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1 Einleitung

Morbus Parkinson (M. Parkinson) ist eine der am weitesten verbreiteten neurologi-
schen Erkrankungen. In Europa sind 1,8 pro 100 Einwohner Uber 65 Jahre und 2,4
pro 100 Einwohner zwischen 65 und 69 Jahren an M. Parkinson erkrankt (Kwakkel et
al. 2007). Aufgrund neurodegenerativer Prozesse in den Basalkernen des Gehirns
kommt es zur Auspragung folgender vier Kardinalsymptome beim Parkinsonpatien-
ten: Tremor, Rigor, Akinese und posturale Instabilitat. Die Folge dieser vier Sympto-
me sind verschiedene Anderungen der Muskelfunktion (s.u.).

Viele klinische Symptome kénnen medikamentds gunstig beeinflusst werden. Im
Hinblick auf das Kardinalsymptom der posturalen Instabilitat (Haltungskontrolle) hat
sich die medikamentdse Therapie jedoch als wirkungslos erwiesen. Deshalb ist ge-
rade hier die Physiotherapie gefragt (Turbanski 2009). Die Uberlegung des Autors
ist, ob ein an M. Parkinson erkrankter Patient mit diesen muskularen Veranderungen
genauso trainierbar ist, wie ein orthopadisch erkrankter Patient, mit beispielsweise
einem Bandscheibenschaden. Beide Patientengruppen beklagen einen Verlust der
Haltungskontrolle. Desweiteren stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob
die in der orthopadisch manuellen Therapie (OMT) Ausbildung vermittelten Trai-
ningsmethoden auf einen neurologischen Patienten Ubertragbar sind. Hier muss al-
lerdings ein wesentlicher Aspekt bericksichtigt werden. Es geht bei dem Training
eines orthopadisch erkrankten Patienten zwar um eine verbesserte Muskelkontrolle,
und um eine Steigerung der Muskelkraft, aber letztendlich soll damit die Schmerzsi-
tuation optimiert werden. Beim Parkinsonpatienten steht haufig nicht der Schmerz,
sondern die motorische Kontrolle im Vordergrund. Fur den Fall, dass die gleichen
Trainingseffekte erzielt werden kénnen, ist zu berucksichtigen, dass ein orthopadi-
scher Patient mit dem Hauptsymptom Schmerz dieses Trainingsprogramm durch-
fuhrt. Da bei den Parkinsonpatienten die zunehmenden Einschrankungen der Le-
bensqualitdt durch motorische Defizite vordergrindig sind, sollte die Relation
Training zu Lebensqualitat untersucht werden. Aus diesen Uberlegungen wird fol-
gende Fragestellung formuliert: ,Verandert sich die Kraftausdauer bei einem Patien-
ten mit M. Parkinson durch ein medizinisches Funktionstraining, und hat dieses Ein-
fluss auf seine Partizipation?*

1.1 Relevante Pathophysiologie

Berucksichtigt man die Pathophysiologie bei M. Parkinson, kann man die Wirksam-
keit eines Krafttrainings nicht ohne weiteres voraussetzen. Bei gesunden Trainieren-
den kommt es auf Strukturebene zu Adaptationsvorgangen wie Verbesserungen des
Stoffwechsels und Proteinsynthese. Es finden aber auch neuronale Anpassungen
statt wie Rekrutierung und Synchronisation motorischer Einheiten (Diemer u. Sutor
2007). Aufgrund neurodegenerativer Prozesse v.a. in der Substantia nigra, aber auch
des limbischen und motorischen Systems, kommt es zu Storungen der Motorik
(Braak et al. 2000). Betroffen von der Neurodegeneration sind hauptsachlich
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dopaminerge Neurone, so dass die regulierende Wirkung des Dopamins auf motori-
sche Prozesse fehlt (Braak et al. 2000; 2008). Da motorisch efferente Bahnen ihre
Informationen aus den Basalkernen, wozu die Substantia nigra funktionell zahlt, er-
halten, kommt es zu veranderten Muskelfunktionen (Braak et al. 2000; Schunke et al.
2006). Diese Veranderungen zeigen sich in den oben genannten vier Hauptmerkma-
len. Unter Tremor versteht man rhythmische unwillktrliche Bewegungen in Ruhe der
oberen und unteren Extremitat. Beim Rigor handelt es sich um eine Muskelsteifigkeit.
Betroffen sind neben den Extremitaten auch der Rumpf und haufig der Nacken
(Turbanski 2009). Mit Akinese ist eine gehemmte Bewegungsinitiation gemeint, wel-
ches v.a. beim Gehen deutlich wird. Zu diesem Symptom gehdort auch die
Bradykinese (verlangsamte Bewegung) und Hypokinese (Reduktion des Bewe-
gungsausmales)(Reuter et al. 2007). Unter posturaler Instabilitdt versteht man die
verlangsamte Reflexantwort auf aulere Reize, welches zu einer Storung des Gleich-
gewichts flhrt. Desweiteren ist bei Parkinsonpatienten eine Abnahme des Muskelvo-
lumens und eine schwachere willkurliche Muskelkraftproduktion feststellbar (Reuter
et al. 2007). Der Parkinsonpatient geht aufgrund der o.g. Symptome mit anderen
Voraussetzungen in ein Training, als ein orthopadisch erkrankter Patient. Ob es bei
dem Parkinsonpatienten nun zu den gleichen Anpassungen, sowohl strukturell, als
auch neuronal kommt bleibt unklar. Da die Erkrankung mit hoherem Lebensalter zu-
nehmend progredient verlauft, kommt es vermehrt zu motorischen Stérungen. Dies
hat eine verminderte Aktivitat des Patienten und eine erhdhte Sturzgefahr zur Folge.
Die Patienten sind zunehmend auf fremde Hilfe angewiesen (Turbanski 2009). Es ist
insbesondere flr den Patienten, aber auch flr die kostentragende Allgemeinheit
wichtig, dass MalRnahmen erforscht und angewendet werden, die die Selbstandigkeit
des Patienten erhalten und fordern. Legt man zugrunde, dass gestorte zentrale Re-
gulationsprozesse verantwortlich sind flr die muskularen Defizite der Parkinsonpati-
enten, kann man die Effekte eines Kraftausdauertrainings bei einem orthopadischen
Patienten nicht ohne weiteres auf einen Patienten mit M. Parkinson Ubertragen.

1.2 Literatur

Am 15.08.2009 und am 06.01.2010 hat der Autor die Datenbanken Pedro und
PubMed durchsucht. Folgende Suchbegriffe wurden eingegeben: Parkinson training
or Parkinson exercise or Parkinson disease. Berucksichtigt wurden die angezeigten
Reviews und die darin beurteilten randomisierten kontrollierten Studien (RCT’s), so-
wie zwei aktuelle RCT’s. Betrachtet man die Literatur zu diesem Thema, so finden
sich einige Aspekte der Fragestellung wieder, die nachfolgend zusammengefasst
werden.

