FORTBILDUNG

Parkinson-Syndrome: Gangstdrungen und Freezing
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Gangstorungen bedingen bei Parkinson-Syndromen Stiirze, die fiir die Patienten haufig einen un-

giinstigen Wendepunkt im Fortschreiten der Krankheit darstellen. Nach 15 Jahren Verlauf eines idio-

pathischen Parkinson-Syndroms (IPS) unter optimaler Medikation hatten sich bereits iiber 20 Prozent

der Patienten eine sturzbedingte Fraktur zugezogen (1). Bessert sich die Gangstorung durch iiber-

schwellige Dosen von Dopaminergika nicht, zeigt auch die tiefe Hirnstimulation keine Besserung

mehr. Aktivierende Therapien — basierend auf Cueing, dem Training des Gebrauchs von sensorischen

Hinweisreizen - helfen weiter.
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atienten mit Gangstorung sind in ihrer Mobilitét
eingeschrankt und verlieren ihre Unabhdngig-

keit. Oft geht die Einschrankung der Mobilitat
mit einer erhdhten Angst vor Stidrzen einher. Der Teu-
felskreis aus Angst und Immobilitat verstarkt sich und
verringert die Lebensqualitdt immer mehr. Bei den Par-
kinson-Patienten dominiert beim Gang eine nach vorn
gebeugte Haltung mit Flexionstendenz von Nacken,
Rumpf, Schultern und Ellenbogen. Die nach vorn ge-
beugte Haltung beginstigt ein Vorwartsfallen. Der
Gang ist kleinschrittig, langsam, oft schlurfend mit ver-
minderter Fussabrollbewegung, in den friihen Stadien
ohne verbreiterte Spur. Auffdllig sind stets verminderte
assoziierte Mitbewegungen von Rumpf und Kopf so-
wie insbesondere vermindertes oder fehlendes Mit-
schwingen der Arme. Im Verlauf der Erkrankung wird
die Schrittbasis breiter und der bilaterale Bodenkontakt
langer. Drehungen werden verlangsamt ausgeflhrt
und erfolgen en bloc. Schlecht bewegliche Patienten
im fortgeschrittenen Krankheitsstadium koénnen in-
folge einer emotionalen Reaktion unerwartet flissige
Bewegungen vollfihren (Kinesia paradoxica) (2).

«Freezing of gait»-Blockaden

«Freezing of gait» sind Blockaden beim Gehen, die sich
als plotzliche und vorlbergehende Stoérungen des
Ganges von wenigen Sekunden Dauer dussern. Diese
konnen wdéhrend Tagesphasen von gutem und
schlechtem Ansprechen auf dopaminerge Medikation
(On- und Off-Freezing) auftreten. Freezing tritt vor
allem wdhrend Wendebewegungen, bei der Ganginiti-
ierung (z.B. Ampelsituation) und in rdumlicher Enge
(Schwellendngste z.B. beim Durchtreten einer Tur) auf.
Vor Einsetzen und nach Uberwindung der Blockade
kann die Motorik vollkommen unauffallig sein. Das Trip-
peln der Beine auf der Stelle ohne Vorwartsbewegung
oder mit kompletter Akinese ohne Beinbewegung
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beim Freezing wird von Laien nicht verstanden und

stigmatisiert die Betroffenen. Freezing bedingt hohe

Einbussen an Selbststandigkeit und ist ausserdem fir

mindestens 25 Prozent der folgenreichen Stlrze bei

Parkinson-Patienten verantwortlich (3). Wenn diese

Gangstorung durch tberschwellige Dosen von Dopa-

minergika, selbst mit einer Apomorphinpumpe, nicht

gebessert werden kann (On-Freezing), wird sie auch

nicht durch die tiefe Hirnstimulation gebessert (4).

Patienten mit tiefer Hirnstimulation im Nucleus subtha-

lamicus (STN) haben vermutlich ein hoheres Risiko,

Freezing als Gangstérung zu entwickeln. Beim STN-Pa-

tienten mit Freezing gilt zu beriicksichtigen, dass, &hn-

lich der Wirkung von Levodopa auf das Freezing, die

STN-Stimulation levodoparesponsives Freezing dhnlich

gut bessern kann (5).

Bei STN-stimulierten Patienten bestehen drei Moglich-

keiten, um das Freezing Uber eine Anderung der Sti-

mulationsparameter zu beeinflussen:

1. Reduktion der Stimulationsfrequenz auf 60 Hz (6) —
das wiederum hdufig eine Verschlechterung des
Sprechens nach sich zieht.

