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Forced Exercise — Auswirkungen eines
MOTOmed®-Trainings auf parkinson-
typische motorische Dysfunktionen

M. Laupheimer, S. Hartel, S. Schmidt, K. Bés

Zusammenfassung

Zielsetzung: Als Ergdnzung zur medikamentdsen Standardtherapie bei Morbus Parkinson neh-
men alternative, nicht medikamentose und nebenwirkungsfreie Behandlungsformen wie die
Physio- bzw. Bewegungstherapie einen grofien Stellenwert in der Behandlung ein. Neuere
Untersuchungen lassen einen besonders positiven Effekt von Bewegungsformen mit hohen,
»erzwungenen« Bewegungsgeschwindigkeiten, sogenannte »Forced Exercise« (FE) vermuten
[26]. Im Rahmen der vorliegenden Interventionsstudie sollten die Auswirkungen eines in Eigen-
verantwortung durchgefiihrten passiven, fahrraddahnlichen FE-Bewegungstrainings auf die All-
tagsmotorik und Lebensqualitdt von Parkinson-Betroffenen untersucht werden.

Studiendesign: Aus einem Patientengut von 44 Parkinson-Patienten (Alter: 68,5 + 6,8 Jahre) wurden
nach computergestiitzer Randomisierung 21 Patienten (Alter: 67,5+7,8 Jahre) der Interventions-
gruppe (IG) und 23 Patienten der Kontrollgruppe (KG) zugewiesen. Die Interventionsgruppe
absolvierte ein zehnwochiges FE-Bewegungsprogramm mit einem motorunterstiitzten Bewe-
gungstherapiegerdt (MOTOmed® viva2_Parkinson, Firma RECK). Sie wurden dazu angehalten,
zusétzlich zur individuellen Standardtherapie (medikament6se Therapie und Physiotherapie)
werktéglich ein 40-miniitiges MOTOmed®-Training bei bis zu 9o Umdrehungen/Minute durch-
zufiihren. An drei Messzeitpunkten wurden sowohl motorische Fahigkeiten als auch die Lebens-
qualitédt der Probanden untersucht. Insgesamt wurden 25 Testitems erfasst (TMT-Test =15 Items,
Tremor-Spiral-Test=2 Items, PDQ-8=8 Items). Die Patienten der Kontrollgruppe (n=23; Alter:
71,3t 4,0 Jahre) behielten lediglich ihre Standardtherapie bei.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen eine signifikante Verbesserung der Geh-
fahigkeit (Walking-Zeit: F=13,31; p=0,000; p.Eta*=0,241; Walking-Schritte: F=6,44; p=0,000;
p.Eta?=0,133) und der Hand-Koordination (Diadochokinese des rechten Armes: F=3,76; p=0,03;
p.Eta?=0,082).

Schlussfolgerung: Ein gerdtegestiitztes FE-Bewegungsprogramm fiir die unteren Extremitdten fiihrt
zu einer Verbesserung der Gehfdhigkeit sowie zu einer Verbesserung der Handmotorik. Dies legt
u.a. eine Beeinflussung zentraler motorischer Steuerungsprozesse nahe und sollte in weiterfiih-
renden Untersuchungen {iberpriift werden.

Schliisselworter: Forced Exercise, Bewegungstherapiegerdt, Parkinson-Krankheit, motorische
Fahigkeiten, Gesundheitszustand
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Einleitung

Die Parkinson-Krankheit ist die zweithdufigste neurode-
generative Erkrankung nach der Alzheimer-Krankheit
und die hédufigste neurologische Erkrankung der Basal-
ganglien [5]. Dabei stellt das zunehmende Alter der
Menschen den hoéchsten Risikofaktor fiir die Entwick-
lung der Parkinson-Erkrankung dar [8, 21, 23]. Das
Maximum der Erkrankungshaufigkeit liegt zwischen
dem 60. und 70. Lebensjahr [4]. Hinsichtlich des
Geschlechts gibt es nur geringfiigige Unterschiede,
wobei der Anteil der Mdnner unter den Erkrankten
leicht hoher ist [28]. Epidemiologische Daten bele-
gen, dass es in Deutschland rund 200.000 bis 250.000

Parkinson-Erkrankte gibt [22]. Aufgrund von Verdn-
derungen in der Altersstruktur der Bevdlkerung ist
zukiinftig mit steigenden Prdvalenz- und Inzidenz-
werten zu rechnen [6, 21]. Bislang gilt die Parkinson-
sche Krankheit als unheilbar [27].

