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1 ABSTRACT

Ziel Ziel dieser Arbeit war herauszufinden, welche Effekte Physiotherapie auf die

Lebensqualitat und Sturzinzidenz bei nicht dementen Parkinson-Patienten hat.

Methodik Anhand englischer Stichworte wurden Studien aus den Datenbanken
Cochraine Library, PEDro, MedLine, Pubmed und CINAHL gesucht und nach den
Kriterien von PEDro und Law et al. (1998) beurteilt. Miteinbezogen wurden Studien
aus den Literaturhinweisen von Studien und Gesprache mit einer Expertin anlasslich

eines eintagigen Klinikbesuches.

Keywords Parkinson, physical therapy, balance, fall, QOL, ADL, gate training,
RCT

Ergebnis Es wurden sechs RCTs und zwei Reviews analysiert. Keine Studie un-
tersuchte konkret die Sturzinzidenz. Physiotherapie hat einen positiven Effekt auf die
Kraft, das Halten des Gleichgewichts und das Gangbild. Balancetraining kombiniert
mit Krafttraining hat einen grésseren Effekt auf das Gleichgewicht als nur Balance-
training allein. Laufbandtraining ist sehr effektiv zur Gangverbesserung. Die Lebens-
qualitdt kann Physiotherapie in den Bereichen ADL und Motorik verbessern, nicht

jedoch im psychischen Bereich.

Diskussion Sturzpravention und Erhéhung der Lebensqualitét sollten ein wichtiger
Bestandteil bei der Behandlung von Parkinson sein. Die Sturzinzidenz und die Le-
bensqualitat kann mit Physiotherapie positiv beeinflusst werden. Sturzpravention und
erhéhte Lebensqualitdt kdnnen sich zudem positiv auf die Kosten auswirken. Weitere
Langzeitstudien zur konkreten Erfassung der Sturzinzidenz und Lebensqualitét (phy-
sisch und psychisch) nach physiotherapeutischen Interventionen sind empfehlens-

wert.
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2 EINLEITUNG

2.1 PERSONLICHE MOTIVATION

Parkinson kénnte jeden von uns treffen — und bei jedem zeigt sich die Krankheit an-
ders. Bei der Arbeit mit Parkinson-Patienten und nach dem Besuch eines Parkinson-
zentrums wurde mir diese Tatsache eindricklich klar. Mir stellte sich die Frage, wie
ich als Physiotherapeutin diese Menschen unterstiitzen kann, dass sie mdglichst viel
Lebensqualitat behalten oder neu gewinnen kénnen. Parkinson ist und bleibt, trotz
erfolgreicher medikamentdser und operativer Behandlungen eine degenerative Er-
krankung. Und dennoch: Ein junger Patient ende 30 erklarte mir, dass er auf den po-
sitiven Verlauf hoffe. Parkinson sei bereits sein ganzes Leben lang ein Teil von ihm
gewesen, die Symptome hétten nur lange keinen Sinn ergeben. Erst die Diagnose
habe ihm Erleichterung gebracht, denn nun habe seine Krankheit einen Namen:

,Parkinson®.

2.2 EINFUHRUNG IN DIE THEMATIK

Das physiotherapeutische Behandlungsspektrum auf dem Gebiet der Neurologie ist
vielféltig. Unter anderem werden Menschen mit dem Krankheitsbild Parkinson the-
rapiert. Es gibt verschiedene Parkinson-Syndrome unter anderem der Morbus Par-
kinson, auch Idiopatisches Parkinson-Syndrom genannt (IPS). Er kommt mit einer
Wahrscheinlichkeit von ca. 70% am haufigsten vor. 20-30% der Parkinson-Syndrome
sind Folge einer neurodegenerativen Erkrankung (Héglinger, Gasser & Oertel. 2009).

Morbus Parkinson (M. Parkinson) wird durch eine langsame und progrediente
neurologische Stérung der Basalganglienschleife” verursacht (Schwarz & Storch,
2007). Die Pravalenz steigt mit fortschreitendem Alter an, d.h. ab dem 85. Lebens-
jahr liegt die Wahrscheinlichkeit bei ca. 2,2% an einem IPS zu erkranken (Hoglinger
et al.,, 2009). Mit dem Fortschreiten der Krankheit nimmt geméass der Studie von
Schrag, Jahanshahi und Quinn (2000) die Lebensqualitat ab.

Auf Grund der Kardinalsymptome Rigor, Tremor, Hypokinese und der vermin-

derten posturalen Kontrolle kann es mit der Zeit nach Meinung der Autorin zu Ein-

*

Friher extrapyramidales System genannt
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schrankungen im alltdglichen Leben (ADL) und in der Mobilitdt kommen, was zu
Stlrzen inklusive Sekundarverletzungen und zur Unselbststandigkeit fihren kann.
Latt (2006; zit. nach Canning et al., 2009, S. 2) beschreibt zudem die Bradykinese
und Akinese, das Freezing-Phdnomen, die verminderte posturale Kontrolle, mentale
Einschrankungen, das erhéhte Alter und die verminderte Kraft der unteren Extremita-
ten auf Grund der Immobilisation als Risikofaktoren fir Stirze. Im Vergleich zu Pati-
enten ohne IPS, haben Parkinson-Patienten ein dreifach héheres Risiko eine Huft-
fraktur auf Grund eines Sturzes zu erleiden (Pressley et al., 2003).

Es gibt sowohl medikamentdse wie auch chirurgische Behandlungsmdéglich-
keiten. In der Praxis werden nebst Ergotherapie, Logopadie und weitere zusatzlich
Physiotherapie angeboten. Dabei gehe es laut Haus (2005) aber nicht um die Hei-
lung des M. Parkinson, sondern um die Symptombekampfung. Nach Haus (2005, S.
183) sei das Ziel ,die Mobilitdt und die damit verbundene Selbststandigkeit des Pati-
enten moglichst lange zu erhalten®, denn die Invaliditdt nimmt mit fortschreitender
Krankheit zu (Mumenthaler & Mattle, 2002).

Physiotherapie erhédlt demnach einen wichtigen Stellenwert im Zusammenhang
mit der Behandlung von Symptomen, der Sturzpravention und der Erhaltung der

Selbststandigkeit und Lebensqualitat von Parkinson-Patienten.
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2.3 ZIELSETZUNG

Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, welche evidenzbasierten positiven Effekte phy-
siotherapeutische Massnahmen auf die Sturzinzidenz und Lebensqualitat nicht de-

menter Parkinson-Patienten haben.

2.4 FRAGESTELLUNG

Aus der Zielsetzung leitet sich folgende Fragestellung ab:
"Haben physiotherapeutische Interventionen einen positiven Effekt auf die

Sturzinzidenz und Lebensqualitat nicht dementer Parkinson-Patienten?"
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3 METHODIK

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Randomised Controlled Trials (RCT)
und quantitative Reviews verwendet. Die Studien wurden im Zeitraum vom Oktober
2009 bis Januar 2010 in den Datenbanken Cochraine Library, PEDro, MedLine,
Pubmed, und CINAHL anhand englischer Stichworte gesucht. Ebenfalls miteinbezo-
gen wurden Literaturhinweise in Studien und Gespréche mit einem Experten, die an-

I&sslich eines eintédgigen Klinikbesuches geflhrt wurden.

Keywords Parkinson, physical therapy, balance, fall, QOL, ADL, gate training,
RCT

Die Stichworte wurden nach Md&glichkeit als Medical Subject Headings (MeSH) ein-
gegeben. ,Parkinson“ und ,physical therapy®“ wurden immer mit ,AND“ eingegeben.
Die restlichen Stichworte wurden mit ,AND / OR"* verbunden.

Insgesamt wurden in den elektronischen Datenbanken acht Reviews und
zwolf weitere Studien (davon sechs RCTs) und mittels Literaturhinweisen zwei Studi-
en (davon ein RCT) gefunden und gelesen. Die Studien wurden zuerst anhand der

eigenen Einschlusskriterien gefiltert (Tabelle 1).

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Patienten mit IPS Anzahl Probanden <15

Erscheinungsjahr nicht alter als Jahr
Protokoll fur Studie

2000
Kontrollgruppe Fallstudie
Physiotherapeutische Interventionen Interventionen nicht klar definiert

Messungen von Gleichgewicht, Lebens-

qualitat, Sturz oder Gang

Patienten nicht dement oder Mini Mental

State Examination Score > 24

Tabelle 1 — Ein- und Ausschlusskriterien fur Studiensuche (eigene Darstellung)
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Sieben Studien wurden somit ausgeschlossen: Eine Studie entsprach einem Proto-
koll fur ein RCT, eine war eine Fallstudie, eine verwendete Tanz als Intervention,
zwei Studien hatten keine Kontrollgruppe und ein Review verglich physiotherapeuti-
sche Interventionen miteinander.

Die verbliebenen acht RCTs wurden nach den zehn PEDro-Kriterien (Physio-
therapy Evidence Database, 1999) und die sieben Reviews nach dem Beurteilungs-
formular fur quantitative Studien von Law et al. (1998) ausgewertet (siehe Anhang).
RCTs gelten als valide, wenn sie mindestens 6/10 Punkten erreicht haben, Reviews
mussen mindestens 8/14 Punkten erreichen.

Zwei Reviews und sechs RCTs wurden schlussendlich als valide betrachtet
und fur die Arbeit verwendet. FUnf valide Reviews verglichen mindestens ein glei-
ches RCT wie die Autorin dieser Arbeit und wurden somit nicht in die Ergebnisse

miteinbezogen.

Suche in Datenbanken
und Literatur-
verzeichnissen

1. Ausschluss anhand
Ein- und
Ausschlusskriterien

2. Ausschluss anhand
Beurteilungskriterien
von PEDro und Law et
al. (1998)

Abbildung 1 — Filterung der Studien (eigene Darstellung)
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4 KRANKHEITSBILD MORBUS PARKINSON

4.1 EPIDEMIOLOGIE

Das IPS ist eines der haufigsten neurodegenerativen Erkrankungen. Die Pravalenz in
Europa an einem IPS zu erkranken betragt 1,8% fur Menschen alter als 65 Jahre mit
einer Zuwachsrate von 0,6%. Die Préavalenz fur Menschen zwischen 85 bis 89 Jah-
ren betragt 2,6% (de Rijk et al., 2000). In Westeuropa betrug die Anzahl Erkrankun-
gen bei Uber 50-jahrigen im Jahr 2005 zwischen 4.1 bis 4.6 Millionen (Dorsey et al.,
2007). Diese Zahl werde sich laut Dorsey et al. (2007) bis ins Jahr 2030 verdoppeln.
Ungeféhr 10% der Parkinson-Patienten erkranken vor dem 40. Lebensjahr, 30% vor
dem 50. Lebensjahr und 40% zwischen dem 50 und 60 Jahren (Tanner, 1994; zit.
nach Ceballos-Baumann, 2005, S. 35). Frauen und Manner sind ungefahr gleich

haufig betroffen (Ceballos-Baumann, 2005).

4.2 ATIOLOGIE UND PATHOGENESE

M. Parkinson ist eine langsam progrediente Erkrankung des Basalgangliensystems.
Neuropathologisch kommt es aufgrund einer Degeneration der ,dopaminergen Neu-
ronen der Substantia nigra pars compacta zu einem Dopaminmangel im Bereich des
Corpus Striatum welcher die typischen Symptome — Ruhetremor, Rigor und Hypoki-
nese — bewirkt* (Schwarz & Storch, 2007, S. 28).

Wie der Name ,ldiopathisches Parkinson Syndrom* bereits aussagt, kann bei
diesem Parkinson-Syndrom in den meisten Féllen keine spezifische Atiologie festge-
stellt werden (Mumenthaler & Mattle, 2002). Eine genetische Atiologie beim IPS kann
laut Ceballos-Baumann (2005, S. 44) jedoch nicht ausgeschlossen werden: ,Verein-
zelt konnten gréssere Parkinson-Familien mit autosomal-dominantem bzw. rezessi-
vem Erbgang identifiziert werden, die die klinischen Diagnosekriterien eines IPS er-
fullen.” Nach ihren Ausprdgungen kann das IPS noch in weitere Subtypen eingeteilt
werden (Ceballos-Baumann, 2005, S. 34):

= Akinetisch-rigider Typ
= Tremordominanz-Typ
= Aquivalenz-Typ (Tremor, Akinese und Rigor zusammen)

=  Typ mit monosymptomatischem Ruhetremor (seltene Variante)

Shayla Berger [ 10
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4.3 SYMPTOME

Auf Grund der unspezifischen und schleichenden Symptome zu Beginn der Erkran-
kung ist eine Diagnose in der frihen Phase schwer zu stellen. Die drei Leitsymptome
des IPS, Rigor, Ruhetremor und Hypokinese, kommen zu Beginn der Krankheit sel-
ten vor (Schwarz & Storch, 2007).

