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FAGLIGE ANBEFALINGER

Rammen

De faglige anbefalinger for patienter med Parkinson er udarbejdet af to faglige ressourcepersoner Martin
Langeskov Christensen og Bo Albertsen. Anbefalingerne er udarbejdet i samarbejde med Enhed for Kvalitet og
Modernisering (EKM) og med input fra en falgegruppe bestdende af repreesentanter fra praksis og forskning samt
praksiskonsulenterne i regionerne (Bilag 1).

Martin er Ph.d. og lektor pa& Aarhus universitet og Regionshospitalet Viborg, og har mere end 9 ars
forskningserfaring inden for neurovidenskab og neurorehabilitering. Hans primeere forskningsinteresse
beskeeftiger sig med den positive effekt af fysisk traening hos neurologiske patienter.

Bo Albertsen har en master i kvalitet og ledelse. Han er praktiserende fysioterapeut, og arbejder som
praksiskonsulent i Region Midtjylland. Hans arbejde i regionen gar, at han har en del viden omkring de
praktiserende fysioterapeuters overenskomst. Derudover sidder han i styregruppen for Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) for Parkinson.

Anbefalingerne bygger pa ressourcepersonernes faglige viden, den foreliggende evidens fra nationale og
internationale kliniske retningslinjer, systematiske oversigtsartikler samt input fra praksis. Der ligger ikke en
systematisk litteraturgennemgang til grund for anbefalingerne, men nyeste viden fra relevante systematiske
oversigtsartikler indgar som et centralt element.

Det er efterfalgende den enkelte praktiserende fysioterapeuts ansvar at holde sig labende opdateret pa nyeste
viden, faglige retningslinjer og anbefalinger for behandling af Parkinson.
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Parkinson

Baggrund og setiologi

Parkinson er en kronisk og fremadskridende
neurologisk lidelse, som rammer
centralnervesystemet. Det er et genkendeligt

klinisk syndrom med en reekke arsager og kliniske
preesentationer. Det primeere patofysiologiske
kendetegn er degeneration af dopaminproducerende
celler i substantia nigra, en region i hjernens
basalganglier, men nyere forskning viser, at Parkinson
er en meget mere udbredt lidelse end tidligere
antaget med patologi, der findes i flere organ- og
vaevssystemer.! Dopamin er en neurotransmitter,
der spiller en afggrende rolle i reguleringen

af beveegelser, og dens mangel fgrer til de
karakteristiske motoriske symptomer pé Parkinson,
som kan veere rysten (tremor), der typisk begynder

i én hand, muskelstivhed (rigiditet), der begraenser
bevaegelsesomradet, og kan medfgre smerter,
langsomme bevaegelser (bradykinesi), som gar
daglige aktiviteter vanskelige, og balanceproblemer
(postural instabilitet), der gger risikoen for fald. lkke-
motoriske symptomer inkluderer sgvnforstyrrelser,
kognitive eendringer som nedsat hukommelse

og koncentration, falelsesmasssige forstyrrelser

som depression, apati og angst, samt autonome
dysfunktioner, der kan pavirke blodtryk, fordgjelse og
urininkontinens. Sensoriske symptomer som tab af
lugtesansen og forskellige faleforstyrrelser er ogséa
almindelige.?

Symptomerne udvikler sig gradvist, og deres
progression varierer meget mellem individer, hvilket
ger tidlig identifikation og behandling afggrende

for at forbedre livskvaliteten. Sygdomsbilledet ved
Parkinson er altsd komplekst, og der stilles store
krav til de behandlings- og rehabiliteringstilbud, der
ydes til patienterne. Diagnosen er klinisk baseret;
supplerende test er forbeholdt personer med en
atypisk praesentation, men strukturel hjerneskanning
(magnetisk resonans) anbefales for at udelukke
differentialdiagnoser til Parkinsons sygdoms3. De
nuvaerende kriterier definerer Parkinson som
tilstedeveerelsen af bradykinesi kombineret med
enten hviletremor, rigiditet eller begge dele. Dog er
den kliniske preesentation mangesidet, og inkluderer
ofte flere ikke-motoriske symptomer.
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Epidemiologi

| Danmark er Parkinson en relativt udbredt lidelse.
Det anslas, at omkring 12.000 danskere lever med
Parkinson, og incidensen vurderes til at veere 1.500
nye personer med Parkinson arligt. Sygdommen
rammer oftest personer over 60 ar, men yngre
individer kan ogsa blive pavirket. Presvalensen
stiger med alderen, hvilket betyder, at sygdommen
bliver mere almindelig i takt med en aldrende
befolkning. Maend er lidt mere tilbgjelige til at udvikle
Parkinsons sygdom end kvinder (ca. 60% / 40%).
Man kender endnu ikke arsagerne til sygdommen,
men der er generel enighed om, at Parkinson oftest
udvikles i et sammenspil imellem genetiske og
miljgmeessige faktorer.# Parkinson repraesenterer
en hastigt voksende lidelse; den stigende praevalens
verden over ligner mange karakteristika, der typisk
observeres under en pandemi, bortset fra en
infektigs arsag.2

| Danmark er udgifterne til sundhed og behandling
af livslange, kroniske og progredierende sygdomme
som for eksempel Parkinson stigende. | et dansk
sundhedsgkonomisk studie fra 2020 viste man, at
tilskrivelige direkte omkostninger pr. person var
neesthgjest hos personer med Parkinson (24.000
Euro i 2015-priser), kun overgaet af demens.® Enhver
supplerende behandling til leegemidler, der er
sikker, effektiv og omkostningseffektiv, bagr derfor
have hgj prioritet. Analyser af effektiviteten og
omkostningerne ved specialiseret fysioterapi (dvs.
specifikt uddannede Parkinson fysioterapeuter, der
arbejder i henhold til evidensbaserede retningslinjer),
sammenlignet med almindelig fysioterapi (generel
fysioterapeut), indikerer bedre kvalitet af pleje,
lavere arlige totale sundhedsomkostninger og
bedre resultater i form af faerre hospitalsbesag

pa grund af Parkinson-relaterede komplikationer.
Mens man anerkender mange ukendte faktorer,
indikerer sddanne fund forsigtigt, at individuelt
tilpassede fysioterapi forlgb ogsé kan betragtes
som omkostningseffektive til forebyggelse af
Parkinson symptomer og progression. Yderligere
kan patienter, som behandles hurtigere og med
mindre sygdomsbyrde ved diagnosetidspunktet
potentielt forblive pa arbejdsmarkedet, vaere mere
uafheengig og mindre plejekreevende i leengere tid.”



Sammenlagt understreger ovenstdende vigtigheden
af et fokuseret og struktureret rehabiliteringsforlgb
for personer med Parkinson.

Seerlige udfordringer i fysioterapipraksis for
patienter med Parkinson

Behandlingsmal varierer fra person til person,
hvilket understreger behovet for personliggjort
behandling. Der er ingen grund til at udskyde
symptomatisk behandling hos personer, der udvikler
funktionsnedsaettelser pa grund af Parkinson, da
fysioterapi, bl.a. via gget fysisk aktivitetsniveau

0g sunde traeningsvaner, sandsynligvis udseetter
Parkinsonrelateret progression i handicap, og bevarer
niveau af livskvalitet.2 Rehabilitering ber séledes
tilbydes patienten sé snart, at diagnosen Parkinson
foreligger. Den samlede behandlingsstrategi til
personer med Parkinson bestar af en kombination
af medicinsk behandling samt behovsspecifik
rehabilitering og lgbende forebyggende/
vedligeholdende genoptraening.?

Behandlingen af Parkinson i Danmark fokuserer
primeert p4 symptomlindring, da der endnu

ikke findes en kur eller sygdomsmodificerende
behandling. Medikamenter der gger
dopaminniveauerne eller efterligner dopamins
virkning, sdsom Levodopa der er den

mest almindelige medicin, anvendes som
farstelinjebehandling. Desuden er fysioterapi,
ergoterapi og taleterapi essentielle komponenter
i behandlingsplanen for at forbedre livskvaliteten,
ligesom det kan veere gavnligt med fokus pa
kost/ernaering og psykologisk statte. | mere
avancerede tilfeelde kan kirurgiske indgreb som dyb
hjernestimulation (DBS) overvejes.?
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| behandlingsgjemed viser en rapport fra REHPA i
2020 - Videncenter for Rehabilitering og Palliation,
der bygger pé en spgrgeskemaundersggelse blandt
7.039 Parkinsonpatienter, at fysioterapeuter suveraent
er den faggruppe, som flest personer med Parkinson
(73,3 %) har fast kontakt til ud over neurologer, og
flest har ogsé taget imod konkrete indsatser, der
vedrgrer fysisk traening.® Denne treening er essentiel,
da personer med Parkinson er tilbgjelige til at blive
fysisk inaktive pa grund af deres motoriske, mentale
og falelsesmaessige symptomer. Undersggelser
viser, at det daglige fysiske aktivitetsniveau (malt

med spargeskema) er markant mindre end hos

raske kontrolpersoner, med en reduktion pé op til
29%, og at sygdomssveerhedsgrad, gangbesveer og
handicap i dagligdagen er forbundet hermed. P&
baggrund af disse fund er der behov for at udvikle
sikre og motiverende traeningsforlgb til patienter med
Parkinson for at modvirke fysisk inaktivitet og dets
negative konsekvenser.1°

Der er ogsa en betydelig indsats fra bade
sundhedsprofessionelle og forskningsinstitutioner i
Danmark for at forbedre forstelsen af Parkinson og
udvikle nye behandlingsmetoder. Patientforeninger
som Parkinsonforeningen yder desuden stgtte og
radgivning til personer med Parkinson og deres
pargrende, og arbejder pa at gge bevidstheden om
sygdommen i samfundet.4
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Anbefalet fysioterapi

Fysioterapeutiske indsatsomrader

Hos mange personer med Parkinson udggr den
vederlagsfrie fysioterapi, sammen med medicin, en
essentiel del af den samlede behandlingsindsats.
Fysioterapi ydes ofte over lange perioder og pa flere
tidspunkter i livet med Parkinson. Frekvensen af disse
behandlinger gar i mange tilfeelde fysioterapeuten til
den sundhedsperson, som patienten oftest mgder.®
Fysioterapien ydes enten som ugentlige treeningspas
pa hold eller som individuelle konsultationer i
klinikken eller hjemmet, hvilket kan fgre til selvtraening
efter individuelt udarbejdede traeningsprogrammer
tilpasset funktionsniveau. Netop selvtreening er
essentielt, da den anbefalede volumen af fysisk
aktivitet/treening ikke kan opnas ved holdtraening og
individuelle konsultationer.

De motoriske symptomer ved Parkinson

er en vaesentlig &rsag til den stigende
funktionsnedsaettelse, som patienter oplever. Disse
symptomer pavirker bade bevaegelsesevnen samt
synke- og talefunktionen. Fysisk aktivitet, iseer
specialiseret traening, er en effektiv metode til at
opretholde mobilitet og funktion.® Fysioterapeutens
opgaver er i denne henseende brede, men fokus

er iseer rettet mod at sikre patienterne den bedst
mulige funktionsevne ud fra symptombilledet, samt at
understgtte og undervise patienterne i de skiftende
fysiske og mentale livsudfordringer, der opstar i takt
med sygdommens progression.

