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1. Einleitung

Der Morbus Parkinson wurde erstmals 1817 von JaRekinson als ,Shaking Palsy*
beschrieben [27, 49, 72]. Der Untergang von dopargen Zellen im Gehirn fuhrt zu den
Hauptsymptomen Akinese, Rigor, Tremor und postutrakungsinstabilitat. Die Ursache der
Erkrankung ist bisher noch nicht geklart und eineildthg noch nicht moglich. Durch
spezifische Medikamente kann der Verlauf der Edkuag verzogert und die Symptome
gelindert werden. Physiotherapie und physikalisBeBandlungsmalinahmen wurden bereits
vor Einfihrung der medikamentosen Therapie einges@bwohl allgemein anerkannt ist,
dass nicht-medikamentose Therapiemal3nahmen derkhé&igsverlauf positiv beeinflussen
kénnen, gibt es nur wenige Studien, die einen pesitEffekt belegen kdnnen. Wéahrend
lange Zeit nur symptombezogene Krankengymnastilkewwagdt wurde, hielt in den letzten
Jahren die Sporttherapie auch in der Rehabilitdgimzug. Unter Sporttherapie versteht man
die Anwendung von Sport zur Verbesserung der Legsfihigkeit der Patienten. Es gibt
Hinweise, dass sportliche Aktivitat die Therapie Bekrankung unterstiitzen kann. [56, 72]

In der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss einEawochigen Nordic Walking Trainings
auf die Symptome der Parkinsonerkrankung, die hkaedikulare Ausdauer und die
Lebensqualitdt untersucht. Im Folgenden wird einerzé& Ubersicht (ber die
Parkinsonerkrankung und die wichtigsten StudieSgart bei M. Parkinson gegeben.

1.1. Idiopathischer Morbus Parkinson

1.1.1 Definition, Epidemiologie und Verlauf

Unter dem Begriff ,idiopathischer Morbus Parkinsomérstent man eine degenerative
Erkrankung des zentralen Nervensystems. Die eustigilarliche Darstellung dieser Krankheit
stammt von dem Chirurgen und Palaontologen Jamé&mBan (1755-1824). [49,72]

Morbus Parkinson ist eine der haufigsten neurotigis Erkrankungen im fortgeschrittenen
Lebensalter, mit einem Haufigkeitsgipfel in der l&ebensdekade. Die Manifestation der
Erkrankung steigt mit zunehmendem Alter und sirddtath wieder ab (ca. 75.Lj). Pravalenz
und Inzidenz variieren in den verschiedenen Altenggen. Auch regionale Unterschiede
existieren. Im Durchschnitt betragt die Pravaler28-187 pro 100000 Einwohner; die
Inzidenz 16-20 pro 100000 Einwohner. [20, 72]

In Deutschland leiden etwa 200000 Menschen an eMerbus Parkinson. [56]
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Der Krankheitsverlauf ist gepragt von einer Degatien dopaminerger Zellen in der
Substantia nigra im Mittelhirn. Die dadurch bedergtmorphologischen Veranderungen
zeigen sich makroskopisch als Depigmentierung,. \m @er Pars compacta der Substantia
nigra. Beim Morbus Parkinson sind nicht nur selekltbpaminerge Neurone betroffen. Das
noradrenerge und serotonerge Transmittersystem shbdnfalls befallen. [4, 34]
Veranderungen im Gehirn finden sich auch aulRerthadbnigrostriatalen Systems und fuihren
Zu autonomen, kognitiven und psychiatrischen Symeptua [5, 34, 67]

Histologisch sind Lewy-Kdrperchen, eosinophilen deimusskérperchen mit homogen
verdichteten Kernarealen, in besagten Hirnareaé&mwmeisbar. Diese konne jedoch ebenfalls
vereinzelt bei tUber 60-jahrigen Gesunden und baliélen neurologischen Erkrankungen
auftreten. [67, 70, 72]

1.1.2 Symptome

Der Morbus Parkinson beginnt schleichend und maigiseitig. Erst bei einem

Neuronenuntergang von ca. 60 bis 80 % der dopageneZellen der Substantia nigra und
nach Ausschopfung kompensatorischer Mechanismen gemsteigerter Freisetzung von
Dopamin, verminderter Wiederaufnahme und erhohw&rs@vitat der Dopaminrezeptoren,
beginnt die klinische Symptomatik. Durch den Doparerlust in den Basalganglien kommt
es zu einer Vielzahl von Symptomen. Fur die Diagndgorbus Parkinson* ist das Vorliegen
einer Akinese und mindestens eines der folgendatenea Symptome erforderlich: Rigor,

Tremor oder posturale Instabilitat. Neben diesentonschen Symptomen kdnnen
nichtmotorische Stdérungen in Form von psychischervegetativen - und sensorischen
Stérungen auftreten. [7, 20, 27, 33, 41, 43, 69,720

1.1.2.1 Motorische Symptome

Die motorischen Stérungen umfassen u. a. Brady&irtdgpokinese und Akinese. [6, 23, 72]
Sie aufRern sich z. B. in einem Maskengesicht, Banggyerlangsamung, Mikrographie,
usw.. Die Bewegungsarmut und fehlende koordini&rtsteuerung von Bewegungen fuhrt zu
Verlust des Muskelvolumens und somit zu Kraftverl{& 56]

Der Rigor, die andauernde Erh6hung des Muskeltostgekennzeichnet durch paralleles
Anspannen der Flexoren und Extensoren. Er wirdidden starken Widerstand bei passiver

Bewegung der Extremitaten des Patienten sptirbat4[60]



Der Tremor beginnt meist einseitig und hat eine hgetnde Intensitat. Seine Frequenz
betragt etwa 4 bis 8 Hz. [3, 13, 60]

Die posturale Instabilitat ist durch eine Storurg 8tell- und Haltereflexe bedingt und erhéht
durch Stérung bzw. Wegfall der AusgleichsbeweguachrStolpern die Sturzgefahr. [6, 56]
Zu weiteren Symptomen gehort die kennzeichnendgétbialtung eines Parkinson-Patienten
mit leicht gebeugten Knien, nach vorn gebeugtemfkiop nach vorn gebeugtem Oberkorper
mit fehlender Aufrichtung der Hufte, Knie und Spggelenke. Im Gangbild ist das
verminderte Mitschwingen des starker betroffenemég kennzeichnend. Die Schrittlange ist
verkdrzt. [23, 27, 70, 72]

1.1.2.2 Nicht-Motorische Stérungen

Neben den motorischen zeigen sich bei Parkinsagati nicht-motorische Symptome. [3,
6, 37, 72]. Diese umfassen kognitive Storungen, &em(40%), Depression (50-70%) und
verstarkte Angstlichkeit [9, 24, 40, 60, 75, 76]eMérhin bemerken sie Geschmack-, Seh-
und Riechstérungen (Anosmie und Hyposmie), Dys&stheund Schmerzen als sensorische
Symptome. Zu den vegetativen Symptomen gehoremallem Obstipation, Harninkontinenz,
Hypersalivation, Dysphagie, Temperaturregulatigitsstgen, Storungen der Sexualfunktion
und Herz-Kreislauf-Stérungen wie z. B. orthostdtesélypotonie [27, 36, 37, 38, 46, 54, 64].
Auch beklagen die Patienten vermehrte Erschopf@ingjebslosigkeit und Apathie [15].

1.1.3 Beurteilung der Krankheitsstadien nach Hoehmind Yahr

Die Erkrankung ,idiopathischer Morbus Parkinson“rdvinach Hoehn und Yahr (Hoehn
1969) in folgende modifizierte finf Stadien eingie{@9]:

Stadium:

0 Keine Symptome der Erkrankung

1 Der Patient zeigt eine einseitige Symptomatik rainkn bzw. leichten Einschrankungen.
1,5 Der Patient hat einseitige und axiale Symptdmat

2 Beide Seiten sind befallen. Der Patient hat keilecBgewichtsstérungen.

2,5 Der Patient zeigt leichte beidseitige Symptakmait Ausgleich beim Zugtest.

3 Die Symptome sind leicht bis mafig ausgepragt. Heehte Haltungsinstabilitat ist

vorhanden. Der Patient ist kdrperlich noch unablting



4 Vollbild der Erkrankung. Der Patient ist stark eesghrankt, kann ohne Hilfe gehen und
stehen, bendtigt aber bei einigen Alltagstatigkeiténterstiitzung. Er kann nur einen
bestimmten Stundensatz arbeiten.

5 Der Patient ist an Rollstuhl/Bett gebunden. Dasdgaaind Stehen ist nicht mehr mdglich;

er benoétigt permanent Hilfe.

1.1.4 Behandlung

Die Therapie der Parkinsonerkrankung ist symptsuhti es gibt jedoch Hinweise, dass
moderne Dopaminagonisten und der MAO-B Hemmer 8&lesuch neuroprotektiv wirken
und eventuell den Krankheitsverlauf verzogern kanigne Heilung ist noch nicht méglich.
[20, 72]

1.1.4.1 Medikamente

Basis der Parkinsontherapie bildet die medikamenB&handlung.

Zur Verfugung stehen L-Dopa-Préparate als Ersatapie flir das koérpereigene Dopamin,
Dopaminagonisten, die direkt an Dopaminrezeptoagreinden Zellen anbinden,

Dopaminwiederaufnahmehemmer, Monaminoxidasehemnasvies glutamatmodulierende

Substanzen. Anticholinergika, die als erste Mediai® zur Therapie eingesetzt wurden,
werden heutzutage aufgrund der Nebenwirkungen difteit- und Gedachtnisstérungen,

Verwirrtheit) nur noch selten eingesetzt. [72]

1.1.4.2 Nicht-medikamentdse Behandlungsformen

Nicht-medikamentése Behandlungsformen gelten alsinvsile Ergédnzung der

medikamentésen Medikation. Am haufigsten werden opdglie, Ergotherapie und

Physiotherapie und in letzter Zeit auch Sportthierapgewandt. [48, 50, 72]

Unter Physiotherapie versteht man den Einsatz siziTherapietechniken, um Stdérungen
der Korperfunktion zu vermeiden oder zu beseitigeimysiotherapie bildet den Oberbegriff
fur Krankengymnastik und Physikalische Therapie.e OPhysiotherapie bildet einen
flieRenden Ubergang zur Bewegungstherapie, derest @arin besteht durch gezielte
muskulare Beanspruchung Erkrankungen zu verbessern.

Von Sporttherapie wird gesprochen, wenn mit Mitteles Sports gestorte korperliche,

psychische und soziale Funktionen kompensiert werded gesundheitlich orientiertes



Verhalten gefordert wird. Bei allen Therapieformést eine regelméfige Ausibung
notwendig, um einen langfristigen Effekt zu erarelg, 32, 72]

1.2 Morbus Parkinson und Sport

1.2.1 Sportaktivitat bei Parkinson Patienten

Schon vor der Diagnose der Parkinsonerkrankungeklagele Betroffene Uber verstarkte
Mudigkeit, verminderten Antrieb oder DepressionBereits diese Befindlichkeitsstérungen
fuhren zu verminderter korperlicher Aktivitat. Eatgen der Erwartung fihlen sich Patienten
mit Sporterfahrung oft besonders stark durch digmimetrie der Symptome, weniger
fluissige Bewegungsablaufe und Rigor in der Austbihrgs Sportes behindert. Hinzu
kommen Verlust von Schnelligkeit, Rhythmusgefihdl @me schlechtere Antizipation. [56]
Die Patienten geben oft frustriert ihre Sportaifft &intersuchungen haben gezeigt, dass nicht
nur die sportliche Betéatigung reduziert oder auédpssn wurde, sondern auch die allgemeine
korperliche Aktivitat [25]. Daher ist es wichtigiedPatienten frihzeitig zu behandeln, damit
sie nicht in eine schlechte kdrperliche Konstitmtgelangen. Zusétzlich sollten die Patienten
dazu animiert werden, trotz der Erkrankung korphréiktiv zu sein.

Die Sportfahigkeit von Parkinson Erkrankten wirdnvdErkrankungsstadium beeinflusst.
Patienten im Stadium | und Il kdénnen ohne wesdmli€inschrdnkung jede Sportart
regelmanig betreiben. Im Stadium Il sollten Speta, die schnellen Richtungswechsel und
ein gutes Gleichgewicht voraussetzen, vermiederdeverDurch auftretende Fluktuationen
und Schwierigkeiten der posturalen Reflexe wareSdiezgefahr erheblich. Geeignet sind z.
B.. Wandern, Nordic Walking und Ergometertrainin@urch ausgepragte Akinese,
Bradykinese, Hypokinese und das Auftreten von kiakbnen sind Patienten im Stadium IV
in ihrer Austbung sportlicher Tatigkeiten sehr esghrankt. Die Sturzgefahr ist durch
Freezing und Hastening gesteigert, so dass Sportarie Joggen kaum mdoglich sind.
Empfehlenswert sind z. B. Gymnastik oder Wanderhflachem Gelande. Aufgrund der
stark ausgepragten Erkrankung wird Sporttherapi@éfroffene im Stadium V nicht mdglich
sein. Durch Krankengymnastik und passive Mobilisigr kann versucht werden, das

Fortschreiten des Bewegungsverlustes zu verzogssh.



1.2.2 Effekte einer Sporttherapie

Bei Verwendung des Begriffes Sport an dieser Stelless angemerkt werden, dass der
Begriff Sport in der Vergangenheit nicht streng imieft war. Auch wurden
Therapiemethoden und —intensitat in den meistesrait Studien nicht genau beschrieben.
Daher ist der Vergleich der Studien beziglich Belagsintensitadt und kardiovaskularer
Belastung nur eingeschréankt maoglich. Bereits vorJa@ren untersuchte Doshay [22] den
Effekt von koérperlichem Training auf die Erkrankurigr fand bei einem Vergleich von
jeweils 100 Parkinson-Patienten, dass die GrupieePdysiotherapie erhielt, sich kdrperlich
in einem besseren Zustand befand als die Gruppe &Mysiotherapie. Seit dieser Zeit
wurden immer wieder Studien durchgefuhrt, um dieRdamkeit der nicht-medikamenttsen
Therapie nach zu weis€il.7, 26, 45, 50, 66]

Obwonhl fast alle Patienten die nicht-medikamentbiserapie als hilfreich empfanden und in
den Studien auch teilweise Verbesserungen einiggmp®me gezeigt werden konnten, ist
bisher nicht geklart, welche Art und welcher Umfaley sportlichen Betatigung sinnvoll ist,
um eine Verbesserung zu erzielen.

Bisherige Studien [18, 35, 48, 50, 59] zeigten rsuieiedliche Auswirkungen von Sport bei
Parkinson-Patienten. Zu unterscheiden sind Effekigf die Lebensqualitat, die
Parkinsonsymptomatik, das Herz-KreislaufsystemdiedAtmung.

Den Einfluss koérperlichen Trainings auf die Lebaraijat von Parkinson-Patienten wurde
bereits in durchgefuhrten Studien [18, 50, 59] suteht. Sidanden einen positiven Einfluss
im Bereich der Alltagsaktivitat und Stimmung. Ebernsonnten positive Effekte auf die
Symptomatik der Erkrankung nachgewiesen werdenmé&alet al [478] fUhrte eine 3-
monatige Studie mit je 3 Ubungseinheiten pro Woktieeiner Karatetrainingsgruppe und
einer Gruppe, die ein spezielles Dehnungsprograrhsolaerte, durch. Beide Gruppen
verbesserten den Gang, die Koordination und diendreymptomatik.

Jobges [35] konnte mit 15 Parkinson-Patienten naidem, dass ein Schritttraining positiven
Einfluss auf die Erkrankung hat. Die Patienten kennnach 2 Monaten langere Schritte
gehen und die Ganggeschwindigkeit erhhte sich.

Reuter et al [59] fanden bei Parkinson Patientame eVerbesserung der Muskelkraft,
Flexibilitat und des Gleichgewichts nach einem 13tkigen Training, welches 2x/Woche
mit je einer Stunde durchgefuhrt wurde. Eine Tragseinheit fand in der Schwimm- und eine

in der Sporthalle statt.



Auch dem Kraftverlust kann durch regelmafliges Tingirentgegengewirkt werden. Durch
die Zunahme des Muskelvolumens kann das Gehenssatiaverden. [21, 68]

Viele Parkinson-Patienten weisen subklinisch Atémsigen auf, welche bei korperlicher
Belastung zu Dyspnoe fiihren kdénnen. Durch die e@eh@temarbeit [65] kommt es zu
vorzeitiger Erschépfung und verminderter Belastbark30, 31]. Durch Atemtraining und
regelmafigen Sport kann die Lungenfunktion verbésssden [13, 38, 56, 63].

Zudem wurde ein Einfluss von Sport auf die dopangeeMedikation beobachtet. Unter
korperlicher Belastung kommt es zu zwei entgegestgesn Trends, zum einen wird die
Resorption von L-Dopa verbessert, zum anderen érsidh bei einigen Patienten der L-
Dopaverbrauch. Welcher Trend dominiert, ist indisatl unterschiedlich. [14, 28, 60]

1.3 Die Sportart Nordic Walking

Nordic Walking ist noch eine relativ junge Sportalte sich aus dem Sommertraining von
Skilanglaufern entwickelt hat. Aus dem Walken ntiicken wurde 1997 in Finnland die neue

Sportart Nordic Walking vorgestellt und begann sichndere Lander zu verbreiten. [40, 55]

1.3.1 Die Ausristung

Wie bei jeder Sportart, ist die Ausristung bei NoMValking von grof3er Bedeutung um das
Training korrekt und effektiv ausiiben zu konnenr Dierdic Walker ist ausgestattet mit
bequemer Kleidung, in der er sich gut bewegen kammem individuell zu seiner Groélie

passendem Stock und einem Paar guter Laufschuhes34#

1.3.1.1 Der Stock

Der beim Nordic Walking eingesetzte Stock ist van Horpergrof3e des Walkers abhangig
und errechnet sich etwa nach der Formel: KorpesgxiB,65.

Der Stock besteht aus Handschlaufe, Handgriff, cimal Spitze. Der Stock insgesamt sollte
dem Sportler leicht, stabil und sicher erscheinen.

Die Handschlaufen dienen v. a. der DruckubertragiergHand auf den Schaft. Sie sollten
Griffsicherheit gewahrleisten und fest mit Schlauwfel Schaft verbunden sein.

Im Training wird der Stock Zug-, Schiebe-, DruckiduScherkraften ausgesetzt. Der Schaft

sollte dafiir gentigend Stabilitat besitzen um nichverbiegen oder zu brechen.
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Das Ende des Stockes bildet die aus Metall bestieh8pitze. Sie soll einen sicheren Halt auf
weichem Boden geben und Vibrationen, die beim A&tftn des Spitzes auf dem Boden

entstehen, abdampfen und ein Abrutschen verhin{#dn55]

Abb. 1.3.1.1 Die Stocke

1: Handgriff
2: Hand- 1
schlaufe 2
3: Schatft
4: Pads
3
4

1.3.1.2 Die Schuhe

Vor dem Trainingsbeginn sollte der Sportler fur ilgut passende Walking- oder
Joggingschuhe besitzen, die wetterfest sind. Awderdollten sie ein gewisses Mal3 an
Dampfung beim Aufprall des Ful3es auf dem Boderehidd0, 55]

1.3.2 Die Technik

Die Ausfuhrung ahnelt dem Skilanglauf. Gemal3 deragbmalschritt werden abwechselnd
ein Bein und der gegenuberliegende linke Arm nawi gefuhrt. Der Stockeinsatz nach vorn
erfolgt etwa gleichzeitig mit dem Aufsetzen des egétherliegenden FulRes. Der Handgriff
wird locker umfasst. Die Spitze des Stockes wirchtivor den Korper sondern in Huftlinie
auf den Boden gesetzt. Der Einsatz des Armes kanaine Zug- und eine Druckphase
unterteilt werden. Die Bewegung erfolgt aus demuieh und dem Ellenbogengelenk. Der
Arm befindet sich stets nah am Korper und wird énlker Phase ganz durchgedriickt. In der
Zugphase wird ein Arm nach vorn gefuhrt. Der Obgokd rotiert sich dabei in Richtung
dieses Armes. Wahrend der Druckphase wird der Sébwlas fester umfasst und nah am
Korper nach hinten gefuhrt. Dabei wird aktiv Drushkrch den rotierten Oberkorper tber den
Arm auf den Stock Ubertragen. Der Arm soll dabsilbnter das Becken gefliihrt werden. Um
diese Phase zu verlangern, 6ffnet sich die Hant haten. Gemafd dem Diagonalgang stol3t
ein Bein den Korper vom Boden ab, das andere bedemnéchsten Schritt nach vorn. Hufte

und Oberkorper rotieren stets gegeneinander. Bl0, 5
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Abb. 1.3.2 Bewegungsablauf bei Nordic Walking
1.3.3 Effekte des Trainings

Positive Effekte von Nordic Walking auf Ausdauererll und Kreislauf, Gesundheit und
Wohlbefinden, Korperhaltung, Geschwindigkeit und hi&tdange konnten bereits
nachgewiesen werden, wobei diese stark von dernlleabhangig sind [8, 10, 11, 51, 52,
63]. Bloem et al. [2konnten zeigen, dass Nordic Walking auch bei PaddrPatienten einen
Effekt haben kann.

