
Aktivierende Therapie bei Morbus Parkinson
Non-Pharmacological Treatment of Parkinson’s Disease

Autor G. Ebersbach

Institut Fachkrankenhaus für Bewegungsstörungen/Parkinson, Beelitz-Heilstätten

Schlüsselwörter
●" Parkinson
●" Physiotherapie
●" Ergotherapie
●" Rehabilitation
●" aktivierende Therapie

Keywords
●" Parkinson’s disease
●" physiotherapy
●" occupational therapy
●" rehabilitation
●" exercise

Bibliografie
DOI http://dx.doi.org/
10.1055/s-0034-1370090
Akt Neurol 2014; 41: 277–286
© Georg Thieme Verlag KG
Stuttgart · New York
ISSN 0302-4350

Korrespondenzadresse
PD Dr. med. Georg Ebersbach
Fachkrankenhaus für
Bewegungsstörungen/
Parkinson
Paracelsusring 6a
14547 Beelitz-Heilstätten
ebersbach@parkinson-beelitz.
de

Übersicht 277

Einleitung
!

Trotz Einsatz moderner Pharmakotherapie und
tiefer Hirnstimulation kommt es bei der Mehrzahl
der Patienten im langfristigen Verlauf des idiopa-
thischen Parkinson-Syndroms (IPS) zu schwer-
wiegenden Behinderungen. Besonders für die Le-
bensqualität wesentliche Funktionen wie Gleich-
gewicht, Gehen, Sprechen, Schlucken und Kogni-
tion zeigen in fortgeschrittenen Krankheitssta-
dien auch bei optimaler Medikation eine zuneh-
mende Verschlechterung [1, 2]. Damit kommt
der Frage, ob durch nichtmedikamentöse Thera-
pien Einfluss auf die pharmakorefraktären Lang-

zeitprobleme des IPS genommen werden kann,
große klinische Bedeutung zu.
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie und psy-
chologische Interventionen, die auch unter dem
Begriff „aktivierende Therapien“ zusammenge-
fasst werden [3], haben in den Behandlungspräfe-
renzen von Medizinern und Betroffenen schon
lange einen hohen Stellenwert. In den letzten Jah-
ren hat sich auch die wissenschaftliche Basis der
aktivierenden Therapien durch methodisch an-
spruchsvolle klinische und grundlagenorientierte
Studien verbessert.

Ebersbach G. Aktivierende Therapie bei… Akt Neurol 2014; 41: 277–286

Zusammenfassung
!

Bei den meisten Patienten mit Parkinson-Erkran-
kung kommt es durch die im langfristigen Verlauf
auftretenden Störungen der Sprech- und Schluck-
funktionen, der Körperhaltung, des Gehens und
des Gleichgewichts trotz medikamentöser (und
chirurgischer) Therapie zu starken Behinderun-
gen und negativen Auswirkungen auf die Lebens-
qualität. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie
und andere aktivierende Therapieverfahren wer-
den schon seit langer Zeit auf weitgehend empiri-
scher Basis angewendet, um den pharmakoresis-
tenten motorischen Störungen entgegenzuwir-
ken. In den letzten Jahrenwurde die Wirksamkeit
der aktivierenden Therapien zunehmend durch
methodisch hochwertige Studien untermauert.
Zusätzlich haben Untersuchungen am Tiermodell
der Parkinson-Erkrankung Hinweise erbracht,
dass körperliche Aktivität neben den unmittelba-
ren Trainingseffekten auch positive Auswirkun-
gen auf neurodegenerative Prozesse und den
Krankheitsverlauf haben könnte. Ziel dieses Über-
sichtartikels ist es, den Stellenwert der aktivie-
renden Therapie im Management der Parkinson-
Erkrankung darzustellen.

Abstract
!

Long-term complications of Parkinson’s disease
(PD) including impairments of speech, swallow-
ing, posture, gait and balance are associated with
significant disability. Even with optimal pharma-
cological (and surgical) interventions, these defi-
cits cannot be controlled satisfactorily in the ma-
jority of patients, resulting in a negative impact
on quality of life. Rehabilitative measures inclu-
ding physiotherapy, speech training and occupa-
tional therapy are often implemented on an em-
pirical basis to counteract the progressive phar-
maco-resistant motor disturbances. Studies meet-
ing high methodological standards have been
published on this field in recent years, making re-
habilitative therapy more evidence-based. In ad-
dition, basic science research in animal models of
PD has documented the value of exercise for im-
proving motor performance and potentially slo-
wing progression of motor symptoms and neural
degeneration. The present article reviews the role
of exercise and rehabilitation in the management
of PD.
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Pathophysiologische Aspekte
!

Unter den Kardinalsymptomen des Parkinson-Syndroms spielen
Akinese und Haltungsinstabilität eine besonders wichtige Rolle
als Angriffspunkte für aktivierende Therapien. Akinese wird
meistens als Oberbegriff verwendet, um die gestörte Bewegungs-
initiation (Akinese), die Bewegungsverlangsamung (Bradykine-
se) und die reduzierte Bewegungsamplitude (Hypokinese) zu be-
schreiben. Kernproblem der Akinese bei IPS ist nach Marsden [4]
die Störung der Ausführung automatisierter motorischer Routi-
neleistungen. Aufgrund verminderter interner Generierung von
Triggersignalen kommt es zu einer Störung der „automatischen“
Durchführung wichtiger motorischer Abläufe. Routinebewegun-
gen erfordern einen vermehrten Aufwand an Aufmerksamkeit
und erfolgen verzögert und verlangsamt. Daraus ergeben sich fol-
gende Konsequenzen:
▶ Der Wechsel von einem „Bewegungsprogramm“ in ein ande-

res („set-shifting“) ist erschwert und erfolgt verzögert.
▶ Die repetitive Aneinanderreihung von Bewegungen (Sequen-

zierung) ist gestört. Amplitude und Frequenz repetitiver Be-
wegungen sind verkleinert und unregelmäßig.

Intrazerebrale Ableitungen am Affen haben gezeigt, dass die se-
quenzielle Ausführung einzelner Bewegungskomponenten bei
vorhersagbaren und einfachen Bewegungen durch phasische Sig-
nale („cues“) des Globus pallidus begleitet wird, durch die der
supplementär-motorischen Area das Ende der vorangehenden
Bewegungskomponente übermittelt werden kann [5]. Die ver-
minderte Fähigkeit zur internalen Generierung dieser cues führt
demnach zu einer verminderten Servo-Kontrolle einfacher Be-
wegungsabläufe und damit zur Beanspruchung vermehrter at-
tentionaler Ressourcen. Da beide Komponenten der motorischen
Kontrolle, Zeitgebung („time-keeping“) und Steuerung der Am-
plitude („force-scaling“) betroffen sein können, werden die Be-
wegungen verzögert (akinetisch), verlangsamt (bradykinetisch)
und mit verminderter Amplitude (hypokinetisch) ausgeführt.
Auch bezüglich der Verarbeitung sensorischer Reize weist das IPS
spezifische Charakteristika auf. Visuelle Informationen werden
bei der Kontrolle der Motorik stärker gewichtet als bei Gesunden,
sodass externe Reize überproportionalen Einfluss auf das moto-
rische Verhalten bekommen und sowohl motorische Blockaden
als auch paradoxe Beweglichkeit auslösen können [6]. Komple-
mentär zu der gesteigerten Abhängigkeit von externer sensori-
scher Information bestehen beim IPS Defizite in der Verarbeitung
interner propriozeptiver Information, die von Abbruzese und
Berardelli [7] angesichts von bei der IPS festgestellten Verände-
rungen der frontalen Komponente somatosensorisch evozierter
Potenziale, Pre-pulse-Inhibition und Bereitschaftspotenzialen
auf eine Störung der zentralen Integration propriozeptiver Signa-
le zurückgeführt wurde. Experimentell zeigen sich die sensomo-
torischen Defizite in einem höheren Schwellenwert zur Wahr-
nehmung passiv geführter Bewegungen [8], Überschätzung aktiv
durchgeführter [9] und Unterschätzung passiv eingestellter [10]
Bewegungsamplituden sowie reduzierter Präzisionsgriffleistun-
gen [11]. Die reduzierte Wahrnehmung für die zu geringe Skalie-
rung der Amplitude bei gleichzeitiger Beschleunigung der Ka-
denz, im Extremfall als Festination imponierend, lässt sich kli-
nisch sowohl beim Sprechen als auch beim Gehen feststellen.
Die verminderte positionale Perzeption spielt eine wichtige Rolle
bei Störungen der Körperhaltung, wobei die Wahrnehmung für
Rumpffehlhaltungen bis hin zur Kamptokormia in einem Aus-
maß reduziert sein kann, das einem „posturalen Neglect“ gleich-
kommt.