For Parkinson findes der én dansk national klinisk
retningslinje fra 2018, som ikke opdateres laengere.
Denne retningslinje vedrarer fysisk treening

som behandling ved 31 forskellige lidelser og
risikotilstande, herunder Parkinson, og anbefaler
fysisk traening, gerne individualiseret og superviseret,
der indeholder bade konditions- og styrketraening
samt treening af balance og koordination.? Da
Parkinson er en progredierende sygdom, bgr
indsatser iveerkseettes bade for at forbedre tabte
funktioner, fx efter laengere tids inaktivitet, men ogsé
for at udskyde funktionsevnetab.®
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Anbefalede elementer

En fysioterapeuts mal er at optimere patienternes
bevaegelseskvalitet, funktionelle selvstaendighed

og generelle helbred. Desuden arbejder
fysioterapeuten pa at reducere sekundaesre
komplikationer ved sygdommen, sdsom risikoen

for fald. | arbejdet med patienter med Parkinson
fokuserer fysioterapeuter primaert pa treening, der
forbedrer eller opretholder deres evne til at deltage i
og gennemfgre dagligdagsaktiviteter. Formalet med
den fysioterapeutiske undersggelse af patienter med
Parkinson er derfor at kortleegge, hvordan fglgerne af
sygdommen saetter begraensninger for den samlede
funktionsevne, herunder pa kroppens anatomi og
evnen til tilfredsstillende aktivitet og deltagelse
(hvilket bl.a. kan involvere inddragelse af neermeste
pargrende samt fokus pé psykosociale forhold).

Symptombilledet ved Parkinson er ofte komplekst, og
kan veere mangesidet og skiftende i karakter og styr-
ke over tid. En Igbende fysioterapeutisk undersagelse
er derfor ogsa central i fysioterapeutens arbejde og
har flere formal, som at:

Danne grundlag for de fysioterapeutiske
indsatser, der:

sikrer en klar og preecis optegnelse af
patientens tilstand

afslgrer aktuelle eller potentielle
funktionsnedsasttelser og begraensninger.

Evaluere effekt af den fysioterapeutiske
behandling, hvilket:

hjeelper med tilpasning af behandlingsplanen,
som bygger pé patientens mal og forventninger
i samarbejde med fysioterapeuten.
Behandlingsplanen er baseret pa den aktuelle
vurdering af faglige tiltag, treeningsformer og
funktionsmal mm

engagerer patienten og opstiller klare mal at
arbejde hen imod.

Monitorere patientens sygdomsudvikling, hvilket:

fanger og adresserer eendringer i patientens
tilstand pa et tidligt stadie for at forhindre
yderligere komplikationer

sikrer effektiv kommunikation mellem patient og
terapeut for at opna feelles beslutningstagning
om behandlingsplanen og maélene.

Supplerende tveerfaglig udredning

| tilleeg til den fysioterapeutiske undersggelse,

og seerligt hos patienter med et komplekst
symptombillede, anbefales behovsbestemt
supplerende tvaerfaglig udredning, fx med
neuropsykologisk undersggelse, ergoterapeutisk
udredning, tale/synke udredning, eller en komplet
neurologfaglig undersggelse. Er der behov for en
helhedsorienteret og samtidig tveerfaglig indsats,
bgr patienten henvises til rehabilitering i kommunen
eller til hajt specialiseret rehabilitering pa Sano eller
Montebello, hvilket kan initieres gennem egen leege
eller neurolog.
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Anbefalinger til indholdet

Den fysioterapeutiske undersggelse tilrettelaegges
traditionelt pa forskellige méder, men indeholder
altid anamnese samt en raekke funktions- og
aktivitetsundersggelser, der er afdeekkende for
personens problematikker og funktionsevne. Som
hjeelp hertil findes, via det hollandske ParkinsonNet,
den europeeiske kliniske retningslinje European
Physiotherapy Guideline for Parkinson’s Disease™3,
som er eksternt vurderet af fysioterapeutiske forbund
i adskillige europeeiske lande, herunder Danmark.
Disse retningslinjer indeholder, udover anbefalinger
til interventioner, ligeledes anbefalinger til relevante
test til den Parkinson specifikke undersggelse,
herunder kerneomraderne fysisk kapacitet,
forflytninger, manuelle aktiviteter, balance og gang.
Disse kerneomrader anvendes i beskrivelsen af
undersggelsen nedenfor, og for uddybende forklaring
henvises til originalteksten.’4

Til trods for at retningslinjerne er udviklet i 2014,
anses de som de geeldende fysioterapeutiske
retningslinjer i Danmark. Retningslinjerne er for
nyligt blevet opdateret i Holland med en innovativ
online-integreret platform for sundhedspersonel og
Parkinson patienter, og inkluderer som noget nyt
et beslutningsstgtte veerktgj. Det online veerktgj far
lzbende opdateringer (hver sjette maned), og blev i
Holland lanceret landsdaekkende i november 2023
som en frit tilgeengelig platform.'® Produktet findes
for nuveerende kun pé hollandsk. Ved fremtidig
overseettelse til dansk vil veerktgjet veere af stor
interesse for danske fysioterapeuter samt patienter
med Parkinson.

Den Amerikanske Fysioterapiforening har i 2022
publiceret nyere retningslinjer for klinisk praksis's,
den stgrste nonprofit-finansierer af Parkinsons
forskning i verden, The Michael J. Fox Foundation,
har i 2024 udviklet en ny guide om treening og
Parkinsons'?, og ydermere har den amerikanske
Parkinsonforening, i samarbejde med American
College of Sports Medicine, i 2021 lavet nyere
Parkinson treeningsanbefalinger.’® Disse behandles
yderligere under afsnit: Traeningsprincipper ved
Parkinson.

Falgende omrader kan veere aktuelle at prioritere
som del af undersggelsen hos patienter med
Parkinson:

Fysisk Kapacitet

Ved Parkinson opleves tiltagende funktions-
problemer i badde over- og underekstremiteterne
samt truncus med nedsat kraft og eendret
gangmenster. Disse kan indtreeffe badde som
resultat af sygdomsforvaerring og som fglge af
den inaktivitet, der falger den progredierende
sygdomssveerhedsgrad. Saledes er der i et

nyere systematisk review om muskelstyrke i
personer med Parkinson observeret svaekkelser

i underekstremitetsmuskelstyrke svarende til
henholdsvis 25% (pa Parkinsonspecifik medicin)
0g 41% (ikke pa medicin) sammenlignet med
muskelstyrken hos raske kontrolpersoner.
Tilsvarende var der markante forskelle i
muskelstyrken i overekstremiteterne (15% péa
medicin, 13% ikke p& medicin) samt i truncusstyrke/
coremuskulatur (35% pé medicin, 55% ikke pa
medicin) sammenlignet med raske.’® | funktionelle
test, sdsom Timed Up and Go testen, er der pa
lignende vis observeret stor svaekkelse (ca. 50%).2°

Undersggelsen af fysisk kapacitet kan indeholde:

Beveegeanalyse (ROM)

Muskelstyrke undersggelse (fx Five Times Sit to
Stand Test" (sammenlignelig med 30 sek. rejse/
seette sig testen), 1IRM)

Funktionel mobilitet (fx Timed Up and Go test'4,
evt. udfgrt som dual task test med samtidig
kognitiv opgave)

Lungefunktionsundersg@gelse (fx hoste/pustekraft,
talekraft og spirometrisk undersggelse)

Udholdenhedsundersggelse (fx 6 min gangtest'4,
indirekte VO,max /konditions test).



Forflytninger

Forflytninger refererer til evnen til at skifte
positioner, sdsom at rejse sig fra en stol, komme

ind og ud af sengen, og andre bevaegelser, der
involverer skift fra en stilling til en anden. Rejsning
fra siddende til stdende indebeerer fokus pa
benmuskel styrke og balancen, samt teknikker for
at minimere risikoen for fald. For forflytninger til og
fra seng, leegges der veegt pa teknikker til at komme
sikkert ind og ud af sengen og brug af hjeelpemidler,
hvis ngdvendigt, for at lette beveegelserne.
Overgange fra en position til en anden omfatter
treening i at skifte fra liggende til siddende og

fra siddende til stdende, med anvendelse af
ergonomiske principper for at gare forflytningerne
mere effektive og mindre treettende.

Malet er at age selvsteendigheden ved at forbedre
evnen til at udfare forflytninger uden hjeelp, reducere
risikoen for fald og dermed mindske risikoen for

skader samt forbedre den generelle livskvalitet ved at

gore daglige aktiviteter lettere og mere sikre. Forslag
til undersggelse:

Muskelstyrke undersggelse (fx Five Times Sit to
Stand Test"4)

Funktionel mobilitet (fx Timed Up and Go test,
Modified Parkinson Activity Scale'?).

Finmotoriske faerdigheder

Finmotoriske feerdigheder er essentielle for
daglige opgaver som at gribe, reekke ud, skrive og
spise. Undersggelsen sigter mod at forsta hand-
@je koordination, greb og raekkevidde. Gennem
simulation af hverdagsopgaver kan fysioterapeuten
sigte mod at gge patientens selvsteendighed og
preecision, hvilket ggr det lettere og mere sikkert

at udfgre daglige aktiviteter. Forbedringer i disse
feerdigheder bidrager veesentligt til patientens
livskvalitet. Forslag til undersggelse:

Beheendighed (fx Nine Hole Peg Test'4).

Balance og gang

Tiltagende fysiske udfordringer ses bl.a. under gang
eller forflytning. Symptomerne er varierende, men

vil med tiden vise sig ved fx nedsat ganghastighed,
&ndret koordinationsevne under gang,
balanceproblemer, sleebende eller trippende gang
med igangseetningsbesveer, muskelstivhed, attaksi
og faldtendens. Med sygdommens progression vil
flere desuden blive afheengige af ganghjeelpemiddel,
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og hos nogen vil karestol blive ngdvendigt. Forslag til
undersggelse:

Ganganalyse, herunder kadence, tempo,
udholdenhed, kvalitet (fx 10-meter gangtest med
hgjest mulige hastighed, 6 min gangtest, Timed Up
and Go test'*, Six Spot Step Test?1-23)

Balance, herunder statisk, dynamisk og
forflytningsrelateret (fx Push and Release, Berg
Balance Scale, Five Times Sit to Stand Test, Rapid
Turns test, MiniBESTest, Modified Parkinson
Activity Scale'?)

Freezing ved gang (fx Rapid Turns test')

Faldrisiko (fx 3-step falls prediction mode/?® eller
Falls Efficacy Scale-International?*)

Vurdering af ganghjeelpemidler.

Neurologiske symptomer

Der findes en reekke neurologiske symptomer ved
Parkinson, og undersggelsen kan derfor ogsa med
fordel afdeekke nedenstdende til vurdering af behov
for yderligere udredning/behandling:

Autonome symptomer (fx bleere- og
foleforstyrrelser, pludseligt blodtryksfald/
ortostatisk hypotension)

Tonus (fx rigiditet, kontrakturer, smerter, fejlstilling)

Tab af automatiske beveegelser (fx nedsat evne
til at udfgre ubevidste bevaegelser, herunder at
svinge med armene under gang)

Smerter (differentiering imellem typer: fx
muskuloskeletal, dystoni, neuropatiske, centrale,
rastlgse ben)

Sleret syn/dobbeltsyn.