2. Fragestellung

Ziel der Studie war, zu Uberprifen, ob

1.) Parkinson-Patienten die Sportart erlernen undane &Gturz- und Verletzungsgefahr
ausuben konnen,

2.) sich die Sportart positiv auf
a) die motorischen Symptome der Parkinsonerkrankusgvirkt, insbesondere auf
Haltung und Ganggeschwindigkeit und
b) die nicht-motorischen Symptome wie z.B. Schmeaeswirkt,

3.) die kardiovaskulare Ausdauer gesteigert wekaem

4.) die Lebensqualitat verbessert wird.
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3. Patienten und Methodik

3.1 Patienten

Insgesamt wurden 60 Parkinson-Patienten rekruBdPatienten mussten aufgrund von EKG-
Auffalligkeiten frihzeitig aus der Studie ausgessiBen werden. Somit nahmen insgesamt 27
Frauen und 30 Méanner an der Studie teil. 38 Patrehtldeten die Nordic-Walking-Gruppe,
bestehend aus 21 Mannern und 17 Frauen. Diese wagemauch zuvor in unterschiedlichem
Ausmald korperlich aktiv, hatten aber keine Erfagrumit Nordic Walking. Die
Kontrollgruppe bestand aus den dbrigen 19 Patienteh9 Mannern und 10 Frauen. Sie
fuhrte ein Entspannungstraining durch, war jedoaBazzlich auch korperlich aktiv und

betrieb unterschiedliche Sportarten.
3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten mit leichter bitetachwerer Erkrankung in einem Hoehn
& Yahr Stadium 2 bis 3. Ausgeschlossen waren Paiemmit einem Alter >80, einer
zusatzlichen cerebralen oder einer schweren kaadiataren Erkrankung bzw.
Erkrankungen, bei denen ein kérperliches TrainingResiko fur die Gesundheit darstellte.

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommissionr dastus-Liebig-Universitat Giessen

gepruft und genehmigt.

3.3 Studiendesign

Die Studie war gegliedert in eine Eingangsuntersagheine 12-wdchige Trainingsphase mit

einer Zwischen- und einer Abschlussuntersuchung.

Eingangsuntersuchung Zwischenuntersuchung Absaimbsrsuchung

l l l

1.Trainigsphase > 2.Trainingsphase
T0 T1=6 Wochen T2= 12 Wochen
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Die Eingangs- und Abschlussuntersuchungen wurdetraten der Parkinson-Klinik in Bad
Nauheim durchgefuihrt. Die Trainingsphase erfolgezemtral in 5 Gruppen unter der
Anleitung ausgebildeter Nordic Walking Trainer andeweiligen Wohnorten der Patienten
und sollte mindestens 22 Trainingseinheiten umfasdeie Zwischenuntersuchungen
erfolgten am Trainingsort der Patienten und diemten Uberprifung der Technik und der
Erfassung von eventuellen Komplikationen des Trajgi

3.3.1 Eingangsuntersuchung

3.3.1.1 Aufnahmefragebogen

Alle Studienteilnehmer flllten einen Aufnahmefraggén aus, der demographische,
soziookonomische und krankheitsspezifische Datdéasste. Zusatzlich wurde auch nach
Begleiterkrankungen, kardiovaskularen Risikofaktoi@chmerzen und korperlicher Aktivitat
gefragt (s. S. 66ff).

3.3.1.2 Tests zur Erfassung der Krankheitssymptome

Zur Erfassung der Krankheitssymptome wurde der UBDRd der PDQ 39 Test verwendet.

3.3.1.2.1 The Unified Parkinson’s Disease Rating 8e (UPDRS)

Die Schwere der Erkrankung wurde mit der UPDRS [895. 75ff) ermittelt, bestehend aus
mehreren Subskalen. Dabei wird der Krankheitszdstar Patienten in mehrere betroffene
Bereiche eingeordnet. Die Subskalen 1 bis 4 bestabe einer Ordinalskala von 0 (normal
bzw. keine Symptome) bis 4 (maximale Symptomausprgp ansteigend. Der zweite Teil
der Komplikationen der Behandlung umfasste die Amtmoglichkeiten ,ja“ bzw. ,nein®
(Nominalskala). Es folgt eine Addition der Punktech jeder Subskala und eine
Gesamtaddition der Subskalen. Es kdnnen O bis 16t@ erreicht werden, wobei 154
Punkte maximale Beeintrachtigung bedeutet.

Die nachfolgende Stadienbestimmung wurde nach Hoehd Yahr, anhand der in
vorangegangenen UPDRS - Subskalen angegebenen dBmimg durch die
Parkinsonerkrankung, bestimmt. Hierbei bedeutetinge, V hdchste Beeintrachtigung.

Die anschlieiende Schwab- und England-Skala rewht100% (vollig unabhéngig, keine
Einschrankungen) bis 0% (Bettlagerig, vegetativekifionen ausgefallen). Die Skala ist eine
Selbsteinschatzungsskala und gibt an, wie vieldhoder pramorbiden Leistungsfahigkeit im

Alltag, die Patienten noch abrufen kénnen. [29]
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3.3.1.2.2 Parkinson's disease Questionaire (PDQ 39)

Die Beeintrachtigung des taglichen Lebens durchR#ie&insonerkrankung wurde mit dem
PDQ 39 (s. S. 81ff) erfasst. Folgende Bereiche arerdurch die 8 Subskalen abgedeckt:
Mobilitat (Item 1-10), Alltagsaktivitat (Item 11-)6emotionales Wohlbefinden (Item 17-22),
Stigma (Item 23-26), Soziale Unterstiutzung (ltem-287, Kognition (ltem 30-32),
Kommunikation (Item 33-36) und koérperliches Unbedragltem 37-39). Um die Antworten
der Teilnehmer vergleichen zu kénnen, wurde furejater 8 Subskalen ein Rohwert
berechnet. AnschlieRend erfolgte eine Transformataxch folgender Formel:

Rohwert x 100 Addition der entsprechenden Einzelitems einersgala x 100
Maximaler Skalenwert = hdchstens erreichlsanmme der Einzelitems einer Subskala

3.3.1.3 Gangparameter
Die Tests zur Erfassung der Ganggeschwindigkeltyiiénge und Schrittfrequenz wurden

zu Beginn und am Ende des Trainings durchgefuhrt.

3.3.1.3.1 Webster Gangtest

Im Webster Gangtest wurde das freie Gehen UberStneeke von 12m und 2x12m mit einer
Drehung Uberprift. Die Aufgabe des Patienten bedstiarin, 1x12m ohne Drehung und
2x12m mit Drehung schnell zu gehen, ohne zu renbBén.Zeit fur beide Strecken wurde

gestoppt.

3.3.1.3.2 Bestimmung von Schrittlange und Schrittequenz

Die Patienten gingen ohne NW Stocke auf einem Llandb(s. Abb. 3.3.1.3.2) mit zwei

eingebauten Kraftmessplatten, eine fir den Auftnittt Abdruck des linken, die andere fur
den rechten Ful3. Die Ganggeschwindigkeiten wurtlamdardisiert. Alle Teilnehmer sollten

jeweils fur 30 sec folgende Geschwindigkeiten geliedh km/h, 1,8 km/h, 2,1 km/h und 2,4
km/h. Alle 30 Sekunden wurde die Geschwindigkeit@®km/h bis 2,4 km/h gesteigert. Die
Messplatten registrierten den Fuf3abdruck von dessplatte. Der Test dauerte etwa 5
Minuten. Zu Beginn wurde eine Erprobungsphase vmMinuten durchgefihrt. Dies sollte

den Lern- und Adaptationseffekt minimieren und dBswegungsmuster stabilisieren.
Wahrend des Tests wurden fur das jeweilige BeinSibrittfrequenz, die Schrittlange, die

Bodenkontaktzeit und ein Links-/Rechtsvergleichgaakichnet.
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Kraftmessplatte fur
re bzw. li Ful3

Abb. 3.3.1.3.2: Laufband zur Messung der Gangdykami
3.3.1.4 Testung der Adaptatioran die korperliche Belastung

3.3.1.4.1 Ruhe-EKG
Bei jedem Patienten wurde ein Ruhe-EKG durchgefiutr Verfigung stand das Gerat
~Schiller AT-2plus”.

3.3.1.4.2 Laufband-Belastungstest

Der Belastungstest wurde mit einem Lamellenlaufbamd Woodway (s. Abb. 3.3.1.4.2) zu
Beginn und am Ende der Trainingsphase durchgefubrtBeginn des Belastungstests hatte
jeder Teilnehmer zehn Minuten Zeit, sich an dasfémauf dem Laufband zu gewdhnen. Die
Ausgangsgeschwindigkeit von 3,5 km/h wurde allei@ am 0,5 km/h bis zu einer Endstufe
von 8 km/h gesteigert. Am Ende jeder Belastungsstufurden der Blutdruck
(sphygmanometrisch) und die Herzfrequenz (Puls&wmar) manuell dokumentiert. Die
Herzfrequenz wurde fortlaufend registriert. Abbrkaterien waren: subjektiv empfundene
Erschopfung des Teilnehmers, Muskelschmerzen, DgpnZyanose, pectangindse
Symptomatik, Pulsfrequenz vonl160 Schlage/min, Blutdruck von 230/120 mmHg,
Blutdruckabfall von 10 mmHg, ST-Streckenhebundnmen oder —-senkung 3mm,
Blockbilder oder Salven.

Erfasst wurden die maximale Ganggeschwindigkeitbamen Testtagen, die maximale
Herzfrequenz und die maximalen systolischen undtalischen Blutdruckwerte. Zudem
wurden die Ursachen des Belastungsabbruches nobertdie Blutdruckwerte und die
Herzfrequenz tageszeitlichen Schwankungen unteriagnd auch durch situationsbedingte
Faktoren beeinflussbar sind, wurde zur Erfassuisgogéastungsbedingten Herzfrequenz- und
Blutdruckanstiegs die Differenz zwischen Anfangabting und Endbelastung gebildet
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(A(Delta) Herzfrequenz (HF) bzwA(Delta) Blutdruck (systolischer Blutdruck = RRsyasab
diastolischer Blutdruck = RRdia) = Wert der EndstafRuhewert.

Um eine Okonomisierung der Bewegungen bzw. eineb&&serung der kardiovaskularen
Leistungsfahigkeit zu erfassen, wurden Herzfrequamzd Blutdruckanstieg zu der im
Eingangstest maximal erreichten Ganggeschwindigkerechnet. Zudem wurden die an
beiden Tagen erreichten Endgeschwindigkeiten \a@rgh. Technisch standen die

Madglichkeiten zur Spiroergometrie nicht zur Verfiagu

Abb. 3.3.1.4.2: Laufband von Woodway

3.3.1.5 Sicherheit des Teilnehmers
Um den Patienten vor eventuellen Sturzen wahrendTéstdurchfiihrungen zu sichern,

wurde er durch ein spezielles Gurtsystem abgegictias jedoch nicht in den Bewegungen

einschrankte.

Abb. 3.3.1.5: Sicherheit 5: Riis(empfangt Signal von Pulsmesser, der auf Herz-
1: Befestigung des Sicherheitsgurtes h@seTdhorax des Patienten befestigt ist)

2: Sicherheitsgurt 6: Puls-/Blutdruckmessendsdte

3: Blutdruckmessgerét 7: Laufband

4: Not-Ausschalter
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3.3.2 Zwischenuntersuchung

Die Zwischenuntersuchung bestand aus einem von Teinehmern auszufillenden
Fragebogen (s. S. 85) und einer Erhebung der UPD®S, Verdnderungen der
Symptomauspragung zu erfassen, sowie einer Baurteidler Technik und Ausdauer beim
Nordic Walking.

Der Zwischenfragebogen erfasste Veranderungen dedilgtion, des gesundheitlichen
Befindens seit Trainingsbeginn, eventuelle Verlegan, subjektive Beurteilung der erlernten
Technik, der Anstrengung im Training und eine skibje Beurteilung von Vor- und

Nachteilen des Nordic Walking Trainings. Zudem vasrdlie bisherigen Trainingseinheiten

erfasst, um den Zeitpunkt der Abschlussuntersuatuegngrenzen zu kénnen.

3.2.2.1 Beurteilung des Nordic Walking Trainings

Die Trainingseinschatzung umfasste 10 Fragen @&4)5Durch Beobachten der einzelnen
Teilnehmer wahrend der Trainingseinheit, wurden dauer und die Durchfihrung der
Technik und somit die Erlernbarkeit der Sportafa&st.

Die Fragen bezogen sich auf:

- Ausdauer: Fahigkeit, die im Training durefighrte Hochstgeschwindigkeit zu halten.

- Rhythmus:  Rhythmusgefuhl des Teilnehmer&iondic Walking.

- Stockeinsatz: Korrekter Einsatz des Stockes &rithdem Nordic Walking.

- Gang: Gangart des Teilnehmers (Diatjooder Passgang).

- Schritte: Gleichmaligkeit der Schrittzge.

- Hand in der Schubphase: Kann der Teilnehmer dahiiik, den Stock locker zu halten und

am Ende los zu lassenainen?

3.2.2.2 Das Training

Die Trainingsphase dauerte 12 Wochen, mindesten£iffeiten pro Teilnehmer. Im
Allgemeinen wurde zweimal pro Woche in einer Gruppeainiert. Eine einzelne
Trainingsstunde betrug 60 min und umfasste nacestis Schema:

Aufwarmphase mit Dehnibungen (10 min) Gehen mit langsam ansteigendem Tempo bis
zu einem fur die Teilnehmer mdglichen Hochsttempe Verlangsamung der
Geschwindigkeit- Dehnungsibungen (10 min)

Zu Beginn der Trainingsphase wurde die entspreahdmthnik eingetbt. Geleitet wurden

die Gruppen von ausgebildeten Nordic Walking TraindJm einen trotz verschiedener
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Trainingsgruppen vergleichbaren Trainingsstand zawdarleisten, dokumentierten die
Trainer ihre Ubungen, den Trainingsablauf und diev@senheit der einzelnen Teilnehmer.

3.3.3 Abschlussuntersuchung

In der Abschlussuntersuchung wurde anhand einegebogens (s. S. 87ff) das geleistete
Training, die Befindlichkeit der Patienten, einseBlich Schmerzen und die korperliche
Aktivitat erfasst. Die Patienten wurden auch naeh Absicht den Sport fortzusetzen, den
Auswirkungen des Trainings auf Lebensgewohnheitah @mpfundene Vor- und Nachteile
des NW-Trainings befragt. Weiterhin wurde nochmédle Technik und Ausdauer der
Patienten beim Gehen, sowie die UbereinstimmungdesrEinschatzung der Trainer und der

Trainierenden Uberprift.

4. Auswertung und Ergebnisse

4.1 Verwendete Programme

Der Datengewinn beim Gangdynamik-Test erfolgte ndehstarkung durch analog digitale
Wandlung. Das Softwareprogamm DasyLab 8.0 wurdeDatenspeicherung und Daten—
verarbeitung verwendet. Fir die Datenauswertungdevustas Computerprogramm SPSS
(Statistical package for the social sciences) Wardi2 eingesetzt. Die erhaltenen Daten der
Gangkinematik und —dynamik wurden durch multivaieafiests und ein allgemeines lineares
Modell mit Messwiederholung verarbeitet.

Zwei verschiedene Auswerteschritte wurden durchgeéfizum einen wurde innerhalb der
Experimentalgruppe der Prae- und Postinterventengd®ich unterschieden. Im zweiten

Schritt wurde die Veranderung im Vergleich zur Koligruppe gemessen.

Die demographischen Daten wurden zunachst deskdptigestellt.

Fur die Bewertung der Schmerzeinschatzung wurd&ileoxon-Test verwendet.

Fur die Einschatzung der Qualitat der Ausfuhrung dechnik der Sportart wurden
Korrelationen berechnet.

Fur die einzelnen Tests (Webster, PDQ, UPDRS, Beig} kam das Allgemeine lineare

Modell mit Messwiederholung zur Anwendung. Hierlvgrd fir wiederholte Messungen
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(hier: Eingangs- und Abschlussuntersuchung) arclysei Subjekten (hier Nordic-Walking-
Gruppe und Kontrollgruppe) uni- und multivariantardnzanalysen durchgefuhrt. Der Test
Uberprift, ob signifikante Unterschiede zwischemr @&#ngangs- und Enduntersuchung,
zwischen der Gruppe an den unterschiedlichen Tagdrzwischen beiden Gruppen an den
Tagen vorhanden sind.

Zusatzlich wurde mittels T-Test mit verbundenenclgiroben geprift, ob bei der
Versuchsgruppe ohne Bezug zur Kontrollgruppe zvweiscBingangs- und Enduntersuchung

signifikante Unterschiede auftreten.

4.2 Demographische Daten

4.2.1 Alter und Krankheitsdauer

Insgesamt fihrten 57 Patienten die Studie durch.

38 Patienten, 21 Manner und 17 Frauen bildetetNdrelic-Walking-Gruppe, 19 Patienten, 9
Manner und 10 Frauen die Kontrollgruppe.

Die Teilnehmer der Nordic-Walking-Gruppe waren zueitpunkt der Datenerhebung
zwischen 38 und 78 Jahre alt. Das Durchschnittsalgebei 62,3 £ 9,71 Jahren.

Die Zeitspanne von der Diagnosestellung der Erkragkis zu Studienbeginn reichte von 12
bis 168 Monaten. Im Durchschnitt lag die Krankhdatser bei 72,6 £ 52,80 Monaten.

Das Alter der Patienten der Kontrollgruppe lag oiven 42 und 79 Jahren, der Durchschnitt
lag bei 61,1 £ 8,81 Jahren.

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug 62,319,88 Monate (von 8 bis 204
Monaten).

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied beztigtles Alters und der Krankheitsdauer

zwischen der Nordic-Walking— und der Kontrollgruppe

4.2.2 Krankheitsschwere

Die Auspragung der Parkinsonsymptome wurde mit d#PDRS-Skala und die
Krankheitsschwere mit der Hoehn & Yahr-Skala etfaf8e nachfolgende Tabelle und

anschlielende Abbildung veranschaulichen die Martgi des Erkrankungsstadiums nach
Hoehn und Yahr in beiden Gruppen. Im Anschlusstfeige Ubersicht tiber die Medikation.
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Tabelle 4.2.2.1: Stadienverteilung

Stadium | Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe
Total (n=38) Prozent (%) Total (n=19) Prozent (%)
2 25 65,8 16 84,2
3 12 31,6 2 10,5
4 1 2,6 1 53

Die Teilnehmer der Nordic-Walking-Gruppe befandeichs tendenziell in einem
fortgeschritteneren Krankheitsstadium. 84,2% detieReen der Kontrollgruppe waren in
einem Stadium Il nach Hoehn & Yahr, dagegen nu8%5der Patienten der Nordic-Walking-

Gruppe. Der Unterschied war jedoch nicht signifikan

Die UPDRS-Skala war ebenfalls bis auf Subskalaviiche die Aktivitdten des taglichen
Lebens beschreibt, nicht signifikant unterschiddiiwvischen den beiden Gruppen.

Tabelle 4.2.2.2: UPDRS-Ergebnisse

UPDRS-Skala Nordic-Walking- Kontrollgruppe Signifikanz
Gruppe
UPDRS-Subskala | 2,86 + 1,37 2,61+1,91 n.s.
UPDRS-Subskala Il 13,30 + 3,86 10,34 £ 5,10 t =52,df=55;
p< 0,02
UPDRS-Subskala lll 24,8+ 7,91 22,87 £ 11,86 n.s.
UPDRS-Subskala IV | 1,61+2,0 1,21+£2,0 n.s.
UPDRS-Subskala V 0,97 +0,8 1,05+1,0 n.s.
UPDRS-Summenwert| 44,2 +12,2 38,9+194 n.s.

4.3 Begleiterkrankungen und Risiken

Die Risikofaktoren bezogen sich auf die Beurteilw®g kardiovaskularen Systems, um die
Sporttauglichkeit besser erfassen zu kénnen. Enassien kardiovaskulare, pulmonale und
Stoffwechsel-Erkrankungen, sowie Rauchen und Alkalrsum und aufgrund der
Vorerkrankungen taglich einzunehmende Medikamerdag.(4.3.1, 4.3.2 und 4.3.3).
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Tabelle 4.3.1: Begleiterkrankungen

Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe
Total (n=38) | Prozent (%) Total (n=19)| Prozent (%
Kardiovaskular:
- Bluthochdruck 13 34,2 6 31,6
- KHK 5 13,2 4 21,4
- Herzrhythmusstdrungen 12 31,6 4 21,4
- Herzinsuffizienz 3 7,9 3 15,8
- Hirninfarkt 3 7,9 2 10,5
Pulmonal: 5 13,2 3 15,8
Stoffwechsel:
- Diabetes 6 15,8 0 0,0
- Schilddriise 6 15,8 2 10,5
- Fettwerte 13 34,2 3 15,8
Exraucher 14 36,8 9 27,4
Raucher 1 2,6 2 10,5
Alkohol
Selten 10 26,3 4 21,1
Regelmalig 6 15,8 2 10,5

Bis auf das haufigere Vorkommen eines Diabetesitiel{z = -2,17; p< 0,03) in der Nordic-

Walking-Gruppe unterschieden sich beide Gruppenhtnisignifikant beziglich der

Begleiterkrankungen.

