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Zusammenfassung
Trotz wachsender Möglichkeiten in der Phar-
makotherapie und der tiefen Hirnstimulation 
können bei der Mehrzahl der Parkinson-Pa-
tienten im Verlauf wesentliche Funktionen 
wie Gleichgewicht, Gehen, Sprechen, Schlu-
cken und Kognition langfristig nur unzurei-
chend gebessert werden. Den aktivierenden 
Therapien wie Physio-, Sprech-, Schluck- und 
Ergotherapie kommt hierbei eine zunehmen-
de Rolle zu. Der Empfehlungsgrad in den 
S3-Leitlinien erreicht für die Haupttherapie-
formen Level A (Physiotherapie) und B (Logo-
pädie, Schlucktherapie, Ergotherapie). Für die 
Physiotherapie finden sich die meisten Studi-
en. Neue Ansätze mit Krafttraining, Tanzen, 
Tai Chi sowie gerätegestützte Ansätze wie 
Laufbandtraining kombiniert mit neuen Ent-
wicklungen wie virtueller Realität und Spiel-
konsolen („Exergaming“) weisen eine gute 
Studienevidenz auf. Die S3-Leitlinie der DGN 
fordert für alle Patienten in allen Stadien Zu-
gang zu einer zeitlich ausreichenden Physio-
therapie. Dieser CME Artikel fasst den Stand 
der aktivierenden Therapien in der Langzeit-
versorgung von Parkinson-Patienten zusam-
men.

Keywords
Parkinson’s disease, physiotherapy, occupa-
tional, swallowing, voice and speech therapy, 
cues, freezing

Summary
Despite advances in pharmacotherapy and 
deep brain stimulation most patients with 
Parkinson’s disease (PD) experience impair-
ments in balance, gait, speech, voice, swal-
lowing and cognition. Non-pharmacological 
(“Activating”) therapies such as physiother-
apy, occupational, swallowing, voice and 
speech therapy play an important role in al-
leviating these symptoms. The recommen-
dation level in the German guidelines is the 
highest for physiotherapy, for occupational 
and speech therapy it is second highest. Most 
trials have been performed in physiotherapy. 
New approaches with progressive resistance 
training, weight lifting, dance, Tai chi, thread 
mills combined with virtual reality and exer-
gaming show good evidence in randomised 
trials. The German S3 guidelines demand that 
all PD patients in all stages have access to 
sufficient time resources of physiotherapy. 
This CME article summarises the role of acti-
vating interventions in the long term care of 
PD patients.
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Mit dem Begriff „aktivierende Therapien“ 
(1) wird ein heterogenes Spektrum von In-
terventionen bezeichnet, die klassischer-
weise im Rahmen der Physiotherapie, Er-
gotherapie und Logopädie (Stimm-, 
Sprech- und Schlucktherapie) zur Anwen-
dung kommen. Dazu gehören unter ande-
rem sportliches Training, Krafttraining, 
Nordic Walking, Tanzen, Musik-und Thea-
tertherapie, Tai Chi, Qi Gong, gerätege-
stützte Ansätze wie Laufbandtraining, Pro-
gramme, die Spielkonsolen wie z. B. Wii 
(„Exergaming“) und virtuelle Realität ein-
setzen. Psychotherapie nicht, aber psycho-
logische Interventionen wie kognitives 
Training können auch dazu gezählt werden 
(2). Kognitives Training speziell bei Parkin-
son entwickelt sich gerade und wird in die-
ser Übersicht nicht behandelt. 

Unter den aktivierenden Therapien hat 
die Physiotherapie bei den Behandlungs-
präferenzen von Medizinern und Patienten 
schon vor Einführung der Dopaminersatz-
therapie einen hohen Stellenwert, wenn-
gleich anstatt eines problemzentrierten 
Trainings häufig ungezielt Therapien ver-
ordnet werden, die nicht aktivierend sind, 
sondern sogar passiv. Krankengymnastik 
nach Bobath kommt beispielsweise viel zur 
Anwendung, obwohl diese nicht für Par-
kinson-spezifische motorische Probleme, 
sondern für die Spastik konzipiert wurde. 
Außerdem wurde gezeigt, dass das in vie-
len Gesundheitssystemen übliche nieder-
schwellige Training bei Parkinson wenig 
wirksam ist (3).

