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1 Einleitung

1.1 Das idiopathische Parkinsonsyndrom

Im frihen 18. Jahrhundert (1817) verdffentlicht James Parkinson mit ,An Essay on the Shaking
Palsy“ erstmals eine detaillierte Beschreibung einer spater nach ihm benannten Erkrankung
[1]. Das Zittern der Hande, eine allgemeine Verlangsamung sowie ein kleinschrittiges Gangbild
mit erhdhter Sturzneigung dokumentiert der britische Arzt allein durch Beobachtung von sechs
Patienten. Damals vermutet Parkinson die zugrundeliegende Pathologie im oberen Halsmark.
Spater ist es Jean Martin Charcot, der weitere Beobachtungen hinzufugt und die Erkrankung

,Maladie de Parkinson® oder auch Morbus Parkinson nennt [2].

Differenziert werden symptomatische Formen mit zugrundeliegender Atiologie, atypische
Parkinsonsyndrome und genetische Varianten der Erkrankung. Geht die Erkrankung ohne
erkennbare Ursache einher, spricht man vom idiopathischen Parkinsonsyndrom (IPS). Die

folgende Arbeit bezieht sich ausschlie3lich auf die idiopathische Form.

1.1.1 Epidemiologie und Atiologie

Im Zuge des demographischen Wandels der Gesellschaft mit stetigem Anstieg der
Lebenserwartung gewinnen auch Erkrankungen des héheren Alters wie das IPS zunehmend
an Bedeutung [3] [4]. Mit einer geschatzten Gesamtzahl von weltweit knapp 4.6 Millionen IPS-
Patienten im Jahre 2005 [5] und aktuell etwa 250.000 bis 400.000 Erkrankten in Deutschland
ist das IPS die haufigste neurodegenerative Bewegungsstorung weltweit. Es wird ein Anstieg
um mehr als das Doppelte bis 2030 angenommen [5]. Neben zahlreichen Pradispositionen gilt
das Alter als wichtigster Risikofaktor. So zeigt die Pravalenz pro 100 Einwohner eine lineare
Korrelation zum Alter und steigt von 0.6% zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr auf 3.5% im
Alter von 85 bis 98 Jahren [6]. Ethnische und geographische Unterschiede sowie
ortsabhangige Umwelteinflisse und genetische Faktoren haben eine grof3e Variabilitat
epidemiologischer Daten zur Folge. Die hochste Inzidenz liegt zwischen dem 70. und 79.
Lebensjahr, das durchschnittliche Alter bei Symptombeginn um das 60. Lebensjahr [7]. Ein

manifestes IPS vor dem 40. Lebensjahr ist selten und erhéht die Wahrscheinlichkeit fur eine
zugrundeliegende genetische Atiologie [8] [9]. Zahlreiche Studien berichten lber ein erhdhtes

Risiko sowie eine friihere Krankheitsmanifestation beim mannlichen Geschlecht [7]. Die Zahl



von Erkrankten, und damit die Bedeutung des IPS wird durch die steigende Lebenserwartung

weiter zunehmen und das Gesundheitssystem vor gro3e Herausforderungen stellen [5].

1.1.2 Motorische Symptome

Klinisch imponiert das IPS durch ein komplexes Zusammenspiel aus motorischen und nicht-
motorischen Symptomen sowie krankheitsspezifischen und medikamenteninduzierten
Merkmalen. Die Auspragung der Symptomatik und die Entwicklung der Erkrankung sind sehr
individuell und sorgen fur eine erhebliche phanotypische Heterogenitat. Die Symptome
beginnen typischerweise fokal, vorzugsweise an den oberen Extremitaten und breiten sich im
Verlauf der Erkrankung auf weitere Korpersegmente aus [10]. Das asymmetrische
Auspragungsmuster bleibt in der Regel Uber den gesamten Verlauf vorhanden, sodass der
geschulte Untersucher auch nach vielen Jahren noch den Beginn der Symptomatik lokalisieren

oder zumindest vermuten kann [11].

1.1.2.1 Brady-, Hypo- und Akinese

Als obligates Diagnosekriterium [12] ist die Bradykinese das Leitsymptom des IPS und
beschreibt eine verlangsamte Initiierung und Ausflhrung repetitiver willktrlicher Bewegungen.
Unter Akinese oder Hypokinese versteht man nach gangiger Literatur meist die Reduktion der
Bewegungsamplitude bei nicht-repetitiven Bewegungen, also die generelle Verlangsamung
[13]. In der Klinischen Untersuchung auf Bradykinesiezeichen werden alternierende
Bewegungen wie das schnelle Zusammenfuhren von Daumen und Zeigefinger (Fingertapping)
oder schnelle Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarms durchgefuhrt [14]. Akinese
und Hypokinese machen sich z.B. durch ein kleines Schriftbild (Mikrographie), einen
emotionslosen Gesichtsausdruck (Hypomimie) sowie eine leise, monotone Stimme
bemerkbar. Der langsame Gang mit reduzierter Schrittlange ist ebenfalls eine Folge der
Hypokinese [15] [16].

Weiterhin beeinflusst das IPS die Gleichgewichtskontrolle. Die Einschrankungen von Gangbild
und Gleichgewichtskontrolle beim IPS stehen im Fokus dieser Arbeit und werden im
Folgenden naher erlautert. Letztlich haben die Verlangsamungen der Bewegungen negative

Auswirkungen auf Mobilitat, soziale Unabhangigkeit und Lebensqualitat der Betroffenen [13].



1.1.2.2 Tremor

Das charakteristische Zittern ist einfach zu diagnostizieren und betrifft im Laufe der Erkrankung
viele IPS-Patienten [17]. Der Tremor entsteht durch streng rhythmische, oszillatorische
Kontraktionen antagonistischer Muskelgruppen [13]. Typisch ist ein Ruhetremor der oberen
Extremitaten mit 4 bis 6 Hertz und distaler Pradominanz [14]. Nicht selten koexistieren jedoch
auch weitere Formen wie Aktions- und Haltetremor [18]. Die rapiden Pro- und
Supinationsbewegungen der Hand unter Miteinbezug des Daumens werden auch als
,Munzenzahler-Tremor“ bezeichnet [17]. Kognitive Anstrengung und psychische Belastung
erhohen die Amplitude und konnen klinisch zur Demaskierung verwendet werden [11].
Wahrend willkirlicher Bewegungen der betroffenen Extremitat und im Schlaf hingegen sistiert

der Tremor typischerweise [14].

1.1.2.3 Rigor

Der Rigor beschreibt einen ,wachsartigen erhdhten Muskeltonus und aufdert sich in einem
erhdhten Widerstand gegen passiv von extern ausgefuhrten, langsamen Bewegungen [19].
Durch den erhéhten Tonus antagonistischer Muskelgruppen bemerkt der Untersucher ein
Steifigkeitsgefiihl Uber die gesamte Bewegungsstrecke hinweg, unabhangig von
Geschwindigkeit und Richtung der Ausfihrung [20]. Insbesondere an den distalen
Extremitaten ist der Rigor fur das sogenannte Zahnradph&nomen verantwortlich. Es zeigt sich
ein ruckartiges Nachgeben der Muskulatur anstelle einer flissigen Bewegung [21]. Klinisch
sind die Patienten oft von Schmerzen geplagt, wobei insbesondere Schulter- und
RuUckenschmerzen nicht selten das erste Anzeichen des IPS darstellen und als Arthritis,

rheumatische Erkrankungen oder Bandscheibenschaden fehlinterpretiert werden [20].

Der Rigor von distalen Extremitaten und axialer Muskulatur (Rumpf, Nacken) hat einen
relevanten Einfluss auf die funktionelle Mobilitat und das Gangbild der Patienten [19]. Die
eingeschrankte Fahigkeit zur Extension der Huftmuskulatur und eine verminderte
Plantarflexion des Sprunggelenks tragen wesentlich zum langsamen, kleinschrittigen
Gangmuster bei [16]. Des Weiteren provoziert der Rigor ein reduziertes Mitschwingen der
Arme mit negativem Einfluss auf die dynamische Fortbewegung [22]. Die Rigiditat der
Rumpfmuskulatur erhdht im Stehen die Stabilitat der Patienten, reduziert jedoch funktionelle
Mobilitat, Flexibilitat und dynamische Gleichgewichtskontrolle [21] [23].



Drehungen und Richtungsanderungen sind wesentlicher Bestandteil des taglichen Lebens.
Aufgrund des Hypertonus der axialen Muskulatur zeigt sich beim IPS-Patienten eine simultane
Rotation von Kopf, Schultern und Hifte. Das Resultat ist eine langsame Wendung mit erhdhter
Schrittzahl, kompensatorisch erhdhter Schrittbreite und Sturzneigung [24] [25].

Die geringe Korrelation zwischen der Auspragung des Rigors und dem Mangel an Dopamin
erschwert das Verstandnis zugrundeliegender Mechanismen. Vermutet wird die Beteiligung
zahlreicher subkortikaler und kortikaler Strukturen und Netzwerke. Baradaran et al. [20]
konnten eine negative Korrelation zwischen dem Rigor und der Kommunikation zwischen
Putamen und prafrontalem supplementarmotorischen Kortex nachweisen. Das sogenannte
Froment-Mandver beschreibt die Verstarkung des Rigors bei Durchfuhrung simultaner
Willkirbewegungen der kontralateralen Extremitat. Sie dient dem Untersucher zur

Demaskierung eines latenten Rigors [14].

