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Die ,Europaische Physiotherapie-Leitlinie beim idiopathischen Parkinson-Syndrom‘ unterstltzt Physiotherapeuten bei
Entscheidungen, die auf eine patientenzentrierte, evidenzbasierte Praxis abzielen. Sie bietet Personen mit Parkinson (PmP)
Informationen und Instrumente fUr das Management ihrer bewegungsbezogenen Gesundheit, um sich auf die fur sie
wichtigen Ziele konzentrieren zu kénnen. Dieser Teil bietet eine kurze Ubersicht tiber die Leitlinie fir Arzte um die optimale
Uberweisung von Personen mit idiopathischem Parkinson-Syndrom (PmP) zur Physiotherapie ebenso zu unterstiitzen wie

realistische Erwartungen zu definieren und eine gute Kommunikation zu inizieren.

Zusammenarbeit von 19 europaischen Staaten

ParkinsonNet, eine gemeinnitzige Organisation an der Radboud university medical centre, und die kdnigliche niederlandische
Gesellschaft fir Physiotherapie (KNGF) initiierten die Entwicklung dieser Leitlinie. Die Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG)
vertritt Physiotherapie-Berufsverbande aus 19 europdaischen Staaten. PmP wurden von Beginn an in die Entwicklung der
Leitlinie eingebunden und haben wahrend des gesamten Erstellungsprozesses daran mitgearbeitet. Diese Leitlinie wird
unterstiitzt von der Association for Physiotherapists in Parkinson’s Disease Europe (APPDE), der European Parkinson’s

Disease Association (EPDA) und der European Region of the World Confederation for Physical Therapy (ER-WCPT).

Entwicklungsmethoden: GRADE

Der Ausgangspunkt fir diese Richtlinie waren die Parkinson Leitlinie der KNGF (2004)1 sowie eine paneuropéische

Physiotherapeutenumfrage mit dem Ziel, Einblicke in die aktuelle physiotherapeutische Behandlung und die Barrieren und

Madglichkeiten einer optimalen Behandlung zu erhalten; 3.405 Physiotherapeuten in ganz Europa nahmen daran teil. Fir

den Entwurf von Empfehlungen wurden sogenannte Grades of Recommendation Assessment, Development and Evaluation

(GRADE) verwendet. Daher unterscheiden sich die Stufen und Beschreibungen der Empfehlungen von jenen, die in den

Leitlinien der KNGF, der European Federation of Neurological Societies (EFNS), der Movement Disorders Society (MDS)

und der NICE veréffentlicht wurden.?® GRADE wird von vielen Organisationen und Journalen unterstitzt, darunter die

Cochrane Collaboration, die Weltgesundheitsorganisation, das U.K. National Institute for Health and Clinical Excellence

(NICE) und das British Medical Journal. Die anhand von GRADE entwickelten Empfehlungen basieren auf folgenden

Faktoren:

e  Wichtige Endpunkte: jene mit einem laut LEG-Beurteilung durchschnittlichen Ergebnis in Bezug auf die Wichtigkeit
von 6,5 oder mehr (auf einer Skala von 1 bis 10)

e Evidenzqualitat: Berlicksichtigung des Bias-Risikos (wie etwa hinsichtlich der Randomisierung, Verblindung, Drop-
Outs) und der Ungenauigkeit (etwa bei einer geringen teilnehmenden Patientenzahl)

e  Effektstarke: Es wurde eine Meta-Analyse durchgefthrt.

¢ Nutzen-Risiko-Verhéltnis: Berticksichtigung der Generalisierbarkeit der Wirkung, von unerwiinschten Nebenwirkungen
der Intervention und Wert und Vorlieben von PmP und Therapeuten

