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Behinderungen bei
Patienten mit
fortgeschrittener
Parkinsonerkrankung

Dr. med. H.P. Rentsch, Leitender Arzt, Abteilung fiir Rehabilitation, Kantonsspital Luzern

Mit Hilfe von Medikamenten kann heute die erste Phase der Parkin-
sonschen Erkrankung gut kontrolliert werden. Sie helfen dem
Patienten oft iiber lingere Zeit, ein Leben ohne wesentliche Einbusse an
Lebensqualitit zu fithren. Mit fortschreitender Erkrankung und nach
mehrjihriger medikamentdser Behandlung nimmt die Wirkung der Phar-
makotherapie jedoch oft ab, und es kommt neu zu unerwiinschten Inter-
aktionen zwischen der Grundkrankheit und der Medikamentenwirkung.
Der Patient erfihrt nun eine zunehmende Einschrinkung seiner Moglich-
keiten und Fihigkeiten im Alltagsleben, er wird abhingig von Hilfe, er
biisst seine Beweglichkeit und Mobilitit ein, und er wird mit stark beein-
trichtigenden Symptomen konfrontiert. Die Selbstindigkeit in den
Grundfunktionenen des Alltagslebens und die Erhaltung der bestehenden

sozialen Aktivititen in Familie, Beruf und Gesellschaft gehen verloren.

Die Behinderung des Patienten
mit einer fortgeschrittenen
Parkinsonschen Erkrankung

Wir untersuchten die dominierenden Behinde-
rungen von 153 bei uns rehabilitierten Patienten
(Tab. 1). Danach ist das Ausmass der Beeintrach-
tigung bei fortgeschrittener Erkrankung typischer-
weise durch eine Kombination von mehreren
Faktoren bestimmt. Fir das Krankheitshild
sind starke, oft abrupte Zustandsverénderungen
typisch. Gute Phasen mit fehlender oder nur
geringfiigiger ~ Behinderung ~ wechseln  mit
schlechten Phasen, gekennzeichnet durch starke
Abhéngigkeit und Immobilitat. Im gleichen Sinn
wechseln schlechtere und bessere Tage in nicht
voraussehbarer Folge. % unserer Patienten sind
nicht nur am Tag, sondern auch in der Nacht
durch die Symptomatik stark beeintréchtigt und
auf Hilfe angewiesen. Bei 16 Prozent sind es

hauptséchlich die nachtlichen Probleme, welche
fur die schlechten Lebensbedingungen verant-
wortlich sind (Abb. 7).

Bewegungsstorung

Die Bewegungsstrung bildet fast immer einer
der Hauptfaktoren fiir die Behinderung. Die fol-
genden drei Komponenten sind dabei von zen-
traler Bedeutung: die Gangstérung, Einschrén-
kungen in der Fahigkeit sich selber zu versorgen
und gehdufte Stiirze.

Grundlage fiir gute Bewegungsfunktionen bildet
eine normale, kontrollierte Kdrperhaltung und die
Fahigkeit, in wechselnden Situationen Hand-
lungen ausfiihren zu kénnen, ohne das Gleichge-
wicht zu verlieren. Das Erreichen eines sicheren,
sturzfreien Ganges, wie auch der Fahigkeit zu
Lageverdanderungen (Drehen aus Riickenlage,
sich aufsetzen, aufstehen, sich hinsetzen) sind
auf eine gute Haltungskontrolle und Beweglich-

Tab.1: Griinde fiir die Behinderung
beim Morbus Parkinson

1. Immobilitdt/Unselbsténdigkeit ~ 81%
2. Blasenstorung 43%
3. Stiirze 36%
4. Begleiterkrankungen 34%
5. Depression 31%
6. Verwirrtheit 22%
7. Andere psychiatrische Problematik 20%
8. On-Off-Phdnomene 18%
9. Dyskinesien 17%
10. Psychosoziale Probleme 16%
11. Schmerzen 13%
12. Tremor 12%
13. Orthostase 12%
14. Schluckstorungen / Aphonie 7%
15. Neuroleptika 4%
Stationdre Patienten der Abteilung fiir Rehabilitation
des Kantonsspitals Luzern (153 Patienten)

keit van Kopf und Rumpf angewiesen. Dies bildet
auch die Voraussetzung fiir erfolgreiche fein-
motorische Aktivitdten, welche auf guten Gleich-
gewichtsfunktionen und einer stabilen Kdrper-
haltung aufbauen.

