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1 Keus SH, Bloem BR, Verbaan D, et al. Physiotherapy in Parkinson‘s disease: utilisation and patient satisfaction. J Neurol 2004; 251: S. 680-87   2 Nijkrake MJ, Bloem BR, Keus SH, Mulleners W. Quality of allied health care in Parkinson‘s disease. Mov Disord 2006; 21:S. 131
3 Keus SH, Bloem BR, Hendriks EJ, Bredero-Cohen AB, Munneke M. Evidence-based analysis of physical therapy in Parkinson‘s disease with recommendations for practice and research. Mov Disord 2007; 22: S. 451-460

Limitierter Zugang für Parkinson-Patienten zu 
spezifischen aktivierenden Therapien.„

1,2

„
Evidenz-basierte Empfehlungen werden in der 
Therapie oft nicht umgesetzt.„

3

„

AKTUELLE VERSORGUNGSREALITÄT
ÜBER-, UNTER-, FEHLVERSORGUNG



1 Lökk et al. Lack of information and access to advanced treatment for Parkinson‘s disease patients. Journal of Multidisciplinary Healthcare 2011: 4; S. 433-439   2 Coehlo and Ferreira. Late-stage Parkinson disease. Nat. Rev. Neurol. 2012: 8; S. 435-442

Unzureichende Informationen und limitierter Zugang zu 
Nicht-oralen Folgetherapien.„

1

„
Spezifische Daten zur Versorgungsrealität und Therapie-
erfordernissen im Spätstadium fehlen weitgehend.„

2

„

AKTUELLE VERSORGUNGSREALITÄT
ÜBER-, UNTER-, FEHLVERSORGUNG



1 Gustavvson et al. (2011): Cost of disorders of the brain in Europe 2010, European Neuropsychopharmacology (2011) 21, 718–779 2 Campenhausen et al. (2005): Prevalence and incidence of Parkinson's disease in Europe. European Neuropsychopharmacology 15 (4), 473–490 
3 Dorsey et al. (2007): Patient number of people with Parkinson disease in the most populous nations, 2005 through 2030.   4 Bach et al. (2011): Projected Numbers of People With Movement Disorders in the Years 2030 and 2050; Movement Disorders  26 (12), 2286-2290

ca. 82.000.000

Bevölkerung

ca. 220.000

Parkinson-Erkrankte

1

unbekannt

Geschätzte Dunkelziffer

ca. 15.000

Neuerkrankungen jährlich

2

Steigende Patientenzahlen
3

Inzidenz und Prävalenz 
steigen in höherem Alter

4

AKTUELLE VERSORGUNGSREALITÄT
PARKINSON IN DEUTSCHLAND



1 Eigene Berechnung auf Basis von Dorsey et.al (2007) und Gustavsson et al. (2011) 2 Dorsey et al. (2007): Patient number of people with Parkinson disease in the most populous nations, 2005 through 2030

ca. 1.800.000

Bevölkerung

ca. 4.860

Parkinson-Erkrankte

1

unbekannt

Geschätzte Dunkelziffer

ca. 330
Neuerkrankungen jährlich

1

Bis 2030: Verdopplung der Parkinson-
patienten weltweit. In Deutschland wird 
von einer weniger stark wachsenden 
Patientenzahl ausgegangen (ca. 36%).

2

AUSGANGSLAGE 
PARKINSON IM MÜNSTERLAND



1 http://faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/aerztedichte/interaktive-karte/nervenaerzte/ (abgerufen: 27.04.2017, 18:00 Uhr) 2 https://www.dgn.org/rubrik-themen/neurologische-kliniken#a-2 (abgerufen 02.05.2017, 15:58 Uhr)
3 Jost. W.H., Engemann, K. (2016). Medikamentöse Theraphie des Parkinson-Syndroms. Selbsteinschätzung der Parkinson-Patienten in einer Querschnittserhebung. Zentrum für Bewegungsstörungen, Parkinsonklinik Ortensau Baden-Würtemberg. 

83Niedergelassene Nervenärzte
1

96,9%

8,5%

1,6%

1,1%

Neurologen

Praktischer Arzt / Hausarzt

Internist

Allgemeinarzt

Behandelnde Ärzte 3

AUSGANGSLAGE
ÄRTZLICHE VERSORGUNG IM MÜNSTERLAND

Neurologische Universitätsklinik
2 1

Neurologische Kliniken und Abteilungen
2
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WAS BIETET PNM+ ?



SEKTORÜBERGREIFENDE VERSORGUNG

NACH EINHEITLICH ABGESTIMMTEN

QUALITÄTSSTANDARDS

WAS BIETET PNM+ ?

MULTIDISZIPLINÄRE

PARKINSON-BEHANDLUNG



WAS BIETET PNM+ ?
BEGLEITUNG EINES PARKINSON-PATIENTEN

8 DIE BESTE LEBENSQUALITÄT 
REALISIEREN

7 KONTROLLE ÜBERNEHMEN

6 AKZEPTANZ DER FORTGESCHRITTENEN 
ERKRANKUNG

5 VERSTÄRKUNG VON SYMPTOMEN

4 KONTROLLE ÜBERNEHMEN

3 DIAGNOSE

2 AUFTRETEN VON SYMPTOMEN

LEBEN VOR DER ERKRANKUNG1



PNM+ verfolgt einen partizipativen Versorgungsansatz:
Gemeinsame Entwicklung des regionalen Versorgungskonzepts mit 

allen Beteiligten, um Bedürfnisse gezielt zu adressieren 
und dadurch zu motivieren.

WAS BIETET PNM+ ?
VERSORGUNGSANSATZ



DER SCHLÜSSEL ZUM ERFOLG ?