Es wurde Literatur bis Dezember 2012 herangezogen und bewertet. Insgesamt wurden 70 kontrollierte klinische Studien

identifiziert und verwendet’76,

Die vorliegende Leitlinie enthalt GRADE-basierte Empfehlungen fiir jeden physiotherapeutischen Kernbereich: Gleichgewicht,
Gehen, Transfers und korperliche Leistungsfahigkeit. Ausgehend vom Ergebnis der Meta-Analyse sprechen sich die
Empfehlungen entweder flr oder gegen den Einsatz einer bestimmten Art von physiotherapeutischen Intervention bei
einem konkreten Problem aus. Der Grad dieser Empfehlung kann abhéngig von der Evidenzqualitédt und dem Gleichgewicht

aus Nutzen-Risiko-Verhéltnis stark oder schwach sein. Risiko und Belastung der Physiotherapie sind allgemein sehr gering.
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Beachten Sie bitte, dass ,gegen‘ bedeutet, dass der Nutzen wahrscheinlich Risiko und Belastung nicht Ubersteigt. Zumeist
zeigte die Wirkung einen positiven Trend, doch das (breite) Konfidenzintervall der Wirkung enthielt 0. ,Gegen‘ bedeutet

nicht, dass die konkrete Intervention eine negative Wirkung auf diesen Endpunkt hat.

Neben der systematischen Evidenzprifung entwickelte die LEG auch Ratschlége zur Verringerung der Barrieren, die einer
optimalen physiotherapeutischen Behandlung im Weg stehen. Diese Barrieren wurden durch die paneuropdische
Physiotherapeutenumfrage’ 8, Gesprache mit auf Parkinson spezialisierten Physiotherapeuten und die Ergebnisse von
Fokusgruppen mit PmP identifiziert. Sie befassen sich mit Patientenzentriertheit, Erfahrung, Zusammenarbeit und

Kommunikation. Diese Ratschlédge basieren auf Evidenz und Expertenmeinungen.

Wann und warum sollte eine Uberweisung zur Physiotherapie erfolgen?

Die American Academy of Neurology empfiehlt Arzten, das Potenzial der Physiotherapie mindestens einmal pro Jahr mit
den PmP zu besprechen.79 In Hinblick auf entsprechende Uberweisungen hat die LEG einen Entwurf fiir Uberweisungskriterien
erarbeitet (Tabelle 1). Diese entsprechen den GRADE-basierten Empfehlungen fiir Interventionen. Uberweisungen kénnen
auf einem Kriterium oder mehreren der folgenden Kriterien basieren: Zum Zeitpunkt der Diagnose; Beeintrdchtigungen

und Aktivitatsbeeintrachtigungen; Aufnahme in ein Krankenhaus oder Pflegeheim.

Tabelle 1 Uberweisungskriterien fiir PmP an die Physiotherapie

Auf Basis von* Beschreibung

Stadium: Friih Kurz nach der Parkinson-Diagnose fur:
e Selbstmanagement-Ratschlage, Aufklarung und Coaching, einschlieBlich
Unterstutzung, um kdrperlich aktiv zu bleiben
e Bei Bedarf maBgeschneiderte Intervention zur Vermeidung von
Beeintrachtigungen in der funktionalen Mobilitdt durch motorisches Lernen,
zur Verringerung der Angst vor Stlirzen und zur Verbesserung der
kérperlichen Mdglichkeiten
Konkrete Beeintrachtigungen der ~ Vorliegen von:
Funktionen oder Aktivitdten e \erringerter korperlicher Leistungsféhigkeit
e Funktionalen Mobilitatsbeeintréchtigungen in Bezug auf:
- Transfers, wie etwa Aufstehen von einem Stuhl oder Umdrehen im Bett
- Gehen, einschlieBlich Einfrieren
- Gleichgewicht, einschlieBlich Stlirzen
- Hand- und Armgebrauch
e Schmerzen, unabhéngig von Medikamenten
Kontext: Krankenhaus oder Bei Aufnahme in ein Krankenhaus oder Pflegeheim aus beliebigem Grund
Pflegeheim Aufklarung und bei Bedarf Schulung der PmP und der medizinischen
Fachkrafte, um die kérperliche Leistungsfahigkeit oder Beeintrachtigungen in
der funktionalen Mobilitdt zu verbessern oder Stirze (z.B. durch Gehhilfen) und
Druckstellen zu vermeiden

*Zudem verflgen eigens ausgebildete Physiotherapeuten in GroBbritannien tber eine Qualifikation fur nicht-medizinische Verschreibungen. Sie kdnnen
konkret benannten einzelnen PmP Medikamente verschreiben und ihnen diese aushandigen bzw. verabreichen.® Die Bedingungen, denen dieser Prozess
unterliegt, gehorchen entsprechenden Gesetzen und werden streng Uberwacht.
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Stadiumabhingig: frithe Uberweisung