1.2.1 Reviews

Grundsatzlich kamen zwei Cochrane reviews (2002) zu dem Ergebnis, dass die Stu-
dienlage ungenugend ist, um den Effekt von Physiotherapie bei M. Parkinson zu un-
terstutzen bzw. zu wiederlegen (Keus et al. 2009). Zwei weitere Reviews aus dem
Jahre 2002 und 2005 kamen zu dem Ergebnis, dass es Anzeichen fur einen Effekt
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von Physiotherapie gibt (Keus et al. 2009). Es gibt keine evidenzbasierten Ubungs-
programme oder Krafttrainingsprogramme. Haufig wurden Gangtraining, Koordinati-
onstibungen und rhythmische Ubungen untersucht. Beurteilt wurde haufig die Veran-
derung der Schrittlinge, Gehgeschwindigkeit und Schrittfrequenz. Ob diese
Ergebnisse eine klinische Relevanz haben bleibt unklar (Kwakkel et al. 2007). Die
aktuellen Leitlinien aus dem Jahr 2004 (Keus et al.) bertcksichtigten nur Studien, die
bis Oktober 2003 erschienen sind. Auf die darin enthaltenen Krafttrainingsstudien
wird noch genauer eingegangen. Die meisten Studien untersuchten mehrere Inter-
ventionen oder TrainingsmalRnahmen hinsichtlich mehrerer Effekte. Eine geringe
Studienanzahl applizierte eine MaRnahme und beurteilte den Effekt. Nur wenige Un-
tersuchungen beschaftigten sich mit Krafttraining und keine im aktuellsten Review
untersuchte den Einfluss des Trainings auf die Lebensqualitat des Patienten.

1.2.2 Randomisierte kontrollierte Studien

Die Teilnehmer aller aufgefuhrten Studien befanden sich in einem mittleren Krank-
heitsstadium nach Hoehn und Yahr Stadium lI-1ll (Hoehn u. Yahr 1967). Eine Uber-
tragung der Ergebnisse auf schwerere Krankheitsstadien ist nicht ohne weiteres
moglich.

Zwei aktuellere Studien (2009) brachten das durchgefuhrte Krafttraining in Bezug zur
Lebensqualitat mittels des Parkinson’s Disease Questionnaire 39 (PDQ-39). Morris
et al. (2009) verglichen eine Gruppe, die ein breites Spektrum an Trainingsmal3nah-
men durchfihrte mit einer Gruppe, die angeleitet wurde, ihr Bewegungsverhalten zu
verbessern. Die Trainingsgruppe fuhrte zwar KraftUbungen durch, allerdings ohne
Gerateeinsatz. Das Ergebnis war ein Anstieg der Lebensqualitat bei beiden Gruppen
ohne signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Dibble et al. (2009) untersuchten in ihrer Studie, ein allgemeines Parkinson Trai-
ningsprogramm  bestehend aus Laufbandtraining, = Oberkorperkrafttraining,
Ergometertraining und Stretchingubungen. Der Unterschied zwischen den Gruppen
bestand darin, dass die Experimentalgruppe zusatzlich ein exzentrisches
Ergometertraining durchfuhrte. Beide Gruppen trainierten dreimal pro Woche zwolf
Wochen lang. Beide Gruppen verzeichneten einen Kraftzuwachs des Musculus
quadriceps (M. quadriceps). Die exzentrisch trainierende Gruppe verzeichnete einen
signifikant hoheren Zuwachs. Die Beurteilung des PDQ-39 zeigte signifikante Ver-
besserungen in beiden Gruppen, allerdings in den verschiedenen Rubriken unter-
schiedlich hoch. Schlussfolgernd zeigten beide Gruppen Verbesserungen hinsichtlich
der Muskelkraft und Steigerungen der Gehgeschwindigkeit, und die Uberlegenheit
des exzentrischen Trainings war so deutlich, dass Dibble et al. sich fur den Einsatz
eines exzentrischen Muskeltrainings aussprechen. Dibble et al. haben bereits 2006
eine Studie durchgefuhrt, in der sie ein exzentrisches Krafttraining untersuchten
(Dibble et al. 2006). Untersucht wurden der M. quadriceps hinsichtlich des Muskelvo-
lumens und der Muskelkraft, sowie das Gangmuster. Die Gruppen fuhrten auch hier
ein gemeinsames Training durch wie oben. Der Unterschied lag auch hier bei einem
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zusatzlichen exzentrischen Ergometertraining in der Experimentalgruppe. Das Er-
gebnis der Studie war ein signifikanter Kraftzuwachs des M. quadriceps, sowie eine
Steigerung des Muskelvolumens bei der Experimentalgruppe. Eine verbesserte Mo-
bilitat getestet durch Treppabgehen und 6 Minuten Gehtest war in der Experimental-
gruppe feststellbar.

Eine weitere Studie (Ellis et al. 2005) untersuchte ein Trainingsprogramm in Kombi-
nation mit einer zeitversetzten Medikamentengabe. Das Trainingsprogramm bestand
aus kardio-vaskularen Aufwarmaktivitaten, Stretching, funktionellen Kraftibungen,
Funktionstraining, Gangtraining auf dem Laufband, Balancetibungen und Entspan-
nungsiibungen. Die einzelnen Ubungen und ob v.a. die Kraftiilbungen mit Geraten
durchgefuhrt wurden, wird nicht naher beschrieben. Kraftmessungen wurden nicht
durchgefuhrt. Beurteilt wurde die Lebensqualitat und motorische Eigenschaften mit-
tels der Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS), Sickness Impact Profile
(SIP) und der Ermittlung der comfortable walking speed (CWS). Nach Studienende
waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellbar. Im Ver-
gleich zu den Eingangswerten zeigten sich jedoch signifikante Verbesserungen, bei
der CWS und UPDRS noch drei Monate nach Abschluss der Interventionen, fur bei-
de Gruppen unterschiedlich hoch.

Toole et al. (2000) untersuchten den Effekt eines kombinierten Kraft- und Koordinati-
onstrainings. Da sie in der Muskelschwache ein wichtiges Symptom bei Parkinsonpa-
tienten sahen, und ihrer Annahme nach die haufig zu beobachtende Fallneigung in
Zusammenhang mit dem Gleichgewicht stand. Die Interventionsgruppe fuhrte ein
isoliertes Krafttraining der unteren Extremitat durch. Trainiert wurden insbesondere
die Knieextensoren und die Knieflexoren. Die Intensitat betrug 60% der Maximalkraft
der Probanden. Das Gewicht wurde im Lauf der 10 Trainingswochen so angepasst,
dass die Patienten bei 60% ihrer Maximalkraft bleiben. Zusatzlich fuhrten sie ein Ba-
lancetraining durch. Trainiert wurde dreimal pro Woche. Im Vergleich zur interventi-
onslosen Kontrollgruppe zeigte sich eine signifikante Kraftsteigerung in den vorderen
und hinteren Oberschenkelmuskeln. Auch das Balancetraining zeigte signifikante
Verbesserungen.

Auf die Studie von Toole et al. (2000) aufbauend untersuchten Hirsch et al. (2003)
den Anteil des Krafttrainings an den oben beschriebenen Effekten. Bei dieser Studie
fuhrte die Experimentalgruppe die gleichen Ubungen wie oben durch. Ein Unter-
schied lag in der Intensitat. Zunachst lag die Intensitat bei 60% der Maximalkraft,
wurde nach zwei Wochen aber auf 80% erhoht. Die Kontrollgruppe fuhrte nur den
Balanceteil durch, ohne das Krafttraining. Auffallig war, dass die Balancetests in der
kombinierten Gruppe signifikant besser ausfielen als bei der reinen Balancegruppe.
Hirsch et al. stellten die Hypothese auf, dass die Kombination aus Kraft- und Gleich-
gewichtstraining eine erfolgreiche TherapiemalRnahme zur Sturzprophylaxe darstellt.