Tabelle 4.3.2: Medikation

Medikament Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe

Total (n=38) | Prozent (%) Total (n=19)] Prozent (%
L-Dopa 25 65,8 15 78,9
MAO-B-Hemmer 6 15,8 5 26,3
Dopaagonisten 35 92,1 16 84,2
COMT-Hemmer 4 10,5 4 21,1
Amantadin 15 39,5 3 15,8
Anticholinergika 1 2,6 1 5,3
NMDA-Antagonist 1 2,6 0 0,0
3-Blocker 4 10,5 1 5,3
ACE-Hemmer 3 7,9 1 5,3

Bezuglich der Medikation unterschieden sich diedéei Gruppen bezuglich des L-

Dopagebrauchs, wahrend 78,9% der Kontrollgruppeop&>nahmen, waren es in der Nordic

Walking Gruppe nur 65,8% (z= -2,345; p< 0,02). Ataaim wurde signifikant haufiger von

der Nordic Walking Gruppe eingenommen (NW-Grup®E5% vs. Kontrollgruppe: 15,8%; z

= -2,862, p< 0,004).
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3-Blocker und ACE-Hemmer wurden etwas haufiger Ratienten der Nordic-Walking-
Gruppe eingenommen. [3-Blocker beeinflussen belgstlohé&ngig die Herzfrequenz und

kénnen Ergebnisse beziglich einer kardiovaskulAdaptation beeinflussen.

Tabelle 4.3.3: Parkinsonabhangige Begleiterkrangnng

Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe
Total (n=38) | Prozent (%) Total (n=19)| Prozent (%
Autonome Symptome:
- Orthostase 19 50,0 10 52,6
- Blasenst6rung 20 52,6 4 21,1
- Schlafstérung 19 50,0 9 47,4
- Temperaturregulationsstorung2 31,6 19 52,6
Assoziierte Erkrankungen:
- Depression 13 34,2 7 36,8
- Angst 13 34,2 4 21,1

Bei Vergleich der autonomen Stdérungen wurden Blast@erungsstérungen haufiger von
der Nordic-Walking-Gruppe und Temperaturregulatsddsingen haufiger von der
Kontrollgruppe angegeben, wobei der Unterschied fiur Blasenentleerungsstorungen
signifikant war (z = -2,256; p< 0,05).

Es gab keinen Unterschied zwischen den Gruppemritiostatische Beschwerden, welche
mit einer Belastungs-induzierten Hypotension eighben kbnnen und die Leistungsfahigkeit
der Patienten beeinflussen kann.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Haufigkeit, deon den Patienten geklagten
gesundheitlichen Beschwerden im Alltag, welche midd auf eine kardiologische
Erkrankung oder / und auf eine Lungenerkrankungvlisen. Dabei zeigte sich, dass die
Nordic-Walking-Gruppe etwas haufiger ein Engegefdéd Brust in Ruhe und nachts (z = -
2,018; p < 0,05) angab und signifikant haufigerribeftnot in Ruhe klagte, wahrend die
Kontrollgruppe haufiger Beschwerden unter Belastangab (z = -1,98; p < 0,05). Alle
Patienten, die zu Beginn der Studie pectangindsei®eerden oder Einschrankungen der
Lungenfunktion klagten, wurden kardiologisch undhpenal abgeklart (Tabelle 4.3.4).
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Tabelle 4.3.4: Beschwerden im Alltag Eingangsunigang

Beschwerden: Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe
n=38 n=19
Engegeflhl in der Brust
- in Ruhe 7 18,4 3 15,8
- bei Gehen in flachem Gelandd 2,6 1 5,3
- Bergauf 7 18,4 6 31,6
- Treppauf 6 15,8 7 36,8
- Kalte 3 7,5 1 5,3
- Nachts 0 0,0 2 10,5
Luftnot
- in Ruhe 7 18,4 0 0,0
- bei Gehen in flachem Gelande 5,3 1 5,3
- Bergauf 18 47,4 10 52,6
- Treppauf 15 39,5 7 36,8
- Kélte 2 5,3 1 5,3
- Nachts 0 0,0 1 5,3
Herzrhythmusstorungen
- in Ruhe 6 15,8 3 15,8
- bei Anstrengung 5 13,5 2 10,5
- bei Aufregung 9 23,7 3 15,8
Gelenkschmerzen 7 18,4 6 31,6

Bei der weiteren kardiologischen Abklarung konnkeme ernsthaften Erkrankungen bei den
Patienten mit Belastungs- und Ruhebeschwerden defuwerden. Da die Beschwerden sich
durch physiotherapeutische Mal3hahmen bessern ligf¢esich teilweise nach L-Dopa-Gabe
deutlich besserten, wurden die Beschwerden als REmkinsonerkrankung assoziierte

Beschwerden angesehen.

4 .4 Fitness

Um die Fitness der Teilnehmer zu beurteilen, erholbar die gesundheitsfordernde
korperliche Aktivitat, die sich nach WHO aus spohter Aktivitat und allgemeiner
korperlicher Aktivitat zusammensetzt. 30 von 38idtden (78,9%) der Nordic-Walking-
Gruppe und 15 von 19 Patienten (78,9%) der Komnofipe trieben bereits vor der Studie
regelmafig Sport. Die nachste Abbildung zeigt déchentlichen Umfang der sportlichen

Tatigkeit der beiden Gruppen vor Trainingsbeginn.
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Grafik 4.4.2: Vergleich der allgemeinen korperlich&ktivitdt zwischen den Gruppen vor

Studienbeginn

Unter leichte korperliche Arbeit fielen Einkaufepchen, Aufraumen, Spazieren gehen.
Mittelschwere Arbeiten umfassten Sport, Putzenppea steigen und zu schweren Arbeiten
zahlten Gartenarbeit, Tragen schwerer Lasten (&ed.ankekisten). Die Kontrollgruppe war
bei allen Téatigkeiten circa 2 Stunden/Woche aktalserdie Nordic-Walking-Gruppe, dies war

statistisch nicht signifikant.

4.5 Trainingsevaluation

Auf die Mindestvorgabe von 22 Trainingseinheiterttdra sich 42,1% der Teilnehmer
beschréankt. 57,9% fuhrten privat zusatzliche Trajgaeinheiten durch. Diese selbstandigen

Trainingseinheiten fuhrten die Patienten allein@rodhit ihrem Lebenspartner durch. Bei
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diesen Trainingseinheiten

Ganggeschwindigkeit statt.
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fanden weder eine Kdetroder Technik noch der
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Grafik 4.5.1: Ubersicht Gber Verteilung der Tramgeinheiten

Die Kontrollgruppe nahm zweimal pro Woche an Ergatipie teil und fihrte selbstandig in

diesem Zeitraum zwischen 20 und 26 Trainingseiehetturch, wobei folgende Sportarten

betrieben wurden: Walken, Gymnastik, Rad/Ergomekswratraining, Steppertraining. 2

Patienten joggten. Im Gegensatz zur Nordic-WalkBrgppe, betrieben die Patienten der

Kontrollgruppe nicht eine Sportart kontinuierlichnslern wechselten haufig zwischen den

Sportarten.
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Patienten (%)
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Grafik 4.5.2: Einschatzung der Trainingsanstrengiungh die Teilnehmer

Die Teilnehmer der Nordic-Walking-Gruppe gaben Werwischen 0 und 10 fir die
Anstrengung im Training an. Anstrengungswerte unerisprechen schnellerem Gehen.
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Werte von 0 bis 5 wurden von 89,5% der Teilnehnmaragnt, d. h. dass die Mehrzahl der
Teilnehmer nicht im kardiovaskularen Bereich traihihatte. Eine korperliche Ausbelastung
durch das Training wurde mehrheitlich nicht erreich

Auch die Patienten der Kontrollgruppe wurden beiztiglder Anstrengung im selbst

durchgefuhrten Training gefragt. Sie schatzten Amstrengung geringftigig hoher ein, 60%
der Patienten lagen zwischen 4 und 6.

4.6 Erlernbarkeit der Sportart

Alle Teilnehmer erlernten die Technik des Nordiclkifeg soweit, dass sie in der Lage waren
mit Stockeinsatz zu gehen. Das technische Niveauyedach sehr unterschiedlich, wahrend
einige Patienten stets im Diagonalschritt mit guteBtockeinsatz und korrekter
Handbewegung gingen, fielen andere Teilnehmer big ZAbschlussuntersuchung
zwischenzeitlich in den Passgang oder setzten timok Sler starker betroffenen Hand nicht
korrekt ein. Die Patienten bemerkten die Technilgehicht. Dies verbesserte sich nicht bis
zur Abschlussuntersuchung, die Patienten bendtigteiterhin die Kontrolle der Trainer.
Beim Vergleich der Technikbeurteilung durch Teilmehr und Trainer zeigte sich bei der
Zwischenuntersuchung nur eine signifikante Ubetemmsung im Bereich ,Rhythmus®
(Pearson Correlations Coeffizient (PCC) = 0,348; ,032), die Beurteilungen der tbrigen
technischen Ausfihrungen stimmten nicht zwischeminBrn und Probanden (berein
(,Stockeinsatz“: PCC = -,134; p = 0,421; ,Gang“: ®G -,065; p = 0,699; ,Hand in
Schubphase”: PCC = 0,128; p = 0,445). Bezuglicarilusdauerfahigkeit taten die Patienten
sich leichter und stimmten sowohl in der Zwischdrtsuchung (PCC = 0,527; p = 0,001) als
auch in der Abschlussuntersuchung (PCC = 0,698,000801) mit den Trainern signifikant
uberein.

Die technische Ausfiihrung durch die Teilnehmer enaicth von der Zwischen- bis zur
Abschlussuntersuchung nach Beurteilung des Stuadierds in folgenden Bereichen
verbessert: ,Stockeinsatz” (t = -2,249; df = 3% £,031) und ,Schritte” (t = 2,368; df = 37;
p = 0,023). Durch die verbesserte Technik wurdem Blewegungen 6konomischer und
hierdurch verbesserte sich auch die Ausdauerlgjbeneich (t = -2,458; df = 37; p = 0,019).
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4.7 Sicherheit

Wahrend der gesamten Trainingsphase kam es lddiglic 3 Stirzen ohne schwere
Verletzungen. Ursache waren jeweils Umknicktraumienme Folgeschaden.

4.8 Schmerz

Die von den Patienten der Nordic-Walking-Gruppe whet Kontrollgruppe geklagten
Schmerzen unterschieden sich nicht signifikandeeiEingangsuntersuchung.

Bei Vergleich der bestehenden Schmerzen im Allagund nach der Trainingsphase zeigte
sich fur die Nordic-Walking-Gruppe eine signifikanBesserung der Schmerzen im Bereich
der Finger und der Hand (df = 38; p = 0,017). Dissemerzen wurden zu Studienbeginn von
12 Patienten beklagt, in der Abschlussuntersuctharglelte es sich noch um 3 Patienten,
wobei 2 davon eine hohere Schmerzangabe aufwiesenden ubrigen abgefragten
Korperpartien (Nacken, Thorax, Hufte, Beine, Fufejgten sich keine signifikanten
Veranderungen gegeniber der Eingangsuntersuchatignten der Kontrollgruppe gaben
keine Anderung der Schmerzen und Schmerzvertedmdnsgesamt gaben 7 Patienten eine
Besserung der Schmerzen im Allgemeinen an, ein efatiklagte Uber eine

Schmerzverstarkung durch das Training.

Tabelle 4.8.1: Vergleich der Schmerzintensitat zhés vor und nach Trainingsphase

Schmerzlokalisation Eingangsuntersuchung Abschlussuntersuchung
Total (n=38) | Prozent (%) Total (n=38)| Prozent (%

Nacken 18 47,4 15 39,5
Arm 13 34,2 16 42,1
Hande/Finger 12 31,6 4 10,5
Thorax 3 7,9 4 10,5
Rucken 27 71,1 24 63,2
Hufte 12 31,6 9 23,7
Beine 14 36,8 10 26,3
FURe/Zehen 11 28,9 12 31,6
lliosakralgelenk 10 26,3 9 23,7

Uber gelegentliche Luftnot klagten 26,3% der Tdimer, 13,2% uber Engegefihl in der
Brust, 42,1% Uuber Muskel- und 28,9% Uber Gelenksthan. Die Muskelschmerzen
aul3erten sich nach Angaben der Patienten wie Mketieelund waren verstarkt in den ersten

4 Wochen des Trainings vorhanden. Luftnot trat aufigsten beim Versuch wahrend des
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Trainings zu sprechen auf, ebenso trat Luftnot Namtibesserung der Technik und Erh6hung
des Trainingstempos auf. Die Teilnehmer selbstossiein eine subjektive Uberlastung aus.
Auch Patienten, bei denen das Engegefuhl der Berst beim Training auftrat, wurden

kardiologisch abgeklart. Bei keinem der Teilnehhagen kardiale Probleme dem Engegefinhl

der Brust zugrunde, am wahrscheinlichsten war danterz durch den axialen Rigor bedingt.

4.9 Auspragung der Krankheitssymptome (UPDRS)

Die Nordic-Walking-Gruppe erreichte bei der Gesammisie der UPDRS 44,1 Punkte und in
der Abschlussuntersuchung 40,7 Punkte.

Damit zeigte die Nordic-Walking-Gruppe eine leicMerbesserung in der Gesamtsumme der
UPDRS, welche bei alleiniger Betrachtung der Indationsgruppe knapp signifikant war (t =
2,21; df = 37, p< 0,04). Dies war zuruckzufuhrerd aewme Verbesserung der Subskala I,
welche Parameter bezuglich Stimmung, Motivation Wanition abfragt (t = 2,892, p<
0,06), Subskala V, welche Fluktuationen erfasst-@,071; df = 37; p < 0,05).

Die Kontrollgruppe zeigte keine signifikante Veragnghg der UPDRS Gesamtsumme

zwischen den beiden Untersuchungstagen 39,0 Punkte.

Bei Vergleich der UPDRS — Werte fur die Eingangsd Abschlussuntersuchung zwischen
den Gruppen fand sich keine signifikante Bessefiindie Nordic-Walking-Gruppe in Bezug
auf die Kontrollgruppe. Es zeigte sich weder einfeEf zwischen den beiden

Untersuchungstagen noch ein Gruppeneffekt.

4.10 Parkinson's disease Questionaire (PDQ 39)

Beide Gruppen hatten bei der Eingangsuntersuctelagw niedrige Punktzahlen im PDQ 39,
sodass davon ausgegangen werden muss, dass bepfegering durch die Erkrankung in
ihrer Alltagstatigkeit beeintrachtigt waren. Die mm-Walking-Gruppe zeigte bei der
Abschlussuntersuchung in allen Subskalen und irGa@samtsumme des PDQ 39 eine leichte
Verbesserung. Betrachtet man die Nordic-Walkinggpaeuohne Bezug zur Kontrollgruppe

war diese Verbesserung signifikant (Tabelle 4.10.1)
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Tabelle 4.10.1 Gesundheitsbezogene Lebensqual B9: Vergleich Eingangs- und

Abschlussuntersuchung Nordic-Walking-Gruppe (trarmaferte Daten)

Subskala Tag 1 Tag2 t-Wert p-Wert
Alltagsaktivitat 29,06 25,38 2,254 0,030
emotionales Wohlbefinden 32,46 25,44 3,334 0,002
Stigma 22,29 17,12 2,245 0,031
Soziale Unterstitzung 22,92 16,67 2,745 0,009
Gesamtsumme 44 .58 38,68 2,558 0,015

In der Kontrollgruppe gab es keine signifikantentéyachiede zwischen Eingangs- und

Abschlussuntersuchung.

Beim Vergleich der beiden Untersuchungstage uni@odzug der Kontrollgruppe fand sich
eine tendenzielle, aber nicht signifikante Verbessg zwischen der Eingangs- und
Abschlussuntersuchung itF [1,55] = 3,243; 0,077). Zwischen den Gruppen fasich
bezuglich des Gesamtwertes des PDQ 39 kein signific Unterschied.

Der Vergleich der transformierten Werte fur die Skdden zwischen den Untersuchungstagen
und Gruppen zeigte fur Skala 3 (emotionales Wolideh) eine signifikante Verbesserung
bei der Abschlussuntersuchung;n(H1, 55] = 5,509; p < 0,023). Es fand sich kein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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Grafik 4.10.1: Vergleich der PDQ 39 Subskalen bei Bingangsuntersuchung (TO) und
Abschlussuntersuchung (T2): Nordic-Walking-GrupN®\G) vs. Kontrollgruppe (KG)
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Die Grafik 4.10.1 zeigt, dass die Kontrollgruppenkewesentliche Anderung im PDQ 39

zeigt, wahrend die Nordic-Walking-Gruppe eine légchVerbesserung in allen Subskalen
aufweist. Die Verbesserung zeigt sich in einer Atna der Punktzahl der Subskalen des
PDQ39.

4.11 Webster Gangtest

Im Eingangstest bestand kein signifikanter Untdesthn der fir den 12m-Gangtest und
24m-Gangtest bendétigten Zeit zwischen der Nordidkilg-Gruppe und der Kontrollgruppe.
Die Nordic-Walking-Gruppe bendtigte fur die 12 n6 & 1,5 s und die Kontrollgruppe 9,2 +
2,0s. Die Nordic-Walking-Gruppe absolvierte die rh2- Strecke bei der
Abschlussuntersuchung in 7,9 = 2,3s und war dangnifkant schneller als die
Kontrollgruppe, die 9,0 £ 2,1s bendtigte F [1,558382; p < 0,05). Die Verbesserung der
Gehzeit von der Eingangsuntersuchung zur Abschhiesuchung war ebenfalls signifikant
(Fin [1,55] = 13,69; p < 0,001). Es fand sich keineefaktion zwischen Gruppe und
Untersuchungstag.

Im 24m-Gangtest mit Drehung nach 12m bendtigte Mardic-Walking-Gruppe in der
Eingangsuntersuchung 18,3 *+ 2,8s, die Kontrollgeupd9,5 + 3,6s. Bei der
Abschlussuntersuchung war die Nordic-Walking-Grupigmifikant schneller mit 17,1 + 2,3s
gegeniber der Kontrollgruppe mit 19,3 + 3,6s (B%] = 4,55; p < 0,05). Die Verbesserung
der Nordic-Walking-Gruppe zeigte sich in einem #iganten linearen Trend zwischen
Eingangs- und Abschlussuntersuchung, (E,55] = 9,32; p < 0,003). Es fand sich auch eine
Interaktion zwischen Untersuchungstag und Gruppgesidh die Nordic-Walking-Gruppe
starker als die Kontrollgruppe verbesserte (F [[1558,38; p < 0,03).
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Graphik 4.11.1: Vergleich der Gehzeiten fur den Miebster-Gangtest Nordic-Walking-
Gruppe (NWG) vs. Kontrollgruppe (KG) bei Eingand30) und Abschlussuntersuchung

(T2).
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Graphik 4.11.2: Vergleich der Gehzeiten fur den 24ebster-Gangtest Nordic-Walking-
Gruppe (NWG) vs. Kontrollgruppe (KG) bei Eingand30) und Abschlussuntersuchung

(T2).
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4.12 Gang

Im Folgenden werden die Ergebnisse der dynamisoBanganalyse dargestellt. Der
Schwerpunkt liegt auf der Verdnderung der Schngigi und der Schrittfrequenz bei
vorgegebenen Ganggeschwindigkeiten. Es wurde sodieh$chrittlange bei den einzelnen
Geschwindigkeitsstufen als auch die Entwicklung &mhrittlange Uber die getesteten
Geschwindigkeiten zwischen der Nordic-Walking-Grepmnd der Kontrollgruppe verglichen.
Entsprechend der SchrittlAnge anderte sich auch Sdierittfrequenz bei vorgegebener

Geschwindigkeit.

Abb. 4.12.1 zeigt die Veranderung der Schrittl&bgeder Nordic-Walking-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe vor und nach der Thagsphase.

1,2 4

1,14

o o
[ee) ©
A A

Schrittlange (m)

o
iy

0,64 L KG TO
—=KG T2

0,5 4

0,4
1,5km/h 1,8km/h 2,1km/h 2,4km/h 2,7km/h 3,0km/h
Geschwindigkeit (km/h)
Abb. 4.12.1 Die Schritttange nimmt mit ansteigen@esschwindigkeit in beiden Gruppen zu.
Die Schrittlange ist am 2. Untersuchungstag (Ahsssuntersuchung T2) grol3er als am ersten

(Eingangsuntersuchung T0). NWG = Nordic-Walking-re; KG = Kontrollgruppe.

Es zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikaBtsahme der Schrittlange von den

langsamen zu den schnellen Ganggeschwindigkeitefches sich in einem signifikanten

linearen Trend fUr die Untersuchungstrials zeigig [1,54] = 2648,22; p < 0,001). Ebenso
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fand sich eine VergrofRerung der SchrittlAinge vog Tazu Tag 2 sowohl bei der Nordic-
Walking-Gruppe als auch bei der Kontrollgruppe. Dieigt sich in einem signifikanten
linearen Trend fur die Untersuchungstagg (E,54] = 51.13, p < 0,001). Es gab einen Trend
zu einer starkeren Verbesserung der Schrittlangelay 1 zu Tag 2 in der Nordic-Walking-
Gruppe. Eine Signifikanz wurde fur eine Interaktamischen Gruppe und Untersuchungstag
nicht erreicht. Auch gab es keinen signifikantentddschied der Schrittlange zwischen den
Gruppen. Tabelle 4.12.1 und 4.12.2 stellen die éWiterte fur die Schrittlange fir beide
Gruppen dar.

