von Renata Horst

Zusammenfassung: In den nachsten 25 Jahren werden doppelt so viele Personen an M. Parkinson erkranken als in der
Vergangenheit. Sie stellt somit die hdufigste neurodegenerative Erkrankung im Alter dar. Medikamente helfen teilweise, wo-
bei viele verschiedene zu genausten Tageszeiten eingenommen werden mussen. Im Alter ist die prazise Medikamenten-
einnahme oft schwierig und kann nur durch Hilfspersonen gewéhrleistet werden. Nebenwirkungen sind auch nicht selten.
Sie treten sogar in 100% der Falle auf, die Medikamente vor dem 40. Lebensjahr einnehmen mussen. Bei den Erkranten
zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr treten Nebenwirkungen nach 5-jahriger Medikamenteneinnahme in 26% der Falle
auf (Melamed, 1998). Operative Verfahren kdnnen auch hilfreich sein, obwohl diese mit gewissen Risiken verbunden sind
(Alesch et al., 1995). Training bleibt unerlasslich. Das motorische Strategietraining nach dem N.A.P.®-Konzept, niitzt die
Plastizitdt des Gehirns, um die grofitmdgliche Selbsténdigkeit im Alltag und Teilnahme am sozio-kulturellem Leben zu for-

dern.

Schliusselworter: Parkinson / Plastizitat / Motorisches Lernen

EinfUhrung

Morbus Parksinson zahlt zu der haufigsten neurodegenera-
tive Erkrankung im Alter. In den nachsten 25 Jahren wird
die Krankheit bei den dann tber 50-jahrigen doppelt so hau-
fig vorkommen. Deshalb sind interdisziplinare Therapeuten-
teams gefordert, moderne Behandlungsmethoden speziell
fur diese Patientgruppe zu entwickeln (Jellinger, 2005, Dor-
sey et al., 2007).

Klinische Symptome

Grundlegend sind die Leitsymptome der Parkinson-Erkran-
kung in positive und negative Symptome zu unterteilen. Po-
sitive Symptome sind Erscheinungen, die zuvor nicht vorhan-
den waren, also neu hin zu gekommen sind. Negative Sym-
ptome sind Defizite oder Verluste von Leistungen, die bereits
zuvor vorhanden waren.

Positive Symptome

1. Motorische Rigiditat

2. Ruhetremor

Negative Symptome

1. Verlust der posturalen Kontrolle

2. Bradykinese, Hypokinese (Akinese)
3. Kognitive Defizite

4. Limbische und autonome Defizite
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Vor allem der Verlust der posturalen Kontrolle verursacht
eine erhebliche Einschrankung der Teilnahme des Patienten
am sozio-kulturelem Leben. Stirze, die auf posturale Insta-
bilitdt und Gangstorungen beruhen, stellen den Hauptfak-
tor in der Notfallaufnahme dar und verursachen die gro3-
ten Kosten im Gesundheitssystem (Bloem et al, 2010). Wenn
der Betroffene Angst vor dem Hinfallen hat, vermeidet er es,
seine eigenen vier Wande zu verlassen. Er ist in Folge auf
Fremdhilfe angewiesen, um Einkaufe zu tatigen, zur Bank zu
gehen, den Arzt aufzusuchen, Freunde und Verwandte zu
treffen, usw. — er verliert Lebensqualitat!

Negative Symptome
1. Posturale Kontrolle

Posturale Kontrolle kann als Fahigkeit definiert werden, so-
wohl unter statischen als auch unter dynamischen Bedin-
gungen seine Kérpersegmente gegen die Schwerkraft aus-
richten zu kénnen (Horst, 2005, 2007). Hierfur missen Ko-
ordination der Muskelsynergien variabel — je nach Umweltbe-
dingungen (Unterstutzungsflache) — und Handlungen orga-
nisiert werden kénnen. Bei Verlust der posturalen Kontrolle
kénnen Muskelsynergien nicht modifiziert werden. Deren Ak-
tivierungsfolge ist stereotype (Horak et al., 1992) (Abb. 1).

