
Einleitung: Bewegung ist 
Prävention

Fitness ist heutzutage ein sehr ungenau de-
finierter und verwendeter Begriff. Grund-
sätzlich wird unter Fitness körperliches 
und geistiges Wohlbefinden verstanden. Der 
Mensch soll im Alltag möglichst leistungs-
fähig sein und allen Belastungen adäquat 
standhalten. Um dieses Ziel zu erreichen, 
wird ein Training der motorischen Grund-
eigenschaften Beweglichkeit, Ausdauer, Ko-
ordination, Kraft und Schnelligkeit durch-
geführt. Je nach Zielsetzung des Einzelnen 
werden diese Schwerpunkte unterschied-
lich gesetzt. Mit Patienten durchgeführt, 
ist Verbesserung der motorischen Grundei-
genschaften – mit dem Ziel der gesteigerten 
Leistungsfähigkeit im Alltag – die Definition 
der Medizinischen Trainingstherapie.

Sind die motorischen 
Grundeigenschaften (Beweglichkeit, 
Ausdauer, Koordination, Kraft und 
Schnelligkeit) gut trainiert, ist der 
Mensch im Alltag leistungs- und 
belastungsfähig.

Parkinson-Erkrankte reduzieren im Al-
ter ihre körperlichen Aktivitäten mehr als 
Gleichaltrige [37]. Das könnte durch die Er-
krankung selbst oder als Anpassung an die 
schlechtere Bewegungsmöglichkeit verur-
sacht sein.

Noch in den 80er Jahren war eine zu 
große Anstrengung sehr verpönt bzw. 
kontraindiziert. Patienten sollten mög-
lichst wenig ihres zu gering vorhande-
nen Dopamins verbrauchen. In den letz-
ten Jahrzehnten hat sich die wissenschaft-
liche Meinung hinsichtlich des Trainings 
mit Patienten mit Parkinson grundlegend 
gewandelt. Dieses Dogma konnte durch 
empirische und wissenschaftliche Er-
kenntnisse mittlerweile widerlegt werden 
[119]. Durch verschiedene Studien an Tie-
ren und Menschen konnte man nachwei-
sen, dass körperliche Aktivität positive 
Effekte an verschiedenen Stellen des ZNS 
(Zentrales Nervensystem) und PNS (Peri-
pheres Nervensystem) haben. Bei Mäusen, 
die eine Parkinson-ähnliche Degeneration 
hatten, zeigten Al-Jarrah und seine Kolle-
gen 2010, dass ein regelmäßiges Ausdauer-
training (5x die Woche, 40 Minuten) zu ei-
ner Angionese im Striatum führte [1]. Tajiri 
wies in einem Tierversuch durch intensi-
ve Übungen eine vermehrte Ausschüttung 

Richtig trainieren bei Morbus Parkinson

In der Praxis sehen es Therapeuten immer wieder: Patienten mit Morbus Parkinson 

zeigen ein Defizit in ihren motorischen Grundeigenschaften. Fitnesstraining bzw. 

Medizinisches Training kann dieses Defizit zielgerichtet ausgleichen, reduzieren oder 

den Abbau verlangsamen. Die frühzeitige Therapie dieser motorischen Probleme 

kann die Lebensqualität positiv beeinflussen und somit für den Patienten sehr wichtig 

werden. Vor allem in Alltagssettings (Bereiche der Aktivitäten und Partizipation) 

profitieren die Betroffenen von einer gezielten Diagnostik und dem individuell 

angepassten Training. Mittlerweile stehen eine Vielzahl an motivierenden Angeboten 

zur Verfügung, wie zum Beispiel Tanzen, Boxen, Tai Chi. Diese können dem Patienten 

über Jahre hinweg Freude bereiten und einen therapeutischen Effekt zeigen.  
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von nervenstimulierenden Stoffen wie 
BDNF (Brain Derived Neurotrophic Factor) 
und GDNF (Glial Derived Neurotrophic Fac-
tor) nach, welche beide bei Patienten mit 
Parkinson reduziert sind [120]. Dies könn-
te eine Ursache für die Wirksamkeit von 
intensivem Training bei verschiedenen 
neurodegenerativen Erkrankungen sein. 
In einer anderen Studie stellten Forscher 
durch ein kombiniertes 18-wöchiges Trai-
ning Verbesserungen von Dopamin produ-
zierenden Zellen und Mitochondrien fest, 
was bei normal aktiven Mäusen nicht der 
Fall war [72].

