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Bewegung, geistige Leistungsfahigkeit und Morbus
Parkinson

Morbus Parkinson

Ca. 1-1,5% der tber 60-jahrigen Personen leiden an einem Morbus
Parkinson. Die Rate nimmt mit steigendem Alter zu. J&hrlich erkranken ca.
10000-15000 Menschen in Deutschland an M. Parkinson. Das
Hauptmanifestationsalter ist im Bereich 55-65 Jahre angesiedelt. (orach, 2005)
Der Morbus Parkinson ist eine Systemdegeneration mit motorischen
Symptomen. Weiterhin bestehen Stérungen des autonomen Nervensystems
und psychische Auffalligkeiten mit der Moglichkeit einer Depression,
exogenen Psychose, von Schlafstorungen (z. B. als REM-Schlaf-
Parasomnie)und eines dementiellen Abbaus. (siev 2006)

Einteilung idiopatisches Parkinsonsyndrom: (ames parkinson 1817)
Aquivalenztyp (Akinese, Rigor, Tremor aquivalent) 42%
Akinese-Rigor-Typ 33.5%

Tremordominanztyp 24%

Hauptsymptome beim Morbus Parkinson
Akinese - Bradykinese, Hypokinese
Rigor
Ruhetremor
Haltungsinstabilitét
Storung der reflektorischen Ausgleichsbewegungen bei passiver
Auslenkung aus dem Gleichgewicht (posturale Reflexe, Stellreflexe)

Klinische Klassifikation der Parkinsonsyndrome

A. Parkinsonsyndrome bei neurodegenerativen Erkrankungen
Parkinsonsyndrom bei Multisystematrophie
Parkinsonsyndrom bei progressiver supranuklearer Blicklahmung

Parkinsonsyndrom bei Morbus Alzheimer
Parkinsonsyndrom
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Parkinsonsyndrom bei kortikobasaler Degeneration
Parkinsonismus-Demenz-ASL-Komplex

Parkinsonsyndrom bei Huntington-Krankheit (Westphal-Variante)
(Familienamamnese)

Parkinsonsyndrom bei Hallervorden-Spatz-Krankheit
Parkinsonsyndrom bei Neuroakanthozytose
Parkinsonsyndrom bei Machado-Joseph-Krankheit

B. Sekundéare Parkinsonsyndrome

Parkinsonsyndrom bei Normaldruckhydrocephalus (breitbeiniges Gangbild,
Patient klebt mit den Fulien am Boden; langsame Entwicklung der Demenz;
Verlangsamung besonders auffallend; oft, jedoch nicht immer Urininkontinenz)

Parkinsonsyndrom bei Mikroangiopathie (Beinbetonte Tonuserhohung;
Fehlen der Hypomimie, Salbengesicht und leiser Sprache; stufenweise
Verschlechterung der Kognition)

Medikamenttse Parkinson-Syndrome durch
Dopaminrezeptorenblocker

Neuroleptica

Antiemetica (z. B. Metoclopramid)
Calciumantagonisten vom Flunarizin-Cinnarizin-Typ
Antihyperkinetica (Tiaprid)

Medikamenttses Parkinsonsyndrom durch
Dopaminspeicherentleerer

Reserpinhaltige Antihypertensiva
Tetrabenazin

Basalganglienlasionen bei

Intoxikationen (Kohlenmonoxyd, Mangan)

Stammganglieninfarkte, Stammganglienblutungen

Entztindlichen Affektionen (Multiple Sklerose; St.-Louis-Encephalits-
Virus (SLE)

Infektitsen Prozessen (z. B. postenzephalitisch)

Raumforderungen

Wilson-Krankheit

Diagnose des idiopatischen Parkinsonsyndroms im engeren Sinne und

Differenzierung von anderen Formen des Parkinsonismus (mod. nach
UK

Parkinson’s Disease Society Brain Bank Clinical Diagnostic Criteria) (Hughes
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etal. 1992)

1. Schritt.
Lasst sich ein Parkinsonismus (unspezifisches Parkinson-Syndrom)
diagnostizieren?

Bradykinese (Verlangsamung in der Initiation und Ausfiihrung von
Willkurbewegungen mit Verlangsamung und Amplitudenreduktion bei
Bewegungen) und eines der folgenden Leitsymptome:
Ruhetremor (4 — 6 Hz)
Rigor
Haltungsinstabilitat (gestorte Stellreflexe), die nicht primar durch
visuelle, vestibulare, zerebelldre oder propriozeptive Storungen
erklarbar ist.