Neben der durch den verlangsamten, kleinschrit-
tigen und unsicheren Gang bedingten Einschran-
kung der Mobilitat leidet der Patient auch unter
grossen Schwierigkeiten beim Aufsitzen und
Aufstehen aus liegender oder sitzender Stellung.
Er verliert die Fahigkeit, den eigenen Kérper im
Bett zu drehen. Der Ausfall dieser Funktionen
trégt oft mehr zur Hilflosigkeit bei als die augen-
fallige Gangstérung und beeintrachtigt die fiir
die Selbstversorgung notwendigen Aktivitaten
des tdglichen Lebens wie die Kérperpflege, das
An- und Auskleiden, den Gang zur Toilette oder
die selbstandige Einnahme von Mahlzeiten (ATL-
Funktionen). Neben dem Rigor und der Akinese

Abb. 1: Zeitpunkt der Hauptbehinderung

bei Patienten mit Morbus Parkinson

vorw. tagsiiber Tag und Nacht
31% 46%

unklar

vorw. nachts
16% 1%

Stationdre Patienten der Abteilung fiir Rehabili-
tation des Kantonsspitals Luzern (153 Patienten)
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sind die beschriebenen kdrperlichen Einschrén-
kungen mit bedingt durch gestérte Rumpf-
funktionen mit Verlust der Bewegungs- und
Haltungsstabilitdt sowie durch eine massive
Einschrankung der axialen Rotation.

36 Prozent unserer Patienten litten an rezidivie-
renden Stiirzen. Diese sind ein prognostisch
unglnstiges Zeichen und lassen eine Verschlech-
terung der vitalen motorischen Funktionen und
eine starke Behinderung erwarten. Stiirze sind
meist auf eine Stérung der fir die Haltungs- und
Gleichgewichtskontrolle notwendigen posturalen
Reaktionen zuriickzufiihren. Weitere sturzférdern-
de Faktoren bilden die Verlangsamung und das
Ungeniigen der willentlichen Korrekturreak-
tionen, Stérungen der somatosensorischen
Wahrnehmungsfunktionen, die Gangstorung so-
wie die reduzierte Muskelkraft (1). In seltenen
Féllen ist eine schwere orthostatische Hypoto-
nie fir rezidivierende Stiirze verantwortlich.

Miktionsstorung

Ein ausgesprochen haufiges und oft sehr schwer-
wiegendes Symptom sind Stérungen der Blasen-
funktion. Der standige Harndrang, verbunden mit
der ausgeprdgten Bewegungsstérung fiihrt nicht
selten zu einem wiederholten unkontrollierten
Urinabgang und limitiert den Aktionsradius und
die Mdglichkeit zu sozialen Aktivitdten fiir den
Parkinsonkranken und seine direkten Angehdri-
gen. Die Néchte werden fir die Betroffenen und
ihre betreuenden Lebenspartner oft zu einem
strapazidsen Marathon mit mehrfachen Wach-
perioden, notwendigem Neueinbetten, Wasche-
wechsel oder einer Sturzgeféhrdung bei nécht-
lichen Toilettenbesuchen. Ursachlich ist eine
durch den Morbus Parkinson bedingte neurogene
Blase verantwortlich. Bei den meist betagteren
Patienten muss jedoch nach weiteren Faktoren
gesucht werden; so kdnnen Harnwegsinfekte,
eine chronische Obstipation oder eine symp-
tomatische Prostatahypertrophie die Blasenin-
stabilitdt oft verstdrken. Behindernde Blasen-
funktionsprobleme lagen bei fast der Halfte
unserer Patienten vor.

Stirungen der Psyche

Psychische und psychiatrische Symptome kdn-
nen stark limitierend fiir die Lebensqualitdt des
Betroffenen werden, und sie stellen hohe Anfor-
derungen an die betreuenden Lebensgeféahrten.
Im Vordergrund stehen depressive Entwicklun-
gen, Verwirrtheitszustdnde, Halluzinationen und
Angstzustande.