Tipps für den Praxisalltag
Verschiedene Untersuchungen an Men-
schen lassen vermuten, dass Bewegung ein 
präventiver Faktor in jüngeren Jahren sein 
kann [21, 124]. Auch mehrere Reviews wei-
sen positive Effekte durch Training auf ver-
schiedenste Funktionen wie Balance, Gang-
geschwindigkeit und Lebensqualität nach 
[4, 31, 26, 70]. Trotzdem bleibt weiterhin 
offen, welches Training mit welchen Para-
metern durchgeführt werden sollte. Da die 
Patienten in der Praxis sehr unterschied-
liche Leistungsstände und Zielsetzungen 
haben, ist der Übertrag von wissenschaft-
lichen Untersuchungen unter Umständen 
sehr schwierig. Der Artikel will versuchen, 
einige Hilfen für den Praxisalltag zu geben, 
um ein Fitnesstraining bzw. die Medizini-
sche Trainingstherapie leichter und effekti-
ver zu gestalten.

Um ein gezieltes Fitnesstraining durchzu-
führen, sollten Therapeuten vor einem Trai-
ning eine Diagnostik durchführen. Diese ba-
siert unter anderem auf den Kriterien des 
ICF-Klassifikationssystems. So werden opti-
malerweise in allen Bereichen entsprechen-
de Tests durchgeführt, um Verbesserungen 
oder den Erhalt der Leistungs- und Alltags-
tauglichkeit des Patienten aufzuzeigen. Da 
dies selten im therapeutischen Alltag kon-
sequent durchgeführt wird, fällt es immer 
wieder schwer, objektive Verbesserungen 
darzustellen. Deren Diagnostik und das Fit-
nesstraining haben ihre Schwerpunkte im 
Bereich der Körperfunktionen und -struk-
turen. Dementsprechend werden in der Di-
agnostik hier auch die meisten Tests statt-
finden. Trotzdem muss im Bereich der Ak-
tivitäten und der Partizipation auf Defizite 
geachtet werden, um hier Verbesserungen 

darzustellen. Ein Patient wird ein Training 
nur dann dauerhaft durchführen, wenn er 
im Alltag spürbar davon profitiert.

Defizite der motorischen Grund-
eigenschaften bei Personen mit 
Morbus Parkinson erkennen

Krafttraining
Krafttraining bei Patienten mit Parkinson 
führt immer wieder zu emotionalen Dis-
kussionen. Nicht alle Therapeuten und For-
scher sehen hier einen brauchbaren Ansatz. 
Zeigen Patienten ein relevantes Kraftdefizit? 
Kann Krafttraining wirklich alltagsrelevante 
Aktivitäten verbessern?

Patienten mit Parkinson zeigen, abhängig 
vom Krankheitsstadium, eine mehr oder we-
niger deutliche Kraftreduktion [19, 61, 63, 
68, 88, 91, 94, 96, 101, 102], die zu Beein-
trächtigungen von Alltagsaktivitäten führen 
kann [13, 108, 125]. Die Kraft der Knie- bzw. 
Hüftstrecker hat einen direkten Zusammen-
hang zur posturalen Kontrolle, zum Timed 
Up and Go Test, zum Sit-to-Stand-Test und 
zum Erkrankungszustand [61, 91, 99, 112]. 
Die Ergebnisse sind abhängig von der getes-
teten Geschwindigkeit und der Medikation 
[2, 24, 92, 93, 100, 102]. Die Defizite wurden 
deutlicher, je schneller die getestete Bewe-
gung durchzuführen war [2].