Fir die Organisation von korrektiven (Gleichgewichts-
reaktionen) und protektiven (Stitzreaktionen und Schutz-
schritte) Strategien muss die Fahigkeit, Muskelaktivierungs-
folgen situationsabhangig vorhanden sein. Sie sind an die
Erfordernisse der Umwelt anzupassen.

Bei der parkinsonschen Erkrankung sind nicht nur die
Basalganglien betroffen, sondern nach neueren Erkenntnis-
sen, sind auch Bahnen, die zwischen dem limbischen Sy-
stem, Basalganglien und dem Hirnstamm verlaufen gestort
(pedinculopontine Bahnen). Diese Bahnen sind an der Initi-
ierung, Beschleunigung, Entschleunigung und das Stoppen
des Gehens beteiligt (Lee et al., 2000). Deshalb kénnen be-
troffene Patienten oft nicht starten, sie sind wie ,eingefro-
ren.“ Sie beschreiben das Geflhl, als ob ihre Fiike am Boden
Jfestkleben“ wiirden. Oder sie kdnnen nicht stoppen. Hier be-
schreiben sie, dass sie das Gefiihl haben, ,von hinten ange-
schuppst® zu werden. Die L-Dopa-Therapie hilft nicht, diese
Symptome zu verandern, so dass Training unerldsslich ist
(Bartels et al, 2003).

Joébges et al. (2004) konnten in einer multiplen baseline
Studie mit 14 Parkinson-Patienten eine schnellere Schritt-
initiierung, gréfRere Schrittldnge und vor allem — obwohl das
Gehen nicht getibt wurde — eine héhere Ganggeschwindig-
keit erreichen. Sie haben 14 Tage lang, 2 x taglich Schutz-
schritte gelibt. Méglicherweise asst sich die Verbesserung
der Gehgeschwindigkeit, dadurch er-

klaren, dass sie weniger Angst hat-
ten hin zu fallen. Gesunde Menschen
lernen effektiver durch das Wieder-
holen in unterschiedlichen Kontex-
ten, sogenannten ,random practice.
Hierbei werden die Merkmale der mo-
torischen Kontrolle in verschiedenen
Kontexten, durch die Wahl von un-
terschiedlichen Ausgangsstellungen
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fordernissen anpassen. (Aus Shumway- Cook
und Wooolacott, ,Motor Control,” 2001: adap-
tiert von Horak et al., 1992).
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Das Uben von Schutzschritten sollte jedoch unter unter-
schiedlichen sensorischen Konditionen getbt werden (Abb.
2). Ansonsten lernen Patienten nicht auf die Veranderungen
zu reagieren, z.B. auf unebenen Terrain oder auf glatten, rut-
schigen Flachen zu gehen. Sich verandernde Lichtverhalt-
nisse kénnen ebenfalls zu Gleichgewichtsstérungen fiihren.
Dies ist nicht nur der Fall, wenn man drauf3en in der Damme-
rung lauft, sondern auch, wenn man nachts aufsteht, um zur
Toilette zu gehen und der Lebenspartner durch das Einschal-
ten des Lichts nicht wecken mdchte.

Abb. 2: Das Uben von Schutzschritten unter unterschiedlichen
sensorischen Konditionen. Durch die Weichschaummatte und
Skibrille muss der Patient sein vestibulares System vermehrt
nutzen, um protektive Strategien zu organisieren.

