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Physiotherapie der HSP

Herzlichen Dank fir lhre Bereitschaft, an unserer Umfrage teilzunehmen!

Wir wissen, wie wichtig die Physiotherapie in der Behandlung der HSP ist. Aus unserer langjahrigen Erfahrung in der HSP-Ambulanz heraus sind wir berzeugt, dass Physiotherapie
Symptome der HSP lindern und das Fortschreiten der Erkrankung bremsen kann. Das ist aber noch nie in einer wissenschaftlichen Studie belegt worden. Auerdem ist nicht klar,
welche Art von Ubungen besonders gut wirksam sind. Wir wollen daher eine Physiotherapie-Studie bei der HSP durchflihren und bendtigen dazu Ihre Mithilfe:

Wir méchten gerne mehr iiber ihr kérperliches Training erfahren. Welche Ubungen fithren Sie mit ihrem/ihrer Physiotherapeuten/in durch? Welche Ubungen helfen besonders gut?
Uben Sie zusatzlich zu Hause? Welche anderen korperlichen Aktivitaten wie z.B. therapeutisches Reiten, Wassergymnastik etc. empfinden Sie als forderlich?

Diese Informationen von |hnen werden uns bei der Entwicklung eines mangeschneiderten Physiotherapieprogrammes fur die HSP ganz entscheidend helfen!

Bitte flllen Sie die Umfrage moglichst nach Riicksprache mit oder gemeinsam mit lhrem Therapeuten aus. Einsendeschluss ist der 26. Oktober 2014.

Mit ganz herzlichem Dank,

Susanne Koch (Physiotherapeutin)
und das Arzteteam der HSP-Ambulanz Tibingen




Allgemeine Fragen

Sind Sie in regelmaRiger neurologischer Behandlung?
Ja
MNein

Wenn ja, bei welchem/er Neurologen/in oder in welcher HSP-Spezialambulanz?

Erste Erkrankungssymptome

In welchem Alter haben Sie erstmals Symptome ihrer |

Erkrankung bemerkt?

Was waren die ersten Symptome? |

Gehstrecke ohne Pause

Wie ist momentan lhre maximale Gehstrecke ohne Pause |

ohne [/ mit Hilfsmittel?

Welches Hilfmittel verwenden Sie hierzu? |

Benutzen Sie Hilfsmittel? (mehrere Antworten sind méglich)
Spazierstock

Mordic Walking Stacke

Rollator

Unterarmgehstécke "Kriicken"

Rollstuhl {auch elektrisch)

Fulthebarschiene

FES-Gerat

I R R R R A

Sonstiges (bitte angeben)




Allgemeine Fragen

Gehen Sie taglich Treppenstufen?
) Ja
Mein

Wie viele Stufen sind das pro Tag treppauf?

Kérperliche Betitigung

Wie viel Stunden pro Tag Gehen oder Stehen Sie im |

Durchschnitt?

Welche sportlichen Hobbies (ben Sie aus? |

Wie haufig sind Sie im letzten Maonat gestiirzt? |

Wie haufig sind Sie im letzten Jahr gestirzt? |

Haben Sie im letzten Monat Verletzungen bei einem Sturz erlitten?
) Ja

Mein

Wenn ja, machen Sie bitte ndhere Angaben.

Anzahl {Arztbesuch |

notwendig)

Anzahl (kein Arztbesuch |

notwendig)

Welche Verletzungen sind im |

vergangenen Jahr
sturzbedingt aufgetreten?



Ihr Training mit Ihrem/lhrer Physiotherapeuten/in (1/7)

Bitte beschreiben Sie uns hier, welche Ubungen Sie in den letzten 3 Monaten gemeinsam mit Ihrem/lhrer Therapeuten/in durchgefiihrt haben.

Fur diesen Abschnitt der Umfrage ist es sicherlich besonders sinnvoll, wenn Sie ihn gemeinsam mit lhrem/threr Therapeutin durchsprechen oder ausfillen.