1.1.3 Korperhaltung

Die Stabilisierung einer aufrechten Korperhaltung unter dem Einfluss von Schwerkraft und
Umweltfaktoren erfordert die Integration und Verarbeitung von visuellen, vestibularen und
propriozeptiven Afferenzen durch das Nervensystem [26]. Einschrankungen auf
verschiedenen Ebenen dieser Regulation haben beim IPS eine abnorme Koérperhaltung zur
Folge. Typisch ist eine Beugung der gro3en Gelenke mit resultierendem, vornubergebeugtem
Oberkoérper und gebuckten Schultern. Durch eine Flexion im Nacken kann zusatzlich die
uneingeschrankte Sicht nach vorne aufgehoben sein [27]. Die Pradiktoren der
Haltungsanomalie sind multifaktoriell und bis heute nicht eindeutig geklart. Unter den
motorischen Symptomen scheint insbesondere der Rigor der axialen Korpersegmente
ursachlich zu sein. Unter den nicht-motorischen Manifestationen des IPS zeigen sich Defizite
von spinaler Propriozeption und Kognition, aber auch Depressionen und Fatigue als kausale
Faktoren. Weiterhin kann bereits ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der geblckten
Haltung und dem Schweregrad der Erkrankung gezeigt werden [28]. Die starke Beugung der
grollen Gelenke geht mit Einschrankungen der Gleichgewichtskontrolle [29] und des
Gangbildes [28] einher. Ein erhdhtes Sturzrisiko und negative Auswirkungen auf die
Lungenfunktion mit letztlich reduzierter Lebensqualitat [30] und erhdhter Mortalitat konnen
resultieren [28]. Ein Teil der Betroffenen leidet zusatzlich an starkeren Formen der
Haltungsanomalien, die motorische Einschrankungen mit sich bringen und therapeutisch nur
schwer zuganglich sind. Dazu zahlen die Kamptokormie, das Pisa-Syndrom, der Antecollis
und die Skoliose. Eine der schwerwiegendsten Haltungsanomalien des IPS ist die

Kamptokormie. Sie beschreibt eine ungewollte, ausgepragte Beugung der thorakolumbalen
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Wirbelsaule, die sich im Stehen zeigt, im Gehen zunimmt und im Liegen typischerweise sistiert
[31]. Laut epidemiologischer Daten manifestiert sich die Anomalie bei 3 - 17% der IPS-
Patienten. Sie ist mit einem hdheren Lebensalter und fortgeschrittenem IPS assoziiert und tritt
durchschnittlich 7-8 Jahre nach Symptombeginn auf. Fur die Diagnose werden das Ausmal}
der Vorwartsbeugung sowie Aspekte wie Reversibilitat, koexistente Rickenschmerzen und
Verhartung der paraspinalen Muskulatur bertcksichtigt [32]. Die Auswirkungen auf Gesundheit
und Funktionalitat im Alltag der Betroffenen sind erheblich. So kann die eingeschrankte Sicht
nach vorne mit Einfluss auf das Gangbild auftreten. Zum Teil zeigt sich eine kompensatorische
Hyperextension der Nackenmuskulatur [27]. Es gibt Hinweise, dass die Kamptokormie

zumindest im akuten Stadium auf die tiefe Hirnstimulation anspricht [33].

1.1.4 Posturale Instabilitat

Posturale Stabilitat beschreibt die Fahigkeit, den Kérperschwerpunkt (,center of mass") sowohl
unter statischen, als auch unter dynamischen Bedingungen innerhalb der
Unterstlitzungsflache (,base of support®) koordinieren zu kénnen [34]. Im Rahmen der
posturalen Instabilitdt beim IPS kann die stabile Kdrperhaltung aufgrund von gestorten
Reflexen nicht adaquat beibehalten oder verandert werden, ohne die aufrechte Korperposition
zu verlieren. Die pathophysiologischen Mechanismen sind komplex und noch unzureichend
verstanden. Ein Mangel an cholinerger Neurotransmission, axiale Steifigkeit, vermehrte
Schwankungen des Oberkoérpers und ein gestorter Muskeltonus werden als maogliche
Ursachen diskutiert [35]. Insbesondere in fortgeschrittenen Stadien zahlt sie zu den haufigsten
Symptomen des IPS. In einer multizentrischen Studie von Hely et al. zeigen 34% der IPS-
Patienten drei Jahre nach Krankheitsbeginn Einschrankungen der posturalen Kontrolle. In
einer 15 Jahre spater erfolgten Nachuntersuchung berichten bereits 92% der Teilnehmer unter
einer reduzierten Gleichgewichtskontrolle zu leiden [36] [37]. Mdglicherweise zeigen sich
leichte Einschrankungen der Gleichgewichtskontrolle sogar schon in der prodromalen Phase
der Erkrankung [38]. Eine ausgepragte Manifestation bereits in frihen Stadien muss allerdings
an die Diagnose eines atypischen Parkinsonsyndroms denken lassen [35]. Klinisch fuhrt das
Symptom zu einer starken Behinderung und potentiell zum Verlust der funktionellen
Unabhangigkeit. Alltagliche Aktivitaten wie Korperdrehungen, der Wechsel vom Sitzen zum
Stehen oder das Gehen Uber banale Hindernisse werden zu Herausforderungen [39]. Die
posturale Instabilitat gilt als unabhangiger Risikofaktor flir das vermehrte Auftreten von Stlirzen
[40] und ist mit einer verstarkten Angst vor Sturzen assoziiert [41]. Zur Diagnose wird haufig
der Pull-Test durchgefuhrt. Dabei wird der Patient an den Schultern nach hinten gezogen und

die Ausweichbewegungen evaluiert. Aufgrund der Subjektivitat in der Beurteilung und der



variablen Durchfihrung hinsichtlich Kraftaufwand und Anweisungen an den Patienten wird die
Aussagekraft des Pull-Tests zunehmend in Frage gestellt [42] [43] [44]. Die posturale
Instabilitat zeigt haufig ein unzureichendes Ansprechen auf die Antiparkinsontherapie.
Aufgrund der haufig beobachteten Therapieresistenz werden Defekte anderer
Transmittersysteme als Ursache vermutet. Es besteht auch zunehmend Evidenz, dass die
konsequente Durchfiuhrung von Gleichgewichtsibungen eine Verbesserung bringen kann
[34].

1.1.5 Gangbild

Wie bereits erwahnt, betrifft die Gangstdérung nahezu alle IPS-Patienten bereits in friihen
Stadien und geht haufig mit schwerwiegenden Folgen einher [15]. Klinisch prasentiert sich der
Parkinsongang typischerweise kleinschrittig und schlurfend [45]. Die reduzierte
Ganggeschwindigkeit als Folge der Bewegungsarmut resultiert primar aus einer Abnahme der
Schrittlange. Die Schrittfrequenz (Kadenz) scheint beim IPS weniger verandert zu sein.
Manche Patienten versuchen jedoch die Frequenz zu erhohen, um die abnehmende
Schrittlange zu kompensieren [46] [47]. Eine weitere Folge der Bewegungsarmut sind
Auffalligkeiten beim Anheben des Fules. Es besteht Evidenz, dass IPS-Patienten eine
reduzierte Ful¥freiheit (Distanz zwischen Ful3 und Boden in der Schwungphase des
Gangzyklus) aufweisen. Das Verhalten erhoht das Risiko flr einen unerwarteten Bodenkontakt
mit moglicher Sturzfolge [48]. Als Doppelstandphase (,double limb support) wird im
Gangzyklus der Moment bezeichnet, in dem beide FufRe auf dem Boden stehen bzw.
Bodenkontakt haben. In der humanen Lokomotion macht dieser Anteil knapp 20% des
Schrittzyklus aus. Beim IPS ist diese Phase typischerweise verlangert. Vermutet wird ein
Kompensationsmechanismus zur Reduktion der defizienten Korperstabilitat [15]. Der oft
asymmetrische und generell verminderte Armschwung tragt vermutlich ebenfalls zur
Gangunsicherheit bei und ist bereits in frihen Stadien erkennbar [22] [45]. Zudem besteht
Evidenz, dass (zumindest manche) IPS-Patienten verstarkt auf den Ful3ballen und weniger
auf den Fersen gehen, ihr Kérperschwerpunkt dadurch vor verlagert wird und sie einen
atypischen Gangzyklus annehmen, der die Gleichgewichtskontrolle zusatzlich erschwert [49].
Insbesondere Patienten mit Freezing of gait (FOG) scheinen dieses Verhalten zu zeigen [50].
Der Gang beim typischen IPS-Patienten ist gekennzeichnet durch reduzierte Automatizitat,
mangelnde Rythmizitdt und verstarkte Variabilitdt der Gangparameter [51]. Es besteht
wachsende Evidenz, dass eine ausgepragte Schritt-zu-Schritt-Variabilitat direkt mit einem
erhdhten Sturzrisiko assoziiert ist [52] [53]. In fortgeschrittenen Stadien kdnnen IPS-Patienten

ihr Kérpergleichgewicht im Gehen oft nicht mehr ausreichend kontrollieren, sie versuchen ihre



Schrittfrequenz zu erhéhen und bewegen ihre Beine dem Koérperschwerpunkt hinterher. Bei
diesem als Festination bezeichneten Phanomen konnen die Patienten letztlich nicht mehr
anhalten und stirzen gehauft nach vorne. Zudem zeigen sich Phasen kompletter
Bewegungslosigkeit. Initiierung von Bewegungen fallen schwer und die Patienten bleiben
insbesondere in engen Umgebungen, in gesellschaftlichen Situationen [54] oder vor
Hindernissen stehen. Hier spricht man von Gangfreezing (Freezing of Gait, FOG) [55]. Das
Einfrieren der Bewegungen kann wenige Sekunden bis mehrere Minuten dauern, manifestiert
sich oft unerwartet und kann situationsbedingt, z.B. beim Uberqueren einer Strale,

schwerwiegende Folgen haben [56].

1.1.6 Stiirze

Stlrze ereignen sich bereits in frihen IPS-Stadien, auch bei optimaler medikamentoser
Einstellung [57] und manifestieren sich haufig bei alltaglichen Aktivitaten wie
Richtungsanderungen und Uberqueren von Hindernissen [58]. Jedes Jahr stiirzen zwischen
38% [59] und 68% [60] [61] der IPS-Patienten und knapp 35% erleiden dabei eine Fraktur [62].
Sturzbedingte Verletzungen sind die haufigste Ursache flr Hospitalisierung beim IPS [63].
Unter anderem konnen intrakranielle Blutungen lebensbedrohliche Komplikationen darstellen
[64] [65]. Die Zunahme von Hospitalisierungen [66] und vermehrten Einweisungen in

Pflegeheime haben zudem eine starke Belastung des Gesundheitssystems zur Folge [67].

1.1.6.1 Ursachen fiir Stiirze

Das gehaufte Auftreten von Verletzungen im Rahmen von Stlirzen bei IPS-Patienten erklart
man sich, zumindest zum Teil, durch reduzierte bzw. verlangsamte Schutzreflexe, die z.B.
durch eine verlangsamte Suppression des vestibulo-okularen Reflexes (VOR) bedingt sein
konnen [68]. So gilt das IPS als unabhangiger Risikofaktor einer erhohten Mortalitat bei
Huftfrakturen [69], unter der Annahme dass bei Stirzen diese auch schwerer verlaufen, als
bei nicht-IPS Personen. Dauer und Schweregrad der Erkrankung, FOG, axiale
Haltungsstoérung, visuelle und kognitive Defizite sowie eine Antiparkinsonmedikation zahlen zu
den wesentlichen Risikofaktoren [70]. Eine weitere Gefahr stellt die Sturzangst dar [71]. Aus
Angst vor weiteren Stlrzen reduzieren IPS-Patienten oft ihre Mobilitadt und ziehen sich z.B.
aus dem sozialen Leben zurick. Dies fuhrt zu einer Verstarkung der Immobilitat und es kommt

zu einem Teufelskreis mit einer Zunahme funktioneller Behinderung und Gebrechlichkeit [72]



[71]. Mangelnde Bewegung und korperliche Inaktivitat erhdhen letztlich das Risiko fur

Osteoporose und kardiovaskulare Erkrankungen mit reduzierter Lebenserwartung [73].