Die Kardinalsymptome Akinese, Rigor, Tremor und
posturale Instabilitdt gelten als die typischen moto-
rischen und diagnoserelevanten Symptome der Parkin-
son-Krankheit [24, 27]. Diese konnen allerdings sehr
unterschiedlich ausgeprdgt sein und variieren sowohl
intra- als auch interindividuell [2]. Im Zentrum der
Parkinson-Behandlung steht die medikament6se The-
rapie [10]. Ergdnzend zur medikamentésen Therapie
konnten Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen
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Abstract

Objective: Additionally to regular medication, alternative drug-free treat-
ments such as exercise or physical therapy, do not cause any side effects
and play an important role in Parkinson’s treatment. Recent scientific find-
ings suggest very positive effects of movement training at high cadence,
the so-called “Forced Exercise” (FE) [26]. The present paper investigates
the effects of a home-based passive FE cycling training on general motor
function and quality of life in Parkinson’s patients.

Study design: 44 Parkinson’s patients (68.5+7.8 years) were randomized to
control group (n=23; age: 71.3+4.0 years) and intervention group (n=21;
age: 67.5+7.8 years). The intervention (IG) group completed a 10 week
FE cycling program with a motor-assisted movement therapy device
(MOTOmed® viva2_Parkinson, RECK). The subjects were encouraged to per-
form a daily 40 minute MOTOmed® training session, at up to 9o revolutions
per minute, in addition to their regular therapy (medication and physical
therapy). Motor function and quality of life measures were assessed three
times during the study period, a total of 25 test items were recorded (TMT-
Battery =15 items, tremor spiral test=2 items, PDQ-8 = 8 items). Subjects of
the control group (KG) continued their standard therapy.

Results: The results of the study show significant improvements in walk-
ing ability (walking time: F=13.31; p=.000; p.Eta*=.241; walking steps:
F=6.44; p=.000; p.Eta>=.133) and hand coordination (diadochokinesia of
the right arm: F=3.76; p=.03; p.Eta?=.082).

Conclusion: Device-supported FE movement training of the lower extremities
leads to improvements in walking ability and hand motor function, which
suggest FE may be affecting central motor control processes. To proof these
findings the authors recommend further studies.

Key words: movement trainer, Parkinson’s disease, motor skills, health in
Parkinson’s disease

Nachdruck aus: Neurol Rehabil 2011; 17 (5/6): 239 —246
© Hippocampus Verlag 2012

zeigen, dass diverse Bewegungstherapien bei Parkinson-
Patienten zu Verbesserungen in der Symptomatik fithren
l9, 12, 20, 25, 29].

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse belegen
auflerdem unmittelbare Verbesserungen nach einer
assistiven, forcierten, radfahrahnlichen Bewegungsfiih-
rung mit hohen Bewegungsgeschwindigkeiten von bis
zu 90 Umdrehungen pro Minute (FE). Die vorliegende
Untersuchung erfolgte in Anlehnung an die von Ridgel
et al. durchgefiihrte Studie [26] und betrachtete die Aus-
wirkungen eines zehnwéchigen FE-Bewegungstrainings
auf die parkinsontypischen motorischen Dysfunkti-
onen.

Ziel der Studie war die Betrachtung der Effekte
durch die Intervention mit dem Bewegungstherapiege-
rdt MOTOmed® viva2_Parkinson hinsichtlich der Fein-
motorik, Koordination, Beweglichkeit, Gangsicherheit,
des Tremors sowie der Befindlichkeit der Parkinson-
Patienten.
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Patienten und Methoden

Die Probanden wurden vorwiegend iiber die Selbsthil-

fegruppen der Deutschen Parkinson Vereinigung e.V.

(dPV) im Raum Freiburg - Karlsruhe - Frankfurt —

Stuttgart — Ulm - Ravensburg rekrutiert. Insgesamt 47

Studienteilnehmer wurden in eine Interventionsgruppe

(n=24) und eine Kontrollgruppe (n=23) randomisiert.

Der Studienzeitraum umfasste drei Messzeitpunkte.

Die T1-Testung stellte die Ist-Analyse dar und wurde

zu Beginn der Untersuchung durchgefiihrt. Nach fiinf

Wochen erfolgte die T2-Testung zur Uberpriifung schnell

einsetzender Wirkungen. Weitere fiinf Wochen spater

erfolgte die abschlieende T3-Testung.