Forhandsvurderingsskema og hurtige
reference kort

Da Parkinson er en lidelse med et bredt og varie-

ret symptombillede, kan det veere udfordrende for
bade terapeut og patient at huske alle detaljer heri.
Patienten kan derfor med fordel inden fgrste kon-
sultation hos fysioterapeuten udfylde et forhands-
vurderingsskema. Dette er et dokument, der bruges
for at indsamle vigtige oplysninger om patienten, og
kan omfatte patientens medicinske historie, aktuelle
symptomer, medicinbrug, allergier og livsstilsfaktorer.
Formalet med skemaet er at give fysioterapeuten



et omfattende overblik over patientens tilstand og
behov, hvilket hjeelper med at planleegge en effektiv
og individualiseret behandlingsstrategi. Derudover
giver det patienten og pargrende mulighed for at
taenke over, hvilke vanskeligheder de gerne vil tale
med fysioterapeuten om. Skemaet er udviklet som en
del af den europesiske kliniske retningslinje, findes pa
dansk, og kan hentes fra Parkinsonforeningens hjem-
meside?® eller i Bilag 2. Skemaet har dog ikke fokus
pa psykosociale faktorer, som derfor kan medtages
separat.

Ydermere indeholder den europaeiske kliniske
retningslinje tre hurtige reference kort (pé engelsk,
Bilag 3),'* der med fordel kan anvendes ved:

Indledende anamnese (overblik over svaekkelser,
aktivitets- og deltagelsesbegraensninger)

Dette kort er udviklet med afsaet i det
omfattende Movement Disorder Society-
sponsored revision of the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) samt
Parkinson’s Disease Questionnaire for Quality
of Life (PDQ-39). Disse to veerktgjer er ofte brugt
og af stor betydning i forskning, der evaluerer
effekter af fysioterapi i Parkinson#

Den fysiske undersggelse

Dette kort giver en afkrydsningsliste
over de hyppigste svaekkelser og
aktivitetsbegraensninger

Malseetning i samarbejde med patienten

Dette kort giver overblik over mulige og relevan-
te malsastninger i forskellige sygdomsfaser, og
kan hjeelpe i dialogen med patienten.

Supplerende undersggelser

Kognitiv svaekkelse er op til seks gange mere almin-
delig hos personer med Parkinson end hos den raske
befolkning, og er en af de vigtigste ikke-motoriske
manifestationer af Parkinson, der er integreret i syg-
dommens naturlige historie. Undersggelsen heraf bgr
derfor ofte vaegtes lige sa hgjt som undersggelsen af
fysisk forméaen. Kognitiv sveekkelse kan i alvorlig grad
pavirke livskvalitet og funktion, og har vist sig at have
betydelige gkonomiske konsekvenser ud over de mo-
toriske symptomer, selv i de tidlige stadier af sygdom-
men. Kognitiv tilbagegang er normalt langsomt og
snigende, men hurtig i nogle tilfeelde.2 Har patienten
fx opmeerksomhedsproblemer, vil fysioterapeuten
maske opleve, at patienten stopper op, hver gang de
skal tale sammen, bliver let afledt af egne tanker og
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ydre stimuli, eller har sveert ved at opretholde fokus
gennem traeningen. Er perceptionen (sanseindtryk)
pavirket, kan patienterne optraede lyd- og lysfalsom-
me og have sveert ved at handtere flere sanseindtryk
samtidig (fx sociale arrangementer og flere personer
i samme rum). Graden af kognitive udfordringer kan
séledes have stor betydning for, hvordan fysiotera-
peuten bedst tilretteleegger behandlingsforlgbet.

Derudover er patienter med Parkinson ramt pa
hjernens belgnningssystem — de nerveceller der
producerer dopamin — s& man kan i forvejen have
sveert ved at motivere sig til at veere aktiv eller
falge et rehabiliteringsprogram. Fgrst nar personer
med Parkinson er tilstreekkeligt motiverede pa

en made, der appellerer til dem, og efter at alle
personspecifikke barrierer er blevet tacklet, kan
man forvente, at de pa lsengere sigt vil fzlge
strukturerede programmer. Det vil vaere afggrende,
hvis rehabiliteringen skal veere med til at forsinke det
progressive forlgb af Parkinson symptomer.2?

Eventuelle yderligere undersggelser:

Kognition (fx MoCA - The Montreal Cognitive
Assessment)

Andre forhold der pévirker kognition (fx tresthed,
depression, stress, krise, treeningsbarrierer)

Behov for yderligere udredning
(fx neuropsykologisk).

Afheengigt af det symptomatiske billede og
patienternes gnsker og behov, vil der veere flere
supplerende undersggelser, end de her beskrevne,
som er relevante. En udtgmmende liste over
relevante supplerende undersggelser reekker séledes
ud over formalet med denne praksisanbefaling, men
kan fx veere:

Vestibuleer undersggelse (fx af svimmelhed og
visuelle symptomer)

Udredning af co-morbiditeter (fx samtidig
depression, diabetes eller hjerte-/karsygdom)

Veaevsundersggelse.

Ovenstaende anbefalinger til den fysioterapeutiske
undersggelse, inklusive tests, er samlet i Bilag 4.

Mulige kvalitetsindikatorer og
patientrapporterede resultatmal

Som beskrevet tidligere findes der en reekke
Parkinson-specifikke samt generiske maleredskaber
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til stgtte for den fysioterapeutiske undersggelse.
Disse kan ogséa anvendes til lsbende monitorering af
status, behandlingseffekter og progression.

Bilag 4 kan séledes ogsa anvendes til lsbende
monitorering af funktionsevne hos personer med
Parkinson. Da ethvert méleredskab er forbundet
med malevariation, er der fastsat minimal paviselige
andringer, som overstiger denne variation, for at
hjeelpe sundhedspersonale med at identificere reelle
aendringer. Farst nér en eendring er svarende til eller
stgrre end disse veerdier, er en reel eendring fundet
sted. Bilag 5 viser en oversigt med sadanne veerdier
for mange af de neevnte testredskaber.
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Anbefalinger

Den optimale behandlingsindsats bgr starte ved
diagnosen, og kraever en tveerfaglig tilgang, inklusive
et voksende repertoire af ikke-farmakologiske
interventioner.2® En helhedsorienteret og
sammenhangende behandling er afggrende for,

at patienter med Parkinson kan opretholde en
tilfredsstillende funktionsevne, der understgtter et
godt hverdagsliv med den hgjest mulige livskvalitet.
Indsatsen involverer derfor ofte flere sundhedsfaglige
aktgrer pa tveers af sektorer, heriblandt:

Beveegeforstyrrelsesklinikker pa hospitaler og
praktiserende neurologer

Kommuner (herunder fx demens konsulenter,
ergoterapeuter, hjeelpemidler mv.)

Praktiserende leeger /neurologer (herunder
henvisning til Sano/Montebello)

Logopeeder
Fysioterapeuter

Parkinsonforeningen (herunder patientkurser,
hvor der ydes viden og radgivning til patienter og
pargrende samt mulighed for at mgde ligestillede).

FAGLIGE ANBEFALINGER

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveersektorielle
forlgb for personer med Parkinson findes ikke

i dag, men ses pa andre omrader, fx inden for
sclerose og demens, hvor disse er med til at
understatte velkoordinerede indsatser pé tveers af
sundhedsfaglige aktgrer. Ved fremtidige lignende
anbefalinger indenfor Parkinson vil disse, som

ved sclerose og demens, bidrage til en ensartet
praksis samt understgtte en hgj faglig kvalitet af
den samlede indsats pa tveers af sektorerne.™

| den henseende viser 2020 rapporten fra REHPA
betydelige udeekkede behov i patienternes
oplevelse af kvaliteten af deres forlgb. Der er ogsé
geografiske forskelle i de rehabiliterende tilbud,
herunder malrettet og specifik fysioterapeutisk

og ergoterapeutisk traening, der fokuserer pa de
varierende behov og udfordringer/symptomer.®
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Anbefalinger

Vurdering

Sygdomsstatus ved Parkinson kan vurderes ved
hjeelp af Hoehn & Yahr skalaen (HY)28 eller MDS-
UPDRS (af certificeret sundhedspersonale).2® Af
disse to er MDS-UPDRS den klart mest omfattende,
som kan give ngjagtig patientinformation til forskning
eller leegen, men oftest er testbatteriet ikke egnet

til at fange det specifikke problem for en patient

i fysioterapeutisk praksis.2® Testen har saledes
tilfredsstillende validitet og inter- og intrarater-
palidelighed, og er falsom over for eendringer i klinisk
status. Men den har ingen punkter eller et seet af
punkter, der specifikt maler funktionel mobilitet, og
det er stadig meget tidskraevende at bruge i den
daglige kliniske praksis.

Modsat er HY et udbredt og mere enkelt
maleinstrument til vurdering af Parkinson

patienters funktionsevne ud fra 5 stadier (Tabel 1).
Maleinstrumentet bruges ogsé af neurologer. HY

er designet specifikt til patienter med Parkinson, og
er blevet valideret i flere undersggelser med denne
patientgruppe. The Movement Disorder Society Task
Force for Rating Scales for Parkinson’s disease har
gennemgaet HY og bemeerker, at skalaens styrker
inkluderer dens brede anvendelse og accept. Hgjere
veerdier pa skalaen korrelerer med dopaminmangel
ifalge scannings studier, og der er ogsé en betydelig
sammenhang med standardiserede skalaer for
motorisk pdvirkning, invaliditet og livskvalitet. En af
skalaens svagheder er, at den blander begreberne
invaliditet og handicap, og er ikke-lineger. Den
fokuserer primaert pa postural instabilitet, og fanger
ikke fuldt ud invaliditet, som skyldes andre motoriske
problemer. Desuden inkluderer den ikke non-
motoriske problemer.28 Det vurderes dog, at HY kan
understgtte valg af behandlingstilbud til patienter i
forskellige sygdomsstadier/subpopulationer. Dette
understgttes af 2020 rapporten fra REHPA, der
observerer stgrre grad af udfordringer relateret

til livskvalitet og funktionsevne for hver stigning i
sygdomsstadie (tilpasset version af HY-skalaen).

Her ses specielt en markant stigning i udfordringer
relateret til domaenerne bevaegelighed/mobilitet,
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personlig pleje, kognition og seedvanlige aktiviteter
imellem HY sygdomsstadie 2/3 til 4/5.°

Ud fra et klinisk perspektiv, er det imidlertid vigtigt,

at HY-scoren ikke stér alene, men fglges af en
beskrivelse af fysiske eller kognitive problemstillinger,
som ikke er afspejlet i skalaen.

Tabel 1: Hoehn & Yahr skalaen

Stadie Beskrivelse

1 Unilateral involvering, intet eller mindre
handicap

2 Bilateral involvering, uden besveeret
balance

3 Bilateral involvering, mild-moderat

handicap med besveeret balance, fysisk
uafheengig af hjeelp

4 Sveert handicap, gang- og standfunktion
uden assistance

5 Senge - eller kgrestolsbunden

Fysioterapeutiske indsatser i forskellige
sygdomsfaser

Personer med Parkinson har oftest et livslangt
behov for forebyggende og vedligeholdende
treening samt behovsbestemte fysioterapeutiske
behandlingsindsatser. Behandlingsindsatserne

vil skifte afheengigt af, hvor langt patienten er i
sygdomsforlgbet. Her kan det vaere anvendeligt

at betragte sygdommen i faserne "Tidlig fase”

(HY 1), " Midt fase” (HY 2-3) og "Senfase” (HY 4-5).
Sygdomsstatus (HY-stadiet) og forekomsten af
non-motoriske (fx kognitive) problemstillinger vil
forventeligt variere og overlappe imellem faserne,
hvorfor opdelingen alene er vejledende. Det
endelige valg af indsatser bar derfor altid vurderes
under hensyn til den aktuelle fysioterapeutiske
undersggelse, herunder patientens preeferencer og
behov.
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Tidlig fase (HY 1)

| den tidlige fase af Parkinson er symptomerne lette
og typisk kun eller mest i den ene side. Patienterne
vil optreede varierende, nogle med f eller neermest
usynlige symptomer og andre med mere tydelige
neurologiske tegn (fx kraftnedsaettelse, smerter,
blodtryksfald).