INSTITUTIONEN

DER SCHLÜSSEL ZUM ERFOLG
TEILNEHMER

50 150 BETEILIGTE



Angehörige
+ Familie

Apotheke
Pharmazeutisches

Unternehmen

Andere Industrie Sanitätshaus

UKM Selbsthilfe

Psychotherapie Physiotherapie

LogopädieErgotherapie

Hausarzt

Neuropsychologie

Neurologie Spezialambulanz

Stationäre
Rehabilitation

Patient

Parkinson 
Nurse

Pflege

DER SCHLÜSSEL ZUM ERFOLG
VERNETZUNG



DER SCHLÜSSEL ZUM ERFOLG
PARTNER

Praxis für
Logopädie und 
Lerntherapie 

Vaerst

Praxis für
Logopädie am
Krankenhaus

Antje Altekruse

Apothekerin

Herz-Jesu-
Krankenhaus 

Hiltrup GmbH

Christophorus 
Kliniken GmbH

Regionalgruppe Greven

Regionalgruppe Ibbenbüren

Regionalgruppe Münster

Regionalgruppe Rheine

Global Kinetics
Corporation

Klinikum 
Ibbenbüren

Neurologie am 
Ludgierplatz

Praxis für 
Logopädie Ina 

Benning

Salvea
Therapiezentrum 

Klinik Maria Frieden Telgte

Therapiepraxis 
Haase

Therapieraum 
Humboldtplatz

Gemeinschaftspraxis 
Neurologie/Psychiatrie 
im Tor zur Marktallee 

Rickert, Enck, Jansen

Universitäts-
klinikum Münster

Priv.-Doz. Dr. 
Achim Frese

Neurologe aus der 
Akadiemie für manuelle 

Medizin

Prof. Dr. Svenja 
Happe

Neurologin

Dr. med. 
Dieter Hense

Niedergelassener 
Neurologe

Veronika 
Löschner

Logopädin

Dr.
Michael Nagel

Neurologe

Dr. Pablo Perez-
Gonzalez

Neurologe

Thomas 
Poerschke

Ergotherapeut

Laura Schnieder

Therapeutin

Dr. Frank 
Siebecker

Niedergelassener
Neurologe

Klaus Thalmann-
Holthaus

Logopäde

Cordelia Vaerst

Logopädin

Universitäts-
klinikum Jena

Jürgen Perick

Sanitätshaus

Dr. 
Gideon Enck

Niedergelassener 
Neurologe



DER SCHLÜSSEL ZUM ERFOLG

Each player has their own role in the
game, but it can only work if you play
as a team.„

„
Prof. Bas Bloem
Neurologe und Parkinson-Experte, Mitentwickler des ParkinsonNet aus den Niederlanden



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT ? 



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT ?

+ Vertragsaushandlung
+ Verwaltung der

Strategiemeetings
+ Plenumstreffen
+ Freigabe von Materialien

+ Projektgeld
+ Unterstützung 
+ Erfahrungswerte
+ Netzwerk
+ Manpower
+ Netzwerkstruktur

ABBVIE

UKM

KOOPERATIONS
VERTRAG

PLENUMSTREFFEN

+ Basis der Zusammenarbeit
+ Legt Rechte und Pflichten

der Kooperationspartner fest

+ Ergotherapeuten 
+ Logopäden
+ Physiotherapeuten
+ Kliniken
+ Neurologen
+ Apotheker
+ ...

Projekt ist immer offen 
für neue Projektpartner!

Das UKM lädt 
Projektpartner ein

PROJEKTPARTNER

ERHALTEN BRINGEN EIN

+ Unterstützung 
+ Fortbildung 
+ Vernetzung
+ Gestaltungsspielraum
+ Projektgeld

+ Engagement
+ Erfahrung
+ Ideen für 

Projektausrichtungen
+ Projektvorschläge 



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT ?
PLENUMSTREFFEN

PLENUMSTREFFEN

Die Partner kommen
alle drei Monate zusammen und

BEWERTEN DIE AKTUELLE SITUATION

IDENTIFIZIEREN VERSORGUNGSLÜCKEN

INFORMIEREN ÜBER PROJEKTFORTSCHRITTE

STIMMEN ÜBER NEUE PROJEKTIDEEN AB

TAUSCHEN SICH AUS



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT ?
ARBEITSGRUPPEN

ARBEITSGRUPPEN

Multidisziplinär zusammengesetzte Gruppen, die 
sich zwischen den Plenumstreffen treffen und

SCHWERPUNKTTHEMEN BEARBEITEN

PROJEKTIDEEN AUSARBEITEN

ENTSCHEIDUNGEN
DES PLENUMS VORBEREITEN



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT?
ARBEITSGRUPPEN

AG Hilfsmittel AG Kommunikation + ÖAAG Parkinson + Sport AG Angehörige

AG Physiotherapie AG Neue TechnologienAG Versorgungsstrukturen

AG Ergotherapie AG MedikamentenmanagementAG Aufklärung/Edukation

AG Logopädie + ErnährungAG Psychologische Aspekte AG Schlaf + andere NMS

AKTUELL BESTEHENDE ARBEITSGRUPPEN



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT?

KOMMUNIKATION
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LEITGEDANKE



WIE IST PNM+ AUFGEBAUT ?
LEITGEDANKE

FÜR DIE BESTE LEBENSQUALITÄT

VON MENSCHEN MIT PARKINSON UND

DEREN ANGEHÖRIGEN



DIE MASSNAHMEN DES PNM+



DIE PNM+ MASSNAHMEN
QUICKCARDS

QUICKCARDS

Empfehlungen für Logopäden:  
Dysarthrie  
  

Quellen:  

1. ParkinsonNet/NPF. Guidelines for Speech-Language Therapy in Parkinson’s Disease. 2011 
2. Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN). S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom.2016. AWMF-Register-Nummer: 030-010 
3. Suttrup and Warnecke. Dysphagia in Parkinson's disease. Dysphagia 2016 

 
Häufige therapie-
relevante Symptome 

Logopädische 
Therapie-
empfehlungen 

Hilfsmittel-
Empfehlung 

H
yp

o
k

in
e

ti
s

c
h

e
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y
sa

rt
h

ri
e

 

Mit Indikation für 
intensive Therapie 

 suffiziente 
Stimulierbarkeit 
der 
Stimmqualität  

 ausreichende 
intrinsische 
Motivation  

 Kognition 
ausreichend, um 
Technik zu lernen  

 Ausdauer 
vorhanden 

 LSVT LOUD, ggf. 
per Telemedizin 

 PLVT 

nur wenn LSVT/PLVT 
unzureichend 
wirksam:  

 bei akzeleriertem 
Sprechtempo  

o Pacing Board  

o Metronom (),  

 bei reduziertem 
Stimmvolumen: 
portabler 
Stimmverstärker 

 (portabler) 
Stimmverstärker 

Ohne Indikation für 
intensive Therapie 

 LSVT/PLVT-
Techniken mit 
geringere Intensität 

 Training der 
Caregiver (Cueing) 

 

„Minor“ Dysarthrie 

 Einmalige 
Konsultation 
(Anweisung mit 
mehr Intensität zu 
sprechen) 

 

 

Rigor der fazialen 
Muskulatur 

 Faziale Massage 

 Training der 
mimischen 
Muskulatur 

 

Kommunikations-
probleme 

 Gruppentherapie  Kommunikations-
probleme, die 
nicht aus einer 
Unverständlich-
keit des 
Sprechens 
resultieren 
(kognitive 
Störungen): 
Erlernen von 
Kompensations-
strategien 

 