Die Probanden erfiillten folgende Einschlusskriterien:

1. drztlich abgesicherte Parkinson-Diagnose,

2. Krankheitsstadium nach Hoehn & Yahr 2-4,

3. Proband istim Raum Freiburg — Karlsruhe — Frankfurt —
Stuttgart —Ulm — Ravensburg wohnhaft,

4.Gesundheitszustand erlaubt, zyklische Pedalbewe-
gungen durchzufiihren,

5. Gesundheitszustand erlaubt, das MOTOmed® selbst
zu bedienen.

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1. Gesundheitliche Verfassung, die keine Trainingsein-
heiten zulésst,

2. Schmerzen, die Pedalbewegungen von 70— 90 Umdre-
hungen/Minute nicht erlauben

Dropout

Von den rekrutierten Probanden mussten drei aus
gesundheitlichen Griinden aus der Studie ausscheiden,
sodass letztlich die Daten von insgesamt 44 Probanden
ausgewertet werden konnten.

Stichprobenbeschreibung

Hinsichtlich des Krankheitsstadiums nach Hoehn & Yahr
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe zum ersten Messzeit-
punkt (T=0,03; p=0,98; df=42). Auch beziiglich der
Krankheitsdauer seit drztlicher Erstdiagnose lassen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
nachweisen (T =1,92; p=0,07; df =42). Anfingliche Grup-
penunterschiede in den Testitems Gehleistung und Dia-
dochokinese werden im Ergebnisteil mit Hilfe von T-Tests
iiber die Leistung zu T1 ausgeschlossen.

Ablauf/Testungen

Die Probanden der Interventionsgruppe (n=21) absol-
vierten iiber einen Zeitraum von zehn Wochen zusatzlich
zu ihrer gewohnten Therapie fiinfmal wochentlich eine
4o-miniitige Ubungseinheit mit dem MOTOmed® vivaz_
Parkinson in der Privatwohnung, wogegen die Kontroll-
gruppe (n=23), die als Vergleichsgruppe diente, keine
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IG KG
(n=21) (n=23)

Gesamt
(n=44)

Mw  SD Mw SD Mw  SD

Alter (in Jahren) 67,5 +7,8 69,4 58 68,5 6,8

GroBe (in cm) 169,3 8,2 173,8 8,8 171,7 8,7

Gewicht (in kg) 81,8 151 83,5 16,0 82,7 154

Parkinson-erkrankt 7,2 +5,6 11,0 £7,2 9,2 +6,7
(in Jahren)

Hoehn & Yahr 2,69
(Stadium)

0,75 2,7 +0,63 2,69 0,68

Tab. 1: Stichprobe hinsichtlich Kontroll- und Interventionsgruppe

zusdtzliche Interventionen erhielt. Die TMT-Batterie und
der Tremor-Spiraltest bestehen aus Parkinson-spezi-
fischen Testaufgaben zur Uberpriifung motorischer Dys-
funktionen. Um einen Einblick in den allgemeinen sub-
jektiven Gesundheitszustand der Parkinson-Patienten zu
bekommen, wurde den Probanden zusatzlich noch der
PDQ-8-Fragebogen vorgelegt. Insgesamt wurden in der
Untersuchung 25 Testitems erfasst (TMT-Test=15 Items,
Tremor-Spiral-Test =2 Items, PDQ-8 =8 Items).

Timed Motor Test Battery (TMT)

Zur Erfassung der motorischen Dysfunktionen der Pro-
banden wurde die TMT-Batterie nach Haaxma et al.
verwendet [11]. Die TMT-Batterie besteht aus insgesamt
15 Testitems, die sich in fiinf Testbereiche unterteilen
(Tab. 2). Alle Testitems wurden in der Privatwohnung
der Patienten durchgefiihrt, mit Ausnahme des Wal-
king-Tests, dieser wurde aus Platzgriinden im Freien
absolviert.

Abb. 1: Tremor-Spirale

Der TMT-Test stellt eine gute Alternative zum moto-
rischen Teil der Unified Parkinson‘s Disease Rating Scale
(UPDRS-III) dar, da er mit geringem Zeit- und Material-
aufwand durchgefiihrt werden kann, nur eine kurze
Schulung des Testleiters erfordert und keine subjektiven
Bewertungen beinhaltet.