Tab.4.12.1: Mittlere Schrittlange bei den vorgegee Ganggeschwindigkeiten der Nordic-
Walking-Gruppe

Ganggeschwindigkeit (km/h) Schrittlange (m) Staddaweichung

Eingangsuntersuchung | 1,5 0,55 0,095
1,8 0,63 0,085
2,1 0,73 0,086
2,4 0,77 0,087
2,7 0,85 0,098
3,0 0,93 0,091

Abschlussuntersuchung 1,5 0,594 0,089
1,8 0,672 0,091
2,1 0,820 0,097
2,4 0,866 0,099
2,7 0,924 0,090
3,0 0,993 0,092

Tab.4.12.2: Mittlere Schrittlange bei den vorgegere Ganggeschwindigkeiten der
Kontrollgruppe

Ganggeschwindigkeit (km/h) Schrittlange (m) Staddaweichung

Eingangsuntersuchung 1,5 0,61 0,105
1.8 0,69 0,115
2,1 0,80 0,095
2,4 0,86 0,089
2,7 0,91 0,093
3,0 0,98 0,095

AbschlussuntersuchundlL,5 0,63 0,081
1,8 0,72 0,083
2,1 0,81 0,077
2,4 0,89 0,080
2,7 0,94 0,077
3,0 0,98 0,098
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Abb.4.12.2: Anderung der Schrittfrequenz bei bestiar Ganggeschwindigkeit. NWG =
Nordic-Walking-Gruppe; KG = Kontrollgruppe

Die Schrittfrequenz nahm ebenfalls bei zunehmen@anggeschwindigkeit in beiden
Gruppen (F = 250,228; p < 0,001) zu, an der Abschlussuntéisug (Tag 2) jedoch
weniger stark als an der Eingangsuntersuchung {Jada die Schrittlange gro3er war. Dies
zeigt sich in einem signifikanten linearen Trendsolen den Tagen ((F[1,54] = 34,205; p <
0,001). Da die Schrittfrequenz in der Nordic-Watki@ruppe vom ersten zum zweiten
Untersuchungstag etwas starker abnahm als in dentrédlgruppe und sich die
Kurvenverlaufe am 2. Untersuchungstag unterschidded sich eine signifikante Interaktion
zwischen Untersuchungstag und Gruppe (F [1,545%8,p < 0,013).

Die Kontrollgruppe zeigte insgesamt bereits ameer3tag eine niedrigere Schrittfrequenz als
die Nordic-Walking-Gruppe, dieser Unterschied Meltie jedoch knapp die Signifikanz (F [1,
54] = 3,831; p < 0,055). Tabelle 4.12.3 und Tab4llE2.4 zeigen die Schrittfrequenz bei den
unterschiedlichen Ganggeschwindigkeiten an Eingangd Abschlussuntersuchung fur die
Nordic-Walking-Gruppe und die Kontrollgruppe.
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Tab.4.12.3 Mittlere Schrittfrequenz bei den vordegen Geschwindigkeiten an
Eingangsuntersuchung und AbschlussuntersuchunglidN@ralking-Gruppe)

Ganggeschwindigkeit (km/h) Schrittfrequenz Standardabweichung
Mittelwert

Eingangsuntersuchung 1,5 0,77 0,132
1,8 0,82 0,142
2,1 0,83 0,136
2,4 0,88 0,134
2,7 0,91 0,162
3,0 0,92 0,129

AbschlussuntersuchundlL,5 0,72 0,172
1,8 0,77 0,151
2,1 0,79 0,112
2,4 0,78 0,097
2,7 0,82 0,094
3,0 0,85 0,076

Tab.4.12.4 Mittlere Schrittfrequenz bei den vordegen Geschwindigkeiten an
Eingangsuntersuchung und Abschlussuntersuchungi@lgmuppe)

Ganggeschwindigkeit (km/h) Schrittfrequenz Standardabweichung
Mittelwert

Eingangsuntersuchung 1,5 0,69 0,117
1,8 0,74 0,123
2,1 0,74 0,094
2,4 0,79 0,089
2,7 0,83 0,089
3,0 0,86 0,091

AbschlussuntersuchundlL,5 0,66 0,088
1,8 0,70 0,087
2,1 0,72 0,072
2,4 0,76 0,072
2,7 0,79 0,070
3,0 0,86 0,092

4.13 Belastungstest auf dem Laufband

Bei der Auswertung des Belastungstest konnten ieuW\rte von 55 Teilnehmern verwendet
werden, da zwei Teilnehmer durch eine ,Off-Phasehinfahig waren an diesem Laufband-

Belastungstest teil zu nehmen.
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Tabelle 4.13.1: Ubersicht Giber die Anzahl der Pétie, die sich nach formalen Kriterien
ausbelastet hatten

Nordic-Walking-Gruppe Kontrollgruppe

n=36 n=19

Total Prozent (%) | Total Prozent (%)
Ausbelastung TO 3 8,3 6 31,6
Ausbelastung T2 11 30,6 5 26,3
Abbruchkriterium TO
- Endstufe erreicht 2 5,6 0 0,0
- Mot. Grenze 8 22,2 8 42,8
- HF/RR/AP 22 61,1 11 57,9
- Patientenwunsch 4 11,1 0 0,0
Abbruchkriterium T2
- Endstufe erreicht 3 8,9 2 10,5
- Mot. Grenze 12 33,3 5 26,3
- HF/RR/AP 15 41,7 12 63,2
- Patientenwunsch 6 16,7 0 0,0

Als ausbelastet wurden Patienten definiert, die ¢lerzfrequenz von220-Alter aufwiesen.
Da nur 4 Patienten der Nordic-Walking-Gruppe und Patient der Kontrollgruppe
Herzfrequenz beeinflussende Medikamente wie Betéblo einnahmen, konnte dieses
Kriterium angewandt werden. Nach der Trainingsphasanten sich 11 Patienten
ausbelasten, wahrend es bei der Eingangsuntersyiddiglich 3 Teilnehmer waren. In der
Kontrollgruppe konnten sich in der Eingangsuntensug 6 Patienten ausbelasten, in der
Abschlussuntersuchung dagegen nur 5 Patienten.

Ebenso war in der Nordic-Walking-Gruppe in der Abgssuntersuchung ein Abbruch
aufgrund zu hoher Herzfrequenz (lUber Ausbelastueggg: Hf > 220-Alter) bzw. zu hohen
Blutdruckwerten (Blutdruck > 220/110 mm Hg) ledayli bei 15 Teilnehmern notwendig,
wahrend es in der Eingangsuntersuchung noch 22rfei waren. Bei der Kontrollgruppe
blieb der prozentuale Anteil von Patienten, bei esierdie Belastung wegen zu hoher

Herzfrequenz oder Blutdruckwerte abgebrochen wendlesste, gleich.
Die motorische Grenze, d.h. eine Geschwindigkest, der die Patienten nicht mehr in der

Lage waren, koordiniert und sicher zu gehen, wurde der Abschlussuntersuchung von

Patienten der Nordic-Walking-Gruppe héaufiger ehreic
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Die Nordic-Walking-Gruppe erreichte in der Eingamg®rsuchung im Durchschnitt eine
Geschwindigkeit von 5,% 0,2 km/h, in der Abschlussuntersuchung 250,16 km/h.

Demnach hatte sie sich im Durchschnitt um 0,6knetb&ssert. Die Kontrollgruppe dagegen
hatte sich nur um 0,1 km/h verbessert (von#6(227 km/h in der Eingangsuntersuchung auf

6,3% 0,22km/h in der Abschlussuntersuchung).

Bei Vergleich der erreichten Endgeschwindigkeiteer dNordic-Walking-Gruppe ohne
Einbezug der Kontrollgruppe zeigte sich eine sigaifte Verbesserung von der Eingangs-
zur Abschlussuntersuchung (t = -4,162, df = 350@301). Die Kontrollgruppe zeigte keine
Verbesserung von der Eingangs- zur Abschlussurdieuslyg. Bei Anwendung des
allgemeinen linearen Modells mit Messwiederholuhgi welchem die Kontrollgruppe
einbezogen wurde, zeigte sich die Verbesserung vder Eingangs- zur
Abschlussuntersuchung in einem signifikanten lieeairend (F, [1,53] = 11,776, p <
0,001). Es zeigte sich ebenfalls eine Interaktirsezhen Untersuchungstag und Gruppe, die
Nordic- Walking-Gruppe verbesserte sich starkedasontrollgruppe (F[1,53] = 5,676, p <
0,02). Es bestand jedoch kein signifikanter Unteest zwischen den Gruppen, da die

Ganggeschwindigkeit der Kontrollgruppe bei der Eimmgsuntersuchung tendenziell héher
war.
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Grafik 4.13.1: Vergleich der erreichten Belastumgfen zwischen beiden Tagen der Nordic-
Walking-Gruppe (NWG)
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Grafik 4.13.2: Vergleich der erreichten Belastuhgies zwischen beiden Tagen der

Kontrollgruppe

Die Diagramme veranschaulichen die VerbesserungNaedic-Walking-Gruppe nach der
Trainingsphase. Auch die Kontrollgruppe zeigt eiséirkere Belastbarkeit in der
Abschlussuntersuchung. Allerdings beginnt diese itipes Veranderung in der

Versuchsgruppe schon ab 4,5 km/h, in der Kontrofige dagegen ab 5 km/h. In der
Versuchsgruppe war es drei Teilnehmern mdoglich, Begastungsstufe von 8 km/h zu
absolvieren. Dies war den Patienten der Kontrofigeiweder in der Eingangs- noch in der
Abschlussuntersuchung maoglich.
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Grafik 4.13.3: Ubersicht der erreichten Belastuhgssbeider Gruppen bei Eingangs- und
Abschlussuntersuchung

Im direkten Vergleich beider Gruppen (s. Grafik 313) miteinander ist die starkere

Verbesserung der Nordic-Walking-Gruppe (NWG) zwethEingangs- und Abschluss-
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untersuchung ersichtlich. Zu Studienbeginn wurde eine Geschwindigkeit von 3,5 km/h
von allen Teilnehmern der Nordic-Walking-Gruppeegit, in der Abschlussuntersuchung
schafften alle Teilnehmer der Nordic-Walking-Gruppéd km/h. In der Kontrollgruppe
erreichten alle Teilnehmer sowohl bei der Eingarajs-auch bei der Enduntersuchung die
Belastungsstufe von 4,0 km/h.

Wahrend in der Eingangsuntersuchung 38,9% der dreer der Nordic-Walking-Gruppe
schon vor 6 km/h die Belastung abbrachen, wareim eder Abschlussuntersuchung nur
16,7%. In der Kontrollgruppe zeigt sich ebenfalfeeeminimale Verbesserung.

4.13.2 Kardiovaskulare Parameter

Bei der Bewertung von Herzfrequenz (HF), von systblem und diastolischem Blutdruck
(RRsys bzw. RRdia) erhielt man folgende Ergebnisse

Die nachfolgende Tabelle zeigt den durchschnittichAnstieg der Herzfrequenz von der
Ruheherzfrequenz zur maximalen Belastungfrequemrs, s/stolischen und diastolischen
Blutdrucks vom Ruheblutdruck bis zum maximalen Bwrlagsblutdruck der Nordic-

Walking-Gruppe und der Kontrollgruppe bei der Eings- und Abschlussuntersuchung.

Tabelle 4.13.2. Anstieg von Herzfrequenz (HF), aygthem (sys) und diastolischem (dia)
Blutdruck (RR) beim Belastungstest bei der Eingangsl Abschlussuntersuchung

Parameter Nordic-Walking- | Kontrollgruppe
Gruppe (n=36) (n=19)
Eingangsuntersuchung | AHF (Schlage/min) | 43,86 +£18,5 50,5+ 23,8
ARR sys (mmHQ) 50,0 +18,9 46,1 +18,8
ARR dia (mmHg) 16,9 + 10,64 16,1 +9,2
Abschlussuntersuchung | AHF (Schlage/min) | 43,7 £20,1 50,7 + 18,44
ARR sys (mmHQ) 40,0 +19,8 43,0 + 25,3
ARR dia (mmHg) 8,6+79 15,3+11,1

Der Anstieg der Herzfrequenz unterschied sich n&fhifikant zwischen Eingangs- und
Abschlussuntersuchung und war auch nicht zwischeen dGruppen signifikant

unterschiedlich.

Betrachtet man die Nordic-Walking-Gruppe ohne BezuigKontrollgruppe zeigte sich beim
Abschlusstest im Vergleich zum Eingangstest eimiBignt niedrigerer Anstieg von
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systolischem (t = 2,537, df = 35, p < 0,02) undsthalschem Blutdruck (t = 3,833, df = 35, p
< 0,001).
Die Kontrollgruppe wies keine signifikant untersatilichen Anstiege von Herzfrequenz,

systolischem und diastolischem Blutdruck auf.

Bei Anwendung des allgemeinen linearen ModellsMesswiederholung unter Einbeziehung
der Kontrollgruppe zeigte sich fir den Herzfrequarstieg weder ein Unterschied zwischen
den Untersuchungstagen noch ein Gruppeneffekt.deiirsystolischen Blutdruck fand sich
ein tendenziell niedrigerer Blutdruckanstieg bei Abschlussuntersuchung (linearer Trend
Fin[1,53] = 3,599, p< 0,06). Es war kein signifikan@uppeneffekt vorhanden.

Der diastolische Blutdruckanstieg war bei der Aihsssuntersuchung signifikant niedriger
als bei der Eingangsuntersuchungi,[E53] = 7,066, p < 0,01). Es fand sich keine
signifikante Interaktion zwischen Untersuchungstagl Gruppe, ebenso fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gempp

Die nachfolgenden Grafiken (4.13.4-4.13.6) zeigahmals die Kreislaufparameter im
Vergleich zwischen Eingangs- (TO) und Abschlusswsoiehung (T2) fur die Nordic-
Walking-Gruppe (NWG) und die Kontrollgruppe (KG)ieDAbbildungen zeigen, dass sich
die Nordic-Walking-Gruppe tendenziell starker aks idontrollgruppe verbesserte.
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Grafik 4.13.4: Vergleich des HerzfrequenzanstieGddK) von Nordic-Walking-Gruppe
(NWG) und Kontrollgruppe (KG) an Eingangs- (TO)YuBnduntersuchung (T2)
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Grafik 4.13.5: Vergleich des systolischen Blutdrarcgtiegs (RRsys) von der Nordic-
Walking-Gruppe (NWG) und der Kontrollgruppe (KG) akingangs- (TO) und

Abschlussuntersuchung (T2)

Trotz fehlender statistischer Signifikanz veransdicat die Grafik den um circa 10 mmHg

niedrigeren Blutdruckanstieg der Nordic-Walking-@pe bei der Abschlussuntersuchung.
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Grafik 4.13.6: Vergleich des diastolischen Blutdamstiegs (DRRdia) von der Nordic-
Walking-Gruppe (NWG) und der Kontrollgruppe (KG) n aEingangs- (T0) und

Abschlussuntersuchung (T2)

Der diastolische Blutdruck verbessert sich in derdic-Walking-Gruppe im Durchschnitt
um ca. 8 mmHg. Der diastolische Blutdruck war ang Ter Abschlussuntersuchung bei
beiden Gruppen signifikant niedriger. Allerdingsnlsabei der Nordic-Walking-Gruppe der
diastolische Blutdruck tendenziell starker ab.

Auch in den nachfolgenden graphischen Darstellungdie Durchschnittswerte von
Herzfrequenz (HF), systolischem und diastolischdotdBuck (RRsys bzw. RRdia) fir die

einzelnen Belastungsstufen zeigen, wird ein teriddnpositiver Effekt des Trainings

deutlich:
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Graphik 4.13.7: Vergleich von Herzfrequenz (HF) Wldtdruckwerten (RR) zwischen den
Gruppen (NWG = Nordic-Walking-Gruppe; KG = Kontgnippe) fur die Eingangs- und
Abschlussuntersuchung (TO=Eingangsuntersuchunghb&ehlussuntersuchung)

Die nachfolgenden Graphiken zeigen nochmals dieiskngparameter im Vergleich

Eingangs- und Abschlussuntersuchung fur die eiere@®ruppen.
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Graphik 4.13.8: Vergleich von Herzfrequenz (HF) uBblitdruckwerten (RR) zwischen
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Walking-Gruppe; KG = Kontrollgruppe)
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Zusammenfassend kam es zu keiner signifikantenegsdyung der Kreislaufparameter durch
das Nordic-Walking-Training. Die Nordic-Walking-Gope zeigte keinen signifikanten
Unterschied in der Herzfrequenz zwischen Eingangsl Abschlussuntersuchung, bei den
letzten beiden Belastungsstufen kam es zu eineghtési Pulsanstieg um circa 6-8
Schlage/min. Die Kontrollgruppe zeigte dagegendiesen Belastungsstufen einen leichten
Pulsabfall um 8-10 Schlage/min. Fur den systoliscButdruck zeigt sich in der Nordic-
Walking-Gruppe bis Stufe 5 eine leichte Verbessgrutanach wird der Unterschied zur
Eingangsuntersuchung geringer. Fir den diastols@iatdruck findet sich in der Nordic-
Walking-Gruppe eine Senkung um 5 bis ca. 10 mmHgader Belastungsstufe, wahrend in
der Kontrollgruppe kein Unterschied zu der Vorustiehung zu finden ist.

5. Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung wefdigigndermaf3en zusammengefasst.

- Demographische Daten:
Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten &ihdas Training durch und nahmen
an den Eingangs- und Abschlussuntersuchungen teil.
Die Teilnehmer der Nordic-Walking-Gruppe und dernkollgruppe unterschieden
sich nicht signifikant in der Schwere der Erkrangumd Krankheitscharakteristika.
Tendenziell war die Kontrollgruppe in einem etwagnwger fortgeschrittenem
Stadium.

- Erlernbarkeit:
Die Technik der Sportart war fur die Patienteremibar. Am Ende der Trainingsphase
konnten die Patienten den Stock besser einsetizBctiritte wurden sicherer und
gleichmafiger und das Trainingstempo konnte indieild gesteigert werden (Vgl.
DVD im Anhang).
Um eine korrekte Durchfihrung der Sportart beziglicechnik, Aufwarm- sowie
Abwarmphase und das Beibehalten einer konstantersch@endigkeit zu
gewahrleisten, sollten Parkinson Patienten die t&famnicht alleine durchfihren. Eine
erfahrene Person sollte das Training anleiten uadPdtienten korrigieren. Bei guter
Beherrschung der Technik kann das Training seldgjasurchgefiihrt werden. Eine

intermittierende Technikkontrolle ist ratsam.
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- Sicherheit:
Lediglich 3 Stirze konnten in den 12 Wochen Tragniarzeichnet werden. Auch
Verletzungen durch Sturz oder die Sportart (Stolp8teifheitsgefiihl) waren gering
<10%. Allerdings wurden gehéauft Schmerzen genavinskelschmerzen 29%,
Gelenkschmerzen 21%).

- Auspragung der Krankheitssymptome (UPDRS):
Eine signifikante Veranderung zwischen beiden Gemggeigt sich lediglich in der
2. Subskala des UPDRS-Tests, die die Aktivitatentédglichen Lebens umfasst.

- Ganggeschwindigkeit:
Die Nordic-Walking-Gruppe bewaltigte die 12-m und-12 Gehstrecke signifikant
schneller als die Kontrollgruppe.

- Ganganalyse:
Es zeigte sich lediglich eine tendenzielle Ubenhégpit der Nordic-Walking-Gruppe,
in beiden Gruppen war die Schrittlange bei der Ahsgsuntersuchung gréf3er und die
Schrittfrequenz bei vorgegebener Geschwindigkeit ameiten Tag geringer. Die
Verbesserung der Gangparameter war bei der Noraikidg-Gruppe tendenziell
groler.

- Belastungstest:
Nach der Trainingsphase konnte eine gréf3ere Anzahl Patienten der Nordic-
Walking-Gruppe ausbelastet werden. Weiterhin mudsteTest weniger haufig aus
kardiovaskularen Griunden abgebrochen werden. Dénnkam es zu keiner
signifikanten Abnahme der Herzfrequenz oder desdBleks, wobei der systolische
Blutdruck bei Patienten der Nordic-Walking-Gruppa durchschnittlich 10 mm HG
niedriger war als bei der Eingangsuntersuchung.eieichten Endgeschwindigkeiten
waren signifikant hoher in der Nordic-Walking-Grepp

- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (PDQ39):
Signifikant positive Effekte hatte das Nordic-WalgiTraining im Vergleich zum
Entspannungstraining auf das emotionale Wohlbefirt Patienten.

- Patienten-Feedback:
Alle Patienten, die am Training teilnahmen, fanddas Training als positiv und
wirden es anderen Patienten empfehlen. Bis aufnelatienten moéchten alle
Teilnehmer das Training selbst weiterfihren. Negatiesen sie auf die
Wetterabhangigkeit und die Schwierigkeit in dereiaiigen Ausfihrung hin. Als

positive Aspekte des Trainings bemerkten die Pedredie Bewegung an der frischen
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Luft, Spald an der Bewegung, Freude Uber die Dunchéikeit der Sportart trotz der
Erkrankung, soziale Integration durch Gruppentraini

Die zu Beginn der Studie gestellten Fragen (s. Swérden nachfolgend anhand der

Ergebnisse diskutiert.

1.) Ist die Sportart Nordic Walking fur Parkinson Enkk#e erlernbar und ohne Sturz- und

Verletzungsgefahr?