Eine friihzeitige Uberweisung ist wiinschenswert, da Schwierigkeiten bei tiglichen Aufgaben schon in den friinen Parkinson
Stadien auftreten kdnnen. Bei Hoehn & Yahr 1-2 kann der Gesamtwert auf der Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS) bereits unter 20 liegen.®'# Das gilt insbesondere bei PmP mit dem PIGD-Typ.8 Eine Physiotherapie kann die
Beeintrachtigungen bei den Aktivitaten verbessern.

Eine friihzeitige Uberweisung ist auch wichtig, um PmP dabei zu unterstiitzen, ein ausreichendes MaB an kérperlicher
Aktivitét beizubehalten und somit sekundare Komplikationen zu vermeiden. Kérperliche Training hat mehrere physiologische,
psychologische und physische Vorteile und kénnen sogar eine Neuroprotektion bewirken®. Wahrend einer einmaligen
Beratung kann der Physiotherapeut den Bedarf an Beratung und Aufklarung, Coaching in Hinblick auf Selbstmanagement

oder betreutes Training feststellen.

Problembasiert: Funktions- und Aktivitadtsbeeintrachtigungen
Im Krankheitsverlauf wird die Anzahl der Beeintrachtigungen der Funktionen, Aktivitaten und Partizipation steigen. Es gibt
konsistente Daten, die eine Uberweisung an die Physiotherapie und deren Einsatz beim Parkinson-Syndrom fiir Transfers

und Mobilitatsprobleme, Gangschwierigkeiten, Gleichgewicht, Stlirze und Freezing unterstiitzen.®

Kontextbasiert: Aufnahme in ein Krankenhaus oder Pflegeheim

Die fehlende Erfahrung der medizinischen Fachkréfte in Bezug auf das Parkinson-Syndrom kann das Risiko negativer
Folgen wahrend des Aufenthalts im Krankenhaus oder Pflegeheim verstéarken®-='. Zu den Problembereichen zahlen negative
Auswirkung in Verbindung mit den Medikamenten (z.B. falscher Verabreichungszeitpunkt, Entwéhnung oder Verwendung
kontraindizierter Medikamente), Schlucken und Immobilisierung, einschlieBlich Stlirzen und Druckstellen®°*. Daher empfiehlt
die LEG die Konsultation mit einem Physiotherapeuten, sobald PmP im Krankenhaus aufgenommen werden.®” Die
Physiotherapie erméglicht Aufkliarung und bei Bedarf képerlichem Training und Ubungen in Hinblick auf eine Sturzprévention,
die Vermeidung von Druckstellen und ein Abnehmen der kérperlichen Leistungsféhigkeit. Neben den PmP richtet sich die

Physiotherapie an medizinische Fachkréfte, die mit der Betreuung im Krankenhaus befasst sind, wie etwa Pflegepersonal.

An welchen Physiotherapeuten soll ich liberweisen?

Das idiopatische Parkinson-Syndrom ist eine komplexe Erkrankung, und die Evidenz flr physiotherapiespezifische
Interventionen fir PmP nimmt laufend zu. Zudem sind die Physiotherapeuten in manchen europaischen Landern die ersten
Ansprechpartner, fiir die keine medizinische Uberweisung erforderlich ist. Daher ist es ganz wichtig, dass die Physiotherapeuten
in Bezug auf die Evidenz bestens informiert sind95. Wéhrend es keine goldene Regel fur ,Parkinson-Erfahrung‘ gibt, steht
dieses Phanomenon in Verbindung mit der jéhrlich behandelten Anzahl von PmP. Physiotherapeuten mit einem jahrlichen
Behandlungsvolumen von sieben PmP geben eine hdhere selbst wahrgenommene Erfahrung an als jene, die weniger als
vier PmP jahrlich behandeln.®® Die paneuropaische Physiotherapeutenumfrage ergab, dass die meisten Physiotherapeuten
durchschnittlich nur vier PmP jéhrlich behandeln. Dieses Behandlungsvolumen ist fir den Aufbau und die Beibehaltung
der Parkinson Erfahrung wahrscheinlich nicht ausreichend. Die mittlere benétigte Behandlungsanzahl, um eine ausreichende
Erfahrung zu erlangen und beizubehalten, wurde mit 10 angegeben, wobei 50% der Antworten zwischen 6 und 20 lagen.
Diese Anzahl ist in vielen Fallen kaum erreichbar. Die meisten Physiotherapeuten gaben an, Gber beschrankte Erfahrungen
mit das idiopatische Parkinson-Syndrom zu verflgen, hatten keine Parkinson-Schulung erhalten, kannten die KNGF-
Leitlinie nicht (seit 2004 auf Englisch und Niederlandisch allgemein verfligbar) und verwendeten keine Messinstrumente.