Schwere Dysarthrie 
im Spätstadium 
(aber intakte Arm-/ 
Hand-Funktion) 

  Augmentative und 
alternative 
Kommunikation 
(AAC) 

Empfehlungen für Ergotherapeuten:  
Ergotherapie  
  

Quelle:  

1. Sturkenboom IHWM, Thijssen MCE, Gons-van Elsacker JJ, Jansen IJH, Maasdam A, Schulten M, Vijver-Visser D, Steultjens EJM, Bloem BR, 
Munneke M. Guidelines for Occupational Therapy in Parkinson’s Disease Rehabilitation, Nijmegen, The Netherlands / Miami (FL),  U.S.A.: 
ParkinsonNet/NPF, S. 18-20 

Häufige therapie-
relevante Inter-
ventionsziele*  

Parkinson-Patienten Aktivitäten 

In
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n
ti
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n

sz
ie

le
 

Selbstma-
nagement 

 Förderung der Einsicht in Zusammen-
hang von Krankheit + Tätigkeiten 

 Lösungs-orientierte Ansätze für Akti-
vitäten und Partizipation 

 Berücksichtigung des individuellen 
Lernstils 

 An/Auskleiden: LSVT-BIG, COOP 
 Körperhygiene, Kosmetik: COOP 
 Essen & Trinken 
 Toilettenbenutzung, Dusche, Bade-

wanne 
 Hausarbeiten/kleine Reparaturen 
 Transfer: LSVT-BIG, COOP  
 Sitzen/Gehen: LSVT-BIG, C-Mill, SRT-

Zeptor, MotoMed  
 Medikationseinnahme 

 

Tagesstruk-
tur und Akti-
vitäten 

 Modifikation der Tagesstruktur und 
Aktivitäten in Abhängigkeit von Fähig-
keiten/Möglichkeiten und Response 
Fluktuationen 

 Schreiben: Training nach Mai, Adap-
tation von Schreibgeräten 

 Einkaufen 
 Erwerbsarbeit 
 Auto/Fahrrad fahren 
 Kommunikation 
 Umgang mit technischen Medien 
 Hobby 

 Veränderung von 
Art, Zeit und Dauer 
einer Aktivität 

 Verringerung der 
Belastung einer Akti-
vität in Vorgehens-
weise und Sequenz 

Umgang mit 
Stress und 
Zeitdruck 

 Einsicht in Effekt:  Stress + Zeitdruck 
 Modifikation von Planung und Organi-

sation von Aktivitäten in Abhängigkeit 
von verändertem Tempo und 
Response Fluktuationen 

 Fähigkeit zum Entspannen trainieren 

Vereinfachung von Ak-
tivitäten: Komplexe Ak-
tivitäten in einfache Un-
teraufgaben zerglie-
dern 

Arm/Hand-
Funktion 

Bewusstsein für die Bedeutung der Fort-
setzung motorischer Aktivitäten bei Ak-
tivitäten und Festlegung, wie das er-
reicht werden kann 

Modifikation der Aktivi-
täten in Abhängigkeit 
von Fähigkeiten/ Mög-
lichkeiten 

Fokussierte 
Aufmerksam-
keit 

Aktivitäten mit Aufmerksamkeitsfokus 
auf problematische Aspekte durchfüh-
ren 

Vereinfachung von Ak-
tivitäten 

Kognitive Be-
wegungsstra-
tegien 

 Aktivitäten schrittweise durchführen 
(Step-by-Step) 

 Transfer des Step-by-Step Vorgehens 
auf andere Aktivitäten 

Vereinfachung von Ak-
tivitäten: Komplexe Ak-
tivitäten in einfache 
Zwischenschritte zer-
gliedern 

Minimierung: 
Dual-Task Si-
tuationen 

 Wann immer möglich, nur eine Auf-
gabe zeitgleich durchführen 

Komplexe Aktivitäten in 
einfache Unteraufga-
ben zergliedern 

Cueing Stra-
tegien 

 Ausprobieren von geeigneten Cues 
 Cues während Aktivitäten anwenden 

 

 Optimierung 
der Umwelt 

 Einsicht in Möglichk., Prozeduren 
 Einsatz von Hilfsmitteln und Adaptati-

onen sicher und effektiv 

Vereinfachung von Ak-
tivitäten: Hilfsmittel/ 
Adaptationen 

 Beratung von 
Caregivern 

 Reduzierung / Vereinfa-
chung Hilfsaufgaben 

Empfehlungen für Physiotherapeuten:  
Physiotherapie  
  

Quellen:  

1. Europäische Physiotherapie-Leitlinie beim idiopathischen Parkinson-Syndrom 
2. S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom DGN 
3. A. Ceballos-Baumann, G. Ebersbach. Aktivierende Therapie bei Parkinson-Syndromen. 2012. ISBN 978-3-13-145962-6 
4. Physiotherapie bei Patienten mit Parkinson-Syndromen, Handbuch, Deutsche Parkinson Vereinigung 

PT = Physiotherapie 

Häufige thera-
pierelevante 
Symptome 

Physiotherapeutische Therapieempfehlungen* 
* Evaluation des individuellen Ansprechens sowie des Effekts der Maßnahme, 
bei Wirksamkeitsnachweis Erwägung eines mittelfristigen Therapiekonzepts 

Therapie-
begleitende 
Hilfsmittel 

S
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s

c
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u
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Brady-/ 
Hypokine-
se 

 LSVT-BIG 
 Lokomotionstraining auf 

dem Laufband 
 Gangtraining 
 Cueing 

 Ausdauertraining 
 Nordic Walking 
 Tanzen (Argentini-

scher Tango) 
 Tai-Chi 

 Bewe-
gungs-
trainer 

 Balan-
cetrainer 

Rigor 

 konventionelle PT 
 aktive Bewegungen 

(großamplitudig) 
 alternierende Bewegun-

gen mit Rhythmus 
 Muskelentspannung 

nach Jakobsen 
 aktive Muskeldehnung  

 anhaltende Muskelde-
hnung im Schlingen-
tisch 

 passive Mobilisation v. 
a. im Spätstadium 
(Kontrakturprophyla-
xe)   

 Bewe-
gungs-
trainer 

Funkt. d. 
Bewegung 
(UPDRS III) 

 konventionelle PT 
 Kampfsport 

 Tai Chi 
 LSVT BIG 

 

Haltungs-
anomalien 
(Antecollis, 
Kampto-
kormie, 
Pisa-
Syndrom) 

 Ausdauer- und Kraft-
training der betroffenen 
Muskulatur (Anti-
Gravitationsmuskulatur 
dynamisch aktivieren) 