4.3.1 FRUHSYMPTOME

Nur in 50% aller Félle tritt der Tremor als Frihsymptom auf (Ceballos-Baumann,
2005). Als Frihsymptome beschreiben Schwarz und Storch (2007) unter anderem
Schrittverkirzungen, Probleme bei alltdglichen Téatigkeiten, Obstipation, Schriftbild-
veranderungen (Mikrografie), Mudigkeit, Depression, Kopf- und Gliederschmerzen
sowie lumbalgiedhnliche Symptome. Als haufiges Frihzeichen fir M. Parkinson wird

zudem eine gestoérte oder verlorene Riechfunktion beschrieben.

4.3.2 KARDINALSYMPTOME
Das IPS ist durch folgende vier Kardinalsyptome gekennzeichnet:

Hypokinese (Bradykinese & Akinese)
Rigor

Ruhetremor

> Dnh -

Verminderte posturale Kontrolle

Als zusatzliche Bedingung fur ein IPS gilt, dass die Symptome Bradykinese, Rigor
und Ruhetremor immer unilateral und asymmetrisch auftreten missen (Ceballos-
Baumann, 2005). Die Bradykinese ist ein verbindliches Symptom bei der Diagnose
M. Parkinson. Fein- und grobmotorische Bewegungen sind gleichermassen einge-
schrénkt (Mumenthaler & Mattle, 2002; Schwarz & Storch, 2007).

Akinese Die Akinese wird als eine auf die Bradykinese folgende Symptomatik
verstanden. Zur Akinese gehéren unter anderem eine starre Mimik (Maskengesicht),
ein seltener Lidschlag, ein verkleinertes Schriftbild (Mikrographie), eine leise und
monotone Sprache (Monotonie) und ein fehlendes Armpendel (Mumenthaler &
Mattle, 2002). Rothwell (1994; zit. nach Gjelsvik, 2007, S. 39) beschreibt die Akinese

als Ursache fir das verminderte Gleichgewicht, die reduzierte posturale Kontrolle,
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die verminderte Aufrichtungsreaktion und Gehféhigkeit. Sowohl Feedforward- als

auch Feedbackmechanismen sind betroffen.

Ruhetremor Der Ruhetremor ist das ,markanteste Symptom des IPS“ und wird
vor allem am Kiefer und an den Extremitaten sowie an den Hénden beobachtet. Er

lasst wahrend Willkirbewegungen eindeutig nach (Schwarz & Storch, 2007).

Rigor Der Rigor betrifft sowohl die agonistische wie auch antagonistische Musku-
latur gleich stark und wird durch einen ,wéchsernen Widerstand® bei passiven Bewe-
gungen charakterisiert. Zudem kann ein ,Zahnradphdnomen® beobachtet werden
(Schwarz & Storch, 2007).

Posturale Kontrolle Die verminderte posturale Kontrolle kann zu Stirzen fihren,
da sich Patienten beim Gehen unsicher fihlen und schwanken (Schwarz & Storch,
2007). Giladi et al. (1992; zit. nach Ceballos-Baumann, 2005, S. 72) beschreiben das

.Freezing-Phdnomen* als ,Ausdruck der fortgeschrittenen Krankheit".

4 .3.3BEGLEITSYMPTOME

Schwarz und Storch (2007) betonen neben den oben erwdhnten Kardinalsymptomen
das Auftreten der psychischen Krankheitszeichen beim M. Parkinson. Sie beschrei-

ben u.a. folgende Symptome:

= Depression

= Demenz

» Psychosen

= Schlafstérungen

» Erschépfungszustande

Dabei ist eine Depression die ,haufigste psychotische Stérungen bei Patienten mit
IPS.“ (Schwarz & Storch, 2007, S. 53). Gemass Ceballos-Baumann (2005) sind un-
geféhr 40% der IPS-Patienten davon betroffen.

Neben psychischen Begleiterscheinungen kénnen beim M. Parkinson auch
vegetative Stérungen wie vermehrter Speichelfluss und Schwitzanfalle auftreten. Zu-
dem kann es zu Atem- und Sprechstérungen kommen, wobei die Sprache monoton,

kaum artikuliert und leise ist (Monotonie, Hypophonie). Die Haltung von Parkinson-
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Patienten ist durch einen vorgeneigten Kopf (Anterocollis), flektierte Knie und Hiiften,
sowie Ricken und Ellbogen gekennzeichnet. Durch den Verlust der posturalen Kon-
trolle kann es auch zu Stirze kommen, welche ,meist ungebremst nach vorn® ge-
schehen (Mumenthaler & Mattle, 2002, S. 241).

Weitere Symptome sind verlangsamte Denkabldufe (Mumenthaler & Mattle,
2002) sowie spater auftretende Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie,
welche sich durch Fluktuationen der Symptomatik wie Motorfluktuationen, Dyskinesi-
en, psychische Stérungen usw. bemerkbar machen. Diese durch Medikamente ver-
anderte Symptomatik wird auch L-Dopa-Langzeit- oder L-Dopa-Spéatsyndrom ge-
nannt (Schwarz & Storch, 2007; DGN, 2008). Nach Ahlskog und Muenter (2001; zit.
nach Schwarz & Storch, 2007, S. 60) tritt bei ca. 40% der Patienten nach 4-6 Jahren

Therapie ein sogenanntes L-Dopa-Spéatsyndrom auf.

4.4 STADIENEINTEILUNG NACH HOEHN & YAHR

Hoehn und Yahr (1967) haben die funktionelle Beeintrachtigung der Parkinson-
Krankheit in finf Stadien eingeteilt. Weitere Beurteilungskalen sind die ,Websterska-
la“ und der ,United Parkinson Disease Rating Scale® (UPDRS).

Stadium | Beeintréchtigung

1 Keine sichtbaren funktionellen Krankheitszeichen
2 Einseitige Symptomatik ohne Gleichgewichtsstérung
3 » Leichte bis massige Behinderung; trotz funktioneller Einschrankung

ist die Selbststandigkeit mdglich
= Gleichgewichtsprobleme

» Bedingt arbeitsfahig

4 = Schwere Behinderung
= Steh- und gehféahig

» Funktionell stark eingeschrankt

5 Ohne personelle Hilfe bettlagerig und an Rollstuhl gefesselt

Tabelle 2 — Stadieneinteilung nach Hoehn und Yahr (1967). (Quelle: Haus, 2005, S. 182)
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4.5 VERLAUF

Wie bereits erwahnt verlauft die Krankheit langsam und progredient. Bei Patienten
mit einer Tremordominanz oder bei jung-erkrankten Patienten (vor dem 40. Lebens-
jahr) zeigt sich in Bezug auf die motorischen Dysfunktionen jedoch einen langsame-
ren Verlauf als bei &lter erkrankten oder akinetisch-rigid-dominanten Patienten
(Schwarz & Storch, 2007). Bei Patienten, welche vor dem 40. Lebensjahr an M. Par-
kinson erkranken, zeigt sich seltener eine Demenz, stattdessen beobachtet man eine
erhdhte Sensitivitdt gegentber Spatkomplikationen auf Grund der L-Dopa-Therapie
(Ceballos-Baumann, 2005).

Ansonsten kann mittels medikamentéser Behandlung mit Dopamimetikas
(siehe Kapitel 4.6) das Fortschreiten wahrend ca. 5-10 Jahren positiv beeinflusst
werden. Die Wirkung der Medikamente lasst jedoch mit der Zeit nach.

Die Sterblichkeitsrate von Parkinson-Patienten ist zwei- bis fiinffach héher als
von gesunden gleichaltrigen Menschen (Mumenthaler & Mattle, 2002; Schwarz &
Storch, 2007). Eine wahrend zehn Jahren durchgefuhrte Studie zeigt, dass 38% der
IPS-Patienten nach zehn Jahren starben, was einer mittleren Uberlebenszeit von 9,1

Jahren entspricht (Ceballos-Baumann, 2005).

4.6 MEDIKAMENTOSE UND OPERATIVE BEHANDLUNG

Sowohl die medikamentdse als auch die operative Behandlung des M. Parkinson ist
vielfaltig. Deshalb wird in diesem Kapitel nur auf die am meisten angewendeten Be-
handlungen eingegangen und auf die genaue Erklarung der Wirkungsweisen verzich-

tet. Genauere Angaben sind im Anhang vermerkt.

Medikamente Die Behandlung mit Dopamimetika zeigt einen positiven Krank-
heitsverlauf. Die medikamentése Therapie wird nach Alter und Stadium der Erkran-
kung individuell angepasst. Die wichtigsten Medikamente sind Levodopa (L-Dopa),
Dopaminagonisten, MAO-B- und COMT-Inhibitoren. Ein neustes und bereits bewahr-
tes Medikament ist die Duodopa Pumpe. (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
[DGN], 2008; Schwarz & Storch, 2007).
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Operationen Bewahrt haben sich die tiefen Hirnstimulationen vor allem des Nu-
cleus Subthalamicus. Weitere Stimulationen werden am Globus Pallidus und am
Thalamus durchgefihrt, diese jedoch seltener. Tiefe Hirnstimulationen werden im
fortgeschrittenen Stadium und tendenziell bei jingeren Patienten angewendet. Sie
haben eine positive Wirkung auf den Tremor, den Rigor und die Akinese, nicht je-
doch auf die Gangstérungen (DGN, 2008; Schwarz & Storch, 2007). Deuschl et al.
(2006) fanden heraus, dass tiefe Hirnstimulationen des Nucleus Subthalamicus bei
Parkinson-Patienten unter 75 Jahren eine gréssere Wirkung auf die Lebensqualitat
(gemessen am PDQ-39) und die Motorik (gemessen am UPDRS Ill) haben als Medi-
kamente allein. Gemass Dr. M. Péttig, Chefarzt in der Neurologie der Klinik Adelheid
in Zug (mundl. Quelle, 3.2.2010), sind tiefe Hirnstimulationen sehr teuer und haben
strenge Ausschlusskriterien. Zudem muissen die Patienten immer noch Parkinson-
Medikamente einnehmen, aber in geringerer Dosierung. Bei der tiefen Hirnstimulati-
on des Nucleus Subthalamicus haben die Patienten keine Fluktuationen (motorische,
on-off) mehr und die Dyskinesien kommen seltener vor. Diese Tatsache kann fur die
Physiotherapie einen Vorteil bilden, da On-Off-Fluktuationen die Therapie nicht be-
einflussen.

Von den lasionellen Verfahren ist man auf Grund der hohen Komplikationsrate
und der beschrankten Einsetzbarkeit weggekommen (DGN, 2008; Schwarz & Storch,
2007).

4.7 PHYSIOTHERAPEUTISCHE BEFUNDUNG UND INTERVENTIONEN

Gemass einer Studie von Keus et al. (2004) hatten 80% der befragten Parkinson-
Patienten mindestens ein Mal Physiotherapie, 20% nie. Patienten mit Physiotherapie
hatten starkere Probleme in der posturalen Stabilitét, im Halten des Gleichgewichts,
beim Gehen und bei Transfers als solche ohne Therapie. Diesen Aufschluss unter-
stltzt auch Frau S. BrUhlmann, Dipl. Physiotherapeutin der Humaine Rehakinik
Zihlschlacht AG (mundl. Quelle, 9.2.2010). Gemass ihrer Aussage erhalten die mei-
sten Patienten erst Physiotherapie, wenn sie &lter sind, im fortgeschrittenem Stadium
der Erkrankung oder die Symptome ausgepragt vorhanden sind. Patienten sollen

jedoch sobald die Diagnose gestellt ist Physiotherapie erhalten, damit sie bereits zu

Shayla Berger | 15



Bachelorarbeit 2010 4 Krankheitsbild Morbus Parkinson

Beginn Strategien wie zum Beispiel zur Freezingiberwindung entwickeln kénnen

oder darauf sensibilisiert werden, in Bewegung zu bleiben.