Hos ny-diagnosticerede (indenfor 2 &r) ses der
allerede aendringer i det fysiske aktivitetsniveau,
svarende til 8 % lavere aktivitetsscore for Parkinson
patienter end raske kontroller. Ydermere rapporterer
kun 47 % af personer med Parkinson fysisk aktivitet
i overensstemmelse med standardanbefalinger for
voksne (her angivet som 150 minutters moderat
eller 75 minutters hgjintens fysisk aktivitet ugentligt
sammen med 2 dages styrketraening om ugen).3°
Fysisk aktivitet er en modificerbar livsstilsfaktor, der
tyder pa at kunne péavirke bl.a. sveerhedsgrad og
progression af Parkinson. Parkinson patienter, der
forbliver fysisk aktive, har bedre sundhedsrelateret
livskvalitet, langsommere forringelse af dagligdags
aktiviteter, kognition (processeringshastighed)

og postural instabilitet og gangforstyrrelser samt
lavere forekomst af alvorlige komplikationer

sdsom fald og brud. Hvis fysisk aktivitet forbedrer
Parkinson-specifikke resultater, bidrager inaktivitet
sandsynligvis til handicap og repreesenterer en
mulighed for intervention.®2° Den eksisterende
evidens om treening og Parkinson tyder p4, at treening
bgr ordineres sammen med relevant medicin til
personer med Parkinson, sé tidligt som muligt. Ogsa
i betragtning af sikkerheden og gennemfgrligheden
af treening ved Parkinson, som er hgj/god.831 Der

er saledes grund til at antage, at en forebyggende
fysioterapeutisk (treenings)indsats med fordel bar
iveerksaettes sa tidligt som muligt i sygdomsforlgbet.

| den tidlige fase, hvor det symptomatiske billede

er skiftende, vil fysioterapeutens opgave farst og
fremmest veere at forebygge inaktivitet med en
proaktiv tilgang (og dermed udsaette aktivitets- og
funktionsbegraensninger), afhjeelpe symptomer samt
monitorere sygdomsprogression. Da Parkinson er
progressiv af natur, er det vigtigt, at fysioterapeuten
arbejder mod at ga@re patienten tryg ved fysisk
aktivitet og treening, da vedblivende niveau af disse
péa den lange bane vil opbygge og vedligeholde en
fysisk (og potentiel kognitiv) "reserve-kapacitet”.
Udbredte treeningsformer som konditionstraening og
styrketreening kan fylde meget her, men vigtigst er
det at finde en treeningsform, der motiverer patienten,
sé langvarig indsats bedst bevares. Hertil findes
efterhanden en bred vifte af Parkinson-specifikke

FAGLIGE ANBEFALINGER

tilbud, som kan preesenteres for patienten til
overvejelse (fx Parkinson boksning/bordtennis/dans).

Patientvejledning er i den henseende vigtig for at
@ge evnen til at mestre hverdagen med sygdommen
(fx bar patienter uddannes i at treene under de mest
givende forhold, hvilket kan indebaere treening, nar
der er bedst effekt af medicin eller pa bestemte tider
af dggnet). Ofte kan fasen veere et godt tidspunkt at
opstarte treeningsindsats- og vaner, da patienterne
generelt er meget motiverede for "selv at ggre
noget” efter, at chokket over at have faet en alvorlig
diagnose er aftaget. Her er det vigtigt at introducere
relevante treeningsbegreber som intensitet, volumen,
frekvens og progression, s& patienten er opmaerksom
pa variation i (selv)treeningen. Det er betydeligt, at
der i behandlingsplanen indtaenkes selvtreening

for at opna tilstraekkelig treeningsmaengde. Fordele
ved fysisk treening teeller aktiv hdndtering af egen
sygdom, sociale relationer, erfaringsudveksling med
ligesindede, fastholdelse i treening, autonomi og
fysisk og psykisk modstandsdygtighed.

Symptomerne vil variere i intensitet, og det kan
behovsbestemt veere ngdvendigt, at fysioterapeuten
afhjeelper symptomer gennem fx specifik
gvelsesterapi eller manuelle behandlingsteknikker.
Eksempler herpa er; korrektion af gangfunktion,

fx ved at opnéa s normaliserede beveegelser som
muligt, eller smertebehandling. Monitorering af
symptomprogression er ligeledes vigtigt, og kan ske
gennem en regelmaessig systematisk evaluering

af funktioner samt patientrapportering (jf. Bilag 2,
Bilag 3 og Bilag 4). Ved pludselig progression, kan
fysioterapeuten overveje at involvere egen laege/
neurolog og i @vrigt altid veere opmaerksom péa
behovet for andre samtidige sundhedsfaglige
indsatser.

Midt fase (HY 2-3)

Som sygdommen skrider frem, vil der forventeligt
komme flere vedblivende symptomer, der
forstyrrer bade hverdagsaktiviteter og evt.
arbejdsliv. Fysioterapeutens opgave er fortsat

at sikre et haijt fysisk aktivitetsniveau (tilpasse
treeningsaktiviteter), og derudover at behandle
mere specifikke funktionsbegraensninger sdsom
nedsat gangfunktion, forflytninger, stadende/
gaende balance. Fokus vil rette sig mod forbedring
eller bevaring af specifikke funktioner. Der kan
blive behov for at treene forebyggelse mod

fald, ligesom det kan veere ngdvendigt at tage
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yderligere hensyn til kognitive udfordringer,
ortostatisk hypotension eller co-morbiditeter
sadsom osteoporose. Det kan veere ngdvendigt

at bruge strategier for at gennemfgre treeningen
med tilfredsstillende kvalitet. Eksempler herpa er
cueing?® — et udefrakommende visuelt, taktilt eller
auditivt stimuli, som kan hjeelpe med at igangsaette
eller fastholde en motorisk aktivitet, eller opdeling
af gvelser i delelementer). Grundet sygdommens
heterogenitet bar specifikke treeningsterapimal og
opgavespecifikke interventioner fremmes sammen
med generelle treeningsprogrammer for bedst
muligt at imgdekomme patienternes udfordringer,
hvilket er i overensstemmelse med internationale
treeningsvejledninger,'41618 systematiske reviews,32-35
og princippet om specificitet kendt fra atleter.®

| takt med, at det symptomatiske billede kompliceres
og evnen til at fastholde vigtige aktiviteter i hverdagen
pavirkes, vil behovet @ges for multidisciplineer
rehabilitering og/eller jobafklaring.

Senfase (HY 4-5)

| senfasen er patienternes mobilitet begreenset,

og de er ofte afheengige af gangredskaber eller
kgrestol. Det er vigtigt at fortseette med treening og
beveegelse for at forhindre yderligere begreensninger
i deres fysiske funktion, og treeningen bar inkludere
hyppige positionseendringer. Fysioterapeuten bgr
derfor ogsa have fokus pa fx lejring, vendinger,
forflytninger, st&/gé funktion, siddestilling mv. Nar
patienterne i stigende grad bliver pavirket pa deres
selvsteendighed, vil der behovsbestemt veere behov
for at anvende manuelle behandlingsteknikker
og/eller guidet gvelsesterapi fx med henblik pa
kontrakturprofylakse via streekgvelser og treening
af antagonister til kontrakt muskulatur, at gge
kredslgb, at mindske gdem eller smerter. Det er
0gsa vigtigt at fokusere pa holdningstreening, da
denne kan veere pavirket, nar patienterne sidder
eller ligger. Gangtraening bgr udfgres med de
ngdvendige hjeelpemidler. Rehabilitering i senfasen
er en tvaerfaglig opgave, hvor bade personale

(se pkt. om "Tveersektoriel behandlingsindsats”

for sundhedsfaglige aktgrer) og pargrende skal
involveres.

For patienter med synkeproblemer kan

treening af hostestrategier veere relevant, og
respiratorisk treening er vigtig for dem med
vejrtreekningsproblemer. Kognitive udfordringer er
mere fremtreedende i denne fase, og nogle patienter
vil have demens, hvilket vil kreeve seerlig vejledning
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i forbindelse med treening. Der er generelt mangel
pa evidens for treeningsinterventioner i senfasen,

da det er meget kreevende at udfgre studier i denne
fase. Hos mange vil sygdommens fglgevirkninger
veere medvirkende til "ufrivillig” inaktivitet, som
samtidig @ger risikoen for udvikling af sekundeere
livsstilsrelaterede lidelser og fremskynder
handicapgraden. Fysioterapeutens opgave er at
forhale forveerring ved at tilpasse fysisk aktivitet og
yde den ngdvendige symptomatiske behandling,
der afhjeelper fglgerne fra den ufrivillige inaktivitet
og sygdomsprogressionen. Slutteligt bar patienten
med mellemrum gennemga en sundhedsfaglig
helhedsvurdering med henblik pa samlet
koordinering (fx mellem almen praksis, kommune og
praktiserende fysioterapeuter) og sammenhangende
helhedsorienteret behandlingsindsats.
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Traeningsprincipper

Den nuveerende evidens om fysisk treening ved
Parkinson understreger treenings centrale rolle

i behandlingen af sygdommen igennem alle
sygdomsfaser.2:816:34-36 Der er beviser for, at treening
potentielt kan have sygdomsmodificerende effekter,
og treening har stor gavnlig effekt p4 bade motoriske
og ikke-motoriske symptomer samt fysiologiske
forringelser. Forskellige former for treening, herunder
konventionel fysioterapi, generel traening (dvs. en
blanding af treeningsformer), konditionstraening og
styrketreening, kan bl.a. forbedre gangkapacitet,
postural stabilitet/balance og (MDS)-UPDRS-III
scoren, som bredt méaler motoriske symptomer,

og er en indikator for sygdomsprogression.834:35
Treening har desuden positive effekter pa kognition,
sgvnmanstre, psykiatriske forstyrrelser, smerte

og livskvalitet. Fysiologisk kan grundleeggende
treeningsmodaliteter sdsom konditionstraening,
styrketreening og balance- og gangtraening forbedre
henholdsvis den aerobe kapacitet (VO2-max),
muskelstyrke og postural stabilitet/balance. Slutteligt
er det opsigtsvaekkende, at nuveerende evidens
understgtter, at personer der er engageret i hgjere
niveauer af moderat til intens fysisk aktivitet i midten
eller senere i livet, har en lavere risiko for at udvikle
Parkinson.®

Mere treeningsspecifikt har personer med Parkinson
desuden behov for superviseret treening for at fa
feedback p4 teknik og strategier samt hastighed og
starrelse af beveegelser, hvilket hjeelper med at undga
ungdvendigt fald i funktionsniveau. | treeningen skal
der ogsa leegges veegt pa holdningskorrektion, som
bar traenes specifikt og inkluderes i gvrig vejledning
af treening og gvelser. Patienterne far det stgrste
udbytte ved at treene i deres ON-perioder (dvs. hvor
der er bedst effekt af medicin), sa det er vigtigt at
tilretteleegge treeningen, nar medicinen har bedst
effekt, bade i klinik og ved selvtreening. Patienter med
freezing-episoder kan have gavn af at treene teknikker
i OFF-perioder (dvs. hvor der ikke er effekt af medicin)
for at gve sig i at komme ud af freezing-episoder og
forebygge fald.