 Symmetrie- und Hal-
tungsschulung (Perzep-
tionstraining, Korrektur 
vor Spiegel oder an 
Wand) unter Einsatz von 
visuellem und taktilen 
Feedback 

 Manuelle Therapie  
 Kinesio-Taping 

 Muskeldehnung der 
Antagonisten (rigide/ 
dystone Muskulatur) 

 Gleichgewichtstrai-
ning  

 Gurtvorrichtung beim 
Lokomotionstraining 
auf dem Laufband zur 
Vertikalisierung des 
Oberkörpers  

 Intensives Training (90 
Min. Einzelbehand-
lung, 5 x pro Woche 
über 4 Wochen) 

 Orthese für HWS 

 Hoher 
Rollator 
mit Un-
terarm-
schalen 

 Ruck-
sackthe-
rapie 

Gehen 
bzw. 
Gangstö-
rungen 

 konventionelle PT 
 Laufband-Training 
 Tanztherapie 
 Nordic Walking 
 LSVT-BIG 
 Tai Chi 
 Jogging 

 Cueing (verbal, akus-
tisch, visuell, moto-
risch, taktil, imagi-
niert, individuell) 

 mentale Strategien 
(Aufmerksamkeit) 

 Ausdauergehtraining 

 Bewe-
gungs-
trainer 

Motorische 
Blockaden 
(Freezing) 

 Cueing (verbal, akus-
tisch, visuell, motorisch, 
taktil, imaginiert, indivi-
duell) 

 Training von Dual-Task-
Situationen, Stock/ Rol-
lator  

 Erlernen von Bewe-
gungs-/ Verhaltens-
strategien (Stress, 
Dual-Task, Stopps 
vermeiden; Entspan-
nung vor Bewegungs-
initiierung) 

 Anti-
Freezing-
Stock 

 Parkin-
son-
Rollator 

Gleichge-
wichts-
störungen 
und Stürze 

 Tanztherapie (Tango) 
 Nordic Walking 
 Maßnahmen zur Verbes-

serung der posturalen 
Stabilität (z.B. Tai Chi) 

 Laufband-Training 
 Training kompensatori-

scher Schutzschritte 
(Schubs-Training)  

 Krafttraining 

 Training der Proprio-
zeption inkl. Vibrati-
onstraining (Galileo, 
Qionic, stochastische 
Resonanztherapie) 

 intensives Gleichge-
wichtstraining (3 x pro 
Woche 50 Min. über 7 
Wochen) 

 Korrektur axialer 
Fehlhaltungen 

 Hüft-
schutzho-
se mit 
Protekto-
ren 

 Balance- 
oder 
Stehtrai-
ner 

Kraftdefizi-
te, Muskel-
schwäche 

 konventionelle PT 
 Krafttraining (medizini-

sches Trainingstherapie, 
Propriozeptive Neuro-
muskuläre Fazilitation) 

 Hausaufgaben-
programm (selbst-
ständiges Training zu 
Hause) 

 

Empfehlungen für Ärzte:  
Schlafstörungen  
  

Quellen:  

1. Hahne et al. 2017, Nervenheilkunde 7, 541-549 
2. Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN). S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom.2016. AWMF-Register-Nummer: 030-010 
3. Videnovic A, Högl B (eds.), Disorders of Sleep and Circadian Rhythms in Parkinson’s Disease, DOI 10.1007/978-3-7091-1631-9_1 

* Evaluation des individuellen Ansprechens sowie des Effekts der Maßnahme / des Wirkstoffs, bei  Wirksamkeitsnach-
weis Erwägung dauerhafte Therapie; möglicherweise nicht von der KK übernommen 

** Vermehrt in 2. Nachthälfte assoziiert mit akinetisch-rigidem Verlaufstyp; ungünstiger Prognosefaktor, Erstmanifesta-
tion geht M. Parkinson teilw. viele Jahre voraus; bei ca. 50% der Parkinsonpatienten auftretend 

 
Häufige thera-
pie-relevante 
Symptome 

Pharmakologische Therapieempfehlungen 
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Obstruktive/ 
zentrale Apno-
en (AHI>15/h), 
Schnarchen 

 Optimierung der medikamentösen Parkinson Behandlung 
 Cave: die Behandlung einer SBAS bei Parkinsonpatienten 

kann zu einer signifikanten Verbesserung der motorischen 
Defizite und einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfä-
higkeit führen! 

R
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M
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a
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n
s-

st
ö
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n

g
 Gefährdendes 

Ausagieren von 
Trauminhalten 
durch fehlende 
REM-Schlaf-
Atonie** 

 Melatonin 5-10mg unretardiert (muss von der Apotheke 
hergestellt werden),* 

 Retardiertes Melatonin 2mg z.N.* (Circadin®) 
 Clonazepam z.N., 0,5-2mg*; Cave: sedierende Eigenschaft, 

Einfluss auf kognitive Leistungsfähigkeit 
 Pramipexol bei leichten Formen vor allem, wenn auch perio-

dische Beinbewegungen im Schlaf bekannt sind 
 Rivastigmin in Fällen, in denen andere Therapien fehlge-

schlagen sind 

In
so

m
n

ie
 

Einschlafstö-
rung 

 Möglichst kontinuierliche dopaminerge Stimulation: Rotigo-
tin, Pramipexol/Ropinirol ret. 

 Kurzwirksames Hypnotikum (Zopiclon®) 
 Ggfs. Mirtazapin 7,5-15mg* z.N. (cave: kann ggfs. RLS 

induzieren oder verstärken) 
 Cave: immer in Kombination mit Verhaltensmodifikation 

Durchschlaf-
störung 

 Ret. L-Dopa, ret. Dopa-
minagonist sowie Rotigotin  

 Dopaminagonist mit langer 
HWZ oder retardiert z.N. 
(bei frühmorgendlicher A-
kinese/Dystonie) 

 Dopaminagonist mit langer 
HWZ oder retardiert z.N., 
ggfs. Antidepressiva, ggfs. 
Benzodiazepine (bei De-
pression/ Angst) 

 Melatonin ret. 2mg 
 Trazodon (50-100 mg), 

Doxepin (50-100 mg), auch 
bei komorbider Depression 

 Quetiapin (25-75 mg) nicht 
zugelassen für Behandlung 
der Insomnie 

 Gabapentin/Pregabalin bei 
komorbidem Schmerzsyn-
drom (schlafanstoßender 
Effekt!) 