Die der Bewegungsstörung bei IPS zugrunde liegenden neuro-
physiologischen Störungen legen nahe, dass rehabilitative Thera-
pieansätze eine Wiederherstellung somatosensorischer Wahr-
nehmung fördern und durch Vorgabe externer Signale den Ver-
lust internal generierter cues kompensieren und somit wieder
eine „closed-loop-performance“ [12] ermöglichen kann. Von
den diskutierten Modellen ausgehend sollte es möglich sein,
durch cues, gezielte Aufmerksamkeit oder die Verwendung weni-
ger automatisierte Bewegungen (z.B. Marschieren statt Gehen)
Bewegungsfolgen zu „entautomatisieren“ und somit der starken
Determinierung durch die Globus pallidus, Thalamus und SMA
verbindende und bei IPS gestörte motorische Schleife zu entzie-
hen [13].

Allgemeine Voraussetzungen und Behandlungs-
techniken
Unter „aktivierender Therapie“ werden Behandlungsmethoden
zusammengefasst, bei denen durch aktive und passive Bewe-
gung, Muskelanspannung und -entspannung, bewusste Wahr-
nehmung, Stimm-, Schluck- und Atemübungen sowie psycholo-
gische Interventionen Einfluss auf den Gesundheitszustand aus-
geübt wird [3]. Außerdem können in der aktivierenden Therapie
natürliche physikalische Reize, Musik und andere sensorische
und psychologische Stimuli eingesetzt werden.
Aktivierende Therapie umfasst ein sehr breites Spektrum von
Techniken, das neben den klassischen Behandlungsverfahren
wie Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie z.B. auch sport-
liches Training, „Cueing“ (Verwendung von Hinweisreizen), Tan-
zen, Musiktherapie, Tai-Chi, Qigong sowie Laufbandtraining und
andere gerätegestützte Ansätze beinhaltet.
Aktivierende Therapie wird in der Regel als individualisierte Be-
handlung angewendet, die sich an den Beschwerden und den
Funktions-, Bewegungs- bzw. Aktivitätseinschränkungen des
einzelnen Patienten orientiert. Das Ziel ist dieWiederherstellung,
Erhaltung oder Förderung der Beweglichkeit, dabei aber auch
häufig Schmerzfreiheit, Wohlbefinden, Partizipation und Selbst-
ständigkeit.
Aktivierende Therapie kann auf Förderung und Erhalt allgemei-
ner körperlicher Fitness und Alltagskompetenz oder auf spezielle
Symptome wie Dysarthrophonie, Feimotorik oder Stürze ausge-
richtet sein. Als Ergänzung zur medizinischen Therapie hat akti-
vierende Therapie das Potenzial, dem Betroffenen die Erfahrung
zu vermitteln, selbst wirksam gegen die Konsequenzen der Er-
krankung aktiv werden zu können.
Im chronischen Verlauf der Parkinson-Erkrankung erfordert Phy-
siotherapie eine flexible und langfristig ausgelegte Behandlungs-
strategie, die fortlaufend an die individuellen Bedürfnisse des je-
weiligen Patienten angepasst werden muss. Durch aktivierende
Therapie kann den Betroffenen oft wieder das Gefühl vermittelt
werden, der Krankheit nicht hilflos ausgeliefert zu sein, sondern
den chronischen Prozess durch eigenes Engagement beeinflussen
zu können.

Ökonomische Rahmenbedingungen der aktivierenden
Therapien bei Parkinson
Aktivierende Therapie hat einen hohen Stellenwert in den Be-
handlungspräferenzen von Medizinern und Betroffenen. Nach
Erhebungen des Kompetenznetzes Parkinson aus dem Jahr 2004
machen die jährlichen Aufwendungen für adjuvante Therapien
etwa 10% der direkten Krankheitskosten aus, hinzu kommen
jährliche Aufwendungen für stationäre Rehabilitationsmaßnah-
men (R. Dodel, persönliche Mitteilung). Fast doppelt so hoch wie
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im Durchschnitt waren die Kosten der ambulanten adjuvanten
Therapie bei Patienten mit Sturzneigung (684 €) und bei jungen
Patienten (572 € bei Alter <61). Im stationären Versorgungsbe-
reich besteht seit 2008 dieMöglichkeit, die aktivierende Therapie
bei Parkinson-Patienten auch im Rahmen der für Akutkliniken
geltenden Fallpauschalen (DRG-System) vergütungswirksam ab-
zubilden. Der OPS-Code 8-97d.x „Multimodale Komplexbehand-
lung bei Parkinson“ (s. Kasten) bildet die Grundlage für die An-
steuerung einer spezifisch zur Vergütung dieser Behandlung vor-
gesehenen DRG (B 49z). Im Bereich der ambulanten Behandlung
wird die Verordnung von aktivierenden Therapien durch den
Heilmittelkatalog und die Heilmittelrichtlinien geregelt.

Besonderheiten der aktivierenden Therapie
bei Morbus Parkinson
Die Pathophysiologie des IPS hat weitreichende Konsequenzen
für die Anwendung aktivierender Therapieverfahren, die teilwei-
se spezifisch für das Parkinson-Syndrom sind und daher vielen
Therapeuten mit allgemein-neurologischen Kenntnissen nicht
vertraut sind (●" Tab.1). Im Gegensatz zu den detailliert ausgear-
beiteten und gut etablierten Verfahren zur Behandlung spasti-
scher Paresen fehlt bisher ein allgemein anerkanntes physiothe-
rapeutisches Konzept zur Behandlung des Parkinson-Syndroms.
Aus der Bobath-Therapie stammende Techniken werden häufig
übernommen, obwohl die neurophysiologischen Grundlagen
dieses Verfahrens den spezifischen Besonderheiten der extrapy-
ramidalen Bewegungsstörung kaum Rechnung tragen. Zielsymp-
tome der Physiotherapie bei Parkinson-Syndromen sind nicht
Lähmungen oder spastische Bewegungsschablonen, sondern die
gestörte Automatisierung und Rhythmizität der Bewegungsab-
läufe, reduzierte Geschwindigkeit und Amplitude der Einzelbe-
wegungen sowie spezifische Störungen der Körperhaltung und
der posturalen Stabilität. Zu den Besonderheiten des Parkinson-
Syndroms zählt, dass bei der Akinese oft nicht der Verlust von
Funktionen im Vordergrund steht, sondern die fehlende Fähig-
keit, motorische (und mentale) Funktionen ohne fokussierte
Konzentration oder externe Unterstützung abzurufen und im
Alltagskontext einzusetzen.