Die Kraftdefizite sind nur ein Teil im 
gesamten Puzzle und sollten immer 
im Zusammenhang mit den anderen 
motorischen Grundeigenschaften 
gesehen werden [91].

Die Ursache für das Kraftdefizit ist bis heute 
nicht umfassend geklärt. Trotzdem lässt sich 
aufzeigen, dass sowohl die Maximalkraft als 
auch Schnellkraftdefizite zu Problemen im 
Alltag führen können [3]. Es konnten Zu-
sammenhänge zwischen verringerten Kraft-
werten der unteren Extremität sowie dem 
Gleichgewicht, der Ganggeschwindigkeit, 
dem Aufstehen aus dem Sitzen und auch 
der Knochendichte festgestellt werden [46, 
62, 81, 88, 95, 97, 106].

Zeigt ein Krafttraining auch positive 
Veränderungen im Alltag von Patienten? 
Dieser Frage gingen gleich mehrere For-
scher nach. Beispielsweise stellte Scandalis 
2001 fest, dass sich durch ein Krafttraining 
(2x die Woche, 1 Satz à 12 Wiederholun-
gen, 2 Minuten Pause und 5 Übungen für 
die untere Extremität), die Ganggeschwin-
digkeit, die Schrittlänge und das Gleich-
gewicht bei Patienten verbessern. Dibb-
le erreichte bei Probanden durch ein ex-
zentrisch betontes Beinkrafttraining eine 
Hypertrophie des M. quadriceps femoris, 
der mit einer Verbesserung des 6-Minute 
Walk Test und des Treppensteigens einher-
ging (a Abb. 1) [28, 30]. Weiter konnte er 
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durch das Training die Bradykinese der Pa-
tienten reduzieren und somit die individu-
elle Lebensqualität steigern.

Tipps für die Praxis
Wie könnte ein Krafttraining aussehen? 
Dazu gibt es in der Literatur keine eindeu-
tige Aussage. Man kann nur versuchen, die 
positiven Ergebnisse aus der Literatur in die 
Praxis zu übertragen. Individuell muss ge-
schaut werden, ob Verbesserungen erkenn-
bar sind bzw. Erhalt erreicht wird. Meistens 
wird ein Training etwa 1–2 Stunden nach 
der Medikamenteneinnahme durchgeführt 
(a Kasten „Beispiel für Krafttraining“).

Krafttraining scheint ungefährlich: 2006 
stellte Dibble bei Probanden nach einem 
intensiven exzentrisch betonten Krafttrai-
ning weder einen problematischen Anstieg 
von Kreatinkinasewerten noch der visuellen 
Schmerzskala fest. Auch sonst werden keine 
negativen Effekte beschrieben.

Ausdauertraining
Ausdauertraining führt bei gesunden Perso-
nen zu vielen wünschenswerten Anpassun-
gen. Bevor ein Ausdauertraining durchge-
führt wird, haben die Patienten und Thera-
peuten oft viele Fragen. Ist Ausdauertraining 
auch für Parkinsonbetroffene nützlich? Wie 
muss trainiert werden, dass Effekte zu er-
kennen sind? Dürfen die Patienten sich ma-
ximal belasten? Wie sind die Anpassungen 
zu erklären? Kommt es auch zu Verbesse-
rungen in anderen Bereichen (Gangsicher-
heit, Schrittlänge etc.)?

Menschen mit Parkinson zeigen oft aus-
geprägte Ausdauerdefizite. Wie bei den 
Kraftdefiziten ist nicht vollständig geklärt, 
ob diese primäre oder sekundäre Ursachen, 
zentrale oder periphere Gründe haben.