2. Programmierung der sogenannten Interleaving-Sti-
mulation, das heisst alternierende Stimulation der
Pars reticulata der Substantia nigra (idealerweise
tiefster Pol unterhalb des Zielpunktes im STN) (7)
und des STN sowie asymmetrische Stimulation mit
Herabfahren der Stimulationsintensitdt — in der Re-
gel die Spannung in Volt — der «besseren» Seite (8).

3. Dartber hinaus findet sich eine multizentrische,
doppelblinde, plazebokontrollierte Studie, bei der
Methylphenidat bei STN-stimulierten Patienten in
einer Dosierung von 1 mg/kg Kérpergewicht zu ei-
ner signifikanten Besserung des Freezings gefuhrt
haben soll (9).

Atypische Parkinsonsyndrome

und Gangstérungen

Gangstoérungen, insbesondere Freezing, dominieren
beim Morbus Parkinson im spateren Verlauf. Bei atypi-



schen Parkinson-Syndromen, einschliesslich der sub-
kortikalen vaskuldren Enzephalopathie (SVE, vaskuldres
PS) und dem Normaldruckhydrozephalus (NPH), kon-
nen sie ebenfalls friih auftreten.

Der idiopathischen Erkrankung zwar ahnliche, aber
dennoch abweichende Gangmuster beobachtet man
bei den sogenannten atypischen Parkinson-Syndro-
men. So gehen Patienten mit einer progressiven supra-
nukledren Paralyse (PSP) oft mit gerade gehaltenem
Oberkorper und leichtem Retrocollis (Goetz, 2003 #98).
Wiederholte Stlrze — friih im Verlauf als Ausdruck ver-
minderter Stellreaktionen — sind haufig der Grund fur
den erstmaligen Arztkontakt und gelten als ein we-
sentliches diagnostisches Kriterium. Freezing-Phédno-
mene kommen hier und auch bei der Multi-System-
Atrophie (MSA) fraher im Verlauf und haufiger vor als
bei M. Parkinson gleicher Krankheitsdauer (10). Die
Schrittbasis ist verbreitert, die Armpendelsynchronie
aufgehoben.

Leitsymptom fur das Parkinson-Syndrom bei der SVE
und dem NPH ist die Gangstorung, die auch als frontale
Gangstoérung bezeichnet wird. Das Gangbild ist klein-
schrittig und von ausgepragten Startschwierigkeiten
und Blockaden (Magnetgang) geprdgt. Anders als
beim idiopathischen Parkinson-Syndrom ist bei der SVE
und dem NPH die Schrittbasis infolge begleitender
Gleichgewichtsstorungen verbreitert, und die Beweg-
lichkeit der oberen Korperhélfte, wie die Gestik, das
Mitschwingen der Arme beim Gehen und die Haltung
des Rumpfes, sind in der Regel normal, bisweilen sogar
Ubertrieben (Rudern der Arme beim Gehen). In der
amerikanischen Literatur wurde fur diese Symptom-
konstellation daher der Begriff des Parkinson-Syndroms
der unteren Korperhdlfte (Lower Body Parkinson) ge-
pragt (9). Gelegentlich zeigt sich die Gangstérung mit
einer isolierten Ganginitiierungshemmung (Gait Igni-
tion Failure) (10). Dabei ist das Gehen im Fluss unauffal-
lig, aber beim Los-gehen-Wollen oder beim Wenden
bleiben die Patienten erst einmal wie festgeklebt am
Boden stehen.

Aktivierende Therapien:

Training mit Triggern (Cueing)
Aktivierende Therapien sollten immer im Zusammen-
spiel mit den anderen Interventionsmaoglichkeiten ein-
gesetzt werden. Beispielsweise sollte sichergestellt
sein, dass die medikamentose Therapie ausgeschopft
ist. Beim idiopathischen Parkinson-Syndrom bedeutet
dies, dass auch eine Behandlung von Medikamenten-
pumpen mit Apomorphin (subkutan) oder DOPA (duo-
denal) in Erwdgung gezogen wurde. Gangstérungen
sind oft Nebenwirkungen von Medikamenten, und
Polypharmazie erhéht das Risiko fur Stiirze. Die Medi-
kation &lterer Menschen sollte daher immer auf diesen
Aspekt hin untersucht werden. (Zermansky, 2006 #399).
Bei sturzgefdhrdeten Patienten kann mithilfe eines
Hausbesuchs (Sozialdienste, Ergo-/Physiotherapie) dar-
auf geachtet werden, die Verletzungsmoglichkeiten in
der hduslichen Umgebung so gering wie moglich zu
halten (Kanten polstern, Engpdsse vermeiden, Tur-
schwellen beseitigen etc.). Gemeinsam mit den Physio-/
Ergotherapeuten sollten auch nach einem Hausbesuch
Umbaumassnahmen und eine Hilfsmittelversorgung,
zum Beispiel mit einem Rollator oder die Indikation fur
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HUuft- beziehungsweise Kopfprotektoren, besprochen
werden. Derartige Interventionen sind losgeldst von
der sturzprophylaktischen Wirkung und dartiber hinaus
gesundheitsékonomisch rentabel (11). Freezing kann
ausserdem isoliert evaluiert werden. Der sogenannte
«Freezing of gait»-(FOG-)Score priift Freezing-provozie-
rende Situationen und den Schweregrad der motori-
schen Blockaden (12).