Parkinsonkranke sind in der Lage die Technik vondioWalking zu erlernen. Sie benétigen
jedoch eine starkere externe Kontrolle und haudig@arrekturen als gesunde Probanden.
Ursachlich hierflr sind propriozeptive sowie exekeitStérungen, die haufig bereits in einem
Frihstadium auftreten. Aufgrund der propriozeptiv@tdorungen fehlt den Patienten die
exakte Ruckmeldung der Winkelstellung des Arme® &ekutiven Stérungen erschweren
die Ausfuhrung komplexer und sequentieller Bewegmddas komplexe Bewegungsmuster
zur Auslbung der Sportart war daher fur die Patiem@infangs schwierig umzusetzen. Nach
dem Training zeigten sie deutliche Verbesserunga,sie selbst jedoch nur zum Teill
wahrnahmen. Die Patienten zeigten grof3e Unsichlterhd&iei Angaben der Gangart (Pass-
/Diagonalgang) und Handbewegung (getffnet/geschigsd ediglich die Bewertung ihrer
Ausdauerfahigkeit stimmte mit der des Trainers éimerAufgrund dieser Problematik sollte
die Durchfuhrung der Sportart regelméafiig von einbBminer begleitet werden, damit die
Patienten sich des Bewegungsmusters stets neu &tewwesden. Durch selbstandige
Trainingseinheiten bleiben die Patienten aktiv uddrch die Stécke ist auch das
Sicherheitsgefiihl gestarkt. Dennoch sollten intdrenend supervidierte Trainingseinheiten

statt finden.

Dass die Technik erlernbar ist, zeigen die auf @/D im Anhang beigeflgten
Filmsequenzen, welche im Einverstandnis der Patremtufgenommen wurden. Aufgrund
herbstlicher Wetterbedingungen litt die Qualitat Aafnahme am 2. Tag.

Film 1: Zwischenuntersuchung: Die Patientin gehtRassgang. Der rechte Stock wird fest
umklammert und als Gehstock verwendet. Der linken Avird vernachlassigt (sichtbar am
hangenden Stock). Bei dieser Patientin war aucHiunke Seite die starker betroffene. Die

Hand o6ffnet sich nicht.

-47 -



Film 2: Abschlussuntersuchung: Die Patientin |doft Diagonalgang. Beide Arme werden
eingesetzt, wobei der Einsatz des linken noch rdem des rechten entspricht (Stock wird
noch vom Boden abgehoben). Ein Offnen der Handenwah nicht ersichtlich. Durch eine

langere Trainingsphase konnte dies aber erlerrdever

Die Stocke vermittelten den Patienten ausreichectiegheit, um sich auf die Ausfihrung der
Sportart zu konzentrieren ohne Angst vor Stirzedhkhd dem gesamten Studienverlauf
traten drei Stirze, die keine schwerwiegenden Yarngen zur Folge hatten. Ansonsten
klagten 42,1% dédpPatienten Uber Muskelkater.

Da Parkinson-Patienten im Allgemeinen altere Meeschkind, sollten die Patienten vor
Beginn eines Ausdauertrainings éarztlich untersucherden, um kardiovaskulare
Risikofaktoren bzw. Gelenkschadigungen zu erkennEm Sporttauglichkeitstest ist
empfehlenswert. Beim Auftreten von Beschwerden lwiénot, Angina pectoris, Muskel-,
Gelenkschmerzen u. &. ist eine erneute arztlichesltation notwendig. In der vorliegenden
Studie mussten 3 Patienten aufgrund auffalliger EB&Bunde von der Studie ausgeschlossen

werden.

2.) Wirkt sich die Sportart positiv aus auf

a) die motorischen Symptome der Parkinsonerkrankumgpeisondere auf Haltung
und Ganggeschwindigkeit?
Signifikant verbesserte sich die Subskala 2 Akiieh des taglichen Lebens der
UPDRS. Zudem scheint die Haltungsstabilitat durels @Nordic-Walking-Training
gebessert. Mdglicherweise ist das auf den Einsat&tbcke zurlckzufihren.
Comella et al. [17] konnten ebenfalls in einer 4dhen andauernden Studie mit 18
Parkinson-Patienten mit einem Training von 3h/Woatme motorischen Teil der
UPDRS und in den Aktivitaten des alltaglichen Lebeme signifikante Verbesserung
feststellen. Diese Uberdauerte das Training, naben @ Monate nach Trainingsende
wieder ab. Auch Pellechia et al [50] konnte in eiS&adie mit 20 Parkinsonpatienten
und 3x/Woche durchgefuhrtem Training signifikanteeriesserungen in den
Aktivitaten des taglichen Lebens im UPDRS-Test unalem im 10m Gangtest
feststellen. Allerdings fuhrten beide genannterdietu kein Nordic-Walking-Training
sondern andere korperliche Trainingseinheiten durggesamt zeigt sich aber, dass

Sport sich positiv auf die Symptome ausibt. Eineb¥sserung im Gangbild ist in
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dieser Studie ebenfalls nachweisbar (Video). Demdéinsatz der Patienten beim
Gehen wurde deutlich besser. Der Stockeinsatz estindie Patienten an das
Mitschwingen des starker betroffenen Armes und wadmit als externer Trigger.
Arbeiten von Niewboer et al. [47] haben gezeigtssddas Gangbild der Patienten
durch externe Trigger gebessert wird. RhythmisctidiSselreize (Cueing) konnten
das Drehen und den Gang von Parkinsonpatienterhleesigen. Lim et al. [44]
fanden ebenfalls, dass externe Trigger die physisétktivitat erhéhen, die
Ganggeschwindigkeit erhéhen und die Gehstreckeheght Nach Wegnahme der
Trigger zeigte sich jedoch nur ein geringer Trangdeh. die Patienten waren auf die
dauerhafte Nutzung der Schlisselreize angewiesén. die vorliegende Studie
bedeutet dies, dass die Patienten zwar mit Stoddameller gingen und einen
besseren Armschwung machten, dieser Effekt liefd jedoch nicht dauerhaft auf das

Gehen ohne Stbcke tbertragen.

Nach der Trainingsphase absolvierten die Patiesw@r\Webster Test in einer kiirzeren
Zeit als in der Vor-Untersuchung. Caglar et al [Rdhnten ebenfalls nachweisen, dass
bei gezieltem Training Verbesserungen im Gangtegele werden kdnnen. Durch
eine gesteigerte Ganggeschwindigkeit und eine gedf&cherheit beim Drehen
fanden sich signifikante Verbesserungen im 24-mt&hDabei handelt es sich vor
allem um eine verbesserte Bewegungsokonomie. ek&nsatz hilft den Patienten
die Schrittlange zu verlangern und die Ganggesadlighkeit zu erhbhen [71, 74]. Dies
konnte im Vergleich zum Walking gezeigt werden.

Da die Gangtests ohne Walking-Stocke durchgefliluriden, zeigen die Tests auch
einen gewissen ,carry-over“ Effekt an, d.h. auchmdem Training ohne Stockeinsatz
gehen die Patienten noch mit etwas vergro3ertentiéhge.

Jobges [35] konnte anhand eines Kollektivs von &BiRson-Patienten zeigen, dass
ein Schritttraining einen positiven Einfluss auh8ttlange und Ganggeschwindigkeit
hat.

Willson et al [68] und Brunelle und Miller [8] wsen ebenfalls einen Einfluss von
Nordic Walking auf die Gangmechanik und Korperhadfunach. In dieser Studie
zeigten sowohl die Nordic-Walking-Gruppe als aucte dontrollgruppe eine
signifikante VergroRerung der Schrittlange bei dédaschlussuntersuchung, jedoch
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen @amppen, dagegen fand sich eine

signifikante starkere Verbesserung im Bereich dehnri8frequenz in der Nordic-

-49 -



Walking-Gruppe. Auch hierbei muss bedacht werdassdlie Tests ohne Stocke auf
dem Laufband statt fanden und bei diesen Testsitbedee Nachhaltigkeit des

Trainings geprift wird.

b) die nicht-motorischen Symptome wie z.B. Schmerzen?

Es zeigte sich keine Verbesserung der SchmerzZgniz.den Armen und Beinen oder
im Nacken. Positiv wirkte sich Nordic Walking nuafaSchmerzen im Handbereich
aus. Durch den Einsatz des Stockes wird eine kotestand gleichformige Bewegung
der Hande gefordert, was sich offensichtlich pesiduswirkt. Eine mobgliche
Erklarung fur die fehlende Verbesserung der Besofeve im Nacken- und
Armbereich mag auch der Trainingszustand der Ratiesein. Diese waren zunachst
wenig an die bei Nordic Walking geforderte Muskidfiéeit gewohnt und klagten
auch in den ersten 4-6 Wochen Uber Muskelkater.e Eianger wahrende
Beobachtungszeit ware sicher gunstig.

3.) Tritt eine Verbesserung der kardiovaskularen Legstéhigkeit ein?

Die Studie konnte keine signifikante Verbesseruag ldirdiovaskularen Leistungsfahigkeit,
mit einer Abnahme der Herzfrequenz im Vergleich etzner Kontrollgruppe zeigen. Das
Nordic Walking Training war somit nicht der Austlgueiner Kombination verschiedener
Sportarten Uberlegen. Dennoch sollte hervorgeholerden, dass der systolische und
diastolische Blutdruckanstieg bei der Abschlussgntghung bei Erreichen der maximalen
Belastungsstufe der Eingangsuntersuchung um cireardHg geringer war.

Insbesondere bei den niedrigen Ganggeschwindigkede auch im Training bevorzugt
gewahlt wurden, zeigte sich eine Absenkung desdBleks bei der Nordic-Walking-Gruppe,
wobei der diastolische Blutdruck noch starker aksals der systolische. Die Effekte sind
wahrscheinlich vorwiegend durch eine Verbesserueg Bewegungsablaufes und eine
Okonomisierung der Bewegungen zu erklaren. Dazstpasch, dass der Haupteffekt im
Bereich der trainierten Geschwindigkeiten zu findgn

Andere Studien zeigten dagegen signifikante Vedresgen durch Nordic Walking im
kardiovaskularen Bereich [16, 52, 61]. Allerdingsiten die Teilnehmer dieser Studie keine
Parkinson-Erkrankung und verglichen Nordic Walkmi gewdhnlichem Walking.

Reuter et al [57] konnten keinen kardiovaskularéeKt eines korperlichen Trainings in einer

Studie mit 15 Parkinson Patienten bei ergometris€bestung nachweisen, wobei kein Nordic
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Walking-Training betrieben, sondern Aquatrainingyntastik und Gangtraining. Ein
Vergleich der vorliegenden Studie mit diesen Studs¢ schwierig, da die Studien, die einen
kardiovaskularen Effekt von Nordic Walking zeigericht bei Parkinson-Patienten
durchgefuhrt wurde, wahrend bei den Studien, die Hagkinson-Patienten durchgefihrt
wurden, andere Sportarten gewahlt wurden.

Um also einen signifikanten kardiovaskularen Effekt erreichen, ware ein intensiveres
Training (hohere Ganggeschwindigkeit) und eine h&h&rainingsfrequenz notwendig
gewesen, z.B. mindestens 3 x 60 min / Woche.

Ebenso ist eine hohere Trainingsintensitat notwgndiobei die Patienten hierbei stets
aufgefordert werden sollten das Gehtempo zu halRarkinson-Patienten neigen ohne
externe Stimuli zur Verlangsamung einer Aktivitaglbst wenn eine Durchfuhrung (z. B.
Geschwindigkeit halten) problemlos zu bewaltigemevl 2]

Von grol3er Bedeutung ist es, den Patienten zu uvdicleen, dass andauernde Effekte nur
durch regelmafiges Training auch nach Studienemndalten werden kdnnen. Ansonsten
verliert sich der Trainingserfolg nach einiger Zgi0]

FUr ein kardiovaskular effektives Training muss maest intermittierend mit einer
mittelschweren Anstrengung trainiert werden. Dies#@ngung der Patienten im Training lag
vorwiegend im niedrigen Bereich. Uber 89% empfandies Training weniger oder hochstens
mittelschwer. Zwei Faktoren spielten fir die nigériTrainingsbelastung eine Rolle, zum
einen die zu Beginn des Trainings ungeniigende Tlechnm anderen die Motivation der
Probanden. Die Patienten bendtigten relativ langedie Technik zu beherrschen, um dann
auch in hoheren Belastungsbereichen zu trainieferth bei der Zwischenuntersuchung
zeigten viele Teilnehmer noch erhebliche techniseEbhler, die sie am flissigen Gehen
hinderten. Zum anderen stand fiir die Patientergdsellschaftliche Aspekt im Vordergrund
und weniger die Verbesserung der kardiovaskulaesstiling.

Mdglicherweise zeigt sich ein Effekt im kardiovaklen Bereich bei Parkinson-Erkrankten
aber auch erst nach einem langeren Zeitraum. ZtigagnfStudien sollten eine langere
Trainingsphase (> 3 Monate) in ihren Studienab&nplanen. Es ist durchaus denkbar, dass
die Patienten durch ihre Bemiuhungen die Technikrekor durchzufihren, zu Beginn
langsamer, als fir einen kardiovaskuldren Effekhobgt, trainieren. Eine Studie mit
Patienten, die Erfahrung mit Nordic Walking habeiirde diesen Aspekt ausschalten.

Auch bei der Testung auf dem Laufband wird einen3terleistung von den Teilnehmern
gefordert, da sie ohne Stocke gehen missen. Dasemag negativen Einfluss auf die

erreichte  maximale Ganggeschwindigkeit haben, esobtber keinen Effekt auf die
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Kreislaufparameter haben. Das Gehen mit Stockelit sterch das Erreichen hoherer
Geschwindigkeiten eher hohere Anspriche an daskHssiaufsystem, sodass das Gehen
ohne Stbcke bei niedrigeren Geschwindigkeiten ehedrigere Belastungswerte ergeben

sollte und somit ein potentieller Trainingseffekiasst werden sollte.

4.) Nimmt durch das Training die Lebensqualitat zu?

Die Lebensqualitat wird von den Patienten der Nwkfalking-Gruppe nach dem Training
hoher angegeben als vor dem Training. Dies spisggitsowohl im PDQ 39 als signifikante
Verbesserung des emotionalen Wohlbefindens wider alch im Bereich kognitive
Funktionen, Verhalten und Stimmung der UPDRS.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen anderer St{itierb0, 55, 59] Uberein:

Reuter [56] zeigte in einer 14-wochigen Studie mvei Trainingsstunden pro Woche neben
einer signifikanten Verbesserung im motorischen | Tdes UPDRS und in der
Ganggeschwindigkeit auch eine Verbesserung derrisgpmlitat der Patienten. Die Patienten
beurteilten ihr Befinden besser und schatzten Héleigkeit Alltagsaktivitaten zu bewaltigen

positiv ein.

Limitationen der Untersuchung:

Mehrere Aspekte sind kritisch anzumerken. Die Kaligruppe befand sich tendenziell in
einem weniger weit fortgeschrittenen Erkrankungbsta als die Nordic-Walking-Gruppe
und zeigte tendenziell, jedoch nicht signifikanheeigrofRere korperliche Aktivitat. Die
Probanden in den einzelnen Versuchsgruppen zeggenstark unterschiedliche korperliche
Leistungsfahigkeit, dadurch entstanden relativ gr8Bandardabweichungen, die signifikante
Ergebnisse in einer kleineren Stichprobe verhimmherZudem war die Motivation der Nordic
Walking Teilnehmer am Training teil zu nehmen meajesellschaftlich- und weniger
leistungsorientiert. Das dezentrale Training hatt@r den Vorteil einer besseren Compliance
in Bezug auf die Trainingseinheiten, war jedoch igen standardisiert, sodass sich doch
Leistungsunterschiede zwischen den Gruppen hetdasdmn. Ein Training in verschiedenen
Leistungsgruppen hatte eventuell eine bessere ithaile Forderung bedeutet, auf der
anderen Seite eventuell aber auch zu einer nodtes¢f Leistungsfacherung gefinhrt.

Zudem sollte die Techniklernphase aul3erhalb deimnihgsphase zur Verbesserung der
kardiovaskularen Parameter liegen, die Lernphasertabei den Patienten relativ lange und

verhinderte Giber mehrere Wochen ein intensiveraming.
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GrolRere Untersuchungsgruppen und ein starker stdisgates Training sowie eine
Untergliederung der Trainingsphasen in Lernphaseck{iktraining) und Trainingsphase

sollten bei einer zukunftigen Untersuchung klaiemgebnisse bringen.

6. Zusammenfassung

Vorliegende Studie untersuchte die Auswirkungen &portart Nordic Walking bei
Parkinson-Patienten, die diese Sportart bishert mdcinchgefihrt hatten, im Vergleich zu
Parkinson-Patienten, die lediglich ein Entspanntrageng und ihre gewohnten sportlichen
Aktivitaten durchfihrten. Das Nordic-Walking-Traig wurde von ausgebildeten Trainern
durchgefuhrt und erstreckte sich tber 12 WochederJ&eilnehmer leistete mindestens 22
Trainingseinheiten ab. Zusammenfassend hat sichlidNaWValking als eine fir Parkinson-
Patienten geeignete Sportart erwiesen. Es konatgesgtellt werden, dass die Technik dieser
Sportart fir Parkinson-Patienten erlernbar istedlings sollten intermittierend Korrekturen
durch einen Trainer erfolgen, da die Selbsteingciméy fir Parkinson-Erkrankte erschwert
ist. Weiterhin ist es fur Erkrankte eine sichereoi&ot, bis auf 3 Stirze kam es zu keinen
nennenswerten Verletzungen.

Das Training fihrte zu einer geringen Verbesserudgr Parkinsonsymptomatik,
Verbesserung von Lebensqualitéat, Verbesserung voang@eschwindigkeit und
Bewegungsokonomie. Allerdings zeigte es sich jedoch der relativ kurzen
Beobachtungsphase gegenuber anderen Sportarterennngbisten Aspekten als nicht
Uberlegen. Deshalb ist bei zukinftigen Studien edlneahme der Trainingsintensitat und
Trainingsphase einzuplanen mit einer vorherigerfUdwischen Einflihrung in die korrekte

Durchfiihrung der Technik.

Summary:

The current study compared the effects of a Nowdalking training in Parkinson Disease
patients to the effects of a relaxation programwralined with a mixed exercise training in
an age-matched control group of Parkinson Diseatients. Although there was a tendency
that the control group was slightly less affected ahysiccally more active than the Nordic
Walking group, the difference did not reach a stailly significant difference. The 12-
week-Nordic Walking training was conducted by teairinstructors. Each Parkinson Disease

patient took part at least 22 sessions. All PadanBisease patients were able to learn thr
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Nordic Walking technique. However, due to dysexeeusymptoms the Parkinson Disease
patients depended on external control and the cowres of the instructors. Nordic Walking
proved to be safe for Parkinson Disease patientsin® the trainig-period 3 falls were
recorded without serious injuries. Nordic Walkingproved step length, walking speed,
quality of life and efficiency of movements. Thew@s no significant cardio-vascular effect.
In contrast to other studies in healthy elderly ¢ffects of Nordic Walking were not superior
to other sports activities. Therefore, future stsdshould separate the study into two parts, an
introduction into the technisque followed by anrag-period. Furthermore, to obtain cardio-
vascular improvements, the intensity and frequeatythe training sessions have to be

increased.
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8. Anhang

8.1 Eingangsuntersuchungen

8.1.1 Aufklarungsbogen

(Nordic Walking)
Aufklarungsbogen und Einverstandniserklarung
Vollstandige Bezeichnung des Forschungsvorhabens:

Effekt von Nordic Walking auf die motorischen Fahigeiten, Gangdynamik und
Gangsicherheit sowie die Herz-Kreislaufausdauer bdparkinsonpatienten

Verantwortlicher Trager und Leiter des Forschungsabens:

D 8 =T | PP
Proband/in (Name, Vorname):.................commmmeeveeeeeennnn, g€b@m L,
Teiln.-Nr. ...

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

unsere Arbeitsgruppe ist sehr daran interessieue wissenschaftliche Erkenntnisse in dem
oben genannten Forschungsvorhaben zu gewinnenwaen Ihnen daher sehr dankbar,
wenn Sie sich zu einer Teilnahme bereit erklarerdetil. Diese ist selbstverstandlich
freiwillig, Sie werden in dieses Forschungsvorhaakso nur dann einbezogen, wenn Sie |hr
Einverstandnis erklaren. Um Sie tUber das Vorhalmehiber die etwaigen Vorteile und
Risiken Ihrer Teilnahme zu informieren, wird derargwortliche Arzt ein ausfuhrliches
Gesprach mit Ihnen fihren. Vor diesem Gesprach tedaolir Sie bitten, die nachfolgenden
Ausfiihrungen zu lesen. Sie kénnen sich dadurclitbai@en eingehenden Uberblick

verschaffen.

Das Forschungsvorhaben

Worum geht es?
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Kennzeichen der Parkinsonerkrankung sind eine Beaggyerlangsamung, Erh6hung des
Muskeltonus (Rigor), Zittern (Tremor) und eine $itdy des Gleichgewichts. Die
Bewegungsstorung ist dadurch charakterisiert, ses®hl der Beginn, die Aufrechterhaltung
und das Abbremsen der Bewegung Probleme bereitgtekin werden die Arme oft nicht
entsprechend mitbewegt, insbesondere die starkefieme Seite wird oft vernachlassigt.
Allerdings kdnnen so genannte auf3ere Trigger hetfienBewegung zu beginnen oder
aufrecht zu erhalten. Nordic Walking ist eine i@e8portart, um das Gehen bei
Parkinsonpatienten zu verbessern. Zum einen idibldvalking eine Sportart, die mit einem
mittleren Tempo ausgelbt wird, zum anderen helferstbcke an die Armbewegung zu
erinnern und dienen als aul3erer Trigger. Dies leiih Gefluhl fir einen 6konomischen
Gangrhythmus zu vermitteln. Zudem verbessern diek8tdie Gangsicherheit. Die Patienten
kénnen mit Stoécken rascher gehen und erhalten dadiie Mdglichkeit, die Herz-

Kreislaufausdauer zu verbessern.