Bei Patienten mit Wirkungsfluktuationen unter dopaminerger
Therapie werden sich die Übungsziele in der Regel auf motori-
sche Defizite richten, die während der On-Phasen bestehen, wäh-
rend die Verminderung der Off-Phasen eher eine Domäne der
medikamentösen Behandlung bzw. der tiefen Hirnstimulation
darstellt. Eine weitere physiologische Besonderheit ergibt sich
daraus, dass Dopamin ein wichtiger Transmitter im physiologi-
schen Belohnungssystem ist. Frank u. Mitarb. [14] konnten zei-
gen, dass Patienten mit Parkinson im Zustand des Dopaminman-
gels (Off-Phase) beim Lernen einer neuen Aufgabe übertriebenen
Wert auf Vermeidung von Fehlern legen. Nach Gabe von L-DOPA
kehrte sich dieser Effekt um: Die Patienten tendierten jetzt dazu,
vermehrte Handlungsfehler in Kauf zu nehmen, um positive Er-
gebnisse zu erhalten. Übersetzt auf die Situation der übenden
Therapie bedeutet dies, dass Patienten im Off-Zustand besonders
zur negativen Interpretation ihres Könnens neigen und eine ge-
ringe Frustrationstoleranz haben können. Im On-Zustand beste-
hen in der Regel bessere Voraussetzungen für mit positiven Ver-
stärkern arbeitende Behandlungsverfahren, wozu fast alle akti-
vierenden Therapien zählen. Gegebenenfalls sollte daher von do-
paminerger Bedarfsmedikation (z.B. lösliches L-DOPA) Gebrauch
gemacht werden, um einen On-Zustand während der Therapie
sicherzustellen.
Neben den motorischen Defiziten liegen bei der Parkinson-Er-
krankung auch nichtmotorische Störungen vor, wie z.B. kogniti-
ve Defizite (oft mit Betonung der exekutiven Funktionen), An-
triebsmangel und autonome Störungen. Exekutive Störungen tre-
ten bereits frühzeitig im Verlauf der Parkinson-Erkrankung auf
und können die Umsetzung motorischer Aufgaben beeinträchti-
gen [15]. Untersuchungen zum Lernverhalten bei IPS haben ge-
zeigt, dass häufig Störungen des expliziten Lernens und der Kon-

Multimodale Komplexbehandlung bei Parkinson

Hinweis: Mindestmerkmale:
▶ Team unter fachärztlicher Behandlungsleitung (Facharzt

für Neurologie)
▶ Wöchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener

Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und
weiterer Behandlungsziele

▶ Vorhandensein mindestens folgender Therapiebereiche:
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie

▶ Einsatz von mindestens 3 Therapiebereichen (Physiothera-
pie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Sporttherapie,
Logopädie, Künstlerische Therapie (Kunst- und Musikthe-
rapie, Psychotherapie) in patientenbezogenen unter-
schiedlichen Kombinationen von mindestens 7,5 Stunden
pro Woche, davon müssen 5 Stunden in Einzeltherapie
stattfinden. Einer der eingesetzten Therapiebereiche muss
Physiotherapie/Physikalische Therapie oder Ergotherapie
sein

8-97d.0: mindestens 7 bis höchstens 13 Behandlungstage
8-97d.1: mindestens 14 bis höchstens 20 Behandlungstage
8-97d.2: mindestens 21 Behandlungstage

Tab. 1 Für die aktivierende Therapie relevante Charakteristika des IPS.

Merkmal klinische Konsequenz

kurzfristige Beeinflussung der
Motorik durch Medikation

deutliche, teilweise auch extreme Ver-
änderungen des motorischen Stö-
rungsprofils bei On/Off-Fluktuationen.
Aktivierende Therapie im Off-Zustand
häufig problematisch

kurzfristige Beeinflussung von
Stimmung, Motivation und
Lernverhalten durch Medika-
tion

der Umgang mit dem Betroffenen
muss angepasst werden. Oft reduzier-
te Belastbarkeit und verminderte Frus-
trationstoleranz im Off-Zustand

gestörte Selbstwahrnehmung erhöhter Bedarf an Feedback durch den
Therapeuten, Spiegel, Filmaufnahmen
etc.

attentionale Beeinflussung
der Motorik

kurzzeitig deutliche Besserung der Per-
formance bei auf die Übungsaufgabe
gerichteter Aufmerksamkeit. Rückfall
in pathologische Muster bei Ablenkung
oder Alltagsroutine

dysexekutive Störungen,
Apathie

erschwerte Umsetzung von Übungs-
aufträgen, reduzierte Fähigkeit zur Ge-
nerierung von Problemlösungsstrate-
gien, reduzierter Antrieb und vermin-
derte Motivation

verminderte Muskelaktivität
im Alltag

sekundärer Kraftverlust

sensorisch und situativ be-
dingte Veränderungen der
Motorik

Auslösung motorischer Blockaden
oder paradoxer Beweglichkeit durch
Umgebungsreize. Zunahme motori-
scher Symptome bei Aufregung, Angst
oder Anstrengung.
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solidierung neu erlernter motorischer Fähigkeiten vorliegen,
während das implizite Lernen noch unbeeinträchtigt sein kann
[16]. Apathie, Antriebsarmut und Motivationsmangel können als
nichtmotorische Symptome des IPS auftreten [17–19] und müs-
sen bei der Therapieplanung berücksichtigt werden. ExterneMo-
tivation und Kontrolle sowie die strukturierte Einbeziehung der
Partner als Kotherapeuten können hilfreich sein, um der krank-
heitsimmanenten Tendenz zur Passivität entgegenzuwirken.

Ersetzen oder Erneuern? Grundsätzliche Behandlungs-
strategien
Kompensatorische Behandlungsansätze basieren darauf, dass der
Übende, z.B. durch Cueing, lernt, Bewegungsmuster zu modifi-
zieren oder durch andere Bewegungen zu ersetzen. Dem gegen-
über wird in restaurativen Behandlungsansätzen versucht, das
vorhandene Potenzial für neuroplastische Prozesse für eine Wie-
derherstellung physiologischer motorischer Kontrolle zu nutzen
[20]. Platz et al. [21] konnten zeigen, dass repetitives Üben zu
einer Verbesserung der Bradykinese führen kann. Weitere Bei-
spiele für restaurative Ansätze sind Studien zum repetitiven
Training gleichgewichtserhaltender Ausfallschritte [22], Kraft-
training [23], Laufbandtraining [24–26] oder das LSVT-BIG-
Training [27]. Beispiele für die erfolgreiche Anwendung kompen-
satorischer Strategien zeigen Studien, in denen eine Verbesse-
rung von Gang, Haltung und effektivere Bewegungsausführung
durch Einsatz sensorischer cues berichtet wurde [28–33].

Phasenbezogene Indikation
Aktivierende Therapien spielen, adaptiert an die jeweilige Krank-
heitsphase, eine wichtige Rolle im gesamten Verlauf der Erkran-
kung [34]. Der Fokus übender Therapieverfahren bei der Parkin-
son-Erkrankung verändert sich allerdings mit fortschreitender
Krankheitsdauer. Während in den frühen Krankheitsstadien ein
breites Spektrum sportlicher Aktivitäten gegen die zunehmende
allgemeine Bewegungsverarmung eingesetzt werden kann, steht
in den mittleren Krankheitsstadien häufig die Therapie spezifi-
scher DOPA-resistenter Symptome im Vordergrund. In den weit
fortgeschrittenen Krankheitsstadien gewinnen dann zunehmend
unspezifischere Maßnahmen zur Mobilisierung und Kontraktur-
prophylaxe an Bedeutung.