Depressionen werden mit zunehmender Dauer
und Schwere der Erkrankung héufiger. Sie sind
von einer Verschlechterung der ATL-Funktionen
begleitet (2). Fast ein Drittel unserer betreuten
Patienten litt an einer schweren Depression. Die

depressive Symptomatik hat einen starken Ein-
fluss auf den parkinsonbedingten Selbsténdig-
keits- und Autonomieverlust. Neben reaktiven
Entwicklungen scheint auch ein Ausfall der me-
socorticolimbischen Verbindungen im Zentral-
nervensystem eine wichtige Rolle zu spielen.
Schwere Depressionen sind nicht selten auch
von einem kognitiven Abbau begleitet (2, 3).
Nicht wenige Patienten sind ausgepragten Angst-
zusténden unterworfen, die nicht selten zu wie-
derholten Panikattacken fiihren. Dabei fallt immer
wieder auf, dass die subjektive Angst auch eine
starke Verschlechterung der Parkinsonsymptome
bewirkt. Patienten mit solchen Angstzustdnden
entwickeln Phobien und sind oft fiir jedwelche
Aktivitaten auf eine Begleitung angewiesen und
deshalb im Alltag stark handikapiert (4,5). Die
Kombination von Depression mit Angst- und
Paniksyndromen scheint besonders typisch fiir die
Parkinsonsche Erkrankung zu sein (6).
Verwirrtheitszustdnde kénnen Ausdruck einer
dementiellen Entwicklung sein. Antiparkinsonika
sind dafiir jedoch oft mitverantwortlich oder
sogar alleinige Ursache. Anticholinergika wirken
in dieser Beziehung besonders ungiinstig. Nicht
selten kénnen sie ohne eine wesentliche Ver-
schlechterung der Parkinsonsymptome erfolg-
reich abgesetzt werden. Die mentale Sympto-
matik zwingt jedoch gelegentlich zu einem
Therapieabbau unter Inkaufnahme einer Ver-
schlechterung der Beweglichkeit. Halluzina-
tionen und bedngstigende Trdume sind oft durch
die Pharmakatherapie verursacht.

Eine Verbesserung der depressiven Symptomatik
mittels milieutherapeutischen, medikamentdsen
oder allenfalls psychotherapeutischen Mass-
nahmen kann zu erstaunlichen Gewinnen an
Lebensqualitdt und Selbstandigkeit fiihren.
Angstzustdnde und Panikattacken sprechen oft
gut auf medikamentése und verhaltenstherapeu-
tische Massnahmen an. In Frage kommen das
Anxiolytikum Alprazolam oder die tricyclischen
Antidepressiva Desipramin und Imipramin, wel-
che wegen ihrer zusétzlich giinstigen Wirkung
auf die Parkinsonsymptome als besonders geeig-
net erscheinen (3, 5, 7). Neuroleptika sollen zur
Behandlung von psychischen Nebenwirkungen
mdglichst vermieden werden. Bei Verwirrtheit
oder Halluzinationen soll in erster Linie versucht
werden die Parkinsonmedikation zu verandern.
Die néchtliche Gabe von Clomethiazol, allenfalls
von niedrigen Dosen von Thiaridazin, kann ver-
sucht werden. Geeignet und ohne unangenehme
Nebenwirkungen auf die Parkinsonsymptomatik
ist das Neuroleptikum Clozapin, das wegen der
hdmatologischen Nebenwirkungen und den des-
wegen notwendigen regelméssigen Blutbildkon-
trollen jedoch nur ausnahmsweise eingesetzt
werden soll (8).