2. Schritt
Liegen Ausschlusskriterien fir ein IPS im engeren Sinne vor?

Apoplektiformer Verlauf

AusschlieBlich einseitige Zeichen seit Jahren (nach 3 Jahren)
Enzephalitis

Fehlendes Ansprechen auf hohe Dosen von L-Dopa (wenn
Malabsorption ausgeschlossen wurde)

Frih ausgepragte autonome Stérungen

Friihe Demenz mit Sprach-, Gedachtnisstérungen und Apraxie
Mehr als ein Verwandter mit Parkinsonsyndrom

Neuroleptica bei Beginn der Symptome

Positives Babinski-Zeichen

Remissionen

Schadelhirntrauma

Supranukleére Blickparese, zerebelldre Zeichen

Tumor oder Hydrocephalus communicans im Computertomogramm
Zerebellare Zeichen

3. Schritt

Liegen positive Kriterien fur ein IPS (Morbus Parkinson im engeren Sinne)

vor? Drei oder mehr erforderlich fir die Diagnose einer ,,Definition
Parkinson’s

disease*

Einseitiger Beginn

Gutes Ansprechen auf L-Dopa (70-100%)
Persistierende Seitenasymmetrie im Verlauf
Positiver L-Dopa-Effekt langer als 5 Jahre
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Progressive Erkrankung

Ruhetremor (4-6 Hz)

Schwere dopainduzierte Dyskinesien
Verlauf mehr als 10 Jahre

Klinische Diagnosekriterien (orach 2005)

Bradykinese und eines der folgenden Symptome
Rigor
Ruhetremor (4-5 Hz)
Storung posturaler Reflexe

Zusatzlich sind mindestens drei weitere Symptome erforderlich:
Einseitiger Beginn
Persistierende Asymmetrie der Symptome
Gutes Ansprechen auf L-Dopa
Langsamer progredienter Verlauf

Es sind keine Ausschlusskriterien vorhanden (z. B. Neuroleptica)
Die Sensitivitat dieser Kriterien ist maximal 90% bezogen auf die
neuropatholgische Diagnose.

Anamnesebogen zur Friiherkennung von Morbus Parkinson

Nachfolgend handelt es sich um die hdufigsten Patientenaussagen bei der
Erstvorstellung von Parkinsonpatienten

Ich habe ein Gefiihl der Schwéche (oder Taubheit) an einem Bein oder Arm
Ich bin kraftlos und habe das Gefihl, meine Beine nicht heben zu kdnnen.
Ich schlurfe, trippele.

Ich bin unsicher und habe Angst zu fallen.

Ich falle haufiger.

Ich bin heil3er, ohne erkaltet zu sein

Ich rieche seit einiger Zeit kaum etwas.

Meine Schrift ist anders, kleiner, zittriger geworden.

Mein Denken ist langsamer geworden.

Ich habe Schmerzen in der Nacken-Schulter-Region.

Ich habe Schmerzen in den Extremitaten

Fragen an den Patienten:
Hat sich Ihre Kérperhaltung verandert?

Riechen Sie in letzter Zeit schlechter?
Ist die Geschwindigkeit beim Lesen langsamer geworden?
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Zittert zeitweilig ein Arm oder ein Bein (auch in Ruhestellung,
beispielsweise

beim Fernsehen)?

Fallen tégliche Verrichtungen schwerer als friher?

Hinkt manchmal ein Bein oder pendelt ein Arm nicht mit?

Gibt es Probleme beim Essen, z. B. im Umgang mit Messer und Gabel, oder

beim Anziehen (Zukndpfen der Kleidung)?

Gibt es Probleme beim Schreiben?

Auffélligkeiten bei der Untersuchung:

Kopf-Fall-Test

Der Untersucher unterstitzt mit flacher Hand den in leichter Beugestellung

Gehaltenen Kopf des Patienten. Der Patient soll seinen Kopf ruhig und

entspannt auf die Hand des Untersuchers legen. Dann zieht der Untersucher
die

Hand pl6tzlich weg. Der Kopf des Gesunden féllt auf die Unterlage. Der
Kopf

des Parkinson-Patienten bleibt, bedingt durch den Nacken-Rigor, an gleicher

Stelle, oder er féllt in einer langsamen, ruckhaften Bewegung auf die
Unterlage.

Armschwingen

Der Untersucher bewegt den Patienten an den Schultern, so dass die Arme
des

Patienten locker mitschwingen. Der kranke Arm weist eine gewisse
Steifigkeit

auf. Der gesunde Arm schwingt locker mit.

Stuhl-Kipp-Versuch

Beim sitzenden Patienten wird der Stuhl ohne VVorwarnung nach hinten
gekippt.

Der Parkinson-Patient kippt mit nach hinten, wahrend der Gesunde die

aufrechte Korperhaltung beibehélt.

Diadochokineseprtfung

Der Patient wird aufgefordert, rasch aufeinanderfolgende Bewegungen bei
vorgehaltenen und mit im Ellenbogengelenk gebeugten Unterarmen
durchzufiihren (Bewegungen wie beim ,,Gluhbirnenschrauben®). Beim
Parkinson-Patienten wird die Bewegung zunehmend langsamer und der
RhytthS unregelméBig. (mod. n. Merz Pharma)

25% (bis 60 %) der Patienten mit Morbus Parkinson entwickeln eine
Demenz. (erown et al. 1985; Girotti et al. 1986, Huber et al. 1986)
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Bei einer prospektiven Studie aus Norwegen zeigt sich, dass initial 26%
aller Parkinsonpatienten dement waren, nach achtjahriger
Beobachtungszeit stieg der Anteil auf 78%. In der deutschen GEPAD
Studie zeigte sich eine Demenzrate von 40%. (sieb 2006)

Bei Uber 60-jahrigen Patienten ist die Demenzentwicklung

uberproportional (um den Faktor 4 erhoht) haufig. att et al. 1998; Hietanen et al. 1988;
Peccirilli et al. 1994)

»Der Anteil demenzkranker Parkinsonpatienten erreicht mit dem 85.