Methode -7 -

Eine Studie, die sich ausfuhrlich mit Krafttraining bei Parkinsonpatienten befasste ist
von Hass et al. (2007) durchgeflihrt worden. Hass et al. untersuchten die Effekte ei-
nes Krafttrainings unter Zugabe von Kreatin. Die beiden Gruppen fuhrten ein Trai-
ningsprogramm, bestehend aus Bankdrucken, Latziehen, Nackendricken, Biceps-
und Tricepscurl, Hyperextension, Beinstrecker, Beinbeuger und Wadentraining
durch. Die Intensitat lag bei 70% der Maximalkraft und die Patienten wurden aufge-
fordert so viele Wiederholungen wie moglich, aber mindestens zwolf Wiederholun-
gen, durchzufiihren. Diese Intensitat galt bei den Ubungen Bankdriicken, Bicepscurl
und Beinstrecker. Bei den anderen Ubungen wurden die Patienten aufgefordert die
Ubungen so schnell wie moglich und mindestens zwanzigmal durchzufiihren. Die
Intensitat lag hier bei 50% der Maximalkraft. Sowohl die Experimentalgruppe als
auch die Placebokontroligruppe verzeichneten deutliche Kraftzuwachse. Die Gabe
von Kreatin zeigte nur beim Bankdricken und Bicepscurl signifikante Steigerungen.
Die Auswertung der UPDRS zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Weitere Aussagen bezuglich der Partizipation der Patienten wurden nicht
getroffen.

1.2.3 Schlussfolgerung

Bei den Kraftibungen in den Studien handelte es sich immer um ein isoliertes Trai-
ning, welches in sitzender oder liegender Position durchgefuhrt wurde. Da es bei M.
Parkinson zu funktionellen Beeintrachtigungen kommt, ist zu Uberlegen, ob zur The-
rapie ein funktionelles Training, wie es bei der medizinischen Trainingstherapie der
Fall ist, hier ebenfalls sinnvoll ist. Aussagen zur Partizipation des Patienten werden
im Zusammenhang mit Krafttraining laut den Angaben nur unzureichend untersucht.
Aus dieser Literaturibersicht wird deutlich, dass die Fragestellung dieser Arbeit in
dieser Art noch nicht untersucht wurde.

Da aber die oben gezeigte Literaturibersicht deutlich macht, dass trainingstherapeu-
tische Mallnahmen effektiv sein konnten, ist es aus Sicht des Autors interessant, ob
bereits bestehende Therapiekonzepte, aus anderen Bereichen der Physiotherapie,
hier ebenfalls erfolgreich eingesetzt werden kénnen. Das Ziel sollte die Steigerung
der Kraftausdauer der Patienten, und damit verbunden, die Verbesserung der Le-
bensqualitat sein.

2 Methode

Als Studiendesign wurde der Fallbericht gewahlt, weil nur ein Patient an der Untersu-
chung teilnahm, und der Verlauf des Trainings beobachtet wurde. Der Verlauf des
Kraftausdauertrainings und die Veranderung der Partizipation werden beschrieben.
An der Untersuchung nahm ein 65-jahriger, mannlicher Patient (Herr K.), mit M. Par-
kinson teil. Herr K. befindet sich in einem mittleren Krankheitsstadium (Hoehn und
Yahr Stadium IlI-111), und hat in seiner bisherigen Therapie kein Krafttraining durchge-
fuhrt. Er befand sich vor Beginn der Dokumentation bereits ein halbes Jahr in Be-
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handlung des Autors, und wurde Uberwiegend manualtherapeutisch behandelt. Des-
weiteren flhrte er ein Koordinationstraining durch. Gelegentlich flUhrte der Patient
Ubungen am Seilzug durch, jedoch mit einer nicht genau bestimmten, geringeren
Intensitat als beim Kraftausdauertraining. Die Medikation des Patienten wurde im
Verlauf der Beobachtung nicht verandert.

Der Beginn der Aufzeichnung war am 26.10.2009. Herr K. kam 2x pro Woche zum
Training. Die letzte Einheit fand am 17.12.2009 statt. Aus organisatorischen Griinden
fand das Training in zwei Praxen statt. Montags in Praxis 1 um 16.00 Uhr und don-
nerstags in Praxis 2 um 9.30 Uhr. Herr K. fiihrte in beiden Praxen die gleichen Ubun-
gen durch. Da die Gerate in den beiden Praxen von verschiedenen Herstellern sind,
weichen die Intensitaten etwas voneinander ab, begrundet durch den unterschiedli-
chen Reibungswiederstand, der Gewichtsbestickung und der Rollenubertragung. Es
wurde jeweils mit Schnellkraftseilzigen und einem Latissimuszug trainiert.

Herr K. fuhrte jeweils drei Seilzugibungen durch:

Ubung 1 Vertikalzug: Der Patient kniet auf einem Schaumstoffklotz, ohne Boden-
kontakt der FUR3e, frontal vor einem Doppelseilzug bzw. Latissimuszug. Nun fihrt der
Patient beidarmig eine vertikale Zugbewegung in Richtung seiner Oberschenkel
durch. Er ist angehalten den Korper im Gleichgewicht zu halten, wahrend er die Ar-
me bewegt. (Foto s. Anhang, Seite 22)

Ubung 2 Rotation: Der Patient steht frontal vor dem Seilzug. Das Seil verlasst das
Gerat auf Bauchhdhe des Patienten. Der Patient fuhrt eine horizontale Zugbewegung
zum Kérper hin durch. Die Ubung wird einhandig im Wechsel durchgefiihrt. Er wird
instruiert, den Oberkorper in Zugrichtung um seine Langsachse zu rotieren. Um eine
weiterlaufende Bewegung zu verhindern, fixiert der Therapeut manuell, hinter dem
Patienten stehend, dessen Becken. (Foto s. Anhang, Seite 22)

Ubung 3 Riickwirtszug: Der Patient steht vor zwei Seilziigen, wobei die Entfernung
der Einzelseilzige voneinander ca. 2,5m betragt. Der Abstand ist bei jeder Trai-
ningseinheit gleich. Das Seil verlasst das Gerat auf Kopfhohe des Patienten. In der
Ausgangsposition sind die Arme vor dem Korper des Patienten gekreuzt. Die Zug-
bewegung verlauft nach schrag unten auf Hohe des Oberschenkels. Er erhalt die
Anweisung, den Korper stabil im Gleichgewicht zu halten, wahrend er die Armbewe-
gung durchfuhrt. (Foto s. Anhang, Seite 22)

Herr K. flhrte pro Ubung drei Satze durch. Er sollte so viele Wiederholungen wie
moglich anstreben, bis er nicht mehr in der Lage war die Ubung ohne Ausweichbe-
wegungen korrekt durchzufuhren.
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2.1 Tests

Am 26.10.2009 wurde die Trainingsintensitat bestimmt. Als Methode wurde die Be-
stimmung der Intensitat Gber die entsprechenden Wiederholungszahlen gewahlt
(Diemer u. Sutor 2007). Der Therapeut stellte ein Gewicht ein, von dem er annahm
der Patient wurde dieses Gewicht 15 bis 25mal bewegen konnen. Die korrekte
Durchfiihrung der Ubung wurde vorher vom Therapeuten gezeigt. Der Patient fiihrte
so viele Wiederholungen durch wie ihm moglich waren. Lagen die Wiederholungs-
zahlen nahe oder Uber 25, so wurde fur das Training ein hoheres Gewicht gewahlt.
Die Trainingsintensitat richtete sich ausschlieRlich nach der Wiederholungszahl, und
nicht nach prozentualen Werten. Der Autor entschied sich fur diese Methode, da es
bei der Berechnung der Intensitit nach dem Einwiederholungsmaximum keine Uber-
einstimmung unter den verschiedenen Autoren gibt (Diemer u. Sutor 2007).

