarkeit der Gruppe ist sehr wichtig, weil ein Patient, der die Ubungen nicht
richtig mitmachen kann, die ganze Gymnastikstunde stéren kann.

Die Dauer der Gymnastikiibungen darf nicht zu lang gewahlt werden, soll der Belastbarkeit der
Gruppe entsprechen (im Allgemeinen 45 Min.).

Die Ubungen werden h&ufig mit Musik (Marschmusik, rhythmische Musik) durchgefiihrt. Einfache
Hilfsmittel werden verwendet: Reifen, verschiedene Baélle, Stéabe, Tennisringe, Doppelkléppel,
TuUcher, Sackchen. Es werden Ballspiele gespielt und es wird gemeinsam gesungen. Ein wichtiger
Teil der Gruppengymnastik ist die Gehibung, zusammen mit einem Partner, in den Handen 2
Stabe haltend und entsprechend der Mitbewegungen der Arme schwingend.

Bei der Einleitung und beim Abschluss werden h&aufig Atemiibungen gemacht. Die Ubungen

werden stehend, sitzend, kniend, aus der Bauchlage, aus der Riickenlage oder aus der Seitenlage
ausgefuhrt. Die meisten Ubungen sind Partneriibungen.

4. Tiefenhirnstimulation bei Haltungsschaden

Die Tiefe Hirnstimulation kann bei Patienten mit einem Morbus Parkinson die Kérperhaltung und
somit langfristig die Haltungsschaden verbessern.

Wissenschaftler des Department of Neurosurgery an der Nagoya City Medical School, Japan,
haben dies in einer retrospektiven Studie mit 18 Patienten festgestellt. Alle Patienten litten unter
ausgepragten Haltungsschaden und unterzogen sich einer beidseitigen Tiefenhirnstimulation.
Acht Patienten litten unter einer Kamptokormie (extreme Rumpfbeugung nach vorne). Bei
weiteren zehn Patienten lag ein Pisa-Syndrom vor (seitliche Abweichung des Rumpfes). Bei neun
Patienten fanden sich im Réntgenbild Deformierungen der Wirbelsaule. Nach der Stimulation
verbesserte sich das Haltungsbild bei 9 von 13 Patienten mit weniger ausgepragten
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Einschrankungen. Von finf Patienten mit besonders schweren Haltungsschaden verbesserten sich
diese wahrend der postoperativen Langzeitbeobachtungszeit nur in zwei Féllen leicht. Bei den
anderen drei Patienten stellten sich keinerlei Verbesserungen ein. Angesichts dieser Ergebnisse
meinen die Forscher, dass die Tiefenhirnstimulation in einigen Fallen hilfreich sein kann, um die
Kdérperhaltung zu verbessern.

Fir Sie gelesen: Dr. Fornadi
in Journal fo Neurosurgery, 2009 Nov 6
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