Die LEG hat bevorzugte Merkmale von Physiotherapeuten festgelegt, an die PmP Uberwiesen werden sollen (Tabelle 2).
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Tabelle 2 Bevorzugte Merkmale von Physiotherapeuten, an die PmP iliberwiesen werden sollen

e Bereitstellung evidenzbasierter, patientenzentrierter Behandlung (wie etwa die Verwendung der vorliegenden
Leitlinie als Entscheidungshilfe)

Allgemeine Postgraduate-Ausbildung Uber das idiopatische Parkinson-Syndrom oder Bewegungsstérungen
Uberdurchschnittliches Patientenvolumen (der Durchschnitt liegt bei vier PmP jéhrlich)

Vertrautheit mit Parkinson-spezifischen Uberweisungskriterien an andere medizinische Fachkrafte

Enge Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Fachkraften mit Parkinson-Erfahrung

Erhalt einer kontinuierlichen, aktuellen Parkinson-bezogenen Ausbildung durch (inter)national anerkannte Experten

Welche Informationen sind fiir den Physiotherapeuten zum Zeitpunkt der flberweisung hilfreich?

Die konkreten Informationen, die dem Physiotherapeuten zum Zeitpunkt der Uberweisung zur Verfligung gestellt werden,
unterstttzen diesen und den PmP bei der Definition realistischer Behandlungsziele und der Auswahl der geeignetsten
Intervention. Zudem sinkt dadurch die Anzahl an Fragen der PmP zu bereits vorhandenen Informationen, was die Belastung

fir den PmP und die Betreuungsperson(en) (z.B. Ehepartner oder nahe Angehdrige) verringert (Tabelle 3).

Tabelle 3 Unterstiitzende Informationen zum Zeitpunkt der Uberweisung

Wichtig

e Grund fir Uberweisung

¢ Diagnose inklusive Unterscheidung von dem idiopatische Parkinson-Syndrom und einem atypischen
Parkinsonismus

e Jahr der Diagnose und Stadium der Erkrankung: Hoehn & Yahr-Klassifizierung?

Motorische Komplikationen, wie etwa Vorhersagbarkeit von On- und Off -Zusténden, Dyskinesien und Dystonie:
Ergebnis fir MDS-UPDRS Elemente?

e Mentale Komplikationen die auch mit kdrperlichem Training in Verbindung stehen kénnen: exekutive Dysfunktion
(Konzentration, Behalten und Verwenden von Informationen, Treffen von Entscheidungen, Planung, Verlagern der
Aufmerksamekeit), Angste, Apathie, Depressionen, Halluzinationen und Impulskontrollstérungen

e Sonstige gesundheitliche Komplikationen, die die physiotherapeutischen Optionen beeinflussen, wie etwa
Herzinsuffizienz, Osteoporose, COPD, Arthritis und Diabetes

e Derzeitige medizinische Behandlung, einschlieBlich Neurochirurgie und Nicht-Parkinson-Medikamenten mit
maoglichen Nebenwirkungen, die sich auf die physiotherapeutischen Mdglichkeiten auswirken

e Im Falle von Aktivitatsbeeintrédchtigungen, falls erforderlich, im Hause durchgefiihrte Beurteilung und Behandlung

Hilfreich

e Sonstige bereits versuchte Interventionen fiir die Probleme, wegen der der Patient Giberwiesen wird, und deren
Ergebnis

e Sonstige derzeitige Interventionen, wie etwa durch einen Sprech- und Sprachtherapeuten oder einen Psychologen

e FErwartetes Ergebnis der physiotherapeutischen Intervention

e \Vorlieben hinsichtlich der Kommunikation
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Was ist man von der Physiotherapie zu erwarten?