Tremor-Spiral-Test

Der Tremor-Spiral-Test nach Kraus et al. [19] wurde
ergdnzend zum Testitem »Writing« der TMT-Batterie
durchgefiihrt, um mogliche Effekte bei konstanter Lini-
enfiihrung in der Tremor-Symptomatik belegen zu kon-
nen. Beim Tremor-Spiral-Test fahrt der Proband mit
einem Stift vom Ausgangspunkt (Mittelpunkt) begin-
nend zum Zielpunkt (s. Abb. 1). Dabei soll der Proband
moglichst ohne Ubertritte die Spirale nachzeichnen.
Der Tremor-Spiral-Test wurde in der vorliegenden Arbeit
nur mit der Schreibhand durchgefiihrt, da manche
Parkinson-Patienten durch ihr Krankheitsstadium moto-

Item category Item (abbrev.) Test description
Walking? WalkTime 1. Time (sec) needed to walk the final 11 of 15m
WalkStrides 2. Number of strides needed to walk the final 11 of 15m
Writing? WriteTime 3. Time (sec) needed to write a standard sentence® on blank paper using the dominant hand
WriteSpace 4. Horizontal space (cm) needed to perform the writing task
Pegboard?
- Dexterity Dexterity_r 5. Time (sec) needed to turn eight round wooden pegs upside down using the right hand, from one hole into the next
Dexterity_| 6. Same, using the left hand
- Double-handed ~ Peg2Hands 7. Time (sec) needed to interchange two 4-peg rows, 15cm apart, twice using both hands simultaneously®
- Single-handed PeglHand_r 8. Time (sec) needed to displace 16 round wooden pegs using the right hand
Peg1Hand_l| 9. Same, using the left hand
Finger tapping®
- On one key Tap1Key_r 10. Number of hits on one keyboard key during 5sec using the index finger of the right hand
Tap1Key_| 11. Same, using the index finger of the left hand
- On two keys Tap2Keys_r 12. Sum of hits on two adjacent keyboard keys during 10 sec using the index finger of the right hand, alternating
between the two keys
Tap2Keys_| 13. Same, using the index finger of the left hand
Diadochokinesis*¢  Diadochokin_r  14. Number of table hits, alternating the palm and the back of the hand, during 5 sec using the right arm
Diadochokin_l  15.Same, using the left arm

Tab. 2: Beschreibung TMT-Test (zit. nach [11]).

2= Walking and writing were performed at normal pace. Pegboard, finger tapping , and diadochokinesis had to be performed as fast as

possible.

b= »Het is mooi weer vandaag« (in English: »The weather is nice today«).

c= Patients were instructed to cross their forearms, then simultaneously pick up two wooden pegs opposite to each other at the left and right
side of the pegboard, and place them in their opposite holes. This was repeated for each row.

4=Rapid alternating forearm movements.

NeuroGeriatrie 1-2012 | 19

ORIGINALARBEIT



ORIGINALARBEIT

M. Laupheimer et al.

Abb. 2: MOTOmed?® viva2_Parkinson
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Abb. 4: Walking-Schritte

risch derart eingeschrankt sind, dass bei der motorisch
weniger gut ausgebildeten Nicht-Schreibhand extreme
Verzerrungen zu erwarten waren.

Der Testleiter misst die fiir die Testaufgabe benotig-
te Zeit (Sek.) und z#hlt die Anzahl der Ubertritte. Die
Tremor-Spirale {iberpriift Veranderungen bei der Linien-
fiihrung.
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Parkinson’s Disease Questionnaire-8 (PDQ-8)

Der PDQ-8-Fragebogen ist eine abgeleitete Kurzform
des PDQ-39 und wurde von Jenkinson et al. entwickelt
[16]. Er gilt als verldssliches Maf3 fiir den allgemeinen
Gesundheitszustand bei der Parkinson-Krankheit [17].
Mit dem PDQ-8 werden Verdnderungen hinsichtlich
des Gesundheitszustands und der krankheitsbedingten
Probleme innerhalb des Studienzeitraumes iiberpriift.
Der PDQ-8 besteht aus acht Fragen. Jede Frage soll durch
ein Kreuz in einem Késtchen der fiinf Antwortkategorien
(nie, gelegentlich, manchmal, oft, immer) beantwortet
werden (z.B. »Fiihlten Sie sich innerhalb des letzten
Monats in der Offentlichkeit wegen Ihrer Parkinson-
Krankheit verlegen?«).

Intervention

Nach Randomisierung der beiden Studiengruppen (Inter-
ventions- und Kontrollgruppe) wurde den Probanden der
Interventionsgruppe fiir den Zeitraum von zehn Wochen
ein MOTOmed® viva2_Parkinson-Bewegungstherapiege-
rat der Firma RECK zur Verfiigung gestellt. Das MOTO-
med?® ist als eine Art modifiziertes Fahrradergometer mit
Motorantrieb zu verstehen, mit dem selbst nicht gehfa-
hige oder stark behinderte Patienten vom Rollstuhl oder
Stuhl aus repetitive Bewegungen der Beine ausfiihren
konnen [18].