Mittlerweile gibt es auch für andersartig 
schwer zu behandelnde Parkinson-Symp-
tome (z. B. Gleichgewichtsstörungen, mo-
torische Blockaden wie Freezing, Dysar-
throphonie) spezifische neurophysiolo-
gisch begründete und wissenschaftlich gut 
evaluierte aktivierende Therapien. Patien-
ten mit Parkinson profitieren von physio-
therapeutischem Training insbesondere in 
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Mobilität und Alltagskompetenz (4). Kör-
perliches Training hat außerdem positive 
Effekte auf motorische und nicht motori-
sche Symptome wie Kognition (5), Depres-
sion (6) und Schlaf (7).

Aus grundlagenwissenschaftlicher Sicht 
ergibt sich eine klare Rationale für aktivie-
rende Therapien. Tierexperimentelle Studi-
en haben gezeigt, dass körperliches Trai-
ning die Produktion von Wachstumsfakto-
ren fördert und synaptische Übertragung 
sowie Neuroplastizität einschließlich der 
Expression von Dopaminrezeptoren im 
präfrontalen Kortex verbessern kann (8, 9). 
Darüber hinaus weist körperliche Aktivität 
einen protektiven Effekt nicht nur auf die 
kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität, 
sondern auch auf die spätere Entwicklung 
eines Morbus Parkinson. Seit den 1990er-
Jahren gibt es Daten, die eine Parkinson-
Risikoreduktion in Abhängigkeit von dem 
Ausmaß körperlicher/sportlicher Aktivität 
im Erwachsenenalter nahelegen, z. B. nach 
einer Beobachtung von über 50 000 Akade-
mikern, die während des Studiums und da-
nach sich sportlich betätigten (10). In einer 
Krebsvorbeugungsstudie mit 43 000 
Schweden, die von 1997 bis 2010 beobach-
tet wurden, zeigte sich, dass 6 Stunden Be-
wegung pro Woche das Parkinson-Risiko 
um bis zu 45% reduziert (11). Zusammen 
mit weiteren prospektiven Kohortenstu-
dien und den grundlagenwissenschaftli-
chen Daten ist die Konsequenz, dass schon 
in frühen Phasen der Krankheit mit Trai-
ning beginnen werden sollte. Es gibt noch 
einen weiteren entscheidenden Grund, 
frühzeitig mit aktivierenden Therapien zu 
beginnen: Die Vorbeugung des „Teufels-
kreis“ der Inaktivität, die nicht nur die Fol-
gen der Krankheit verstärkt, sondern auch 
mit der Entwicklung von Diabetes Typ 2 
und Adipositas vergesellschaftet ist (12).

Trotz laufender Neuentwicklungen im 
medikamentösen und neurochirurgischen 
Bereich, ist es nicht nur die begrenzte 
Wirksamkeit, sondern bei späten Stadien 
der Parkinson-Krankheit und atypischen 
Parkinson-Syndromen auch die unzurei-
chende Verträglichkeit der pharmakologi-
schen und operativen Therapie, die ein in-
tegriertes Behandlungskonzept unter Ein-
beziehung der aktivierenden Therapien er-
forderlich machen. Nach ca. 15 Jahren Ver-
lauf eines typischen idiopathischen Parkin-

son-Syndroms (IPS) unter optimaler kon-
trollierter Therapie dominieren die auf Do-
paminergika nicht ansprechende Sympto-
me: Es stürzen 81% der Patienten, 23% zie-
hen sich dabei Frakturen zu, 80% haben ei-
ne beeinträchtigende Dysarthrophonie und 
50% verschlucken sich regelmäßig (13) 
(▶ Tab. 1).

Die S3-Leitlinie der DGN fordert für al-
le Patienten in allen Stadien Zugang zu ei-
ner zeitlich ausreichenden Physiotherapie 
(14). Aktuelle Auswertungen epidemiolo-
gischer Daten zum Morbus Parkinson in 
Deutschland (MoPED) zeigen jedoch, dass 
in einer großen Gruppe von knapp 22 000 
Patienten im Jahre 2015 nur 36% über-
haupt physiotherapeutisch betreut waren. 
Der Empfehlungsgrad in den S3-Leitlinien 
für Physiotherapie entspricht dem höchs-
ten Empfehlungs- und Evidenzgrad wie bei 
Dopaminergika. Für Logopädie und Ergo-
therapie fällt bisher der Empfehlungsgrad 
niedriger als bei der Physiotherapie aus 
(Patienten „sollten“ anstatt „sollen“ Zugang 
zu ergotherapeutischer, bzw. logopädischer 
Behandlung haben). 