Horak et al., (1998), haben ein Test entwickelt, der beur-
teilt, welche sensorischen Strategie genutzt werden kann,
um die Balance besser zu halten, bzw. heraus zu finden,
welches der Inputsysteme eingeschréankt ist (Clinical Test for
Sensory Interaction in Balance, CTSIB) (Abb. 3).
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Parkinson Patienten verlieren bei diesem Test haufig ihr
Gleichgewicht, obwohl sie keine primare Stérung vom Klein-
hirn haben. lhr Gleichgewichtsorgan, sowie ihr propriozep-
tives System, weisen keine Defizite auf. Die oben genann-
ten pedinculopontine Bahnen haben jedoch Verbindung
zum Hirnstamm, welche diese Stérung verstandlich macht.
Da Parkinson-Patienten, wie wir oben in Abbildung 1 gese-
hen haben, ihr motorisches Programm auf veranderte Bedin-
gungen nicht anpassen kénnen, ist es naheliegend, dass sie
Schwierigleiten bekommen, wenn sich der sensorische In-
put plétzlich verandert. Dies wird durch den Test erkennbar,
wenn sie ihre Augen schlieen und sie zunachst ihr Gleich-
gewicht verlieren, nach ein paar Sekunden jedoch, sich wie-
der ,einfangen®. Deshalb ist es wichtig, den Test zu Ende
zu fuhren und nicht beim ersten Anzeichen des Balancever-
lusts abzubrechen. Das Behandlungsziel ist somit nicht das
Gleichgewichtstraining durch Stimulierung des Gleichge-
wichtsorgans oder propriozeptives Training, sondern Strate-
gien mit dem Patienten zu erarbeiten, die er lernen und nut-
zen kann, um sein motorisches Problem zu I6sen.

Da die automatisierte, unbewult gesteuerten Mechanis-
men beim Gehen gestoért sind und die externen, cognitiven
Mechanismen weitestgehend intakt sind, kénnen diese fur
das motorische Strategietraining effektiv genitzt werden (Ni-
euwboer et al., 1997, Darmon et al., 1999, Rubenstein et al.,
2002).

Im N.A.P.®-Konzept werden folgende Behandlungsprin-
zipien und Methoden beschrieben (Horst, 2007):

1. Kognitives Schmerz- und Angstmanagement

a) Habituationstraining

b) aerobes Training
2. Nutzen der positiven Ressourcen
3. Die Struktur ist nur so belastbar wie belastet wird

a) die Struktur wird durch die funktionelle Aktivitat be-

stimmt

b) Fazilitation schwacher Muskuklatur durch Summati-

onsprinzipien

c) Elastizitatsforderung steifer Muskulatur durch biome-

chanische Anpassungsvorgange

Abb. 3: Die Kérperschwankung wird unter 6 sensorischen Kondi-
tionen beurteilt. Die Person soll 30 Sekunden lang sein Gleich-
gewicht, ohne wesentliche Schwankungen halten kénnen. Verg-
lichen werden Gleichgewichtsreaktionen zwischen der Kontroll-
gruppe (weisse Kasten) und Personen mit vestibularen Defiziten
(rote Kasten). 1. Visuelle, vestibulare und propriozeptive Informa-
tionen kénnen genutzt werden. 2. Bei geschlossenen Augen ste-
hen nur das vestibulare und propriozeptive System zur Verfliigung.
3. Wie 2, nur dass der visuelle Input etwas verzerrt ist, durch eine
Papierlaterne, die tber dem Kopf gestilpt wird (hier kann man Er-
satzweise eine Skibrille mit Gel einschmieren). 4, 5, und 6: wie
die ersten drei Konditionen, nur mit eingeschrankter propriozep-
tiver Input, durch das Stehen auf einer Schaummatte. In den letz-
ten beiden Konditionen steht nur das vestibulare System zum Er-
halt des Gleichgewichts zur Verfligung. (aus: Aus Shumway- Cook
und Wooolacott, ,Motor Control,” 2007, S. 249).

PHYSIOTHERAPIE med 212009 | |



Methoden Merkmale

1.

4. Spezifische Anwendung der Inputsysteme
5. Gezielte Gestaltung der Therapiesituation
6. Plastizitat der Strukturen

Der Patient wird darin |+ Seine Aufmerksamkeit wird auf die
unterstitzt die Hand- |Inputsysteme, die fiir die jeweilige Auf-
lung zu organisieren. gabe bendtigt werden, gelenkt.

* Bei Patienten mit kognitiven Defi-
ziten muss der Therapeut versuchen
Kontexte herzustellen in der Hand-
lungen begleitet werden kdnnen.

* in Situationen in der die tatséch-
liche Handlung nicht ausgefiihrt werden
kann, soll das visualisieren von Hand-
lungen gefordert werden.