4.7.1 OBJEKTIVER BEFUND

Scheidtmann und Wulf (2004) und Haus (2005) beschreiben folgende objektiven Be-

funde in der Physiotherapie:

= Hypomobilitdt der Gelenke (u.a. Thorax)

= Verminderte Rotationsfahigkeit v.a. in der Wirbelsaule (Gjelsvik, 2007)

= Verminderte Muskelfunktion im Rumpf (Gjelsvik, 2007)

= Beeintrachtigte Durchfihrung motorischer Aktionen (Akinese, Freezing-
Phanomen)

= Hypertonus der Muskulatur und Rigiditat

= Verminderte posturale Kontrolle (Gjelsvik, 2007)

= Abnahme kardiopulmonaler Belastbarkeit auf Grund flektierter Kérperhal-
tung und Immobilitat

= Gangbild: kleinschrittig, schlurfend, fehlendes Armpendel (Akinesebedingt)

= Haltung: Halswirbelsédule und Schultergirtel protrahiert, Hyperkyphose der
BWS, Drehbewegungen ,en bloc®, flektierte Ellbogen-, Finger- Huft- und
Kniegelenke

=  Schmerzen auf Grund hypomobiler Gelenke und erhéhtem Muskeltonus

Gemass Gijelsvik (2007) ist die verminderte posturale Kontrolle die Folge einer ver-
minderten Muskelfunktion im Rumpf. Durch die flektierte Haltung verschiebt sich der

Schwerpunkt, wodurch Parkinson-Patienten sturzgefahrdet sind.

4.7.2 ZIELE DER PHYSIOTHERAPIE

Ziele der Physiotherapie sind laut Scheidtmann und Wulf (2004) demzufolge das Er-
halten bzw. Verbessern der motorisch-funktionalen Fahigkeiten, der posturalen Kon-
trolle und der Koordination, der Gelenksmobilitdt sowie die Steigerung der Gangsi-
cherheit und der kardiopulmonalen Belastbarkeit. Zuséatzlich soll die Physiotherapie
das praventive Ziel haben Sekundarschaden (z. B. infolge eines Sturzes wegen der

Gangunsicherheit) zu vermeiden.
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4.7.3 INTERVENTIONEN

Die Therapie ist sehr breit gefachert. Deshalb wird in diesem Kapitel eine zusam-
menfassende Darstellung mdéglicher physiotherapeutischer Interventionen beim IPS
dargestellt. Physiotherapie hat keinen Einfluss auf den Tremor und Rigor, dieser wird
medikamentds behandelt (Scheidtmann & Wulf, 2004; M. Péttig, mindl. Quelle,
3.2.2010). Neben Einzel- werden auch Gruppentherapien angeboten. Ebenfalls kén-
nen Parkinson-Patienten nebst Physiotherapie auch Ergotherapie und Logopédie

erhalten.

Gangschule Die Akinese kann durch einen starken dusseren Reiz positiv beein-
flusst werden, so dass automatisierte und willkiiriche Bewegungen besser ausge-
fuhrt werden kénnen. Fur die Gangschule ist diese Erkenntnis von grossem Nutzen.
Solche Reize kénnen zum Beispiel akkustischer (Metronom, Klatschen — zur Verbes-
serung der Gehgeschwindigkeit) oder visueller Art (Markierungen auf dem Boden,
Ball — zur Schrittverlangerung) sein.

Des Weiteren kénnen durch eigenen verbalen Reiz (Kommando, Lied singen,
Gedicht aufsagen) die Bewegungsausfihrung und der Bewegungsrhythmus verbes-
sert werden oder mentales Training kann helfen, einen Bewegungsablauf vorzuberei-
ten (Haus, 2005; Scheidtmann & Wulf, 2004). ,Die Patienten kénnen durch die Nut-
zung externer rhythmischer, akustischer Stimuli (lautes Zahlen, Metronom) oder opti-
scher Stimuli (aufgeklebte Leuchtstreifen) lernen, in Freezing-Perioden das Gehen
zu initiieren® (Schwarz & Storch, 2007, S. 241). Ein weiteres visuelles Hilfsmittel zur
Freezinglberwindung ist ein mit Laser ausgestatteter Rollator oder Gehstock (S.
Brihlmann, mindl. Quelle, 9.2.2010).

Ein zuséatzlicher wichtiger Punkt zur Gangverbesserung ist das Krafttraining
der unteren Extremitaten. ,Increases in lower limb strength are associated with im-
proved walking speed(...)“ (Buchner et al., 1996; zit. nach Carr & Shepherd, 2004, S.
111). Kraftigung der Beine fiihrt zu erhéhter Gehgeschwindigkeit und somit zu einem

verbesserten Gangbild und sicherem Gehen.

Haltungsverbesserung Dies geschieht auf Grund von Gelenksmobilisationen,

Heim- oder Gruppenibungen, aktives und passives Dehnen und aktive Kraftigung
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der Muskulatur. Eine verbesserte Haltung kann zu einer Steigerung der kardiopul-

monalen Belastbarkeit fihren (Haus, 2005; Scheidtmann & Wulf, 2004).

Gjelsvik (2007) beschreibt folgende Interventionen zur Haltungsverbesserung:
Die Verbesserung der Mobilitdt der Wirbelséule, des Schultergirtels und des
Halses und die Fazilitation der selektiven Extension flihren oft zu einer spon-
tanen Wiederherstellung der Rotationsféahigkeit. (...) Eine verbesserte distale
Mobilitat kann dem Patienten helfen, somatosensorische Informationen besser
zu verarbeiten (...). Diese Interventionen kénnen die Fahigkeit des Patienten,
seine Haltung zu korrigieren, verbessern und tragen so zu einer Verbesserung
des Gleichgewichts bei. (S. 90)

Verbesserung der kardiopulmonalen Belastbarkeit Wie bereits erwéhnt,
trégt bereits eine Haltungsverbesserung dazu bei. Zudem kann die kardiopulmonale
Leistung durch die Erhaltung der Mobilitat (ADL-Tatigkeiten im Garten, im Haushalt
usw.), sowie mittels Medizinischer Trainingstherapie (MTT) oder Ausdauertraining
(auf Ergometer und Laufband) geférdert werden (Haus, 2005; Scheidtmann & Waulf,
2004; Carr & Shepherd, 2004).

Gleichgewicht / Posturale Kontrolle  Die Autorin versteht das Gleichgewicht
als einen Teil der posturalen Kontrolle. Gleichgewicht und posturale Kontrolle werden
immer zusammen trainiert (Carr & Shepherd, 2004).

Interventionen zur Verbesserung des Gleichgewichts sind geméss Carr und
Shepherd (2004) die Folgenden: ,Balance of the body mass during voluntary actions
in sitting, standing and during body transport® (S. 55). Somit kann die posturale Kon-
trolle mittels herkdmmlichem Gleichgewichtstraining verbessert werden.

Gjelsvik (2007, S. 90) beschreibt, dass eine verbesserte Mobilitat und Rotation
der oberen und unteren Extremitaten sowie des oberen und unteren Rumpfes zu ei-
ner verbesserten posturalen Kontrolle fihrt und dass eine verbesserte distale Mobili-
tat dem Patienten helfen kann ,somatosensorische Informationen besser zu verarbei-
ten und sich seiner raumlichen Orientierung (...) besser bewusst zu sein. Diese Inter-
ventionen kdnnen die Fahigkeit des Patienten, seine Haltung zu korrigieren, verbes-

sern und tragen so zu einer Verbesserung des Gleichgewichts bei.”
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Gemass Erfahrungen von S. Brihimann (mundl. Quelle, 9.2.10) kénne die posturale
Kontrolle zudem mit Ubungen auf dem Kippbrett verbessert werden. Das Kippbrett
kann zu einer verminderten Ante- oder Retropulsion flihren. Dabei steht der Patient
zum Beispiel mit dem Vorfuss auf dem Kippbrett und mit den Fersen auf dem Boden.

Dies kann zu einem Ausgleich der Retropulsion flhren.

Schmerzlinderung ,Die Behandlung von Schmerzen hat immer Vorrang vor an-
deren Interventionen® (Gjelsvik, 2007, S. 165). Die Schmerztherapie variiert in der
Physiotherapie je nach Ursache der Schmerzen. Sie muss demnach dem Patienten
angepasst werden. Auch bei Parkinson-Patienten kann laut S. Brihimann (mundl.
Quelle, 9.2.10) auf die herkémmliche Schmerztherapie zurtickgegriffen werden, doch
werden Schmerzen bei Parkinson oft mit Medikamenten behandelt. Nach Erfahrun-
gen von S. BrUihlmann (mundl. Quelle, 9.2.10) kann ein Bohnenbad zur erhdhten
Sensibilisierung der Haut beitragen oder Massagen den Muskeltonus senken und

somit Muskelschmerzen lindern.

Laufbandtraining Laut Carr und Shepherd (2004) kann Laufbandtraining zu einer
verbesserten motorischen Kontrolle fihren. Vor allem Gewicht entlastendes Lauf-
bandtraining erzielt gemass einer Studie von Visitin et al. (1998; zit. nach Carr &
Shepherd, 2004, S. 124) eine Verbesserung ,on overground walking speed, and en-
durance and on balance (...)“. In den Studien von Miyai et al. (2002) und Ellis et al.
(2005) wurde Laufbandtraining bei Parkinson-Patienten untersucht. Laufbandtraining
(speed-dependent und body weight supported) bewirkt auch beim IPS eine Verbes-
serung des Gangbildes (siehe Kapitel 6). Auch Schwarz und Storch (2007, S. 241)
bestétigen: ,Laufbandtraining mit partieller Gewichtsabnahme unter einer Gangge-
schwindigkeit zwischen 0,5 und 3 km/h férdert Flissigkeit und SchrittlAinge des
Gangbildes.”
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5 STURZINZIDENZ UND LEBENSQUALITAT

Ein Sturz kann unter Umstdnden schwerwiegende Sekundérschaden verursachen
(zum Beispiel Huftfrakturen). Sekundéarverletzungen oder bereits die Angst vor Str-
zen kénnen nach Meinung der Autorin Einschrankungen im alltaglichen Leben und in
der Lebensqualitét zur Folge haben. Dies kann unter anderem eine vermehrte Im-
mobilitat bis hin zur vollstdndigen Abhé&ngigkeit und eventuellem Eintritt in ein Pfle-
geheim verursachen. Eine solche Situation zieht erhéhte Kosten nach sich, u.a. Hos-
pitationskosten (Parkinson Schweiz, 2009). Laut Parkinson Schweiz verursachen
Unféalle im Haus und in der Freizeit jahrlich CHF 3 Milliarden soziale Kosten, wovon
etwa zwei drittel die Folge von Stirzen sind. Die Heilungskosten von Huftftrakturen
belaufen sich auf durchschnittlich CHF 65'000 pro Fall.

Gemass einer 3-Jahres-Studie mit 117 Patienten der Deutschen Kilinik fur
Diagnostik in Wiesbaden betragen die Gesamtkosten (direkte und indirekte Kosten)
durchschnittlich € 1007,55 pro Patient und Monat. Die Medikamentation macht mit
€ 480,23 einen Grossteil der direkten Kosten (55,9%) aus. Erwerbsausfall und Pfle-
gekosten machen 76% der indirekten Kosten aus. Zudem steigen die Kosten mit
dem Hoehn & Yahr Stadium (Dengler, Leukel, Meuser & Jost, 2006). Die Autorin die-
ser Arbeit geht somit davon aus, dass die Vermeidung von Stiirzen kosteneffizient ist

und die Lebensqualitat steigert.
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5.1 STURZINZIDENZ

Parkinson-Patienten sind einer erhéhten Sturzgefahr ausgesetzt. Risikofaktoren sind
die IPS-spezifischen Einschrankungen wie Bradykinese und Akinese, das Freezing-
Phanomen, verminderte posturalen Kontrolle, mentale Einschrankungen, das erhdh-
te Alter und verminderte Kraft der unteren Extremitaten auf Grund der Immobilisation
(Latt, 2006; zit. nach Canning et al., 2009, S. 2). Hirsch, Toole, Maitland und Rider
(2003) fuhren die erhéhte Sturzgefahr und das verminderte Gleichgewicht auf einen
starken Kraftverlust der Knieflexoren und —extensoren und der Plantarflexoren zu-
rick. Ebenfalls unterstitzen dies Cakit, Saracoglu, Genc, Erdem und Inan (2007, S.
703): ,Postural instability leads to gait disturbances and fear of falling.”