Spektrum aktivierender 
Therapien bei 
 Parkinson-Syndromen

Eine zunehmende Auswahl an aktivieren-
den Therapien steht zur Verfügung (▶ Tab. 
1). Die wissenschaftliche Evidenz für diese 
Methoden wächst. Am besten erwiesen 
sind die Interventionen, die Physiotherapie 
und körperliches Training beinhalten. Viel-
leicht liegt das daran, weil physiotherapeu-
tische im Vergleich zu logopädischen und 
ergotherapeutischen Interventionen am 
meisten untersucht wurden und metho-
disch leichter erfasst werden können. 

Ansätze wie Tai Chi, die früher als „al-
ternativ“ galten, werden in den „Werkzeug-
kasten“ der aktivierenden Therapien mit 
aufgenommen und können bei vorhande-
nen Ressourcen (d. h. erfahrene Therapeu-
ten) und Akzeptanz/Motivation der Pa-
tienten angeboten werden. Tai Chi wurde  
z. B. bei 195 Patienten mit Kontrollinter-
ventionen (Kraft- bzw. Dehnungstraining) 
untersucht und höchstranging veröffent-
licht (15). Bei einer „Dosis“ von 2-mal pro 
Woche 60 Minuten über einen Zeitraum 
von 6 Monaten zeigten sich signifikante 
Verbesserungen korrektiver und proaktiver 
Gleichgewichtsleistungen sowie eine Redu-
zierung der Sturzrate neben anderen Para-
metern. Die Kontrollintervention der Deh-
nungsübungen verzeichnete durchgehend 
keine messbaren Verbesserungen (15).

Künstlerische Therapien wie Musikthe-
rapie und Tanzen haben schon lange eine 
große Akzeptanz. Die rhythmisch-akusti-
schen Stimulation (RAS) zur Verbesserung 
von Gehgeschwindigkeit, Schrittlänge und 
Gangblockaden mit Musik im Vergleich zu 
ohne Musik könnte eine höhere Patienten-
zufriedenheit mit sich bringen. Das thera-
peutische Singen wurde in Pilotstudien als 
Gruppenbehandlung evaluiert (16–18). Für 
die Tanztherapie gibt es die besten Daten 
für den argentinischen Tango (19). Zuneh-
mend werden abgewandelte Computer-
spiele und virtuelle Realität bei den aktivie-
renden Therapien eingesetzt. Virtuelle 
Realität und Exergaming bieten ein Trai-
ning in einem stimulierenderem und ab-
wechslungsreicherem Umfeld an, als es 
herkömmliche Verfahren im klinischen 
Alltag können (▶ Abb. 1). Unterstützt wird 
der Lerneffekt durch den Spaß am Spiel 
(20).

Praktische Übersichten sind die „Euro-
päischen Physiotherapie-Leitlinie zum 
idiopathischen Parkinson-Syndrom“ (21) 
in deutscher Sprache und die auf Englisch 

• Dysarthrie / Dysphagie
• Starthemmung und On-Freezing
• Stürze /Gleichgewichtsstörungen
•  Störungen der Körperhaltung
• Neuropsychologische Defizite  

z. B. Kognitive Defizite, Demenz
• Neuropsychiatrische Störungen, 

z. B. Depression, Angststörungen, pharmakogene Psychosen

Tab. 1  
Levodoparesistente 
Symptome in späteren 
Stadien der Parkinson-
Krankheit
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verfügbaren niederländischen Leitlinien 
für Ergotherapie (22) und Logopädie (23) 
(www.ParkinsonNet.info). Darin werden 
Behandlungsansätze für den gesamten 
Krankheitsverlauf, spezifische Assessments 
und effektive Therapiemethoden für viele 
auf Medikamente unzureichend anspre-
chende Probleme bei Parkinson-Syndrome 
vorgestellt.

Indikationsstellung  
für  aktivierende Therapien

Gemäß den deutschen S3-Leitlinien (14) 
und den europäischen Leitlinien für Phy-
siotherapie bei Parkinson (21), aber auch 
den britischen NICE (24) lassen sich Sta-
dien abhängig folgende Indikationen für 
den Einsatz von aktivierenden Therapien 
herleiten:

Diagnosestellung

• Inaktivität vorbeugen,
• körperliche Leistungsfähigkeit steigern,
• Sturz- und Bewegungsangst vermeiden,
• Unterstützung im Selbstmanagement.