Um zu erfassen, inwieweit Nordic Walking den Gand die Ausdauer verbessert, werden
vor und nach der 3-monatigen Trainingsperiode ends, ein Gleichgewichts- und ein
Belastungstest durchgefuhrt. Die Tests vor und necArainingsphase sind gleich. Bei der
Eingangsuntersuchung werden Sie zu Krankheitsdesawere, und -verlauf sowie zu
Begleiterkrankungen befragt. Die neurologische Bed&iung wird durch die Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) erfasst Skala, welche motorische Defizite
misst. Der Webster Gangtest Gberpruft das freteeGéiber eine Strecke von 2 x12 m mit
einer Drehung. Die Lebensqualitat der Patiented durch den PDQ 39, einen Parkinson-
spezifischen Bogen, entwickelt. Dieser gibt audbrimationen tber die Alltagsbewaltigung
der Patienten.

Zur Ermittlung der Herz-Kreislaufausdauer wird Bielastungstest auf dem Laufband
durchgefuhrt, dabei gehen Sie mit zunehmend hol&schwindigkeit auf dem Laufband,
bis Sie sich subjektiv erschopft fihlen oder bis \8in Seiten des Blutdrucks oder der
Herzfrequenz ausbelastet sind. Abbruchkriteried sine Herzfrequenz tber 150 Schlage
/min oder ein Blutdruck Gber 210 mm Hg systoliselwb120 mm Hg diastolisch.

Zur Beurteilung des Gangmusters werden GangdynamikGangkinematik untersucht.
Diese Tests werden auch auf einem Laufband duriéhgefSie haben zunachst 10 min Zeit,
sich an das Gehen auf dem Laufband zu gewodhnen.

a) Gangdynamik

Zur Uberprifung der Gangdynamik werden Sie gebatérinem Laufband, welches zwei

eingebaute Kraftmessplatten besitzt, nach vorgegeleeschwindigkeit zu gehen. Diese

-61 -



Kraftmessplatten geben Auskunft dartber, wie siaeksich vom Boden abdriicken, wie sehr
Sie das rechte oder das linke Bein einsetzenwadBlange Sie auf einem Bein stehen. Der
Test selbst dauert circa 5 min.

b) Gangkinematik

Dieser Test Uberprift die Anpassungsfahigkeit dgireRten an Veranderungen der
Laufbandgeschwindigkeit. Der Test gibt Informatinridoer Ihre Fahigkeit sich an aul3ere
Bedingungen anzupassen. Voruntersuchungen habemgeaiass die Ergebnisse gut mit der
Gangsicherheit korrelieren. Bei diesem Test gehemd einem Laufband, welches in
unregelmalligen Zeitabstanden schneller oder lareysaird.

c) Gleichgewichtsregulation

Hierzu werden Sie gebeten, sich auf eine Messptattdellen, welche gefedert ist. Diese
Platte wird in 2 Richtungen ausgelenkt und es Wird Fahigkeit, diese Bewegungen
auszugleichen, gemessen. Je geringer die Beweguleg&tandflache sind, desto héher sind
Ihre sensomotorische Leistungsfahigkeit und Ihen&sicherheit. Wahrend der
Untersuchungen sind Sie durch ein speziell angbteawariables Gurtsystem mit Brustgurt
gesichert, das System verhindert Stlirze, gibt Ilatem gentiigend Bewegungsfreiheit, um Sie

nicht in Ihren Bewegungen einzuschranken.

Training:

Das Training wird dezentral an Ihrem Wohnort duedtigrt. Trainiert wird in Gruppen von
maximal 10 Personen. Insgesamt wird 12 WochenBag2n pro Woche 45-60 min trainiert.
Das Training wird von erfahrenen Ubungsleitern tgefiihrt. Vor Trainingbeginn erfolgt
eine Absprache tber Trainingsinhalt und -intengitéschen den Ubungsleitern. Dennoch
wird die Gestaltung des Trainings die individuelfgthigkeiten und Bedurfnisse der
Teilnehmer berticksichtigen, welche durch die ueteesiliche Sporterfahrung und die
Krankheitsschwere beeinflusst werden.

Nach der Halfte der Trainingszeit werden alle Garppesucht, beim Gehen beobachtet und
zu Effekt und Stimmung befragt. Die Ubungsleitermverken auf einem standardisierten
Beobachtungsbogen, ob die Teilnehmer den Beweghlaggabeherrschen. Ebenso wird

Motivation und Anstrengungsgrad der Teilnehmergkoliiert.

Nach 12 Wochen erfolgt die Abschlusstestung, beddsselbe Programm wie oben
dargestellt durchgefihrt wird.
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Bringt mir die Teilnahme persdnliche Vorteile?

Der personliche Nutzen fur Sie an der Studie tethehmen, liegt in der Mdglichkeit lhre
Gangfahigkeit und Gangsicherheit zu verbesserne@udesteht die Méglichkeit, die Herz-
Kreislaufausdauer zu verbessern. Bei positivemkiEties Nordic Walking Trainings kénnen
Sie deutlich beztglich der motorischen und Ausdaistungsfahigkeit profitieren. Jedoch
konnen wir zu diesem Zeitpunkt nicht garantiereagsdsich ein positiver Effekt einstellt. Bei
fehlendem Effekt von Nordic Walking auf das Gehad die Herz-Kreislaufausdauer haben
Sie zumindest ein korperliches Training absolviégadem helfen Sie uns, wissenschaftliche

Erkenntnisse zum Gang von Parkinsonpatienten zingew.

Welche Risiken und Belastungen sind zu befurchten?

» Bei der Untersuchung besteht ein gewisses Stukarigiaher sind Sie mit einem Gurt

gesichert, damit selbst bei einem Sturzereignisek¥ierletzung entsteht.

= Bei dem Belastungstest auf dem Laufband konnteegs Worliegen einer koronaren
Herzerkrankung zu Herzschmerzen oder Luftnot kommanwerden daher zunéchst
ein Ruhe-EKG durchfiihren und ein Arzt wird bei dbrtersuchung anwesend sein.
Die Untersuchung wird bei Beschwerden lhrerseitsr dzkim Auftreten krankhafter

Zeichen abgebrochen.

Woran ist noch zu denken?

Ihre personlichen Daten werden geschutzt.

Die Durchfihrung des Forschungsvorhabens erfoeggrlass von lhnen personenbezogene
Daten, insbesondere Angaben lber Ihre Gesundheahen, aufgezeichnet und verarbeitet
werden. Die erhobenen Daten werden funvdigsenschaftliche Auswertungles
Forschungsvorhabens verwendet, furldirwachungdes Forschungsvorhabens durch die
zustandigen Uberwachungsbehdrden sowie fuAdiaivierung der Forschungsergebnisse.
Die Verwendung der Daten kann dartber hinaus airchifienAntrag auf Zulassung eines
Arzneimittels bei der zustandigen Arzneimittelzulassungsbehaordedzrlich sein oder fur
eineVeroffentlichung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in mésthien
Fachzeitschriften).
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Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speistgeder Daten unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungeulie restriktiv eingehalten werden. Dementspredhen
erfolgt eine Weitergabe und Einsichtnahme Ihrespeenbezogenen Daten nur durch die
zustandigen Uberwachungsbehérden und durch zucMsisgenheit verpflichtete

Mitarbeiter der Einrichtung, die die Durchfuhrungsd=orschungsvorhabens finanziell

fordert. Im Ubrigen unterliegen lhre Daten denatigginen Bestimmungen desssischen
Datenschutzgesetzesnsbesondere eine Veroffentlichung der Dateniss@nschaftlichen
Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezudtrer Person unkenntlich gemacht
worden ist, entweder durédinonymisierung oder durch Verwendung eines anderen Namens,

also eine®seudonyms
Es besteht Versicherungsschutz.

Um den gesetzlichen Vorgaben zu genilgen, wurddaigirStudierein vorsorglich eine

Versicherung abgeschlossen, die im Interesse dénefener etwaige Schaden abdeckt.
Ausfuhrlichere Informationen hiertiber erhalten BreArztgesprach, auch dartber, wie Sie
sich verhalten mussen, um lhren Versicherungsschidiat zu gefahrden. Auf Wunsch

kénnen Sie auch gerne Einsicht in die Versicheroadsmgungen nehmen.
Sie kdnnen lhre Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Sie aus dem Forschungsvorhaben ausscheiddrienpkdnnen Sie Ihr Einverstandnis
jederzeit undbhne Angabe von Griindenwiderrufen. Durch den Widerruf entstehen Ihnen

keinerlei Nachteile

Zum Zeitpunkt lhres Widerrufs bereits erhobgmersonenbezogene Datemverden von

Ihrem Widerruf jedoch nur dann erfasst, wenn devertere Verwendung nicht erforderlich
ist. Haufig ist eine solchaveitere Verwendung der bereits erhobenen Daten jedoch
erforderlich, um diewissenschaftliche Auswertungdes Forschungsvorhabens nicht zu
gefahrden. Sollten bei Ihrem Ausscheiden aus demschangsvorhaben bereits einzelne
MalRnahmen bei Ihnen durchgefuhrt worden sein, &ge Loschung der bereits erhobenen
Daten auch gar nichih Ihrem eigenen InteresseDenn sollten im Nachhinein Risiken oder
Nebenwirkungen dieser MalRnahmen bekannt werdemekdmir Sie nur dann Uber eine
medizinische Nachsorge informieren, wenn uns zwsedlie Zeitpunkt lhre Daten noch

vorliegen.
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Wir werden daher im Fall eines Widerrufimverzuglich prifen, ob lhre Daten aus den
genannten Grinden weiter bendtigt werden. Solis dicht der Fall sein, werden lhre Daten
je nach den technischen Gegebenheiten umgehencdergesgeldoscht oder vernichtet.
Anderenfalls werden lhre Daten erst mit Wegfall dgenannten langerfristigen
Verwendungszwecke geldscht, unabhangig hiervon cjedspéatestens mit Ablauf der
vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist.

Einverstandniserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsis einen Uberblick Gber das

Forschungsvorhaben verschafft.

AnschlieBend hat Dr. ........ccooiiiiiiiiicee e, aAM ..o eeeee. UM
................. Uhr ein ausfuhrliches Gesprachmir geflhrt. Gegenstand des Gesprachs war

inshesondere

= der nahere Inhalt und der praktische Ablauf desh¥loens, dass eine Ganganalyse, ein
Gleichgewichtstest, Belastungstest auf dem Lauflenadeine neurologische

Untersuchung durchgefihrt wird............cccoeeii s ;

= die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belagjen zu erwarten sind, vor allem dass

die Untersuchung keinen unmittelbaren Einflussllarg derzeitige Behandlung

» Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes siawvidinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und bateeKopie der vorliegenden Unterlagen
erhalten. Anschliel3end wurde mir ausreichend Zsitéinrt, um in Ruhe Uber meine

Teilnahme nachzudenken. Derzeit habe ich keineevegitFragen.

Mit der Teilnahme an dem Forschungsvorhaben bin icleinverstanden.

Mein Einverstandnis umfasst auch die beschriebene efwendung meiner personen
bezogenen Daten, insbesondere die Erhebung und Vebeitung von Angaben Uber

meine Gesundheit.

- 65 -



(Ort, Datum) (Unterschrift Proband/in)

Vielen Dank fur Ihre Hilfe — selbstverstandlich wen wir Sie umgehend informieren, falls
im Verlauf des Forschungsvorhabens Informationdwubet werden, die lhre Bereitschaft zur

weiteren Mitwirkung beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Untersuchungsleiter

Stellvertreter)

8.1.2 Deckblatt SIBN 007

Patient ID:

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Adresse: Telefon:

Beruf:

Krankenkasse:

5 U Y | v S T

Gruppenleiter: ..ot e,

8.1.3 Patientenaufnahmebogen

Datum: Untersucher:

Patient ID:

Nachname: Vorname:

Geburtsdatum: Alter: Geschlecht:_m (1) / w (2)
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O verheiratet (1) O verwitwet(2) O lebt mit Partner(3) O mit Familie(4)
O lebt allein(5)

Wohnung: O lebt im eigenen Haus / eigener Wohnung (1)O Miete (2)
O Altenwohnheim (3) O Pflegeheim (4)

Beruf: Beamter (1), Akademiker (2), selbstandig (3)Angestellte (4), arbeitslos (5),
Rentner/in (6)

Schulabschluss:

O keinen (1) O Hauptschule(2) O Realschule(3) OAbitur(4)
Studium: O ja(1) O nein(2)
Lehre: O ja(1) O nein(2)

Spezifische Anamnese zur Erfassung der Parkinsonerknkung

1) Krankheitsdauer (Monate) :

2) Schweregrad nach Hoehn &Yahr (1-4):

3a) Krankheitsbeginn (Jahr):

3b) Seite: O rechts (1) O links(2)

4) Diagnosestellung:

5) Behandlungsbeginn:

6) Erste Medikation:
OL-Dopa(1) O Dopaminagonist (2) o anderes (3)
7) L-Dopa Beginn:

8a) Fluktuationen: O Ja (1) O Nein (2)
8b) Beginn der Fluktuationen (Jahr):
8c) L-Dopa-induzierte Fluktuationen: O Ja (1) O Nein (2)

8d) Random on-off: O Ja (1)O Nein (2)O wie lange (Jahr3)
9a) Hyperkinesen (akut) O Ja (10 Nein (2) 9b) WielangeH. (Jahre)
10a) Halluzinationen (akut} O Ja (1)O Nein (2)

10b) Halluzinationen (inVergangenheit): O Ja (1)O Nein (2)
10c) Dauer von Halluzinationen (Jahre):
10d) Art der Halluzinationen:

O optisch(1) O akustisch(2) O haptisch(3)
11a) Psychose (akut) O Ja(1) O Nein(2)
11b) Psychose (in Vergangenheit)O Ja(1) O Nein(2)
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11c) Dauer Psychosélahre)

12) Tiefenhirnstimulation:

O Jarechts(100 Ja links(2)O Ja beidseits(3) O nein (4)
13) Pallidotomie

O Ja rechts(1p Ja links(2) O Ja beidseits(3) O nein (4)

14) Autonome Erkrankungen

14a) Orthostase: O Ja(1) O Nein(2)

14b) Blasenstorungen O Ja(1) O Nein(2)
14c) Obstipation O Ja(1) O Nein(2)
14d) Herzrhythmusstérungen: OJa (1) O Nein (2)

14e) Schlafstérungen OJa(1) O Nein(2)

14f) Schluckstérungen: O Ja(1) O Nein (2)

149) Temperaturregulationsstérungen: O Ja (1) O Nein(2)
14h) Andere:ja (1) nein (2)

15) Medikamente

Freie Liste, bitte Medikamente eintragen:

Bitte Dosis angeben:
15a) L-Dopa: 15b) MAO-Inhibitor: JGOMT-Inhibitor:

15d) Dopaminagonisten: 15e) sonstiges:

16) Nebenwirkungen:

16a) Ubelkeit O ja(1) O nein (2)
16b) Mudigkeit Oja (1) O nein (2)
16c¢) KreislaufstorungenO ja (1) O nein (2)
16d) andere
17) Konzentrationsstorungen O Ja (1) O Nein (2)

wenn ja, wielange (Mon)
18) Kognitive Stérungen: OJa (1) O Nein(2)

wenn ja, wie lange (Mon)
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Begleiterkrankungen — Zutreffendes ankreuzen

Ja

Nein

Nicht

bekannt

19) Bluthochdruck

20) Durchblutungsstérung am Herz

(Angina pectoris, koronare Herzerkrankung)

21) Herzinfarkt (Anzahl)

22) Herzschwéche, Herzinsuffizienz

23) Durchblutungsstérungen des Gehirns

23a)TIA

23b) PRIND

23c) Schlaganfall

24) Durchblutungsstérungen der Beine

25a) Krampfadern, Varizen

25b) Venenthrombose

26a) Asthma bronchiale

26b) Chronische Bronchitis

27) Magenerkrankung

28a) Leberentziindung

28b) Leberzirrhose

el N = B S A

N N N NN NN

28c) Leberfunktionsstérungen

29a) Diabetes ohne Insulinbehandlung
(Diatetisch eingestellt)

29b) Diabetes ohne Insulinbehandlung
(orale Antidiabetika)

29c) Diabetes mit Insulinbehandlung

29d) Diabetes mit Nephropathie

29e)Diabetes mit Polyneuropathie

30a) Schilddrisenerkrankung ohne

Funktionsstérungen

30b) Schilddriisenerkrankung m. Uberfunktion
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30c) Schilddriisenerkrankung m. Unterfunktior] 2
30d) Adenom 1|2
30e)Kalter Knoten 1 2
31a) Erhdhtes Cholesterin 1 2
31b) Erhohte Triglyzeride 1| 2
31c) Erhbhtes Cholesterin u. erhdhte Triglyzeride | 2
32) Gicht 1 |2
33) Anamie 1|2
34) Nierenerkrankung 1 2
35) Tumorerkrankung 1 2
36a) Gelenkerkrankung degenerativ 2
36b) Gelenkerkrankung entztindlich 1 2
36¢) Osteoporose 1 2
37) Frakturen 1| 2
37a)obere Extremitat 1| 2
37b) untere Extremitat 1 2
37c) Schenkelhalsfraktur 1] 2
37d) andere 1 2
38a) Schadelhirntrauma 1 2
38b) Gehirnerschuitterung 1| 2
39) Psychiatrische Erkrankung 1 2
39a) Depression 1 2
39b) Angst 1|2
39c¢) Panikattacken 1 2
39d) Schlafstérungen 1 2
39e)Suizidversuch 1| 2
39f) Substanzmissbrauch (Tabletten, Drogen) 2
399g) Psychose nicht L-Dopa induziert 1 2
39h) Psychose L-Dopa induziert 1 2
40a) Hauterkrankung 1 2
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40b) Ekzem 1 2

41) Allergie 1 |2

42) Kopfschmerzen 1 2

43) andere..........ooviiiiiiiiiien, 1 2

44) Hatte jemand in Ihrer Familie
a) einen Herzinfarkt Oja(1) O nein(2)
b) Angina pectoris Oja (1) O nein (2)
¢) Durchblutungsstoérungen des Gehirns Oja(1) O nein (2)
d) Bluthochdruck Oja(1) O nein (2)
e) Fettstoffwechselstorung Oja(1) O nein (2)
f)\Gerinnungsstorung Oja (1) O nein (2)

Spezielle Anamnese fur Herz- und Lungenerkrankungen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Symptoraendien letzten 12 Wochen auftraten:

45) Hatten oder haben Sie ein Engegefuhl in der Bat (Schmerzen im Ricken)?

In den letzten 12 Wochen

Ja Nein
45a) Ruhe 1 2
45b) Gehen im flachen Gelénde 1 2
45c¢) Gehen bergauf 1 2
45d) Treppensteigen 1 2
45e)in Kalte 1 2
45f) Nachts 1 2
45¢g) Sind Sie wegen eines Enge- 1 2
geflhls in der Brust aufgewacht?

46) Wenn eine der Fragen 45a-g mit ja beantwortet wde, mussten Sie bei Auftreten

der Symptome:

Medikation einnehmen Aktivitat stoppen Sich hinsetz
Ja Nein Ja Nein Ja Nein
46a) 1 2 1 2 1 2
46b) 1 2 1 2 1 2
46¢) 1 2 1 2 1 2
46d) 1 2 1 2 1 2
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46€) 1 2 1 2 1 2
46f) 1 2 1 2 1 2
460) 1 2 1 2 1 2

47) Hatten oder haben Sie Luftnot?

In den letzten 12 Wochen

Ja Nein
47a)Ruhe 1 2
47b) Gehen im flachen Gelande 1 2
47c¢)Gehen bergauf 1 2
47d) Treppensteigen 1 2
47e)in Kélte 1 2
47f) Nachts 1 2
47g)Nachts durch Luftnot aufgewacht? 1 2

48) Wenn eine der Fragen 47a-g mit ja beantwortet wrde, mussten Sie bei Auftreten

der Symptome:

Medikation einnehmen Aktivitat stoppen Sich hinsetz
Ja Nein Ja Nein Ja Nein
48a) 1 2 1 2 1 2
48Db) 1 2 1 2 1 2
48c) 1 2 1 2 1 2
48d) 1 2 1 2 1 2
48e) 1 2 1 2 1 2
48f) 1 2 1 2 1 2
4809) 1 2 1 2 1 2

49) Hatten oder haben Sie Herzrhythmusstérungen?