PRAXIS

Probleme in Zusammenhang mit der langen
Krankheitsdauer und der medikamentdsen
Therapie

Mit fortschreitender Progredienz der Parkinson-
schen Erkrankung verandern sich die Krankheits-
manifestationen. Die anfangliche gute Wirkung
der Parkinsonmedikamente geht verloren, die
Wirkungsdauer ist nur noch kurz und oft sehr
inkonstant, es kommt zu unangenehmen Neben-
wirkungen wie Dyskinesien, welche mit Blockie-
rungen wechseln. Der Patient kann in dieser
Phase rasch wechselnde Zustdnde mit guter
Beweglichkeit (On-Phase), gefolgt von schweren
Blockierungen der Bewegungsfahigkeit mit voll-
standiger Hilfsbediirftigkeit (Off-Phase) erleben.
Anfénglich besteht oft noch ein zeitlicher Zusam-
menhang mit der Medikamenteneinnahme. Bei
hohen Blutspiegeln ist der Patient gut beweglich,
eventuell bestehen Hyperkinesien. Der Abfall der
Medikamentenwirkung ist von einer Blockierung
mit Bewegungsverlust gekennzeichnet. Da der
pharmakologische Effekt vorauszusehen ist, kon-
nen die Betroffenen oft recht gut die Medikamen-
teneinnahme ihren Bediirfnissen entsprechend
steuern. Spatestens wenn die On- und Off-
Phasen nicht mehr mit den Einnahmezeiten der
Medikamente korrelieren, d.h. wenn die Steuer-
barkeit der Behinderungssymptomatik verloren
geht, nimmt die Abh&ngikeit des Patienten von
Fremdhilfe stark zu.

Eine Aufteilung der Antiparkinsonika auf viele
und kiirzere Dosierungsintervalle mit geringeren
Einzeldosen, oder die Zugabe von Antiparkinsoni-
ka mit langerer Wirkungsdauer (Slow Release
Prdparate, Amantadin, Mao-B-Hemmer) hilft oft
die Zeiten mit Blockierungen zu vermindern und
das Ausmass der oft stérenden Dyskinesien zu
verbessern. Patienten mit langdauernden, schwe-
ren Blockierungen kdnnen manchmal durch die
subcutane Selbstverabreichung von Apomorphin
wahrend Off-Phasen ihre Lebenssituation ver-
bessern. Das Apomorphin kann innerhalb von
10—15 Minuten eine blockierende Off-Phase in
einen beweglichen On-Zustand Gberfiihren. Die
kontinuierliche subkutane Apomorphininfusion
kann bei wenigen Patientlnnen die starken
Schwankungen der Symptomatik oder die be-
gleitenden krampfartigen Schmerzen besser
unter Kontrolle bringen und damit zu einer Ver-
besserung der Lebensqualitét beitragen. Obwohl
die erwéhnten medikamentdsen Manipulationen
nur begrenzt wirken, helfen sie oft, den Grad der
Abhangigkeit zu vermindern.

Schmerzen

Parkinsonpatienten leiden an Schmerzen ver-
schiedenster Genese. Sie kdnnen im Sinne eines
priméren Defizits direkte Folge des Morbus Par-
kinson, aber auch eine sekunddre Folge der

SPV /FSP / FSF/ FSF

Nr. 1 - Januar 1998



PRAXIS

Immobilitat sein, oder ihren Grund in andern
Krankheitszustédnden haben. 13 Prozent unserer
Patienten litten an invalidisierenden Schmerzen.

Parkinsonbedingte Schmerzen: Beim Morbus
Parkinson kommen zwei Schmerztypen vor:
Dystone schmerzhafte Spasmen und nicht dysto-
niebedingte Schmerzen. Beide Schmerztypen
kommen gelegentlich auch als Erstmanifestation
der Parkinsonschen Erkrankung vor. Dystonie-
schmerzen &ussern sich vorwiegend als Fuss-
und Wadenkrdmpfe oder als Verkrampfungen der
paraspinalen oder Nackenmuskulatur. Nicht
dystone Schmerzen haben einen neuralgiformen
Charakter oder zeigen sich als Hyperdsthesie
oder in einer Restless leg Symptomatik (9). Viele
Patienten leiden in Phasen des Dopaminman-
gels, wenige aber auch zum Zeitpunkt der Do-
paminspitzenkonzentration an Schmerzen. Bei
ersteren unterscheidet man frithmorgendliche
Schmerzen, Schmerzen wéhrend der Off-Phase
und biphasische Schmerzen bei Eintritt und
Abklingen der Dopaminwirkung (10, 11, 12). Bei
fortgeschrittener  Erkrankung kdnnen solche
Schmerzsyndrome das Leben stark beeeintrach-
tigen. Besonders die Néchte kénnen qualvall
werden, die Betroffenen miissen sich wiederholt
umlagern oder sie miissen zur Schmerzlinderung
mehrfach fiir kurze Zeit aufstehen.