Weiterer Verlauf

• Verbesserung/Erhalt von aerober Kapa-
zität, Bewegungsamplituden, Gleichge-
wicht, Bewegungsinitiierung (Freezing), 
Transfers,

• Sturzprävention,

• Erhalt der beruflichen und familiären 
Rollen, des Arbeitsplatzes häuslicher 
Versorgung und Freizeitaktivitäten,

• Verbesserung/Erhalt von Autonomie 
bei Basis-ADL (wie Essen, Trinken, Wa-
schen und Ankleiden) und Aktivitäten 
(wie Küchen-, Haushalts- und �Ein-
kaufsaktivitäten),

• Verbesserung von Sicherheit für motori-
sche Aktivität. Bei sturzgefährdeten Pa-
tienten sollte idealerweise mit einem 
Hausbesuch (Ergo-/ Physiotherapie), 
die Verletzungsmöglichkeiten in der 
häuslichen Umgebung reduziert wer-
den, Umbaumaßnahmen und Hilfsmit-
telversorgung, z. B. mit einem Rollator 
eingeleitet werden.

• Verbesserung/Erhalt von Stimmlaut-
stärke und Tonumfang,

• Erhalt von Kommunikationsfähigkeit, 
evtl. bis hin zu computergestützten 
Kommunikatoren,

• Verbesserung/Erhalt von Schlucken, 
insbesondere bei erhöhtem Aspirations-
risiko. Die Indikation und Effektivität 
der Therapie kann mittels flexible endo-
skopischer Evaluation des Schluckaktes 
(FEES) am besten beurteilt werden.

Bei der Befunderhebung sollte wegen der 
Dringlichkeit der Indikationsstellung be-
sonders auf Symptome geachtet werden, 
die mit einem erhöhten Risiko für Sekun-
därkomplikationen wie Stürze und Dys-
phagie behaftet sind und entsprechende In-
tervention bereits zu Therapiebeginn erfor-
derlich machen. Gerade bei atypischen 
Parkinson-Syndromen sollte die Ergothe-

rapie möglichst früh im Krankheitsverlauf 
eingesetzt werden, um Selbstständigkeit zu 
erhalten (25). Mit Fortschreiten der Krank-
heit sind symptomspezifische Therapiean-
sätze indiziert. Erreichte Besserungen blei-
ben nur bei kontinuierlichem Training län-
ger bestehen, so wie bei Medikamenten die 
auch kontinuierlich eingenommen werden 
müssen.

Prinzipiell gilt für eine effektive Indika-
tionsstellung bei fluktuierenden Patienten, 
dass die Therapiezeiten in die Phasen des 
medikamentösen On gelegt werden, da die 
Übungsfähigkeit und die Frustrationstole-
ranz in den Off-Phasen stark reduziert sein 
können (26). Gegebenenfalls sollte von 
schnell wirksamer dopaminerger Bedarfs-
medikation (Levodopa, Apomorphin sub-
kutan) Gebrauch gemacht werden, um ei-
nen On-Zustand vor/während der Thera-
pie zu erreichen. 

Die Therapieoptionen sind mannigfal-
tig. Das beinhaltet auf der wissenschaftli-
chen Ebene das Problem, dass es schwer ist, 
viele der einzelnen Behandlungsansätze bei 
großen Kollektiven hinsichtlich ihres Nut-
zens miteinander zu vergleichen. Auf der 
Versorgungsebene ist es schwer, genügen-
de, mit den verschiedenen Ansätzen kun-
dige Therapeuten zu finden und eine ent-
sprechende Therapiequalität über viele 
Verfahren hinweg zu gewährleiten. Ande-
rerseits kann der Therapeut aus einem 
„Werkzeugkasten“ auf viele evaluierte The-
rapieverfahren zurückgreifen und eine sei-
nen Möglichkeiten und den Bedürfnissen 
des Patienten personalisierte Therapie ge-
stalten. 