LebenSjahr bis zu 65%. (Drach LM: Parkinson und Demenz. EuroJGerAbstractbandVol.6 (2004) Nr. 1, S. 9;

s. A.: Mayeux et al.(1988): An estimate of the prevalence of dementia in ideopathic Parkinson’s disease. Arch Neurol 45: 260-
262; Mayeux et al. (1992)A population based investigation of Parkinson’s disease with and without dementia. Relationship to
age and gender. Arch. Neurol. 49: 492.497)

Andere Studien gehen davon aus, dass ab dem 70 ,Lebensjahr der

Anteil der dementiellen Erkrankungen auf 70% steigt. (Hely ma, reid wo,

Adena et al: The Sydney multicenter Study of Parkinson’s disease: the inevitability of dementia at 20 years. Mov Disord. 2008
Apr 30;23(6):837-844; Halliday G, Hely M, Reid W, Morris J: The progression og pathology in longitudinally followed
patients with parkinson’s disease. Acta Neuropathol. 2008 Apr;115(4):409-415; Herting B, Holthoff VA et A: Demenz und
Depression bei Patienten mit idiopatischem Parkinson-Syndrom: Jornal fur Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie 2007;
8(1):6-12)

,.Neuropathologische Studien legen nahe, dass das Risiko eines
Parkinsonkranken, an einem M. Alzheimer zu erkranken auf das
Sechsfache erhoht ist“ und das Risiko eines M. Alzheimer-Patienten,
an einem M. Parkinson zu erkranken ebenfalls um das Sechsfache

erhoht ist. (Drach LM: Parkinson und Demenz. EuroJGerAbstractbandVol.6 (2004) Nr. 1, S. 9; s. a.: Pollanen MS,
Bergeron C (1989) Morphometric analysis of Alzheimer disease with Lewy bodies. Prog Clin Biol Res 317:485-492)

Bei Patienten mit idiopathischem M. Parkinson, dauert es auch bei einem
raschen kognitiven Abfall mehr als ein Jahr, bis eine Demenz Kklinisch
und testmaRig offenkundig wird.

Ist der Zeitraum zwischen dem Beginn der motorischen Symptome des
M. Parkinson und dem Auftreten einer dementiellen Symptomatik kiirzer
als ein Jahr, liegt der Verdacht auf eine Demenz mit Lewy-Kdrperchen
nahe.

Bei einer geringen Ausbildung (Schule, Beruf) ist das Risiko einer
Demenzentwicklung hoch. (at et al. 1998)

Bei deutlichen motorischen Defiziten ist die Gefahr einer
Demenzentwicklung hoch. (at et al. 198)

Sind alle drei Faktoren bei einem Patienten vorhanden (Alter Uber
60 Jahre, geringe Ausbildung (Schule, Beruf), motorisches Defizit)
betragt die vorhersagbare Wahrscheinlichkeit einer
Demenzentwicklung 97,9%. (clatt et al. 1998)

Die Risiken einer Demenzentwicklung nehmen bei gleichzeitigem
Diabetes Typ Il deutlich zu. Es kommt dabei zu einer besonders
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schnellen Entwicklung von motorischen Stérungen und zu einer
besonders schnellen Entwicklung einer Demenz. (sandyk 1992)

Parkinsonpatienten ohne erkennbare Demenz weisen gegenuber
gesunden Alteren subklinische kognitive Beeintrachtigungen auf, vor
allem im Kurz- und Langzeitgedachtnis. golier et al. 1998; Goldman et al. 1998)

Dies ist vor allen Dingen bei folgenden Risikofaktoren der Fall:
Hohes Alter

Schlechte Merkfahigkeit. Schlechte Ergebnisse bereits am Beginn der
Erkrankung (azumaet al. 2003)

Schlechte Ergebnisse im Mosaiktest bereits am Beginn der Erkrankung
(Azuma et al. 2003)

Diese Patienten erhielten signifikant mehr Anticholinergica und
Dopaminantagonisten, aber weniger Selegilin. azumaet al. 2003)

Jedoch sind auch bei jlingeren Parkinsonpatienten kognitive Stérungen
vorhanden. (Hietanen et al. 1988: Peccirilli et al. 1994)

Bei frihem Beginn der Parkinsonschen Erkrankung kénnen folgende
kognitive Stérungen vorkommen:

Verlangsamung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
Reduktion der Lernrate (z. B. assoziatives Lernen) (Hietanen et al. 1986)

Folgende Gedachtnisstorungen sind auch ohne Demenz in ca. 30 bis

55% bei Morbus Parkinson vorhanden: (Boller et al. 1998,Durwen et al. 1995, Emre et al.
2003, Gershanik et al. 2002, Golman et al. 1998, Hietanen et al1986, Lewis et al. 2003, Locascio et al. 2003, Mariini et al. 2003,
Marinus et al. 2003, Mentis et al. 2003, Press et al. 2002, Ransmeyer et al. 1986, Saint-Cyr et al. 1988, Yip et al. 2003)

Das Risiko einer Demenzentwicklung ist zwei bis sechsmal héher als die
Pravalenzrate in der Allgemeinbevélkerung. cabaiol et al. 2007)