Das vorgegebene, iiber eine individualisierte Chip-
karte gesteuerte Trainingsprogramm bestand aus einer
flinfminiitigen Warm-Up-Phase, in der die Geschwindig-
keit sukzessive von 30 auf max. 9o Umdrehungen/Minute
ansteigt. Wurde bei der Einweisung festgestellt, dass der
Proband die maximale Geschwindigkeit nicht toleriert,
wurde diese entsprechend reduziert.

Anschlieflend erfolgte bei 9o Umdrehungen/Minute
die 30 Minuten dauernde Hauptphase des Trainings
(Phase 4). In dieser Phase des Trainings konnten bzw.
sollten die Studienteilnehmer selbststdndig aktiv treten
oder sich vom Motor bewegen lassen (FE). Abschlieflend
erfolgte eine Cool-Down-Phase von fiinf Minuten (Phase
5—7). Dabei wurde die Geschwindigkeit wieder stufen-
weise langsam zuriickgefiihrt.

Die Daten der Trainingseinheiten (z.B. Dauer,
Geschwindigkeit, Aktiv-/Passiv-Anteil) wurden automa-
tisch auf einer integrierten Chipkarte abgespeichert. Von
einem geschulten Testteam, bestehend aus Sportwissen-
schaftlern, wurden die Testungen (T1-T3) jeweils in der
Privatwohnung der Probanden durchgefiihrt.

Die Kontrollgruppe behielt iiber den gesamten
Studienzeitraum lediglich ihre Standardtherapie bei.

Statistik

Die Daten der Untersuchung wurden mit dem Statistik-
programm SPSS Version 19 ausgewertet. Zuerst erfolgte
eine Analyse auf Normalverteilung mittels Kolmogorow-
Smirnow-Test fiir alle Variablen und beide Gruppen
(Interventions-/Kontrollgruppe). Soweit nicht weiter



Auswirkungen eines Motomed®-Trainings auf parkinsontypische motorische Dysfunktionen

ORIGINALARBEIT

angegeben, sind die Variablen innerhalb der beiden
Gruppen normalverteilt. Zur Uberpriifung der Effekte
der MOTOmed®-Intervention wurde fiir alle erhobenen
Parameter eine Varianzanalyse mit Messwiederholung
gerechnet (drei Messzeitpunkte, zwei Gruppen (IG/KG)).

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie werden gegliedert in den
Dimensionen des TMT dargestellt. Auflerdem werden
die Ergebnisse des Tremor-Tests und der Befindlichkeit
(PDQ-8) berichtet. Relevant fiir die Beurteilung des Inter-
ventionseffekts ist jeweils die varianzanalytisch berech-
nete Interaktion Zeit (T1—T2-T3)*Gruppe (IG/KG).

Gangsicherheit

Durch die MOTOmed®-Intervention zeigten sich bei der
Walking-Zeit (F=13,31; p=0,00; p.Eta?=0,241) und den
Walking-Schritten (F =6,44; p=0,00; p.Eta*=0,133) signi-
fikante Interaktionen zwischen dem Leistungsverlauf und
der Gruppe. In diesen Items werden die Interventions-
wirkungen besonders durch die bedeutsamen Verdn-
derungen in den ersten fiinf Wochen sichtbar (T1-T2) (vgl.
Abb. 3 und 4 sowie Tab. 3 und 4). Wiahrend die IG hinsicht-
lich der Walking-Zeit zu T1 eine um 7,7% (T=0,63; p=0,53;
df=42) schlechtere Leistung aufweist sind die Leistungen
bereits zu T2 um 12,8% (T=1,42; p=0,16; df=42) besser
als die der KG (Referenz: KG). Zu T3 zeigt sich bereits ein
Leistungsunterschied von 21% (T=1,95; p=0,06; df=42)
zu Gunsten der IG. Die Verbesserung von 3,24 Sek. fiir die
Interventionsgruppe von T1 nach T3 kann als praktisch
bedeutsam angesehen werden. Die kritische Messwert-
differenz fiir den Gehtest (Reliabilitit 0,9) betrégt 1,7 Sek.

Hinsichtlich der Walking-Schritte ergeben sich dhn-
liche Ergebnisse (vgl. Abb. 4 und Tab. 4). Wahrend die IG
zu T1 eine um 2,3% (T=0,28; p=0,78; df =42) schlechtere
Leistung aufweist, verbessert sich diese Gruppe iiber den
Studienzeitraum bis T3 auf eine Leistungsdifferenz von
11,4 % (T=2,00; p=0,05; df=42) zu ihren Gunsten. Die
Schrittdifferenz bei der Interventionsgruppe von T1 nach
T3 betrdgt 2,76 Schritte. Auch diese Verbesserung kann
als praktisch bedeutsam angesehen werden (kritische
Differenz 2,1 Schritte).