 Escitalopram kann bei 
chronischer Insomnie pos. 
Effekt auf den Nachtschlaf 
haben (Morgengabe) 

 Urologisches Konsil, The-
rapie z.B. mit Trospium-
chlorid (bei Nykturie); cave: 
kogn. NW 

H
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e
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o
m

n
o

le
n

z
 

Mangelnde 
Schlafhygiene 

(pharmakologische Therapie nicht vorhanden; siehe nicht-
pharmakologische Therapie bei Insomnien/ Hypersomno-
lenz) 

Tagesmüdig-
keit/ Tages-
schläfrigkeit/ 
Fatigue 

 Optimierung der medikamentösen Parkinson Behandlung 
o Nichtorale Applikation: Pflaster- oder Pumpentherapie 
o Ggfs. Umsetzen von Hypersomnolenz-auslösenden Me-

dikamenten (z.B. D3-Agonisten) 
 Versuch mit Amantadin am Tage 
 Bei Therapieresistenz: 

o Bupropion (v.a. bei komorbider Depression) 
o Versuch mit Modafinil* (100-200mg), Methylphenidat* 

(keine Evidenz) 

R
L

S
/P

L
M

S
 

Schlafstörun-
gen / Bewe-
gungsdrang 

 RLS begünstigende Medikamente identifizieren und abset-
zen/umstellen: z.B. Amitriptylin, Mirtazapin, Quetiapin (Tra-
zodon mgl. Alternative)  

 Optimierung der dopaminergen Therapie (cave: Augmenta-
tion), ggfs. langwirksame Präparate am Abend initiieren: 
o Dopaminagonist retardiert, Rotigotin 
o Opioide, Oxycodon/Naloxon 
o Gabapentin/Pregabalin (off label, cave: Gangunsicher-

heit) 
o Cave: SSRI + Mirtazapin können RLS induzieren 

a
n

d
e

re
 

Halluzinationen 
 Fraktionierte Reduktion/Absetzen von zuerst Anticholinergi-

ka, Amantadin, dann MAO-B-Hemmer und evtl. Dopamina-
gonisten 

Psychose 
 s. Halluzinationen 
 Versuch mit Quetiapin*, besser Clozapin* 

Empfehlungen für Ärzte:  
Dysphagie  
  

Quellen:  

1. ParkinsonNet/NPF. Guidelines for Speech-Language Therapy in Parkinson’s Disease. 2011 
2. Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN). S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom.2016. AWMF-Register-Nummer: 030-010 
3. Suttrup and Warnecke. Dysphagia in Parkinson's disease. Dysphagia 2016 

* Evaluation des individuellen Ansprechens sowie des Effekts der Maßnahme / des Wirkstoffs, bei 
Wirksamkeitsnachweis Erwägung dauerhafte Therapie 

 
Häufige therapie-
relevante Symptome 

Pharmakologische Therapieempfehlungen 

O
ra

le
 P

h
a

s
e

 

Repetitive Pumpbe-
wegungen der Zunge 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

Orale Residuen 
(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Fragmentiertes Ab-
schlucken des Bolus 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

Verlust der oralen 
Boluskontrolle 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

O
ro

p
h

a
ry

n
g

e
a

le
 

P
h

a
se

 

Verlängertes Kauen und 
verzögerte Initiierung des 
Schluckens 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

 Amantadin* 

Leaking mit Verschlucken 
(=vorschneller und 
unkontrollierter 
Bolusübertritt in den 
Pharynx) 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

P
h

a
ry

n
g

e
a

le
 P

h
a

s
e

 

Stille Penetration und 
Aspirationen (auch ohne 
Auslösung eines 
Hustenreflexes) 

 Nichtorale Applikationen erwägen: Pflaster-  
oder Pumpentherapie 

Tablettenresiduen 
(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Pharyngeale Residuen 
ohne motorische 
Fluktuationen 

 Bestimmung des individuellen Ansprechens 
auf L-Dopa (FEES-Levodopa-Test), falls 
positiv: Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den 
Mahlzeiten 

Pharyngeale Residuen mit 
motorischen 
Fluktuationen 

 Bestimmung des individuellen Ansprechens 
auf L-Dopa (FEES-Levodopa-Test), falls 
positiv: 

o Optimierung der oralen Behandlung 

o Nichtorale Applikation: Pflaster- oder 
Pumpentherapie 

Verringerte 
Schluckfrequenz 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis  

 Amantadin* 

Hyposensibilität des 
Pharynx 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Ö
so

p
h

a
g

e
a

le
 

P
h

a
s

e
 

Hypomotilität des 
Ösophagus 

 Bei Refluxsymptomen: Protonenpumpen-
hemmer 

Ösophageale Spasmen 

 Nichtorale Applikation: Pflaster- oder 
Pumpentherapie 

 Botulinumtoxin-Injektionen in die 
ösophageale Muskulatur in Einzelfällen* 



DIE PNM+ MASSNAHMEN
QUICKCARDS

Empfehlungen für Ärzte:  
Dysphagie  
  

Quellen:  

1. ParkinsonNet/NPF. Guidelines for Speech-Language Therapy in Parkinson’s Disease. 2011 
2. Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN). S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom.2016. AWMF-Register-Nummer: 030-010 
3. Suttrup and Warnecke. Dysphagia in Parkinson's disease. Dysphagia 2016 

* Evaluation des individuellen Ansprechens sowie des Effekts der Maßnahme / des Wirkstoffs, bei 
Wirksamkeitsnachweis Erwägung dauerhafte Therapie 

 
Häufige therapie-
relevante Symptome 

Pharmakologische Therapieempfehlungen 

O
ra

le
 P

h
a

s
e

 

Repetitive Pumpbe-
wegungen der Zunge 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

Orale Residuen 
(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Fragmentiertes Ab-
schlucken des Bolus 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

Verlust der oralen 
Boluskontrolle 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

O
ro

p
h

a
ry

n
g

e
a

le
 

P
h

a
se

 

Verlängertes Kauen und 
verzögerte Initiierung des 
Schluckens 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den Mahl-
zeiten* 

 Amantadin* 

Leaking mit Verschlucken 
(=vorschneller und 
unkontrollierter 
Bolusübertritt in den 
Pharynx) 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

P
h

a
ry

n
g

e
a

le
 P

h
a

se
 

Stille Penetration und 
Aspirationen (auch ohne 
Auslösung eines 
Hustenreflexes) 

 Nichtorale Applikationen erwägen: Pflaster-  
oder Pumpentherapie 

Tablettenresiduen 
(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Pharyngeale Residuen 
ohne motorische 
Fluktuationen 

 Bestimmung des individuellen Ansprechens 
auf L-Dopa (FEES-Levodopa-Test), falls 
positiv: Erhöhung der L-Dopa-Dosis vor den 
Mahlzeiten 