Die physiotherapeutische Anamnese und die physische Untersuchung kénnen eine Stunde dauern (eine Sitzung oder zwei
Sitzungen); das hangt von der Komplexitat der konkreten Probleme des PmP, der Geschwindigkeit der Bewegungen, der
Verarbeitung von Informationen und der Priorisierung der Probleme ab. Nach Mdglichkeit stellt der Physiotherapeut der PmP
das Pre-assessment Informationsskala Formular (PIF) bereits vor dem ersten Besuch zur Verfugung. Das Formular vermittelt
Erkenntnisse Uber die Hauptprobleme des PmP, das Niveau der korperlichen Aktivitat, das Sturzrisiko und das Freezing. Wahrend
der Anamnese und physischen Untersuchung sollen standardisierte Messinstrumente systematische Einblicke in die derzeitigen
Probleme vermitteln und die Entscheidung darUber erleichtern, ob eine physiotherapeutische Intervention angebracht ist. Wenn
ja, vereinbaren der Physiotherapeut und der PmP gemeinsam anspruchsvolle, aber machbare Behandlungsziele und wahlen
die entsprechenden Interventionen aus. Dazu kénnen eine Kombination aus Beratung, Aufklarung, Ubungsprogramm und das
Training von Kompensationsstrategien z&hlen. Die bevorzugte Intervention hangt von den patientenbezogenen Behandlungszielen

und Préaferenzen ab (Tabelle 4).

Konventionelle Physiotherapie beinhaltet alle physiotherapeutisch angeleiteten aktiven Ubung und kdrperlichem Training, die
gezielt auf Gang, Gleichgewicht, Transfer und korperliche Leistungsfahigkeit oder aus einer Kombination aller genannten
Komponenten einwirken. Der Focus liegt auf Bewegungen mit einer groBer Amplitude, die aufgabenspezifisch sind und eine
ansteigende Intensitat und Komplexitat beinhalten. Erteilen von positivem Feedback zu Leistung und objektiven, Ziel bezogenen
Ergebnissen ist von Vorteil. Wenn mdéglich, sollte die PmP immer zum eigenstandigen Training, sowie von Parkinson spezifischen
oder allgemeine korperliche Training, Tanz oder Tai Chi (auch in einer Gruppen) animiert werden. Im Frihstadium (Hoehn und
Yahr 2und 3) ist motorisches Lernen ein Ziel der Physiotherapie. Im Falle von Gangschwierigkeiten entwickelt der Physiotherapeut
mit der PmP die optimalen Art und Frequenz eines Cues und trainiert deren Gebrauch. Wenn Strategien fur komplexe
Bewegungsablaufe gebraucht werden, lehrt der Physiotherapeut, wie man komplexe Aufgaben in einzelne Bewegungsabschnitte
runterbrechen kann, so dass diese dann auch bewusst ausgefuhrt werden konnen. Die Dauer einer Behandlungsperiode, wie
auch die Haufigkeit der Behandlungen, sind abhangig von den individuellen Zielen und dem Behandlungsplan. Die Details einer

Intervention sind im Kapitel 6 der Leitlinien beschrieben, erhéltlich als Download unter www.parkinsonnet.info/euguideline.

Wahrend der Interventionsphase sowie am Ende wird die Wirkung anhand von Messungen festgestellt; bei Bedarf wird der
Behandlungsplan angepasst oder die Behandlungsperiode beendet. Die Auswahl der Messinstrumente hangt von den Problemen
und Zielen des jeweiligen Patienten ab. Am Ende der Behandlungsphase oder —im Fall einer verlangerten Behandlung wahrenddessen
- kommuniziert der Physiotherapeut mit dem Ulberweisenden Arzt Uiber das Behandlungsziel, Plan und (erwartete) Wirkung und

unterstitzt diese Informationen durch die mit den Messinstrumenten erfassten Daten.