Externe Schrittmacher - Cueings

Schon lange ist klinisch bekannt, dass sich Parkinson-
Patienten mittels sensorischer Reize, sogenannter
externer Schrittmacher (Trigger = sensorische Hinweis-
reize, engl. sensory cues), aus ihrer motorischen
Blockade 16sen kénnen. Das kdnnen externe visuelle
(z.B. Striche auf dem Boden), taktile (z.B. Klaps auf dem
Oberschenkel) und akustische (z. B. Marschmusik) Reize
sein (Kasten). Die Bedeutung von Cueing in der
Parkinson-Therapie geht Uber die Behandlung des
Freezings beim Gang hinaus. In einer einfach verblin-
den Studie (n=20) mit einer Gruppe, die Cues beinhal-
tete, wahrend die Kontrollgruppe konventionelle
Physiotherapie erhielt, konnten sechs Wochen nach
Abschluss des Ubungsprogrammes positive motori-
sche Verbesserungen nur noch in der Gruppe nachge-
wiesen werden, die mit externen Cues behandelt wor-
den war (13).

Vermutlich werden durch das Cueing die dopaminde-
fizitaren Verbindungen der Basalganglien zu frontalen
Rindengebieten durch dopaminautarke Regelkreise er-
setzt, die von sensorischen Hinweisreizen abhdngig
sind (14-16). Praktisch bedeutet dies, dass der Thera-
peut die Initiation von Bewegungen durch akustische,
optische oder andere sensorische Stimuli «triggern»
und den Betroffenen selbst zum Einsatz sensorischer
Tricks anleiten kann.

Steigerung der Gehgeschwindigkeit

Kontrollierte Studien zeigen, dass sich durch akustische
Cues (z.B. kleine Metronome) die Gehgeschwindigkeit
bei Parkinson-Patienten steigern liess (17). Visuelle Cues

Kasten:
Sensorische Cues zur Uberwindung von
Freezing

Visuell

® Markierungen auf dem Boden
©® Bewegung vor dem Spiegel
©® Hindernisse

©® Bodenunebenheiten
Akustisch

Metronom

Klatschen

Rhythmische Musik
Kommandos

Zahlen

Haptisch

® Gefiihrte Bewegungen

© Taktile Stimulation
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in der Form von parallelen Linien, die kontrastreich zum
Untergrund angeboten werden, verbessern das Gang-
bild durch ldngere Schritte (18, 19). Taktile Schritt-
macher, zum Beispiel in Form eines am Handgelenk ge-
tragenen Vibrationszylinders, erniedrigten die Schritt-
frequenz und erhohten die Schrittldnge, unabhéangig
von der Gehgeschwindigkeit (20). Die Schrittldnge
konnte einer weiteren Studie zufolge auch gesteigert
werden, wenn man die rhythmischen Cues 10 Prozent
langsamer einstellte, als es der urspriinglichen Schritt-
frequenz entsprach. Sobald man allerdings die Fre-
quenz um 10 Prozent erhohte, nahm die Schrittlange
fur die Gruppe mit Freezing signifikant ab, wéhrend sie
bei den Patienten ohne Freezing weiterhin zunahm
(21).

Praktisch bedeutet das: Beim Gangtraining von Free-
zing-Patienten mit rhythmischen Cues sollte die Cue-
ing-Frequenz folgendermassen errechnet werden:
Cueing-Frequenz: Schritte/min = Schrittzahl/Gehzeit fir
10 m mal 60 minus 10 Prozent.

Eine von der EU finanzierte, multinationale Studie
konnte zeigen, dass permanentes Cueing, akustisch
oder taktil, je nach Wunsch der Patienten, auch in der
héuslichen Umgebung effektiv nutzbar ist (22).

Fazit fiir die Praxis

Medikamente und tiefe Hirnstimulation wirken nicht
oder nur begrenzt auf die Gangstoérung, insbesondere
bei vorliegendem Freezing von Patienten mit Parkin-
son-Syndromen. Aktivierende Therapien, vor allem
physiotherapeutische Trainingsprogramme mit senso-
rischen Hinweisreizen (Cueing) zur Verbesserung der
Gangstorung, stellen einen wesentlichen Bestandteil
der Versorgung dieser Patienten dar.
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