Emotion: (purwen et al. 1995)

Enthemmung in ca. 7% (aarsland et al. 1999)
Reizbarkeit in ca. 10% (aarsland et al. 1999)
Apathie in ca. 15% (aarsland et al. 1999)
Verwirrung in ca. 15% (aarsiand et al. 1999)
Angst in 20% (aarsiand et al. 1999)

Depressionen treten haufig schon vor dem Auftreten von motorischen
Symptomen auf und sind oft mit schweren Angsten vergesellschaftet.


http://www.wissiomed.de

Studium generale: Projekt
© Herausgeber: Prof. Dr. med. Bernd Fischer www.wissiomed.de
Parkinson Uberblick und geistige Leistungsfahigkeit

Die Depressionen lassen haufig im Verlaufe der Erkrankung nach;
Persistieren sie, ist die Prognose meistens ungunstig. (orach 2005)

Halluzinationen in ca. 25% (aarsiand et al. 1999)
Agitation in ca. 15% (Aarsland et al. 1999)

In 50% der Félle leichte bis mittelgradige Depressionen;Suizidgedanken,
jedoch kaum Suizide.

Aufmerksamkeit:

Verminderung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (aiiard et .
2002, Durwen et al. 1995, Helscher et al. 1993, Stebbins et al. 1999)

InterferenzstOrung (ringendant 1996, wylie et al. 2002)
Extreme Tagesmudigkeit (song et al. 2008)
Wahrnehmung:

Defizite beim Riechen (vgl. Morbus Alzheimer) (Hawkes et al. 1997, wenning et al.
1995)

Hypometrische Sakkaden

Storung der Farbdiskrimination; Stérung in der Wahrnehmung von
Farbkontrasten (Frenesson et al. 1995, Haug et al. 1995)

Reduzierte Fahigkeit Informationen, die man in einer Modalitat
erhalten hat (z. B. Holzspatel ansehen; anschlieRend mit
geschlossenen Augen durch Tasten Holzspatel von einem Rechteck zu
differenzieren.), in eine andere Modalitét zu Gibertragen. (Freedman etal. 1997)

Arbeitsgedachtnis:

Verminderung des AerithedéChtnisseS (Dalrymple-Alford et al. 1994, Kenzinger et al.
2003, Stebbins et al. 1999, Tamura et al. 2003)

Storung der zentralen Exekutive ourwen et al. 1995)
Storung der Exekutivfunktionen:
,»Verlaufsuntersuchungen zeigen, dass die Exekutivfunktionen

besonders betroffen sind.“ (Drach LM: Parkinson und Demenz. EuroJGerAbstractbandVol.6
(2004) Nr. 1, S. 9; s. a.: Azuma T et al. (2003) A longitudinal study of neuropsychological schange in induviduals with
Parkinson’s diesease. Int J Geriatr Psychiatry 18:1115-11120; Song et al. 2008)

Nichtdemente Parkinsonpatienten (MMSE >27Punkte) erzielen im
Wisconsin-Card-Sorting-Test und dem Mosaiktest bereits am
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Beginn der Parkinsonerkrankung schlechtere Ergebnisse als eine
Kontrollgruppe. (azumaetal. 2003)

Merkspanne riickwarts gestort; keine Stérung
Merkspanne VOrwarts ringendahl 1996

Antizipation

Planung (Neigung zu Perseverationen)
Hierarchiebildung, Kategorisierung

Initiierung (Neigung zu verharren, mangelnde geistige
Flexibilitat)

Selbstmonitoring und situationsgerechte Anpassung;
zielgerichtetes Verhalten

Kategorisierung (prafrontaler Kortex)

Logische Schlussfolgerungen

Metakognition

Teilleistungsstorungen: ourwen et al. 1995)

Gesichterwiedererkennen
Raumlich-visuelle Leistungen (mentale Rotation)

(nicht auf motorische Stérungen zurlckfiihrbar) (crucian et
al. 2003)

Raumorientierung und Lage
Visuell-analytische Leistungen
Visuell-konstruktive Leistungen

Lernen:

Reduktion der Lernrate (z. B. assoziatives Lernen) (Hietanen et al. 1986, Ringendahi
1996)

Inzidentelles Lernen neuen Materials (vory et al. 1999)

Proaktives Lernen; retrograde Amnesie (rreedman et al. 1984)

Taktiles Lernen

Je mehr ein Patient eine Bradykinese zeigt, desto mehr ist er abhangig
von extern geleiteten Strategien (z. B. Oberbegriffe bilden) flr
serielles Lernen. ringendahl 1996)

Gedachtnis: (Durwen et al. 1995)

Storung des prozeduralen Gedachtnisses (visuell, auditiv, taktil). Es
kommt zu einem Verlust des automatischen Erlernens von
motorischen Fertigkeiten. Das Wissen, wie macht man etwas
(,,knowing how*), war vorhanden. Dieser Verlust wurde evtl.

unterstitzt durch eine mangelnde Ubung der sensuaktorischen Einheit.
(Allain et al. 1995)
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Verlust der Flissigkeit von motorischen Aktionen