1. Bereich Tonus und Beweglichkeit

Ubungen, die auf Lockerung der Muskulatur und Verbesserung der Beweglichkeit in Gelenken sowie des gesamten Bewegungsapparates abziehlen.

Beschreibung der Ubung(en)

Motizblatt 1

Wie hiufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

Wie effektiv ist/sind diese Ubung(en) fiir Sie?
negative spire keinen positive
Auswirkungen Effekt Auswirkungen

Effektivitat

Ihr Training mit Ihrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (2/7)
2. Bereich: Kraft und Ausdauer
Ubungen, die auf eine Vermehrung der Kraft und Ausdauer abziehlen.

Beschreibung der Ubung(en)

Motizblatt 2

Wie haufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

[=]

Wie effektiv istisind diese Ubung(en) fiir Sie?

negative splre keinen
Auswirkungen Effekt

Effeldtivitat

k. A

positive
Auswirkungen

k. A



Ihr Training mit lhrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (3/7)

3. Bereich: Gehen und Gleichgewicht

Ubungen, die auf eine Verbesserung des Gangbildes, sichereres Gehen und Stehen und allgemein auf eine Verbesserung des Gleichgewichtes abzielen.

Beschreibung der Ubung(en)
Motizblatt 3|

Wie haufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

[=]
Wie effektiv ist/sind diese Ubung(en) fiir Sie?
negative splre keinen positive K A
Auswirkungen Effekt Auswirkungen o
Effektivitat
Ihr Training mit Ihrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (4/7)
4. Bereich: Alltag/Information
Welche Anregungen und Informationen ihres/ihrer Therapeuten/in fir den Alltag waren besonders hilfreich fir Sie?
Beschreibung der Information oder Anregung
Motizblatt 4|
A
Wie effektiv ist/sind diese Hinweise fiir Sie?
negative splre keinen positive
Auswirkungen Effekt
Effektivitat

Auswirkungen



Ihr Training mit Inrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (5/7)

5. Sonstiges Training unter therapeutischer Anleitung

Welche Aktivitaten fihren Sie abgesehen von der Physiotherapie unter therapeutischer Anleitung durch (z. B. Wassergymnastik, Blasentraining, therapeutisches Reiten, Ergotherapie, ..)?

Beschreibung des Trainings

MNotizblatt 5

Wie haufig fiihren Sie dieses Training pro Woche durch?

[=]

Wie effektiv ist/sind diese Ubung(en) fir Sie?

negative spire keinen positive KA
Auswirkungen Effekt Auswirkungen o
Effektivitat

Ihr Training mit lhrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (6/7)

6. Messbare Ziele der Therapie

Haben Sie messbare Ziele in der Therapie festgelegt?
Mein
Ja

Falls ja: welche Therapieziele?
Bitte beschreiben Sie die Therapieziele méglichst detailiert.

Motizblatt 6




Ihr Training mit Ihrem/lhrer Physiotherapeuten/in - Fortsetzung (7/7)
7. Negative Erfahrungen in der Physiotherapie

Haben 3ie negative Erfahrungen in der Physiotherapie gemacht?
Mein

Ja

Falls ja: welche und bei welchen Ubungen?

Motizblatt 7

Haben 3Sie Physiotherapie abgebrochen?
Mein
Ja

Falls ja: aus welchen Grinden?

Motizblatt &




Ihr aktuelles Eigentraining ohne Therapeuten (1/6)

Bitte beschreiben Sie uns hier, welche Ubungen Sie in den letzten 3 Monaten selbstindig ohne therapeutische Betreuung durchgefiihit haben

1. Bereich Tonus und Beweglichkeit

Ubungen, die auf Lockerung der Muskulatur und Verbesserung der Beweglichkeit in Gelenken sowie des gesamten Bewegungsapparates abziehlen.