Pronation und Supination, rechte und linke Hand

Bei der Pronation und Supination der rechten Hand
zeigen sich ebenfalls signifikante Interaktionen (F = 3,76;
p=0,03; p.Eta2=0,082). Zu T1 zeigt die IG eine um 8,6 %
(T=0,91; p=0,37; df=42) schlechtere Leistung in Form
von absolvierten Armdrehungen. Zu T2 eine um 10,5%
(T=1,28; p=0,21; df=42) und zu T3 eine um 3,8%
(T=0,44; p=0,66; df =42) bessere Leistung. Bei der Pro-
nation und Supination der linken Hand wird die Inter-
aktion nur tendenziell signifikant (F=2,60; p=0,084;
p.Eta2=0,058). Hier zeigt die IG zu T1 eine um 3,8%
(T=0,47; p=0,64; df=42) schlechtere Leistung. Zu T2

Walking-Zeit Interventions- Kontrollgruppe  Gesamt Diff. zu
gruppe (N=21) (N=23) (N=44) KG
Mw 11,57 10,74 11,14 7,7%
n SD +5,05 +3,67 +4,35
Mw 9,39 10,77 10,11 -12,8%
T SD +3,08 +3,32 +2,25
B Mw 8,33 10,55 9,73 -21,0%
SD +2,75 +3,09 +3,03

Tab. 3: Mittelwerte, Standardabweichungen und Stichprobengréfie (N) der Walking-Zeit

getrennt nach IG, KG und Gesamt von T1 bis T3

Walking- Interventions- Kontrollgruppe  Gesamt Diff. zu

Schritte gruppe (N=21) (N=23) (N=44) KG
Mw 18,86 18,43 18,64 2,3%

n SD +5,55 4,41 +4,93

o Mw 16,71 18,39 17,59 9,9%
SD +3,78 +3,98 +3,94

3 Mw 16,10 18,17 17,18 -11,4%
SD +3,38 +3,51 +3,57

Tab. 4: Mittelwerte, Standardabweichungen und Stichprobengr6f3e (N) der Walking-Schrit-

te getrennt nach IG, KG und Gesamt von T1 bis T3

und T3 eine um 6,6 (T=0,94; p=0,35; df = 42) bzw. 12,0%
(T=1,36; p=0,18; df=42) bessere Leistung. Diese Diffe-
renz zu T3 entspricht in etwa zwei Armdrehungen.

Koordination und Beweglichkeit

Bei den Testitems »Klotzdrehen« mit der linken und der
rechten Hand ergaben sich ebenso wie bei der Uberprii-
fung der Auge-Hand-Koordination keine signifikanten
Interaktionen. Die zeitlichen Verldufe der IG und KG
unterscheiden sich nicht. Auch beim Testitem »Writing«
ergaben sich keine signifikanten Verbesserungen der IG
gegeniiber der KG.

Tremor-Spiral-Test

Weder iiber den gesamten Studienzeitraum noch in den
einzelnen Zeitintervallen konnten signifikante Verdn-
derungen beim Tremor-Spiral-Test festgestellt werden.
Ebenso konnten hinsichtlich der Fehlerzahl (F=0,41;
p=0,63; p.Eta2=0,010) und hinsichtlich der Zeit (F =0,37;
p=0,59; p.Eta2=0,009) keine signifikanten Interaktionen
ermittelt werden.

Befindlichkeit (PDQ-8)

Beim PDQ-8 lieflen sich tendenziell signifikante
Interaktionen beim »Anziehen«, (F=2,60; p=0,09;
p-Eta>=0,058) und in den »Depressionen« (F=2,92;
p=0,06; p.Eta>=0,065) erkennen. Keine signifikant unter-
schiedliche Gruppenverldufe zeigten sich hinsichtlich
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des »in der Offentlichkeit Bewegen« (F=0,60; p=0,55;
p.Eta2=0,014), der »personlichen Kontakte« (F=2,23;
p=0,12; p.Eta2=0,050), der »Konzentration« (F=0,76;
p=0,46; p.Eta2=0,018), der »Kommunikation« (F=0,42;
p=0,65; p.Eta2=0,010), den »Muskelverspannungen«
(F=2,32; p=0,11; p.Eta2=0,052) und der »Verlegenheit«
(F=0,77; p=0,45; p.Eta2=0,018).

Diskussion

In der Pilotstudie von Ridgel et al. wurden erstmals posi-
tive Wirkungen eines hochfrequenten assistiven fahrrad-
dhnlichen Bewegungstrainings (FE) bei Parkinson-Pa-
tienten festgestellt [26].