Quantitative Storung des deklarativen Gedéachtnisses:
Storung des verzogerten Abrufs
Storung des freien Abrufs
Storung des Abrufs mit Hilfe von Hinweisreizen; reduzierte
Abrufstrategien (stebbins et al. 1999)
Storung des langen Langzeitgedachtnisses, zeitliche Zuordnung
historischer Ereignisse (Quellengedéchtnis) (z. B. Hochzeitstermin)
(,,remote Memory*) (ory et al. 1999, Ringendahl 1996)

Semantisches Gedachtnis: Wortflussigkeitsstérungen (evtl.
Fruhindikator) fur eine beginnende Demenz bei Morbus
Parkinson. (iatt et al. 1999)

Nichtdemente Parkinsonpatienten (MMSE >27Punkte) zeigen nach
einjahriger Erkrankungszeit bereits Stérungen der Wortflussigkeit.
Hier spielt auch die Verlangsamung der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (Bradyphrenie) eine
wesentliche Rolle. (orach 2005)

Erinnern: (Durwen et al. 1995)

Wiedererkennen whitington et al. 2000)

Freier Abruf
Verzogerter Abruf (Zungenspitzenphdnomen; Geschichten nacherzahlen:
bessere Ergebnisse als bei Alzheimer-Demenz (song etal. 2008)) (Ringendaht 1996)

SpraChe (ln 70% gest('jrt) (Durwen et al. 1995)

Storung der Prosodie

Hypokinetische Dysarthrie

Hypophonie des Sprechens

Monotonie des Sprechens

Erhéhung der Produktion kurzer Satze

Erhohtes Verschlucken von Konsonanten

Erhohte Segmentierung des Redeflusses

Verminderung des verbalen Verstandnisses fir komplexe Anforderungen
und komplexe Zusammenhange

Minderung der syntaktischen Komplexitét der Sprache

Folgende nichtmotorische Symptome kénnen die geistige
Leistungsfahigkeit bei Morbus Parkinson verschlechtern:
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Depressionen

Erhohte Atemfrequenz

Farbunterscheidungsstorungen (Farbdiskrimination)

Niedriger Blutdruck incl. Orthostase

Reduzierte Augenbewegungen (hypometrische Sakkaden)
Schlafstérungen (REM-Schlaf-Verhaltensstérung: 2-8 Jahre vor dem
Auftreten eines M. Parkinson: Beim REM-Schlaf tritt kein
herabgesetzter Muskeltonus ein: Die Patienten setzen das, was sie
traumen in motorische Aktivitat um in Form von angstgetdnten
Verteidigungstraumen; Sie konne dabei um sich schlagen und sich oder
ihren Partner verletzen. (rosenow 2005)

Schmerzen, Missempfindungen

Storungen des Geruchs

Storungen des Geschmacks

Temperaturdysregulation (Verminderte Hitztoleranz; SchweiRausbrtiche)

Folgende motorische Symptome kénnen die
geistige Leistungsfahigkeit verschlechtern:

AKinese
Rigor

Sprache (Monotonie, kurze Satze, Verschlucken
von Konsonanten, Segmentierung des
Redflusses)

Folgende Stufenfolge der kognitiven Storungen
wird bel Morbus Parkinson vermutet:

Wortflissigkeit

Ve rzbge rter Abruf (groRere Ausfalle bei Alzheimerpatienten)

(Song et al. 2008)

Handgeschicklichkeit
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1996)

Kognitive Flexibilitat

AbSt rakti OnS I e i StU ng (Zakzanis et al. 1999)

Empfohlener TEST: CVLT: California-Verbal-Learning —Test. Ringendani

Folgende neuropsychometrischen
Besonderheiten ergeben sich bei Morbus
Parkinson im Vergleich zur Alzheimerdemenz
(AD) bei gleicher Demenzauspragung. «.: ausmdeta

1999,2001, Allain et al. 1995, Beatty et al. 1989, Benke et al 1998, Bondi et al. 1991, Bruna et al. 1992, Buytenhuijs et al. 1994,
Chong et al. 1999, Claus 1996, Cossa et al. 1989, Cummings 1988, Cummings et al. 1988, Daum et al. 1995, Demakis et al. 2001,
Dewik et al. 1991, Doty et al. 1991, el-Awar et al. 1987, Eppker et al.1999, Faglioni et al. 1997, Fama et al. 2000, Ferraro et al.
1993, Filoteo et al. 1997, Fischer et al. 1990, Fisher et al. 1988, Fournet et al. 1996, Frank et al. 1996, Freedman et al. 1987, 1989,
1990, Ghilardi et al. 2000, Graceffa et al. 1999, Haeske-Derwik 1996, Hanafusa et al. 1991, Helkala et al. 1988, Huber et al. 1989,
Ivory et al. 1999, Jagust et al. 1992, Jandroska 1997, Karamat et al 1991, Katai 1999, Kemmerer 1999, Knocke et al. 1998,
Koivisto et al. 1996, Levin et al. 1991, 1992, 1995, Litvan et al. 1991, Kuzis et al. 1999, McNamara et al. 1992, Mahler et al.
1990, Mohr et al. 1990, Mitchell et al. 2000, Peigneux et al. 1999, Oyebode et al. 1986, Pasquier et al. 1994, Peppard et al. 1990,
Piatt et al. 1999, Pillon et al. 1991, 1993, 1994, 1996, Poewe et al. 1991, Postle et al. 1997, Raskin et al. 1990, Raoul et al. 1992,
Reber et al. 1999, Ringendal 1996, Robbins et al. 1994, Russ et al. 1995, Sagar et al. 1988, Sahakian et al. 1988, Scholz et al.
1985, Seltzer et al. 2001, Slavin et al. 1999, Soliveri et al. 2000, Song et al. 2008, Starkstein et al. 1996, Stebbins et al. 1999,
Sullivan et al. 1989,1991, Troyer et al. 1998, Tweedy et al. 1982 , Vabder Borght et al, 1997, Whittington et al. 2000, Wilson et al.
2000, Zakharov et al. 1999)
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Besser als bei
AD