Gulvtreening er relevant for at bevare basisfunktion
og forebygge frygt for fald, idet det treener evnen
til at komme op og ned fra gulvet. Patienterne

har ogsé brug for koordinationstraening pa tveers

af kroppen, med fokus péa truncus-mobilitet og
diagonal koordination. Traeningen bar laegge

veegt pé hastighed og starrelse af beveegelser, da
patienterne ofte er sensorisk pavirkede, og ikke
maerker, at deres bevaegelser er langsomme og

uden fuldt beveegeudslag. Visualisering, fx med brug
af spejl, kan hjeelpe med at pavise og normalisere
bevaegelser. Mobilitetstreening, som inkluderer
udstreekning, er gavnligt for at modarbejde stivhed og
rigiditet, og kan udfgres som en del af anden treening,
fx i opvarmningen, med seerligt fokus pé truncus-
mobilitet.

Fortolkning af nationale og internationale
anbefalinger

Den nationale kliniske retningslinje fra Danmark
(2018)37 anbefaler fysisk traening, gerne
individualiseret og superviseret, indeholdende
konditions- og styrketraening samt treening af balance
og koordination. Retningslinjen er fortsat relevant,
men bygger pa litteratur fra 2016 og tidligere. Siden
2015 er meaengden af treeningslitteratur om Parkinson
mere end fordoblet3®'. Anbefalingerne er lavet med
primaert fokus pé systematiske oversigtsartikler samt
metaanalyser og konsensus fra arbejdsgruppen

bag retningslinjen. Der angives ikke, hvordan
evidensniveauet er gradueret, og det formodes
saledes, at der ikke fra egen side er foretaget
systematisk vurdering af resultaternes styrke.

Den europeaeiske kliniske retningslinje,’® udviklet i
2014 og geeldende fysioterapeutiske retningslinje i
Danmark, bygger saledes ogsa pa aeldre litteratur.
Retningslinjen er dog af hgj kvalitet, og er eksternt
vurderet af de fysioterapeutiske forbund i flere
europeeiske lande, herunder Danmark. Her gives
en steerk anbefaling for traditionel fysioterapi,

der primaert fokuserer pa beveegelsesfunktioner
(MDS-UPDRS ll1), muskelstyrke og ganghastighed.
Derudover gives varierende anbefalinger for andre
typer fysioterapeutisk treening (gang péa lebeband,
dans, kampsport/kunst) samt andre fokusomrader
(cueing, strategier for komplekse motor-sekvenser).
Den europeeiske kliniske retningslinje indeholder
et hurtigt referencekort (pé engelsk, Bilag 6) der
opsummerer anbefalinger for forskellige typer af
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interventioner indenfor kerneomraderne balance,
gang, forflytninger, fysisk kapacitet og gvrigt.'

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og
anbefalingsstyrke baserer sig pa:

GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) metoden, der resulterer
i falgende anbefalinger for indsatsomraderne: Steerk
anbefaling for, svag/betinget anbefaling for, svag/
betinget anbefaling imod, steerk anbefaling imod
samt praksisanbefalinger, der bygger pa konsensus i
arbejdsgruppen.

Nyere og mere opdaterede retningslinjer for

klinisk praksis blev udgivet af Den Amerikanske
Fysioterapiforening i 2022.1¢ Retningslinjerne er af
hgj kvalitet med steerk metodisk stringens, og giver
omfattende anbefalinger for fysioterapeuter, der
arbejder med Parkinson. Fokus er pa evidensbaseret
praksis for at forbedre plejekvaliteten og
konsistensen, og bygger pa den bedst tilgaengelige
evidens, kombineret med klinisk ekspertise og
patientpreeferencer.

Naggleanbefalingerne lyder:

Treeningsinterventioner: Regelmaessig

fysisk aktivitet, herunder konditionstraening,
styrketreening, gangtreening og balancegvelser,
anbefales steerkt for at forbedre motorisk funktion,
mobilitet og livskvalitet

Opgavespecifik treening: Treening fokuseret pa
dagligdags aktiviteter foreslas for at gge funktionel
uafheengighed

Gang og Balance: Interventioner rettet mod

gang og balance, inklusive labebandstrasning

0g cueing-strategier, anbefales for at reducere
faldrisiko og forbedre gangfunktion (skridtleengde,
ganghastighed, bevaegelighed og balance)

Feaellesskabsbaseret treening: Fysioterapeuter
bgr anbefale feellesskabsbaseret traening for at
reducere sveerhedsgraden af motorisk sygdom og
forbedre ikke-motoriske symptomer, funktionelle
mal og livskvalitet

Tveerfaglig tilgang: Ngdvendigheden af
samarbejde mellem fysioterapeuter, laeger,
sygeplejersker, ergoterapeuter og andre
sundhedsprofessionelle understreges for at sikre
en holistisk og koordineret pleje.

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og
anbefalingsstyrke baserer sig pa en systematisk
tilgang. Processen inkluderer en omfattende

FAGLIGE ANBEFALINGER

litteratursggning i relevante databaser for at indsamle
eksisterende forskning og kliniske beviser. Der blev
etableret udveelgelseskriterier for at sikre relevans
og kvalitet af de inkluderede studier. Ekspertpaneler
blev involveret for at na frem til enighed om
anbefalingerne baseret pa de gennemgaede beviser,
og anbefalingerne blev gradueret efter bevisernes
kvalitet og styrken af konsensus blandt eksperterne.
Derudover blev retningslinjens troveerdighed og
relevans sikret gennem ekstern gennemgang

og feedback. Dette inkluderer indhentning af
bedgmmelser fra uafhaengige eksperter pd omradet
for at vurdere retningslinjens indhold og metode.
Udkastet til retningslinjen blev dbnet for offentlig
kommentering for at indsamle input fra et bredere
publikum, herunder praktikere, patienter og andre
interessenter. Processerne og resultaterne af

peer review og offentlig kommentering blev gjort
gennemsigtige og dokumenteret.

Slutteligt har den stgrste nonprofit-finansierer af
Parkinsons forskning i verden, The Michael J. Fox
Foundation, i 2024 udviklet en ny guide om traening
og Parkinsons.'” Denne bygger dog pa 2021
treeningsanbefalingerne udarbejdet i samarbejde
mellem den amerikanske parkinsonforening

og American College of Sports Medicine.'®
Anbefalingerne er en ekspertvurdering pa baggrund
af en gruppe péa 34 personer indenfor feltet, og de
beskriver anbefalet frekvens, progression, intensitet
og volumen af treening samt sygdomsspecifikke
overvejelser for traeningen. Et overblik herover kan
ses i Bilag 6. Anbefalingerne bygger p& American
College of Sports Medicine’s videnskabsbaserede
standarder for treeningstest og recept.3®

Feelles for de anvendte retningslinjer og
anbefalinger er, at der kraftigt anbefales varierende
treeningsmodaliteter og fysioterapeutisk
rehabilitering, og generelt rapporteres fa eller
ingen alvorlige falgevirkninger hermed, hvilket
styrker grundlaget for at prioritere indsatserne

i behandlingen. Konkluderende bemeerkes det,

at evidensniveauet baserer sig pa flere kliniske
nationale og internationale (Europa og USA)
retningslinjer af moderat til hgj kvalitet.

Fortolkning af anbefalinger til modalitet,
frekvens, progression, intensitet og volumen
af traening

Den eksisterende litteratur understgtter relativt
specifikke anbefalinger indenfor indsatsomraderne
konditionstreening, styrketreening, balancetreening,
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gangtreening og opgavespecifik traening.’®* Mange
studier viser en fordel ved:

Konditionstraening nar den udfgres mindst
tre gange om ugen i 30 til 40 minutter per
session med moderat til hgj intensitet (forslag
til progression kan ses i Bilag 7, herunder brug
af Borg-skalaen (RPE) hvis der ikke bruges
pulsmaling)

Styrketraening nar det udfgres en til to gange
om ugen i 30 til 60 minutter per session, hvor der
anvendes 80% af RM for styrkeforggelse og 40%
af RM for forbedring af power (eksplosiv styrke).
Undersggelserne anbefaler ogséa en gradvis
forggelse af belastningen med 2%, nar tre seet af
15 gentagelser opnas med overskud

Balancetraening nar den udfares to til tre gange
om ugen med en total varighed pa 16 til 30 timer
over fem til ti uger. Da fald skyldes flere faktorer,
kan balancetraening med fordel kombineres med
andre interventioner for at reducere faldfrekvensen
(forslag til progression kan ses i Bilag 7. Da
systematisk brug af balancetraeningsprogression
ikke er tydeligt beskrevet og afpravet i
eksisterende evidens, beror denne vurdering pa en
fysioterapeutisk bedgmmelse)

Gangtraening nar den udfgres i 20 til 60 minutter,
tre til fem gange om ugen, over en periode pa

fire til tolv uger. Langtidsopfglgning viser, at
resultaterne kan falde variabelt med tiden, hvilket
tyder pd, at gangtreening bgr veere en vedvarende
aktivitet for at opretholde funktionelle resultater

Opgavespecifik treening nar de anvender
treeningssessioner pa 30 til 90 minutter, to til fem
gange om ugen, over en periode pa to til tolv uger.

Ovenstdende anbefalinger for fysioterapi til
personer med Parkinson (inkl. Bilag 6 og Bilag 7) er
baseret pa den udvalgte litteratur, hvilket betyder,

at treeningsanbefalingerne alene er baseret pa de
modaliteter, varigheder, intensiteter og frekvenser,
der blev benyttet i de medtagne studier og viste sig
effektive. Der mangler i den sammenhzaeng 'head-to-
head’ undersggelser, der sammenligner forskellige
treeningsinterventioner, sammen med dosis-respons-
interventioner, for at etablere de mest effektive
treeningsmodaliteter og dosering. Anbefalingerne
skal séledes ikke tolkes som absolutte minimums-
eller maksimumsgraenser for at opna generel effekt,
men bgr tilretteleegges under hensyntagen til en
reekke potentielle individuelle hensyn, fx treethed,
ortostatisk hypotension eller ON / OFF-perioder.

FAGLIGE ANBEFALINGER

Endelig vil der veere diverse traeningsmodaliteter

(fx dans, bordtennis, boksning), som kan veere
aktuelle, men ikke direkte beskrives i anbefalingerne.
Fysioterapeuten kan séledes udvaelge
treeningsmodalitet, -intensitet, frekvens- og -varighed
med afseet i egne erfaringer, dialog med patienten og
de evidensbaserede anbefalinger for traeningseffekt.
| denne henseende er der fx ikke tydelig evidens

for at anbefale en bestemt konditionstreeningsform
frem for en anden, og her bgr fysioterapeuten
anbefale modalitet ud fra specificitet. Hvis malet

fx er at forbedre ganghastigheden, opnas den
bedste effekt ved gang- eller Igbetraening, ideelt

med fokusering pa og vejledning i skridtleengde,
rytme og armsving. Omvendt kan stationeere
konditionstreeningsmaskiner som cykel og romaskine
veere et godt alternativ for patienter, hvor balance

og gangfunktion er en begraensning, da der her er
mindre faldrisiko.