Handlung und Behand- |- Die Hande des Therapeuten wer-
lung bilden eine Einheit, |den genutzt, um die biomechanische
indem Strukturen wah- | Situation, die zur 6konomischen Aus-
rend der Ausflihrung ei- |flhrung jeweils bendtigt wird, herzu-
ner willkirlichen Hand- | stellen.

lung spezifisch beein- |+ Die Hande des Therapeuten wer-
flusst werden. den erst angelegt, nachdem sicherge-
stellt wurde, dass das Ziel erkannt wur-
de.

Ausgangsstellungen |+ Es werden primar die Ausgangs-
werden spezifisch ge- |stellungen gewahlt die der Patient be-
wahlt. notigt, um Aktivitaten in seinem Alltag
zu bewaltigen und an seinem individu-
ellen sozio-kulturellen Leben teilzuneh-
men.

»  Schwerkrafteinflisse werden, je
nach Art der bendtigten Muskelakti-
vierung, bzw. abhangig von der zu be-
einflussende Struktur (kontraktil/nicht-
kontraktil), berticksichtigt.

Methodische Umsetzung
des N.A.P.®-Konzeptes

Nachfolgend wird anhand praxisnaher Ubungsbeispiele be-
schrieben, wie die Behandlungsprinzipien innerhalb des
N.A.P.®-Konzeptes methodisch umsetzbar sind.

Da Patienten mit Gleichgewichtsstdrungen Angst haben
hinzufallen, findet das Prinzip der ,kognitiven Angstmanage-
ment“ mittels Habituationstraining Anwendung. Methodisch,
wird der Patient darin unterstitzt, die Handlung zu organi-
sieren. Hierflr muss er externe Destabilisationsreize, die der
Therapeut verursachen kann, erleben. Seine Aufmerksam-
keit wird auf die Inputsysteme, die fir diese Aufgabe bendti-
gt werden, gelenkt. Ist die Unterstitzungsflache, muss er sei-
ne visuelle Aufmerksamkeit zunachst darauf lenken, seinen
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Fuss bewusst auf eine bestimmte Stelle, z.B. eine anders
farbige Flache, zu setzen. Hat er erlernt, wohin er sein FuR
setzten muss, um sein Gleichgewicht zu halten, dann werden
die Trainingsanforderungen sukzessiv gesteigert. So kann
z.B. mittels eingeschmierte Skibrille der visuelle Input beein-
trachtigt werden. Jetzt muss er auf sein Gedachtnissystem
zurlckgreifen, um sich zu erinnern, wohin er sein Ful} plat-
zieren muBte, um das Gleichgewicht zu halten. Sein proprio-
zeptives System erteilt ihm Feedback, ob die gezielte Reakti-
on erfolgt ist oder nicht. Diese Methoden beruhen zum einen
auf das Prinzip: ,Nutzung der positiven Ressourcen® (visu-
elles System, propriozeptives System, Gedachtnissysteme)
und zum anderen, auf die Prinzipien: ,spezifische Anwen-
dung der Inputsysteme® und ,gezielte Gestaltung der Thera-
piesituation” (siehe Abb. 2).

2. Bradykinese, Hypokinese (Akinese)

Die Bewegungsverlangsamung stellt einer der groRten Pro-
bleme fur die Willkirmotorik des Parkinson-Patienten dar.
Bradykinese beschreibt die Verlangsamung einer bereits be-
gonnen Bewegung und beinhaltet eine langere Bewegungs-
zeit, wobei ,Akinese“ das Ausbleiben der Bewegungsinitiie-
rung beschreibt und eine langere Reaktionszeit beinhaltet
(Sohn und Hallett, 2005). Das ZNS organisiert schnelle, ziel-
gerichtete Willkirbewegungen mittels einer sogenannten , tri-
phasischen Muskelaktivierung® (Beradelli et al., 1996, Ghez,
Thach, 2000). Zu allererst werden die Agonisten der Zielbe-
wegung aktiviert (Beschleunigungsphase). Kurz vor dem Er-
reichen des Ziels kontrahieren die Antagonisten, um die Be-
wegung abzubremsen, woraufhin die Agonisten wieder ak-
tiviert werden, um die Endposition zu stabilisieren. Dieses
zentral gesteuertes Bewegungsprogram beinhaltet eine rela-
tiv konstante Aktivierungsfolge und ermdglicht, dass Bewe-
gungen von unterschiedlichen Distanzen ungefahr die glei-
che Zeit beanspruchen. Damit die Bewegung Uber die lan-
gere Distanz ungeféhr genauso lange dauert wie Uber eine
kirrzere Strecke, muss eine starkere EMG Magnitude erfol-
gen. Das Bewegungsprogram ist intakt bei Parkinson-Pati-
enten. Sie haben lediglich unzureichende motorische Ener-
gie, um die Bewegung zu generieren und zu Ende zu flhren
(Sohn und Hallett, 2005). Die praktische Konsequenz dieser
Evidenz ist, dass Kraftausdauer- und Schnellkrafttraining fur
den Parkinsonpatient enorm wichtig ist (Abb. 4).