Physiotherapie

Schon lange ist klinisch bekannt, dass sich 
Parkinson-Patienten mit externen sensori-
sche Hinweisreizen aus ihren motorischen 
Blockade beim Gehen („Freezing of gait“) 
lösen können (▶ Tab. 3). Cueing (engl. cu-
eing, dt. Hinweisreize geben) ist definiert 
als Angebot räumlicher oder zeitlicher, ex-
terner Reize, die helfen Gehen zu initiieren 
und zu fazilitieren. In einer multinationa-
len konnte gezeigt werden, dass Cueing 
auch in der häuslichen Umgebung effektiv 
nutzbar ist (27). Wichtig ist für den jeweili-
gen Patienten geeignete Cues zu identifi-

Abb. 1  
Die Abbildung zeigt ei-
nen Patienten beim 
virtuellen Boxen. Mit 
diesem „Spiel“ wer-
den großamplitudige 
Bewegungen, Gleich-
gewicht und Kraft mit 
hoher Motivation bei 
beiden Geschlechtern 
trainiert.
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zieren und deren Anwendung – auch unter 
Einbindung der Angehörigen – intensiv in 
den entsprechenden Alltagssituationen zu 
trainieren. Evaluierte, strukturierte Pro-
gramme wie das Münchner Antifreezing 
Training (MAFT) wurden entwickelt 
(28–31).

Virtuelle Realität (VR)  
in der Therapie der Gangstörung

Laufbandtraining wird mit VR kombiniert 
(▶ Abb. 3). Simples Laufbandtraining allei-
ne ist effektiv, bei Parkinson-Patienten 
Schrittlänge, Gehtempo und -strecke zu 
steigern. Mit VR werden zusätzlich z. B. 
Hindernisse wie Hürden oder Pfützen, Pas-
santen und Autos über einen Bildschirm 
oder Projektion auf das Laufband proji-
ziert. Durch Veränderung der „Umweltfak-
toren“ kann die Komplexität individuell er-
höht werden. So werden während des Ge-
hens gleichzeitig motorische und kognitive 
Aspekte des Sturzrisikos trainiert (32). In 
einer großen Studie mit jeweils ca. 100 Par-
kinson-Patienten, Patienten mit „mild co-
gnitive impairment“ und altersentspre-
chenden Kontrollen konnte damit die 
Sturzfrequenz auch über die 6 Monate des 
Trainings (2x30 min Woche) gesenkt wer-
den (33).

Gleichgewicht

Repetitives, selektives Training von Schutz-
schritten, d. h. kompensatorischen Aus-
gleichsschritten durch destabilisierende 
Reize („Schubs-Training“) vergrößerte in 
einem Zeitraum von zwei Wochen mit ei-
ner Trainingsfrequenz von 2-mal zwanzig 
Minuten pro Tag die Länge des ersten 
Schutzschrittes und verminderte die Reak-
tionszeit bis zur Bewegungsinitiierung des 
ersten Schutzschrittes (34). Parallel dazu 
verbessern sich auch die Gangparameter 
wie Schrittlänge und Schrittkadenz (Schrit-
te pro Minute).

Exergaming zur Therapie  
des  Gleichgewichts

Exergames sind Computerspiele, die durch 
grobmotorische Bewegungen des Spielers 
gesteuert werden. Videospiel und Echtzeit-
bewegungserfassung werden kombiniert 

und motivieren Patienten so zu messbarer, 
körperlicher Aktivität (20). Zum Einsatz 
kommen v. a. die Nintendo Wii Konsole 
mit den Balance-Spielen aus dem Wii Fit 
Paket sowie in einer Untersuchung die Ki-
nect Xbox von Microsoft mit dem Spiel Ki-
nect Adventures!™ (▶ Abb. 2). 

In einer Metaanalyse wurde untersucht, 
ob Gleichgewichtsspiele (z. B. Kugelballett, 
Skislalom, Sportimitationen wie Tennis, 
Boxen, Bowling) ungefährlich, leicht 
durchführbar und effektiv waren. Die Ba-
lancefähigkeit und andere motorische 
Symptome verbesserten sich. In der einzi-
gen randomisierten Kontrollstudie zur Ef-
fektivität von Nintendo Wii, waren Gleich-
gewichtsspiele und stationäres Gehen auf 
der Konsole einem herkömmlichen Balan-

cetraining mit den gleichen Bewegungen 
aber ohne Feedback und externen Reizen, 
nicht überlegen. Unklar blieb, ob der Spaß 
der gleiche war (35).