Am 22.10.2009 wurde dem Patienten ein Fragebogen ausgehandigt, den er am
26.10.2009 ausgefullt wieder vorlegte. Es handelte sich um den Fragebogen PDQ-39
(s. Anhang, Seite 24). Den gleichen Fragebogen erhielt er am 14.12.2009 und brach-
te ihn ausgefullt am 17.12.2009 wieder mit zum Training. Somit erhalt man Aussagen
zur Partizipation vor Trainingsbeginn bzw. zum Ende der Trainingsmalinahme. Der
PDQ-39 wird hinsichtlich der Validitat als am besten geeignet bezeichnet (Schadler
et al. 2009).

Desweiteren wurde am 22.10.2009 und am 17.12.2009 der Test ,Stair Measures®
(Oesch et al. 2007) (s. Anhang, Seite 23) durchgefihrt. Zur Durchfuhrung gibt der
Test ,Stair Measures® neun Stufen als Minimum vor. Die Treppe, mittels der der Test
durchgefuhrt wurde hat elf Stufen. Der Patient soll die Treppe so schnell wie mdglich
hoch und wieder runter laufen.

2.2 Auswertung

2.2.1 Kraftausdauer

Die Daten des Kraftausdauertrainings wurden in einer Excel-Tabelle (s. Anhang S.
28) erfasst. Dem jeweiligen Trainingsdatum wurden das eingestellte Gewicht, das
umgerechnet reale Gewicht, die Wiederholungszahlen der drei Satze sowie der da-
raus resultierende Mittelwert zugeordnet. Das reale Gewicht ergibt sich, in dem man
das eingestellte Gewicht durch drei bzw. sechs teilt, je nach Umlenkung der Seile
(Flaschenzug). Diese Vorgehensweise wurde fiir alle Ubungen angewendet. Fiir die
Beurteilung der Kraftausdauerentwicklung wurden die Daten des Realgewichts sowie
der Mittelwert der drei Satze in eine separate Tabelle eingetragen. Dabei wurde eine
versetzte Eintragung der Daten nach Trainingsort durchgefiihrt, da die Gewichte der
beiden Trainingsorte nicht identisch sind. Aus diesen Daten wurde eine Grafik er-
stellt, die den Verlauf der Gewichtsentwicklung und der mittleren Wiederholungszahl
bzgl. des jeweiligen Trainingsdatums darstellt. Desweiteren wurden die Daten der
ersten Trainingseinheit mit denen der letzten Trainingseinheit verglichen und mittels
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eines Balkendiagramms visualisiert. Dieses wurde fur beide Trainingsorte durchge-
fihrt. Ebenso wurde jeweils die prozentuale Anderung berechnet.

2.2.2 Lebensqualitat

Zur Beurteilung der Lebensqualitat wurde der Fragebogen PDQ-39 verwendet. Die
Auswertung der einzelnen Dimensionen wurde nach der vorgegebenen Formel be-
rechnet. So ergeben sich jeweils acht Werte flr die beiden Fragebdgen. In den Be-
wertungsvorgaben sind Werte zwischen 0 und 100 Punkte zu erreichen. Der Wert 0
steht fur ,gesund“ und der Wert 100 entspricht ,maximal krank“. Um die Anderung
der Werte vom Eingangsfragebogen zum Abschlussfragebogen darzustellen, wurde
die Differenz der Werte gebildet, und man erhalt so die Werteanderung gemal’ der
Punkteskala. Die Minuswerte in der Tabelle geben eine Verminderung, was einer
Verbesserung der Patientensymptomatik entspricht, und die Pluswerte eine Steige-
rung an.

2.2.3 Treppe laufen

Zur Zeitmessung wurde wie vorgegeben eine Stoppuhr verwendet. Das Startkom-
mando war; Auf die Platze, fertig, los! Gestoppt wurde die erste Fuliberlihrung des
Bodens. Die prozentuale Anderung wurde manuell berechnet.

3 Ergebnisse

3.1 Kraftausdauertraining

Das Training wurde wie geplant durchgefuhrt. Es musste nur eine zweite Trainings-
einheit in der 49-igsten Kalenderwoche aufgrund von Terminproblemen entfallen.

3.1.1 Ubung 1 - Vertikalzug
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+ Gewicht real - Praxis 1 20 20 20 20 22 22 24 24
Mittelwert WDH - Praxis 1 14 13,7 19,3 21 18,3 20,7 17,3 18,3
A Gewicht real - Praxis 2 20 20 20 20 23,3 23,3
Mittelwert - WDH - Praxis 2 12,3 13,3 13,7 15 12,7 16,7

Abbildung 1: Verlaufsdiagramm zu Ubung 1 - Vertikalzug
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Die Abb. 1 zeigt grafisch den Trainingsverlauf der ersten Ubung. Auf der x-Achse ist
das Datum der jeweiligen Trainingseinheit dargestellt, und auf der y-Achse sind das
reale Gewicht und die mittlere Wiederholungszahl angegeben. Unterhalb der x-
Achse sind die einzelnen Trainingswerte tabellarisch aufgefuhrt. Die eingetragenen
Werte beziehen sich wechselseitig auf die beiden Praxen. Aus der Grafik wird deut-
lich, dass die Gewichte zunachst gleich bleiben. Sowohl in Praxis 1, als auch in Pra-
xis 2 betragt das Anfangsgewicht 20 kg. Die Wiederholungszahlen steigen nahezu
stetig an, von 14 Wiederholungen in Praxis 1 und 12,3 Wiederholungen in Praxis 2
bis 21 in Praxis 1 und 15 in Praxis 2 nach drei Wochen. Nach fast vier Wochen lagen
die Wiederholungszahlen uber dem angestrebten Trainingsbereich, sodass eine Ge-
wichtserhéhung erforderlich war. Die Wiederholungszahlen sanken zunachst, stiegen
aber im weiteren Verlauf wieder an.
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Abbildung 2: Vorher- Nachher Vergleich zu Ubung 1 - Vertikalzug

In der Abb. 2 ist auf der y-Achse wie bei Abb. 1 das Gewicht in kg und mittlere
Wiederholungszahl angegeben. Die x-Achse zeigt das reale Gewicht, und den dazu-
gehorigen Mittelwert der Wiederholungen in der ersten bzw. letzten Trainingseinheit.
Dieses gilt fir beide Praxen. Betrachtet man die Anderung der Gewichte und der
Mittelwerte der Wiederholungen ist eine Steigerung feststellbar. Verglichen wurden
die erste und die letzte Einheit jeweils in Praxis 1 und Praxis 2. Die Anderung des
Gewichts in Praxis 1 betragt 4 kg, welches einer prozentuellen Anderung von 20%
entspricht. In Praxis 2 betragt die Gewichtsanderung 3,3 kg, welches 16.5% ent-
spricht. Die durchschnittlichen Wiederholungszahlen stiegen in Praxis 1 um 4,3 Wie-
derholungen, entsprechend 31% und in Praxis 2 um 4,4 Wiederholungen, entspre-
chend 36%.
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3.1.2 Ubung 2 - Rotation

Bei der Ubung 2 wurden fiir die rechte und die linke

getrennt aufgefuhrt werden.