Die beschriebenen Schmerzen bilden ein eigen-
standiges Symptom der Parkinsonschen Krank-
heit. Die medikamentdse Behandlung spielt in
vielen Fallen jedoch eine modulierende Rolle bei
der Schmerzgenese. Dabei treten die Beschwer-
den nur beim Ubersteigen einer Dopaminschwel-
lenkonzentration auf. Paradoxerweise konnen
deshalb oft sowohl Dosisreduktionen, als auch
Steigerungen zu einer Verbesserung der Sympto-
matik fiihren. Grundlage fiir das praktisch thera-
peutische Vorgehen bildet eine genaue Beobach-
tung des zeitlichen Verlaufs der Beschwerden.
Mittels genauem Timing und Dosisanpassung im
Sinne von haufigeren und manchmal héheren
Dosen der Antiparkinsonika oder durch den
gezielten Einsatz langer wirksamer Substanzen,
wie Bromocryptin, Lisurid oder Slow Release-
Préparaten, kann die Schmerzsymptomatik oft
verbessert oder eliminiert werden. Die zusdtz-
liche Gabe von Magnesium kann zur Linderung
von spastischen Dystonien beitragen. Bei Thera-
pieresistenz kdnnen auch Baclofen, Tizanidin
oder Lithium-Carbonat hilfreich sein (12).

Andere Schmerzzusténde: Haufig sind Schmerzen
eine sekundére Folge der Immobilitdt, eventuell
in  Kombination mit anderen schmerzhaften
Krankheitszustanden. Die oft dlteren Patienten
leiden an muskuloskelettalen Beschwerden in
Form von aktivierten Arthrosen, als Folge der

parkinsonbedingten Fehlhaltung, von sekundar
aufgetretenen Fussproblemen oder von verschie-
densten Krankheitszustanden wie entziindlichen
Gelenkserkrankungen und Osteoporose. Auch in
diesen Situationen ist die Bewegungseinschran-
kung, das fehlende Vermdgen sich zu drehen
oder die Kdrperposition zu andern oft fiir eine
Verstdrkung der Problematik in der Nacht verant-
wortlich. Neben sorgféltiger Lagerung, préventiv
bewegungstherapeutischen Massnahmen, ist
die allfallige Behandlung einer symptomatischen
Begleiterkrankung oder die Verabreichung von
einfachen Analgetika oft sehr hilfreich.

Weitere Behinderungen

Obwohl der Tremor bei Parkinsonkranken sehr
hdufig ist, trégt er nur selten wesentlich zur
Behinderung bei. Bei wenigen Patienten kann er
jedoch trotz medikamentésen Massnahmen ein
Ausmass annehmen, das eine normale Lebens-
fiihrung unmoglich macht. In diesen Situationen
kdnnen stereotaktische Eingriffe unter Umstan-
den eine Verbesserung bringen.

Aphonie ist ein hdufiges Symptom des Parkin-
sonkranken. Sie ist jedoch nur in wenigen Féllen
unbeeinflussbar und so ausgeprédgt, dass eine
sprachliche Verstdndigung massiv erschwert
wird. Schluckstérungen bilden eine schwere
Beeintréchtigung. Zum Gliick ist sie nur selten so
stark, dass eine regelrechte Erndhrung des-
wegen nicht mehr gewahrleistet ist.

Bei Blutdruckmessungen findet man héufig
orthostatische Reaktionen. Diese sind jedoch
selten symptomatisch. Die eingenommenen do-
paminergen Substanzen spielen ursdchlich oft
eine wichtige Rolle. Zudem leiden Einzelpatien-
ten an schweren symptomatischen postprandia-
len Hypatonien.