Eine weitere Eigenschaft der Bradykinese ist, dass simul-
tane und sequentierte Bewegungen nur schwer auszufiihren
sind. Normalerweise, wenn Extremitaten- und Augenbewe-
gungen fur Aktivitaten koordiniert werden mussen, beginnt
die Bewegung der Augen etwas friher als die der Extremitat
(Warabi et al., 1988). Parkinson-Patienten beginnen ihre Ex-
tremitat jedoch erst zu bewegen, nachdem ihre Augenbewe-
gung erfolgt ist. Unklar ist, ob diese Abweichung daher riihrt,
dass simultane Bewegungen nicht organisiert werden kon-
nen oder weil diese Patienten erst ihr Ziel visuell fokussieren
mussen, bevor sie die Bewegung initiieren kénnen.



Abb. 4: Der Patient trainiert
seine Extensorensynergie
exzentrisch und
konzentrisch beim Aufstehen
und Hinsetzten. Die
Langhantel verstarkt die
Schwerkraftinformation,
nach den N.A.P.®-Behand-
lungsprinzipien: ,Jede
Struktur ist nur so belastbar
wie man sie belastet",
,spezifische Nutzung

der Inputsysteme*” und
~spezifische Gestaltung der
Therapiesituaton®.

Das Behandlungsprinzip: ,Nutzen der positiven Ressour-
cen*findet bei diese Symptomen im N.A.P®-Konzept Anwen-
dung. Fir die Bewegungsinitiierung wird die Aufmerksamkeit
des Patienten auf visuelle Reize gelenkt. Anatomisch sind
die Kleinhirnschleife und die Basalganglienschleife parallel
geschaltet. Das Bewegungsplan, sowie die notwendige mo-
torische Strategie zur Ausfliihrung der Handlung werden vor
der Bewegungsinitiierung festgelegt. Informationen aus der
Umwelt werden hierfiir vorher spezifisch selektiert und dem
Kortex aus den Assoziationsarealen weitergeleietet. Feed-
back aus der Peripherie ermdéglicht Korrekturen wahrend der
Bewegungsausfihrung, wenn genligend Zeit hierfur vorhan-
den ist (Abb. 5).
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Abb. 5: Zerebellare- und Basalganglienschleife sind parallel ge-
schaltet. (Aus: Dudel, Menzel, Schmidt: ,Neurowissenschaften®,
1996, S. 191).
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Externe visuelle ,cues” (Ausldsereize) kdnnen genutzt
werden, um den Parkinson-Patienten zu erméglichen seine
Bewegung zu starten. In der klinischen Praxis kann man be-
obachten, dass Patienten eine Treppe wesentlich leichter hin-

aufsteigen konnen als auf der Ebene zu gehen. Dies mag da-
ran liegen, dass die Stufen einen visuellen Reiz erteilen, wel-
che eine kognitive Strategie erfordert. Stufen zu steigen ist
nicht nur eine Hilfe flr die Bewegungsinitiierung, sondern er-
fullt weitere wichtige Behandlungsziele, die bereits erlautert
wurden: das Schnellkrafttraining und Kraftausdauertraining.