Um Ausdauer- bzw. Gangdefizite festzu-
stellen, ist der 6-Minuten-Gehtest geeignet 

Beispiel für Krafttraining

Trainingsaufbau:
 ˽ Häufigkeit des Trainings: 2–4x die Woche
 ˽ Anzahl der Übungen: 4–10
 ˽ Serien: 1–3
 ˽ Wiederholungszahl: 8–15
 ˽ Subjektive Intensität: anstrengend (15–17 

auf der Borg-Skala)
 ˽ Übungsauswahl: betont auf die untere 

Extremität (M. triceps surae, M. quad-
riceps femoris, M. glutaeus maximus, 
M. erector spinae etc.)

Übungsbeispiele:
 ˽ Kniebeuge (Hinsetzen und Aufstehen von 

einem Stuhl) (a Abb. 2 und 3 – Squat 
und Good Morning)

 ˽ Kniebeuge an der Wand angelehnt
 ˽ Wadenheber (a Abb. 4, 5 und 6 – Heel 

Raise, Wadenheber im Überhang und 
Heel Raise einbeinig)

 ˽ Treppe aufwärts/abwärts gehen
 ˽ Ausfallschritt zur Seite

Darauf achtet der Therapeut:
 ˽ Anpassungen: Wenn die zu erreichende 

Wiederholungszahl übertroffen werden 
kann, sollte das Gewicht gesteigert 
werden.

 ˽ Equipment: Freie Gewichte (Hanteln), 
Trainingsgeräte (Beinpresse, Kniestrecker, 
Rückenstrecker, Seilzug)

 ˽ Hinweis: Es sollte immer ausreichend 
Gleichgewichtssicherung vorhanden sein.

Abb. 2a,b Squat/Kniebeuge. Training der Extensorenkette (insbesondere M. quadriceps). Durch 
die Veränderung der Oberkörperlängsachse kann die Muskelaktivität verändert werden. Mehr Vor-
neigung führt zu vermehrter Aktivierung der Rückenstrecker und rückseitigen Hüft- und Kniege-
lenksmuskulatur. Mehr Oberkörperaufrichtung führt zu vermehrter  Aktivität der Vorderseite der 
Oberschenkelmuskulatur.

a b

Abb. 3a,b Good Morning. Bei dieser Übung wird nur der Oberkörper vorgeneigt (Beine bleiben 
stabil). Training der Rücken- und Hüftextensoren.
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[64]. Dabei soll der Patient in seinem eige-
nen Tempo innerhalb von 6 Minuten so weit 
laufen, wie er kann [16, 35]. Daraus wird 
anhand einer Vergleichstabelle festgestellt, 
welchen Leistungsstand der Patient hat. Er 
eignet sich auch als Pre- und Posttest.

Verschiedene Untersuchungen befassten 
sich mit einem Ausdauer- bzw. Gangtrai-
ning mittels Laufband- [15, 33, 38, 40, 58, 
69, 85, 86, 103, 105, 111, 116] oder Fahr-
radergometertraining [14, 74]. Die vorge-

gebenen Parameter sind sehr variabel. Die 
Probanden führten Einheiten von einem ein-
maligen Training bis zu einem achtwöchi-
gen Training durch. Wöchentlich wurden ein 
bis vier Einheiten absolviert, die eine Dauer 
von 20–60 Minuten hatten. Die Erfolge wa-
ren verständlicherweise sehr unterschied-
lich. Trotzdem lässt sich feststellen, dass ein 
zielgerichtetes Training positive Auswirkun-
gen auf Alltagsaktivitäten und die Lebens-
qualität haben kann [9, 17, 59]. Die Effek-

tivität der Programme hängt sicherlich zu 
einem großen Teil von der individuell ge-
wählten Geschwindigkeit ab. Diese sollte 
sich am Patienten orientieren. Intensive-
re Vorgehensweisen scheinen effektiver als 
andere zu sein.

Um sekundäre Gesundheitsprobleme 
zu reduzieren und das Gangbild zu erhal-
ten, sollte der Patient mindestens 2–4x die 
Woche ein 20–40-minütiges Trainingspro-
gramm absolvieren. Dabei sollte mindestens 
60 % der Ganggeschwindigkeit des 6-Minute 
Walk Test als anfängliches Tempo gewählt 
werden [17].