Psychosoziale Problematik

Eine dominierende psychosoziale Problematik
kann in Familien mit Parkinsonkranken vorkom-
men. Sie ist hdufig von einer wesentlichen Ver-
schlechterung des Gesamtzustandes und einer
ausgepragten Verstarkung der funktionellen Ein-
schrankung begleitet.

Durch die langdauernde chronische Erkrankung
verliert der Patient oft sein Selbstwertgefihl. Er
empfindet sich als invalid und verhalt sich ent-
sprechend. Gemdss unserem kulturellen Verstand-
nis akzeptiert die Familie und das soziale Umfeld
diesen Zustand. Die soziale und psychologische
Rollenverteilung in der Familie dndert sich, der
Parkinsonkranke wird iberbetreut. Daraus wieder-
um resultiert ein weiterer Verlust an Eigenkontrol-
le und eine Zunahme der Abhangigkeit. Der Be-
troffene verliert die Motivation zu funktionellen
Verbesserungen, es kommt zu einer weiteren Ein-
schrénkung der sozialen Aktivitaten (13).

Im glinstigen Fall kann ein stationérer Rehabili-
tationsaufenthalt dazu beitragen, dass die
schlechte Selbsteinschétzung durch die positive
therapeutische Haltung der behandelnden Thera-
peuten abgebaut wird. Die unter den rehabili-
tativ-therapeutischen Bemihungen erreichten
Verbesserungen konnen die Abhangigkeit von
Fremdhilfe reduzieren, das Selbstwertgeftihl ver-
bessern und damit eine Wiederaufnahme von
sozialen Aktivitdten fordern. Fiir den Erfolg der
Rehabilitationsbemiihungen spielt jedoch die
psychosoziale Ausgangslage eine wichtige Rolle.
Der Wille des Betroffenen und seiner Betreuer,
die bestehende Situation &ndern zu wollen, ist
dafiir eine notwendige Voraussetzung. Sekun-
darer Krankheitsgewinn fiir den Patienten (er-
hohte Zuwendung) oder sozialer Profit in der
neuen Rolle fiir die Betreuer kdnnen eine erfolg-
reiche Therapie verunmdglichen (13).

Begleiterkrankungen

Da Menschen mit fortgeschrittener Parkinsoner-
krankung meist &lter sind, ist es nicht verwunder-
lich, dass bei der Mehrzahl der Betreuten noch
weitere Krankheitszustande vorliegen. Es kann
deshalb nicht erstaunen, dass bei einem Drittel
unserer Patienten zuséatzliche gesundheitliche
Schadigungen mitentscheidend fiir das Ausmass
der Behinderung waren. Gemdss unseren Beob-
achtungen wurden begleitende Erkrankungen oft
verpasst oder deren Bedeutung fiir den Gesamt-
zustand des Patienten nicht erkannt. Eine sau-
bere Diagnosestellung, verbunden mit gezielten
therapeutischen Massnahmen waren in ver-
schiedenen Féllen die einzige, erfolgreiche
Intervention zur Behebung der funktionellen
Beeintréchtigung.

Grundlagen fiir die Beurteilung
und Behandlungsplanung

Fiir den Patienten ist nicht der Grad der Symp-
tome, wie die Amplitude des Tremors oder die
Geschwindigkeit der Schrittfolge wichtig, son-
dern inwieweit die motorischen Symptome und
die andern Krankheitsaspekte eine normale
Lebensfiihrung beeinflussen. Das Behandlungs-
ziel ist deshalb die Verbesserung der Beeintrach-
tigung und der sozialen Integration im Alltag (13).
Als Ausgangspunkt fiir die rehabilitativ-thera-
peutische Behandlungsplanung muss eine ge-
naue Analyse der fiir die Benachteiligung verant-
waortlichen Faktoren vorgenommen werden.

Die Einschrankungen beim Parkinsonpatienten
haben verschiedene Griinde (siehe Abb. 2).