Aktivierende Therapien im Frühstadium
Patienten mit IPS erhalten häufig erst dann spezifische aktivie-
rende Therapie, wenn Behinderungen oder Funktionsverlust ein-
getreten sind. Neben der zu Krankheitsbeginn oft funktionell
noch nicht relevanten oder durch dopaminerge Medikation ge-
milderten Bradykinese sind dann häufig sekundäre Komplikatio-
nen wie Gleichgewichtsstörungen, Fehlhaltungen oder Gangblo-
ckaden aufgetreten. Oft werden diese Probleme noch durch zu-
nehmende körperliche Inaktivität verstärkt [35]. Ausgehend von
der Wirkung körperlichen Trainings im Tiermodell der Parkin-
son-Erkrankung [36] lässt sich ableiten, dass bei spätem Einset-
zen aktivierender Therapien bereits eine deutliche Verringerung
des regenerativen Potenzials vorliegt.
Physiotherapie sollte in der Frühphase der Parkinson-Erkran-
kung darauf ausgerichtet sein, der zunehmenden Bewegungsver-
armung entgegenzuwirken. Besonders geeignet sind Trainings-
verfahren, bei denen großamplitudige Bewegungen, Bewegungs-
rhythmus und Schnelligkeit geübt werden. Nordic Walking und
andere sportliche Aktivitäten können hierfür eingesetzt werden.
Spezifisch für Parkinson-Patienten entwickelt und die derzeit am
besten untersuchte aktivierende Therapie bei Parkinson ist das

Lee Silverman Voice Training (LSVT-LOUD) bei dem in intensiver
Einzeltherapie eine Verbesserung der Sprechlautstärke geübt
wird. Eine starke und lang anhaltende Wirkung der LSVT-LOUD-
Therapie wurde in mehreren wissenschaftlichen Untersuchun-
gen nachgewiesen [37]. Ausgehend vom LSVT-LOUD wurde das
physiotherapeutische Behandlungskonzept LSVT-BIG entwickelt,
das speziell auf die Verbesserung der Bewegungsamplituden bei
Parkinson ausgerichtet ist [20].
LSVT-BIG beinhaltet schwerpunktmäßig das Einüben großräu-
miger Bewegungen. Durch intensives Wiederholen der Übungen
und kontinuierliche Rückmeldung über die erzielten Ergebnisse
soll der Patient lernen, die Wahrnehmung seiner eigenen Bewe-
gungen neu zu „kalibrieren“. Durch die Anwendung von „BIG-Be-
wegungen“ im Alltag sollen die verbesserten Bewegungsabläufe
immer mehr automatisiert und selbstverständlich werden. Die
Wirksamkeit des LSVT-BIG konnte mittlerweile in der mit Unter-
stützung der deutschen Parkinson-Vereinigung durchgeführten
Berliner BIG-Studie bei 60 Patienten mit Parkinson-Erkrankung
in milden bis moderaten Krankheitsstadien belegt werden [27].

Aktivierende Therapien in fortgeschrittenen Stadien
In fortgeschrittenen Stadien sind aktivierende Therapien bei Par-
kinson-Syndromen häufig auf manifeste Störungen ausgerichtet,
die nicht oder nur unzureichend durch die medikamentöse Ein-
stellung beeinflusst werden. Bei der Definition der Therapieziele
sollte berücksichtigt werden, dass die Kardinalsymptome Bewe-
gungsverlangsamung, Rigor und Tremor medikamentös (und tie-
fe Hirnstimulation) oft wesentlich gebessert werden, während
andere Symptome weniger zuverlässig oder unzureichend an-
sprechen (●" Tab.3).

Dysarthrie/Dysphagie
Bei der Behandlung der parkinson-assoziierten Sprechstörungen
werden sowohl Cueing-Techniken (Sprechrhythmisierung durch
externe Taktvorgabe oder silbisches Sprechen mit Verwendung
eines „pacing-board“) als auch restaurative Verfahren eingesetzt.
Beim Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) trainiert der Patient

Tab. 2 Phasenbezogene Ziele der aktivierenden Therapien (nach [35]).

frühe Phase mittlere Phase späte Phase

Definition: Definition: Definition:

Der Patient hat noch
keine oder nur gerin-
ge Behinderung.

Der Patient bemerkt
zunehmende Behinde-
rungen bei Tätigkeiten
des täglichen Lebens.
Gehen und Gleichge-
wicht verschlechtern
sich, das Sturzrisiko
steigt.

Der Patient ist bei vie-
len Aktivitäten auf
fremde Hilfe angewie-
sen. Die Mobilität ist
stark eingeschränkt,
die Kommunikation
erschwert.

Therapiefokus: Therapiefokus: Therapiefokus:

Vermeidung von In-
aktivität und Bewe-
gungsarmut
Vermeidung von Be-
wegungs- und Fall-
angst
Erhaltung oder Ver-
besserung der kör-
perlichen Leistungs-
fähigkeit (Kondition,
Muskelkraft, Stimm-
volumen, Geschick-
lichkeit).

Tätigkeiten des täg-
lichen Lebens
Körperhaltung
Feinmotorik
Sprechen und Schlu-
cken
Gang und Gleich-
gewicht.

Transfers
Sturz- und Verlet-
zungsprophylaxe
Kommunikation
Vermeidung von Aspi-
ration
Vermeidung von Kon-
trakturen und Dekubi-
talulzera.

Ebersbach G. Aktivierende Therapie bei… Akt Neurol 2014; 41: 277–286

Übersicht280

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: R
ut

ge
rs

 U
ni

ve
rs

ity
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



mithilfe des Therapeuten und Einsatz von apparativem Feedback
in 16 einstündigen Einzeltherapiesitzungenmit lauterer (und da-
mit deutlicherer) Stimme zu sprechen. In einer kontrollierten
Untersuchung wurde ein Langzeiteffekt auf Stimmlautstärke
und Sprachverständlichkeit beschrieben, der auch 24 Monate
nach Therapieende noch nachweisbar war [37]. Außerdem konn-
ten Transfereffekte auf andere motorische Symptome (Schluck-
funktion, Mimik) durch LSVT gezeigt werden [38]. Für weiterfüh-
rende Informationen zur logopädischen Behandlung wird auf
den Beitrag von Skodda in diesem Heft ab S. 267 verwiesen.