Gemass Canning et al. (2009) stirzen gesamthaft 68% der IPS-Patienten. Ca.
46% erleben mehrere Stirze pro Jahr. Diese Zahlen kénnen sich im Alter sogar ver-
doppeln. Laut einer zwdlf Monate-Studie von Latt (2006; zit. nach Canning et al.,
2009, S. 2) mit 113 Teilnehmern stirzen 27% mindestens ein Mal pro Monat und
15% sogar ein Mal in der Woche.

Sturzpravention ist demnach ein sehr wichtiger Behandlungsansatz bei Par-
kinson-Patienten. Die Autorin geht davon aus, dass durch eine Verbesserung der
Kraft und des Gleichgewichts und durch die Uberwindung der Akinese beim Gehen
unter anderem die posturale Kontrolle erhéht wird. Mit diesen Interventionen kénnten

Stlrze verhindert werden.
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5.2 LEBENSQUALITAT

Lebensqualitét (QOL) versteht jeder Mensch anders. Sie ist daher subjektiv. Parkin-
son-Patienten beschreiben u.a. die Mobilitat, das Laufen, das Ausliben des Berufes,
das Pflegen des Umfeldes, den Haushalt fihren und Hobbies als Teil der QOL. Im
Rahmen dieser Arbeit bezieht sich die Autorin auf physische und psychische Aspekte
der Lebensqualitat nicht jedoch auf materielle. Folgende Faktoren zahlt sie zur Le-
bensqualitat: die Selbststédndigkeit, das (Nicht-) Vorhandensein von Schmerz, die
Ausfuhrbarkeit der ADL (z. B. das Gehen und Anziehen, die Sturzgefahr), das sozia-
le Umfeld, die mentale Verfassung und das (Nicht-) Auftreten von Angst.

Gemass einer 4-Jahres-Studie von Karlsen, Tandberg, Arsland und Larsen
(2000) nahm mit fortschreitender Krankheit die Lebensqualitat, gemessen am ,Not-

tingham Health Profile®, ab.

Nottingham Health Profile

®1993

Emotional Energy Pain Physical  Sleep Social
reactions Mobility Isolation

Abbildung 2 — Nottingham Health Profile. Gemessen an 111 Parkinson-Patienten. Hohe Punktzahl
bedeutet verminderte Lebensqualitat. (Quelle: Eigene Darstellung nach Karlsen et al., 2000, S. 586)
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In einer weiteren Studie von Schrag, Jahanshahi und Quinn (2000) wurde festge-
stellt, dass Parkinson-Patienten mit erhdhter Depression, verminderter Kognition
(Mini mental state examination score < 25), posturaler Instabilitdt und Sturzerlebnis-
sen oder Gangschwierigkeiten eine verminderte Lebensqualitdt aufweisen (gemes-
sen am PDQ-39). Ebenso haben akinetisch-rigid-dominante Patienten eine niedrige-

re Lebensqualitat als tremordominierte Patienten.

PDQ-39
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Abbildung 3 — PDQ-39. Hohe Punktzahl bedeutet verminderte Lebensqualitat. Feature present: Sym-
ptomatik vorhanden; Feature not present: keine Symptomatik; MMSE: Mini mental state examination
score. (Quelle: Eigene Darstellung nach Schrag et al., 2000, S. 309)
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6 ERGEBNISSE

Gesamthaft wurden sieben RCTs und sieben Reviews in den relevanten Datenban-
ken gefunden und gemass der PEDro-Skala und dem Beurteilungsblatt fir quantitati-
ve Studien von Law et al. (1998) nach ihrer Validitat beurteilt. Demzufolge waren
zwei RCTs nicht valide (weniger als 6 /10 Punkten) und wurden fir die Arbeit nicht
berucksichtigt. Weiter wurden die Reviews, welche mindestens eine gleiche RCT wie
die Autorin beurteilten, fur die Ergebnisse nicht berilicksichtigt. Demnach wurden ins-
gesamt sechs RCTs, sowie zwei Reviews ausgewertet und beurteilt.

Eine Zusammenfassung der Studien, sowie eine Ubersicht der Assessments sind im

Anhang vermerkt.
Die Ergebnisse in den folgenden Kapiteln werden unter anderem grafisch dargestellt.

Der Einfachheit halber werden nachstehende Abklirzungen fiir die Mess- bzw. Kon-

trollzeitpunkte verwendet:

Kirzel | Zeitpunkt

TO Baseline (Messung vor Beginn der Interventionsperiode)

X Posttreatment (Messung direkt nach der Interventionsperiode, X Wochen

nach Baseline)

tx Follow-Up (Kontrolimessung, x Wochen nach Baseline)

Tabelle 3 — Legende fir Abbildungen Kapitel 6 (eigene Darstellung)

Bei der Darstellung der Daten wird auf die Angabe der Standardfehler und -ab-

weichung verzichtet.
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6.1 STURZ

Keine der Studien untersuchte konkret die Sturzinzidenz bei Parkinson-Patienten.

Hirsch et al. (2003) untersuchten unter anderem die ,Latency to fall* und ,Percenta-
ge of trials resulting in falls® nach einem 10-wdéchigen Interventionsprogramm mit
»High-Intensity Resistance Training“ und ,Balance Training“ und einem Kontrollpro-
gramm mit nur ,Balance Training®. (Abbildung 4 und 5). Die Tests fanden bei allen
Patienten (Interventions- und Kontrollgruppe) zwei Stunden nach der Einnahme der
Medikamente statt. Somit wurden medikamentése Einflisse ausgschlossen. Die La-
tenzzeit war bei der Interventions- und Kontrollgruppe sofort und vier Wochen nach
dem Interventionsprogramm erhéht (grésserer Effekt bei der Interventionsgruppe).
Zudem nahm die Sturzinzidenz beim Sensory Orientation Test ab. Hirsch et al.
(2003) fuhrt die reduzierte Sturzrate und Sturzlatenz auf ein verbessertes Gleichge-

wicht nach der Interventionsperiode zurtick.

Latency to fall (time to fall in seconds)
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Abbildung 4 — Latency to fall after resistance and balance training. (Quelle: Eigene Darstellung nach
Hirsch et al., 2003, S. 1113)
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Percentage of trials resulting in falls
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Abbildung 5 — Percentage of trials resulting in falls after resistance and balance training. (Quelle: Ei-
gene Darstellung nach Hirsch et al., 2003, S. 1113)

Cakit, Saracoglu, Genc, Erdem und Inan (2007) testete die Sturzangst bei IPS-
Patienten anhand der ,Falls Efficacy Scale” (FES) nach einem 8-wéchigen ,Incre-
mental speeddependent treadmill training” (Abbildung 6). Die Sturzangst war bei der

Interventionsgruppe nach acht Wochen vermindert.

Falls Efficacy Scale
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Abbildung 6 — Falls Efficacy Scale bei incremental speed-dependent treadmill training. Tiefe Zahlen
bedeuten eine verminderte Sturzangst. (Quelle: Eigene Darstellung nach Cakit et al., 2007, S. 702)
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6.1.1 GLEICHGEWICHT

Hirsch et al. (2003) und Cakit et al. (2007) untersuchten das Gleichgewicht bei Par-
kinson-Patienten. Hirsch et al. (2003) zeigen in ihrer Arbeit, dass eine Kombination
von ,High-Intensity Resistance Training“ und ,Balance Training® einen viel grésseren
Effekt (kurz- und langzeitig) auf das Gleichgewicht hat als ,Balance Training® allein:
»(...) participation in the combined group improved the ability to maintain equilibrium
(sway less) during destabilizing conditions.“ (S. 1115)

Cakit et al. (2007) benutzten die Berg Balance Scale (BBS) als Assessment.
Sie zeigten auf, dass sich mittels eines 8-wéchigen Laufbandtraining kombiniert mit
Dehnen und ,range-of-motion exercise“ das Gleichgewicht signifikant verbessert hat

(Abbildung 7). Die Kontrollgruppe (keine Intervention) hingegen verschlechterte sich.

Berg Balance Scale
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Abbildung 7 — Berg Balance Scale bei incremental speed-dependent treadmill training. Hohe Punkt-

zahlen bedeuten ein verbessertes Gleichgewicht. (Quelle: Eigene Darstellung nach Cakit et al., 2007,
S.702)

Shayla Berger | 27



Bachelorarbeit 2010 6 Ergebnisse

6.1.2 KRAFT

In der Studie von Hirsch et al. (2003) konnte mittels ,Balance Training“ und ,High-
Intensity Resistance Training” bei den Mm. Quadriceps, Gastrocnemius und den
Hamstrings eine Kraftzunahme bei den Probanden festgestellt werden (Abbildung 8).
Diese Kraft verénderte sich vier Wochen nach den Interventionen nur gering (10%

Verlust). Die Kontrollgruppe hatte nur mit ,Balance Training“ eine sehr geringe Kraft-

zunahme.
Muskelkraft
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Abbildung 8 — Muskelkraft im 4-Repetitionen Maximum der Mm. Quadriceps, Gastrocnemius & Ham-
strings. (Quelle: Eigene Darstellung nach Hirsch et al. 2003, S. 1114)
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6.1.3 GANG

Ellis et al. (2005) untersuchten wahrend zwélf Monaten die Effektivitat eines Thera-
pieprogramms (u.a. Krafttraining, Gangschule am Boden und auf dem Laufband,
Gleichgewichtstraining) bei Parkinson-Patienten. Dabei benutzten sie ein ,Crossover
Design®, das heisst Gruppe A erhielt fur die ersten sechs Wochen Interventionen
(Gruppe B ist Kontrollgruppe) und war fiir die nachsten sechs Wochen Kontrollgrup-
pe (Gruppe B ist Interventionsgruppe). Um die Gehgeschwindigkeit zu messen be-
nutzten sie den ,Comfortable Walking Speed® (CWS) in m/s. Gruppe A & B verbes-
serten sich beim CWS wéhrend der Interventionsperiode signifikant im Gegensatz
zur Kontrollperiode (Abbildung 9). Diese Verbesserung hielt bei beiden Gruppen fiir

weitere sechs Wochen an (Langzeiteffekt).

Comfortable Walking Speed
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Abbildung 9 — Comfortable Walking Speed bei incremental speed-dependent treadmill training. (Quel-
le: Eigene Berechnung und Darstellung nach Ellis et al., 2005, S. 629)

Acht Wochen ,Incremental Speed dependent treadmill training“ kombiniert mit Deh-
nen und ,range of motion exercises” verbesserten bei der Interventionsgruppe die
maximale Geschwindigkeit auf dem Laufband und die Gehstrecke. Ebenso steigerte
sich die Interventionsgruppe im Dynamic Gait Index (GDI). Der GDI dient zur Erfas-
sung der Gehfahigkeit unter verschiedenen Erfordernissen wie z. Bsp. Tempo&nde-
rungen (Cakit et al., 2007).
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Miyai et al. (2002) verglichen den Langzeiteffekt von ,Body weight supported tread-
mill training“ (BWSTT) bei einer Interventionsgruppe mit herkémmlicher Gangschule
und konventioneller Physiotherapie bei einer Kontroligruppe (Testdauer: sechs Mo-
nate). Sie berichten Uber erhdhte Gehgeschwindigkeit, gréssere Schrittldnge und
verminderte Schrittanzahl bei der Interventionsgruppe (Abbildung 9 und Abbildung
10). Hinzu kommt, dass die Probanden bei 10-20% Gewichtsentlastung (BWS) wah-
rend dem Laufen kein Freezing-Ph&nomen zeigten und somit mit einer erhéhten Ge-
schwindigkeit (1-2km/h) gehen konnten als ohne BWS (0-0.1km/h).