1.1.6.2 Gangbild und Stiirze

Das Gehen mit langsamen, kleinen Schritten beim IPS ist nachweislich mit einem erhdhten
Sturzrisiko assoziiert [74]. Die schmale Basis im Gang der Patienten reduziert die
Unterstutzungsflache und erschwert die Kontrolle des Korperschwerpunkts. Verstarkte
Rumpfschwankungen zeigen sich insbesondere in der mediolateralen Ebene, korrelieren mit
dem Schweregrad der Erkrankung und sind fur die Evaluierung der Gleichgewichtskontrolle
von grof3er Bedeutung [70] [75].

1.1.7 Nicht-motorische Symptome

Die nicht-motorischen Symptome tragen zur Heterogenitat des Krankheitsbildes bei, treten bis
zu 20 Jahre vor Diagnosestellung auf [76] [38] und haben, wie oben schon erwahnt, auch
einen bedeutenden Einfluss auf Lebensqualitdt und Lebenserwartung beim IPS [77].
Atiologisch spielt die Ausbreitung der Lewy-Pathologie unter anderem auf Neokortex,

autonomes Nervensystem und limbische Hirnareale eine Rolle [78].

1.1.7.1 Kognitive Defizite

Das kognitive Profil von IPS-Patienten ist haufig auf verschiedenen Ebenen eingeschrankt,
wobei die Erkrankung auch hier einen heterogenen Charakter zeigt [79]. Foltynie et al. [80]
berichten eine Pravalenz kognitiver Einschrankungen bei 36% in einer Kohorte neu
diagnostizierter IPS-Patienten. Im Vergleich zur gesunden Bevolkerung besteht ein 6-fach
erhdohtes Risiko an einer Demenz zu erkranken [81] [82]. Betroffen sind insbesondere
exekutive Funktionen, Aufmerksamkeit und visuell-raumliche Fahigkeiten [83] [84].
Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit erhdhen das Sturzrisiko und sind mit einer
erhohten Mortalitat assoziiert [85]. In der Pathogenese scheint der Dopaminmangel sowie die
Affektion fronto-striataler (auch nicht-dopaminerger, wie z.B. der cholinergen) Bahnen eine
Rolle zu spielen [86].



Es zeigen sich relevante Korrelationen zwischen bestimmten kognitiven Aspekten und dem
Ausmal der Gangstorung [87]. In Untersuchungen von Kueper et al. [88] findet sich ein
erhdhtes Risiko fur fortschreitende kognitive Einschrankungen bei verringerter
Ganggeschwindigkeit. Eine Querschnittsstudie aus dem Jahr 2019 berichtet Uber die
Bedeutung von kognitiver Flexibilitat fur die Gleichgewichtsregulierung [89]. Der
Zusammenhang zwischen Kognition und Motorik kann gut anhand von Dual-Tasking Aufgaben
dargestellt werden. IPS-Patienten priorisieren bei der gleichzeitigen Durchfihrung
verschiedener Aufgaben die Motorik und zeigen dadurch signifikante Defizite in kognitiven
Fahigkeiten [90]. Das Uberqueren von Hindernissen geht mit einer Aktivierung des
prafrontalen Kortex einher [91], sodass kognitive Defizite bei der Beurteilung des Sturzrisikos

beim IPS eine entscheidende Rolle spielen konnten.

1.1.7.2 Neuropsychiatrische Symptome

Neuropsychiatrische Symptome wie Depressionen, Angst und Apathie sind haufige
Manifestationen beim IPS [92]. Die klinische Differenzierung zwischen stimmungsinduzierten
Symptomen und IPS-spezifischen Merkmalen wie z.B. die Ganghypokinese oder ein
emotionsloser Gesichtsausdruck (Maskengesicht) ist oft schwierig [93]. Das Auftreten klinisch
relevanter, depressiver Veranderungen wird auf 35% geschatzt [94]. Affektive Stérungen
haben einen bedeutenden Einfluss auf die Prognose der Betroffenen und sind haufig
unzureichend therapiert [95] [96]. Zudem hat die emotionale Verfassung signifikante
Auswirkungen auf den funktionellen Gesundheitszustand und die motorischen Fahigkeiten.
Avanzino et al. [97] beschreiben einen Zusammenhang zwischen affektiven
Funktionsstorungen und der Lokomotion beim IPS. Ebenfalls wird gezeigt, dass eine geblckte
Haltung, assoziiert mit depressiver Verstimmung, zu einer vornubergebeugten Rumpfhaltung

und damit zu einer erhdhten Instabilitat der Patienten flhrt [98].

Panikattacken, generalisierte Angststorung und soziale Phobien sind weitere, haufige nicht-
motorische Manifestationen des IPS. Wie zuvor beschrieben, hat die Angst vor Stlrzen

negative Auswirkungen auf Mobilitat und Gangbild [93] [99].

Bis zu 40% der IPS Patienten leiden an einer manifesten Apathie [100]. Dadurch geférderte
soziale Isolierung und progrediente korperliche Inaktivitat flihren zu funktioneller Schwache
mit Beeintrachtigung von Mobilitat und Motorik [101]. Es besteht zunehmende Evidenz fur
einen direkten Zusammenhang zwischen Apathie, Motorik und Gleichgewichtskontrolle beim
IPS [81] [100] [102].



1.1.7.3 Weitere nicht-motorische Symptome

Knapp die Halfte aller IPS-Patienten leidet an einer Gbermalligen Erschopfung, die als Fatigue
bezeichnet wird [103]. Sie zahlt zu den haufigsten nicht-motorischen Symptomen und zeigt
neben Schmerzen und Depressionen den starksten negativen Einfluss auf die Lebensqualitat
der Betroffenen [104]. Eine Erschdpfung der unteren Extremitat geht mit Einschrankungen des
Gangbildes insbesondere bei erhdéhten korperlichen Anforderungen wie dem Uberqueren von
Hindernissen einher [105]. Zudem dokumentieren Lindholm et al. [106] einen Zusammenhang
zwischen Fatigue und vermehrter Angst vor Sturzen, die als unabhangiger Risikofaktor
weiterer Stlrze angesehen wird. Analysen von Nallegowda et al. [107] weisen eine Korrelation

zwischen Muskelschwache und Gangparametern sowie posturaler Instabilitat nach.

Dysautonome Stérungen auflern sich unter anderem durch orthostatische Hypotension,
Blasenfunktionsstérungen, gastrointestinale Symptome und sexuelle Dysfunktion [104]. Die
kardiovaskulare autonome Neuropathie gilt als unabhangiger Risikofaktor flir das Auftreten
von Sturzen beim IPS [108] [109]. Aufgrund von Harnkontrollstérungen eilen die Patienten
haufig zur Toilette und vernachlassigen insbesondere nachts eine sichere

Bewegungsausfuhrung, was wiederum das Risiko fur Sturze erhéht [21].

Sensorische Symptome manifestieren sich als Schmerzen, Parasthesien oder Hyposmie
[104]. Zudem werden bei IPS-Patienten propriozeptive Defizite nachgewiesen, die mit
Einschrankungen der Haltungsstabilitat assoziiert sind [107]. Weiterhin kdnnen sich variable
Auspragungen okularer und visueller Dysfunktionen zeigen, die viele Jahre vor
Diagnosestellung auftreten kdnnen. Der retinalen Ablagerung von alpha-Synuklein kommt eine
besondere Bedeutung in der Fruhdiagnostik als moglicher Biomarker zu [110]. Visuelle Defizite
sind durch verschiedene Storfaktoren negativ mit motorischen Funktionen assoziiert [111]. Die
prazise Einschatzung von Distanzen zwischen Ful} und Hindernis kann beeintrachtigt sein und

zu Stlrzen fuhren [112].

1.1.8 Aktuelle Diagnostik

Eine definitive Diagnosestellung des IPS ist ausschlieRlich durch eine postmortale Autopsie
moglich [113]. Die Diagnose am ,lebenden Patienten® wird grundsatzlich klinisch gestellt [114].
Grundlage sind eine sorgfaltige Anamnese sowie eine ausfuhrliche neurologische
Untersuchung mit Beurteilung von Motorik und Gangbild. Basierend auf den Kriterien der

Movement Disorder Society (MDS) wird die Diagnose des IPS gestellt, wenn neben der
10



Bradykinese mindestens eines der weiteren Kardinalsymptome Tremor oder Rigor vorliegt.
Klinisch manifeste Defizite der posturalen Stabilitdt werden in frihen Stadien nicht mehr als
Kardinalkriterium bericksichtigt. Pyramidale oder zerebelldare Symptome, okulogyre Krisen,
eine diagnostizierte Enzephalitis in der Anamnese und ausgepragte autonome Dysfunktionen
stellen ,red flags“ bei der IPS Diagnose dar [115]. Ein unilateraler Beginn mit persistierender
Asymmetrie im Krankheitsverlauf, eine langsame Progression und das exzellente Ansprechen
auf eine L-Dopa Therapie gelten als die Diagnose unterstiitzende (supportive) Kriterien [114].
Fakultative Testverfahren dienen dem Ausschluss von Differenzialdiagnosen und kdnnen den
Verdacht auf ein IPS erharten. Als diagnosis ex juvantibus dient die Gabe von L-Dopa oder
alternativ die subkutane Applikation von Apomorphin. Das prompte Ansprechen der
motorischen Symptome erhdht die Wahrscheinlichkeit fur ein IPS [116]. Mittels funktioneller
Bildgebung (SPECT/PET) kann eine Dichteabnahme von Dopamintransportern (DAT) als
Korrelat des striatalen Dopaminverlusts nachgewiesen werden [117], welche typischerweise
seitenbetont (kontralateral zur mehr betroffenen Seite) auftritt [118]. In der
Hirnparenchymsonographie kann haufig eine Hyperechogenitat im Bereich der Substantia
nigra festgestellt werden [119]. Sowohl MRT- als auch CT-Routineaufnahmen sind beim IPS
nicht richtungsweisend, ermoglichen allerdings den Ausschluss von Differenzialdiagnosen
[120].