In den letzten 12 Wochen
Ja Nein
49a) Ruhe 1 2
49b) Aufregung 1 2
49c) korperliche Aktivitat 1 2

50) Wenn eine der Fragen 49a-c mit ja beantwortet wde, mussten Sie bei Auftreten

der Symptome:

Medikation einnehmen Aktivitat stoppen hinsetzen
Ja Nein Ja Nein Ja Nein
50a) 1 2 1 2 1 2
50b) 1 2 1 2 1 2
50c¢) 1 2 1 2 1 2

51)Haben Sie Beinddeme?
OJa (1)O Nein (2)

O beidseits (3)
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52) Mussen Sie nachts Wasser lassen, wie oft?
O Ja (1)O Nein(2) wie oft:
53) Hatten Sie jemals ein Lungentdem (Wasser in déunge)? O Ja (1)O Nein(2)
54) Mussen Sie oft husten?
O Ja(1) O Nein (2)

55) Litten Sie je unter einer Myokarditis (Herzmuskelentziindung), oder Perikarditis

(Herzbeutelentziindung)

OJa (1)O Nein (2)
56a) Haben Sie Auswurf?
O Ja(1) O Nein (2)
56b) Wenn ja, wann:
O morgens (1P nicht tageszeitgebunden (2) O nach Belastung (3)
57) Schnarchen Sie?
OJa(1) O Nein (2)
58) Berichtet Ihr Partner, dass Sie manchmal beim &lafen die Luft anhalten?
OJa (1)O Nein(2)
59) Fuhlen Sie sich am Morgen frisch und ausgeruht?0 Ja (1)O Nein(2)
60) Haben Sie das Geflhl, dass sich Ihre Atemmuslaiur verkrampft?
O Ja (1)O Nein(2)
61) Wenn ja, besteht ein zeitlicher Zusammenhang zdedikation?
O Ja (1P Nein(2)
62) Schmerzanamnese:

Hatten Sie in den vergangenen 12 Wochen die fogei&thmerzen?

Wie stark waren die Schmerzen gemessen in einer&kan 1-10, wenn 1 kaum spurbare,

seltene Schmerzen bedeutet und 10 unertraglicherBeizen.

Bei positiver Antwort bitte Schmerz-Score eintragen

in den letzten 12 Wochen
Schmerzart Ja (1) Nein (2)

62a) Kopfschmerz

62b) Gesichtsschmerz

62c) Nackenschmerz
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62d) Armschmerz

62e) Schmerzen ir
Héanden oder/und
Fingern

62f) Thoraxschmerz

62g) Bauch-,
Magenschmerz

62h) Riuckenschmerz

62i) Unterleibsschmerz

62j) Huftschmerzen

62k)Beinschmerzen

62I) Ful3-,
Zehenschmerzen

62m) lliosakralgelenk

63a)Allgemeiner Gesundheitszustand
O ausgezeichnet(1) O sehrgut (2) O gut (3)O weniger gut(40 schlecht (5)

63b) Im Vergleich zum vergangenen Jahr

O viel besser (1) O etwas besser (2) O gleich(3) O etwas schlechter (4)
O viel schlechter(5)

63c) Wie war lhr Gesundheitszustand in den letzten4 Wochen bei Auslibung

alltaglicher Arbeiten in Haus und Beruf?

Ich konnte nicht solange wie tblich aktiv sein Oja (1) Onein(2)
Ich habe weniger geschafft Oja (1) Onein(2)
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun Oja (1) Onein(2)

Ich hatte gro3e Schwierigkeiten bei der AusfuhrdegArbeiten O ja (1) O nein(2)

63d) Wie sehr haben Ihre Beschwerden Ihr Freizeitwbalten beeintrachtigt?

O Uberhaupt nicht (1P etwas (2)O mafig(3)O ziemlich(4)O es unmdglich gemacht(5)

63e) Wie sehr haben lIhre Beschwerden den Kontakt Zereunden beeintrachtigt?

O Uberhaupt nicht (1P etwas (2)O mafig(3)O ziemlich(4)O es unmdglich gemacht(5)

64) Rauchen Sie?0 Ja (1) O Nein(2) Wenn ja, seit wann

-74 -



65) Wenn nein, jemals geraucht? O Ja (1) O Nein(2) wie lange
aufgehort?(Mon)

66) Trinken Sie Alkohol?
O Nein (2)O selten(1) O regelmafiig (3P wie viel (Units/Woche) pro Woche

Korperliche Aktivitat:

67a) Treiben Sie Sport? OJa (1) O Nein (2)

67b)wenn ja, wie oft? O 30-120 Min.(1)O 121-300 Min.(2)O 301 Min. und mehr(3)
67c) Haben Sie friher Sport betrieben? O Ja (1) O Nein(2)

67d) Haben Sie aufgehort Sport zu treiben?  Ja (1) Nein (2)

67e) Wann haben Sie aufgehdrt Sport zu treiben®ion:

67f) Warum haben Sie aufgehort, Sport zu treiben?

O Morbus Parkinson (1pandere gesundheitliche Grinde@erufliche/soziale Griinde(3)

68a) Wie viele Stunden verbringen Sie sitzend/Tag?

68b) Wie viele Stunden/Woche verbringen Sie mit lehter korperlicher Aktivitat,

wie Einkaufen, Kochen, Aufraumen, Spazieren gehen?

68c) Wie viele Stunden/Woche verbringen Sie mit niglschweren Tatigkeiten?

Sport, Schwimmen, Gymnastik, Putzen, Waschen, Waselaufhdngen, Treppensteigen?

68d) Wie viele Stunden/pro Woche verbringen Sie mgchwerer Tatigkeit?

Renovieren von Haus/Wohnung, Tragen schwerer LasteiGartenarbeit

8.1.4 UPDRS
Patientenrmame: Datum:
Untersucher: letzte Medikameneinnahme;

[) Kognitive Funktionen, Verhalten und Stimmung
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ON OFF

1. Intellektuelle Einschrankung ()

0 keine

1 leichte, konsistente Vergesslichkeit mit teilweiEeinnerung an Ereignisse und keine anderen Scigkesten

2 maRiger Gedachtnisverlust, mit Desorientierung méftigen Schwierigkeiten beim Behandeln komplexer
Probleme, leichte (milde) aber definierte Einsckuérg hauslicher Tatigkeiten, gelegentliche Auffataeen
notwendig

3 starker Gedachtnisverlust mit zeitlicher und hgisdfiumlicher Desorientierung, starke Einschrankiey
Entscheidungsfreiheit

4 starker Gedéachtnisverlust, nur personale Oriamigerhalten, unfahig Entscheidungen zu féllen &debleme zu
I6sen, bendtigt viel Hilfe und bei persdnlicherdgi, kann nicht mehr alleingelassen werden

| 2. Denkstdrungen ( )

0 keine

1 lebhaftes Traumen

2 ,gutartige” Halluzinationen mit bleibender Einsich

3 gelegentliche bis haufige Halluzinationen oder Wattstellungen ohne Einsicht, kdnnten mit taglicétivitaten
interferieren

4 anhaltende Halluzinationen, Wahnvorstellungenyak®sychose; kann nicht mehr fir sich selber sorge

| 3. Depression ( )

0 nicht vorhanden

1 Perioden von Traurigkeit oder Schuld, sind staekesgepragt als normal, halten niemals Tage odehéfo
2 anhaltende Depression (1 Woche oder mehr)

3 anhaltende Depression mit vegetativen Symptomenlg8osigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust,
Interessensverlust)

4 anhaltende Depression und Selbstmordgedanken-atisichten

| 4. Motivation/Initiative ( )

0 normal

1 weniger zugewandt als gewoéhnlich, passiver

2 Verlust an Initiative, Desinteresse an ausgewallieht-Routinetatigkeiten
3 Verlust an Initiative, Desinteresse an Routinekétiign

4 Zuruckzug, kompletter Motivationsverlust

II) Aktivitaten des taglichen Lebens
ON OFF

| 5. Sprache () ()

0 normal

1 leicht betroffen, keine Schwierigkeiten verstandarwerden

2 maRig betroffen, wird manchmal gebeten Aussagemiederholen
3 stark betroffen, wird haufig gebeten Aussagen imderholen

4 meistens unverstandlich

| 6. Speichelsekretion () ()

0 normal

1 geringer aber eindeutig vermehrter Speichelsekreéth Mund bisweilen néchtlicher Speichelausfluss
2 maRig erhéhte Speichelsekretion, bisweilen geriSgeichelausfluss

3 deutlicher Speichelliberschuss mit Speichelausfluss

4 Speichel tropft, braucht andauernd Papiertaschirtum Abtupfen

| 7. Schlucken ( ) ( )

0 normal

1 seltenes Verschlucken

2 gelegentliches Verschlucken

3 bendtigt weiches Essen

4 bendétigt nasale Magensonde oder PEG

| 8. Handschrift () ()

0 normal

1 leicht verlangsamt oder klein

2 maRig langsam oder klein, alle Worter sind lesbar
3 stark beeintrachtigt, nicht alle Wérter sind lesba

4 die Mehrzahl der Worte sind nicht lesbar

9. Besteckfithrung () C )

0 normal

1 etwas langsam und unbeholfen, aber braucht keiifee H

2 kann die meisten Lebensmittel schneiden - wenh angeschickt und langsam benétigt etwas Hilfe
3 Essen muss von jemandem geschnitten werden, abemoch langsam selbst essen

4 muss geflttert werden
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110. Anziehen ( ) ( )

0 normal

1 etwas langsam, aber braucht keine Hilfe

2 gelegentliche Unterstiitzung beim Knépfen oder &hen der Armel
3 bendtigt betréchtliche Hilfe aber kann einige Riradleine

4 hilflos, (d.h. muss angezogen werden)

| 11. Hygiene ( ) ( )

0 normal

1 etwas langsam aber braucht keine Hilfe

2 braucht Hilfe beim Duschen oder Baden; oder sefgsame hygienische Pflege

3 erfordert Unterstiitzung beim Waschen, Zéhneputdaare kdmmen, zur Toilette gehen
4 Katheter oder andere mechanische Hilfe

|12. Umdrehen im Bett () ()

0 normal

1 etwas langsam und unbeholfen aber braucht keilie Hi

2 kann sich alleine umdrehen oder Bettdecke richiben mit groRer Schwierigkeit

3 kann die Drehbewegung im Bett beginnen, aber dieeBang nicht alleine zu Ende fiihren oder die Betteeck
zurechtziehen

4 hilflos

|13. Fallen (unabh. v. Freezing) () ()

0 kein

1 seltenes Fallen

2 gelegentliches Fallen, seltener als einmal am Tag
3 fallt durchschnittlich einmal am Tag

4 fallt mehr als einmal am Tag

| 14. Erstarren beim Gehen () C )

0 kein

1 seltenes Freezing beim Gehen, kann Anlaufschvieiten haben
2 gelegentliches Freezing beim Gehen

3 haufiges Freezing, gelegentliche Stiirze durchztitge

4 haufige Stirze durch Freezing

|15. Laufen () ()

0 normal

1 leichte Schwierigkeit, kann Arme nicht mitschwingeder neigt dazu ein Bein nachzuziehen
2 mafige Schwierigkeiten, aber braucht geringe keiee Hilfe

3 starke Beeintrachtigung beim Laufen, braucht Utilezang

4 kann uberhaupt nicht Gehen, auch nicht mit Uniezahg

|16. Tremor (D) ()

0 nicht vorhanden

1 leicht und unregelmaRig vorhanden

2 maRig, stort den Patienten

3 stark, interferiert mit vielen Aktivitaten

4 sehr deutlich, interferiert mit den meisten Ak@en

| 17. GefiihIsstérungen () ()

0 keine

1 gelegentliche Taubheit, Kribbeln oder leichte Setwan

2 haufige Taubheitsgefiihl, Kribbeln oder Schmerbemjntrachtigt Patienten nicht
3 haufige Schmerzempfindungen

4 quélende Schmerzen

[1I) Motorische Untersuchung

|18. Sprache () ()

0 normal

1 leichter Verlust von Aussprache, Wortwahl und/odauntstéarke
2 monoton, ,verwaschen" aber verstandlich, maRigriteeehtigt
3 deutlich beeintrachtigt, schwierig zu verstehen

4 unverstandlich

| 19. Gesichtsausdruck () ()

0 normal

1 minimal verminderte Mimik, kénnte noch normal sgjmoker face")

2 leichte aber sicher krankhafte Verminderung (dénid) oder des Gesichtausdrucks

3 maRige verminderte Mimik, Lippen zeitweise gedffne

4 maskenartig erstarrtes Gesicht mit starkem odepkeitem Verlust des Gesichtsausdruckes, Lippendaen mehr
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gedffnet

20. Ruhetremor

- Kopf, Lippen, Kinn () ( )
- Hande ( )rechts( ) links () rechts) links
- Beine ( )rechts( )links () rechts ) links

0 nicht vorhanden

1 leicht und unregelmaRig vorhanden

2 geringe Amplitude und durchgangig vorhanden; od@&Bige Amplitude aber nur zeitweise vorhanden
3 maRige Amplitude und meiste Zeit vorhanden

4 groRamplitudig Amplitude und meistens vorhanden

21. Aktions- und Haltetremor
- Hande ( )rechts( ) links () rechts) links

0 nicht vorhanden

1 leicht, bei Aktionen vorhanden

2 maRige Amplitude bei Bewegung vorhanden

3 maRige Amplitude, Halte- und Aktionstremor

4 deutlich grof3e Amplitude, stért Essenseinnahme

22. Rigor

- Obere Extremitaten ( )rechts( ) links ( rechts () links
- Untere Extremitaten ( )rechts( ) links ( )rechts( )links
- Nacken () ( )

0 nicht vorhanden

1 leicht nur erkennbar wenn aktiviert durch spietéliche oder andere Bewegungen
2 gering (milde) bis maRig

3 deutlich aber voller Bewegungsausmalf kann leickiait werden

4 stark, Bewegungsausmalfd kann mit Schwierigkeitezichtrwerden

\23. Finger tippen ( )rechts( )links ( )rechts( )links

Fingertippen —

Patient bertihrt den Daumen mit dem Zeigefingeasther Folge und mit groftmdglichem Bewegungsausmaf
0 normal

1 wenig verlangsamt und/oder verkleinerte Amplitude

2 maRig beeintrachtigt, eindeutige und friihe Ermigglumit gelegentlichen Bewegungspausen

3 stark beeintrachtigt, haufig Verzégerung bei Bewegbeginn oder Stocken/Unterbrechen beim Fortsetzen
Bewegung

4 kann kaum die Aufgabe durchfiihren

\24. Handbewegungen ( )rechts( )links ()rechts( ) links

Handbewegung: rasches Offnen und SchlieRen der Retngr6Rtmdglichem Bewegungsausmal — jede Hand wird
getrennt getestet

0 normal

1 geringfiligig verlangsamt und/oder VerminderungAteplitude

2 maRig beeintrachtigt; klare und frithe Ermiidungykgelegentlich Bewegung unterbrechen

3 stark beeintrachtigt, haufig Verzégerung bei Bewegbeginn oder Stocken/Unterbrechen beim Fortsetzen
Bewegung

4 kann kaum die Aufgabe durchfiihren

25. Rasch wechs. Bew. d. Hande

( )rechts( )links ( )rechts( )links

Rasch altemierende Bewegungen der Hande (SupinBtimmation) mit grof3tmdglichem Bewegungsmausmale- jed
Hand wird getrennt getestet.

0 normal

1 geringfiligig verlangsamt und/oder VerminderungAteplitude

2 maRig beeintrachtigt; klare und friithe Ermiidungykgelegentlich Bewegung unterbrechen

3 stark beeintrachtigt, haufig Verzégerung bei Bewegbeginn oder Stocken/Unterbrechen beim Fortsetzen
Bewegung

4 kann kaum die Aufgabe durchfiihren

\26.Agi|itétderBeine ( )rechts( )links ( )rechts( )Ilinks

Beinbeweglichkeit — Patient tippt mit den Fersendarf Boden und hebt das gesamte Bein an. Das Bltm S cm vom
Boden gehoben werden

0 normal

1 geringfiligig verlangsamt und/oder VerminderungAteplitude
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2 maRig beeintrachtigt; klare und frithe Ermiidungykgelegentlich Bewegung unterbrechen

3 stark beeintrachtigt, haufig Verzégerung bei Bewegbeginn oder Stocken/Unterbrechen beim Fortsetzen
Bewegung

4 kann kaum die Aufgabe durchfiihren

| 27. Aufstehen vom Stuhl ( ) ( )
Aufstehen vom Stuhl mit Gber der Brust gekreuztereA
0 normal

1 langsam oder braucht mehr als einen Versuch

2 driickt sich an Armlehnen hoch

3 neigt dazu zurtickzufallen und muss evt. mehrials& versuchen aufzustehen aber kann ohne Hiffdehen
4 unfahig ohne Hilfe aufzustehen

| 28. Haltung ( ) ( )

0 normal aufrecht

1 nicht ganz aufrecht, leicht vorgeneigte Haltungnkte fiir altere Personen noch normal sein
2 maRig gebeugte Haltung, eindeutig unnormal, kaiaii zu einer Seite geneigt sein

3 stark gebeugte Haltung mit Kyphose, kann maRigizer Seite geneigt sein

4 deutliche Beugung mit extrem unnormaler Haltung

[29. Gang () ()

0 normal

1 geht langsam, kann evt. mit kleinen Schrittenwedéh, aber keine Festination

2 geht mit Schwierigkeit aber benétigt wenig odenkeHilfestellung; kdnnte Festination haben, kieBadritte,
Falltendenz nach vorne

3 starke Gangstérung, benétigt Hilfestellung

4 kann gar nicht gehen, auch nicht mit Hilfestellung

30. Haltungsstabilitat () ()

0 normal

1 Retropulsion, bleibt ohne Hilfe stehen

2 wirde fallen, wenn nicht vom Untersucher aufgeéang
3 sehr unstabil, neigt dazu spontan die Balance rhinaen
4 unfahig ohne Hilfestellung zu stehen

Prufung der posturalen Reflexe, Reaktion des Patidsgan Anstof3en durch den Untersucher, Patient stih
geodffneten Augen, Beine hiftbreit gedffnet.

\31. Bradykinese/Hypokinese () ()

0 keine

1 minimale Verlangsamung, verleiht den Bewegungeradigtigen Charakter kénnte fiir einige Personen noseial
moglicherweise reduzierte Amplitude

2 leichte Verlangsamung und Bewegungsarmut, dieddaormal ist, etwas reduzierte Amplitude

3 maRige Verlangsamung, Bewegungsarmut oder kleine@awgsamplitude

4 deutliche Verlangsamung, Bewegungsarmut oder kiBeéveegungsamplitude

V) Komplikationen der Behandlung — a) Dyskinesien

|32. Zu welcher Zeit treten die Dyskinesien auf? | ()

0 niemals

11-25% des Tages
2 26-50%
351-75%
476-100%

| 33. Wie hinderlich sind die Dyskinesien? | ()

0 nicht hinderlich

1 ein wenig hinderlich
2 maRig hinderlich

3 stark hinderlich

4 komplett hinderlich

| 34. Wie schmerzhaft sind die Dyskinesien? ()

0 keine schmerzhaften Dyskinesien
1 leichte

2 maRig

3 stark

4 sehr deutlich

| 35. Auftreten von Dystonie am friihen Morgen: | ()

0 nein
lja
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b) Klinische Fluktuation

|36. Lassen sich ,off-Perioden zeitlich voraussagén ()

O nein
lja

137. Sind ,off*-Perioden zeitlich nicht vorhersehbar? ()

0 nein
1lja

38. Treten ,off*-Perioden plétzlich auf? ()

O nein
lja

\39. Wie lange befindet sich der P. tagstber im ofustand? \ ( )

0 gar nicht
11-25% des Tages

226-50%
351-75%

476-100%

c) Anderweitige Komplikationen

| 40. Leidet der P. an Appetitlosigkeit, Ubelkeit odeErbrechen ()

O nein
lja
|41. Leidet d. P. an Schlafstérungen? | ()
0 nein
lja
| 42. Hat der Patient orthostatische Symptome? | ()
0 nein
lja
V) Modifizierte Stadienbestimmung nach Hoehn und Ma
() Stadium 0 Keine Anzeichen der Erkrankung.
() Stadium 1 Einseitige Erkrankung.
() Stadium 1.5 Einseitige und axiale Beteiligung.
() Stadium 2 Beidseitige Erkrankung ohne Gleichgewichtsstérungen
() Stadium 2.5 Leichte beidseitige Erkrankung mit Ausgleich beingiest.
() Leichte bis méaRige beidseitige Erkrankung:
Stadium 3 Leichte Haltungsinstabilitat; korperlich unabhangig
() Stadium 4 Starke Behinderung: kann ohne Hilfe laufen odeneste
() Stadium 5 Ohne Hilfe an den Rollstuhl gefesselt und bettl@ger
VI) Modifizierte Schwab- und England-Skala
der Aktivitaten des taglichen Lebens
ON OFF
100% V6llig unabhéngig. Kann samtliche Verrichtungerhne Verlangsamung Schwierigkeiten oder
( ) ( ) g Behinderung ausfuhren. Vollig gesund. Keine Schgheiten wahrgenommen.
90% Vollig unabhangig. Kann samtliche Verrichtungemit geringer Verlangsamung Schwierigkeiten und
( ) ( ) 0 Behinderung ausfiihren. Kann doppelt so lange desuchen. Schwierigkeiten werden bewusst.
80% Bei den meisten Verrichtungen vollig unabhangigBraucht dafiir doppelt so viel Zeit. Ist sich der
( ) ( ) 0 Schwierigkeiten und Verlangsamung bewusst.

-80 -




( ) ( ) 70% Nicht vollig unabhangig. Bei manchen Verrichtungen grof3ere SchwierigkeBeaucht fiir einige drei- big
0| viermal so lange. Muss einen gro3en Teil des Tagedie Verrichtungen verwenden.

( ) ( ) 60% Leichte Abhangigkeit. Kann die meisten Verrichtungen ausfuhren, jedndberst langsam und unter vie
0 Anstrengung. Fehler manchmal unmdglich.

() ()| 50%)| Starker abhangig. Hilfe bei der Halfte der Verrichtungen, langsamsw. Schwierigkeiten bei allem.

( )| ( )| 40%]|sehrabhangigKann bei samtlichen Verrichtungen mithelfen, aimige allein sehr langsam.

