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Summary

The great majority of parkinsonian patients greatly benefit from a carefully
adjusted pharmacological therapy and/or functional neurosurgery. How-
ever, both therapeutic approaches can merely improve the dopaminergic
symptoms of the disease. In advanced stages, patients” QoL is mostly im-
paired by the complication of long-term pharmacological treatment and/or
by the non-motor symptoms of the disease. As the latter do not correlate with
the progressive loss of dopaminergic neurons, they are poorly controlled by
the dopaminergic therapy.

Rehabilitation is a low-cost, broad-spectrum and side-effect-free treat-
ment. Although the available evidence does not (yet) fulfill the Cochrane
reviews’ criteria, several clinical and neurophysiologic studies, as well as
alternative methods of literature analysis, strongly suggest that it should
belong to the standards of care for Parkinson’s disease. Furthermore,
increasing evidence suggests that interventions aiming to influence the basic
mechanisms of this movement disorder (i.e., cueing) may produce longer
lasting benefit.

However, rehabilitation should not merely address the motor symptoms
of the disease. Clinical management of complicated cases may be improved by
referral to a specialised centre. A round-the-clock observation of motor and
non-motor complications through specially trained personal allows correct
interpretation of the individual problems and selection of appropriate thera-
peutic strategies. The coordinated and synergic intervention of experienced
physiotherapists, occupational therapists, speech therapists and specialised
nurses can further improve the results of the individually optimised drug
treatment. Psychological support and social counseling may further help
reducing the burden of the disease on patients and their caregivers.

Non-pharmacological treatment options are even more important in
parkinsonisms, which are characterised by a progressive and often total loss
of the clinical response to levodopa. In these patients, rehabilitation re-
presents perhaps the only chance to reduce the progression of disability and,
possibly, its costs.
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Wieso Rehabilitation?

Die zahlreich zur Verfiigung stehenden Medikamente ermog-
lichen bei einer grossen Mehrheit der Parkinsonbetroffenen
eine erfolgreiche Behandlung der motorischen Symptome.
Auch die motorischen Fluktuationen, die die Langzeit-
behandlung fast immer komplizieren, konnen in der Regel
durch eine feine medikamentdse Einstellung oder einen
neurochirurgischen Eingriff deutlich verbessert werden.
Leider werden aber Parkinsonpatienten durch nicht-dopa-
minerge Symptome, die durch die oben erwdahnten Behand-
lungen kaum oder gar nicht zu beeinflussen sind, zunehmend
invalidisiert. Beispiele davon sind die axialen Symptome
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(mit der entsprechenden Sturzgefdhrdung), einige Sprech-
storungen wie Palilalie und Stottern, die dysautonomen
Symptome (vor allem symptomatische Orthostase und uro-
genitale Storungen, aber auch Konstipation und Schluck-
storungen) und die Storungen der Schlafhomdostase (vor
allem Insomnie und REM-Verhaltensstorungen). Auch
krankheits- oder therapiebedingte psycho-pathologische
Verdanderungen (Halluzinationen, Psychose, Dopamindys-
regulationssyndrom, Apathie, Depression, Angststérungen,
Demenz) und die komplexe Schmerzsymptomatik werden
oft durch Anpassungen der dopaminergen Therapie kaum
verbessert.

Die Durchfiihrung rehabilitatorischer Massnahmen
stellt eine giinstige, nebenwirkungsfreie und trotzdem wirk-
same [1] Moglichkeit dar, diese komplexe Symptomatik zu
verbessern und den Erfolg der medikamentdsen Therapie
zu erganzen. Zudem kann bei allen nicht-idiopathischen
Formen des Parkinsonsyndroms — welche definitionsgemass
auf die dopaminerge Therapie von Anfang an oder nach
wenigen Jahren nicht ansprechen — die Lebensqualitat der
Patienten nur durch rehabilitatorische Massnahmen verbes-
sert werden.

Welche Interventionen?