1.1.9 Therapeutisches Management

Die Therapie des IPS erfolgt hauptsachlich symptomatisch [121]. Goldstandard ist der Ersatz
des Dopamins mithilfe von L-Dopa. Weitere Medikamente wie Dopaminagonisten, MAO-
Inhibitoren und COMT-Hemmer werden abhangig von individuellen Bedurfnissen eingesetzt
[122]. Wahrend die motorischen Kardinalsymptome schnell und gut durch die
Pharmakotherapie kontrolliert werden kénnen, sprechen nicht-motorische Symptome haufig
nur unzureichend an. Zum Teil werden sogar negative Effekte auf diese Symptome beobachtet
[123] [124]. Der dopaminerge Einfluss auf Gangbild und Gleichgewichtskontrolle ist noch
unzureichend verstanden. Es zeigt sich jedoch zum Teil eine Zunahme der posturalen
Schwankungen bei IPS-Patienten in fortgeschrittenen Stadien nach Einnahme von L-Dopa
[125]. Eine bestmogliche Kontrolle der Symptomatik erfordert ein multidisziplinares
Zusammenspiel aus pharmakologischen und nicht-pharmakologischen MalRnahmen. Daher
sollte jeder IPS-Patient mithilfe von konservativen Bewegungstherapien unterstitzt werden.
Es besteht wachsende Evidenz, dass regelmaRige Physiotherapie und weitere
Therapieformen zur Verbesserung von Alltagsfahigkeiten (z.B. Ergotherapie) einen positiven

Einfluss auf Gangbild, Gleichgewicht und Sturzrate haben [126] [127]. Als invasives Verfahren
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ist die stereotaktische Hirnstimulation eine weitere Therapieoption des IPS. Das Verfahren
kommt nach Versagen aller Therapieoptionen wund unter Berucksichtigung der
Kontraindikationen wie kognitiver Defizite und schwerer Systemerkrankungen zum Einsatz
[128] [129].

1.2 Gesunde, altere Menschen

1.2.1 Motorische Defizite alterer Menschen

Das Alter gilt als starkster Risikofaktor fir Gangstérungen [130]. Die Pravalenz motorischer
Defizite steigt von 10% im Alter von 60 bis 69 Jahren auf Uber 60% ab dem 80. Lebensjahr
[131]. Mit zunehmendem Alter steigt zudem das Risiko einer multifaktoriellen Genese durch
Koexistenz verschiedener Krankheitsbilder. Polyneuropathie mit Einschrankung sensorischer
Wahrnehmung und vaskular bedingte Enzephalopathie (Subkortikale arteriosklerotische
Enzephalopathie, SAE) mit frontaler Gangstoérung (,higher level gait disorder” [132]) zahlen zu
den haufigen Ursachen von Gangstérungen [133]. Des Weiteren haben auch nicht-vaskular
bedingte kognitive Defizite inklusive dementieller Erkrankungen im hohen Alter einen
wesentlichen Anteil an den lokomotorischen Beeintrachtigungen [134]. Die altersbedingten
Einschrankungen visueller und akustischer Fahigkeiten sowie eine progrediente Abnahme der
Muskelkraft reduzieren die motorischen Kapazitdten und beeinflussen indirekt die
Gangfahigkeit [135]. Folge sind rezidivierende Sturze mit zum Teil schwerwiegenden
Verletzungen und Verlust der Unabhangigkeit, eine erhebliche Beeintrachtigung der

Lebensqualitat sowie eine Zunahme von Hospitalisierung und Mortalitat [136] [137] [138].

1.2.2 Gangbild alterer Menschen

Die prazise Beobachtung des Gangbildes kann relevante Informationen Uber
neurodegenerative sowie kardiovaskuldare Erkrankungen, psychische Verfassung,
funktionellen Gesundheitszustand und Lebenserwartung liefern [133]. So kann gezeigt
werden, dass die Ganggeschwindigkeit bezlglich des Risikos an einer Demenz zu erkranken
eine hohere Sensitivitat als das Vorliegen von kognitiven Defiziten per se aufweist [139] [140].
Das genaue Verstandnis fur den Zusammenhang zwischen spezifischen Gangparametern und
zugrundeliegenden Mechanismen ist daher von entscheidender Bedeutung [141]. Die
Zunahme des Lebensalters geht mit charakteristischen Gangveranderungen einher. Neben

einer Abnahme von Geschwindigkeit, Schrittlange und Schrittfrequenz kommt es zu einer
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verlangerten Doppelstandphase und einem unzureichenden Anheben der FlifRe mit erhdhtem
Risiko zu stolpern [142] [143]. Typisch ist auch ein breitbasiges Gangmuster [144] sowie eine
Abnahme des Armschwungs [145]. Zur Kompensation einer verminderten
Gleichgewichtskontrolle versuchen altere Menschen die Einzelstandphase proportional zum
Gangzyklus zu verringern und mehr Zeit in der wesentlich stabileren Doppelstandphase zu
verbringen [146]. Dieser Mechanismus wird insbesondere bei der Uberwindung von
Hindernissen verdeutlicht, da in dieser Situation die Einzelstandphase linear mit Zunahme der
Hindernishohe ansteigt und eine hohere posturale Koordinationsfahigkeit erfordert [147].
Weiterhin ist die Variabilitat der Schritte ein wichtiger und sensitiver Parameter zur
Identifizierung altersbedingter Veranderungen und eines erhdhten Sturzrisikos. Der Gang des

alteren Menschen zeigt Untersuchungen zur Folge eine erhohte Variabilitat [148].

1.3 Hindernisse

Im taglichen Leben ist der Mensch zahlreichen Hindernissen ausgesetzt, die zur sicheren
Uberwindung eine adaquate Anpassung von Motorik und Gleichgewicht erfordern [149].
1.3.1 Hindernisiiberwindung

Die folgende Grafik (Abbildung 1) zeigt den typischen Ablauf der Beinbewegungen beim

Uberqueren eines Hindernisses wahrend des Gehens.

Fiihrungsbein

I Hindernisfreiheit

Folgebein
Folgebein

¢ > ¢ >

FuBpositionierung vor FuBpositionierung
dem Hindernis nach Uberquerung

Abbildung 1: Gangzyklus beim Gehen (ber Hindernisse.
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Fiir ein sicheres Uberwinden wird zuerst das Fiihrungsbein (leading limb) und anschlieBend
das Folgebein (trailing limb) Giber das Hindernis beférdert [151]. In den meisten Féllen wird
das stérkere Bein als Flihrungsbein verwendet, wobei sich diese Selektion mit Zunahme der
Hindernishbhe noch verstérkt [150] [151]. Wie im normalen Gangzyklus kénnen eine
Schwung- und eine Standphase unterschieden werden. Die Schwungphase bezeichnet die
Zeit ab dem Verlassen des FulRes vom Boden bis zum erneuten Bodenkontakt [152].

Wahrend in der stabilen Doppelstandphase beide FiuRe fest auf dem Boden stehen, wird das
Gleichgewicht der Kérpermasse in der Einzelstandphase von nur einem Bein koordiniert. Die
Einzelstandphase ist beim Gehen Uber Hindernisse im Vergleich zum normalen Gangzyklus
verlangert und erfordert eine erhohte Kraft insbesondere der Huftmuskulatur, um das
Hindernis sicher zu dberwinden und den Koperschwerpunkt innerhalb der
Unterstutzungsflache zu kontrollieren [153]. Die Hindernisfreiheit beschreibt den geringsten
vertikalen Abstand zwischen Ful® und Hindernis in der Schwungphase [154]. In der
horizontalen Ebene unterscheidet man die Zehenspitzenfreiheit vor dem Hindernis und die
Fersenfreiheit hinter dem Hindernis. Im Vergleich zum Filhrungsbein ist die Sicht auf den
Bewegungsablauf des Folgebeins in der Schwungphase versperrt. Daher zeigt sich in dieser

Phase in der Regel eine kleinere Hindernisfreiheit [155].

1.3.2 Ursachen fiir eingeschrankte Hindernisuberwindung

Das Uberqueren von Hindernissen ist eine komplexe Aufgabe, bei der eine adaquate
Gleichgewichtskontrolle sowie die prazise Positionierung der Fule fir ein sicheres Verhalten
notwendig sind. Daher erhéhen motorische Defizite bei der Uberwindung von Hindernissen
durch verschieden Mechanismen das Sturzrisiko [156]. Einschréankungen der visuellen
Kontrolle durch reduzierte Sehkraft oder Sichtbehinderung erschweren prazise Bewegungen
und steigern die Haufigkeit von Hinderniskontakten [157]. Defizite kognitiver Fahigkeiten
haben ebenfalls negative Effekte auf die sichere Hindernisiberwindung. Menschen mit
Alzheimer-Krankheit beruhren Hindernisse haufiger als gesunde Menschen im hdheren
Lebensalter [158]. Aufgrund der Affektion verschiedener Kérperfunktionen wird das Verhalten
auch durch die Einnahme von Medikamenten beeinflusst [159]. Mit zunehmendem Alter
kommt es haufiger zu einer Sturzangst, die sich insbesondere bei Menschen mit bereits
erlebten Stlrzen zeigt. Studien zeigen einen negativen Einfluss dieses psychischen Faktors
auf die sichere Uberquerung von Hindernissen [160]. Weitere, bereits nachgewiesene
Ursachen einer eingeschrankten Hindernisuberwindung sind eine hohe Gangvariabilitat [161]
sowie Einschrankungen der Gleichgewichtskontrolle [162]. Zudem besteht Evidenz, dass

kurze Schritte vor dem Hindernis [163] und eine langsame Ganggeschwindigkeit [152] mit

14



einem erhdhten Sturzrisiko einhergehen. Sowohl bei Menschen im héheren Lebensalter, als
auch bei IPS-Patienten gelten Hindernisse als eine der haufigsten Ursachen von Stlrzen mit
teilweise gravierenden Folgen [164] [165]. Es wird daher im Folgenden der Effekt des
Alterungsprozesses generell, und des IPS im Speziellen, auf das Verhalten beim Gehen uber

Hindernisse naher beschrieben.