3. Kognitive Defizite

Eine Eigenschaft der Bradykinese, die oben beschrieben
wurde, ist die Schwierigkeit, simultane Bewegungen auszu-
fuhren. Parkinson-Patienten haben auch Muihe, motorische
und kognitive Aufgaben gleichzeitig oder sogar nacheinan-
der auszufuhren. Sie kdnnen ihre Aufmerksamkeit von einer
Aufgabe auf eine andere nicht automatisch lenken. Diese Fa-
higkeit ,shiften (wechseln) zu kénnen, héangt von einer intak-
ten Funktion der Basalganglien, bzw. vom Dopaminspiegel
ab. Dopamin ist ein Neurotransmitter, der fir das Lernen von
neuen Aufgaben und fur den Wechsel der Aufmerksamkeit
bendtigt wird. Insbesondere neue Aufgaben, die zuvor nicht
belbt wurden, erfordern die Fahigkeit ein gewohntes Ver-
haltensmuster aufgeben zu kénnen. Konzentriert man sich
auf eine bestimmte Aufgabe, muss man irrelevante Informa-
tionen ausblenden kénnen. Diese sogenannte ,reziproke In-
hibition“ ermdglicht die selektive Aufmerksamkeit. Die Auf-
gabe der Basalganglien, durch ihre Verbindung mit dem pra-
frontalen Kortex, ist es diese Inhibition aufzuheben, wenn ein
Aufmerksamkeitswechsel erforderlich wird. Der ,Motor* Kor-
tex ist zwar in der Lage das fur die Aufgabe benétigte Pro-
gramm auszuwahlen, die Basalganglien sind jedoch dafir
zustandig, den Zugriff auf das benétigte Programm zu er-
moglichen. Da ihnen der intrinsisch organisierter Zugriff nicht
moglich ist, kdnnen Patienten auf extern gesteuerte Strate-
gien zugreifen, um die bendtigte Pogramme zu aktivieren.

4. Autonome und limbische Defizite

Das autonomische oder vegetative Nervensystem wird
als das Gehirn des ,physischen Wohlbefindes® bezeichnet
(Gurevich und Korczyn, 2005) und ist fir die Funktion samt-
licher Kérpersysteme zustandig, z.B. Herz-Kreislauf und Ver-
dauungssystem. Fir das Nervengewebe ist eine gute Sau-
erstoffversorgung unerlasslich. Die sympathische Grenz-
strangganglien liegen ventral der costo-transversal-Gelen-
ken. Diese zu mobilisieren kann sich unter neuraler Vorspan-
nung gunstig auf die Erndhrung des Nervengewebes auswir-
ken (siehe Abb. auf Seite 5).

Vor allem fUhren mdgliche, vorhandene Schluckstérun-
gen zu eine erhebliche Minderung der Lebensqualitat des
Parkinson-Patienten. Die mimische Muskulatur, die man fur
das Kauen und Mahlen bendtigt, werden emotional vom lim-
bischen System gesteuert. Das Brocazentrum steuert eben-
falls diese Muskulatur. Zudem wird im Brocazentrum die Fein-
motorik der Finger, Zungenmuskulatur und das Héren von
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Lauten organisiert. Da Parkinson-Patienten weder priméare
Feinmotorikdefizite noch Hordefizite haben, kénnen Fingeri-
bungen und Lautieriibungen die Aktivitat der mimische Mus-
kulatur fordern (Abb. 6a und b). Erst wenn ausreichender To-
nus der supra- und infrahyoidalen Muskulatur und Zungen-
muskulatur aufgebaut werden kann, &ffnet sich der Osopha-
gussphinkter flr den automatischen Schluckvorgang. Funkti-
oniert dieser Mechanismus nicht, kann der produzierte Spei-
chel nicht heruntergeschluckt werden.

Abb. 6a (links): Der Patient ahmt Kaubewegungen nach, wahrend die
Therapeutin seine kreisende Lippenbewegungen unterstitzt. 6b: Der
Patient wird aufgefordert, seine Oberlippe anzufeuchten, wahrend die
Therapeutin ihm hierbei unterstitzt.