Beschreibung der Ubung(en)

Motizblatt 9

Wie haufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

[=]

Wie effektiv istisind diese Ubung(en) fiir Sie?

negative splre keinen positive
Auswirkungen Effekt Auswirkungen

Effeltivitat

k. A

Ihr aktuelles Eigentraining ohne Therapeuten - Fortsetzung (2/6)

2. Bereich: Kraft und Ausdauer

Ubungen, die auf eine Vermehrung der Kraft und Ausdauer abziehlen.

Beschreibung der Ubung(en)

Notizblatt 10|

Wie haufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

[=]

Wie effektiv ist'sind diese Ubung(en) fiir Sie?

negative splre keinen pasitive
Auswirkungen Effekt Auswirkungen

Effektivitat

k. A



Ihr aktuelles Eigentraining ohne Therapeuten - Fortsetzung (3/6)

3. Bereich: Gehen und Gleichgewicht

Ubungen, die auf eine Verbesserung des Gangbildes, sichereres Gehen und Stehen und allgemein auf eine Verbesserung des Gleichgewichtes abzielen.

Beschreibung der Ubung(en)
MNotizblatt 11

Wie haufig fiihren Sie diese Ubung(en) pro Woche durch?

[=]
Wie effektiv ist/sind diese Ubung(en) fiir Sie?
negative splre keinen positive kA
Auswirkungen Effelt Auswirkungen o
Effelktivitat
Ihr aktuelles Eigentraining ohne Therapeuten - Fortsetzung (4/6)
4. Bereich: Alltag/Information
Welche Anregungen und Informationen, die Sie aus anderen Quellen (nicht von threm/threr Therapeuten/in) erhalten haben, sind fir Sie besonders hilfreich?
Beschreibung der Information oder Anregung
Motizblatt 12
P
Wie effektiv ist/sind diese Hinweise fiir Sie?
negative splire keinen positive K A
Auswirkungen Effiekt o
Effektivitat

Auswirkungen



Ihr aktuelles Eigentraining chne Therapeuten - Fortsetzung (5/6)

5. Sonstiges Training ohne therapeutische Anleitung

Welche Aktivitaten filhren Sie abgesehen von den oben enwahnten Ubungen in Eigenregie durch (z.B. Besuche im Thermalbad, Teilnahme an Sportgruppen, ..)

Beschreibung des Trainings

Motizblatt 13

Wie haufig flihren Sie dieses Training pro Woche durch?

Wie effektiv ist/sind diese Ubung(en) fiir Sie?
negative splre keinen positive
Auswirkungen Effakt
Effektivitat

Auswirkungen



Physiotherapie - spezifische Fragen

Seit wann nehmen Sie physiotherapeutische Behandlungen in Anspruch? - Angabe in Monaten / Jahren

Aus welchen Grinden haben Sie eine physintherapeutische Behandlung begnnnen?
|- " Schmerzen

[ " Probleme beim Gehen

|_ ] Gleichgewichtsprobleme

|_ ] weniger Kraftin den Beinen

[] Hoffnung, das Fortschreiten der Erkrankung zu bremsen

Sonstiges (bitte angeben)

Haben Sie regelmatig Physiotherapie?
Ja
Mein

‘Wie haufig und wie lange (pro Einheit) haben Sie Physiotherapie?

Was ware flir Sie die ideale Haufigkeit des Trainings mit dem Physiotherapeuten?
(Angabe bitte in Minuten x Mal pro Woche)

Was ware flir Sie die ideale Haufigkeit des Eigentrainings?
(Angabe bitte in Minuten x Mal pre Weoche)

Ware eine Erhohung der Intensitat der beiden Bereiche/ des einen Bereiches in lhrem Alltag umsetzbar?
Ja

Mein

Haben Sie Verbesserungsvorschlage flr die Physiotherapie oder das Eigentraining?

Motizblatt 14




Vielen Dank!

Wir bedanken uns ganz herzlich fur lhre Teilnahme an der Umfrage!

Das HSP-Team des Zentrums fiir Neurologie

Verantwortlich fur die Entwicklung des Physiotherapieprogramms:
Susanne Koch

Physiotherapeutin

Therapiezentrum Universitatsklinikum Tubingen