Gleichgewichtsstörungen und Stürze
Störungen der posturale Reflexe äußern sich beim idiopathi-
schen Parkinson-Syndrom (IPS) in einer verminderten Amplitu-
de und verlängerten Latenz des protektiven Ausfallschritts bei
Verlagerung des Körperschwerpunkts. Klinisch kann man diese
Störung des dynamischen Gleichgewichts durch den Zugtest ob-
jektivieren, bei dem der Patient durch den Untersucher an den
Schultern nach hinten gezogen wird. Die Störung der posturalen
Reflexe markiert den Übergang von Krankheitsstadium 2 (nach
Hoehn und Yahr) zum Stadium 3 , wird aber häufig vom Betroffe-
nen selbst nicht bemerkt, da protektive Ausfallschritte nicht zum
alltäglichen Bewegungsrepertoire gehören. Oft wird die Gleich-
gewichtsstörung dann erst in destabilisierenden Situationen wie
Ausrutschen, Rempeln etc. durch einen Sturz manifest.
Die meisten Stürze bei Parkinson sind intrinsischer Natur, wer-
den also durch die zugrunde liegende Gleichgewichtsstörung
und nicht durch äußere Umstände verursacht [39]. Das destabili-
sierende Moment ergibt sich meist aus krankheitsassoziierten
Phänomenen wie Unruhebewegungen, Rumpffehlhaltungen
oder motorischen Blockaden mit Freezing, Wendehemmung
oder Startverzögerung. Patienten mit IPS stürzen meist nach vor-
ne oder vorne-seitlich, die meisten Stürze ereignen sich in häus-
licher Umgebung, besonders im Schlafzimmer [1].
Vorangegangene Stürze scheinen der beste Prädiktor für Stürze
zu sein, während klinische Skalen geringer mit dem Sturzrisiko
assoziiert sind. Grundsätzlich nimmt die Sturzgefahr mit der
Schwere der Krankheit zu, wobei es aufgrund der Immobilität in
den fortgeschrittenen Stadien eher wieder zu einer Abnahme der
Sturzhäufigkeit kommt [1]. Parkinson-Patienten die stürzen,
haben ein 2,2-fach erhöhtes Risiko Knochenbrüche zu erleiden,
wobei besonders proximale Femurfrakturen gehäuft auftreten.
In einer kürzlich publizierten Langzeitstudie litten nach 20-jähri-
ger Krankheitsdauer 87% der Parkinson-Patienten unter Stürzen,
35% hatten sich Frakturen zugezogen [40].

Training des Gleichgewichts
Das Symptom Haltungsinstabilität kann durch Gleichgewichts-
training mit verschiedenen Übungsansätzen behandelt werden.

Besonders einfach und wirkungsvoll ist das sog. „Schubs-Trai-
ning“ das auch in der häuslichen Umgebung durchgeführt wer-
den kann: In der hierzu von Jöbges et al. [22] vorgestellten Studie
wurde gezielt die Ausführung von Ausfallschritten bei Patienten
mit Parkinson-Erkrankung geübt. Hierbei wurden die Probanden
repetitiv durch den Therapeutenmit plötzlichem nach hinten ge-
richtetem manuellem Zug an den Schultern ausgelenkt. Es konn-
te gezeigt werden, dass nach einem 14-tägigen Therapiezyklus
mit täglich 2 20-minütigen Trainingseinheiten Latenz und Länge
der Ausfallschritte verbessert werden konnten und außerdem
eine Zunahme der Gehgeschwindigkeit auftrat. Die Therapie-
effekte blieben ohne weiteres Training über 2 Monate weitge-
hend erhalten.
Weitere Übungstechniken basieren auf dem Training des Gleich-
gewichts auf wechselnden Unterstützungsmodalitäten und -flä-
chen. Hierbei können Plattformen mit walzenförmiger oder run-
der Auflage eingesetzt werden. Die Anforderung an die Balance
können durch weiche Bodenauflagen, Rumpfverlagerungen, Ein-
beinstand oder Tandemstellung der Füße erhöht werden. Das si-
multane Durchführen mentaler oder anderer Aufgaben während
der Gleichgewichtsübungen ist ein Ansatz, um geteilte Aufmerk-
samkeit und „dual-tasking“ zu trainieren [41]. In einer verglei-
chenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die durch
konventionelles Gleichgewichtstraining erzielten Verbesserun-
gen der Balance ausgeprägter waren, wenn diese Übungen durch
isometrisches Training der Beinmuskulatur ergänzt wurden [23].
Ein Aufbau von Muskelmasse durch Kraftübungen führt zusätz-
lich zur Verbesserung der Balance auch zu einem geringeren
Frakturrisiko bei Stürzen.
Eine signifikante Reduktion der Sturzfrequenz durch Physiothe-
rapie konnte in einer aktuellen Metaanalyse von Allen et al. [42]
nicht gezeigt werden. Auch in einer randomisierten Studie an
130 Patienten, bei der die Wirksamkeit eines 10-wöchigen auf
Gleichgewichts- und Krafttraining basierten Übungsprogramms
evaluiert wurde, fanden sich im Vergleich zur Kontrollgruppe
(mit „usual care“) deutliche Verbesserungen in den Funktions-
skalen, aber trotz numerisch deutlicher Abnahme der Sturzfre-
quenz in der Behandlungsgruppe keine statistisch signifikante
Überlegenheit für diesen Endpunkt [43]. In einer Studie von Li et
al. [44] führte Tai-Chi allerdings zu einer gegenüber anderen In-
terventionen (Kratftraining, „Low-intensity-Übungsprogramm“)
größeren Abnahme von Stürzen.

Schulung des risikogerechten Verhaltens
Da bei Parkinson vermehrt Aufmerksamkeit benötigt wird, um
das Gleichgewicht zu kontrollieren, sollten Ablenkungen, wie
z.B. intensive Gespräche, beim Gehen vermiedenwerden. Patien-
ten mit Freezing sollten zur Vermeidung von Stürzen instruiert
werden, die motorischen Blockaden nicht durch forcierte Vorver-
lagerung des Körperschwerpunkts zu durchbrechen. In der The-
rapie sollte geübt werden, erst nach einer kurzen Entspannungs-
pause eine bewusste Schrittinitiierung einzuleiten.
NachMöglichkeit sollte jeder Sturz Anlass für eine Evaluation der
Sturzumstände für den Betroffenen sein.
Sind Stürze unvermeidbar bzw. das Sturzrisiko sehr hoch, kann
ein gezieltes Sturztraining durchgeführt werden, bei dem Abroll-
und Schutztechniken eingeübt werden.

Motorische Blockaden („Freezing“)
Eine besondere Form der diskontinuierlichen Behinderung stel-
len sog. motorische Blockaden dar. Unabhängig von medikamen-
tös bedingten „On/Off“-Fluktuationen kommt es dabei zu drasti-

Tab. 3 Symptome mit unzuverlässigem, fehlendem oder vermindertem An-
sprechen auf dopaminerge Medikation und tiefe Hirnstimulation.