Afsluttende noteres det, at de fleste undersggelser,
der ligger bag anbefalingerne, omfatter patienter

i tidlig til midt-fase, malt ved HY stadier 1 til 3.
Anbefalingerne generaliserer derfor muligvis ikke til
patienter i senfasen.

Prioritering

For indsatsomraderne styrke-, konditions- og
balancetreening alene geelder det, at disse

bgr gennemfgres sammenlagt 6-8 gange om

ugen med en passende varighed og intensitet.
Fysioterapeuterne skal veere i stand til at prioritere
behandlingen, da patienter med Parkinson ofte

har komplekse symptombilleder, hvilket kan ggre
flere indsatsomréader relevante samtidig. Det er
ngdvendigt at handtere de mange problemstillinger,
samtidig med at treeningsindsatsen prioriteres

med tilstraskkelig kvalitet for at opna malbare og
meningsfulde effekter for patienterne. For patienterne
skal udbyttet af treeningen altid veere stgrre end
omkostningerne.

Da mange personer med Parkinson ofte har veeret
inaktive i leengere tid, er det vigtigt, at de gradvist
vaenner sig til treening, og faler sig trygge ved det.

| starten bar de introduceres til et kontrolleret
treeningsprogram, der tilpasses deres behov, og som
gradvist gger deres puls, fremkalder udmattelse

og muskelgmhed pa en made, som ikke pavirker
arbejdsliv, familieliv og daglige aktiviteter negativt.
Det kan her veere gavnligt for patienterne at deltage |
superviseret traening, hvor de far stgtte og motivation,
samt feedback pé deres treeningsteknik og motoriske
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feerdigheder. Denne del kan skabe basis for den
vigtige patientinformation til egenmestring, som kan
facilitere vedvarende selvtraening med hgj kvalitet.

Den fysioterapeutiske treeningsindsats bgr saledes
fokusere pa:
Forebyggelse af inaktivitet
lgangseettelse og prioritering af treeningsaktiviteter
Fastholdelse af traeningsaktiviteter pé lang sigt

Justering af traeningsindsats med hensyn til
patientens dagligliv og symptombillede.

FAGLIGE ANBEFALINGER
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Praksisanbefalinger

Den fysioterapeutiske behandlingsopgave

| nedenstdende Tabel 2 ses en sammenfatning af praksisanbefalingerne til de generelle fysioterapeutiske
behandlingsopgaver og indsatser i forskellige sygdomsfaser af Parkinson.

Tabel 2: Praksisanbefalinger til de generelle fysioterapeutiske behandlingsopgaver

De fysioterapeutiske behandlingsopgaver

Den samlede behandlingsstrategi bestar af
en kombination af forskellige sundhedsfaglige
behandlingsindsatser (fx medicin, fysioterapi).

Indsatser ivaerksaettes for at genvinde tabte
motoriske funktioner helt/delvist, at reducere/
udskyde funktionstab, at forbedre livskvalitet og
for at forebygge livsstilssygdomme.

Parkinson patienter har pga. sygdommens
progressive karakter et livslangt behov for
forebyggende og vedligeholdende treening
og behovsbestemte fysioterapeutiske
behandlingsindsatser.

Der bar Igbende veere en dialog mellem
seerligt almen praksis/neurolog, kommune og
praktiserende fysioterapeuter med henblik pa
koordinering og sammenhaeng i indsatser.

Fysioterapeutens opgaver er rettet mod at sikre
patienterne den bedst mulige funktionsevne,
herunder at behandle fglgesymptomerne fra
Parkinson samt at understgtte patienterne i de
skiftende fysiske og mentale livsudfordringer, der
opstar i takt med sygdommens progression.

Indsatser i forskellige sygdomsfaser*

Igangseette fysisk aktivitet - bl.a. med
patientinformation til egenmestring.

Forebygge inaktivitet, under hensyntagen til bl.a.
apati.

Opbygge/vedligeholde fysisk og kognitiv
reservekapacitet.

Afhjeelpe nye symptomer.

Monitorere sygdomsprogression.

Forebygge inaktivitet, under hensyntagen til bl.a.
apati.

Sikre et hgijt fysisk aktivitetsniveau.
Tilpasse traeningsaktiviteter til hverdagslivet.

Fokus pa mere specifikke funktionsbegreensninger
som nedsat gangfunktion, forflytninger, balance.

Forebygge inaktivitet.

Tilpasse treeningsmodalitet, intensitet, frekvens,
volumen og udstyr.

Fokus pé de basale funktioner fx lejring, vendinger,
forflytninger, std/ga funktion og siddestilling.

Give passende stgtte og vejledning samt behandle
fremtreedende symptomer.

@get fokus pa symptomer som lungefunktion,
dysfagi, tonus (rigiditet), kontrakturer.

Hensyn til kognitive symptomer og co- morbiditeter.

Overvej tveerfaglig udredning til ssmmenhaengende
koordinering af behandlingsindsatser

* Indsatser kan overlappe imellem faserne, og behandlingsvalg ber altid vurderes under hensyn til den aktuelle fysioterapeutiske undersggelse samt

patientens mal, gnsker og behov.

20



FAGLIGE ANBEFALINGER

Traeningsprincipper ved Parkinson

| nedenstdende Tabel 3 ses en sammenfatning af praksisanbefalingerne for treeningsprincipper ved Parkinson.

Tabel 3: Praksisanbefalinger for treening ved Parkinson

Praksisanbefalinger

Traeningsprincipper ved Parkinson

Fysisk treening og rehabilitering af forskellig
karakter har utallige positive effekter pa

en lang reekke af de mest almindelige
Parkinson symptomer, og kan potentielt veere
sygdomsmodificerende.

Falg treeningsanbefalinger fra danske, europeeiske
samt amerikanske retningslinjer for fysioterapi ved
Parkinson.

Vaer opmaerksom pa, at retningslinjer ikke
afdeekker alle relevante indsatsomrader og
treeningsmetodikker.

De angivne treeningsmodaliteter, frekvenser,
intensiteter og varigheder i anbefalingerne er alene
vejledende for effektiv traening.

Udnyt egen viden og erfaringer i sammenhang
med anbefalingerne, nar der tilrettelsegges
treeningsaktiviteter.

Det er sikkert for personer med Parkinson at
gennemfare treeningsaktiviteter (fx styrketreening,
konditionstreening, balancetreening).

Vaer opmaerksom pa Parkinson specifikke
problemstillinger i forbindelse med treening (fx
ortostatisk hypotension, ON / OFF-perioder),
og skab tryghed ved fysisk aktivitet og treening
for vedblivende treeningsniveau (opbygning af
"reserve-kapacitet”).

Igangseet fysisk aktivitet, treeningsindsatser- og
vaner via patientvejledning til egenmestring.

Forebyg inaktivitet.
Igangsaet og prioriter traeningsaktiviteter.
Fasthold treeningsaktiviteter.

Juster traeningsindsats under hensyn til patientens
hverdagsliv, symptombillede og sygdomsfase.

Det er vigtigt, at patienter med Parkinson
gennemfarer fysisk treening, ogsé selvom de
oplever kortvarig symptomforveerring eller gmhed/
treethed ved opstart af forlgb.

Afprav forskellige treeningsformer og juster
frekvensen, intensiteten og varigheden i traeningen
pa en progressiv maner, s symptomer mildnes/
bedres/vedligeholdes p4d samme niveau.

Sgrg for at patienten treener korrekt og sikkert.

Kombiner konventionel fysioterapi,
konditionstreening, styrketraening, balancetraening
0g gangtreening for at forbedre funktioner som
gangkapacitet, postural stabilitet og motoriske
symptomer.

Overvej at inddrage 1) gulvtreening for at

bevare basisfunktioner og reducere frygt for
fald, 2) koordinationstreening med fokus pa
truncus-mobilitet og diagonal koordination og

3) mobilitetstraening med bl.a. streekgvelser for at
modvirke stivhed og rigiditet.

Ved senfase: Fokus pa kontrakturprofylakse,
treening af holdning, lejring, kognitiv traening.
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Hans Peter Henriksen, Almen praktiserende leege og praksiskonsulent i Region Syddanmark
Jacob Baltser Lynggaard, Fysioterapeut

Lone Svendsen, Fysioterapeut og forstander pa forebyggelses- og rehabiliteringscenter Ulsted hos Aalborg
Kommune

Mette Simonsen, Fysioterapeut og klinikejer

Sine Secher Mortensen, Fysioterapeut, Specialeansvarlig hos Regionshospitalet Hammel Neurocenter, og
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Ulrik Dalgas, Professor i klinisk treeningsfysiologi ved Idreetsvidenskab, Institut for Folkesundhed, Aarhus
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Vibeke Granlund, Fysioterapeut, Med, Projektleder for Videns- og kompetencecentret for rehabilitering til
mennesker med Parkinson (ved Parkinsonforeningen og Rehabiliteringscenter Sano)
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Nils-Bo de Vos Andersen og Bo Albertsen, Region Midtjylland
Thomas Agner Larsen og Jesper Ottesen, Region Hovedstaden

Viktor Ladegourdie, Region Syddanmark
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Forhandsvurderingsskema

Forhandsvurderingsskema

Hvad skal du overveje, inden du opsgger en
fysioterapeut?

Péa de naeste sider finder du et skema, som du

med fordel kan udfylde inden din fgrste tid hos
fysioterapeu- ten. Det giver dig og dine pargrende
mulighed for at teenke over, hvilke vanskeligheder,

du gerne vil tale med fysioterapeuten om.
Fysioterapeuten kan bruge oplysningerne til at danne
sig et billede af, hvilke vanskeligheder, du selv oplever
som de starste, samt din fysiske formaen.

BILAG
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Dine mal for fysioterapien

Hvilke vanskeligheder vil du gerne arbejde med fagrst?

Hvad har du gjort for at afhjeelpe disse vanskeligheder?

Hvor effektive har de metoder, du har brugt, veeret?

Hvad er dine forventninger til fysioterapien?

Er der andre forhold, som du synes, at fysioterapeuten bgr kende til, f.eks. andre heldredsproblemer end
Parkinsons sygdom?

Er der andet du vil sparge til?

26



Forhandsvurderingsskema BILAG

Fald
Er du faldet eller snublet inden Har du haft nogle neerved- Hvor bange er du for at falde?
for de sidste 12 méaneder? fald inden for de sidste 12
Ogsé selvom faldet hgjst maneder, hvor du var lige D Overhovedet ikke
sandsynligt ikke var relateret til ved at falde, men nede at
Parkinsons sygdom. forhindre et egentligt fald? D En lille smule

D Nel D Ja D Nej D Ja D Ganske bange

D Meget bange
Fastfrysning

Som parkinsonfamt kan du fale, at dine fadder klistrer fast til gulvet - du fryser fast. Denne fglelse kan med- falges
af rystende ben og korte, sleebende skridt. Du kan opleve denne fglelse, nar du sastter i gang med at g&, nar du
skal dreje, nar du skal ga gennem en smal passage, eller nar du gar pa steder, hvor der er mange mennesker eller
ting.

Har du oplevet situationer, hvor du er frosset fast inden for den seneste maned?

L INe [ a

Fysisk aktivitet

Skriv hvor lang tid, du har brugt pa hver aktivitet inden for den seneste uge. Medtag alle dine aktiviteter inden
for de seneste syv dage.