Pharyngeale Residuen mit 
motorischen 
Fluktuationen 

 Bestimmung des individuellen Ansprechens 
auf L-Dopa (FEES-Levodopa-Test), falls 
positiv: 

o Optimierung der oralen Behandlung 

o Nichtorale Applikation: Pflaster- oder 
Pumpentherapie 

Verringerte 
Schluckfrequenz 

 Erhöhung der L-Dopa-Dosis  

 Amantadin* 

Hyposensibilität des 
Pharynx 

(pharmakologische Therapie nicht vor-
handen; siehe logopädische Therapie) 

Ö
so

p
h

a
g

e
a

le
 

P
h

a
s

e
 

Hypomotilität des 
Ösophagus 

 Bei Refluxsymptomen: Protonenpumpen-
hemmer 

Ösophageale Spasmen 

 Nichtorale Applikation: Pflaster- oder 
Pumpentherapie 

 Botulinumtoxin-Injektionen in die 
ösophageale Muskulatur in Einzelfällen* 

Empfehlungen für Logopäden:  
Dysphagie  
  

Quellen:  

1. ParkinsonNet/NPF. Guidelines for Speech-Language Therapy in Parkinson’s Disease. 2011 
2. Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN). S3-Leitlinie Idiopathisches Parkinson-Syndrom.2016. AWMF-Register-Nummer: 030-010 
3. Suttrup and Warnecke. Dysphagia in Parkinson's disease. Dysphagia 2016 

* Evaluation des individuellen Ansprechens sowie des Effekts der Maßnahme / des Wirkstoffs, bei 
Wirksamkeitsnachweis Erwägung dauerhafte Therapie 

 
Häufige therapie-
relevante Symptome 

Logopädische Therapieempfehlungen 

O
ra

le
 P

h
a

s
e

 Repetitive Pumpbe-
wegungen der Zunge 

 Triggern des Schluckreflexes 
 Externe Trigger* 

Orale Residuen  Konventionelle logopädische Schlucktherapie 
Fragmentiertes Ab-
schlucken des Bolus 

 Konventionelle logopädische Schlucktherapie 

Verlust der oralen 
Boluskontrolle 

 Training der oralen Boluskontrolle 
 Vermeidung von Dual Task -Situationen 

O
ro

p
h

a
ry

n
g

e
a

le
 P

h
a

se
 

Verlängertes Kauen 
und verzögerte 
Initiierung des 
Schluckens 

 Aktivierungsübungen der Kopf-/Nacken-Region 
vor jeder Mahlzeit können temporär die Initiierung 
des Schluckens normalisieren* 

 Kauen und Schluckreflexinitiierung bewusst in 
mehreren Schritten ausführen, ggf. Unter-
stützung durch visuelle oder verbale Cues 

 Bei schwieriger Besserung von verlängertem 
Kauen und verzögerter Initiierung des 
Schluckens mit den o.g. Methoden wird eine Kost-
adaptation (leichtere Konsistenz) empfohlen 

Leaking mit 
Verschlucken 
(=vorschneller und 
unkontrollierter 
Bolusübertritt in den 
Pharynx) 

 Bei anamnestischen Verschlucken, aber ohne 
Verschlucken während klinischer Schluck-
untersuchungen: Edukation des Patienten; 
Verschlucken als Ergebnis einer Dual-Task-
Situation, Konzentration auf Schlucken ohne Ab-
lenkung trainieren 

 Kinn-zur-Brust-Manöver („chin tuck“) kann Ver-
schlucken bei Flüssigkeiten verhindern* 

 Kleinere Volumina und/oder angedickte 
Flüssigkeit zur Verhinderung von Verschlucken 
probieren* 

P
h

a
ry

n
g

e
a

le
 P

h
a

se
 

Stille Penetration und 
Aspirationen (auch 
ohne Auslösung eines 
Hustenreflexes) 

 Training von Schutzreflexen 
 Sensorische Stimulation 
 Intensives Ausatemtraining (EMST) über 

4  Wochen zur Reduktion von Penetration 
 Supraglottische Schluckmanöver 
 Sichere Nahrungskonsistenzen* 
 PEG* 

Tablettenresiduen 
 Unter FEES-Kontrolle effektives Manöver zum 

Tablettenschlucken ermitteln 

Pharyngeale Residuen 
ohne motorische 
Fluktuationen 

 Kräftiges Schlucken („effortful swallowing“) 
trainieren 

 FEES – Biofeedback 
 Wenn durch logopädische Schlucktherapie keine 

Besserung möglich, Kostadaptation empfehlen, 
Ernährungsmediziner hinzuziehen, um ausge-
wogene Kost aufrechtzuerhalten  

Pharyngeale Residuen 
mit motorischen 
Fluktuationen 

 Mahlzeiten in klinischen On-Phasen 
 Kräftiges Schlucken („effortful swallowing“) 

trainieren und insb. in Off-Phasen einsetzen 
 FEES - Biofeedback 

Verringerte 
Schluckfrequenz 

 Schluckwecker 
 Kaugummikauen 
 Training von Spontanschlucken 

Hyposensibilität des 
Pharynx 

 Konventionelle logopädische Schlucktherapie 
 Taktile sensorische Stimulation* 
 FEES-Biofeedback 

Ö
so

p
h

. 
P

h
. Hypomotilität bis 

amotile 
Ösophaguspassage 

 Patientenedukation  

Ösophageale Spasmen 

 Training von Schutzreflexen 
 Sichere Nahrungskonsistenzen* 
 Mendelson-Schluckmanöver 
 PEG* 

 



DIE PNM+ MASSNAHMEN
IN ENTWICKLUNG

PATIENTEN-ORDNER PARKINSON-ATLAS

Patientenindividuelle gedruckte 
Zusammenstellung relevanter 
Informationen.

Übersicht aller Parkinson-Experten 
der Region mit Darstellung der 
speziellen Kompetenzen.



DIE PNM+ MASSNAHMEN
ÖFFENTLICHKEITSARBEIT

ÖFFENTLICHKEITSARBEIT

Durch die Bildung eines interdisziplinären Netzwerkes, wie dem Parkinsonnetz Münsterland+, wird erwartet:

 Behandlungspfade gemeinsam zu optimieren, zu definieren und zu vereinheitlichen wie auch 

 Expertenwissen in der Breite zugänglich zu machen, 

 die Parkinson Behandlung durch interdisziplinäre Kooperation und strukturierte Zusammenarbeit qualitativ zu verbessern,

 vorhandene therapeutische Ressourcen zielgerichtet einer großen Gruppe von Patienten zugänglich zu machen, 

 neue Versorgungsformen zu entwickeln und 

 berufsgruppenübergreifend wissenschaftliche Projekte zu realisieren. 