Gehgeschwindigkeit
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Abbildung 10 — Gehgeschwindigkeit bei BWSTT im Vergleich zur Kontrollgruppe. (Quelle: Eigene
Darstellung nach Miyai et al., 2002, S. 1372)
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Abbildung 11 — Schrittzahl bei BWSTT im Vergleich zur Kontrollgruppe. (Quelle: Eigene Darstellung
nach Miyai et al., 2002, S. 1372)
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Auch de Goede et al. (2001) und Deane et al. (2001) schlussfolgerten aus ihren Re-
views, dass physiotherapeutische Interventionen einen positiven Effekt auf die erhéh-

te Gehgeschwindigkeit (héher) und Schrittldnge (grésser) haben.

6.2 LEBENSQUALITAT

Zur Messung der Lebensqualitdt wurden die Messinstrumente SIP-68 mobility score
(Ellis et al., 2005), PDQ-39 (Keus, Bloem, Hilton, Ashburn & Munneke, 2007; Deane,
Jones, Playford, Ben-Shlomo & Clarke, 2001), PDQL (Yousefi et al., 2009) und SF-
36 (Deane et al., 2001) verwendet.

Ellis et al. (2005) konnte einen kurzzeitigen Anstieg der Lebensqualitat in Gruppe A
nach sechs Wochen Physiotherapie nachweisen, welcher aber nach drei Monaten
Kontrollperiode wieder ungefahr auf die Baseline zurlickging (Abbildung 12). Einen
Kurzzeiteffekt bei der Interventionsgruppe nach zehn Wochen ,exercise training” be-
statigen auch Yousefi et al. (2009).

SIP-68 (mobility score)
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Abbildung 12 — SIP-68 (mobility score), Lebensqualitat bei Gruppe A & B. Tiefe Zahlen bedeuten eine
erhdhte Lebensqualitat. (Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Ellis et al., 2005, S. 629)

Hingegen sprechen Keus et al. (2007) und Deane et al. (2001) von keinem Effekt der
Physiotherapie auf die Lebensqualitat bei Parkinson Patienten (gemessen am PDQ-
39). Beide konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und

Kontrollgruppe feststellen.
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6.2.1ADL

Die ADL wurden am weit verbreiteten Messinstrument UPDRS Il (Ellis et al., 2005)
sowie mittels PPOS und PAS (Keus et al., 2007), und SCOPA und SPES (Yousefi et
al., 2009) gemessen. All diese Studien und de Goede et al. (2001) bestatigen einen
positiven Effekt.

Deane et al. (2001) stellen in ihrem Review einen Langzeiteffekt von Uber finf
Monaten, gemessen mit unterschiedlichen Messinstrumenten, fest. Auch Ellis et al.
(200%5) bestatigen einen Langzeiteffekt von 18 Wochen (Abbildung 13) nach der In-
terventionsperiode.

In der Studie von Keus et al. (2007) gab es nur im Bereich des PPOS eine
Verbesserung. Der PAS war nicht signifikant. SCOPA und SPES waren beide signifi-
kant gestiegen. Yousefi et al. (2009) fassen diese beiden Skalen unter dem ,ADL-

score” zusammen (Abbildung 14).
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Abbildung 13 — UPDRS II. Tiefe Zahlen bedeuten eine Verbesserung der ADL. (Quelle: Eigene Be-
rechnung nach Ellis et al., 2005, S. 629)
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Abbildung 14 — ADL-score. Tiefe Zahlen bedeuten eine Verbesserung der ADL. (Quelle: Eigene Dar-
stellung nach Yousefi et al., 2009, S. 4)
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7 DISKUSSION

7.1 KRITISCHE ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN

Gesamthaft wurden sechs valide RCTs und zwei Reviews beurteilt und analysiert.
Jedoch wurde in keiner der Studien die Sturzinzidenz bei den Probanden getestet.

Die Lebensqualitat und die Aktivitdten des alltaglichen Lebens (ADL) wurden in drei
RCTs (Ellis et al., 2005; Keus et al., 2007; Yousefi et al., 2009) und zwei Reviews
(Deane et al.,, 2001; de Goede et al.,, 2001) untersucht. Die Qualitdt des Ganges
(Gehgeschwindigkeit, Schrittldnge, Anzahl Schritte) wurde in drei RCTs (Cakit et al.,
2007; Ellis et al., 2005; Miyai, et al., 2002) und beiden Reviews gemessen. Das
Gleichgewicht testeten Cakit et al. (2007) und Hirsch et al. (2003), welche sich auch

explizit mit Stirzen befassten.

Die Anzahl Probanden variiert bei den RCTs zwischen 15 und 54. Dies ist eine kleine
Zahl und hier stellt sich die Frage, ob diese Studien anhand der Anzahl Teilnehmer
représentativ sind. Hingegen haben alle Studien ihre Ergebnisse auf ihre Evidenz
und Signifikanz getestet.

Aufgrund ahnlicher Einschlusskriterien der kontrollierten Studien (siehe An-
hang) konnte zwar ein sinnvoller Vergleich der Ergebnisse vorgenommen werden,
jedoch unterschieden sich die Studien beziglich der Assessments und der Interven-
tionen stark. Alle Assessments sind reprasentativ; sie beinhalten jedoch unterschied-
liche Schwerpunkte, vor allem bei der Messung der QOL. Die Interventionen bei den
Interventionsgruppen wurden in den Studien von Ellis et al. (2005), Keus et al. (2007)
und Yousefi et al. (2009) nicht eindeutig definiert (Ausfihrung der Ubungen, Wieder-
holungszahl, Ausgangstellung usw.). Keus et al. (2007) fuhrte ,IPS-specific techni-
ques” als Intervention durch, diese wurden jedoch nicht definiert und beinhalten ein
grosses Spektrum an physiotherapeutischen Interventionen. Im Review von de Goe-
de et al. (2001) wurde zusatzlich Ergotherapie in die Ergebnisse miteinbezogen, was
diese in Bezug auf die Physiotherapie verfalschen kdnnte.

Physiotherapeutische Interventionen sind beim Krankheitsbild M. Parkinson
individuell anzupassen und variieren stark. Fur die Praxis ist deshalb ein einheitliches

Interventionsschema zur Behandlung von Parkinson-Patienten nicht empfehlenswert.
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Zur Messung des Therapieerfolges und somit fir die Durchflihrung von reprasentati-
ven Studien ware eine einheitlich definierte Therapie wie bei Cakit et al. (2007),
Hirsch et al. (2003) und Miyai et al. (2002) wichtig und sinnvoll.

Um medikamentdse Einflisse auszuschliessen durfte wahrend der gesamten
Durchfiihrung der Studien keine Anderung der Medikamente vorgenommen werden.
Alle Patienten waren stabil eingestellt. Hirsch et al. (2003) waren die einzigen Unter-
sucher, welche zusatzlich wahrend der Testung auf den Zeitpunkt der Medikamen-
teneinnahme geachtet haben (zwei Stunden nach der Einnahme, siehe Kapitel 6.1).
Dies schliesst zuséatzlich einen Einfluss der Medikamente auf das Ergebnis aus, was
in der Praxis aber kaum umsetzbar ist. Die Therapie (ambulant und in der Rehabilita-
tion) kann sich nicht immer nach dem Zeitplan der Medikamenteneinnahme richten.
Dies waére jedoch winschenswert, um ,On-Phasen® (Wirkung der Medikamente am

héchsten, mobile Phase) in der Therapie zu nutzen.

Viele Studien beobachteten eine langerfristige Wirkung von Physiotherapie nach der
Interventionsperiode (Langzeiteffekt). Der Messzeitpunkt des ,Follow-up® variiert
stark zwischen zwei und 24 Wochen, im Review von Deane et al. (2001) sind es so-
gar funf Monate. Einzig Cakit et al. (2007) haben als einzige keine Follow-up Mes-
sung durchgefuhrt und somit keinen Langzeiteffekt nachweisen kénnen. Auf Grund
der Erkenntnis, dass Laufbandtraining sehr effektiv ist (Miyai et al., 2002) wére eine
Langzeitmessung wiinschenswert gewesen.

Fir eine klare Aussage Uber einen Langzeiteffekt ist die Autorin der Meinung,
dass mindestens Uber einen Zeitraum von sechs Monaten nach der Interventionspe-
riode ein Follow-up vorgenommen werden soll. Vor allem bei einer degenerativen

Krankheit wie Parkinson, ist ein Langzeiteffekt von Bedeutung.
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7.2 EFFEKTE PHYSIOTHERAPEUTISCHER INTERVENTIONEN IN BE-
ZUG AUF DIE STURZINZIDENZ UND LEBENSQUALITAT

Physiotherapie hat einen positiven Kurz- und Langzeiteffekt (bis drei Monate) auf das
Gleichgewicht, die Kraft und den Gang (bezlglich der Schrittldnge, Geschwindigkeit
und Schrittanzahl). Ebenfalls kénnen physiotherapeutische Interventionen die Sturz-
angst mittels Laufbandtraining und die Sturzinzidenz durch Kraft- und Balancetrai-

ning signifikant senken.

Kraft- und Gleichgewichtstraining Wie bereits in Kapitel 5.1 erwéhnt, sind Kraft
und Gleichgewicht ein wichtiger Faktor in der Sturzpravention (Canning et al., 2009;
Hirsch et al., 2003). Cakit et al. (2007) bewiesen, dass ein verbessertes Gleichge-
wicht und Gangbild und eine verminderte Sturzangst einen Zusammenhang haben.
Somit kdnnen erhéhte Kraft, ein verbessertes Gangbild und Gleichgewicht einen po-
sitiven Einfluss auf die posturale Kontrolle und somit auf die Sturzinzidenz haben. In
der Praxis wird jedoch Gleichgewicht und Kraft nicht immer bewusst zusammen trai-
niert (S. Bruhlmann, mundl. Quelle, 9.2.10). Das Krafttraining ist in der Praxis vor
allem funktionell aufgebaut, es wird aber auch MTT angeboten. In diesem Bereich
wére, nach Meinung der Autorin, eine bewusste Zusammensetzung von Kraft- und
Gleichgewichtstraining sinnvoll. Ob das Krafttraining funktional oder an Geréaten statt-
findet, sieht die Autorin in diesem Zusammenhang als nicht entscheidend. Wenn hin-
gegen nur Kraft trainiert wird, ist ein funktionales Training sinnvoller, da es alltagsbe-
zogen ist. Hier wére jedoch eine weitere Studie, welche funktionelles Training und

Geratetraining in Bezug auf das Gleichgewicht vergleicht, sinnvoll.

Laufbandtraining Die Ergebnisse von Miyai et al. (2002) und Cakit et al. (2007)
in Bezug auf das Laufbandtraining werden durch verschiedene Literatur unterstitzt:
Carr und Shepherd (2004), Schwarz und Storch (2007) und die Deutsche Gesell-
schaft fir Neurologie (2008) empfehlen das Laufbandtraining.

Die Studien von Miyai et al. (2002) und Cakit et al. (2007) untersuchten den
Effekt des Laufbandtrainings an Patienten in den Stadien 2-3. Hier sei laut S. Bruhl-
mann (mundl. Quelle, 9.2.10) zu beachten, dass das Laufbandtraining nicht in jedem

Stadium eingesetzt werden kann. Ab einem Stadium 4 sei es teilweise unmdglich
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oder mit einem grossen Aufwand verbunden, mit den Patienten auf ein Laufband zu
gehen.

Das Gewicht entlastende Laufbandtraining (BWSTT) ist geméass S. Brihlmann
(mundl. Quelle, 9.2.10) nicht standardisiert bei Parkinson-Patienten. In der Praxis
werde vor allem mit Taktvorgaben, Biofeedback oder auch am Gangtrainer (Vorgan-
ger des Lokomats) trainiert. Die Autorin stellt sich zudem die Frage, ob Gewicht ent-
lastendes Laufbandtraining sinnvoll sei (trotz reduziertem Freezing), da BWSTT nicht
funktional und alltagsbezogen ist. Tempoabhéangiges Laufbandtraining wie in der

Studie von Cakit et al. (2007) ware demnach geeigneter.