1.3.3 Alte Menschen: Gehen liber Hindernisse

Bis zu 60% der Stirze alterer Menschen ereignen sich durch das Stolpern tber Hindernisse
[166]. Mit zunehmendem Alter kommt es zu Einschrankungen von Muskelkraft, propriozeptiver
Wahrnehmung, Sehfahigkeit und Frontalhirn-assoziierten Funktionen [135] [167]. Um diesen
Defiziten entgegenzuwirken und Hindernisse sicher zu Uberwinden, scheinen altere Menschen
zum Teil aktive Strategien anzuwenden. Diese spiegeln sich in klinischen Gangparametern
wider und sind von diagnostischer und therapeutischer Bedeutung [168]. Im Vergleich zu
gesunden, jungen Menschen gehen altere Menschen langsamer mit kleineren Schritten Uber
Hindernisse und bendtigen insgesamt mehr Zeit fur die Uberwindungen [160]. Diese
Veranderungen werden mit zunehmender Hindernisgro3e noch deutlicher sichtbar [164]. Flr
die Veranderung der Hindernisfreiheit gibt es bislang keine einheitlichen Daten. Diese wird als
reduziert [169], unverandert [167] und erhdht [164] beschrieben. Durch Muskelschwache [170]
sowie Abnahme kognitiver und exekutiver Funktionen [171] im Alter sind Veranderungen der
Hindernisfreiheit denkbar und ein besseres Verstandnis fur die Abschatzung des Sturzrisikos
wichtig. Gehen altere Menschen Uber eine ebene Flache, verwenden sie ein breitbasiges
Gangbild [172]. In Anwesenheit von Hindernissen jedoch berichten Lowrey et al. [167] im
Vergleich zu jungen, gesunden Teilnehmern die Verwendung von engeren Schritten. Die
Autoren hypothetisieren, dass dieses Verhalten eine Einschrankung der ,jugendlichen®
Flexibiliat in der Anpassung der Bewegung an die dulReren Anforderungen darstellt, also dass
die flexible Reaktion auf externe Storfaktoren des Gleichgewichts erschwert ist. Die Folge ist
eine erhohte Anfalligkeit gegentber Gleichgewichtsverlusten. Ergebnisse von Pan et al. [152]
liefern ebenfalls Hinweise fur die Annahme, dass ein schmales Gangbild mit einem erhdhten
Sturzrisiko assoziiert ist. Teilnehmer mit erhdhtem Sturzrisiko Gberqueren hier die Hindernisse
mit engeren Schritten. Neben der Koordination der Beine ist die Gleichgewichtskontrolle fur
eine sichere Hindernisiberwindung ausschlaggebend. Dennoch ist der Einfluss des Alters auf
die Kontrolle des Oberkorpers noch wenig untersucht. Untersuchungen von Hahn et al. [147]
zeigen, dass Menschen mit Defiziten der Balance in Anwesenheit von Hindernissen starker

mit dem Korperschwerpunkt schwanken, als Menschen mit intakter Gleichgewichtskontrolle.
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In einer zuvor durchgefihrten Studie zeigen die Autoren, dass die Bewegungen in der anterior-

posterioren Ebene mit steigender Hindernishohe zunehmen [162].

1.3.4 IPS-Patienten: Gehen liber Hindernisse

In Anwesenheit von Hindernissen scheint sich die Gangstérung beim IPS zu verstarken [154].
Knapp ein Drittel der Stirze ereignen sich beim Gehen Uber Hindernisse [64]. Wie in der
Literatur bereits beschrieben, gehen IPS-Patienten verglichen mit gesunden Kontrollpersonen
Uber ebene Flachen mit reduzierter Geschwindigkeit und Schrittlange [173]. Alcock et al. [48]
zeigen eine reduzierte Ful¥freiheit bei IPS-Patienten, was vermutlich auf die Ganghypokinese
zurUckzufuhren ist. Fur die Hindernisfreiheit kdnnen zum Teil keine Unterscheide zwischen
IPS-Patienten und gesunden Studienteilnehmern gezeigt werden [174], wahrend Vitério et al.
[175] eine Reduktion der Hindernisfreiheit in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien
beobachten. Stegemaller et al. [154] beschreiben eine Zunahme der Hindernisfreiheit, wobei
die Ergebnisse keine Signifikanz erreichen. Ebenfalls Folge der Ganghypokinese scheint der
Einfluss des IPS auf die Distanz zwischen Ferse und Hindernis zu sein, die in der Literatur
haufig als verringert beobachtet wird [175]. Die Distanz zwischen Zehenspitzen und Hindernis
scheint sich nicht so deutlich zu verandern. Galna et al. [174] sehen die unveranderte Distanz
als mogliches Risiko, da IPS-Patienten die Kompensation ihrer reduzierten Schrittlange fehlen
konnte. Ob es einen Effekt des IPS auf die Schrittbreite gibt, ist bislang ebenfalls unklar. Galna
et al. [174] beobachten eine grolRere Schrittbreite beim IPS, wahrend andere Studien keine
Unterschiede der Schrittbreite zwischen gesunden Probanden und IPS-Patienten beschreiben
[74]. Denkbar ist ein breiteres Schrittmuster, um Gleichgewichtsstérungen kompensieren zu
kdnnen, aber auch ein enger Gang als Folge von Steifigkeit und Bewegungsarmut. Im Hinblick
auf zeitliche Gangparameter kann im Gangmuster von IPS-Patienten eine Zunahme der
Doppelstandphase beim normalen Gang festgestellt werden [176]. In Anwesenheit von
Hindernissen scheint das IPS zu einem Anstieg der instabilen Einzelstandphase zu fuhren.
Galna et al. [174] vermuten auch hier die Ganghypokinese als ursachlichen Mechanismus.
Der langere Verbleib in der Einzelstandphase bedeutet einen gréoReren Anspruch an die
Muskelkraft der Beine und an die Gleichgewichtskoordination. IPS-Patienten sind dann
aufgrund der posturalen Instabilitdt und weiteren motorischen Defiziten besonders
sturzgefahrdet [167]. Weiterhin wird bereits ein Zusammenhang zwischen erhéhter Variabilitat
raumlich-zeitlicher Parameter und dem IPS beobachtet. Eine erhdhte Variabilitat kommt durch
vermehrte Korrekturschritte zustande und spricht flr Unsicherheiten im Gang. Méglicherweise
konnen dadurch jedoch andere Defizite kompensiert werden [177]. Zu den wesentlichen

Faktoren fur die hohe Sturzrate beim IPS zahlt auch die posturale Instabilitdt [178]. Die
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abrupten Bewegungen des Korpers wahrend der Hindernisiberwindung stellen eine grolere
Herausforderung fiir die Gleichgewichtskontrolle dar. Denkbar ist daher eine Verstarkung der
posturalen Instabilitdt, die durch Auslenkungen des Oberkérpers gemessen werden kann
[147]. Auffalligkeiten der Oberkorperstabilitat bei IPS-Patienten werden mithilfe von
posturographischen Untersuchungen in verschieden Situationen beobachtet [179] [180].
Untersuchungen von Galna et al. [174] und Stegemdller et al. [154] geben erste Hinweise,
dass IPS-Patienten auch Hindernisse mit starkeren Auslenkungen des Oberkdrpers zur Seite
(mediolaterale Schwankungen) Uberqueren. Stegemdller et al. [154] zeigen zudem eine
Reduktion der Oberkoérperbewegungen nach vorne und hinten (anterior-posteriore

Schwankungen).

1.4 Fragestellung und Hypothesen

Ein besseres Verstandnis fur den Einfluss des physiologischen Alterungsprozesses und des
IPS auf das Sturzrisiko beim Gehen Uber Hindernisse ist das Ziel der vorliegenden Arbeit. Der
Fokus liegt dabei auf den raumlich-zeitlichen Gangparametern, die wichtige Hinweise Uber das
Risiko aufzeigen konnen, inwiefern das Hindernis berthrt werden kénnte und damit ein
erhohtes Stolperrisiko und folglich erhéhtes Sturzrisiko besteht. Zudem richtet sich der Blick
auf bestimmte Winkel zwischen Oberkorper und Beinen, um Informationen Uber die
Oberkorperstabilitat gewinnen zu kdnnen. Weiterhin soll der Zusammenhang zwischen einer
positiven Sturzanamnese und den untersuchten Gangparametern analysiert werden. Um die
Auswirkungen alters- und IPS-spezifischer Veranderungen auf klinische Parameter darstellen

zu kdnnen, werden die beiden Kohorten mit gesunden, jungen Probanden verglichen.

Die folgenden Hypothesen werden gepriift:

- Der physiologische Alterungsprozess und Einschrankungen im Rahmen des IPS
gehen bei der Uberwindung eines 10 cm hohen Hindernisses mit Veranderungen
raumlich-zeitlicher Gangparamater und der Oberkdorperstabilitat einher.

- Der physiologische Alterungsprozess und das IPS gehen bei der Uberwindung eines
20 cm hohen Hindernisses mit Veranderungen raumlich-zeitlicher Gangparamater und
der Oberkorperstabilitat einher.

- Die Anpassung von Gangverhalten und Oberkoérperstabilitat an die Veranderung der

Hindernishohe unterscheidet sich zwischen den drei Kohorten.
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- Teilnehmer mit positiver Sturzanamnese unterscheiden sich hinsichtlich
demographischer Daten und klinischer Gangparameter von Teilnehmern, die in der

Vergangenheit noch keine Stlrze erlebt haben.

2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Im Rahmen des Projekts Keep Control (www.keep-control.eu) wurde am Standort Kiel eine

sensorbasierte Bewegungsanalyse zur Erfassung und Validierung von physiologischen und
pathologischen Bewegungsmustern durchgefiihrt (DRKS Nummer: DRKS00022998) [181].
Die vorliegende Arbeit bezieht sich dabei auf drei selektierte Probandengruppen, die von

Dezember 2018 bis Mai 2020 flr die oben erwahnte Studie rekrutiert wurden.

2.1.1 Ethik

Die vorliegende Studie ist von der Ethik-Kommission des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein (UKSH) Standort Kiel beraten worden (Projekt-Nummer D438/18).

2.1.2 Studienpopulation

2.1.2.1 Probandenkollektiv

Insgesamt wurden fiir die Untersuchungen dieser Arbeit 33 Probanden rekrutiert. Die
Probanden liel3en sich in drei Kohorten unterteilen. Neben 14 gesunden, jungen Erwachsenen
(< 565 Jahre; JE = junge Erwachsene) und 10 gesunden, alteren Erwachsenen (= 55 Jahre; AE
= alte Erwachsene) wurden 9 Teilnehmer mit IPS eingeschlossen. Die Rekrutierung erfolgte
in der Klinik fur Neurologie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel. Die
gesunde Kohorte setzte sich primar aus Angehdrigen von Patienten, sowie Studenten der
medizinischen und technischen Fakultaten in Kiel zusammen. Ein weiterer Teil wurde durch
Flyer auf die Studie aufmerksam. Patienten mit einem nach standardisierten Kriterien

diagnostizierten IPS (ICD 10: G20.X) wurden entweder wahrend einer stationaren Behandlung
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untersucht oder im Rahmen eines Aufenthalts in der Ambulanz fir Bewegungsstérungen des

UKSH auf die mdgliche Teilnahme an der Studie angesprochen.

Tabelle 1: Gruppen und Probandenanzahl

rekrutierte Probanden N=14 N=10 N=9
mannlich/weiblich 10/4 8/2 7/2

AE: Alte Erwachsene; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom; JE: Junge Erwachsene; N:
Anzahl der Probanden.

2.1.2.2 Rekrutierung

Anhand von Krankenakten der stationaren Patienten, Informationen Uber den
gesundheitlichen Zustand durch das medizinische Personal sowie einem ersten personlichen
Eindruck oder einem telefonischen Gesprach wurden die Probanden selektiert. Nach erfolgter
Auswahl und bestatigtem Interesse der Probanden, an der Studie teilzunehmen, erfolgte eine
ausflhrliche mandliche und schriftliche Aufklarung. Untersuchungsziele, Ort, Zeitpunkt und
Dauer der Untersuchung wurden kommuniziert. Alle Teilnehmer gaben ihr schriftliches
Einverstandnis fur die Teilnahme an der Studie und der pseudonymisierten Verwendung der
erhobenen Daten. Die Verwendung von Probandenidentifikationsnummern (ID) ermdglichte
den verschlisselten Umgang mit allen Daten. Videoaufzeichnungen wahrend der
Bewegungsuntersuchung wurden mit GoPro Kameras durchgefiihrt und sind in der Datenbank
der Klinik fur Neurologie (UKSH) hinterlegt. Um einen einheitlichen Bedingungsrahmen zu
schaffen, trugen die Probanden fur die Messung ein festes Schuhwerk ohne Absatz, ein
armelloses Shirt und eine kurze Hose. IPS-Patienten wurden an die zeitgerechte Einnahme

der Medikation erinnert.