Dass die motorischen Leistungen von Parkinsonpatienten
durch Training verbessert werden konnen, ist lange be-
kannt [2, 3]. Offen ist die Frage, welche Massnahmen die
besten Resultate erbringen. Zwar werden unterschiedliche
Interventionen zur Forderung der allgemeinen Beweglich-
keit und Verbesserung/Erhaltung der Bewegungen in der
Literatur beschrieben (und im Alltag angewendet). Nach
Moglichkeit sollten aber Rehabilitationsmassnahmen, die
die neurophysiologischen Kenntnisse beriicksichtigen,
bevorzugt werden.

Parkinsonbetroffene haben spezifische Schwierigkeiten
in der zeitlichen Koordination der einzelnen Komponenten
komplexer Bewegungen: Die innere Produktion von Start-
und Stoppsignalen ist beeintrdchtigt. Zahlreiche Studien
[4-9] - einige davon nach sehr strengen methodologischen
Kriterien durchgefiihrt [10] — konnten beweisen, dass die
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fehlenden internen Signale durch externe sensorische Sti-
muli («Cues») erfolgreich ersetzt werden konnen (Abb. 1).
Diese Erkenntnis wird seit Jahren in der Rehabilitation der
Parkinsonpatienten berticksichtigt und hat sogar zur Pro-
duktion von krankheitsspezifischen Hilfsmitteln gefiihrt
(Abb. 2). So hilft z.B. der Einsatz von Bodenmarkierungen
mit konsequentem Gangtraining vielen Betroffenen, Eng-
passe in der hauslichen Umgebung zu tiberwinden. Um die
Mikrographie zu verbessern, konnen Patienten trainiert
werden, eine Gitterlinie als Ziel der Bewegung zu benutzen;
dhnliche Techniken erzielen manchmal spektakulédre Resul-
tate bei der Behandlung invalidisierender Sprechstérungen.
Nicht selten kann die mentale Vorstellung der inzwischen

Abbildung 1 Die Parkinson-spezifische Schwierigkeit, sequentielle Bewegun-
gen zu koordinieren, verursacht eine deutliche Verlangsamung der
Gesamtbewegungsdauer. Durch visuelle oder akustische Signale
(Beleuchtung der Zielpunkte oder Takt eines Metronoms) wird die
Geschwindigkeit der Bewegung praktisch normalisiert (von [9]).
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Ein Laserstrahl, der durch
Druck des Stocks auf den
Boden projiziert wird, hilft
den Parkinsonpatienten,
ihre Anlaufschwierigkeiten
zu Uberwinden.
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weggenommenen Cues eine unautfallige Anwendung dieser
Strategien im Alltag ermoglichen. Es gibt sogar Hinweise,
dass das Anwenden sensorischer Cues den Erfolg der the-
rapeutischen Interventionen nachhaltiger macht [6, 8, 11].
Voraussetzung tiir den Erfolg der meisten Massnahmen ist
das Vorhandensein ausreichender kognitiver Fiahigkeiten
und einer entsprechenden Motivation.

Zudem kann die Durchtfithrung komplexer motorischer
Tatigkeiten durch die mentale Vorstellung der einzelnen
Bewegungskomponenten deutlich verbessert werden. Es
ist Alltagserfahrung, dass das Sturzrisiko bei Betroffenen,
die sich ohne bewusste Kontrolle bewegen und mehrere
Tatigkeiten gleichzeitig ausfiihren, erheblich grosser ist: Die
Korrektur dieser Gewohnheiten kann zu einer relevanten
Verbesserung fithren, ebenso das Anpassen der hduslichen
Umgebung sowie die Evaluation und der Einsatz von Hilfs-
mitteln.

Nicht nur Bewegungsstorungen

Wie oben erwahnt, ist Parkinson (auch in der idiopathischen
Form) eine Multisystemerkrankung, die neben der Substan-
tia nigra zahlreiche andere neurale Strukturen betrifft [12].
Es ist heute bekannt, dass nicht-motorische Symptome be-
reits viele Jahre vor dem Ausbruch der Bewegungsstorung
auftreten und im weiteren Verlauf eine zunehmende Bedeu-
tung im Alltag einnehmen kénnen. Da diese Symptome in
der Regel nicht einem Dopaminmangel entsprechen, werden
sie durch die dopaminerge Behandlung kaum verbessert —
einige davon konnen hingegen sogar (mit-)verursacht oder
verschlechtert werden. Tatsdchlich werden Patienten in
fortgeschrittenem Stadium hauptsdchlich durch therapie-
resistente Beschwerden und Behandlungskomplikationen
invalidisiert, wovon einige (Halluzinationen, Demenz) zu
einer hdufigeren Pflegeheimeinweisung und sogar zu einem
erhohten Mortalitatsrisiko fiihren konnen [13].