Dysarthrie/Dysphagie

Stürze/Gleichgewichtsstörungen

Starthemmung und Freezing beim Laufen

Störungen der Körperhaltung

neuropsychologische Defizite
– z. B. kognitive Defizite, Demenz

neuropsychiatrische Störungen
– z. B. Depression, Angststörungen, pharmakogene Psychosen
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schen und meist abrupt einsetzenden Blockierungen von Bewe-
gungen. Typisches Beispiel für motorische Blockierungen ist das
Freezing beim Gehen, das sich häufig als Startverzögerung beim
Drehen oder beim Durchqueren von Türöffnungen manifestiert.
Seltener treten motorische Blockaden auch beim Sprechen oder
Schreiben auf [45]. Den Gegenpol zu den motorischen Blockaden
bildet die paradoxe Beweglichkeit, die ebenfalls vonmedikamen-
tös bedingten On/Off-Fluktuationen abgegrenzt werden muss.
Bei der paradoxen Beweglichkeit kann der Betroffene durch sen-
sorische Reize oder Trickmanöver motorische Blockaden über-
winden und eine Normalisierung der Bewegungsabläufe errei-
chen. Ein typisches Beispiel für paradoxe Beweglichkeit stellt die
Verbesserung der Schrittlänge bei Verwendung eines horizontal
zur Gehstrecke verlaufenden Streifenmusters dar.
Motorische Blockaden können sowohl in On- als auch in Off-Pha-
sen auftreten oder im Einzelfall auf Off- bzw. seltener auf On-
Phasen begrenzt sein [46]. Der Therapeut sollte in der Lage sein,
eine Unterscheidung zwischen „Off-Blockaden“ und „On-Blocka-
den zu treffen, da bei Ersteren eine medikamentöse Intervention
in Betracht kommt, während On-Blockaden vorwiegend physio-
therapeutisch behandelt werden.
Ein physiotherapeutischer Ansatzpunkt besteht darin, gemein-
sam mit dem Patienten Trickmanöver zu entwickeln, durch die
sich das Freezing überwinden lässt. Hierbei sollte beachtet wer-
den, dass das Ansprechen auf die einzelnen sensorischen Tricks
individuell unterschiedlich ist und die Effizienz eines bestimm-
ten Manövers mit der Zeit nachlassen kann, was dann zur Suche
nach alternativen Techniken zwingt. Akustische Cues bilden die
Basis der „rhythmischen auditorischen Stimulation (RAS)“ deren
Wirkung auf Gang- (und Sprech-)Störungen in mehreren Studien
gezeigt wurde [47]. Inwieweit sich durch Anwendung sensori-
scher Cues dauerhaft alltagsrelevante Besserungen erreichen las-
sen, ist noch nicht abschließend zu beurteilen. In einer multizen-
trischen kontrollierten Studie waren die Auswirkungen statis-
tisch signifikant, die Effektgrößen quantitativ aber nur gering
[48].
Grundsätzlich sollte jeder von Freezing betroffene Patient in der
Physiotherapie mit dem ganzen Spektrum der Trickmanöver ver-
traut gemacht werden. Nicht selten haben Patienten auch eigene
sensorische oder motorische Techniken zur Initiierung von Be-
wegungen entwickelt, die – auch dann, wenn sie für Außenste-
hende skurril erscheinen mögen – in der Therapie eingesetzt
und weiterentwickelt werden können. Über den Hilfsmittelhan-
del erhältlich ist der sog. Anti-Freezing-Stock, bei dem der Benut-
zer durch Bedienen eines am Griff angebrachten Hebels als sen-
sorischen Reiz einen quer zur Gehrichtung verlaufenden Bügel
ausklappen kann.

Haltungsstörungen: Kamptokormie, Pisa-Syndrom,
Anterokollis
Die meist auf Medikation unzureichend ansprechenden Proble-
me der Körperhaltung machen in der Regel eine intensive, hoch-
frequente und dauerhafte physiotherapeutische Begleitung er-
forderlich. Als Ursache der Kamptokormie (vorgebeugter Rumpf),
des Pisa-Syndroms (Seitneigung des Rumpfes) oder des beson-
ders bei atypischen Parkinson-Syndromen (Multisystematro-
phie) auftretenden Anterokollis werden sowohl myopathischer
Umbau (der gegen die Neigungsrichtung wirkenden Muskulatur)
als auch dystone Hyperaktivität (in Richtung der Abweichung)
diskutiert. Den Haltungsstörungen kann mit einem Training von
Ausdauer und Kraft der gegen die Fehlhaltung wirkenden Mus-
kulatur einschließlich Dehnung der Antagonisten entgegenge-

wirkt werden. Bartolo et al. beschrieben Besserung der Fehlhal-
tung bei Pisa-Syndrom nach einem 4-wöchigen Training [49].
Nachhaltige Besserungen sind nach persönlichen Erfahrungen
des Autors nur durch langfristiges und hochfrequentes Training
zu erreichen. Manche Kamptokormie-Patienten profitieren vom
Tragen eines kleinen Rucksacks, der –möglicherweise durch den
sensorischen Reiz – das Aufrichten des Oberkörpers unterstützt.
Rollatoren mit Unterarmauflagen (Arthritisrollator) erleichtern
die Aufrichtung des Rumpfes während des Gehens [50].

Muskelkraft
Verminderte Geschwindigkeit der Kraftgeneration [51], reduzier-
te Bewegungsamplituden [52] und eine im Vergleich zu gesun-
den Kontrollen um etwa 30% reduzierte Verringerung der alltäg-
lichen körperlichen Aktivität [53] bedingen eine Verminderung
der Muskelaktivierung. Als Folge des mangelnden Trainings (De-
konditionierung) kann es zu einer Abnahme der Muskelkraft
kommen. Schmerzen, die bei 50–70% der Patienten vorliegen
und am häufigsten den Rücken und die unteren Extremitäten be-
treffen, schränken die körperliche Aktivität zusätzlich ein.
Behandlungsansätze zur Verbesserung der Muskelkraft bei Pa-
tienten mit IPS wurden von Hirsch et al. [23] vorgestellt. Das
Training beinhaltete dabei 3 Übungseinheiten (Krafttraining an
Gewichten) pro Woche über einen Zeitraum von 10 Wochen.
Dibble et al. [54] zeigten eine Verbesserung der Muskelkraft bei
Patienten mit IPS durch exzentrisches Krafttraining.

Kognitive Funktionen
Untersuchungen an Patienten mit Gedächtnisstörungen [55] le-
gen nahe, dass sich körperliche Aktivität positiv auf kognitive
Leistungen auswirken kann. Untersuchungen an Tiermodellen
lassen vermuten, dass sich auch Abbau kognitiver Funktionen
beim IPS durch physisches Training beeinflussen lässt [56]. In
kleineren Studien an Patienten mit IPS wurden Verbesserung
der exekutiven Funktionen [57] und Reaktionszeiten [58] beob-
achtet.

Protektion und Prävention
!

Neben den unmittelbaren Wirkungen der aktivierenden Thera-
pie auf die jeweils trainierten Funktionen, werden auch weiter-
gehende neuroplastische Effekte postuliert [59]. Als hierfür maß-
gebliche neurobiologischeMechanismenwird, abgeleitet aus den
Tiermodellen des IPS, eine protektive Wirkung an Neuronen der
Substantia nigra und an tyrosinhaltigen Fasern diskutiert [60–
62]. Körperliche Aktivität führt zu vermehrter Freisetzung von
BDNF und GDNF im Striatum [61] und in vitro werden dopami-
nerge Zellen durch BDNF vor dem Zelltod bewahrt [63]. Vučković
et al. [64] zeigten einen Anstieg der D2-Rezeptoren in den Basal-
ganglien nach körperlichem Training im Parkinson-Mausmodell.
Bewegungsdauer und -intensität bestimmen neben den motori-
schen Effekten auch die Wirkung auf neurochemische und neu-
roplastische Prozesse [56, 60].
Während die Auswirkungen physischen Trainings auf Langzeit-
verlauf und -prognose des IPS bisher noch nicht in klinischen
Studien untersucht wurden, gibt es Hinweise, dass körperliche
Aktivität einen Einfluss auf das Risiko, an IPS zu erkranken, haben
kann. In einer aktuellen Studie [65] war die Inzidenz des IPS bei
sportlich sehr aktiven Menschen um ca. 40% geringer als bei
sportlich inaktiven Personen. Mehrere Kohortenstudien zeigten
ein erniedrigtes Risiko, an Morbus Parkinson zu erkranken, für
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Menschen, die immittleren Lebensalter mäßige bis intensive kör-
perliche Aktivität zeigten [65–67]. In einer dieser Untersuchun-
gen konnte die Risikominderung allerdings nur für Männer ge-
zeigt werden [66]. Logroscino et al. [68] fanden eine tendenzielle
Risikominderung bei körperlich aktiven Menschen, ohne dass die
Ergebnisse Signifikanz erreichten.