Kraft- und Ausdauertraining 

Bei einer 24-monatigen Studie (2 x 60 Mi-
nuten/Woche) eines Krafttrainings am Ge-
rät von Knie-, Hüft-, Rückenextensoren, 
Ellenbogenflexoren- und -extensoren so-
wie der Schultergürtelmuskulatur mit stei-
genden Widerständen und zunehmendem 
Bewegungstempo wurde die Parkinson-
Symptomatik im Vergleich zur Kontrollin-
tervention im Off (ohne Medikamente) um 
7 Punkte auf der Parkinson-Beurteilungs-
skala (UPDRS) gebessert (36). Das intensi-
ve Langzeitkrafttraining wirkte sich außer-
dem positiv auf Aufmerksamkeits- und Ar-
beitsgedächtnisleistungen bei den leicht be-
troffenen und noch nicht dementen Par-
kinson-Patienten positiv aus (5). Die Kraft 
der Rumpfextensoren ist bereits im Früh-
stadium der Erkrankung reduziert und 
geht mit eingeschränkter Fähigkeit zur 
Rumpfaufrichtung einher. Durch ein Kraft-
training kann die funktionell beeinträchti-
gende Sitz-zu-Stand-Instabilität gebessert 
werden (37). Das Aufstehen von einem 
Stuhl ist für viele Parkinson-Patienten so-
gar die anspruchsvollste, mechanische 
funktionelle Aufgabe, die es im Alltag zu 
bewältigen gilt (38). Dieser Bewegungsab-
lauf sollte innerhalb der physiotherapeuti-
schen Behandlung repetitiv und selektiv 
trainiert werden, denn die Muskelkraft der 

Tab. 2 Auswahl an aktivierenden Therapien

Interventionen

Physiotherapie
• aerobes Training
•  Training von Kraft, großen Bewegungsampli-

tuden, Gleichgewicht, Anti-Freezing, ...
• Tai Chi, Exergaming, VR ... 
Künstlerische Therapien: Tanz-, Musik-, Sing-, 
Theater-, Kunsttherapie ... 

Sprech- und Schlucktherapie (Logopädie)

Ergotherapie

psychologische Behandlung, kognitives Training, 
Entspannungsverfahren, Computer-Training, VR, 
Exergaming 

zur Besserung von

Bewegungsqualität- und Sicherheit, Selbststän-
digkeit, allgemeine Fitness, Minimierung sekun-
därer Komplikationen, positive Effekte auf nicht 
motorische Funktionen wie Depression und Fati-
gue

Kommunikation und Nahrungsaufnahme

Partizipation, Selbstständigkeit  
(z. B. Anziehtraining) 

Kognition, Progredienzangst, Krankheitsbewälti-
gung, Affekt 

Tab. 3 Training mit sensorischen Hinweisreizen, 
Triggern (engl. Cueing)

• Visuell
–  Markierungen auf dem Boden
–  Bewegung vor dem Spiegel
–  Hindernisse
–  Bodenunebenheiten
– Laser-Schuhe (▶ Abb. 2) 

• Akustisch
–  Metronom
–  Klatschen
–  Rhythmische Musik
–  Kommandos
–  Zählen

• Haptisch
–  Geführte Bewegungen
–  Taktile Stimulation
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Hüftextensoren ist nachweislich reduziert 
und korreliert mit der Fähigkeit von einem 
Stuhl aufzustehen (39).

Großamplitudiges 
 Bewegungstraining

Das großamplitudige Bewegungstraining, 
in seiner speziellen Form das LSVT-BIG 
beinhaltet ein stereotypes und repetitives 

Training mit möglichst großamplitudigen 
Bewegungen, das sich in erster Linie an 
körperlich fitte, leistungsbereite, motivierte 
und noch wenig betroffene Patienten rich-
tet. Das Prinzip der Fokussierung auf die 
Lautstärke bei der LSVT-LOUD Stimmthe-
rapie wird auf die Bewegungstherapie 
übertragen: Laut entspricht Groß (40).