Die Bildung von Netzwerken zur Behandlung der Parkinsonerkrankung kann  - wie das holländische Netzwerk ParkinsonNet 
wissenschaftlich beweisen konnte - zu spürbaren Verbesserungen für die Parkinson-Patienten führen, den Alltag für Angehörige 
entlasten und die Zufriedenheit der professionellen Berufsgruppen steigern. 

VERBESSERUNG DER LEBENSQUALITÄT VON PATIENTEN MIT PARKINSON 
DURCH NETZWERKBILDUNG

 Die Parkinson-Krankheit gehört zu den häufigsten chronischen neurologischen Erkrankungen mit seelischen und psychosozialen 
Folgen und belastet allein in Deutschland bis zu 300.000 Betroffene.1 Jährlich kommen bis zu 15.000 Neuerkrankte hinzu.2

 Es gibt Hinweise auf eine steigende Häufigkeit der Parkinson-Erkrankung.3 

Hintergrund

Ziele

Methoden

Ergebnisse

Schlussfolgerung

 Forschungsergebnisse könnten mittels eines multidisziplinären Versorgungsnetzes einfacher und direkt auf den Patienten übertragen 
werden. 

 Progredienter Verlauf der Erkrankung bedingt eine zunehmende Komplexität der Behandlung, was zu steigenden Chancen und 
Vorteilen einer interdisziplinären Zusammenarbeit im Verlauf führt: gebündeltes Wissen und Erfahrungsaustausch können zu einer 
verbesserten Versorgungsqualität durch patientenorientierte Behandlungsentscheidungen und somit zu einer verbesserten 
Lebensqualität der Patienten führen

 Das Parkinsonnetz Münsterland+ (PNM+) führt die vorhandenen Kompetenzen der Region zusammen: ein kürzlich gegründetes, 
regionales Netzwerk aus allen Professionen, die in die Parkinsonversorgung eingebunden sind, einschließlich Patienten und 
Caretaker. 

 Innerhalb des PNM+ fungiert das Universitätsklinikum Münster als koordinierende Stelle. Die AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG 
finanziert die Netzwerkbildung in der Initialphase.

Netzwerkgründung

Ergotherapeuten

Hausärzte

Neurologen

Patienten

Universitätsklinikum

Ambulante/Stationäre 
Rehabilitation

Parkinson Nurses

Angehörige/ 
Familie Apotheker

Pharmazeutisches 
Unternehmen

Sanitätshäuser

Selbsthilfe

Psychotherapeuten

Physiotherapeuten

Neuro-/ Psychologen

Kliniker

Logopäden

Ziel des PNM+ ist eine optimierte Parkinson-Behandlung einschließlich -Diagnostik und -Therapie durch:

1. Austausch zwischen allen Professionen/Beteiligten und Schaffung einer Vertrauensbasis als Voraussetzung einer 
gemeinschaftlichen Versorgung  

2. Parkinsonspezifische Weiterbildung und transfergeförderter Wissensaufbau, zugeschnitten auf die regionalen Bedürfnisse 

3. Teilen von Erfahrungen und Expertenwissen 

4. Regionaler Versorgungskonsens zur Schaffung von Versorgungsstandards 

Durch diese Maßnahmen sollen patientenorientierte Versorgungsangebote zum richtigen Zeitpunkt dem passenden Patienten 
zugänglich gemacht werden, wie beispielsweise eine frühzeitige und gezielte Überweisung zu nicht-pharmakologischen/ aktivierenden 
Therapien oder das rechtzeitige Erkennen und Einleiten notwendiger Anpassungen der Behandlungsstrategie (einschließlich 
Eskalationstherapien). Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der komplexen Erkrankung erforderlich. 

Ebenso soll die Optimierung von Behandlungsabläufen und die Wahl des geeigneten Behandlungsumfeldes (ambulant, Reha, 
stationär) erreicht werden.

Weitere Ziele sind die Verbesserung der Kommunikation zwischen den Professionen, die Steigerung der passenden und individuellen 
Behandlungsmöglichkeiten und die Nutzung von Telemedizin in einer zielbewussten Weise. 

Es soll der Beweis herbeigeführt werden, dass gemeinsam effektiver gearbeitet werden kann.

Das Netzwerk PNM+ wurde nach Vorbild des bekannten holländischen ParkinsonNet im Münsterland bedarfsorientiert adaptiert und 
umgesetzt. Die Ausgangshypothese, dass konkrete Verbesserungen für Behandler, Patienten und deren Angehörige durch das 
Netzwerk erzielt werden können, basiert auf den Vorerfahrungen des holländischen Vorbilds.

Nach der rund einjährigen Aufbauphase des PNM+ wurde das Netzwerk nach dem Bottom-Up Prinzip im Mai 2018 gestartet - unter 
frühzeitiger Einbindung von über 100 Stakeholdern aus verschiedenen Bereichen als wichtiger Bestandteil des Konzeptes. Gemeinsam 
wurde zunächst eine Situationsanalyse aus Behandler- und Patientensicht durchgeführt, um mögliche Ansatzpunkte für eine 
Versorgungsverbesserung hinsichtlich Qualität, Sicherheit und Kontinuität zu identifizieren. Basierend auf der regional-spezifischen 
Analyse wurden Arbeitsschwerpunkte definiert und das Konzept sukzessive gemeinschaftlich (weiter-) entwickelt. Dabei wird eine 
strenge Patientenzentrierung der gesamten Netzwerkarbeit verfolgt. Die Aufbauphase wurde durch ein Lenkungsteam zur Orientierung 
und zielgerichteten Umsetzung der Maßnahmen begleitet. Eine multidisziplinäre Steuerungsgruppe aus Vertretern des PNM+ befindet 
sich derzeit in Gründung. 

Die kontinuierliche Entwicklung des PNM+ wird hauptsächlich aus Impulsen aller Teilnehmer in den Projekttreffen im Plenum und der 
themenbezogenen Arbeit in den interdisziplinären Arbeitsgruppen vorangetrieben, die durch die bereitgestellte digitale 
Kommunikationsplattform unterstützt werden. Die Vielfalt der Ideen und Impulse führte durch action learning zu bedarfsorientiertem 
steten Fortschritt. 

Eine wissenschaftliche Evaluation des Parkinsonnetzes Münsterland+ hinsichtlich interner Netzwerkstrukturen und -partner sowie 
Auswirkungen in der Parkinson-Versorgung und den Patienten ist gestartet.