Ein Ausdauerprogramm könnte folgen-
dermaßen aussehen:

 ˽ Häufigkeit des Trainings: 2–5x die Woche
 ˽ Dauer des Training: 20–40 Minuten 

(Warm-up und Cool-down abhängig 
von der Belastungsdauer)

 ˽ Objektive Intensität: 60–80 % der 
maximalen Herzfrequenz

 ˽ Subjektive Intensität: etwas anstren-
gend (11–13 auf der Borg-Skala)

 ˽ Equipment: Fahrradergometer, 
Laufband, Stepper, Cross-Walker oder 
Gehen/Fahrradfahren auf natürlichem 
Untergrund

Koordinationstraining
Koordinationstraining ist ein in der Therapie 
häufig gewählter Ansatz. Patienten mit par-
kinson zeigen schon in frühen Stadien pos-
turale Defizite [75], die sich im höheren Al-
ter als krankheitsspezifische Veränderung 
nachweisen lässt [12]. Diese sind abhängig 
von der Ausprägung der Krankheit [42] und 
von der Medikamenteneinnahme [84]. Insbe-
sondere durch kognitive Ablenkung scheinen 
Stürze provoziert zu werden [10], was auch 
in der Therapie berücksichtigt werden sollte.

Auch bei Menschen mit Parkinson wur-
den verschiedenste Studien durchgeführt. 
Insbesondere Balancetraining, als Teil des 
Koordinationstrainings, ist ein beliebter An-
satz [4, 8, 17, 28, 47, 48, 60, 66, 83, 90, 117, 
118]. Meist werden die Programme gemein-
sam mit einem Kraft- und Ausdauertraining 
verbunden, so dass der einzelne Effekt des 
Koordinationstrainings nicht bestimmt wer-
den kann.

Verschiedene Ansätze des Balancetrainings
Zwei Hauptansätze sind:

 ˽ Quasistatische Übungen mit dem Ziel, 
das Gleichgewicht im Stand, ohne Verla-

Abb. 4a,b Heel 
Raise/Wadenheber 
ohne Überhang. An-
heben der Ferse mit 
gestreckten oder ge-
beugten Knien, zum 
Training des Triceps 
surae (mit Betonung 
der M. gastrochnemi-
us bzw. des M. soleus).

a b
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Abb. 5a,b  
 Heel Raise/Waden-
heber im Überhang. 
Zum Training des 
 Triceps surae wie in 
Abb. 4 a,b mit Steige-
rung der Belastung.

a b

Abb. 6a,b  
Heel Raise/Waden-
heber einbeinig. Stei-
gerung der Belastung. 
Bei allen Übungen 
sollte auf ausreichen-
de Sicherheit geach-
tet werden. Wenn 
 Patienten Angst haben 
zu stürzen, kommt es 
zu einer Hemmung 
der Willkürmotorik. 
Mit einem Stuhl kann 
ausreichende Sicher-
heit geschaffen wer-
den.

a b
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gerung des Körperschwerpunktes zu er-
halten (Stand, Stand auf einer instabilen 
Unterlage). Quasistatisch, weil der Kör-
perschwerpunkt immer kleine Verände-
rungen zeigt.

 ˽ Dynamische Übungen, wobei der Körper-
schwerpunkt im Raum bewegt wird (z. B. 
Kniebeugen oder vorwärts/rückwärts/
seitwärts gehen)

Optimal ist ein Balancetraining möglichst 
nahe an der Realität, da nicht in allen Studi-
en die Balancetraining durchgeführt haben, 
ein Übertrag in den Alltag stattgefunden hat 
[11]. Wahrscheinlich sind einige Verbesse-
rungen sehr aufgabenspezifisch.

Tipps für die Praxis
Zur Überprüfung der Effektivität kann in der 
Praxis die Berg Balance Scale, Sit-to-Stand 
(Zeit, die benötigt wird, um 5x von einem 
46 cm hohen Stuhl aufzustehen), Functional 
Reach oder der Timed Up and Go benutzt 
werden (a Abb. 8 und 9).