Seite Daten erhoben, die hier
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Abbildung 3: Verlaufsdiagramm zu Ubung 2 - Rotation, linke Seite

Die Abb. 3 zeichnet den Verlauf der zweiten Ubung fiir die linke Seite, d.h. der Pati-
ent zieht mit der linken Hand, auf. Die Bezeichnung der Achsen entspricht denen der
Abb. 1. Bei dieser Ubung fiir die linke Seite fallt auf, dass das Trainingsgewicht nach
zwei Wochen in Praxis 1um 1,3 kg und in Praxis 2 um 3,3 kg gesteigert werden
konnte und bis zum Trainingsende konstant blieb. Die Wiederholungszahlen stiegen
ab der vierten Trainingseinheit jedoch kontinuierlich an. Auf leicht unterschiedlichen
Niveaus ist dieser Verlauf fir beide Praxen erkennbar.
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Abbildung 4: Vorher- Nachher Vergleich zu Ubung 2 - Rotation, linke Seite

Abb. 4 zeigt wie Abb. 2 die Gewichte und mittleren Wiederholungszahlen zu Beginn
und am Ende des Trainings fiir beide Praxen. Vergleicht man die Anderungen der
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Trainingsgewichte ergibt sich fir Praxis 1 eine Steigerung von 1,3 kg, welches einer
prozentualen Steigerung von 8% entspricht, und fur Praxis 2 eine Steigerung von 3,3
kg, welches einer prozentualen Steigerung von 20% entspricht. Bei den Wiederho-
lungszahlen ergibt sich flr Praxis 1eine Steigerung von 3,3 Wiederholungen, wel-
ches einer Steigerung von 18% entspricht, und fur Praxis 2 eine Steigerung von 1,6
Wiederholungen entsprechend 8%.

Ergebnisse fur die rechte Seite:
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Abbildung 5: Verlaufsdiagramm zu Ubung 2 - Rotation, rechte Seite

Auch bei Abb. 5 sind die Achsen wie oben beschrieben bezeichnet. Bei der rechten
Seite zeigen sich ahnliche Ergebnisse wie bereits beschrieben fur die linke Seite. Die
Steigerung der Gewichte erstreckt sich hier Gber einen ldngeren Zeitraum und ver-
lauft kontinuierlicher als auf der linken Seite. Nach drei Wochen betragt auch hier das
Gewicht 18 kg in Praxis 1 und 20 kg in Praxis 2 genau wie bei der linken Seite. Die
Wiederholungszahlen steigen zu Beginn deutlicher an, als bei der linken Seite, und
steigen ab der dritten Woche, ahnlich wie bei der linken Seite, kontinuierlich an.
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Abbildung 6: Vorher- Nachher Vergleich zu Ubung 2 - Rotation, rechte Seite
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Die Abb. 6 zeigt wie oben die Gewichte und mittleren Wiederholungen zu Beginn und
zum Ende des Trainings. Die Steigerung der Gewichte in Praxis 1 betragt 2,7 kg ent-
sprechend 18%, und in Praxis 2 betragt sie 5 kg entsprechend 33%. Die durch-
schnittliche Wiederholungszahl steigert sich in Praxis 1 um 4,6 Wiederholungen ent-
sprechend 26%, und in Praxis 2 um 3,3 Wiederholungen entsprechend 17%. Im
Vergleich zur linken Seite fallt eine deutlichere Steigerung der Gewichte und der
Wiederholungszahlen v.a. in den ersten drei Wochen auf.

3.1.3 Ubung 3 - Riickwirtszug
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Abbildung 7: Verlaufsdiagramm zu Ubung 3 - Riickwértszug

Bei der letzten Ubung ist in Abb. 7 eine leichte Steigerung der Gewichte sichtbar, die
aber ab der dritten Woche konstant bleibt. So steigt in Praxis 1 das Gewicht in den
ersten drei Wochen um 1,4 kg und in Praxis 2 um 0.8 kg Die Wiederholungszahlen
steigen nicht wie bei den anderen Ubungen stetig an, sondern unterliegen leichten
Schwankungen. Auffallig ist ein Einstiegsgewicht von 4,3 kg in Praxis 1 im Vergleich
zu 5 kg in Praxis 2. Ab der sechsten Trainingseinheit bleibt das Gewicht in beiden
Praxen auf dem nahezu gleichen Wert von 5,7 kg bzw. 5,8 kg konstant.
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Abbildung 8: Vorher- Nachher Vergleich zu Ubung 3 - Riickwértszug
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Die Abb. 8 zeigt wie oben die Gewichte und mittleren Wiederholungen zu Beginn und
zum Ende des Trainings. Die Steigerung der Gewichte in Praxis 1 betragt 1,4 kg ent-
sprechend 33%, und in Praxis 2 betragt sie 0.8 kg entsprechend 16%. Die Wiederho-
lungszahlen steigen im Mittel in Praxis 1um 4,4 Wiederholungen entsprechend 35%,
und in Praxis 2 um 4 Wiederholungen entsprechend 27%. Bei dieser Ubung fallt auf,
dass die Steigerungen der Gewichte in Praxis 1 deutlich hoher sind als in Praxis 2.

3.2 Lebensqualitat

3.2.1 Ergebnisse des PDQ-39

Dimensionen Punkte vorher | Punkte nachher | Anderung
1. Mobilitat 37,5 7,5 -30,0
2. Alltagsaktivitat 29,2 4,2 -25,0
3. Emotionales Wohlbefinden 12,5 8,3 -4,2
4. Stigma 0 0 0,0
5. Soziale Unterstiitzung 0 8,3 8,3
6. Kognition 43,8 25 -18,8
7. Kommunikation 33,3 8,3 -25,0
8. korperliche Beschwerden 41,7 25 -16,7

Abbildung 9: Ergebnistabelle zum PDQ-39

In der Abb. 9 sind in der ersten Spalte die acht Dimensionen des Fragebogens PDQ-
39 dargestellt. Desweiteren sind die Werte der Punkteskala zu Beginn, und zum En-
de des Trainings, sowie die Werteanderung dargestellt. Aus der Tabelle werden die
hohen Verminderungen der Partizipationswerte deutlich. Die Dimensionen Mobilitat
und Alltagsaktivitat zeigen die auffalligsten Verbesserungen. So ergaben sich Ver-
minderungen von 30 bzw. 25 Punkten. Es gibt nur eine Dimension, die soziale Un-
terstutzung, die deutlich gestiegen ist, namlich um 8,3 Punkte. Weiterhin auffallig ist
eine deutliche Verbesserung der Dimension Kommunikation um 25 Punkte.