Quellen:
1 Gustavsson A et al. (2011):  Cost of disorders of  the brain in Europe 2010. European Neuropsychopharmacology
2 von Campenhausen S et al. (2005):  Prevalence and incidence of Parkinson’s disease in Europe. European Neuropsychopharmacology

3 Savica R et  al. (2016):  Time Trends in the Incidence of Parkinson’s Disease: a 30-year Study. JAMA Neurology
4 http:// faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks /aerztedichte/interaktive-karte/nervenaerzte/ (abgerufen: 27.04.2017, 18:00 Uhr)
5 https://www.dgn.org/rubrik-themen/neurologische-kliniken#a-2 (abgerufen 02.05.2017, 15:58 Uhr)

 Diagnose und Behandlung der Parkinson-Erkrankung stellen aufgrund der patientenindividuellen Symptomatik eine interdisziplinäre 
Herausforderung dar.

 Steigende Anzahl an Grundlagen- und klinischer Forschung stellt während der letzten Jahre kontinuierlich Wissen zur verbesserten 
Behandlung für Menschen mit Parkinson bereit. 

Status Quo der ärztlichen Versorgung im Münsterland:

83 niedergelassene Nervenärzte4

1 Neurologische Universitätsklinik5

6 Neurologische Kliniken und Abteilungen5

Aktuelle Arbeitsgruppen

AG Physiotherapie

AG Ergotherapie

AG Logopädie + Ernährung

AG Neue Technologien

AG Versorgungsstrukturen

AG Aufklärung / Edukation

AG Hilfsmittel

AG Kommunikation und Öffentlichkeitsarbeit

AG Psychologische Aspekte

AG Medikamentenmanagement

AG Parkinson + Sport

AG Angehörige

AG Schlaf und andere nicht-motorische 
Symptome

Ausblick

Die nächsten Schritte für das Parkinsonnetz Münsterland+:

 Einsatz der Ergebnisse im Versorgungsalltag und Aufnahme in die Regelversorgung

 Fortbildungsveranstaltungen unter anderem zu aktivierenden Therapien 

 Weiterentwicklungsstrategie für das PNM+ durch die Steuerungsgruppe und gemeinsame Weiterentwicklung des 
Netzwerkkonzeptes

 Übertragung des Ansatzes in andere Indikationen, basierend auf der wissenschaftlichen Evaluation des Konzeptes 

 Einbindung von Nicht-Netzwerk-Teilnehmern

 Konzeption und Umsetzung weiterer Projekte wie beispielsweise ein Expertenrat oder Videokonferenzen

INTERDISZIPLINÄRE ZUSAMMENARBEIT UND AUSTAUSCH
Seit den ersten Aktivitäten im Mai 2017 zeigen sich bei den Teilnehmern innerhalb des Netzwerkes:

 Neue Handlungsimpulse und neue Perspektiven in der Arbeitsgestaltung, u.a. gesteigerter Austausch 
zwischen den Disziplinen

 Höhere Motivation

 Steigendes Wissensniveau 

Erste Effekte durch die Aktivitäten des PNM+ zeigen sich außerhalb des Netzwerkes:

 Regionales Interesse bei Nicht-Netzwerk-Teilnehmern: Nutzen von Arbeitsergebnissen und Interesse an der 
Arbeitsweise des PNM+ 

 Überregionales Interesse: Anfrage der Arbeitsergebnisse durch Akteure außerhalb des PNM+ 

Durch die Zusammenarbeit im Plenum und in den Arbeitsgruppen hat sich bereits ein gutes Vertrauensklima 
als Basis für die Zusammenarbeit eingestellt. Der gegenseitige Respekt und die gelebte Fehlerkultur stärken 
dieses Vertrauen im Netzwerk. 

PATIENTEN-ORDNER
Der Patienten-Ordner wird derzeit finalisiert und dann von Netzwerk-Teilnehmern an Parkinson-Patienten 
vergeben. Die Idee des Patientenordners ist

 die patientenindividuelle haptische Zusammenstellung relevanter Informationen.

 Verbleib und Rechte liegen bei dem Patienten.

 Informationseintragung und -einsicht sind durch jeden Versorger, Patienten und Angehörigen möglich. 

Daher ist durch die Nutzung des Ordners durch die Patienten auch die Einbindung von Nicht-Netzwerk-
Teilnehmern außerhalb des PNM+ möglich. 

QUICKCARDS
Sogenannte Quickcards zur Optimierung der Schnittstellen-Kommunikation und Abstimmung des intersektoralen Therapiekonzeptes sind in der 
Entstehung. Diese bilden regionale Handlungsempfehlungen entlang des Versorgungspfades ab. Ziel ist die Unterstützung für eine abgestimmte, 
versorgungsoptimierende, parkinsonspezifische Versorgungskette. Dies soll erreicht werden durch die interdisziplinäre und evidenzbasierte 
Aufbereitung von symptomorientierten Therapieempfehlungen. Die Karten können außerdem zum Informationsmanagement an Schnittstellen 
insbesondere bei Überweisungen eingesetzt werden. 

Erste Quickcards sind erstellt (siehe Abbildungen unten) und befinden sich in der Pilotphase, weitere werden entwickelt.

Durch den Einsatz der Quickcards können auch Therapeuten und Ärzte, die nicht Teilnehmer im Netzwerk sind, von den Empfehlungen profitieren. 

DYSPHAGIE PHYSIOTHERAPIE ERGOTHERAPIE DYSARTHRIE SCHLAF

TELEMEDIZINISCHE VERSORGUNGSPROJEKTE
Folgende Projektkonzepte wurden mit Teilnehmern des PNM+ entwickelt und zur Beantragung von Fördermitteln eingereicht:

 PNM+ ParkinsonEffekt:

Zukunftsfähige sektorübergreifende telemedzinisch-gestützte Versorgungsstruktur für Patienten mit Morbus Parkinson durch digitale Vernetzung am 
Beispiel der Region Münsterland

 Parkinson AKTIV:

Parkinson: Aktivierende Therapie im innovativen Versorgungsnetz

Aktuelle Informationen und Teilnehmer des PNM+ sind auf der Projekt-Webseite zu finden:      Parkinsonnetz.UKMuenster.de

Autoren:

Prof. Tobias Warnecke, Universitätsklinikum Münster; Prof. Svenja Happe, Klinik Maria Frieden Telgte; Sabrina Krouß, Sprachwelt Logopädie; Jeannette Overbeck, Christophorus-Kliniken Dülmen; Anja Palesch, Fachkräftesicherung/Pflegeberatung; Jürgen Perick, reha team Perick GmbH; 
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EVALUATION

EVALUATION IST 2018 ANGELAUFEN

ERSTE ERGEBNISSE WERDEN IN Q1/2020 ERWARTET
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