In verschiedenen Studien wiesen For-
scher positive Effekte von Balancetraining 
auf das Gleichgewicht, verschiedene Gang-
parameter (Schrittlänge, Ganggeschwindig-
keit und die Schrittkadenz) und die Lebens-
qualität nach [4, 49]. Leider können keine 
allgemeingültigen Parameter aufgestellt 
werden, da auch hier sehr interindividuelle 
Unterschiede vorhanden sind. 

Patienten mit Parkinson zeigen ohne 
Zweifel einen über die Krankheitsdauer zu-

Ein Balancetraining könnte wie folgt aussehen:

 ˽ Häufigkeit des Trainings: 2–4 x die Woche
 ˽ Dauer des Trainings: 20–45 Minuten
 ˽ Anzahl der Übungen: 1–10
 ˽ Dauer der einzelnen Übung: 10–20 

Sekunden
 ˽ Subjektive Intensität: etwas anstrengend 

(11–12 auf der Borg-Skala (a Abb. 7))
 ˽ Ausgangsstellung: abhängig vom Leis-

tungsstand (z. B. 2-Bein-, 1-Bein-Stand, 
Zehenstand, Fersenstand), statische und 
dynamische Ausgangsstellungen (Stand, 
Gang)

 ˽ Störfaktoren: vestibuläres System (Kopf-
bewegungen), visuelles System (Augen 
schließen, reduzierte Augenkontrolle), 
propriozeptives System (Ausgangsstel-
lung und Unterlagen variieren), sonstige 
Störfaktoren (zusätzliche motorische 
oder kognitive Aufgaben bewältigen)

 ˽ Abbruchkriterien: deutliche neuromusku-
läre Ermüdung (Muskelzittern, schlechter 
werdende Qualität, Sturzgefahr), Angst

Abb. 8 Chair Raise oder Sit-to-stand-Test. Der Test beurteilt die Beinkraft der Extensoren und das 
Gleichgewicht. Der Patient soll 5x soll schnell er kann, ohne Hilfe der Arme, von einem 46cm ho-
hen Stuhl aufstehen. Die Zeit in Sekunden wird gemessen. Bis 11 Sekunden bestehen keinerlei Ein-
schränkungen in der Kraft der  Beinstrecker und im Gleichgewicht. Bis 20 Sekunden bestehen Ein-
schränkungen. Wenn Patienten über 20 Sekunden benötigen, muss über Hilfsmittel nachgedacht 
werden.

a b

3 Meter

Abb. 9 Der Timed Up and Go Test beurteilt das Gleichgewicht und die Sturzgefahr. Der Patient 
steht von einem Stuhl mit Armlehne auf, läuft bis zu einer 3m entfernten Linie, dreht sich um und 
läuft wieder zum Stuhl zurück, auf den er sich hinsetzt. Beurteilung: - unter 10 Sekunden: Alltags-
mobilität uneingeschränkt, 11 - 19 Sekunden: geringe Mobilitätseinschränkung, i.d.R. noch ohne 
Alltagsrelevanz, 20 - 29 Sekunden: abklärungsbedürftige, funktionell relevante Mobilitätsein-
schränkung, über 30 Sekunden: ausgeprägte Mobilitätseinschränkung
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Borg-Skala

überhaupt nicht anstrengend
6
7     sehr, sehr leicht
8
9     sehr leicht
10
11   ziemlich leicht
12
13   etwas anstrengend
14
15   anstrengend
16
17   sehr anstrengend
18
19   sehr, sehr anstrengend
20
Maximale Anstrengung

Ausdauer-
trainings-

zone

Kraft-
trainings-

zone

Abb. 7 Borg-Skala oder RPE-Werte (Received 
Perception of Exertion) zur Bewertung des sub-
jektiven Belastungsgefühls
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nehmenden Beweglichkeitsverlust. In wel-
chem Zusammenhang die Bewegungsein-
schränkung mit Lebensqualitätseinbußen 
steht, ist nicht sicher geklärt. Cano de la 
Cuerda belegte 2011 einen Zusammenhang 
zwischen der Rumpfbeweglichkeit und -ri-
gidität sowie der Lebensqualität.