Therapie von Haltungsstörungen

Kamptokormie, Pisa-Syndrom, Anterocol-
lis sind bezüglich einer effektiven Physio-
therapie bislang kaum untersucht. Ein Aus-
dauer- und Krafttraining der Rückenexten-
soren in Verbindung mit Erhalt ventraler 
Muskellängen durch muskuläre Entspan-
nung und Dehnung, zeigte sich kürzlich 
auch bei extremen Haltungsstörungen als 
haltungsverbessernd (41). Als klinisch 
wirksam zeigt sich ein intensives Training 
der Hüftextensoren in Verbindung mit Per-
zeptionstraining der eigenen Haltung, un-
ter Einsatz taktiler und visueller Feedback-
Mechanismen. Um aufrechtes Gehen im 
Alltag zu ermöglichen, sind Teleskopstöcke 
im Gebrauch. Durch diese können milde 
Formen der Kamptokormie kompensiert 
werden (42). Bei schwerer Kamptokormie 
ist ein hoher Rollator mit Unterarmschalen 
(„Arthritisrollator“) effektiv, um zu trainie-
ren, die Gehstrecke in aufrechter Haltung 
zu steigern und Rückenschmerzen zu redu-
zieren (43). Dass wie in einem Fallbericht 
beschrieben (44), eine Kamptokormie vom 
Tragen eines kleinen Rucksackes, durch 
den der Körperschwerpunkt nach hinten 
verlagert und das Aufrichten des Oberkör-
pers erleichtert werden soll, gelindert wer-
den kann, ist von den Autoren bisher nicht 
beobachtet worden. 

Ergotherapie

Traditionell orientiert sich die Ergotherapie 
in Abgrenzung zur Physiotherapie eher auf 
die Behandlung bzw. Kompensation von 
negativen Auswirkungen der Krankheit auf 
die Planung, Organisation und Durchfüh-
rung von Alltagshandlungen. Wichtige Be-
reiche sind:
• Kommunikation z. B. Schreiben per 

Hand und am Computer, Telefonieren,

Abb. 2 LASER-Schuh zur Therapie und Training bei Freezing. Leicht auf die normalerweise getragenen 
Schuhe mit Gummilaschen anzubringende LASER-Quellen projizieren einen Strich auf den Boden nur 
beim Auftreten mit dem Vorfuß. Der sensorische Hinweisreiz kommt intermittierend zum Einsatz. Das 
Problem der Habituation wird damit umgangen (Aufnahmen von Video) 

Abb. 3 Laufbandtraining kombiniert mit virtueller Realität: Trittziele können auf das Laufband proji-
ziert werden A oder zu umgehende Hindernisse können über einen Bildschirm B dargestellt werden.
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• Selbstversorgung, z. B. Ankleiden, Nah-
rungsaufnahme mit Messer und Gabel,

• Häusliches Leben, z. B. Mahlzeiten vor-
bereiten.

Bis in die 2010er-Jahre gab es für die Ergo-
therapie im Vergleich zu der Physiothera-
pie wenig Studien. Dann wurde in einer 
multizentrischen Studie mit 191 Parkin-
son-Patienten (Hoehn & Yahr 1–3) die 
Wirksamkeit der multimodalen Ergothera-
pie bei IPS nach der niederländischen Leit-
linie untersucht (45). Dabei erzielte die In-
terventionsgruppe (IG) signifikant größere 
Verbesserungen in der Ausführung subjek-
tiv wichtiger Alltagstätigkeiten als die Kon-
trollgruppe (KG) (Standardbehandlung). 
Diese hochrangig veröffentlichte Studie 
konnte bei der Erstellung der S3-Leitlinien 
nicht mehr berücksichtigt werden, sodass 
Ergotherapie „nur“ den mit dem zweit 
höchsten Empfehlungsgrad B aufgeführt 
wird.

Sprech-, Stimm und 
 Schlucktherapie 

Eine relevante Dysarthrophonie tritt bei 
über 80% der Parkinson-Patienten in spä-
teren Stadien auf (46) Aber viele Patienten 
leiden häufig auch schon früh im Verlauf 
trotz guter Verständlichkeit an kommuni-
kativen Einschränkungen, die unterschätzt 
werden: Durch die reduzierte Prosodie und 
die Hypophonation kommt es zur falschen 
Interpretation von Emotionen durch den 
Gesprächspartner. Speziell für die Stimm-
störung von Parkinson-Patienten wurde 
ein Lautstärke-Training entwickelt, das Lee 
Silverman Voice Treatment (LSVT-Loud™), 
benannt nach einer Patientin namens Lee 
Silverman. Trainiert wird die Stimmstärke, 
Stimmstabilität und Tonhöhenumfang bei 
gleichzeitiger Verlängerung der Tonhalte-
dauer. Durch einen deutlich erhöhten 
Krafteinsatz bei allen Übungen soll der Pa-
tient die Atem-, Stimm- und Artikulations-
muskulatur trainieren und seine Sprech-
lautstärke steigern.