Durch den Krankheitsprozess wird das Zentral-
nervensystem direkt geschadigt. Daraus folgt ein
primdres Defizit, welches sich unter anderem
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Abb.2: Grundlagen fiir die Beurteilung und Behandlungsplan beim fortgeschrittenen Morbus Parkinson

Priméres Defizit
Rigor, Tremor, Akinesie,
gestorte posturale Reaktionen,
neurogene Blase, Schmerzen usw.

Sekundares Defizit
«unspezifische Alterungsprozesse»
Muskelschwache, Konturen, Gang-

storung, Sttirze, Selbstandigkeitsverlust,
~ Depression, Inkontinenz, usw.

Medikamentdse Behandlung

Antiparkinsonika

Andere Faktoren

mbiniertes Defizit

BEHANDLUNGSPLAN

Begleiterkrankungen, Schuhwerk,
psychosoziale Situation

als Rigor, Tremor, Akinesie oder Verlust der
posturalen Reaktionen dussert. Diese primédren
Symptome haben sekundére, nicht neurologische
Defizite zur Folge. Dabei handelt es sich unter
anderem um Kontrakturen, verminderte kardio-
pulmonale Belastbarkeit und Muskelschwéche.
Das gesamte Ausmass der parkinsonbedingten
funktionellen Beeintrdchtigung resultiert dem-
nach aus der Kombination der primdren und
sekunddren Defizite. Zusatzlich tragen auch die
Nebenwirkungen der Pharmakotherapie, wie die
«On-0ff»-Symptomatik oder die Dystonien zum
Zustandshild bei. Bei den meist dlteren Patienten
konnen auch andere Krankheitsprozesse eine
zentrale Bedeutung flir das Ausmass der Behin-
derung erlangen (14, 15).

Nach Kl&rung der verschiedenen fiir die Be-
eintréchtigung verantwortlichen Faktoren und
Beurteilung von Bedeutung und Ausmass der
vorhandenen Defizite kann der Therapie- und
Rehabilitationsplan festgelegt werden.

Das therapeutische Programm soll sich nach
Grundsétzen ausrichten, die im folgenden erldu-
tert werden. Die medikamentdse Behandlung
hilft durch Substitution des fehlenden Neuro-
transmittors Dopamin das neurologische Uber-
mittlungssystem zu verbessern. Damit wird die
Voraussetzung fiir bessere Bewegungsfunktio-
nen geschaffen. Die eigentliche Verbesserung
der Bewegungsféhigkeit (Erhthung der Gelenks-
beweglichkeit, der Muskelelastizitat und der

Kraft), der Haltung und der Gleichgewichtsfunk-
tionen kann jedoch nur durch aktive rehabilitative
Massnahmen erreicht oder geftrdert werden.
Symptomatische Begleiterkrankungen miissen
addquat behandelt und im Therapieprogramm
einbezogen werden. Eine aufbauende Rehabilita-
tionszielsetzung muss mit dem Patienten erarbei-
tet werden, die psychosoziale Situation muss
beriicksichtigt werden und betreuende Angehdri-
ge missen am Rehabilitationsprozess beteiligt
werden. Im Rahmen einer stationdren Rehabili-
tation werden die tdglichen Aktivitdten auf der
Abteilung ins Therapieprogramm integriert. Jede
mit dem Patienten beschéaftigte Person hat
entsprechend auch einen therapeutisch reha-
bilitativen Auftrag zu erfiillen. Letztlich soll das
Therapie- und Rehabilitationsziel ganz zu einer
Verbesserung der funktionellen Einschrénkungen
und der sozialen Benachteiligung fiihren. Zur
Erhaltung des Rehabilitationsresultats und zur
Prévention von Sekundérschadigungen miissen
dem Patienten und seinen Betreuern notwendige
Instruktionen und Verhaltensmassregeln vermit-
telt werden.