3.3 Treppe laufen

Eingangstest am 22.10.2009 Zeit: 8,2 Sekunden

Ausgangstest am 17.12.2009  Zeit: 7,5 Sekunden

Aufgeflhrt sind die Zeiten des Treppelaufens zu Beginn, und am Ende der Trainings-

reihe. Es ergab sich eine Verbesserung um 0.7 Sekunden, welches einer prozentua-
len Steigerung von 8,5% entspricht.
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4 Diskussion

Bei Betrachtung der Ergebnisse fallt beim Kraftausdauertraining auf, dass in den ers-
ten zwei Wochen, bei Ubung 2 (Rotation) und Ubung 3 (Rickwartszug), deutliche
Steigerungen bei Gewicht und mittlerer Wiederholungszahl zu erkennen sind. Bei
Ubung 1 (Vertikalzug) ist das Gewicht in den ersten Wochen konstant und nur die
Wiederholungszahl steigt. Die Erklarung liegt vermutlich in der Steigerungsmoglich-
keit der Gewichte. Da bei der Ubung 1 ein Latissimuszug verwendet wurde ist das
Gewicht hier nicht so feinstufig zu steigern, wie bei dem Schnellkraftseilzug. Beruck-
sichtigt man die Rollenumlenkung bei dem Latissimuszuggerat, so betragt die Ge-
wichtsabstufung 4 kg, und bei dem Schnellkraftseilzug zwischen 0,8 kg und 1,6 kg, je
nach Ubung. Bei Ubung 2 und 3 bleiben die Gewichte in den Folgewochen meist
konstant und die Wiederholungszahlen steigen langsam. Eine mogliche Erklarung fur
den starken Anstieg der Gewichte und Wiederholungszahlen in den ersten zwei bis
drei Wochen ist ein Prozess, der mit Synchronisation bezeichnet wird, d.h. zu Beginn
der Kontraktion werden immer mehr motorische Einheiten rekrutiert (Diemer u. Sutor
2007). Ein solcher Synchronisationsprozess wiirde auch die Ergebnisse bei Ubung 2
erklaren, denn der Patient ist Rechtshander, und eine kraftigere rechte Korperseite
ware zu erwarten. Allerdings ist die linke Seite zu Beginn kraftiger. Desweiteren sind
auch die Symptome des M. Parkinson rechtsbetont starker. Durch das bewusste
Training der rechten Seite kdnnte sich hier ein Synchronisationsprozess deutlicher
zeigen, denn die Kraft ist vermutlich noch vorhanden, wird aber nicht mehr vollstan-
dig rekrutiert. Dies ware eine plausible Erklarung fur die deutlichere Kraftsteigerung
der rechten Seite bei dieser Ubung. Bei der Ubung 3 zeigt sich ein deutlicherer Pro-
zentunterschied der Gewichtsanderungen zwischen den beiden Praxen. Dies liegt
vermutlich an dem hoheren Einstiegsgewicht in Praxis 2. Im weiteren Verlauf zeigen
sich ahnliche Werte in beiden Praxen. Eine Erklarung fur den anfanglichen Ge-
wichtsunterschied ist dem Autor nicht bekannt.

Bezuglich der Partizipation, erhoben mittels des Fragebogens PDQ-39, gibt es deut-
liche positive Veranderungen, die durchaus auf das Kraftausdauertraining zurickzu-
fuhren sind. Gerade die ersten zwei Dimensionen des Fragebogens, Mobilitat und
Alltagsaktivitat, stehen nach Meinung des Autors in direktem Zusammenhang mit
dem Training, weil die trainierten Muskelgruppen bei vielen Alltagsbewegungen ahn-
lich benutzt werden. Die zum Teil deutlichen Verbesserungen bei den Dimensionen
Kognition und Kommunikation sind vermutlich auf neuroplastische Adaptationsvor-
gange, stimuliert durch das Training, zurtuckzufuhren (Gutenbruner u. Glaesener
2007). Die negative Veranderung der Dimension soziale Unterstutzung lasst sich wie
folgt anhand des Fragebogens erklaren. Der entsprechende Abschnitt besteht ledig-
lich aus drei Fragen, von denen Herr K. im Eingangstest alle mit null beurteilte. Beim
Ausgangstest beurteilte er zwei Fragen weiterhin mit null, und eine Frage mit eins.
Diese geringe Abweichung fuhrt rechnerisch zu dieser relativ grol3en Veranderung.

Der Test ,Stair Measures® wurde in die Untersuchung mit einbezogen, um Anderun-
gen der Gesamtfunktion zu beurteilen, und um ggf. Ruckschlisse auf die Funktion
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der unteren Extremitat nachvollziehen zu kdnnen. Da die untere Extremitat nicht ex-
plizit trainiert wurde, ware eine eventuelle Veranderung auf eine verbesserte Hal-
tungskontrolle zurickzufuhren. Wobei dieser Test leider nur bedingt zur Beurteilung
der Haltungskontrolle geeignet ist. Die Verbesserung betragt 8,5% und daher ist das
Ergebnis dieses Tests nicht aussagekraftig genug, um tatsachlich auf eine Verbesse-
rung der Haltungskontrolle zu schliefen. Auch Ruckschlisse auf die Beinfunktion
sind daher nicht zulassig.

Die Ergebnisse dieser Arbeit, hinsichtlich der Steigerung der Kraftausdauer und Ver-
besserung der Lebensqualitat, stimmen groBtenteils mit den diesbezuglichen Er-
kenntnissen der oben beschriebenen Studien uUberein. Auch wenn diese Untersu-
chung in dieser Art nicht durchgefuhrt wurde, so fuhrten auch andere Trainings-
malinahmen zu einer Verbesserung der Partizipation (s. Morris und Dibble et al.
2009). Auch die Studien, die Krafttraining untersucht haben, zeigten eine Steigerung
der Muskelkraft (s. Dibble et al. 2006, Hirsch et al. 2003 und Hass et al 2007). Die
weiterfUhrende Fragestellung zu dem Thema, namlich ob ein Stabilisationsprogramm
der manuellen Therapie auf neurologische Patienten Ubertragbar ist, lasst sich fur
den Patienten Herrn K., zumindest teilweise bejahen. Das Trainingsprogramm hat zu
einer verbesserten Kraftausdauerleistung gefuhrt. Diese Aussage gilt nicht fur einen
isolierten Muskel, sondern fiir die an der jeweiligen Ubung beteiligten Muskelgrup-
pen. Ob die Steigerungen der Gewichts- und Wiederholungszahlen auf strukturelle
Anpassung der Muskulatur, oder anderen Mechanismen, wie beispielsweise Synch-
ronisationsprozessen, beruht, ist nicht feststellbar, da keine Muskelbiopsien oder
funktionelle MRT Aufnahmen durchgefuhrt werden konnten. Die Anwendung eines
Trainingsprogramms, wie es bei orthopadischen Patienten unter dem Aspekt des
Schmerzes durchgeflhrt wird, ist fur den Parkinsonpatienten Herrn K. im Hinblick auf
seine Partizipation sicherlich sinnvoll. Denn legt man die Ergebnisse des Fallberichts
zugrunde, zeigt sich durchaus eine deutliche Abhangigkeit von Training und Partizi-
pation.