Aktivitet Tid brugt i alt inden for de seneste syv

dage

Gang uden niveaustigning (indenfor, udenfor, eller pa lgbeband) | Antal minutter:

Gang med stigning, op ad bakke, op ad trin eller Igb Antal minutter:

Cykling uden niveaustigning (udenfor eller pd motionscykel) Antal minutter:

Cykling med stigning eller hurtigt (udenfor eller pd motionscykel) | Antal minutter:

Dans, svgmning, gymnastik, holdtraening, yoga, tennis (double)

eller golf Antal minutter:
Svgmning (baner i fast tempo), tennis (single) eller roning Antal minutter:
Feje, pudse vinduer, rive blade sammen i haven Antal minutter:

Gravearbejde i haven, anleegsarbejde, tunge |oft,
hugge breende eller skovle sne Antal minutter:

Andre aktiviteter, beskriv hvilke:

Antal minutter:
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Sammenlignet med en almindelig uge, har du da veeret lige sa fysisk aktiv i denne uge, som du plejer?

D Mere aktiv end jeg plejer D Det samme D Mindre aktive end jeg plejer

Hvilke regelmaessige aktiviteter er du stoppet med at lave inden for de seneste 12 maneder?

Hvorfor stoppede du?

Har du oplevet vanskeligheder ved at udfgre disse aktiviteter, f.eks. fastfrysning af fgdder, miste balancen, eller
smerter? Saet kryds ved det relevante svar.

Omrade Aktivitet Vanskeligt Ikke vanskeligt

Gang Gang indenfor

Gang udenfor

Dreje

Seette i gang

G4 op og ned ad trapper

Ga samtidig med, at du udfgrer en anden handling

G& igennem smalle passager

R
I I .

Stoppe op

Omrade Aktivitet Vanskeligt Ikke vanskeligt

Skifte
stilling

Vende dig i sengen

Stige ind og ud af sengen

Stige ind og ud af en bil

Rejse dig fra en stol eller seette dig ned

Rejse dig fra toilettet eller saette dig

Stige ind og ud af badet

Samle noget op fra gulvet

Rejse dig fra gulvet

N A I
I

Stige af eller pa en cykel
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Omrade Aktivitet Vanskeligt Ikke vanskeligt
Brug af . . .
haender | hverdagsggremal, f.eks. madlavning og rengaring D D
i forbindelse med personlig pleje, f.eks. nar du spiser, D D
vasker dig eller tager tgj pa

Seet kryds i forhold til, om du oplever fglgende:

Omrade Oplevelse Ofte Aldrig

Fysiske , .

funktioner Bliver nemt stakandet D D
Fale sig svag D D
Stivhed i muskler og led ] [ ]

Smerter Smerter ] ]




European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s disease

Quick Reference Card 1. History taking

Interest Supportive
Perceived PIF
problems 5As model
Medical Preferably upon refer-
information ral from physician
Participation
Functions
& activities PIF
PIF
History of falling
ABC or FES-I
Falls Diary
PIF
PIF
FOG video
New FOGQ
PIF
Tips & tricks
External
factors

Expectations pwp

Paying attention to

e  The pwp most important problems: support the pwp to prioritise problems
e  Carer involvement

o Parkinson: diagnosis; year of diagnosis; disease stage#

o Motor complications: motor fluctuations, unpredictable on and off states*, dyskinesias* and off state dystonia* (if severe, advise pwp to anticipate medical consultation)
Mental complications: executive dysfunction such as in concentration, holding and using information, decision-making, planning, shifting attention from one to another
stimulus and dual task performance; anxiety; apathy; depression*; illusions*; hallucinations*; impulse control disorders (e.g. repetitive activities)*

Pain: time of the day, location (e.g. specific or general), quality (e.g. cramping, tingling, shooting), severity*

Comorbidity: heart failure; osteoporosis; COPD; arthritis; diabetes; pressure sores

Current (non)medical treatment: type, intensity and adverse events possibly inlfuencing physiotherapy options

Earlier treatment for problem referred for: type and outcome

Problems with relationships; profession and work; social life, including leisure activities

Transfers Getting in and out of bed; rolling over; rising from a chair or toilet seat and sitting down; getting into and out of a car; getting up from the floor (after a
fall)

Balance While standing, bending forward, reaching, making transfers, walking (backward), turning or dual tasking

and falls In pwp reporting on the PIF:

e a(near) fall, use the History of Falling for insight in frequency and circumstances (e.g. orthostatic hypotension and difficulty dual tasking)
e a(near) fall or fear of falling, use the ABC or (for less ambulant pwp) the FES-I for insight in activities related balance confidence
Provide a Falls Diary to all pwp who have fallen for insight in fall frequency and circumstances

Manual Reaching, grasping and moving objects in household activities, such as small repairs, cleaning, cooking, slicing food and holding a glass or cup wit-
dexterity hout spilling; or in personel care, such as bathing and getting (un)dressed
Gait . Upon step initiation, while walking (backward), turning or dual tasking; freezing of gait; gait speed and safety; location and circumstances when

limitations arise
o Use of aids; walking short and long distances; relation to falls
. In pwp reporting freezing of gait on the PIF: use the New FOGQ for insight in frequency and duration of freezing related to step initiation and

turning
Physical o Exercise tolerance, including feeling easily out of breath, rapid onset of fatigue* and general tiredness; joint mobility; muscle tone, power and
capacity endurance

o Physical activity levels compared to WHO recommendation: 75 min/wk vigorous exercise or 150 min/wk moderate intensity
Tips & tricks the pwp uses to reduce or compensate for the problems: are these adequate?

Personal Age and gender; insight into the disease; coping; experiences; preferences; motivation; coping skills; feeling isolated and lonely; being tearful; anger;
concern for the future; awareness (to change); motivation (to adhere to a specific intervention)
Environmental Drugs (see Medical information); assistive devices; financial assets; attitudes of and support from carer, family or friends, the primary care physician

and the employer; accommodation (interior, kind of home); work (content, circumstances and conditions); transportation
With regard to:
e  general prognosis
o physiotherapy treatment: contents, frequency and outcome
e  self-management: need for information, advice and coaching

#such as using the Hoehn and Yahr classification; *items included in the (MDS-)UPDRS
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European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s disease

Quick Reference Card 2. Physical examination

Tick list

Observe the pwp well
when rising from the
waiting room chair,
walking into your clinic,
closing the door and
taking of a coat

Include any reported
or detected sensory
alterations plus
description

Physical capacity and
pain

Muscle power

O hip extensors

O knee extensors

O ankle flexors

O other, namely:

Muscle tone

O hamstrings

O calf muscles
O other, namely:

Joint mobility

O cervical spine
O thoracic spine
O other, namely:

Exercise tolerance
O exertion
O respiration control

Pain

O musculoskeletal
O neuropathic

O other, namely:

Transfers

O sitting down on chair/
sofa

O rising from chair/sofa
O getting up from the
floor

O getting in bed

O getting out of bed

O rolling over in bed

O sitting down on toilet
seat

O rising from toilet seat
O getting in car

O getting out of car

O other, namely:

Safety

O afall

O a near fall

O other, namely:

Manual dexterity

O reaching
O grasping
O moving objects

Limited activities:

Balance

O while standing

O while rising from a chair
O during forward walking
O during backward walking
O when turning

O when freezing

O when bending forward

O when reaching and gras-
ping

O when dual tasking, to know:

Safety

O afall

O a near fall

O other, namely:

Gait

Gait pattern impairments

O decreased walking speed
O decreased trunk rotation
O decreased arm swing

O shortened stride length
O variable stride length

Festination or freezing:

O upon step initiation

O upon turning

O when avoiding obstacles

O when passing doorways

O during forward walking

O during backward walking

O when dual tasking, to know:

Safety

O afall

O a near fall

O other, namely:

Supportive tools

* can also be used for
evaluative purposes

O 6MW & Borg 6-20
O 5TSTS

Bed:

O M-PAS Bed
Chair:

O M-PAS Chair
O TUG*

O 5TSTS

General:

O Push and Release test
Transfers:

O M-PAS Chair

O 5TSTS

Gait

O M-PAS Gait

O TUG*

O DGI*/ O FGA / O Mini-
BESTest

O Rapid Turns
Stationary:

O BBS*

O M-PAS Gait
O TUuG*

O 10MWT*

O BMW*

O Rapid Turns

In all pwp

3-step Falls Prediction Model: to identify pwp requiring interdisciplinary falls assessment, individualised physiotherapy or general exercising
Goal Attainment Scaling (GAS): to describe and evaluate a SMART treatment goal

© ParkinsonNet | KNGF 2014




European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s disease © ParkinsonNet | KNGF 2014

Quick Reference Card 3. Treatment goals

Diagnosis (medical)

AN
7
Start of drug treatment Possible neurosurgery
N4
D D
/I\ Hoehn and Yahr 1 /I\ /I\ Hoehn and Yahr 2 to 4 /I\ /I\ Hoehn and Yahr 5 /I\
Physiotherapy goals Additional goals Additional goals
e  Self-management support e Maintain or reduce limitations in e  Maintain vital functions
° Prevent inactivity transfers, balance, manual ° Prevent pressure sores
e  Prevent fear to move or fall activities and gait e  Prevent contractures
e Improve physical capacity e  Support carers/nurses

e  Reduce pain
e Delay onset activity limitations
(motor learning, up to H&Y3)

Education: Additional in H&Y5:

Parkinson’s disease limitations and risks; benefits physical activity; core Support nursing personnel
areas, rationale and benefits of physiotherapy interventions; pwp and phy- Additional in H&Y5:

siotherapist roles Bedbound related complications
Exercise:

Physical capacity and functional mobility; functional-task exercise; large

amplitudes; on state; progressive; consider conventional physiotherapy,

treadmill training, Tai Chi, dance

Practice: Focus in H&Y5:

Original or novel motor skills; context Coach carers and nursing
specificity; many repetitions; progres- personnel

sion complexity; dual task, cues and

positive feedback; on to off state
practice

Strategy training

External, meaningful cues; attention;
strategies for complex motor se-
quences; compensation and adapted
motor skills; optimising pwp’s own
tricks; on to off state; sufficient men-
tal function required




BILAG

Praksisanbefalinger til den fysioterapeutiske undersggelse ved Parkinson

Formalet med undersggelsen er at kortleegge hvordan falgerne af sygdommen sastter begraensninger for den
samlede funktionsevne, herunder at:

danne grundlag for de fysioterapeutiske indsatser

sikrer en klar og praecis optegnelse af patientens tilstand, og afslgrer aktuelle eller potentielle
funktionsnedseaettelser og begraensninger.

evaluere effekt af den fysioterapeutiske behandling

herunder tilpasning af behandlingsplanen baseret pa den aktuelle vurdering.

engagerer patienten og opstiller klare mal at arbejde hen imod.

monitorere patientens sygdomsudvikling

fanger og adresserer aendringer i patientens tilstand pé et tidligt stadie for at forhindre yderligere
komplikationer, og sikrer effektiv kommunikation.

Folgende omrader kan vaere aktuelle at prioritere.