2.1.2.3 Einschlusskriterien

Grundlegende Voraussetzung fur die Teilnahme aller Probanden war das Erreichen von > 15

Punkten im MOCA (Montreal Cognitive Assessment). Dadurch wurde eine ausreichende

kognitive Fahigkeit sichergestellt, um die Einverstandniserklarung zu verstehen und den
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Instruktionen wahrend der Untersuchungen folgen zu kdnnen. Weiterhin mussten alle
Probanden in der Lage sein, die Bewegungsanalyse Uber einen Zeitraum von drei Stunden
ohne Gehhilfen absolvieren zu kénnen. Fir die erkrankte Kohorte zahlte zudem die sichere
Diagnose des IPS zu den Einschlusskriterien. Keiner der IPS-Patienten litt unter FOG oder

Dyskinesien.

2.1.2.4 Ausschlusskriterien

Mit Ausnahme des IPS zahlten Erkrankungen, die zu Einschrankungen von Motorik und
Gangbild fuhren, zu den Ausschlusskriterien. Keiner der |IPS-Patienten litt unter FOG oder
Dyskinesien. Ein Alter < 18 und das Vorhandensein eines Herzschrittmachers sowie die
Notwendigkeit einer Gehhilfe fuhrten ebenfalls zum Ausschluss. Die genauen Ein- und

Ausschlusskriterien sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer

- > 15 Punkte im MOCA - Implantierter Herzschrittmacher

- Gehfahigkeit ohne Hilfsmittel - Notwendigkeit einer Gehhilfe

- IPS: Kklinisch gesicherte Diagnose - IPS: FOG oder Dyskinesien
durch auf  Bewegungsstérungen - Erkrankungen mit Einfluss auf die
spezialisierten Neurologen /in Motorik (aufder IPS)

- Alter < 18 Jahre

MOCA: Montreal Cognitive Assessment; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom.

2.2 Raumlichkeit und Equipment

Fir die ausfuhrliche Untersuchung der Probanden stand das Motoriklabor der Neurologie
(Erdgeschoss) am UKSH, Campus Kiel zur Verfugung. Es wurde eine umfangreiche,
quantitative Bewegungsanalyse mit zwei Messsystemen und verschiedenen standardisierten

Bewegungsaufgaben durchgefihrt. Neben verschiedenen Gangtests wie dem Timed up and
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Go (TUG) und geschwindigkeitsadaptiertem Gehen, waren Gleichgewichtslibungen und
Alltagsaktivitaten Teil der Erhebung. Die Erfassung von Bewegungen erfolgte dabei mit zwei
verschiedenen Messsystemen. Einerseits wurde ein System mit Inertialsensoren (Inertial
Measurement Units, IMUs) verwendet (MyoMotion®, Noraxon Inc, Scottsdale Arizona, USA).
Andererseits wurde das System Qualisys® (Qualisys AB, Goteborg, Sweden) verwendet. Fir
diese Arbeit wurden ausschlief3lich die Daten des Qualisys® Kamerasystems verwendet. Als
Grundlage der 3D Motion Capture Bewegungsanalyse verfligt das Motoriklabor Gber 12
hochauflosende Infrarotkameras. Die Kombination mit spharischen, reflektierenden Markern
ermdglicht Uber die Infrarotinteraktion den Entwurf dreidimensionaler Bilder fur eine
hochprazise Aufzeichnung von Bewegungen des menschlichen Korpers. Mit insgesamt 55
Markern wurden anatomische Landmarken aufgesucht, wobei insbesondere leicht auffindbare
Knochenvorspriche markiert wurden. Zuvor wurde sichergestellt, dass die Marker den
Bewegungsablauf nicht oder vernachlassigbar beeintrachtigen. Ein Klettband an speziellen,
elastischen Vorrichtungen oder ein hautvertragliches, doppelseitiges Klebeband dienten der
Befestigung am Korper der Probanden. Vorder- und Hinterseite des Kopfes, Schultern,

Thorax, Becken sowie die gesamte obere und untere Extremitat wurden mit Markern versehen.

Tabelle 3: Lokalisation der relevanten Marker fur die Untersuchungen

Sternum 1 Mitte des Sternums, unterhalb des Sternoklavikulargelenks
Sternum 2 Unter und links von Sternum 1

Sternum 3 Unter und rechts von Sternum 1

Hufte

SIAS Spina iliaca anterior superior

SIPS Spina iliaca posterior superior

Untere Extremitaten

Sprunggelenk auBen  malleolus medialis tibiae

Ferse Kalkaneus auf derselben Hohe des VorfuRmarkers
VorfuB Auf Héhe der Zehen in der Mitte des Schuhs

Um den Untersuchungsbereich zu markieren, wurde vor jeder Untersuchung eine Kalibrierung
durchgefihrt. Eine Ecke des Untersuchungsbereiches wurde mit einem Kalibrierungs-Rahmen

gekennzeichnet. AnschlieRend wurde der entsprechende Bereich mithilfe eines T-férmigen
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Stabes abgefahren, an dessen Ende sich zwei Marker befanden. Eine Software zeigte dem
Untersucher, ob er im Zeitraum von 120 Sekunden den gesamten Bereich in allen
Dimensionen erfasst hat. Abbildung 2 zeigt schematisch den Aufbau der Untersuchungsflache

im Motoriklabor.

Hindernis

‘ 3 Meter | | ‘
2 Meter

Abbildung 2: Untersuchungsfldache im Motoriklabor.

2.3 Untersuchungen

Vor Ausstattung mit dem entsprechenden Equipment wurden von allen Probanden
personenbezogene, sozidemographische Daten anhand von validierten Fragebogen und
skalenbasierten Informationen erfasst. Alter, Gewicht, Gro3e und Sensibilitatspriafung durch
den Stimmgabeltest, aber auch Information zu Vorerkrankungen, Alltagsfahigkeiten, Mobilitat
und Selbsteinschatzung wurden erhoben. Zudem wurde die aktuelle Medikamenteneinnahme
zum Zeitpunkt der Untersuchung erfragt und gegebenenfalls mithilfe der Krankenakte erganzt.
Die IPS-Patienten wurden immer nach Einnahme der Antiparkinsonmittel, also im
medikamentdsen ON-Status gemessen. Auf die Messung im OFF-Status wurde verzichtet.

Patienten mit einem IPS wurden zudem tUber den Zeitpunkt der Diagnosestellung befragt.
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2.3.1 Sturzanamnese

Der Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing stairs, and falls (SARC-F)
Questionnaire ermdglicht ein schnelles Screening auf eine vorliegende Sarkopenie [182]. 5
Fragen werden mit jeweils O bis 2 Punkten bewertet. Neben Informationen Uber Muskelkraft,
Gangfahigkeit, Transfer aus einem Stuhl/Bett und Treppensteigen beinhaltet der Fragebogen

das flUr diese Arbeit relevante Sturzverhalten innerhalb der letzten 12 Monate.

e kein Sturz = 0 Punkte
e 1-3 Stlirze = 1 Punkt
e 24 Stlrze = 2 Punkte

2.3.2 Movement Disorder Society-revised version of the Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS)

Die Quantifizierung motorischer Fahigkeiten und die Verlaufsbeurteilung erfolgen beim IPS
durch international anerkannte Bewertungsskalen. Die vorgelegte Arbeit verwendete die von
der MDS (Movement Disorder Society) Uberarbeitete, neueste Version (MDS-UPDRS IllI)
[183], die sich in 4 Abschnitte gliedert. Neben einer Befragung uber kognitive Fahigkeiten,
Stimmungslage und funktionelle Mobilitat im Alltag wird das Augenmerk im dritten Teil auf die
motorischen Symptome gelegt. Unter praziser Anleitung pruft der Untersucher u.a. Motorik,
Gangbild, Sprache und Gesichtsausdruck. Alle Unterpunkte (ltems) der Untersuchung und
Befragung werden interpretiert und jeweils mit 0 Punkten bei fehlenden Auffalligkeiten, bis 4
Punkten bei maximaler Symptomauspragung bewertet. Insgesamt beinhaltet die Skala 65
Items, von denen bei 48 eine Zahl von 0 bis 4 gewahlt werden muss und 7 Iltems mit Ja oder
Nein beantwortet werden [183].

2.3.3 Hoehn & Yahr-Stadien

IPS-Patienten wurden zudem anhand der Hoehn & Yahr-Skala beurteilt. Dies ist ein
international verwendetes und einfaches klinisches Instrument, um den Schweregrad der IPS-
Erkrankung einschatzen zu kénnen. Im Rahmen des IPS werden 5 Stadien unterschieden. Sie
reichen von milden Einschrankungen nur einer Korperhalfte (Stadium 1) und bilateraler

Manifestation (Stadium 2) Uber Defizite der posturalen Stabilitdt (Stadium 3) bis hin zum

23



Verlust der funktionellen Unabhangigkeit (Hilfsmittel fir Mobilitat notwendig, Stadium 4) und
der Rollstuhlpflichtigkeit oder Bettlagerigkeit (Stadium 5) [184] [185].

2.3.4 Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA)

Der MoCA ist ein einfacher Test mit 30 Unterpunkten, welcher innerhalb von etwa 10 Minuten
eine gute Erfassung der globalen kognitiven Leistungsfahigkeit ermoglicht. Der Score gliedert
sich in verschiedene Kategorien, bei denen jeweils eine unterschiedliche maximale Anzahl an
Punkten erreicht werden kann. Neben visuell-rdumlichen Fahigkeiten und Exekutivfunktionen
werden folgende Kategorien geprift: Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprache, Benennen,
Orientierung und Abstraktion. Insbesondere zur Detektion von leichten kognitiven Defiziten hat
der Test eine hohe Sensitivitat und Spezifitat. Er eignet sich daher gut zur Erkennung eines
milden kognitiven Defizits (MCI: mild cognitive impairment), das bei IPS-Patienten gehauft
vorkommt. Erreicht die getestete Person weniger als 26 Punkte, wird von einem MCI

ausgegangen [186] [187].