Der Einfluss auf die Haltungskontrolle lasst sich mit den ausgewahlten Tests nicht
klaren. Hierfir miUssten postugraphische Messverfahren angewendet werden, die fur
die Untersuchung jedoch nicht zur Verfligung standen. Die Anderung der Haltungs-
kontrolle durch ein o.g. Trainingsprogramm bei Patienten mit M. Parkinson ware ein
Thema fur eine weitere Studie. Viele Artikel beschaftigen sich mit der Sturzprophyla-
xe als Primarziel bei M. Parkinson. Die Patienten die einer Sturzgefahr am meisten
ausgesetzt sind, befinden sich allerdings in einem hoheren Krankheitsstadium, als
die Patienten an denen die o.g. Studien durchgefuhrt wurden. Es ist somit nicht ge-
sagt, dass ein sturzgefahrdeter Patient, im Krankheitsstadium IV nach Hoehn und
Yahr, von den gewonnenen Erkenntnissen der Studien profitiert, denn sowohl die
Probanden der genannten Studien, als auch der Patient dieses Fallberichts befanden
sich in einem mittleren Krankheitsstadium (Stadium II-111).
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit, war es nicht moglich ein Studiendesign mit ho-
herer Evidenz durchzufihren. Daher ist zu beachten, dass unter den gegebenen Be-
dingungen, die Beobachtungen und Ergebnisse dieses Falles sich nicht auf andere
Patienten Ubertragen lassen. Um allgemeingultige Aussagen treffen zu konnen,
musste ein Studiendesign, mit einer hoheren Evidenz gewahlt und eine Studie, die
auf den gewonnenen Hinweisen ful’t, durchgefuhrt werden.

Im Hinblick auf die Partizipation des Patienten zeigten sich in diesem Einzelfall deut-
lich hohere Veranderungen, als in den o.g. Studien. Es ware nach Meinung des Au-
tors notwendig, die EinzelmalRnahmen mit denen Parkinsonpatienten heutzutage
therapiert werden, hinsichtlich ihres Einflusses auf die Partizipation zu prifen. Mit
welchem Therapieprogramm der Patient den grofdten Nutzen fur seinen Alltag hat,
wird aus der Literatur bisher nicht deutlich. Ein Ansatz fur weitere Studien ware zu
prufen, inwieweit die Trainingseffekte bei Parkinsonpatienten mit denen orthopadi-
scher Patienten vergleichbar sind. Falls sich die Pathophysiologie des Krankheitsbil-
des nicht auf die Trainierbarkeit auswirkt, wiirde dies die Ubertragbarkeit von effektiv
beurteilten MalRnahmen vereinfachen.

Die psychischen Faktoren der Erkrankung sind ein weiterer Aspekt, der bisher wenig
Berucksichtigung in den Studien findet. Ein haufiges Symptom sind Depressionen,
wodurch viele Patienten gar nicht erst zu einem Training zu motivieren sind. Die qua-
litative Forschung konnte dazu beitragen, die Ziele und Erwartungen der Patienten
an die Therapie zu ermitteln. Vielleicht kdme man auf andere Behandlungsplane,
wenn man die psychischen Faktoren der Parkinsonerkrankung in den Vordergrund
stellt, und zunachst motivierende Trainingsprogramme entwickelt. Umso mehr sollte
die Partizipation in den Fokus der Therapie rucken.

Abschlielend kann die Fragestellung der Arbeit ,Verandert sich die Kraftausdauer
bei einem Patienten mit M. Parkinson durch ein medizinisches Funktionstraining, und
hat dieses Einfluss auf seine Partizipation?” aufgrund der dargestellten Ergebnisse
positiv beantwortet werden. Bei dem Kraftausdauertraining sind insgesamt bei allen
Ubungen Steigerungen in Bezug auf die Gewichte und die gemittelten Wiederho-
lungszahlen zu erkennen. Auch bei der Partizipation unterliegen gerade die Dimensi-
onen, welche mit dem Training in Zusammenhang zu sehen sind, namlich Mobilitat
und Alltagsaktivitat, deutlichen Verbesserungen. Wie bereits dargestellt kann jedoch
aufgrund des Studiendesigns eines Fallberichts mit einer geringen Evidenz, dieses
Ergebnis nicht auf die Allgemeinheit der an M. Parkinson erkrankten Personen Uber-
tragen werden. Abschlielend ist nach Meinung des Autors festzustellen, dass zu-
kunftig ein breitgefacherter Forschungsbedarf besteht, um die effektivsten Trai-
ningsmalnahmen fur Parkinsonpatienten zu ermitteln.
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Stair Measures (ST)

Ouelle: Walsh M, Woodhouse LI Themas 56, Foch E Physical impairments and functional lmitations: a comparison of individuals 1 vear

ater total knse arthroplasty with control subjects. Phys Ther 199878 148-238
Michtvalidicric deutsche Uhersctmung: Martin Vera

Name: Geburtsdatum:

Material:
*  Treppe mit Minimum 9 Stufen (17.5 cm hoch)

s Stoppuhr

Instruktion und AusfUhrung:

.5ie gehen auf Thre gewohnte Art 9 Treppenstufen hoch, drehen Sie sich um, und kom-

men Sie wieder die 9 Stufen munter. Bitte denken Sie an das Gleichgawicht.”
Patient darf Gelénder und Hilfsmittel zum Gehen gebrauchen.

Score und Dokumentation:
Zeait in Sekuncen

Hilfsmittel zum Gehen: O Keinz
O 2 Sticke
O | Stock
O Gelinder Handlanf

Test 1 (., Eintritt):
Datum:

Score: _ Sekunden

Test nicht durchgefiihrt/ abgebrochen, weil

Test 2 (Austrill):
Datum:

Score: _ Sekunden

Test nicht durchgefiihrt/ abgebrochen, weil

FALLS NOTWENING:

Begriindung dzs schlechteren Resultats bei Austritt:

Az Desch, Hilfiker, Keller, Kool Tal-Akabi, Schidler, Verra, Widmer Len

Assessments in der mussuloskeletalen Rehebilitation, © Verlag Hans Huber 2007, Alle Rechte vortehalizn,

X



Anhang -24 -
| Patses sPATVIAME spaTIANE | | mane smaTiu |

b an 2PEEB
PD)-19 (Parkinzon’s Diseaze QQuestionnaire)
Wis oft haten Sie m betzrem Aonat wegen Threr Parkinson-Erlesnkong .

Puiikie: 2 1 D
= E’.' ) E
1 .. Srhmvisrigeeiten gehabt, Firetzaitak-ivisaten die Sis gern mechen wirdsm, ]

secenithan?
2 .. Srhmvisrigeeiten gebhabt, Tren Haeshalt rumrsorgn (2.5, ]
kandnarkkcha Tahighstes, Hamcadhaiszs Knchen)?
3 .. Srhmvierigeeiten gehabt, Emkeofiteschez zx gagen? ]
4 .. Poblars gehabi, rmpedfihn 1 ko 2o gaben’ ]
. .. Poblara ehabt, rmpedfiln 100 m w2 gekar? |
5 .. Poblara gehabt, dck im Hans so m bewagen, wis Sie woltsn? ]
T .. Problare gehabt, dck in dar Offentichkedl ru bawagaz? |
E .. etz Beglatperson gebrascks, ume sich anfe Has s bawegez? |
] .. Azgst und Sosgun gubabt, 253 Siein der (ffsntlickiait hinfallen? [ ]
1 .. de Grefnhl gekabt mebr 22 das Hees gebmden o sein, als Thegn b ]
wira
Dimenzion Alobdita Funk:e
1 .. Srhmvisrigeeiten gebabt, s:h selbst 2z waschen? ]
2 .. Srhmvierigeeiten gehabt, s:h selbst zzurichem” ]
3 .. Poblara babt, Snépfe mu schlidan odar Sckeineenkal my binde™ ]
4 .. Poblars gehabt, dsutlich ra schrabez? |
« .. Poblara gehabt, br Essge klein zn schogiden™ ]
5 .. Srhmvierigeeiten gehabt, siz Gemick o baken, obme &5 zu varschins=? ]
Dimenziom Alltagzaltinvarsc Funlae
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Wie oft haben S im betzem Monat wegen Inrer Parkbinzon-Erkrsnkong ..