Beweglichkeit
Beweglichkeit ist eine wichtige motorische 
Grundeigenschaft, die durch verschiedene 
Faktoren limitiert werden kann. Arthrogene 
(Knochen, Kapsel, Knorpel), neuromuskulä-
re (Nerv, Muskel, Faszie) und biomechani-
sche (Verlagerung von Gelenkpartnern) Ur-
sachen können für Einschränkungen verant-
wortlich sein.

In der Praxis fällt es schwer, die ver-
schiedenen Ursachen, bis auf neurale, zu 
differenzieren, um so ein gezieltes Training 
oder Therapie einzuleiten. Bewegungsein-
schränkungen sind unverkennbar bei Par-
kinsonbetroffenen. Entscheidend ist aller-
dings die Vergleichsnorm, die als Maßstab 
genommen wird. Eine Minimalnorm ist not-
wendig, um alle wichtigen alltäglichen Tä-
tigkeiten ohne wesentliche Einschränkung 
durchführen zu können. Von einer Majori-
tätsnorm spricht man, wenn alle alltäglichen 
Tätigkeiten ohne Einschränkung vollzogen 
werden können [41]. Eine allgemeine Norm, 
die für alle Menschen gleich gilt, ist hier we-
nig hilfreich und zielführend.

Ab welchem Ausmaß die 
Bewegungseinschränkung zu 
Problemen der Beweglichkeit führt, 
ist abhängig von den Ansprüchen im 
Alltag [41].

Weiter ist unklar, mit welchen Parametern 
ein Beweglichkeitstraining durchgeführt 
werden muss, um einen Erhalt bzw. eine 
Verbesserung der Beweglichkeit und der All-
tagsaktivitäten zu erreichen. Dies wird ab-
hängig von der Ursache der Beweglichkeits-
einschränkung sein. Wenn eine manifeste 
strukturelle Hypomobilität vorhanden ist, 
sollte das TERT-Prinzip angewandt werden 
(a Kasten TERT-Prinzip) [39]. Langes Halten 
in der Endstellung scheint hier am effektivs-
ten zu sein [43, 44]. Ob wirklich eine struk-
turelle Einschränkung vorliegt, lässt sich al-
lerdings nur schwer bestimmen. 

Ein Beweglichkeitstraining sollte immer 
in Ergänzung mit anderen Trainingsarten 

durchgeführt werden. Auch andere Trai-
ningsformen, wie Kraft- oder Ausdauertrai-
ning, zeigen bei Gesunden Verbesserungen 
der Beweglichkeit [5, 87, 104, 114]. Ob dies 
auch bei Patienten mit Parkinson der Fall ist, 
muss nachgewiesen werden. Wenn dies der 
Fall wäre, könnte das Beweglichkeitstraining 
gezielter durchgeführt werden.

TERT-Prinzip

T: Total
E: End
R: Range
T: Time

Bei Patienten mit Parkinson wird ein Fle-
xibilitätstraining meist in Verbindung mit 
anderen Trainingsformen durchgeführt, so 
dass der alleinige Effekt nur schwer beur-
teilt werden kann [8, 47, 83, 107, 110]. Aller-
dings konnten die Autoren zeigen, dass ein 
Programm, welches Beweglichkeitsübungen 
enthält, auch zur Verbesserung der Funkti-
on führen kann.

Tipps für die Praxis
Auch ohne ausreichende Evidenz ist bei Be-
weglichkeitseinschränkungen momentan 
ein regelmäßig defizitorientiertes Training 
durchzuführen, um genügend Mobilität für 
den Alltag zu erhalten.