2.3.5 Hindernisuiberwindung

Die Probanden absolvierten eine Gehstrecke von 5 Metern. Als Unterlage wurde ein einfacher,
grauer Teppich auf hartem Linoleumboden im Motoriklabor verwendet. Start und Ende der
Strecke wurden jeweils mit zwei roten Hitchen versehen und jedes Hutchen mit einem
Qualisys® Marker ausgestattet. 3 Meter von der Startlinie entfernt, befand sich eine
Schaumstoff-Stange auf zwei Hutchen. Die Stange wurde an ihren Enden ebenfalls mit
Qualisys® Markern versehen. Die Instabilitat der Hindernisse reduzierte die Verletzungsgefahr
im Falle eines Sturzes. Im Rahmen von Hinderniskontakten ware die Schaumstoff-Stange von

den Hutchen gefallen und die Wahrscheinlichkeit zu stolpern ware gesunken.

Im ersten Durchgang ging der Proband bei selbst gewahlter Geschwindigkeit die vorgegebene

Strecke, Uberquerte das Hindernis und blieb hinter der Markierung stehen.

Anschliefiend wurde das Hindernis mit einer vorgefertigten Unterlage von 10 cm auf 20 cm
erhoht. Wahrenddessen begab sich der Proband zurlck auf seine Startposition. Der Rickweg
wurde nicht in die Messung einbezogen. Dann ging der Proband erneut bei selbst gewahlter

Geschwindigkeit Gber das Hindernis bis zum Ende der Strecke.
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Um den Einfluss der Beschleunigung auf das Verhalten der Probanden von der Messung
auszuschliel3en, gingen die Teilnehmer einen Meter vor der Startlinie los und stoppten einen
halben Meter hinter der Stopplinie. Die Instruktion lautete: ,Gehen Sie in einem flir Sie
personlich angenehmen Tempo*“. Die Probanden wahlten selbststandig aus, mit welchem Bein

sie das Hindernis zuerst Uberquerten.

Tabelle 4: Eigenschaften der Hindernisse

Lokalisation 3 m nach Beginn der Startlinie
Hohe niedriges Hindernis 10 cm

Hohe hohes Hindernis 20 cm

Hindernisbreite 1m

Tabelle 5: Aus Kamera-basierten Daten extrahierte Parameter zur Untersuchung der
Hindernistberwindung und die in der Literatur bereits bekannten Veranderungen dieser
Parameter bei alteren Menschen und IPS-Patienten

Hindernisfreiheit Distanz zwischen Fuld u. Zu niedrige und zu hohe Werte kbnnen
Hindernis in vertikaler das Sturzrisiko erhéhen. In Studien
Ebene zeigen sich fur AE* und IPS niedrigere
[169] [188], unveranderte [150]* [189]
und hohere [152]* [154] Werte.
Zehenspitzen- Distanz zwischen Ful3 und Eine zu geringe Distanz vor dem
Hindernis-Distanz Hindernis in horizontaler Hindernis spricht flr ein vorsichtiges
Ebene Verhalten, kann jedoch das Risiko fur
Hinderniskontakte erhéhen [154] [163].
Bislang keine eindeutigen
Studienergebnisse. Zum Teil geringere
Distanzen bei AE [168] und IPS [173].

Fersen-Hindernis- Distanz zwischen Fuld u. Eine geringe Distanz ist als risikoreich
Distanz Hindernis in horizontaler zu werten [167]. Die Literatur zeigt
Ebene geringere Werte fur AE [167] und IPS

[175].
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Schrittbreite Distanz zwischen beiden Eine geringe Schrittbreite verhindert

Fulen eine  schnelle  Anpassung an
Auslenkungen des Oberkdérpers [167].
Die Studienlage ist bislang nicht
eindeutig. Bei AE [167] werden bereits
geringere Werte festgestellt. Bei IPS
[74] zeigen sich meist unveranderte
Werte.

Oberkorperstabilitat Winkel zwischen FllRen u. GrolRere Auslenkungen des
Hufte, zwischen FuRen Oberkoérpers beeintrachtigen die
und  Brustkorb  sowie Gleichgewichtskontrolle [190]. Das
zwischen Hufte u. Verhalten der Oberkorperstabilitat bei
Brustkorb der Hindernisiberwindung ist bislang

wenig untersucht. Fur AE [162]
konnen zum Teil groRere
Auslenkungen festgestellt werden. Bei
IPS zeigen sich sowohl geringere
[191], als auch verstarkte [190]

Oberkdrperauslenkungen.

AE: Alte Erwachsene; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom

Als Hindernisfreiheit galt die Distanz zwischen Zehenspitzen und Hindernis, wahrend sich das
Bein in der Schwungphase genau uber dem Hindernis befand. Eine geringe Hindernisfreiheit
erhoht das Risiko fur einen Hinderniskontakt in der Schwungphase [152]. Kommt es zu einem
unerwarteten Kontakt, kann es zu Gleichgewichtsverlusten und folglich zu Stirzen kommen.
Eine sehr groRe Hindernisfreiheit fuhrt zu einer Verlangerung der instabilen Einzelstandphase
und erhéht dadurch das Sturzrisiko [154]. Sowohl bei gesunden alteren Menschen, als auch
bei IPS-Patienten werden im Vergleich mit einer jungen Kohorte bereits Veranderungen dieses
Parameters gezeigt [154] [175]. Die horizontale Distanz vor dem Hindernis beschreibt den
Abstand zwischen Zehenspitzen und Hindernis, bevor der Ful® angehoben wird. Ist dieser
gering, bleibt nicht genug Abstand um eine ausreichende Hindernisfreiheit zu erreichen [168].
Ein zu groRRer Abstand hingegen wurde das Risiko erhdhen, mit der Ferse auf das Hindernis
zu treten [174]. Bislang gibt es nicht genug Evidenz, um den Einfluss des Alters und des IPS
auf die Zehenspitzen-Hindernis-Distanz interpretieren zu kdénnen [150] [174]. Die Fersen-

Hindernis-Distanz hingegen, welche den Abstand zwischen Ferse und Hindernis bei
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Positionierung des Fultes am Ende der Schwungphase beschreibt, scheint sich im héheren
Alter und bei IPS-Patienten zu reduzieren. Daher wird sie mit einem erhodhten Sturzrisiko
assoziiert [154] [168] [192]. Die Schrittbreite beschreibt, wie weit die FliRe beim Gehen
voneinander entfernt sind. Ein breites Schrittmuster erhdht die Stabilitat des Gleichgewichtes
und erleichtert die dynamische Balance. Je enger die Schritte sind, desto schwieriger kann der
Korper durch Ausgleichbewegungen eingependelt werden [167]. Die Messung der Winkel
zwischen Beinen und Hifte, zwischen Beinen und Brustkorb, sowie zwischen Hifte und
Brustkorb soll eine Aussage Uber die Auslenkungen des Oberkdrpers und damit Uber die
Stabilitdt des Oberkorpers ermoglichen. Grofze Winkel zwischen Oberkdrper und unterer
Extremitat bzw. Hufte bedeuten eine groRere Entfernung des Oberkorpers von der
Unterstitzungsflache und folglich grof3ere Anspriche an die Gleichgewichtskontrolle. Der
Alterungsprozess und das IPS fuhren durch Defizite sensorischer Fahigkeiten und durch
Reduktion der Muskelkraft zu Einschrankungen der Gleichgewichtskontrolle [107] [167] [193].
Das koénnte sich in den Messungen der Oberkorperstabilitdt widerspiegeln. Es gibt bereits
Hinweise dafir, dass IPS-Patienten ihr Verhalten an unterschiedliche Hindernishohen
anpassen konnen und dadurch krankheitsspezifische Defizite kompensieren [173]. Mithilfe der
Subtraktion der gemessenen Parameter flr das 20 cm hohe Hindernis von den Parametern
fur das 10 cm hohe Hindernis soll die Anpassung des motorischen Verhaltens an die
Hindernishohe untersucht werden. Der Vergleich dieser Parameter soll zeigen, ob alle

Kohorten das gleiche Ausmal} an Veranderungen vornehmen.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der rdumlich-zeitlichen Gangparameter. A: rdumlich-
zeitliche Gangparamater vor, (iber und hinter dem Hindernis. Abklirzungen: FFoB = Ful$ des
Folgebeins; FFiB = Ful3 des Flihrungsbeins; SB = Schrittbreite. B: Hindernisdistanz in der
vertikalen Ebene.

2.4 Datenverarbeitung und statistische Auswertung

Mithilfe einer Software (Qualisys Track Manager, AB, Goteborg, Sweden) wurden die
Bewegungsmarker nach Speicherung auf einer Festplatte und nachfolgender Darstellung auf
dem Bildschirm (,Avatar®, Abbildung 4) entsprechend ihrer Position auf den anatomischen
Landmarken beschriftet und zugeordnet.

L2
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end_1
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Unidentified trajectories (1) X Unidentified trajectories (1)

Abbildung 4: Programm zur Verarbeitung der gewonnenen Daten (Qualisys Track Manager,
AB, Goteborg, Sweden). Marker, die auf den anatomischen Landmarken der Probanden
platziert wurden, mussten nach den Untersuchungen den entsprechenden Kérperteilen

zugeordnet werden.

Die Beschriftung erfolgte mithilfe eines automatischen Systems, dessen Zuordnung bei
Fehlern manuell korrigiert wird (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der Messung der Oberkérperstabilitat mithilfe von
Winkeln zwischen Kérpersegmenten. A: Simulation der Orientierung aller Kérpersegmente
eines Probanden mithilfe eines 3D-Koordinatensystems; B: Orientierung von Ful3, Hiifte und
Brustkorb: a: Winkel zwischen Brustkorb und Hiifte; B: Winkel zwischen Brustkorb und Ful3;
v: Winkel zwischen Hiifte und Ful3.

In die statistische Auswertung gingen die Daten von 33 Probanden ein. Mithilfe der Software
JASP Version 0.12.2 (JASP, Amsterdam, NL) wurden die Daten analysiert. Die Bewertung
demographischer Daten erfolgte mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse (analysis of
variance, ANOVA). Die Auswertung der raumlich-zeitichen Gangparameter und der
Oberkorperstabilitat zur Uberprifung der Hypothesen 1 und 2 erfolgte mithilfe der
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung. Die Varianzanalyse ermoglicht eine
Aussage daruber, ob sich Mittelwerte untersuchter Parameter zwischen mehreren Gruppen
unterscheiden und ob dieser Unterschied signifikant ist [194]. ANOVA verhindert zudem eine
Uberschatzung der Signifikanz [195], und ist Robust gegenliber dem Fehler einer
Normalverteilung [196]. Ein p-Wert von < 0.05 wurde in der vorliegenden Studie als signifikant
angesehen. Um Unterschiede zwischen den einzelnen Kohorten zu analysieren, wurde der
Post Hoc Test verwendet. Das Erkennen von Zusammenhangen wurde mithilfe des
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman [197] durchgeflihrt, was unabhangig von der
Normalverteilung der Daten ist. Dieser wurde angewandt, um Zusammenhange zwischen

Sturzrate und klinischen Gangparametern zu untersuchen.