In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich eben-
falls, sowohl beim Testbereich zur Grobmotorik (Wal-
king-Items) als auch bei der Diadochokinese-Messung
(Item Diadochokin), signifikant positive Verdnderungen
durch das forcierte Bewegungstraining. Zudem zeigten
sich hier signifikante Interaktionen zwischen Zeit und
Gruppe zu Gunsten der Interventionsgruppe, was auf
einen moglichen Erfolg der Intervention schlieflen
lasst. Die Diadochokinese-Messung wird haufig in der
Parkinson-Diagnostik eingesetzt und ist ein Indikator
zerebelldrer Stérungen (z.B. verminderter Feinmotorik)
sowie des Schweregrades der Erkrankung [13, 15]. Eine
verbesserte Diadochokinese legt daher eine positive
Beeinflussung zentralmotorischer Steuerungsprozesse
nahe, die zu einer besseren Bewegungskoordination
bzw. Handmotorik fiihrt. Dieser Effekt wurde auch schon
von Ridgel et al. [26] beobachtet und bekriftigt die
Annahme einer zentralen Wirksamkeit der forcierten
Bewegungen, was allerdings in zukiinftigen Untersu-
chungen noch genauer betrachtet werden sollte. Ver-
mehrte Pronations- und Supinationsbewegungen (Item:
Diadochokin_r) fithren bei den Erkrankten zu Erleich-
terungen bei alltdglichen motorischen Tatigkeiten (Zdh-
neputzen, Knopfe 6ffnen/schlieflen, Rasieren etc.). Klei-
nere (nicht signifikante) Fortschritte in der Feinmotorik
zeigen sich auflerdem durch leichte Verdnderungen bei
der Geschicklichkeit mit der linken Hand, was sich u.a.
in verbesserten Greifbewegungen aduflert. Hierbei ist
hervorzuheben, dass die genannten Verbesserungen der
Hand-/Armmotorik festgestellt werden konnten, obwohl
das Trainingsprogramm nur mit den unteren Extremi-
tdten absolviert wurde. Durch die geringere Zeitdauer
(Item: Walking-Zeit) und Schrittzahl (Item: Walking-
Schritte) beim 15 m-Walking-Test kann auf eine verbes-
serte Gangsicherheit geschlossen und somit von einer
Sturzpravention gesprochen werden. Zusammenfassend
lassen sich durch die TMT-Batterie sowohl schnell einset-
zende Wirkungen (T1-T2) als auch Verbesserungen iiber
den gesamten Studienzeitraum (T1-T3) im Bereich der
Parkinson-typischen motorischen Dysfunktionen durch
die Intervention feststellen. Dabei zeigen sich in den
ersten fiinf Wochen (T1-T2) des Studienzeitraumes die
Effekte des MOTOmed®-Trainings am stérksten.
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Die Ergebnisse des Tremor-Spiral-Tests zeigen keine
signifikanten Verdnderungen. Generell erweist sich der
Spiraltest nicht als optimales Instrument zur Tremormes-
sung. Daher sollten bei zukiinftigen Untersuchungen
wenn moglich objektive, elektronische Messinstrumente
wie z.B. das »Kinesia Device« [1, 14] zum Einsatz kom-
men.

Der PDQ gilt als ein weiches Messkriterium, da er
ausschliefllich das subjektive Empfinden der Probanden
erfasst. Bei der Beantwortung der Fragen richten sich
die Antworten hdufig stark nach der aktuellen Form
(Tagesform) und weniger nach der Befindlichkeit iiber
den kompletten Testzeitzwischenraum (z.B. zwischen
T1 und T2). Der PDQ-8 zeigt vor allem leichte Verbesse-
rungen beim Item »Anziehen«. Eine schnell einsetzende
Wirkung der MOTOmed®-Intervention zeigt sich beim
Item »Depressionen«. Hier konnten signifikante Ver-
dnderungen zwischen den Messzeitpunkten T1 und T2
erzielt, diese aber iiber den weiteren Studienzeitraum
nicht aufrecht erhalten werden. Dennoch ldsst sich
deskriptiv betrachtet ein positiver Verlauf erkennen, was
eine antidepressive, das allgemeine Wohlbefinden ver-
bessernde Wirkung des Bewegungstrainings nahelegt,
wie sie auch schon in anderen Untersuchungen fest-
gestellt wurde [3, 7].