Rehabilitation ist Teamarbeit

Eine enge, koordinierte und auf die gemein-
samen Ziele ausgerichtete Teamarbeit ist flr
eine erfolgreiche Rehabilitation von Parkinson-
patienten von zentraler Bedeutung. Der Arzt ist
verantwaortlich fir die Kldrung von notwendigen
diagnostischen Fragen, die Durchftihrung der me-

dikamentdsen Therapie sowie einer sinnvollen
Behandlung von Begleiterkrankungen. Zudem ist
der Arzt Koordinator fiir das gesamte Rehabili-
tationsteam, er (bt beratende und betreuende
Funktionen gegentiber den Patienten und seinen
Angehdérigen aus. Der Schwerpunkt der physio-
und ergotherapeutischen Behandlung liegt bei
der Verbesserung der Bewegungsfunktionen und
deren Integration ins Alltagsleben. Notwendige
Beratungen, Schulungen und Informationen
sowie allfdllige Anpassung und Abgabe von
Hilfsmitteln, ebenso die Erstellung von Heim-
programmen, gehdren in den Tatigkeitsbereich
der Physio- und Ergotherapie. Bei stationdren
Patienten liegen die Schwerpunkte der Tétigkeit
des Pflegeteams bei einer konsequenten Forde-
rung der Aktivitdten des tdglichen Lebens sowie
im Bedarfsfall bei der Durchfiihrung von inten-
siven Rehabilitationsprogrammen zur Wieder-
erlangung einer geregelten Blasen- und Stuhl-
funktion. Bei verwirrten Patienten ist ein Re-
orientierungstraining von Bedeutung. Daneben
fordert das Pflegeteam gezielt auch die gestor-
ten Bewegungsfunktionen in den wiederkehren-
den Alltagssituationen. Die Reintegration zu
Hause wird, gemeinsam durch die Beteiligten,
zusammen mit dem Sozialdienst, bei Bedarf mit
nachbetreuenden Spitexdiensten oder mit Hilfe
der Ubergangspflege in der Wohnung des Patien-
ten vorbereitet.

(Quelle: HOSPITALIS 1994: 64: 457—466)
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BEHANDLUNGSTISCHE

UND PRAXISZUBEHOR

OAKWORKS - zu:sommen|egbare, transpor-
table oder stationére Massagetische aus Holz in
verschiedenen Modellen, Breiten und Farben.

Ideal fir alle Formen der Kérpertherapie, Natur-
heilkunde und privaten Gebrauch.

Informationsmappe und  Besichtigungstermin

bei:

OAKWORKS - G.Dawson
Berninastr. 9+11
CH - 8057 Ziirich

Tel. /Fax: 01-312 26 07

BESUCHSZEITEN (bitte nur nach vorheriger Anmeldung)
Mo-Di-Fr-Sa 9-12 uv. 14-18 Uhr

(Mi + Do geschlossen)

SCH WINN FITINESS

Schwinn hat das Windrad nev
erfunden und setzt domit Mass-
stiibe: Zum Beispiel i im abgebil-

Airdyne | Evolution: Der berihmte
Klassikers jetzt mit HRT (Polar
Pulsanzeige), div.Programme,

formschdin und ergonomisch.

ergometer. Ab -quch im
Windrigger, im Backdraf,
im Windjammer.

Sind Sie interessiert?
Bitte fordern Sie die Unterlagen an:

SYS-SPORT AG
Piiffikerstrasse 78 | 8623 Weizikon | Tel. 01 930 27 77 | Fax 01 93025 53

LASER-THERAPIE

Der LASER fur schwierige Fdalle

Neu

Kurse fur
Laser-Anwender.
Verlangen

Sie unseren
Kursprospek.

Tel 041 768 00 33
Fax 041 768 00 30

LASOTRONIC-Laser
gibt es seit mehr
als 10 Jahren.
Profitieren Sie von
unserer Erfanrung.
Verlangen Sie Unterlagen
und eine unverbindliche
VorfUhrung

MED-2000

Weitere Modelle Analgesie Sl
von 10 - 50mW Regeneration

gcif;?;gg%m _ Immuno-Stimulation

Lo 9P Entziindungshemmung

Akupunktur-Laser

Komplett-Systeme
mit Scanner . - ‘- -
bis 400mwW —— =¥

Dental-Laser
60-300mwW LASOTRONIC AG Blegistrasse 13 CH-6340 Baar-Zug

Weiterbildungskurse
fiir Fachleute

Tel: (032) 387 70 30
Fax: (032) 387 70 35

Industriering 7
3250 Lyss / BE
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