Die Behandlung dieser Beschwerden ist sehr schwierig
und erfordert den koordinierten Einsatz mehrerer pharma-
kologischer und nicht-pharmakologischer Interventionen
(Tab. 1).

Eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit ist zum
Beispiel fiir die erfolgreiche Behandlung der komplexen
Probleme, welche die Parkinsonpatienten und ihre Fami-
lien sehr oft in der Nacht belasten, iiberaus wichtig. Liegt
eine Detrusorhyperreflexie vor, die pharmakologisch, aber
auch durch Erlernen von Verhaltensstrategien und An-
wendung von pflegerischen Massnahmen gelindert werden
kann? Ist die nachtliche Ruhe durch das Wiederauftreten
der Parkinsonsymptome gestort? Ist eine Steigerung bzw.
Reduktion der Antiparkinsonika notwendig? Wie sollten
evtl. vorhandene Schmerzen zugeordnet (Off-Dystonie,
Hyperalgesie, radikuldre Symptomatik, muskulo-skelettale
Ursachen ...) und entsprechend behandelt werden? Die
diagnostische Bestdtigung einer REM-Verhaltensstorung
oder eines Schlafapnoesyndroms kann die Einleitung ent-
sprechender therapeutischer Massnahmen ermoglichen;
ebenso wichtig ist die Erkennung und Behandlung von
durch Dopaminergika induzierten Albtraumen, Halluzina-
tionen oder psychotischen Symptomen.
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Tabelle 1

Dysautonomie

Psychiatrische und
kognitive Stérungen

Sensorische Stérungen

Néachtliche Stérungen

Therapeutische Optionen der nicht motorischen Stérungen.

Konstipation

Symptomatische Orthostase

Inkontinenz (meistens Urge-Inkontinenz)

Sexuelle Stérungen
Schluckstoérungen/Speichelfluss
Depression/Angststérungen/Apathie

Dopamindysregulationssyndrom

Halluzinationen/Psychose
Demenz
Missempfindungen, Schmerzen
Insomnie
Schlaf-Apnoe-Syndrom
REM-Verhaltensstorungen
Restless-Legs-Syndrom
PLMS

Albtrdume, Halluzinationen
Nykturie

Tagesschlafrigkeit

Education

Antiparkinsonika anpassen, Hydratation, ballaststoffreiche Ernahrung,
osmotische Laxanzien

Antiparkinsonika anpassen (evtl. Domperidon), Hydratation, Etilefrin,
Fludrocortison, Indometacin, Midodrin (Pyridostigmin bei klinostatischer
Hypertension), Kompressionsstrimpfe

Peripher wirkende Anticholinergika (Achtung: Uberlaufblase), pflegerische
Massnahmen

Psychologische Unterstltzung, Phosphodiesterase-Hemmer
Logopadie, Anticholinergika, Botulinumtoxin
Antiparkinsonika anpassen, Antidepressiva, Anxiolytika, Psychotherapie

Absetzen der Dopaminagonisten, Vereinfachung der Antiparkinsontherapie,
Clozapin, Quetiapin

Levodopa-Monotherapie, Clozapin, Quetiapin
Levodopa-Monotherapie, Rivastigmin, Donepezil
Antiparkinsonika bei OFF-Beschwerden

Hypnotika, Trizyklika

CPAP

Antiparkinsonika reduzieren, Clonazepam, Melatonin
Antiparkinsonika anpassen (Opiate)
Antiparkinsonika anpassen, Clonazepam
Antiparkinsonika anpassen, Clozapin, Quetiapin
Anticholinergika