R

. Problams gehebt, sick za kenzentmiznm (2 B. baim Lessz oder Furmrakan)

Puiikie:

. wick miedergeschligen odar duprinses: gofithh?

. minks dmarlivnd vl veuse wu 0007

. wick veotrgeet oder verbitter gebakli?

. wick dex Trizsn pabe gefahi?

. wick A=gstlich pefili?

. wick Socgen ther Thre Zokemft gumacn?

Dimenzioz emotcnale: Wohbefizden

. des Gadfthl gekaby Teog Parci=son-Frirapkemg vor andemin werheinlichaz

FIL EOMERNT

. Sirpatin: vermeidan, s mi dem Frsapn eder Thinkan i= der

Sffemili-hkait vedsenden wamnT

. wick in dar Oiffeptichkedt wagen [hrez Peskimsoa-Erlozimg gesctimt?

. wick Socgen ther Reakionsn azdarer egn peganthar gemackt?
Dimenzior Sfizma

. Problans t=n VarkAlomis mil Te=gp =ake stebenden Mapnschan gehait?

. eickt dis Untarst®rmyg erkelien, die fie von Irsz (Fhe) Past=ar

bezdtig hastem?

. eickt dis Untarst®rmyg erkelien, die fe von Irsz Verwendten odar

sogen Fraumdes bandtigt haten”

Dimenzioe sorials Tmrerstttnng

. das Problem: peiabi. fagstbar unsrwartet sinzuschladsa’

. des Gafthl gekabe dass B4 sin schleckies Sedichizds h¥tan?

. schlechis Trome oder Hallirinatiomz gekabt’

Dimenzior Kozaifivn

-25-
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|
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Wie oft haben Sie im betzrem Monat wegen Ihrer Parkinzon-Erkrankong ...

Puikie: 0
3 :
1 . Schwisnigkedion it dem Sprectan gababi?
3 .. ick auber Stande pefaklt, mit andares micksdg ru kvoomuziziszeunT
. .. dsn. Emdrock gehabd, von andarsz mcht basckset ma warden?
Dimenzioz Kommznikaticn
] .. wchoosszhatis Muskelssampfo gebakd?
: .. Schmarmn = dez Cslenkan odar andarsz Korparilan gahabi?

.. wick mnengenstm beil oder kalt gefitkhT

Dimenzion kirperbche Beschmwerdsn

AUSWERIUNG PDQ-39

Inzresnmt & Dimenziones

Tterm: Cresamit
1) Mobilitat 1-10 10
21 Allmagsaknvitar 11-14 ]
3) Emotonales Woblbefinden 17-22 ]
4) Stigma 23 -24 4
3] Soziale Unterstitzum g 27 =28 3
61 Eosniton 30 —33 4
71 Komnmmikation 34 —-34 3
&) korperliche Beschwarden 3T —39 i

j& Itemn Pumkt O — 4

Berechuung de: Wertes pro Dimensionemn:

Sunumie der Werre Fro Irem
------------------------ — % 100

4 % Anzabl der Irems

(0=gesumd = 100=max krank)

T

- 26 -
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Eingangstests vom 26.10.2009

Vertikalzug

Gewicht eingestellt 2x25 kg
Gewicht real 16,6 kg
1. Satz / Wdh. 25

Rotation, rechte Seite

Gewicht eingestellt 40 kg
Gewicht real 13,3 kg
1. Satz / Wdh. 27

Rotation, linke Seite

Gewicht eingestellt 45 kg
Gewicht real 15 kg
1. Satz / Wdh. 25
Riickwartszug

Gewicht eingestellt 25 kg
Gewicht real 4,2 kg

1. Satz / Wdh. 23




-28 -

Anhang

il Bl Ll Ll Lol £ £l LGl 9l gl 0z G Gl 9zl TETTTETITN
Gl Ll g Gl 5l LL Gl Zl Gl rl Gl Gl Zl ol ‘UDAN f ZIES E
Gl i ’ al Sl G I Sl £l Gl Bl 0T Gl £l UPAN f TIES T
z £7 Fifa 0z 0z 0z 0z 0z 0z T oz iz Bl gl UPAN / ZIES L
DG [ DMgs [ D [ DMe’s [ D [ DS [ Dyes [ DM.S [ Dygs | DG DHG | DMEYR | DG HET [EETRITRITETS)
o vE | DNGE | OMpe | DMGE | DMpe | DMteE | DMGE | Boee | OMGE | DWoe | BMOE | Dwoz | DyOE | Byog MEIEERERTRITETS)
Dnzsuemyany

oLz 40T £ £ el £0% £e Bl 11 J avl £0l £6l Gl £l TETETHIT
0z e 0¢ ¥l Bl G ol gl Gl £l Fl [ Bl Il UPAN f TIES E
0Z 0z 0¢ 2l 0z 0z i g Il rl gl 2 Bl 3l ‘UPA f TIBS T
r ¥z bT £z £T ¥ 0z I Il 0z oz z 0z UpAN f TIES |

0y g BNOZ | 0481 | DOz | DMEl Moz | O4aL | BYOZ | DY & Byoz (B oL [OyL'oL | Bya [CETRITRITETS)
By 95 (DM OEXZ | DM S |DMOEXT | BY +5 Dyoexg | DS |DMOEXZ| DMec |OWOEXZT | OMoOS | BMOS | BYOS l=1sabula 1aImMas)
allas ajul| ‘uoneloy

£'TT £'ET £e 6l £'0z £'F E'BL L' LBl £'F vz £z z L' TETTETHIT
0Z 0z 0¢ Il 3l i gl 3l £l i 2 Gl 5l UPAN  TIES E
o 5z 0¢ 6l 0z 1l g 0z Gl 5z [+ z al ‘UPAN f ZIBS T
GT [ ¥e Iz £T 02 1z Z Iz Gl oz IZ z Bl UPAN f ZIBS )
Dy & Doz | D9l | Dwoz | DMEL gL | Doz | DMel | Doz | Deel [DMZoL [DMEGE | DygL [ DYES [E2U Iy2IMED)
B vs [DMOEXZ | Ot |DAOEXZ| OBMvg | DMps [DMOExZ| B vs [DMOExg| DMwc | ONOS | DMor | DGR | Do oF Nssbuls 1amas)
allas alL2al ‘Uoneoy

£ Lol £l LTl 10T £ = Z LEL £'6l £El L'El £ZL Fl NI
El gl C ok i g ok g 5 tl B ol ol ‘UPAN f ZIBS E
Gl gl e L 0z G Gl 0z z 2l L1 zl Zl z UPA\/ ZBS T
iT 0z 1T I 5z GT 0z Iz 0z g 0z i Gl 0z UPAN f ZIBS )
Dy [DMEEC | Dtz [DMeec| Dz | Dwcz | Doz [ OWoz | DMoz | OMoZ | DwoZ | ©WoZ | DoZ | BMOZ [E3) JUMaD)
DN 7T [DMGEXZT | DMtz [DAGEXZT| DIz | DMZz [DHOExZ| DM 0T [DMOEXZ| DMOZ [OMOEXZ | OWOT |[DHOEXZ| DM OT EEENENVRITETS]
VLV | CZVRE | CZVOL | CZVLD | CZVED | CRVOZ | CMVEZ | CVEL | CBVOE | CLFZE | CBVED | CBVSD | CMVED | C0V6Z Bnzjeyiap