( ) ( ) 30% Kann bei Anstrengungen hier und da einige Verricén allein ausfiihren oder beginnBenétigt viel
?| Hilfe.
( ) ( ) 20% Kann nichts alleine tun. Kann bei manchen Verrichtungen etwas mithelfemn emnige alleine sehr
0 langsam.

( )| ( )| 210%]| Vslig abhéangig. Hilflos. Véllig behindert.

() () 0% | Vegetative Funktionen wie Schlucken, Blasen- unthhtleerung sind ausgefalleBettlagerig.

8.1.5 PDQ 39
Wie oft haben Sie im letzten Monat wegen Ihrer Parknson-Erkrankung...

Score:
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht

1.) Schwierigkeiten gehabt, Freizeitaktivitaterg 8ie gerne machen wirden, auszuiben?
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht

2.) Schwierigkeiten gehabt, Ihren Haushalt zu vgeo (z.B. handwerkliche Tatigkeiten,
Hausarbeiten, Kochen)?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
3.) Schwierigkeiten gehabt, Einkaufstaschen zwetndg

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
4.) Probleme gehabt, ungeféahr 1 km zu gehen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
5.) Probleme gehabt, ungefahr 100 m zu gehen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
6.) Probleme gehabt, sich im Haus zu bewegen, eiav8llen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
7.) Probleme gehabt, sich in der Offentlichkeibewegen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
8.) Eine Begleitperson gebraucht, um sich au3esialbewegen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht

9.) Angst oder Sorgen gehabt, dass Sie in der @itfekeit hinfallen?
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0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
10.) Das Gefuhl gehabt, mehr an das Haus gebundseinz, als Ihnen lieb ware?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
11.) Schwierigkeiten gehabt, sich selbst zu wasghen

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
12.) Schwierigkeiten gehabt, sich selbst anzuziehen

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
13.) Probleme gehabt, Kn6pfe zu schlieRen oderiBsknkel zu binden?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
14.) Probleme gehabt, deutlich zu schreiben?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
15.) Schwierigkeiten gehabt, Ihr Essen klein zunsaten?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht

16.) Schwierigkeiten gehabt, ein Getrank zu halbéme es zu verschitten?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
17.) Sich niedergeschlagen oder deprimiert gefuhlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
18.) Sich isoliert oder einsam gefuhlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
19.) Sich verargert oder verbittert gefuhlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
20.) Sich den Tranen nahe gefuhlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
21.) Sich angstlich gefuhlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
22.) Sich Sorgen Uber lhre Zukunft gemacht?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
23.) Das Gefiihl gehabt, Ihre Parkinsonerkrankunganderen verheimlichen zu missen?
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht

24.) Situationen vermieden, die mit dem Essen @daken in de Offentlichkeit verbunden
waren?
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
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25.) Sich in der Offentlichkeit wegen Ihrer Parkinerkrankung geschamt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
26.) Sich Sorgen Uber die Reaktion anderer Ihngemj@er gemacht?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
27.) Probleme im Verhaltnis mit lnnen nahe steharddenschen gehabt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
28.) Nicht die Unterstitzung erhalten, die Sie tlmem (Ehe-)Partner bendétigt hatten?
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht

29.) Nicht die Unterstitzung erhalten, die Sie flmen Verwandten oder engen Freunden
bendtigt hatten?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
30.) Das Problem gehabt, tagstiber unerwartet eshiafen?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
31.) Probleme gehabt, sich zu konzentrieren (belBn Lesen oder beim Fernsehen)?
0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
32.) Das Gefuihl gehabt, dass Sie ein schlechtedchéus hatten?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
33.) Schlechte Traume oder Halluzinationen gehabt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
34.) Schwierigkeiten mit dem Sprechen gehabt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
35.) Sich au3er Stande gefuhlt, mit anderen richtigommunizieren?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
36.) Den Eindruck gehabt, von anderen nicht beaechteerden?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
37.) Schmerzhafte Muskelkrampfe gehabt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann Uberhaupt nicht
38.) Schmerzen in den Gelenken oder anderen Kéijeerigehabt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tUberhaupt nicht
39.) Sich unangenehm heifl3 oder kalt gefuihlt?

0 = niemals, 1 = selten, 2 = manchmal, 3 = hadfig,jmmer oder kann tberhaupt nicht
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8.1.6 Webster Gangtest

Studiennummer:

Name:

Zeit 1 Zeit 2

Gehen: 2x 12 m mit Drehung

Zeitin[s]: 12 m

Zeitin [s]: 2 x 12 m mit
Drehung

8.2 Zwischenuntersuchung

8.2.1 Trainingseinschatzung

Einschéatzung des Trainings von

Einheit

Einschatzung

1

Motorisches On oder Off wahrend des Trainings(1) OnO  (2) Off0
Ausdauer: (1) braucht mehrere Pausen und kann das Tempbhatten™
(2) bleibt im Walken, kann ablas Tempo nicht halten
(3) kann ohne Pausen das Terafieril]
(4) ist von dem Tempo unterfotde
Technik:
Wie ist der Stockeinsatz vor dem Korper?
(1) Der Ellenbogen ist gestreckt(2) leicht gebeudt (3) stark gebeugt

Wie ist das Rhythmusgefihl des Teilnehmers:
(1) gut (2) mitteld ( 3) schlechO

Der Teilnehmer geht (1)im Diagonalgang2) nur ab und zu im Diagonalgang
(3) im Passgang

Die Hand wird in der Schubphase (1) geoffnet (2)fiyet, aber die Koordinatio
stimmt nichtd (3)kaum/selten geo6ffnet (4) gar nicht gedffnet
Sonstiges:

Schritte gleichmafig? ja nein

Nachziehen eines Beines
Wenn ja rechts links

Kdrperhaltung gerade
nach vorne gebeugt
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8.2.2 Fragebogen

Studiennummer:

Name:

Untersuchungsdatum:

Anzahl der Trainingseinheiten:

Voraussichtliche Fehlzeiten:

Geplante Abschlussuntersuchung:

Haufigkeit der Stlrze in den letzten 2 Wochen:

Anzahl der Stirze wahrend des Trainings:

Verletzung als Sturzfolge: ja (1); nein (2)

Art der Verletzung:

Sportartbedingte Verletzung: ja (1); nein (2)

Art der Verletzung:

Gruppenunabhangiges Training: ja (1); nein (2)

Anzahl d. selbststandigen Trainingseinheiten / Véoch

Alternative Sportarten: ja (1); nein (2)

Sportart: Gymnastik (1), Schwimmen (2), Hora -Tiragn(3), Wandern (4),
Radfahren/Ergometer (5), Joggen (6), Crosstraitepffer/Laufband (7)
Kdrperliche Aktivitat / Woche in Stunden: 0-120ngit); 121-240min (2); 241-360 min (3),
361-480min (4), > 481 min (5)

Sonstige korperliche Aktivitat /Woche in Stunden:

Leichte korperliche Tatigkeit:

Mittelschwere korperliche Tatigkeit:

Schwere korperliche Aktivitat:

Beschwerden wahrend des Trainings:

Luftnot ja (1); nein (2)

Engegefihl der Brust ja (1); nein (2)

Muskelschmerzen: ja (1), nein (2)

Gelenkschmerzen : ja (1); nein (2)

Fallt Ihnen das Training schwer? Ja (1); nein (2)

Analogskala: 0=keine Anstrengung; 10= nicht zu Helma

Ausdauer (Eigeneinschatzung)

Braucht mehrere Pausen und kann das Tempo nidenhhdl)
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Bleibt im Walken, kann aber das Tempo halten (2)
Kann ohne Pausen das Tempo halten (3)

Ist vom Tempo unterfordert (4)

Technik (Eigeneinschatzung)

Wie ist der Stockeinsatz vor dem Korper?

(1) Der Ellenbogen ist gestreckt(2) leicht gebeudt (3) stark gebeudt
Wie ist das Rhythmusgefiihl des Teilnehmers:

(1) gut (2) mittel ( 3) schlecht

Der Teilnehmer geht (1)im Diagonalgand2) nur ab und zu im Diagonalgang3) im
Passgang

Die Hand wird in der Schubphase (1) getffnet (fpet, aber die Koordination stimmt
nicht (3)kaum/selten geo6ffnéet (4) gar nicht gedffnet

Haben Sie Spald am Trainieren? Ja (1); nein (2)?

Was geféllt Ihnen am Training?

Die Sportart: ja (1); nein (2)

Kdrperliche Bewegung ja (1), nein (2)

Draul3en sein ja (1); nein (2)

Gruppenerlebnis ja (1); nein (2)

Was geféllt Ihnen nicht am Training?

Inhomogenitat der Gruppe ja (1); nein (2)

Befinden Sie sich wahrend des Trainings eher irfldder off (2)?
Hat sich etwas durch das Training verandert?

Flassigkeit des Gehens ja (1); nein (2)

Geschwindigkeit des Gehens ja (1); nein (2)

Mitschwingen der Arme ja (1); nein (2)

Haltung ja (1), nein (2)

Gleichgewicht ja (1), nein (2)

Steifigkeit ja (1), nein (2)

Schmerzen ja (1) nein (2)

Allgemeinzustand ja (1); nein (2)

Schlaf ja (1); nein (2)

Aktiver geworden ja (1); nein (2)

UPDRS Motorscale Punktzahl:

Medikamente:
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8.3 Abschlussuntersuchung

8.3.1 Patientenabschlussbogen

Datum:

Untersucher:

Patient ID:

Nachname: Vorname: ...........ceeeeieeieninn.
Geburtsdatum: Alter:

Geschlechtm (1) / w (2)

Trainingsquantitdt-und -qualitat

1) Trainingsbeginn

2) Trainingsende

3) Anzahl der Trainingswochen

4) Anzahl der Trainingseinheiten insgesamt

5) Trainingseinheiten/Woche

6) Trainingspausen

7) Gruppenunabhangiges Training: ja (1); nein (2)

8) Anzahl d. selbststandigen Trainingseinheiten / Méoc

9) Wieviele Minuten / Woche sind Sie gegangen?

10) Haben Sie au3er Nordic Walking noch weitere Spiamnanetrieben? Ja(1)/ Nein (2)

11) Alternative Sportarten: ja (1); nein (2)

12) Sportart: Gymnastik (1), Schwimmen (2), Hora -mnag (3), Wandern (4),
Radfahren/Ergometer (5), Joggen (6), Crosstraitepffer/Laufband (7)

13) Wieviele Minuten / Woche haben Sie Sport getri€ben
Sport/ Woche in Stunden: 0-120min (1); 121-240r2in 241-360 min (3), 361-
480min (4), > 481 min (5)

Sonstige korperliche Aktivitat /Woche in Stunden:

14) Wie viele Stunden verbringen Sie sitzend/Tag?

15) Wie viele Stunden/Woche verbringen Sie mit leictki@perlicher Aktivitat, wie

Einkaufen, Kochen, Aufraumen, Spazieren gehen?
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16) Wie viele Stunden/Woche verbringen Sie mit mittkelseren Tatigkeiten, wie Sport
treiben, Schwimmen, Gymnastik, Putzen, Waschenciéaufhangen,
Treppensteigen?

17) Wie viele Stunden/pro Woche verbringen Sie mit setewvTatigkeit, wie Renovieren von

Haus/Wohnung, Tragen schwerer Lasten, Gartenarbeit

Gesundheitliche Stérungen bei/durch das Training

18) Haufigkeit der Stirze in den letzten 2 Wochen:
19) Anzahl der Stirze wahrend des Trainings:

20) Verletzung als Sturzfolge: ja (1); nein (2)

20a)Art der Verletzung:

21) Sportartbedingte Verletzung: ja (1); nein (2)
21a)Art der Verletzung:

22) Beschwerden wéahrend des Trainings: ja (1); néin (2
22a) Luftnot ja (1); nein (2)

22b) Engegefluhl der Brust ja (1); nein (2)
22c)Muskelschmerzen: ja (1), nein (2)

22d) Gelenkschmerzen : ja (1); nein (2)

22e)Fiel lhnen das Training schwer? Ja (1); nein (2)

Analogskala: 0=keine Anstrengung; 10= nicht zu Helma

Ausdauer (Eigeneinschatzung)

23a)Brauchte mehrere Pausen und konnte das Tempohaltbh (1)
23Db) Blieb im Walken, konnte aber das Tempo nicht maf{f)

23c) Konnte ohne Pausen das Tempo halten (3)

23d) War vom Tempo unterfordert (4)

Technik (Eigeneinschatzung)

24a)Wie war der Stockeinsatz vor dem Korper?

(1) Der Ellenbogen war gestreckt(2) leicht gebeugt (3) stark gebeudt4b) Wie war das

Rhythmusgefuihl des Teilnehmers:

(1) guto (2) mittelo (3)schlechts

24c)Der Teilnehmer ging (1)im Diagonalgand?2) nur ab und zu im Diagonalgand3) im

Passgang

24d) Die Hand wurde in der Schubphase (1) getffnej€dffnet, aber die Koordination
stimmte nichtt (3)kaum/selten getffnet (4) gar nicht gedffnet

24e)Hatten Sie Spald am Trainieren? Ja (1); nein (2)?
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24f) Was gefiel lhnen am Training?

249)Die Sportart: ja (1); nein (2)

24h) Korperliche Bewegung ja (1), nein (2)

24i) Drauf3en sein ja (1); nein (2)

24j) Gruppenerlebnis ja (1); nein (2)

25) Was gefiel lnnemicht am Training?

25a)Inhomogenitat der Gruppe ja (1); nein (2)

26) Befanden Sie sich wahrend des Trainings eher ifd pader off (2)?

27) Hat lhnen das Training subjektiv geholfen? ja (Bin (2)

28) Hat sich in folgenden Bereichen durch das Traimitvggs verandert?

29) Flussigkeit des Gehens ja, besser(1); nein, gl@igh(3) ja, schlechter

30) Geschwindigkeit des Gehens ja, besser(1); neiighg(@); (3) ja, schlechter
31)Mitschwingen der Arme ja, besser(1); nein, gle2h (3) ja, schlechter

32) Beweglichkeit insgesamt ja, besser(1); nein, pléR); (3) ja, schlechter
33) On/off-Phasen ja, mehr on (1); nein, gleich (2)ja3mehr off, (4), keine NA
34) Freezing: ja, weniger (1); nein, gleich (2), faehr (3), 4, keine NA

35) Hat sich Uberbeweglichkeit verandert? : ja, be€bemein, gleich(2), Ja, schlechter (3),
4, keine NA

36)Haltung ja, besser(1); nein, gleich (2); (3) jahlechter

37)Gleichgewicht: ja, besser (1), nein, gleich(2),stdlechter (3)
38)Steifigkeit: ja, besser (1), nein, gleich(2), dehlechter (3)

39)Schmerzen: ja, besser (1), nein, gleich(2), Jdeshter (3)

in den letzten 4 Wochen
Schmerzart Ja (1) Nein (2)

39a) Kopfschmerz

39b) Gesichtsschmerz

39c) Nackenschmerz

39d) Armschmerz

39e)Schmerzen in Handen
oder/und Fingern

39f) Thoraxschmerz

39g) Bauch-, Magenschmerz

39h) Ruckenschmerz

39i) Unterleibsschmerz
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39j) Huftschmerzen

39k)Beinschmerzen

39I) FuR3-, Zehenschmerzen

39m) lliosakralgelenk

40a)Allgemeiner Gesundheitszustand

O ausgezeichnet (1) O sehr gut (2) Ogut(3) O wenigergut(4) O
schlecht (5)

40b) Im Vergleich zu Trainingsbeginn
O viel besser (1) O etwas besser (2) O gleich (3) O etwas schlechter (4)

O viel schlechter(5)
400 Wie war lhr Gesundheitszustand in den letzten dcheén bei Ausibung alltaglicher

Arbeiten in Haus und Beruf?

Ich konnte nicht solange wie tblich aktiv sein Oja (1) Onein(2)
Ich habe weniger geschafft Oja (1) Onein(2)
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun Oja (1) Onein(2)

Ich hatte grol3e Schwierigkeiten bei der AusfuhrdegArbeitenO ja (1) O nein(2)

40d) Wie sehr haben lIhre Beschwerden lhr Freizeitueghdeeintrachtigt?

O Uberhaupt nicht (1P etwas (2)O mafig(3)O ziemlich(4)O es unmdglich gemacht(5)
406 Wie sehr haben lhre Beschwerden den Kontakt eurfeten beeintrachtigt?

O Uberhaupt nicht (1P etwas (2)O mafig(3)O ziemlich(4)O es unmdglich gemacht(5)

41) Veranderung des Schlafs : ja, besser (1), g&ich(2), Ja, schlechter (3)
42) Allgemeine Aktivitat: ja, besser (1), nein, glei2), Ja, schlechter (3)
43) Hat sich lhre Herz-Kreislauf-Ausdauer geandert?

ja, besser(1); nein, gleich (2); (3) ja, schlechter
44) Veranderung der Stimmung? ja, besser(1); neimglgl@); (3) ja, schlechter
45a)Hat Ihnen das Training Spald gemacht? ja(1); riyindrinde:
45b) Wenn nein, Grinde:
46) Werden Sie weiter Nordic Walking betreiben? jatBin (2)
47) Werden Sie korperlich aktiver werden/bleiben?)jaggin (2);
48) Wirden Sie Nordic Walking auch anderen Parkinsbapi&n empfehlen) ja(1); nein (2);
49) Was finden Sie gut an Nordic Walking?
50) Was finden Sie weniger gut oder schlecht an dertSg?

51) Hat Ihr Partner am Training teilgenommen? Jar{én (2)
52) Betreibt Ihr Partner mit lhnen zusammen Sport?médr als friher (1), nein (2), Ja,

weniger als friher (3) ; Ja, genauso viel wie fri{4¢
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53) Erfolgte eine Anderung der Parkinsonmedikamenag(1)] Nein (2) Welche?
Aktuelle Medikamente:

a) Parkinsonmedikamente:

L-Dopa: Dopaminagonisten:
Mao-Hemmer: COMT-Hemmer:
Anticholinergika: NMDA-Antagonisten
3-Blocker:

Ubrige Medikation:
54) UPDRS-Gesamtscore:
55) UPDRS-Motor-Score:

56) Schweregrad nach Hoehn &Yahr (1-4):
57) Schwab/England

58) Webster Gangtest

Stocke:

Behalten: Zuruckgegeben:

8.2.3 Abschlussbeurteilung Nordic-Walking Technik

Teilnehmer-ID:
1) Motorisches On oder Off wéahrend der Beurteilung:(1) Ono  (2) Offo
2)Ausdauer: (1) braucht mehrere Pausen und kann das Tempbhatteno
(2) bleibt im Walken, kann alles Tempo nicht haltem
(3) kann ohne Pausen das Terafiero
(4) ist von dem Tempo unterfotde
3)Technik:
3a)Wie ist der Stockeinsatz vor dem Korper?
(1) Der Ellenbogen ist gestreckt(2) leicht gebeugt (3) stark gebeugt
Der Ellenbogen bleibt am Kdrper, nur der Unteraewégt sich
links o (4) rechtsa (5)
3b) Wie ist das Rhythmusgefiihl des Teilnehmers:
Bei langsamen Tempo
(1) guto (2) mittelo (3)schlechts
Bei schnellem Tempo
(1) guto (2) mittelo (3)schlechts
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3c)Geht der Teilnehmer im Passgang oder Diagona@an

Der Teilnehmer geht (1)im Diagonalgang?) nur ab und zu im Diagonalgandg3) im
Passgang

3d) Wird die Hand gedffnet?

Die Hand wird in der Schubphase

gedffnet links (1)a rechts (2%

gedffnet, aber die Koordination stimmt nicht lin(83 o rechts (4)x

kaum/selten geoffnet links (5) rechts (6)o

gar nicht gedffnet links (7 rechts (8o

3e) Sind die Schritte gleichmaliig?

Die Schritte sind gleichmafig ja (1) nein(2)

3f) Wird ein Bein Nachgezogen?

Nachzeihen des Beines? ja (1) nein(2)

Wenn ja rechts (1), links (2)

3g) Wie ist die Korperhaltung?

Kdrperhaltung gerade (1) Leicht nach vorne geb&Ijgbtark nach vorne gebeugt (3)
3h) Wie ist die Ful3stellung wahrend des Gehens?

Hebt Ful’ links (1) rechts (2)

Ful3 schleift leicht links (1) rechts (2)

Fuld schlirft, hebt sich nicht links (1) rechts (2)

3i) Wie wird der Ful3 aufgesetzt?

Ferse links (1) rechts (2) Mittle links (1) reglf2) Ballen links (1) rechts (2)

3j) Wie ist die Schulter-Huft-Rotation?

Nimmt Schultermit links (1) rechts (2), leicht mit links (1) fets (2), nicht mit li (1) re (2)
Nimmt Hifte mit links (1) rechts (2), leicht mit links (1) tets(2), nicht mit links(1) rechts (2)
3k) Wird der Stock aktiv eingesetzt?

Stock wird dir ganze Schubphase aktiv eingesetks|{(1) rechts (2),

Stock wird teilweise eingesetzt links (1) rechtk (2

Stock wird kurz eingestochen und dann héangt eeirLdft oder schleift Gber dem Boden
links (1) rechts (2),

Stock héngt in der Luft und wird nicht eingesetzks (1) rechts (2),

3l) Entsteht eine aktive Schubphase?

Bis hinter Hifte links (1) rechts (2), Leicht bigifte links (1) rechts (2),

Kein Schub links (1) rechts (2)
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