Durch ständige Rückmeldung des The-
rapeuten, auch mit Hilfe von Lautstärkepe-
gelmessern und Videoaufnahmen, lernt 
der Patient, die Wahrnehmung seiner eige-
nen Stimme zu „rekalibrieren“. Die Diskre-
panz zwischen motorischer Intention und 

perzeptiv erreichtem Ziel soll damit über-
wunden werden. Die Therapie ist intensiv: 
Lege artis sollten über 4 Wochen 16 Einzel-
stunden durchgeführt werden. LSVT wur-
de LSVT mit reiner Atemtherapie vergli-
chen. Dabei zeigten sich anhaltende Effekte 
nur in der LSVT-Gruppe mit den Ergeb-
nissen einer deutlich größerer Lautstärke, 
Stimmumfang und Verständlichkeit: Ver-
laufsstudien über 6, 12 und 24 Monate 
nach Behandlung zeigen eine langfristig 
anhaltende Wirksamkeit von LSVT (47). 
Zwar wird LSVT-Loud™ als Goldstandard 
in der Stimmtherapie betrachtet, aber gro-
ße Studien, die die Evidenz eindeutig bele-
gen fehlen bisher (48, 49). Deswegen er-
reicht diese Therapieform in den S3-Leitli-
nien „nur“ den zweit höchsten Empfeh-
lungsgrad B.

Schlucktherapie 

Auffällig ist bei Parkinson-Patienten in 
späteren Stadien die Diskrepanz zwischen 
dem gravierenden endoskopischen Befund 
und geringer subjektiver Beeinträchtigung 
durch die Schluckstörung. Wegen des 
schlechten Ansprechens der Dysphagie auf 
dopaminerge Medikation und der schlech-
ten Prognose von Aspirationspneumonien 
bei Parkinson-Patienten kommt der 
Schlucktherapie eine wichtige Bedeutung 
zu. 

Systematische Studien zur Schluckthe-
rapie bei Parkinson-Patienten finden sich 
wenige (50). Deswegen erreicht die 
Schlucktherapie in den S3-Leitlinien „nur“ 
den zweit höchsten Empfehlungsgrad B. 
LSVT hat nach einer Untersuchung positi-
ve Effekte auf das Schlucken (51). Zwei 
kleinere randomisierte Studie zum Schuck-
training bei Parkinson wurden durchge-
führt, einmal mit videoassistiertem und 
zum anderen mit Elektrostimulation, die 
eine bessere Wirkung als konventionelle 
Schlucktherapie aufwiesen (52, 53). Am 
aussagekräftigsten ist eine Schein-interven-
tionskontrollierte Studie an 60 Parkinson-
Patienten zum Training der exspiratori-
schen Muskelkraft mit leichten bis mittel-
schweren Schluckstörungen, worunter eine 
signifikante Reduktion der Aspiration er-
zielt werden konnte (54).

Fazit für die Praxis

Frisch diagnostizierten und leicht betroffe-
nen Parkinson-Patienten sollte man gleich 
raten, angelehnt an die Empfehlungen der 
WHO, wöchentlich mindestens 150 Minuten 
moderate, körperliche Aktivität in zehnmi-
nütigen Einheiten anzustreben (21).

Spezifische aktivierende Therapien wie 
Kraft-, Gleichgewichts- und Ausdauertrai-
ning, auch im Rahmen komplexer motori-
scher Aktivitäten (z. B. Tai Chi, Tanz) und 
Ausdauersportarten (z. B. Nordic-Walking, 
Joggen, Fahrradfahren), ein lautstärkeorien-
tiertes Training in der Logopädie und sein 
Pendant in der Physiotherapie das Training 
großer Bewegungsamplituden sind dann in-
diziert. 

In späteren Stadien der Parkinson-
Krankheit sind abhängig vom vorrangigen 
Störungsbild fokussierte auf Interventionen 
wie Gleichgewichts-, Antifreezing training 
(MAFT), Sturzprävention, Verbesserung der 
Autonomie (wie Essen, Trinken, Waschen 
und Ankleiden), Erhalt von Kommunikati-
onsfähigkeit, evtl. auch bis hin zu computer-
gestützten Kommunikatoren und die Ver-
besserung von Schlucken, insbesondere bei 
erhöhtem Aspirationsrisiko auszuwählen.

Abb. 4 Die Abbildung zeigt einen Patienten im 
Selbsttraining mit virtuellem Feedback in Form ei-
nes Avatars, der mit Hilfe der RGB-Kamera (KI-
NECT©) dem Patienten dessen Körperhaltung 
spiegelt.
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