Lebensqualitat Der Effekt auf die Lebensqualitét wird kontrovers diskutiert. Ellis
et al. (2005) und Yousefi et al. (2009) zeigen auch nur einen kurzzeitigen Effekt, was
die Ergebnisse von Deane et al. (2001) und Keus et al. (2007), welche keinen Effekt
beobachteten, unterstitzen kénnte. Unterschiedlich genutzte Messinstrumente in
diesen Studien kénnten diesen Unterschied erklaren. Deane et al. (2001) und Keus
et al. (2007) massen die QOL mit dem PDQ-39, welcher motorische wie auch psy-
chische Faktoren einschliesst. Stattdessen messen der SCOPA und der SIP-68 (mo-
bility score) hauptséachlich die ADL und motorischen Komponenten der Lebensquali-
tat. Somit kénnte man behaupten, dass die Lebensqualitat im Bereich der physi-
schen Komponenten beeinflusst und verbessert werden kann, dies fur Patienten aber
nicht gleich einer verbesserten psychischen Verfassung gleichkommt.

Da Lebensqualitat verschiedene Faktoren mit einschliesst und Patienten zu-
dem ein unterschiedliches Versténdnis (d.h. subjektives) von Lebensqualitat haben
ist es schwer, hier eine klare Aussage zu machen. Es stellt sich die Frage, ob sich
Lebensqualitat wirklich messen lasst. Pschyrembel (2007, S. 311) unterstitzen diese
Hypothese: ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist nicht direkt mess- oder beob-
achtbar, sondern muss indirekt Gber Indikatoren erfasst werden.”

Im Bereich der ADL konnte, wie bereits erwahnt, ein positiver Langzeigeffekt
nachgewiesen werden. Die ADL schliessen jedoch hauptsachlich motorische Kom-
ponenten der Lebensqualitat ein. Da die motorischen Komponenten wie Gleichge-
wicht, Gang und Kraft beeinflussbar sind, kommt eine Verbesserung im ADL nicht
gleich einer kognitiven und subjektiven Verbesserung in der Lebensqualitat gleich.

Parkinson ist zudem eine degenerative, unheilbare Krankheit. Wie in Kapitel 5.2 er-
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wahnt, nimmt die Lebensqualitdt mit dem Fortschreiten der Krankheit ab (Karlsen et
al., 2000). Eine bessere motorische Fahigkeit hat eine erhéhte Lebensqualitat zur
Folge (Schrag et al., 2000). Die Autorin schliesst daraus, dass die Lebensqualitat mit
Physiotherapie zwar im motorischen Bereich beeinflussbar ist, jedoch nicht direkt im
subjektiven und psychischen Bereich. Der PDQ-39 schliesst alle diese Kriterien mit
ein. Der SIP-68 ware auch ein Messinstrument fiir die psychischen und physischen
Faktoren, leider wurde er in der Studie von Ellis et al. (2005) auf den ,mobility score®
gekurzt.

In der Praxis wird ,Lebensqualitat” an sich nicht direkt behandelt, sondern indi-
rekt iber Wiinsche und Ziele des Patienten definiert (S. Brihlmann, mindl. Quelle,
9.2.10). Die Autorin ist der Meinung, dass die Physiotherapie die Lebensqualitat be-
wusster als Ziel nehmen sollte, da bewiesen ist, dass mit zunehmender Krankheit die
QOL abnimmt. Auch wenn die Physiotherapie ,nur® die ADL und die Motorik verbes-
sern kann, soll in der Therapie nicht ausgeschlossen werden, dass eine verminderte
Einschrénkung beziglich der ADL die Lebensqualitat fur Patienten subjektiv erhéhen

koénnte.

7.3 ZUKUNFTSAUSSICHTEN

Allgemein kann man aus dieser Arbeit schliessen, dass weitere Studien mit einer
grésseren Anzahl an Probanden zur Erfassung der Sturzinzidenz und Lebensquali-
tat, sowie mit einem Assessment, welche die physiche und psychische Lebensquali-
tat misst, durchgefihrt werden sollten. Canning et al. (2009) hat bereits ein Protokoll
fur ein 6-monatiges RCT erstellt: ,Exercise therapy for prevention of falls in people
with Parkinson's disease“. Diese Studie soll die Lebensqualitdt anhand des PDQ-39,
die Kraft und das Gleichgewicht, die Sturzrate (anhand eines Sturztagebuchs und
dem ,Parkinson's disease falls risk score”) messen. Vorgesehen sind 230 Proban-
den, welche an einem einheitlichen Interventionsprogramm teilnehmen. Diese Studie

scheint sehr aufschlussreich und sollte unbedingt weiterverfolgt werden.
Medikamentdse und operative Behandlungen sind fir die Behandlung des M. Par-

kinson essentiell. Die Abgabe von Medikamenten durch ein Pumpsystem (z.B. Duo-

dopa Pumpe) kénnte fiir die Patienten die Lebensqualitat erhéhen, da sie nicht mehr
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vom Zeitpunkt der Einnahme abhangig sind. Fur die Physiotherapie heisst dies, dass
die Therapieplanung vom Tageszeitpunkt unabhangiger gestaltet werden kann.

Die Ergebnisse von Deuschl et al. (2006), dass tiefe Hirnstimulationen eine
grossere Wirkung auf die QOL und die Motorik haben als Medikamente (Kapitel 4.6),
kénnen fir die Physiotherapie mit Parkinson-Patienten ein grosser Vorteil sein.
Durch tiefe Hirnstimulationen haben die Patienten keine Fluktuationen mehr und we-
niger Dyskinesien (M. Péttig, mundl. Quelle, 3.2.2010). Die Physiotherapie kann so-
mit unabh&ngig von Fluktuationen durchgefihrt werden und wird durch diese auch
weniger behindert. Momentan sind die Kriterien fir eine Hirnstimulation noch sehr
streng. Vielleicht wird diese Therapieform in ferner Zukunft fir mehr Parkinson-
Patienten zuganglich.

Verbesserte Medikamentensysteme und Operationen sind nach Meinung der
Autorin fur den Patienten wie auch fir die Physiotherapie vorteilhaft und es kann er-
wartet werden, dass in Zukunft diese Therapieformen stetig verbessert und haufiger

eingesetzt werden.

Gemass S. Bruhlmann (mundl. Quelle, 9.2.10) erhalten die meisten Parkinson-
Patienten erst im spaten Stadium oder bei ausgepragten Symptomen Physiothera-
pie. Eine Studie von Keus et al. (2004) zur Erfassung der Anzahl Parkinson-
Patienten mit/ohne Physiotherapie zeigt, dass rund 80% der Befragten Physiothera-
pie erhalten haben, 20% nie (Kapitel 4.7). Letztere zeigten zwar geringere Symptome
und kamen im ADL gut zurecht, doch ist aus der Studie ersichtlich, dass die meisten
dieser Patienten nicht Gber den Vorteil von Physiotherapie aufgeklért wurden. Nach
Meinung der Autorin ist es sinnvoll, dass Parkinson-Patienten so friih wie mdglich
physiotherapeutisch betreut werden. Bereits im frhen Stadium der Krankheit kénn-
ten gewisse Strategien, wie das Uberwinden des Freezings, erlernt werden. Eben-
falls kénnten durch Aufkldrung, Kraft- und Balancetraining préventiv Stirze verhin-
dert werden. Es ist wichtig, dass von Parkinson Betroffene aktiv bleiben, da die Im-
mobilisation fortschreitet und dies zu Stiirzen filhren kann. Somit sollten Arzte zu-
kinftig mehr darauf sensibilisiert werden, dass sie Patienten tber den Vorteil von
Physiotherapie aufklaren. Nach Meinung der Autorin misste dies nicht zwingend er-
héhte Kosten fur den Patienten wie auch fir die Krankenkassen bedeuten, da mit

praventiver Physiotherapie Folgekosten auf Grund von Stlirzen und Immobilisation
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reduziert oder zeitlich hinausgeschoben werden kénnten. Demnach ware eine Lang-
zeitstudie zur Erfassung von Kosten praventiver Physiotherapie und deren Langzeit-
effekt auf die Mobilisation, Sturzrate und Folgekosten ohne friilhe Therapie sehr sinn-

voll.

In dieser Arbeit wurden physiotherapeutische Effekte bei nicht dementen Parkinson-
Patienten beziglich Sturzinzidenz und Lebensqualitat untersucht. Physiotherapie hat
einen positiven Effekt bei diesen Patienten. Nach Meinung der Autorin kann hierbei
die Kognition ein Vorteil sein, da die Patienten in der Lage sind, selbststandig Inter-
ventionen zu Hause auszufiihren oder Strategien zur Sturzpravention umzusetzen.
Dies kann die physiotherapeutischen Interventionen unterstitzen. Somit ware es
sinnvoll weiter zu untersuchen, ob Physiotherapie auch bei dementen und kognitiv
beeintrachtigten (Mini mental state examination score <24) Patienten ebenfalls eine

positive Wirkung auf die Sturzinzidenz und Lebensqualitat hat.
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7.4 SCHLUSSFOLGERUNG

Sturzpravention und Erhéhung der Lebensqualitat sind und sollen ein wichtiger Be-
handlungspunkt in der Physiotherapie sein. Physiotherapeutische Interventionen ha-
ben einen grossen Einfluss auf die Akinese im Gang (Gangbild), die Kraft und das
Gleichgewicht. Physiotherapie kénnte demnach die Sturzrate senken bei IPS-
Patienten ohne kognitive Einschréankungen. Der Effekt auf die Lebensqualitét ist hin-

gegen umstritten; sie sollte aber immer in der Therapie berticksichtigt werden.

Ein interessantes Fazit dieser Arbeit ist, dass Laufbandtraining gemass Miyai et al.
(2002) effektiver ist fur das Gangbild und Gleichgewicht als herkémmliche physiothe-
rapeutische Interventionen. Die Autorin sieht diese Erkenntnis als Herausforderung,
neue Therapieansétze in der Physiotherapie zu entwickeln.

Eine weitere wichtige die Erkenntnis ist, dass Balance- und Krafttraining kom-
biniert einen grésseren Effekt auf das Gleichgewicht hat, als Balancetraining allein
(Hirsch et al., 2003). Dieser Ansatz sollte in der Praxis unbedingt weiterverfolgt wer-
den, da das Gleichgewicht und somit die posturale Kontrolle mit diesen Interventio-
nen verbessert werden kann. Gemass S. Brihlmann (mundl. Quelle, 9.2.10) werden
Gleichgewicht und Kraft nicht immer gezielt zusammen trainiert. Physiotherapeuten

sollten auf diesen Behandlungsaspekt gezielt sensibilisiert werden.

Eine direkte Untersuchung der QOL bei Parkinson-Patienten ist in der Physiotherapie
eher nicht géngig (S. Bruhlmann, mindl. Quelle, 9.2.10). Die QOL wird indirekt Uber
Verlaufszeichen motorischer Funktionen und die ADL gemessen. Die Autorin sieht
hier Potenzial fir eine Verbesserung. In dieser Arbeit wurde ersichtlich, dass physi-
sche und psychische Aspekte der Lebensqualitdt nicht immer zusammenhangen.
Aus diesem Grund sollen Assessments zur Messung der Lebensqualitat bei M. Par-
kinson sowohl psychische wie auch physische Kriterien beinhalten. Zudem ware die-
ses Vorgehen als neues Konzept in der Physiotherapie empfehlenswert, um einen
genauen Status der QOL zu erhalten und weil die Lebensqualitat bei Parkinson-
Patienten eine wichtige Rolle spielt. Weitere Langzeitstudien mit dem PDQ-39, wie
die angehende Studie von Canning et al. (2009), oder dem ganzen SIP-68 wéren

demnach empfehlenswert. Weitere Studien zur Messung der Effekte von physiothe-
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rapeutischen Interventionen bei dementen und kognitiv beeintréachtigen Parkinson-

Patienten ware durchaus interessant und wirden diese Arbeit als solches erganzen.