Kognitive Systeme

Schlechter als
bei AD

Wahrnehmung

Hypometrische
Sakkaden
Farb-
diskrimination

Orientierung

Wahrnehmung und
Gedachtnis

Apraxie Wahrnehmung und | Motorisches
Handlung Lernen
Sensuaktorische
Einheit
Aufmerksamkeit Informations-
verarbeitungs-
geschwindigkeit
Merkspannee..« | Arbeitsgedachtnis | Logisches
el s S e Schlussfolgern
(visuell)
Lernen Beilaufiges
Lernen
Proaktive
Interferenz
Taktiles Lernen
Gedachtnis Gedachtnis Wortflussigkeit
Verzogerter
{Abrluf)
Anosognosie Reflexion
Enthemmung | Selbstmonitoring
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Stimmung Major
Depression
Hohe Pravalenz
Sprache Gesamter Sprache formal:
inhaltlich Kognitionskreislauf | Prosodie

Kurze Satze
Verschlucken
von
Konsonanten
Segmentierung
des Redeflusses

Erinnern

»,Zungenspitzen-
phanomen™

Die Pradiktoren fur die Entwicklung einer Demenz

Geringe Ausbildung (OR 2.1)
Schweregrad des motorischen Defizits (OR 6.34)
Beginn des Morbus Parkinson nach dem 60. Lebensjahr (OR 4.12)

beim Morbus Parkinson sind:

Die Vorhersagewahrscheinlichkeit (pradiktive Wahrscheinlichkeit)
far alle drei Variablen zusammen betragt 97,9%b. (iat et al. 19)

Weiterhin sind Stérungen der Exekutivfunktionen und Storungen des
verbalen Gedachtnisses mit der Entwicklung einer Demenz assoziiert.

(Levy et al. 2002)

Charakteristisch fur die Demenz bei

Parkinsonscher Erkrankung sind:

Kombination mit einer Depression
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Hoheres Lebensalter bei Auftreten des
Morbus
Parkinson

Atypische neurologische Bilder:
Frihes Auftreten von Automatismen
Symmetrische Krankheitszeichen

Schlechtes Ansprechen auf Dopamin-
Antagonisten e )

Prognose der Demenz beim idiopathischen
Parkinsonsyndrom (IPS)

Nach dem 65. Lebensjahr kann es zu einer schnelleren Verschlechterung
intellektueller Leistungen kommen.

Der Akinese-Rigor-Typ zeigt im Vergleich zum Tremordominanztyp einen
schnellen intellektuellen Abbau mit der Gefahr einer schnelleren
Entwicklung einer Demenz.

Der Tremordominanztyp ist intellektuell oft unauffallig.

Ist bei einem Patienten mit einem IPS ein Diabetes mellitus Typ |1
vorhanden, kann es zu einer schnelleren Verschlechterung der motorischen
Symptome und zu einer schnelleren Entwicklung der Demenz kommen.

L-Dopa erhoht die Gedachtnisleistungen, die Exekutivfunktionen und die
visuell-konstruktiven Leistungen.

»Zentrale Cholinesterasehemmer kénnen sowohl zur Behandlung der

kognitiven wie der nicht-kognitiven Symptomatik eingesetzt werden. @rach Lm:
Parkinson und Demenz. EuroJGerAbstractbandVol.6 (2004) Nr. 1, S. 9, s. a.: Leroi | et al.(2004) Randomized placebo-conterolled trial of
donezepil in cognitive impairment in Parkinson’s disease. Int J Geriatr Psychiatry 19:1-8)
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Zukunftige Praventionsansatze?

In neuen Studien (48574 Méanner; 77254 Frauen) zeigt sich, dass sportliche
Aktivitaten wahrscheinlich ein Schutzfaktor fiir das Auftreten einer
Parkinsonschen Erkrankung bei Mannern ist. RegelmaRige, anstrengende
korperliche Aktivitaten im frilhen Erwachsenenalter haben eine 60%

Erniedrigung des Parkinsonrisikos im spaten Erwachsenenalter zur Folge. (chenet
al. 2005)

Vit. E: Bei Vit.- E-Mangel ist u. a. die Substantia nigra besonders anféllig auf
Oxydationsstress. (steffen et al. 1994)

Koffeingenuss mindert evtl. das Risiko, einen Morbus Parkinson zu entwickeln.

Es handelt sich um eine 10-Jahres-Verlaufsstudie bei Mannern und um eine 16-

Jahres-Verlaufsstudie bei Frauen.