Forhandsvurderingsskema
(+ hurtige reference kort)

Fysisk kapacitet

Forflytninger

Finmotorik

Balance og gang

Medicinsk historie
Aktuelle symptomer
Medicinbrug og allergier
Livsstilsfaktorer

Bevaegeanalyse (ROM)

Muskelstyrke undersggelse (fx Five Times Sit to Stand Test (sammenlignelig
med 30 sek. rejse/sastte sig testen), 1RM)

Funktionel mobilitet (fx Timed Up and Go test, evt. udfgrt som dual task test
med samtidig funktionel eller kognitiv opgave som patienten har besveer med)

Lungefunktionsundersagelse (fx hoste/pustekraft, talekraft og spirometrisk
undersggelse)

Udholdenhedsundersagelse (fx 6 min gangtest, indirekte VO2max/konditions
test

Muskelstyrke undersggelse (fx Five Times Sit to Stand Test)
Funktionel mobilitet (fx Timed Up and Go test, Modified Parkinson Activity Scale

Behaendighed (fx Nine Hole Peg Test)

Ganganalyse, herunder kadence, tempo, udholdenhed, kvalitet (fx 10-meter
gangtest med hagjest mulige hastighed, 6 min gangtest, Timed Up and Go test,
Six Spot Step Test)

Balance, herunder statisk, dynamisk og overfarselsrelateret (fx Push and
Release, Berg Balance Scale, Five Times Sit to Stand Test, Rapid Turns test,
MiniBESTest, Modified Parkinson Activity Scale)

Freezing ved gang (fx Rapid Turns test)
Faldrisiko (fx Falls Efficacy Scale-International)

Vurdering af ganghjeelpemidler.
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Neurologiske symptomer

Supplerende
undersggelser

BILAG

Autonome symptomer (fx bleere- og faleforstyrrelser, pludseligt blodtryksfald /
ortostatisk hypotension)

Tonus (fx hypotoni, hypertoni/spasticitet, kontrakturer, smerter, fejlstilling)

Tab af automatiske beveegelser (fx nedsat evne til at udfare ubevidste
beveegelser, herunder at svinge med armene under gang).

Smerter (differentiering imellem typer: fx muskuloskeletal, dystoni, neuropatiske,
centrale, rastlgse ben)

Slgret syn / dobbeltsyn

Kognition (fx MoCA - The Montreal Cognitive Assessment)

Andre forhold der pavirker kognition (fx treethed, depression, stress, krise,
treeningsbarrierer)

Behov for yderligere udredning (fx neuropsykologisk undersggelse)
Ergoterapeutisk udredning
tale/synke udredning

udredning af co-morbiditeter (fx samtidig depression, diabetes, hjerte-/
karsygdom)
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Table 5.15 Minimal detectable change scores for measurement tools in pwp  © ParkinsonNet | KNGF 2014

Baseline Minimal

Tool Core area(s) N in study mean Detectable Change
ABC Balance 37 1-4 (median 2) | 70 % 13%7%6°

24 1-3 91%
DGl Balance 72 ‘ 1-3 ‘ 21.6/24 points ‘ 3 points (13.3%)*"
BBS Balance 37 1-4 (median 2) | 50/566 points 5 points469

26 1-3 54/56 points 3 points* (56%)*7
10MW | Gait: comfortable speed | 37 1-4 (median 2) | 1.16m/s 0.18 m/s*°

26 1-3 - 0.19m/s*472
10MW | Gait: Fast speed 37 ‘ 1-4 (median 2) ‘ 1.47m/s ‘ 0.25 m/s*6°
TUGH# Balance, Gait, 2 1-4 9,89 s 0.67 s473

Transfers 24 1-3 10.6sa 4,85 s#70
72 1-3 11.8s 3.5 (29.8%)*"

HY, Hoehn and Yahr; *Smallest Detectable Difference, SDD; # when goal is speed
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Quick Reference Card 4. GRADE-based recommendations © ParkinsonNet | KNGF 2014

Data from 55 controlled clinical trials (CCTs) were used for the meta-analyses and GRADE-based
recommendations. Results of these and another 15 CCTs were used for the Guideline Development Group advice
for each type of intervention (Chapter 6).

Level Meaning
Positive effect and 0 outside effect confidence interval; Quality of evidence low or moderate/ high but only
Weak for small effect or very large confidence interval
Weak against Positive effect, but 0 inside confidence interval of effect
Types of interventions
>
cgo 2
o o — a ©
s E s | 2 8| & =
>0 © @ £ 13 Q 5}
E> 3| &8 ¢ |82 5 | =
Core area ICF level Outcome o8| £ = O b8 | o &
No. of falls
BBS
Balance capacity FR
Bal
alance DG
Mini-BESTest
Balance performance FES / ABC
Timed turn
Bal & Gait C ity of functional mobilit
alance ai apacity of functional mobility Timed stairs
Speed [
Stride length
Walki it
Gait alking capacity Step legnth
Cadence
Distance
Walking performance FOG-Q
Gait, Balance & . , . TUG
Transfers Capacity of functional mobility PAS
Sit-to-stand
Transf ity of functional mobilit
ransfers Capacity of functional mobility PAS — Chair
) . Muscle functions Strength
Ph IC t
e Walking capacity Walk distance
UPDRS Ill -
Movement functions
Y Hnet P&G Score*
PDQ-39
Other Quality of life EQ-56D
PDQL
CGl
Patient- treat t effect
atient-based treatment effec PSI-PD

*UPDRS Il items 15 & 29-30 only; ** for combined PDQ-39, EQ-56D and PDQL-scores: weak against
Outcomes: ABC, Activities Balance Confidence Scale; BBS, Berg Balance Scale; CGl, Clinical Global Impression; DGI, Dynamic Gait Index; EQ-5D,
EuroQol 5-D; FOG-Q, Freezing of Gait Questionnaire; FES, Falls Efficacy Scale; FR, Functional Reach; PAS, Parkinson Activity Scale; PDQ-39, Parkinson’s

Disease Quality of Life Questionnaire 39; PDQL, Parkinson Disease Quality of Life Questionnaire; PSI-PD, Patient Specific Index for Parkinson'’s disease; TUG,
Timed Up and Go; UPDRS, Unified Parkinson’s disease Rating Scale

Conventional physiotherapy: all physiotherapist-supervised active exercise interventions targeting gait, balance, transfers or physical capacity, or a
combination thereof

Strategies for CMS (complex movement sequences): formerly called cognitive movement strategies 36
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4 Parkinson’sis a
b progressive disease of the
>T-\ nervous system marked
by tremor, stiffness, slow
/ 0 flL® movement and balance
’lm \ /// problems.

Exercise and physical activity canimprove many
motor and non-motor Parkinson’s symptoms:

Aerobic
Activity

3 days/week for at least

30 mins per session of
continuous or intermittent at
moderate to vigorous intensity

TYPE: Continuous, rhythmic
activities such as brisk
walking, running, cycling,
swimming, aerobics class

CONSIDERATIONS: Safety
concerns due to risks of
freezing of gait, low blood
pressure, blunted heart rate
response. Supervision may be
required.

See aphysical therapist
specializing in Parkinson'’s for
full functional evaluation and
recommendations.

Strength
Training

2-3 non-consecutive days/
week for at least 30 mins per
session of 10-15 reps for major
muscle groups; resistance,
speed or power focus

TYPE: Major muscle groups
of upper/lower extremities
such as using weight
machines, resistance bands,
light/moderate handheld
weights or body weight

CONSIDERATIONS: Muscle
stiffness or postural instability

may hinder full range of motion.

Safety first: Exercise during
on periods, when taking
medication. If not safe to
exercise on your own, have
someone with you.

Balance, Agility
& Multitasking

2-3 days/week with daily
integration if possible

TYPE: Multi-directional
stepping, weight shifting,
dynamic balance activities,
large movements, multitasking
such as yoga, tai chi, dance,
boxing

CONSIDERATIONS: Safety
concerns with cognitive and

balance problems. Hold on to
something stable as needed.
Supervision may be required.

CHECKLIST

It'simportant to modify and
progress your exercise
routine over time.

AMERICAN COLLEGE
; of SPORTS MEDICINE
* LEADING THE WAY

Stretching

>2-3 days/week with daily
being most effective

TYPE: Sustained stretching
with deep breathing or
dynamic stretching before
exercise

CONSIDERATIONS:

May require adaptations for
flexed posture, osteoporosis
and pain.

Participate in 150 minutes
of moderate-to-vigorous
exercise per week.

Parkinson's
Foundation

Helpline: 800.473.4636/Parkinson.org
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Fre-quency

Intensity & Progression

Time &

Volume

Type

ations

iy

ed Cc

Parkinson's
Foundation

At least 3 days per week.

Moderate Intensity: 40% - 60% HRR (or VO,R),

RPE of 12-13/20 or 3-4/10. Progress to

vigorous intensity: 60-85% HRR; RPE 14-17/20

or 5-7/10), when physiologically appropriate
and safe. Teach client to self-assess.

230 min of continuous or intermittent exercise

per session.

Build to at least 150 minutes/week.

Prolonged, rhythmic activities using large
muscle groups.

Prioritize safety (ambulatory status, physical
assistance, equipment). Risk of freezing of
gait. Consider comorbidities (e.g.
musculoskeletal, cardio-respiratory). Risk of
autonomic dysfunction, including orthostatic
hypotension, blunted heart rate response to
exercise, arrhythmias associated with PD or
medications.

2-3 days per week, challenging all major
muscle groups on nonconsecutive days.

40-50% of 1-RM for beginners. 60-70% 1-
RM for more advanced exercisers.
Progress number of repetitions and
resistance, working muscles to fatigue.

10-15 repetitions starting an exercise
program. >1 set of 8-12 repetitions (~60%
1-RM) and progress to 3 sets of 8 -10 to
fatigue. Build to 2-3 hours/week.

Major muscle groups of the upper and
lower body using weight machines,
resistance bands, or body weight. Focus on
extensors. Could use resistance training
with instability.

Posture and body mechanics. Estimate 1-
RM safely. Progressive with high
repetitions. Timed for ON periods of
optimal functioning. For safety, avoid
heavy free weights. Consider
comorbidities (e.g. spinal stenosis,
osteoporosis, osteopenia).

2-3 days per week focused workout, with daily
integration as possible.

Appropriate challenge delivered in a safe manner
given the setting (individual vs group). Progress
motor and cognitive challenges as patient
improves and can tolerate.

30-60 minutes per workout.
Build to 2-3 hours/week.

Multi-directional stepping, weight shifting,
reaching, large amplitude movements, functional
agility (steps, turning, obstacles, backwards, floor
activities, sit-to-stand). Multi-task training (motor,
cognitive, distractions). Static and dynamic
balance with varied surfaces, limb support,
perturbations.

Consider varied ability levels related to cognitive

engagement and attention. Allow upper extremity

support when needed. Consider comorbidities
(e.g. peripheral neuropathy, cognitive decline).
Risk of freezing of gait. Use of gait belt for safety.

Consider collaborating with a licensed physical therapist specializing in Parkinson’s disease to assist with full functional evaluation and individually-
tailored exercise recommendations taking into account complex medical history.

> 2-3 days/week, with daily being most effective.

Full extension, flexion, or rotation stretch to the point of
slight discomfort. Progress as patient can tolerate

Static Stretching: 15-60 seconds per muscle; 2-4
repetitions of each stretch.

Dynamic Stretching: 8-10 movements in each direction.

Static Stretching: All major muscle groups after exercise,
first thing in the morning or before bed.

Dynamic stretching/active range of motion: Prior to
intense aerobic and strengthening exercise.

Include diaphragmatic breathing and meditation.

Consider dystonia (tonic or activity-induced) and general
worsening of flexed posture with disease progression.
Consider comorbidities (e.g. osteoporosis, pain, dystonia).