Studienlage zu aktivierende Therapie
Die Übungstherapie bei Parkinson war in letzter Zeit Gegenstand
verschiedener systematischer Übersichtsarbeiten [69–71]. Diese
zeigten, dass vor dem Hintergrund des wachsenden Interesses an
aktivierenden Therapien zunehmend methodisch hochwertige
kontrollierte Studien zu diesem Thema durchgeführt werden.
Ziele der Studien waren vorwiegend der Sitz-Steh-Transfer, die
Verbesserung der Gangkontrolle und Ganggeschwindigkeit, Ba-
lance, Fitness, Reichen und Greifen, die Verbesserung der Funk-
tionalität und der Lebensqualität. Nachdem die Task Force der
Movement Disorder Society 2002 die Studienlage bezüglich der
Wirksamkeit von Physiotherapie bei IPS noch mit „insufficient
evidence“ bewertet hatte, wird in einer aktuellen Neubewertung
[71] eine Einstufung als „likely efficacious“ vorgenommen.
Ein aktueller Cochrane-Review [72] analysierte 39 Studien mit
insgesamt 1827 Teilnehmern, bei denen physiotherapeutische
Interventionen mit inaktiven Kontrollgruppen verglichen wur-
den. Die große Heterogenität der in der aktivierenden Therapie
zur Behandlung von Patienten mit IPS verwendeten Methoden
spiegelt sich auch in der Auswertung des Cochrane Review wi-
der: Das Review beinhaltete 7 Studien zu klassischer Physiothe-
rapie, 14 zu sportlichem Training („exercise“), 8 zu Laufbandtrai-
ning, 9 zu Cueing, 2 zu Tanz (Tango, Walzer, Foxtrott) und 4 zu
Tai-Chi und Qigong.
Zusammenfassendwurden in dem Review signifikante Verbesse-
rungen für Gehen (Gehgeschwindigkeit, Gangblockaden), timed-
up and go (TUG) und Gleichgewicht (Berg Balance Scale) sowie
den UPDRS-III identifiziert. Das Ausmaß der Verbesserung war
für Gleichgewicht (BBS) und UPDRS-III innerhalb des Grenzbe-
reichs für klinisch bedeutsame Effekts, für TUG darunter. Für die
Gangmessungen fehlten Referenzwerte für klinisch bedeutsame
Effekte. Für Sturzhäufigkeit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität (gemessen mit dem Fragebogen PDQ-39) wurden in den
im Cochrane-Review berücksichtigten Studien keine signifikan-
ten Besserungen festgestellt. Neben der unübersichtlichen Hete-
rogenität der Behandlungsansätze war die Vergleichbarkeit der
meisten Studien durch Unterschiede in der Interventionsdauer,
unterschiedliches oder fehlendes Follow-up, kleine Gruppen-
größen und selektive Rekrutierung (meist Einschluss von Patien-
ten in früheren Krankheitsstadien ohne Multimorbidität und/
oder Demenz) begrenzt.
Ein ähnliches Bild ergibt sich bei der Betrachtung der im Cochra-
ne-Review nicht berücksichtigten Studien, in denen verschiede-
ne aktivierende Therapien miteinander und nicht mit inaktiven
Kontrollgruppen verglichen wurden (●" Tab.4). Auch in den Stu-
dien mit aktiven Komparatoren lag der Fokus auf klinischen Ra-
tings und apparativen Messungen, während patientenrelevante
Outcomes häufig nicht berichtet wurden oder keine relevanten
Veränderungen zeigten. Tickle-Degnen [73] beschrieben aller-
dings eine signifikant häufigere klinisch relevante Besserung des
PDQ-39-Summenscores nach einem multidisziplinären Rehabili-
tationsprogamm im Vergleich zur inaktiven Kontrollgruppe und
Ashburn et al. [74] dokumentierten Verbesserungen der Lebens-
qualität (EuroQol) nach häuslicher Übungstherapie zur Verbesse-
rung des Gleichgewichts.

Klinisch bedeutsame Unterschiede in der Wirksamkeit verschie-
dener physiotherapeutischer Behandlungsverfahren lassen sich
letztlich weder aus dem indirekten Vergleich der Studien zu Phy-
siotherapie vs. keine Intervention noch aus den direkten Ver-
gleichsstudien ableiten. In den Studien, in denen verschiedene
Physiotherapieverfahren gegenübergestellt wurden, werden
zwar Vorteile für Tai-Chi, LSVT-BIG, aerobes Training, exzentri-
sches Ergometertraining, Laufbandtraining, Robotic Stepper De-
vice und videobasierte Instruktion gegenüber den jeweiligen
Vergleichsinterventionen beschrieben (●" Tab.4). Da es sich aber
jeweils um unterschiedliche und nicht inweiteren Studien repro-
duzierte Vergleiche handelt, ist eine abschließende Wertung
noch nicht möglich.

Aktivierende Therapie – auf dem Weg zur evidenz-
basierten Therapie?
!

Die Zahl an randomisierten kontrollierten Studien zur Wirksam-
keit von Physiotherapie ist in den letzten Jahren rasant gestiegen.
Trotz der im Vergleich zu älteren Studien oft besseren methodi-
schen Qualität besteht auch weiterhin das Dilemma sehr hetero-
gener Behandlungsansätze und fehlender verbindlicher Behand-
lungsstandards. Die aus methodischer Sicht problematische Viel-
gestaltigkeit des Spektrums an Behandlungsansätzen beinhaltet
allerdings auch einen Vorteil für den klinischen Alltag: anstelle
eines „Eine-Größe-für-alle“-Ansatzes, kann der Therapeut auf
ein „Menü“ klinisch geprüfter Techniken zugreifen und ein den
Bedürfnissen, Interessen und Präferenzen des Betroffenen ange-
passtes Programm zusammenstellen.
Grundsätzlich ist fraglich, ob es sinnvoll ist, Studien zu einzelnen
Behandlungsmethoden aus dem Spektrum der aktivierenden
Therapienmit den gleichen Kriterien der evidenzbasiertenMedi-
zin zu bewerten, die sich in der Betrachtung doppelblinder ran-
domisierter placebokontrollierter Studien zur Pharmakotherapie
bewährt haben. Zum einen sind die Möglichkeiten zur Verblin-
dung (vor allem des Behandelten!) als auch einer plausiblen Pla-
cebointervention bei den aktivierenden Therapien naturgemäß
begrenzt. Zum anderen zählen verschiedeneMerkmale, die unter
formalen Gesichtspunkten als Störfaktoren zu bewerten wären,
zu den inhärenten und für den Behandlungserfolg maßgeblichen
Faktoren der aktivierenden Therapie. Dies betrifft sowohl die er-
wünschte individuelle Interaktion zwischen Therapeut und Pa-
tient als auch Unterschiede der Motivation und Partizipation
zwischen verschiedenen Probanden. Eine weitere Bias ergibt
sich durch den bei der Rekrutierung der Probanden für Studien
zur aktivierenden Therapie kaum zu vermeidenden Einschluss
von überdurchschnittlich aktiven und anstrengungsbereiten Pa-
tienten.
Für kommende Studien besteht die Herausforderung, die positi-
ven Effekte der aktivierenden Therapie auf quantitative Messun-
gen und klinische Ratings durch patientenrelevante Outcomes
(inbesondere Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität wie
PDQ-39) zu untermauern. Außerdem steht für viele Behand-
lungsverfahren eine Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien und bei Multimorbidität
(einschließlich kognitiver Defizite/Demenz) aus.
Studien, in denen multidisziplinäre Versorgungsmodelle mitei-
nander verglichenwerden, sind möglicherweise geeigneter, vali-
de und generalisierbare Aussagen zur aktivierenden Therapie zu
generieren.
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Tab. 4 Kontrollierte Studien in denen verschiedene Übungstherapien miteinander verglichen wurden.