Die Sturzrate und Lebensqualitdt kénnen nicht nur von der Physiotherapie beein-
flusst werden, gleichwohl ist ihr Beitrag im Zusammenhang mit Sturzpravention und
erhdhter Lebensqualitat bedeutungsvoll da sie helfen kann, Sekundarverletzungen
und Hospitationen zu vermeiden, was sich als kosteneffizient erweist. Da die meisten
Patienten geméass S. Brihlmann (mindl. Quelle, 9.2.10) erst im fortgeschrittenen
Stadium oder bei ausgepragten Symptomen Physiotherapie erhalten, sind diese The-
rapieansétze besonders zu gewichten und es wére sinnvoll, die Arzte auf einen még-

lichst frihen Beginn mit Physiotherapie zu sensibilisieren.

Trotz degenerativer und fortschreitender Krankheit kénnen wir Physiotherapeuten
viel bewirken. Unter Lebensqualitat versteht zwar jeder etwas anderes, doch missen
wir uns bewusst sein, dass bei Parkinson die Lebensqualitat generell zunehmend
abnimmt. Sturzpravention héngt mit erhdhter Lebensqualitdt zusammen. Und was
gibt es Schoneres bei der Arbeit mit Parkinson-Patienten, wenn Physiotherapeuten
ihnen helfen kénnen, ein Stick Lebensqualitat zu erhalten oder zu gewinnen? Par-
kinson ist nicht heilbar — aber die Krankheit ist ein Teil des Lebens der Betroffenen;

nicht das ganze Leben, aber doch ein einschneidender Teil.
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10.5 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abkiirzung Erlduterung

ADL Activity of daily living (Akitivitaten des taglichen Lebens)

BBS Berg Balance Scale

BWSTT Body weight supported treadmill training (Gewicht entlastendes
Laufbandtraining)

BWS Body weight supported (Gewicht entlastend)

COMT Catechol-O-Methyltransferase

CWS Comfortable Walking Speed

DGI Dynamic Gait Index

FES Falls Efficacy Scale

IPS Idopatisches Parkinson Syndrom

MAO-B Monoaminoxidase

M. Parkinson Morbus Parkinson

MTT Medizinische Trainingstherapie

mundl. mindlich

PAS Parkinson Activity Scale

PDQ-39 Parkinson disease specific quality of life Questionnaire
PDQL Parkinson Disease Quality of Life (questionnaire)
PPOS Patient Preference Outcome Scale

QOL Quality of life (Lebensqualitat)

RCT Randomised Controlled Trials

SCOPA Scales for Outcomes in Parkinson Disease
SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand

SIP-68 Sickness Impact Profile
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Abkirzung Erlduterung

SOT Sensory Organisation Test

SPES Short Parkinson Evaluation Scale

u.a. unter anderem

usw. und so weiter

UPDRS Unified Parkinson Disease Rating Scale
z. B. zum Beispiel

Shayla Berger

| 52



Bachelorarbeit 2010

11 Anhang

11 ANHANG
11.1 GLOSSAR

Begriff

Erlauterung

Akinese

Reduktion der spontanen Bewegung, Bewegungslo-
sigkeit, Bewegungsstarre; siehe Hypokinese (Pschy-
rembel, 2004).

Bradykinese

Verlangsamung der Bewegunsablaufe; siehe Hypoki-
nese (Pschyrembel, 2004).

Dyskinesie

Allgemeiner Begriff flir Bewegunsstérung (Pschyrem-
bel, 2004).

Freezing-Phanomen

Plétzliche Gangblockaden, Blockade der Bewegunsi-
niziierung (DGN, 2008).

Hypokinese

Bewegungsarmut. Verminderte Willkir- und Reaktiv-
bewegungen und physiologischen Mitbewegungen
(Pschyrembel, 2004). Die Autorin definiert Hypokine-

se als Uberbegriff der Bradykinese und Akinese.

Idiopatisches Parkinson

Syndrom

Synonym fur Morbus Parkinson

Lebensqualitat

Shayla Berger

~Wahrnehmungen von Individuen bzgl. der eigenen
Position im Leben im Zusammenhang mit der Kultur
und dem Wertesystem in ihrem jeweiligen Lebensum-
feld, und in Beziehungen zu ihren Zielen, Erwartun-
gen, Standards und Sorgen® (WHO, o. J.; zit. nach
Pschyrembel, 2007, S. 310).

,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist nicht direkt
mess- oder beobachtbar, sondern muss indirekt Gber
Indikatoren erfasst werden“ (Pschyrembel, 2007,
S. 311).
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Begriff

Erlauterung

Lebensqualitat

(Fortsetzung)

Die Autorin beschreibt in dieser Arbeit die gesund-
heitsbezogene QOL. Darunter versteht sie folgende
Faktoren: physische & psychische Verfassung (darun-
ter auch Angst) Soziales Umfeld, Selbststéandigkeit,
Schmerzen, und Ausfuhrbarkeit der ADL.

Fluktuation

Wechsel bestimmter Begebenheiten, wie zum Bei-
spiel motorische Fluktuationen, Wirkungsfluktuationen
(DGN, 2008).

On-Off-Phdnomen

Wirkungsfluktuation der Medikamente. Sehr rascher
Wirkungsverlust der Medikamente (mit / ohne zeitli-
chen Zusammenhang der Einnahme), welche sich in
einer Akinese aussert. Die Wirkung und Beweglichkeit
kann &hnlich schnell wieder eintreten (DGN, 2008).

On-Phase Bewegliche Phase, Wirkung der Medikamente positiv
(DGN, 2008).
Off-Phase Starre Phase, Wirkungsverlust der Medikamente

(DGN, 2008).

Posturale Instabilitat

Verminderte Fahigkeit, das Gleichgewicht des Kor-
pers zu halten, bzw. den Kérperschwerpunkt nicht
Uber der Kérpermitte zu positionieren (eigene Definiti-
on nach Gjelsvik, 2007).

Posturale Kontrolle

Die Autorin fasst posturale Kontrolle als Fahigkeit,
den Koérper im Gleichgewicht (posturale Stabilitat) und
in der Aufrichtung gegen die Schwerkraft (posturale
Orientierung) zu kontrollieren zusammen (eigene De-
finition nach Gjelsvik, 2007).

Tremor

Shayla Berger

Zittern. Unwillkurliche rhythmische Oszillation eines /

mehrerer Kérperabschnitte (Pschyrembel, 2004).
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Begriff Erlduterung

Rigor Steifigkeit / Starre der Muskulatur infolge erhéhtem
Tonus. Bleibt wdhrend der gesamten passiven Bewe-
gung erhalten, oft mit einem Zahnradphdnomen ver-
bunden. (Pschyrembel, 2004).

Ruhetremor In Ruhe und vollstdndiger Entspannung auftretender
Tremor, mit einer Frequenz von 4-6/s. Kann bei Akti-

vitdt abnehmen (Pschyrembel, 2004).
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11.2 UBERSICHT ASSESSMENTS

Zielmessung |Assessment
Sturzangst FES: Falls Efficacy Scale
Gleichgewicht BBS: Berg Balance Scale
SOT: Sensory Organisation Test
Equi Test
Gang CWS: Comfortable Walking Speed
DGI: Dynamic Gait Index
Lebensqualitat | PDQ-39: Parkinson Disease specific QOL Questionnaire
PDQL: Parkinson Disease Quality of Life (questionnaire)
SF-36: Fragebogen zum Gesundheitszustand
SIP-68: Sickness Impact Profile (mobility sector)
ADL PAS: Parkinson Activity Scale
PPOS: Patient Preference Outcome Scale
SCOPA: Scales for Outcomes in Parkinson Disease
(ADL sector)
SPES: Short Parkinson Evaluation Scale (ADL sector)
Beurteilungskala | UPDRS: Unified Parkinson Disease Rating Scale
Parkinson I: Kognitive Funktionen, Verhalten und Stimmung
Il: ADL
II: Motorische Funktionen (u.a. posturale Kontrolle, Gang)

Tabelle 4 — Ubersicht Assessments (eigene Darstellung)
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11.3 BEURTEILUNGSKRITERIEN NACH PEDRO

1. Randomisierung

2. Unabhangige (verblindete) Randomisierung
3. Gruppen vor Behandlung vergleichbar

4. Verblindete Messungen

5.
6
7
8
9
1

Verblindete Patienten

. Verblindete Therapeuten

. Nachkontrolle bei 85% der Patienten

. Intention-to-treat Analyse

. Analyse: Vergleich zwischen Gruppen

0.Zentrale Werte und Streuung

Quelle: Eigene Auflistung nach Physiotherapy Evidence Database (1999)

11.4 BEURTEILUNGSKRITERIEN NACH LAW ET AL. (1998)

©® N o g bk~ w D=

9.

Study purpose: Was the purpose stated clearly?
Was relevant background literatur reviewed?
Was the sample described in detail?

Was sample size justified?

Were the outcome measures reliable?

Were the outcome measures valid?

Intervention was described in detail?
Contamination was avoided?

Cointervention was avoided?

10.Results were reported in terms of statistical significance?

11.Were the analysis method(s) appropriate?

12. Clinical importance was reported?

13. Drop-outs were reported?

14.Conclusions were appropriate given study methods and results.

Quelle: Eigene Auflistung nach Law et al. (1998)

Shayla Berger
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11.5 MEDIKAMENTE BEIM IPS

Medikament

Wirkung

L-Dopa-Therapie

L-Dopa wird intrazerebral in Dopamin umgewandelt und
muss daher immer mit dem Enzym DOPA-Decarboxylase
kombiniert werden. Es gilt als ,Gold-Standard“ der Parkin-
son-Therapie und hat das beste Wirksamkeits-
Nebenwirkungs-Verhéltni. Die Kardinalsymptome des M.
Parkinson kdnnen damit stark reduziert werden (ca. 50%).
Leider tragt es nicht zur Verzdégerung des Krankheitsver-
laufs bei. Ebenfalls kénnen Spatkomplikationen auftreten
(L-Dopa-Langzeitsyndrom), doch kann die Lebenserwar-

tung gesteigert werden.

Duodopa Pumpe
(L-Dopa)

Hierbei handelt es sich um ein neueres Medikament auf
dem Markt, welches bei fortgeschrittener Krankheit und
starken Fluktuationen eingesetzt wird. Das L-Dopa wirkt
direkt im Jejunum und fihrt zu einem konstanten L-Dopa
Spiegel. Diese Behandlung ist sehr teuer und braucht eine

gute Betreuung (u.a. Erfahrung).

Dopaminagonisten

(z. B. Apomorphin)

Shayla Berger

Sie stimulieren postsynaptisch die Dopaminrezeptoren. Die
Dopaminantagonisten werden vor allem in der Frihphase
der Erkrankung eingesetzt, da sie im Gegensatz zu L-Dopa
zu weniger Dyskinesien fihren. Sie gelten nebst L-Dopa als
Standartmedikament, haben jedoch eine geringere Wir-
kung. Die Wirkung der Dopaminagonisten auf die Verlang-
samung des Krankheitsverlaufes ist zudem nicht ausrei-
chend belegt.

Die Apomorphin-Pumpe wirkt schneller als L-Dopa und
kann im Notfall bei schnell eintretenden Off-Phasen vom

Patienten selbst injiziert werden.
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Medikament

Wirkung

MAO-B-Inhibitoren

Sie hemmen den intrazellularen Abbau von Dopamin und
kénnen mit L-Dopa kombiniert werden. Die MAO-B-
Inhibitoren vermindern die On-Off-Phasen, d.h. die On-
Phasen werden verldngert und die Off-Phasen verkirzt.
Zudem haben sie eine antidepressive Wirkung und kénnen
den Antrieb steigern.

Bei milder Symptomatik kann mit einem MAO-B-Hemmer

die L-Dopa-Therapie hinausgezdgert werden.

COMT-Inhibitoren

Sie hemmen den Abbau von L-Dopa und Dopamin. Sie
werden in Kombination mit L-Dopa und bei Auftreten von
Motorfluktuationen eingesetzt. Die Gabe von COMT-
Inhibitoren erhdht den L-Dopa-Spiegel, was zu einer Linde-
rung der motorischen Symptome und einer Reduktion der L-

Dopa-Dosis fihren kann.

Glutamatantagonisten
(z. B. Amantadin,
Budipin)

Sie haben eine moderate Wirkung. Amantadin wirkt kurzfri-
stig reduzierend auf L-Dopa-Dyskinesien und verbessert
den Rigor und die Bradykinese. Budipin wirkt gegen den
Tremor.