Antiparkinsonika anpassen (Modafinil, Methylphenidat)

Rehabilitation als interdisziplinares Management
komplexer Situationen

Dieses Beispiel legt nahe, dass die koordinierte und syner-
gistische Intervention mehrerer Fachexperten, kombiniert
mit einer kontinuierlichen Beobachtung durch spezialisier-
tes Personal, Voraussetzung fiir ein optimales Management
komplizierter Formen des Parkinsonsyndroms ist [14]. In
dieser Situation ist eine stationdre Rehabilitation — nach
Moglichkeit in einem spezialisierten Zentrum — vorzuzie-
hen. Auteinander abgestimmte ergo-, physio- und logothe-
rapeutische Interventionen, psychosoziale Unterstiitzungs-
massnahmen und der Einsatz von Hilfsmitteln werden durch
die Rund-um-die-Uhr-Beobachtung von motorischen Fluk-
tuationen, nicht-motorischen Beschwerden und Behand-
lungskomplikationen ergdnzt. Dadurch wird eine indivi-
dualisierte pharmakologische Einstellung moglich; zudem
konnen komplexe pharmakologische Behandlungsformen
(u.a. Apomorphin- oder Duodopapumpe) eingesetzt und
durch Schulung der Betroffenen optimal ergdnzt werden
oder durch Tiethirnstimulation behandelte Patienten opti-
mal eingestellt und betreut werden.

Plazebo-Effekt ausnutzen

Den Pharmakologen ist der Plazebo-Effekt gut bekannt:
Einerseits kann eine positive Erwartung bei Parkinson-
patienten die endogene Dopaminproduktion deutlich erho-
hen [15], andererseits verursachen negative Erwartungen
deutliche Verschlechterungen der klinischen Symptomatik,
deren Ausmass sogar dem Effekt der Ausschaltung einer
tiefen Hirnstimulation gleichen kann [16]. Im klinischen
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Alltag erleben Parkinsonbetroffene immer wieder — trotz
optimaler Medikamenteneinstellung — ein Wiederauftreten
ihrer Beschwerden in Stresssituationen. Hingegen zeigen
Patienten, die sich gut betreut fiihlen, oft einen besseren
Verlauf. Die Rehabilitationsmassnahmen, die sich in der
Regel iiber eine langere Zeit ausdehnen und einen engen
Kontakt mit dem Patienten als Voraussetzung haben, sind
eine ideale Bedingung, um diese wirksame, aber trotzdem
selten angewandte therapeutische Komponente optimal
anzuwenden.

Evidence-based Medicine

Zahlreiche Publikationen zeigen, dass die rehabilitatorischen
Interventionen auf verschiedenen Wegen die Lebensquali-
tat der Patienten substantiell verbessern konnen. Die sta-
tistisch signifikanten Resultate, die die meisten Studien ge-
zeigt haben, reichen aber heute (noch) nicht zur Bestatigung
der Wirksamkeit nach den Kriterien der Cochrane Reviews
[17-19]. Datiir fehlt die notwendige Homogenitat der unter-
suchten Interventionen und der angewandten Messinstru-
mente; zudem ist bei der Rehabilitation die Durchtithrung
einer Plazebo-Intervention viel schwieriger als bei pharma-
kologischen Studien. Ob die Erfolge der Rehabilitation
weiterhin mit dem Massstab der Chochrane Reviews ana-
lysiert werden sollen, ist fraglich; tatsdchlich werden heute
neue methodologische Ansatze intensiv diskutiert [20-22].

Die vielen noch offenen Fragen werden die Rehabilita-
tionsforscher in den nachsten Jahren intensiv beschaftigen.
Hoffentlich werden auch die praklinischen Hinweise, dass
die Rehabilitation bei Parkinsonpatienten sogar neuropro-
tektiv wirken konnte [23, 24], die Aufmerksamkeit der kli-
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nischen Forscher wecken. Inzwischen sollte die Moglichkeit,
durch Rehabilitation die Biirde der Krankheit zu erleichtern,
dem Alltag der Patienten und deren betreuenden Umwelt
nicht entzogen werden.
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