Positive Symptome
Motorische Rigiditat

»jonus“ wird definiert als Widerstand auf passiven Stretch.
Rigiditat stellt eine Form der Tonuserhéhung dar. Bei Par-
kinson-Patienten konnte nachgewiesen werden, dass es
zu Veranderungen der passiven, nicht-kontraktilen, mecha-
nischen Eigenschaften der Muskulatur kommt. Studien zei-
gen, dass die obere Extremitat bei Parkinson-Patienten in
Ruhe wesentlicher steifer ist als bei gesunden Vergleichsper-
sonen, obwohl die EMG-AKktivitat nicht erhdht ist.

Ein wichtiges Behandlungsziel ist es, die strukturelle Ela-
stizitdt zu férdern. Rollibungen in niedrigen Positionen er-
moglichen es dem Patient zum einen seine Angst vor dem
Hinfallen zu verlieren und zum anderen férdern diese Aktivi-
taten die strukturelle Elastizitat der nicht kontraktilen Struk-
turen. Da, wie oben beschrieben wurde, Patienten durch ex-
terne visuelle Reize ihre Bewegungen besser initiieren kén-
nen als durch intrinsische, sind die Hande des Therapeuten
hier nicht unbedingt indiziert. Der Patient wird darin unter-
stutzt, seine Augen zuerst zu bewegen und seiner Hand nach
zu schauen oder Objekte im Raum zu fokussieren. Nichts
destotrotz kénnen wahrend der Rollaktivitat die Hande des
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Therapeuten Langszug auf Muskeln applizieren, die Steifig-
keit aufweisen. Die Therapeutenhande werden in diesem Fall
eingesetzt, um das strukturelle Ziel der Elastizitatsférderung,
zu erreichen, aber nicht, um die Aktivitat ,anzubahnen.*

Ruhetremor

Gekennzeichnet ist der sogenannte ,Ruhetremor durch un-
willkirliche antagonistische Kontraktionen. Das Ruhezittern
des Parkinson-Patienten nimmt ab, sobald er eine Willkur-
bewegung ausflhrt. Bei statischen Haltungen kann der Tre-
mor trotzdem noch vorhanden sein. Da die oben beschrie-
ben ,tri-phasische Muskelaktivierungsfolge* bei schnellen
zielgerichteten Willkirbewegungen vorprogrammiert ist und
diese Patienten Uber eine normale Bewegungsprogrammie-
rung verfligen, erscheint es wichtig, alltagsorientierte Hand-
lungen mit klaren visuellen und erreichbaren Zielvorgaben
zu Uben. Es wurde bereits beschrieben, dass Parkinson-Pa-
tienten nicht Uber gentigend motorische Energie verfligen,
die erste agonistische Beschleunigunjg zu generieren. So-
mit konnten die Hande des Therapeuten, nachdem das Ziel
visuel definiert wurde und der Patient mental den Start ge-
macht hat, genutzt werden, um seine schnelle Willkiirbewe-
gung zu unterstitzen.

Zusammenfassung

Fir die Behandlung des Patienten mit M. Parkinson ist es
wichtig, die einzelnen Symptome und ihre Ursachen zu ver-
stehen. Da mehrere Symptome gleichzeitig auftreten koén-
nen, muss die Behandlung variabel gestaltet werden, mit klar
definierten Zielsetzungen. Diese Ziele missen im interdis-
ziplindren Team gemeinsam definiert werden und feste Ta-
geszeiten fur die verschiedene Anwendungen geplant wer-
den, da Medikamente, die von diesen Patienten eingenom-
men werden, ebenfalls auf fixe Tageszeiten festgelegt sind.
Die Behandlungsprinzipien des N.A.P.®-Konzeptes, aus de-
nen sich die methodischen Vorgehensweisen ableiten, bie-
ten moderne Techniken, um motorische Strategien, zur Be-
waltigung des Alltags dieser Patienten, zu entwickeln. Es
ware wunschenswert in Zukunft nicht nur durch Einzelfall-
beispiele die Wirksamkeit des N.A.P.®-Konzeptes aufzuzei-
gen, sondern auch durch randomisierte kontrollierte Studi-
en, die Wirksamkeit fur die Behandlung des Parkinson-Pati-
enten zu belegen.
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