Bei milder Symptomatik kann mit Amantadin die L-Dopa-

Therapie hinausgezdgert werden.

Anticholinergika

Sie haben eine begrenzte Wirkung auf die Symptomatik und
haben viele und oft auftretende Nebenwirkungen (Schwarz
& Storch, 2007). Es wird deshalb nicht mehr géngig einge-
setzt.

Anticholinergika war das erste wirksame Parkinson-Mittel
welches in den 60er Jahren aus den Wurzeln des Tollkir-

schenbaums gewonnen wurde (Ceballos-Baumann, 2005).

Tabelle 5 — Medikamente beim IPS (Quelle: DGN, 2008; Schwarz & Storch, 2007)

Shayla Berger
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11.6 TIEFE HIRNSTIMULATIONEN

Eingriff

Wirkung

Kontinuierliche Hochfrequenzstimulation

des Nucleus subthalamicus

= Tremor (++)

= Rigor (++)

» Bradykinese (++)
= Dyskinesie (++)

»  Motorfluktuation (+++)

Kontinuierliche Hochfrequnezstimulation

des Globus pallidus internus

=  Tremor (+)
= Rigor (++)
= Bradykinese (+)
= Dyskinesie (++)

» Motorfluktuation (++)

Kontinuierliche Hochfrequnezstimulation
des Thalamus (Nucleus intermedius tha-

lami)

»  Tremor (++)

* Rigor (-)

= Bradykinese (-)

= Dyskinesie (-)

» Motorfluktuation (-)

Kontinuierliche Hochfrequnezstimulation
des Thalamus (Nucleus ventralis oralis

posterior)

= Tremor (++)

= Rigor (++)

= Bradykinese (+)

= Dyskinesie (+)

= Motorfluktiation (?)

Tabelle 6 — Tiefe Hirnstimulationen beim IPS. (+), (++), (+++) Wirkungsgrad; (-) keine Wirkung. (Quel-

le: Schwarz & Storch, 2007, S. 228)

Shayla Berger
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11.7 GEMEINSAME EINSCHLUSSKRITERIEN DER RCTs

Die wichtigsten Einschlusskriterien sind hier aufgefiihrt. Diese Kriterien sind unter
anderem wichtig flir einen signifikanten Vergleich der Studien. Alle anderen Ein-
schlusskriterien sind fur diese Arbeit nicht relevant und sind den Studien selbst zu

entnehmen.

= Hoehn & Yahr Stadien 2-3 (ausser Keus et al. (2007): Stadien 1-5)
= Stabile Medikamenteneinstellung (vor und wahrend der Studie)

= Keine weiteren neurologischen, orthopadischen, cardiovaskuléren und kogni-
tiven Einschrankungen
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11.8 ZUSAMMENFASSUNG RANDOMISED CONTROLLED TRIALS

Cakit et al. (2007)

Kurztitel The effects of incremental speed-dependent treadmill trai-
ning on postural instability and fear of falling in Parkinson’s

disease

Anzahl Probanden (N) | 54
Intervention group (N=27)

Control group (N=27)

Interventionen = Intervention group: incremental speed-dependent tread-
mill training, stretching, Range of Motion (ROM)-
exercises

= Testing: before and after training programm: balance,
gait, fear of falling, walking distance

= |nterventionperiod: 8 weeks

Assessments = UPDRSIII

= Berg Balance Scale
= Dynamic Gait Index
= Falls Efficacy Scale
= Testing: TO, T8

Studiendesign RCT

Punkte Pedro 6/10

Tabelle 7 — Zusammenfassung RCTs, Cakit et al. (2007)
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Ellis et al. (2005)

Kurztitel Efficacy of a physical therapy program in patients with Par-

kinson’s disease

Anzahl Probanden (N) | 68
Group A (N=35)

Group B (N=33)

Interventionen =  Group A: 6-week intervention period PT and medical
treatment (MT), followed by 6-week control period MT

= Group B: 6-week control period MT, followed by 6-week
intervention period PT and MT

= warm-up, stretching, functional strengthening and trai-
ning, gait training (overground, treadmill), balance trai-
ning, recreational games, relaxation exercises

=  Duration: 1.5h, 2 times a week

= Interventionperiod: 6 weeks with follow up control

Assessments = SI|P-68
= UPDRS I-lll
= CWS

= Testing: TO, T6, T12, t24

Studiendesign RCT mit Cross-over design

(Dauer der Studie: 1997-2001)

Punkte Pedro 8/10

Tabelle 8 — Zusammenfassung RCTs, Ellis et al. (2005)
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Hirsch et al. (2003)

Kurztitel

The effects of balance trainng and high-intensity resistance

training on persons with idiopathic Parkinson’s disease

Anzahl Probanden (N)

15

Combined group / Intervention group (N=6)

Balance group /Control group (N=9)

Interventionen = Combined group: balance & restistance training
= Balance group: balance training only
= High-resistance training (knee extension and flexion,
ankle plantarflexion) on Nautilus equipement
=  Weight: 60% an 80% of the 4-repetition-maximum,
12 repetition
= Balance training under altered visual and somatosensory
sensory conditions, 30min.
= Duration: 15 min., 3 times a week
= |Interventionperiod: 10 weeks with follow up control
Assessments = Equi Test (Nr. 4-6)
= Sensory Orientation Test
= Amount of weight a participant could lift during
4-repetition-maximum
= Testing: TO, T10, t14
Studiendesign RCT
Punkte Pedro 6/10

Tabelle 9 — Zusammenfassung RCTs, Hirsch et al. (2003)
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Keus et al. (2007)

Kurztitel Effectiveness of physiotherapy in Parkinson’s disease

Anzahl Probanden (N) | 27
Group A: (N=14)

Group B: (N=13)

Interventionen = Group A: MT & PT

= Group B: only MT

= Individual PT, IPS-specific techniques to improve
balance, transfers, posture and walking

= Duration: 1-2 times a week

= |nterventionperiod: 10 weeks

Assessments = PPOS
= PAS
= PDQ-39

= Testing: TO, T10

Studiendesign RCT

(Dauer der Studie: 2002-2003)

Punkte Pedro 7/10

Tabelle 10 — Zusammenfassung RCTs, Keus et al. (2007)
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Miyai et al. (2002)

Kurztitel

Long-term effect of body weight-supported treadmill training

in patients with Parkinson’s disease

Anzahl Probanden (N)

20

Intervention group (N=11)

Control group (N=9)

Interventionen

Intervention group: BWSTT (20%, 10% & 0% of BWS a
10min.)

Control group: conventional PT (conditioning, ROM-
exercises, ADL training, gait training with equal walking
time to Intervention gorup)

Both groups: occupational therapy (ADL, transfers)
Duration: 45min., 3 times a week

Interventionperiod: 4 weeks with follow up control

Assessments

UPDRS

Gait speed (s/10m)

Number of steps for a 10meters walk as a parameter for
stride length

Testing: TO, T4, t8, 112, t24

Studiendesign

RCT

Punkte

Pedro 6/10

Tabelle 11 — Zusammenfassung RCTs, Miyai et al. (2002)
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Yousefi et al. (2009)

Kurztitel

Exercise therapy, quality of life, and activities of daily living

in patients with Parkinson disease

Anzahl Probanden (N)

24
Intervention group (N=12)

Control group (N=12)

Interventionen

= |ntervention group: pharmacological therapy and
exercise therapy included three parts: postural,
strengthening and stretching

= Control group: pharmacological therapy only

= Duration: 1 hour, 4 times a week

= Interventionperiod: 10 weeks with follow up control

Assessments

SCOPA / SPES
PDQL

Testing: TO, T10, t14

Studiendesign

Small scale quasi-randomised trial

Punkte

Pedro 7/10

Tabelle 12 — Zusammenfassung RCTs, Yousefi et al. (2009)
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11.9 ZUSAMMENFASSUNG REVIEWS

Deane et al. (2001)

Titel Physiotherapy versus placebo or no intervention in Parkinson’s

disease

Anzahl Studien 11 RCTs

280 patients

Interventionen = Balance

= Strengthening of lower limbs

» Rehabilitation

=  Walking

= Bobath, PNF, proprioceptive neurofalcilitation based
exercises

= National Parkinson’s Foundation exercises

= Orofacial therapy

= Spinal flexibility

Assessments = UPDRS Il & lll (motor impairment & ADL)

= PDQ-39, SF-36 (handicap & QOL)

= Individual measure of rigidity, balance, gait etc.
= Timed tests of activity

= Depression

Studiendesign Review, Meta-Analyse

Punkte 11/14

Tabelle 13 — Zusammenfassung Reviews, Deane et al. (2001)
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de Goede et al. (2001)

Titel

The effects of physical therapy in Parkinson’s disease

Anzahl Studien

12

Intervention » Physical exercise
= Behavioural treatment
= Skills & motor training
= Self internally paced training
= Occupational therapy
Assessments Keine Angaben
Studiendesign Meta-Analyse, Critical Review
(Dauer der Analyse: 1966-1999)
Punkte 12/14

Tabelle 14 — Zusammenfassung Reviews, de Goede et al. (2001)
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11.10 INTERVIEWFRAGEBOGEN

Fachperson: Frau S. Brihlmann, dipl. Physiotherapeutin

Institution: Humaine Rehaklinik Zihlschlacht, Parkinsonzentrum

Datum: 9.2.2010

A: Allgemeine Fragen

1. Welche Patienten haben Physiotherapie (PT)?

2. UPDRS: Inwiefern wird er in der Praxis gebraucht?

3. PDQ-39: Inwiefern wird er in der Praxis gebraucht?

4. Wird der Zeitpunkt der medikamentdsen ,,On-Off-Phasen” in der Therapie beach-

tet?
5. Welche Interventionen zur Schmerzbehandlung bei Parkinson-Patienten gibt es?
6. Was sind mogliche Interventionen zur Verbesserung der posturalen Kontrolle bei
Parkinson-Patienten?
7. Koénnen Sie folgende Kettenreaktion bestatigen?
Sekundarverletzungen und Angst vor Stiirzen - verminderte ADL & QOL - Im-

mobilisation erhéht > ,Teufelskreis® - erhdhte Kosten (Hospitationskosten)

B: QOL bei M. Parkinson
1. Wie wichtig schatzen Sie die Rolle der PT bei Parkinson-Patienten zur Verbesse-
rung der QOL ein?
a. Hat sich die Rolle der PT in den letzten Jahren verandert?
2. Welche Interventionen werden heute zur Verbesserung der QOL angeboten?
a. Wie wird die QOL gemessen?

3. Kann lhrer Meinung nach PT die QOL effizient verbessern?

C: Sturz bei M. Parkinson
1. Wie wichtig schatzen Sie die Rolle der PT zur Sturzpravention ein?
a. Hat sich diese Rolle in den letzten Jahren veréndert?

2. Welche Massnahmen werden heute zur Sturzpravention angeboten?
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3. Studien zeigen ein verbessertes Gleichgewicht und eine verminderte Sturzrate
wahrend dem SOT durch kombiniertes Balance- und Krafttraining (im Gegensatz
zum alleinigen Balancetraining).

a. Werden diese Interventionen in der Praxis kombiniert angewendet?

b. Wenn Ja: Wie ist |hre Erfahrung damit? Decken sich Ihre Praxiserfahrun-
gen mit den oben genannten Studien?

c. Wenn Nein: Kénnen Sie sich vorstellen, kombiniertes Balance- und Kraf-
training einzufiihren?

4. Studien haben bewiesen, dass Laufbandtraining mit Gewichtsentlastung oder
Temposteigerung zu einer Verbesserung im Gang (Schrittldnge, Tempo und
Schrittzahl) und der Balance flhrt.

a. Wird Laufbandtraining in der PT angeboten?

b. Wenn Ja: Deckt sich lhre Erfahrung mit den Ergebnissen der Studien? Wie
nehmen die Patienten diese Intervention an?

c. Wenn Nein: Sollte Laufbandtraining eingefiihrt werden?

d. Wie sehen Sie den Bezug zur ADL?

5. Gewichtsentlastendes Laufbandtraining soll effizienter sein als herkémmliche PT-
Massnahmen.

a. Stellt dies die PT in Frage oder sehen Sie hier einen erfolgreichen Thera-

pieansatz?
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