Als limitierende Faktoren fiir die Aussagekraft der
Testergebnisse sind vor allem die Schwankungen in
der individuellen Tagesform und die starke Hetero-
genitdt des Probandenkollektivs zu nennen. Die Sym-
ptomschwankungen sind haufig sowohl medikamen-
ten- (Wirkungsdauer, Fluktuationen, Wearing-off) als
auch tagesformabhidngig. Diese Leistungsschwan-
kungen werden teilweise in grofien Standardabwei-
chungen bei den einzelnen Testitems sichtbar. Um
diese Verzerrungen moéglichst gering zu halten, wur-
den die Tests mit den Probanden (wenn moglich) stets
zur gleichen Uhrzeit abgehalten. Dennoch musste auf
die piinktliche und korrekte Medikamenteneinnahme
der Probanden vertraut werden. Auch kann iiber eine
langfristige Nachhaltigkeit der Interventionsmaf3-
nahme hier keine Aussage getroffen werden. Diese
gilt es in weiteren Untersuchungen zu {iberpriifen.
In der vorliegenden Studie konnten Effekte der for-
cierten passiven Bewegungen (FE) fiir die Interventi-
onsgruppe nachgewiesen werden. Jedoch kann nicht
ausgeschlossen werden, dass moglicherweise ande-
re Trainingsmethoden zu dhnlichen Verbesserungen
fithren kénnen.

Weiter wurden fiir die vorliegende Studie Pati-
enten im Krankheitsstadium 2 — 4 nach Hoehn & Yahr
ausgewahlt. Diese Spanne erwies sich als etwas zu
grof3, da die Leistungsunterschiede durch die stark
heterogene Symptomatik der Patienten relativ deut-
lich waren. In zukiinftigen Untersuchungen sollte
daher darauf geachtet werden, dass bei der Proban-
denauswahl die Spanne der Krankheitsstadien nach
der Hoehn & Yahr-Skalierung nicht zu grof3 ist.
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Schlussfolgerung

Das Hauptziel der Studie war die Uberpriifung der Aus-
wirkungen eines solchen FE-Trainings bei Parkinson-
Erkrankten in den Krankheitsstadien 2-4 nach Hoehn
& Yahr. Uber den Studienzeitraum von zehn Wochen
nahmen 44 Probanden im Alter von durchschnittlich
68,5+ 6,8 Jahren an der Untersuchung teil. Mittels compu-
tergestiitzten Randomisierung wurden 21 Probanden der
Interventionsgruppe zugeordnet, die zuséatzlich zu ihrer
Standardtherapie eine MOTOmed®-Bewegungstherapie
erhielten. Die Interventionsgruppe absolvierte tdglich
ein 40-miniitiges FE-Trainingsprogramm mit dem MOTO-
med® viva2_Parkinson. An drei Messzeitpunkten wurden
die beschriebenen Tests zur Uberpriifung der Interventi-
on durchgefiihrt.

Die durchgefiihrte Interventionsstudie zeigte signi-
fikant positive Verbesserungen der Grobmotorik (Wal-
king) sowie der Hand-/Feinmotorik (Diadochokinese)
von Parkinson-Patienten durch ein zehnwdchiges FE-
Bewegungstraining mittels eines motorbetriebenen
Bewegungstherapiegerdtes (MOTOmed® viva2_Parkin-
son). Weitere Items zur Feinmotorik lassen ebenfalls
tendenzielle Verbesserungen erkennen, die aber nicht
signifikant werden. Diese Verbesserung der Motorik in
den oberen Extremitdten durch ein Training der unteren
Extremitdten bekraftigt die Hypothese einer Beeinflus-
sung zentralmotorischer Steuerungsprozesse von FE, die
Ridgel und Kollegen bereits in ihrer Pilotstudie formu-
liert haben [26].

Desweiteren wird das FE-Training von den Pati-
enten gut angenommen, was nicht nur die gewonnen
Ergebnisse, sondern auch die problemlose selbststdn-
dige Durchfiihrung der Trainingseinheiten sowie zahl-
reiche positive Riickmeldungen der Probanden beziiglich
MOTOmed®-Wirkung und -handhabung belegen. Daher
kann die Integration eines FE-Bewegungstrainingspro-
gramms in das Therapiekonzept von Parkinson-Patienten
als sinnvolle und vom Patienten eigenverantwortlich
durchfiihrbare Therapieerganzung empfohlen werden.

Zukiinftige Studien sollten versuchen, den Effekt der
zentralen Wirksamkeit genauer zu untersuchen sowie
unterschiedliche Trainingszeitpunkte, -intensitdten,
-umfange, und -haufigkeiten vergleichen, um den Pati-
enten differenziertere Trainingsempfehlungen ausspre-
chen zu kénnen.
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