Studie n Follow-up

(Wochen)

Vergleich Primary Outcome Outcomes Ergebnis

Carda et al.
[74]

30 24 Roboter (Lokomat)-assis-
tiertes Gangtraining vs.
Laufbandtherapie

6 min walk test 10 min walk test, TUG,
UPDRS-III,SF-12-Frage-
bogen

Verbesserung in beiden
Gruppen

Dibble et al.
[75]

19 0 „Standard“-Physiotherapie
vs. exzentrisches Ergome-
tertraining

Muskelvolumen, Kraft,
Mobilität

exzentrisches Ergometer-
training wirksamer

Craig et al.
[76]

36 1 neuromuskuläre Therapie
(Massage) vs. Entspannung
mit Musik

UPDRS-III, CGI UPDRS-1, Purdue Pegbord
Test, PDQ-39, BDI, Beck
Anxiety Inventory

stärkere Verbesserung bei
NMT

Ebersbach
et al. [77]

27 4 konventionelles Gleichge-
wichtstraining vs. Vibra-
tionsplattform (Galileo)

Tinetti Balance
Score

10 min walk test, SWS,
UPDRS-III,Posturografie

Verbesserung in beiden
Gruppen

Ebersbach
et al. [27]

60 12 LSVT-BIG vs. Nordic Walking
vs. Hausübungsprogramm

UPDRS-III TUG, 10 min walk test,
PDQ-39

LSVT-BIG wirksam, keine
Veränderungen in den Ver-
gleichsgruppen

Frazzitta et al.
[78]

40 1 Training mit sensorischen
Cues ohne vs. mit Laufband-
training

UPDRS-III, FOG-Q, 6 min
walk test, Gehgeschwindig-
keit, Schrittlänge

Verbesserung ohne Grup-
penunterschied für UPDRS-
III, stärkere Verbesserung in
der Laufbandgruppe für die
anderen Parameter

Hackney et al.
[79]

19 1 Tango-Gruppe vs. Physio-
therapie

UPDRS-III, Berg Balance,
Gehgeschwindigkeit, TUG,
FOG

Verbesserung im UPDRS in
beiden Gruppen, Berg Ba-
lance Scale nur bei Tango
verbessert. FOG und TUG
nicht signifikant gebessert

Hackney et al.
[80]

39 4 Partner- vs. Solotanz Berg Balance Scale, TUG,
6 min walk test, Gehge-
schwindigkeit

Verbesserungen in beiden
Gruppen

Li et al. [44] 195 12 Tai-Chi vs. Krafttraining vs.
Low-intensity-Übungs-
programm

dynamische Post-
urografie

TUG, UPDRS-III, Sturzhäu-
figkeit, Functional Reach
test, Ganganalyse

Tai-Chi überlegen

Morris et al.
[28]

28 14 „Movement-Strategy-Trai-
ning“ vs. Kraft- und Deh-
nungsübungen

UPDRS II + III 10 min walk test, TUG,
2 min walk test, PDQ-39

Movement Strategy
Training überlegen

Pelosin et al.
[81]

18 4 Physiotherapie ohne vs. mit
Video-Instruktion

FOG-Q, FOG-diary, TUG, 10
min walk test, Berg Balance
Scale, Tinetti Scale, PDQ-39

Vorteile der Video-Instruk-
tion für FOG-Messungen,
Verbesserungen in beiden
Gruppen in den anderen
Messungen

Picelli et al.
[82]

41 4 Robotic Stepper Training
Device vs. Physiotherapie

10 min walk test,
6 min walk test

Ganganalyse, UPDRS,
Parkinson Fatigue Scale

stärkere Verbesserung bei
RST

Schenkman
et al. [83]

121 1 Dehnungs-/Balance-/Funk-
tionstraining vs. aerobes
Training vs. Hausübungs-
programm

Continuous Scale-
Physical Function-
al Performance,
Functional-Reach-
Test, Sauerstoff-
verbrauch beim
Gehen

UPDRS-III, UPDRS-II,
Functional Reach Test,
O2-Verbrauch beim Gehen

nach 4 Monaten DBF-Grup-
pe überlegen bei CS-PFP,
keine Unterschiede bei FRT,
Sauerstoffverbrauch in AT
gebessert

Shulman et al.
[84]

80 2 Dehnung/Krafttraining vs.
Low-intensity-Laufband vs.
High-intensity-Laufband

6 min walk test,
Sauerstoffver-
brauch beim
Gehen, Muskel-
kraft

10 min walk test, Schwab &
England ADL Scale, UPDRS-
III, BDI, PDQ-39, Falls Effica-
cy Scale, Step Activity Moni-
tor

größte Verbesserung von
Gehgeschwindigkeit und
O2-Verbrauch in der Low-
intensity-Laufband-Gruppe

Smania et al.
[85]

64 4 Gleichgewichtstraining vs.
allgemeine Physiotherapie

Berg Balance
Scale, Activities-
Specific Balance
Confidence Scale,
Timed Postural
Transfers, Stürze

UPDRS, Geriatric Depres-
sion Scale

Verbesserungen in allen pri-
mären Outcomes nur nach
Geichgewichtstraining

Yang et al.
[86]
Am J Phys
Med Reha-
bil_2010

33 4 „Downhill-Walking“ vs. kon-
ventionelle Physiotherapie

Gangparameter,
Kraft im Kniege-
lenk

Verbesserung bei
„Downhill-Walking“
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Fazit für die Praxis

Zahlreiche klinische Studien sprechen dafür, dass die Behin-
derung durch pharmakorefraktäre Bewegungseinschränkun-
gen bei der Parkinson-Erkrankung durch aktivierende Thera-
pie reduziert werden kann. Sowohl im Tiermodell als auch in
klinischen Studien gibt es außerdem Anhaltspunkte, dass
auch Verbesserungen der kognitiven Leistungsfähigkeit durch
körperliche Aktivität möglich sind. Obwohl die Auswirkungen
der aktivierenden Therapie auf Progression und Prognose vor-
erst nur spekulativ beurteilt werden können, sprechen die im-
mer deutlicher werdenden neurobiologischen Auswirkungen
körperlichen Trainings dafür, aktivierende Therapien bei Par-
kinson bereits früh im Krankheitsverlauf und nicht erst beim
Auftreten funktionell relevanter Behinderungen einzusetzen.
Aktivierende Therapien sollten daher unabhängig vom Krank-
heitsstadium zum Standard in der alltäglichen Patientenver-
sorgung gehören.
Die Auswahl der jeweils zum Einsatz kommenden Techniken
erfolgt individuell und problemorientiert. In den Frühstadien
des IPS sollte der Behandlungsfokus auf dem Training von
Kraft, Kondition, Rhythmus, und Körperwahrnehmung liegen.
Neben sportlichen Aktivitäten kommen dabei auch Tanzen,
Musiktherapie und Tai-Chi in Betracht. Amplitudenorientier-
tes Training (LSVT-BIG) kann in frühen Krankheitsphasen ein-
gesetzt werden, um der zunehmenden Bewegungsverarmung
entgegenzusteuern. Durch die bei fortschreitender Erkran-
kung auftretenden pharmakorefraktären Symptome ergeben
sich Ansatzpunkte für symptomspezifische Übungsansätze,
wie die Verwendung von Cues zur Überwindung von motori-
schen Blockaden oder das Training posturaler Stellreflexe. In
den Spätstadien des IPS stehen Transferübungen, Kontraktur-
prophylaxe und Vermeidung von Aspiration im Vordergrund.
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