Vorschläge für Dehnungen:

 ˽ Kurze Dauer am Bewegungsende 
(<30 Sekunden), intermittierend oder 
gehalten, am oder im Dehnschmerz

 ˽ Lange Dauer am Bewegungsende 
(5–30 Minuten), intermittierend oder 
gehalten, am oder im Dehnschmerz

Wahrscheinlich benötigen schon länger vor-
handene Bewegungseinschränkungen auch 
eine längere Dehnzeit. Wichtig ist, klinisch 
zu erfassen, ob die in der Therapie erreich-
te Bewegungsverbesserung auch wirklich 
nachhaltig ist. Sollte dies nicht der Fall sein, 
sollte auch von der Notwendigkeit von län-
geren Dehnzeiten ausgegangen werden.

Da wissenschaftliche Daten fehlen, muss 
man hier von klinischen Erfahrungen ausge-
hen. Diese können individuell unterschied-
lich sein.

Schnelligkeitstraining
Schnelligkeitstraining wurde bisher nur 
sehr selten in die Therapie einbezogen. Kei-
ne Studie untersuchte bisher direkt die Aus-

wirkung von Schnelligkeitstraining auf Ak-
tivitäten des täglichen Lebens von Parkin-
son-Erkrankten. Das Problem dürfte die 
hohe Sturzgefahr sein. In der Zukunft soll-
ten aber auch solche Ansätze in der Therapie 
untersucht werden.

In der Praxis werden die verschiedenen 
motorischen Grundeigenschaften meist in 
eine Trainingseinheit integriert. Dabei wer-
den Trainingseinheiten von 20 bis 60 Mi-
nuten beschrieben [48, 60]. Hierbei wird 
meist folgende Abfolge genutzt: Beweg-
lichkeits-, Koordinations- und bei Bedarf 
danach das Krafttraining. Schwerpunkte 
legen die Untersucher nach individueller 
Testung fest.

Weitere sinnvolle Maßnahmen zur Un-
terstützung des Trainings wie visuelles oder 
akustisches Cueing (Hinweisgeben, Beto-
nung) oder der Einbezug von Bewegungsvor-
stellung können bei Bedarf eingesetzt wer-
den [6, 7, 78, 80, 89, 113, 121, 123].

Verschiedene weitere interessante An-
sätze, wie Boxen [23], Tai Chi [25, 67, 77, 
79, 98], Vibrationstraining [22, 27, 34, 73, 
115], stochastische Resonanztherapie [51, 
65, 122], Yoga oder Tanzen [32, 33, 54, 55, 
56, 82], werden mittlerweile in der Thera-
pie durchgeführt. Alle können bei richti-
ger Dosierung vielleicht eine Fitnesssteige-
rung hervorrufen. Um genauere Aussagen zu 
treffen, sollten in der Zukunft diese Ansätze 
weiter untersucht werden.

Fazit
Ein Fitnesstraining ist für Patienten mit Par-
kinson im Stadium I–III nach Hoehn und 
Yahr sicher und effektiv durchführbar. In 
der Literatur werden keine relevanten nega-
tiven Auswirkungen beschrieben. Die Trai-
ningsplanung hängt von den festgestellten 
Defiziten und Zielen ab. Neben den Verbes-
serungen der Funktionen können dadurch 
auch Anpassungen bei den Aktivitäten und 
bei der Partizipation erreicht werden. Ge-
naue Trainingsparameter sind leider noch 
nicht allgemein vorhanden, da die durch-
geführten Krankheitsstadien sehr unter-
schiedliche Parameter und Patienten ver-
wendeten. Um die Effektivität eines indi-
viduellen Trainings aufzuzeigen, sollten 
aussagekräftige und praxisnahe Test be-
nutzt werden. Wichtig scheint auch bei Pa-
tienten mit Parkinson zu sein, dass die In-
tensität einen Schwellenwert überschreitet, 
um Anpassungen zu erreichen.
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Weitere Forschung ist notwendig, um 
genauere Trainingsparameter sowie Vorge-
hensweisen für ein optimales Fitnesstrai-
ning zu erhalten.
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