In dieser Studie vermindert sich bei Mannern mit sehr hohem Koffeingenuss das
Risiko, einen Morbus Parkinson zu entwickeln, um ca. 60 %.

Frauen mit einem mittleren Koffeingenuss (1-3 Tassen) haben ein niedrigeres

Risiko, einen Morbus Parkinson zu entwickeln als Frauen, mit einem sehr
niedrigen oder sehr hohen Koffeingenuss. (ascherio et al. 2001; chen et al. 2001)
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Parkinson’sche Erkrankung und
Bewegungstibungen:

Das frontostriatale System ist bei der Parkinson’schen Erkrankung betroffen.
Die Vorstellung und Ausfiihrung von Handlungen sind von diesem System
abhangig, Handlung und Ausfiihrung von Handlungen teilen sich gemeinsam
diese neuronalen Strukturen.

Bei sequentiellen Fingerbewegungen ist die rechte Hand mehr betroffen,
insbesondere bei Vorstellung von Handlungen. Auch die Handrotation war an
der rechten Hand schlechter. Dieser Befund korrelierte mit der Asymmetrie in
der Vorstellung (Imagery) von Handlungen. ominey et al. 1995)

Es kommt zu einer Reduktion der Schrittlange bei unterschiedlichen
Gehgeschwindigkeiten.

Weiterhin liegt eine Irregularitat der Schrittamplitude und des Armschwungs
vor.

Es liegt keine Gangarrhythmie vor.

In Spatstadien kommt es zum Freezing Phanomen und zu Startverzogerungen
(Ebersbach et al. 1999, Mungersdorf et al. 1999)

Im Vergleich dazu weist die subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie
(M: Binswanger) folgende Gangauffalligkeiten auf:

Es kommt zu einer deutlichen Reduktion der Schrittlange bei langsamer
Gehgeschwindigkeit und zu einem deutlichen Anstieg der Schrittlange bei
hoherer Gehgeschwindigkeit. (Dysbalancierung)

Weiterhin zeigen sich deutliche Irregularitaten in der Schrittamplitude
und eine deutliche Gangarrhythmie.

Haufig ist ein kurzschrittiger, breitbeiniger Gang zu bemerken. Oft
Startverzdgerung. (Ebersbach et al. 1999)

Bewegungsiibungen

Tierexperimentell fihren korperliche Ubungen (Hypertensive Ratten; epileptische Mause) zu
erhdhten intrazelluldaren Kalziumspiegeln im Gehirn und konsekutiv zu erhéhten
Dopaminspiegeln im Gehirn. Evtl. ist dieser Effekt bei Parkinson und Alzheimer von Vorteil.

(Sutoo D, Akiyama K. : An exercise program for women who are caring for relatives with dementia. Neurobiol Dis. 2003 Jun; 13(1):1-14)
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45 Minuten Sport verbessert bei Parkinson-Patienten, die Gedéchtnisstorungen
aufweisen, logische Gedachtnisleistungen und den Testwert im Mini-Mental-
Folstein-Test. (Molloy et al. 1988, Miingersdorf et al. 1999)

Bei 6-wochigem aerobem Training kdnnen bei friihen bis mittleren
Parkinsonstadien folgende Verbesserungen erreicht werden:
Verbesserung der motorischen Funktionseinschrankung (Disability)
Verbesserung der Stimmung
Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens. Reuter et a1.1999)

Musiktherapie scheint sich bei Patienten mit Parkinson’scher Erkrankung positiv

auszuwirken. (Kanazawa 2004)

Inhalt der Bewegungstibungen.

1. Einleitung (Initiierung) von Bewegungen:
Vorwaértsgehen

Rickwartsgehen

Seitwaértsgehen

Wechsel der Gehgeschwindigkeit

Gehen und stehen bleiben (Stopp and go)

Wechsel der Gangrichtung durch duf3ere Hinweisreize
Uberkreuzgehen
Im Stand gehen
,»,500. Waldlauf am Fenster*
Mit linkem und rechtem Fuf} auf unterschiedlicher Tritth6he gehen
Tir 6ffnen und durchgehen mit offenen und geschlossenen Augen
Feinmotorische Ubungen
Ball abtasten
Finger-Daumenbewegungen reuter et al.1999)

Aerobe Ubungen verbessern den Bewegungsbeginn deutlich. (ergen etal. 2002; s. 2. staney
etal. 1999 ; Canning et al. 1097) WWeliterhin erhohen sie die Fahigkeit zur axialen Rotation.