Da es sich bei dem idiopatische Parkinson-Syndrom um eine fortschreitende Erkrankung handelt, kénnen die Ziele auf eine
Verbesserung, die Beibehaltung des Status quo oder eine Verlangsamung der Verschlechterung abzielen. Wenn
Kompensationsstrategien zum Einsatz kommen, wie etwa Cueing zur Verringerung des Einfrieren des Ganges, bleibt das
zugrundeliegende Problem unverandert. Die Patienten lernen mit dem Problem umzugehen, werden das Problem aber niemals

zu 100% losen.

Physiotherapeuten unterstitzen die PmP beim Selbstmanagement. Sie erdrtern und vereinbaren Zeit und Inhalte eines
Kontrolltermins,variabel von einem bis zwdlf Monate, in Abhénigkeit der individuellen Gegebenheiten und Bedurfnissen der
PmP,
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Quick Reference Card 4. GRADE-basierte Empfehlungen

Daten von 55 CCTs wurden fiir die Metaanalysen und die GRADE-basierte Empfehlungen verwendet. Das Ergebnis dieser und
15 anderer CCTs wurde beim Leitlinie Entwicklungsgruppe in die allgemeinen Ratschlage fir jede Art der Intervention einbezogen
(Kapitel 6).

Empfehlung Bedeutung

Stark fir Positiver Effekt und 0 auBerhalb des Konfidenzintervalls der Wirkung; Evidenzqualitat mittel/hoch

Schwach fur Positiver Effekt und 0 auBerhalb des Konfidenzintervalls der Wirkung; Evidenzqualitat gering
oder mittel/hoch, aber nur geringe Wirkung oder sehr groBes Konfidenzintervall

Kernbereiche ICF-Bereiche Endpunkt Interventionen
£ 25 9 g 5
s S g 29 o £
%l—?’% 8§ 3 §m g 2
Yo S = 0 bhx & <
Anzahl der Stirze S
BBS Il
Gleichgewicht Gleichgewichtskapazitat FR .
DGl
Mini-BESTest -
Gleichgewichtsleistung FES / ABC -
Gleichgewicht & Kapazitat der funktionalen Drehung (s)
Gehen Mobilitat Treppensteigen (s)
Geschwindigkeit
Doppelschrittlange
Gehen Gehkapazitat Einzelschrittlange
Kadenz
Gehstrecke -
Gehleistung FOGQ .
Gehen, Gleichge- Kapazitat der funktionalen TUG
wicht & Transfers Mobilitat PAS
Kapazitat der funktionalen Vom Sitzin den .
Transfers Mobilitst Stand
PAS - Stuhl
Physische Muskelfunktionen Kraft

Funktionen der Bewegung P&G-Ergebnis”

Kapazitat Gehkapazitat Gehstrecke
, UPDRS |l I-

PDQ-39
Sonstige Lebensqualitat EQ-5D
PDQL
Patientenabhangige CaGil -
Behandlungswirkung PSI-PD [ ]

*UPDRS Il Elemente nur flir-15 & 29-30; ** fur kombinierte PDQ-39-, EQ-5D- und PDQL-Ergebnisse: ,Schwach gegen*

ABC - Activities Balance Confidence-Skala; BBS - Berg Balance-Skala; CGlI - Clinical Global Impression; DGI - Dynamic Gait-Index; EQ-5D - EuroQol
5-D; FOGQ - Freezing of Gait Questionnaire; FES - Falls Efficacy-Skala; FR - Functional Reach; PAS - Parkinson Activity-Skala; PDQ-39 - Parkinson’s
Disease Quality of Life 39-Fragebogen; PDQL - Parkinson Disease Quality of Life-Fragebogen; PSI-PD - Patient Specific Index for Parkinson’s Disease;
TUG - Timed Up and Go; UPDRS - Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

Konventionelle PT (Physiotherapie); alle von Physiotherapeuten (iberwachten aktiven Ubungsinterventionen in Hinblick
auf Gang, Gleichgewicht, Transfers oder korperliche Leistungsfahigkeit oder eine Kombination daraus.
Strategien fiir KB; Strategien fiir komplexe Bewegungsablaufe: Friiher kognitive Bewegungsstrategien genannt

8
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