(frihes und mittleres Stadium; Stadium 2 und 3 nach Hoehn und Yahr) (schenkmann
et al. 1998)

Die aeroben Ubungen miissen jedoch regelmaBig durchgefiihrt werden. (cometiaeta
1994)
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0 = keine Krankheitssymptome

1 = auf eine Korperhélfte beschrankte Krankheitssymptome

1,5 = auf eine Seite beschrénkte Krankheitssymptome mit Beteiligung des Rumpfes (axiale Beteiligung)
2 = beidseitige Krankheitssymptome ohne Beeintrachtigung des Gleichgewichts

2,5 = leichte beidseitige Krankheitssymptome mit erhaltenen Haltungsreflexen (kompensierte
Stérung der Balance)

3 = leichte bis maRig stark ausgepragte, beidseitige Krankheitssymptome, gewisse
Standunsicherheit (Haltungsinstabilitat) , kérperlich nicht hilfsbedirftig

4 = schwere Behinderung, kann noch ohne Unterstiitzung gehen und stehen

5 = ist ohne Hilfe an den Rollstuhl gebunden oder bettlagerig

Vielleicht vermindern regelmaRige korperliche Ubungen das Risiko des
Auftretens einer Parkinson’schen Erkrankung. (sascoetal. 1992; s. a. Fertl et al. 1993)

Es ist ein Trend zu einer besseren Resorption von Levodopa zu beobachten. Reuter
et al. 2000; s. a. Mouradian et al. 1987)

Durch schnelles Aufstehen und Gehen kann in fortgeschrittenen
Parkinsonstadien ein Freezingphdnomen hervorgerufen werden.

Rotationsiibungen vermindern das Freezing auch im taglichen Leben. (van vaerenbergh
et al. 2003)

Die Sterberate scheint sich bei korperlich inaktiven Parkinsonpatienten zu
erh6hen (hazard ratio 1,83) (kuroda et al. 1992)

2. Verlangsamter Gang, stolpernder Gang, nicht zu stoppender Gang auf
schrager Flache, kleinschrittiger Gang

Gangiibungen mit und ohne &ulere Reize

Vorbereiten auf das Wandern mit Hilfe der Laufbandtherapie. 30 Minuten pro
Tag. Im Vergleich zur Krankengymnastik mit Gangschulung erhéhen sich
signifikant die Ganggeschwindigkeit und die Schrittlange. (iefke etal 2001, (Reuter et al.1999)

Metronomtherapie. Bei 96 Schldagen pro Minute verbessert sich die Gangqualitat
deutlich in Bezug auf Tempo, Schrittzahl und Anzahl von Blockierungen.
Musiktherapie ist der
Metronomtherapie unterlegen. Ein taktiler Reizmodus
wie Beklopfen der Schulter (wechselnde Aufmerksamkeit)
flhrt zur Verschlechterung der Gangqualitat. enzensberger et al. 1997)

Trampoliniibungen
FuB- und Handvibration (z. B. Fulimassagegerét) ishop 1975, 11, 111; s.a. Rickards et al. 1997)

3. Komplexe und zusammengesetzte Bewegungen moglichst mit lateraler
Schwerpunktverlagerung (Hanakowa et al. 1999)

Training mit einfachen motorischen Sequenzen
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Training von Bewegungen mit groRer und kleiner Schwankungsbreite
Training mit dem Seil
Training mit Gymnastikreifen
Wandern (1/2 bis 1 Stunde)
Radfahren
Trampolinibungen mit Haltestange
Ubungen mit offenen und geschlossenen Augen

4. Balance, Koordination von motorischen Fertigkeiten, moglichst mit
lateraler Schwerpunktverlagerung

Rollibungen auf dem Pezzi-Ball

Simultanibungen: Balancieren und Ball hiipfen lassen
Tandem-Schritt und Ball hiipfen lassen

Gehen mit gekreuzten Armen und Beinen
Minitrampolin Reuter et a1.1999)

5. Kraft

Beuge-, Streck- und Drehposition des Rumpfes durch Arm- und
Drehbewegungen

Fule Uber einen Stab legen und Ball hiipfen lassen
Kautbungen — Kaugummikauen
Bauchmuskelibungen

Gesalimuskeltbungen

Im Liegen Bauch- und Gesalimuskeln anspannen. Becken und Wirbelsédule
maoglichst weit nach oben ziehen. (ruchs 1901, Reuter 1999)
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6. Atemiibungen

Der Ausatmungsdruck (die Starke der Atmungsmuskulatur ist bereits bei milden
bis mittleren Parkinsonstadien erniedrigt) bei Parkinsonpatienten weist eine
Beziehung zu dem Milchsdurespiegel unter Belastung und der Hohe der
maoglichen ergometrischen Belastung auf. (Haas etal 2004)

Luftballon aufblasen

Ausatmen gegen Widerstand (z.B. durch die geschlossene Hand, zwischen
geschlossenem Daumen und Zeigefinger) (reuter et al.1999; Haas et al.2004)

7. Ubungen im Wasser
Hand- und FuRbewegungen gegen den Wasserwiderstand (reuter et a1.1999)

8. Verbesserung der motorischen Kontrolle

Ubungen im Wasser sind hilfreich, um das AusmaR der Bewegungen zu
kontrollieren. (reuter et al.1999)

9. Verminderung der Rigiditat.
Verminderung der Steifheit des Korpers

Warmes Wasser vermindert den Muskeltonus. Im warmen Wasser
Korperdrehungen iben. (reuter et al.1909)

(A.d.V.. Evtl. Vibration mit FuBmassagegerat)

11. Balance

Ubungen im Wasser mit Schwimmuhilfen ®euter et at.1009)

Ubungen auf dem Minitrampolin mit Haltestange (A.D.V.)

12. Schwimmen

Kraulen
(Reuter et al.1999)

13. Musiktherapie scheint sich bei Patienten mit Parkinson’scher Erkrankung
pOSitiV auszuwirken. (Kanazawa 2004)
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