29



3 Ergebnisse

3.1 Demographische und klinische Daten

Alle Probanden absolvierten die Untersuchungen erfolgreich, sodass die Parameter von 14
JE, 10 AE und 9 IPS-Patienten in der statistischen Auswertung bertcksichtigt werden konnten.
Tabelle 4 zeigt klinische und demographische Daten, die anhand von Anamnese und klinischer
Untersuchung vor der Bewegungsanalyse erhoben wurden. Signifikante Unterschiede
zwischen den Kohorten zeigten sich fur den MoCA-Test, das Alter, die KorpergréRe und den
MDS-UPDRS Ill. Stiirze, FOG oder Festinationen kamen wie erwartet nicht vor. In allen drei
Kohorten fand sich ein hoherer Anteil mannlicher Teilnehmer. IPS-Patienten waren im
Durchschnitt 66 Jahre alt, gesunde altere Teilnehmer (AE) 74 Jahre und die junge
Kontrollgruppe (JE) 31 Jahre alt. Zum Zeitpunkt der Bewegungsanalyse lag die
durchschnittliche Erkrankungsdauer der IPS-Patienten bei 9 Jahren. Die Bewertung kognitiver
Fahigkeiten mithilfe des MoCA-Tests ergab deutliche Unterschiede zwischen den Kohorten.
Gesunde junge Probanden erreichten mit 28 Punkten die besten Ergebnisse. IPS-Patienten
mit 25 und AE mit 24 Punkten zeigten schlechtere kognitive Ergebnisse, unterschieden sich
jedoch nicht signifikant untereinander. IPS-Patienten zeigten mit 31 Punkten im MDRS-
UPDRS Il deutliche Defizite der motorischen Fahigkeiten. Gesunde altere Teilnehmer waren
mit durchschnittlich 6 Punkten wenig eingeschrankt und gesunde junge Teilnehmer zeigten
mit durchschnittlich 1 Punkt wie erwartet kaum Auffalligkeiten der motorischen Fahigkeiten.
Weiterhin unterschieden sich die Probanden signifikant hinsichtlich des Gewichts: IPS-

Patienten waren mit durchschnittlich 93 kg schwerer als die anderen Kohorten.
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Tabelle 6: Parameter aus Anamnese und klinischer Untersuchung

IPS- Gesunde Gesunde p-
Patienten Alte (AE) Junge Wert
(JE)

N 9 10 14 - - - -
mannlich 7 (78) 8 (80) 10 (71,4) - - - -
[%]
Alter 66 +9 74+ 6 31+9 < 0.143 <0.001 <0.001
[Jahre] 0.001
GroRe 178 £ 9 177 £+ 6 180 £+ 6 0.571
[cm]
Gewicht 93+ 16 77 £13 76 + 14 0.021 0.069  0.027 1.000
[kal
BMI (0-63) 29+3 24+3 23+3 0.002 0.023  0.002 1.000
MDS- 31+25 6+3 1+3 < 0.001  <0.001 1.000
UPDRS llI 0.001
(0-132)
Dauer der 9 - - - - - -
Krankheit
[Jahre]
MoCA (0- 25+3 24+3 28 + 1 < 1.000 0.015 < 0.001
30) 0.001

Dargestellt sind die Mittelwerte, die mithilfe einer Varianzanalyse berechnet wurden. Ein p-
Wert von < 0.05 wurde als statistisch signifikant festgelegt und fett markiert. AE: Alte
Erwachsene; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom,; JE: Junge Erwachsene; MDS-UPDRS
Ill: Movement Disorders Society-revised version of the Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (motorischer Teil); MoCA: Montreal Cognitive Assessment.
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3.2 Raumlich-zeitliche Gangparameter und Oberkorperstabilitat
beim Uberwinden des 10 cm hohen Hindernisses

3.2.1 Raumlich-zeitliche Gangparameter

Zunachst wurden die Hindernisfreiheit von Fihrungs- und Folgebein, die Zehenspitzen-
Hindernis-Distanz und die Fersen-Hindernis-Distanz sowie die Schrittbreite der drei Kohorten
in Anwesenheit des 10 cm hohen Hindernisses analysiert. Fur die Hindernisfreiheit des
Folgebeins tendierten die drei Gruppen zu unterschiedlichen Werten (p = 0.071). Hinsichtlich
der Distanz zwischen Vorful® und Hindernis sowie Ferse und Hindernis und fir die Schrittbreite
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Kohorten gezeigt werden. Der

Vergleich raumlich-zeitlicher Schrittparameter zwischen den drei Kohorten ist in Abbildung 6

A-E graphisch dargestellt.
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Abbildung 6: Vergleich rédumlich-zeitlicher Gangparameter zwischen den drei Kohorten fiir
das 10 cm hohe Hindermnis. AE: alte Erwachsene; IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; JE:
Jjunge Erwachsene.

Fiar den weiteren Vergleich der Hindernisfreiheit des Folgebeins zwischen den drei Kohorten
wurde die Post Hoc Analyse verwendet. Wie Tabelle 7 zeigt, tendierten AE im Vergleich zu JE

zu einer groReren Hindernisfreiheit (p = 0.057).

Tabelle 7: ANOVA-Werte und Post Hoc Analyse der raumlich-zeitlichen Gangparameter
beim Uberqueren des 10 cm hohen Hindernisses

Hindernisfreiheit (Flihrungsbein) 0.355
Hindernisfreiheit (Folgebein) 0.071 0.057 0.679 0.344

Schrittbreite 0.517
Zehenspitzen-Hindernis-Distanz  0.257

Fersen-Hindernis-Distanz 0.624

AE: Alte Erwachsene; ANOVA: Varianzanalyse; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom, JE:
Jjunge Erwachsene.

3.2.2 Oberkorperstabilitat

Zur Erfassung der Oberkorperstabilitét wurden die Winkel zwischen Fuen und Hufte,
zwischen FUflen und Brustkorb sowie zwischen Hufte und Brustkorb gemessen, um die
Auslenkungen des Oberkoérpers zu beurteilen. Ein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Kohorten fand sich dabei fir den Winkel zwischen Hufte und Brustkorb, wahrend das
FUhrungsbein das Hindernis Uberquerte (p = 0.024). Weiterhin zeigte sich fir den Winkel
zwischen FuUhrungsbein und Hifte eine Tendenz zu Unterschieden zwischen den drei
Kohorten. Fur die Winkel zwischen FlUhrungsbein und Brustkorb, zwischen Hufte und
Brustkorb wahrend des Fuhrungsschritts sowie zwischen Folgebein und Hufte und Folgebein
und Brustkorb ergaben sich keine Unterschiede zwischen den drei Kohorten. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 7 A-E dargestelit.
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Abbildung 7: Vergleich der Oberkdrperstabilitéat mithilfe von Winkelmessungen verschiedener

Kérpersegmente zwischen den drei Kohorten fiir das 10 cm hohe Hindernis. AE: alte
Erwachsene; Flihrungsschritt: Schwungphase, in der sich das Flihrungsbein (iber dem
Hindernis befindet; Folgeschritt: Phase, in der sich das Folgebein liber dem Hindernis
befindet; IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; JE: junge Erwachsene.

Far den weiteren Vergleich zwischen den drei Kohorten wurde die Post Hoc Analyse genutzt.
Fir den signifikanten Unterschied der Distanz zwischen Hufte und Brustkorb wahrend des
Flhrungsschritts zeigte sich dabei, dass AE einen signifikant geringeren Winkel als JE
aufwiesen (p = 0.024). Ein nicht signifikanter, jedoch deutlicher Unterschied zeigte sich auch

zwischen AE und IPS, wobei AE das Hindernis mit einem kleineren Winkel zwischen Hufte
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und Brustkorb Uberquerten (p = 0.083). Fir den Winkel zwischen Flhrungsbein und Hufte
ergab die Post Hoc Analyse, dass IPS-Patienten verglichen mit der gesunden jungen Kohorte
zu einem grofReren Winkel tendierten. Auch fur den Winkel zwischen Hufte und Brustkorb
wahrend des Folgeschritts fand sich eine Tendenz in Richtung eines unterschiedlichen
Verhaltens zwischen den Kohorten. Hier hingegen tendierten IPS-Patienten im Vergleich zur
gesunden jungen Kohorte in Richtung kleinerer Werte. Die Daten der Post Hoc Analyse sind

in Tabelle 8 aufgezeigt.

Tabelle 8: ANOVA-Werte und Post Hoc Analyse der Oberkorperstabilitat beim Uberqueren
des 10 cm hohen Hindernisses

Fiihrungsbein und Hiifte 0.083 0.991 0.089 0.164
Fuhrungsbein und Brustkorb 0.128

Hiifte und Brustkorb 0.024 0.024 0.943 0.083
(Fuhrungsschritt)

Folgebein und Hiifte 0.997

Folgebein und Brustkorb 0.257

Hufte und Brustkorb (Folgeschritt) 0.066 0.511 0.054 0.466

AE: Alte Erwachsene; ANOVA: Varianzanalyse; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom, JE:
junge Erwachsene.

3.3 Raumlich-zeitliche Gangparameter und Oberkorperstabilitat
beim Uberwinden des 20 cm hohen Hindernisses

3.3.1 Raumlich-zeitliche Gangparameter

In einem zweiten Durchgang wurde das Hindernis auf 20 cm erhdht und die Probanden
wiederholten die Hindernisiberwindung. FUr die Hindernisfreiheiten, die Zehenspitzen-
Hindernis-Distanz und die Fersen-Hindernis-Distanz sowie flir die Schrittbreite wurden keine

Unterschiede zwischen den drei Kohorten nachgewiesen. Der Vergleich des Verhaltens
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zwischen den drei Kohorten beim Uberqueren des 20 cm hohen Hindernisses ist in Graphik 8

A-E dargestellt.
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Abbildung 8: Vergleich rdumlich-zeitlicher Gangparameter zwischen den drei Kohorten fiir
das 20 cm hohe Hindernis. AE: alte Erwachsene; IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; JE:
Jjunge Erwachsene.

Mithilfe der Varianzanalyse wurden die Parameter zwischen den drei Kohorten verglichen und

die entsprechenden P-Werte berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9: P-Werte raumlich-zeitlicher Gangparameter beim Uberqueren des 20 cm hohen
Hindernisses

Hindernisfreiheit (Filhrungsbein) 0.897
Hindernisfreiheit (Folgebein) 0.286
Schrittbreite 0.924
Zehenspitzen-Hindernis-Distanz 0.216

Fersen-Hindernis-Distanz 0.498

ANOVA: Varianzanalyse

3.3.2 Oberkorperstabilitat

Bei der Untersuchung der Oberkdrperstabilitat mithilfe der genannten Winkel in Anwesenheit
des 20 cm hohen Hindernisses ergab sich eine Tendenz zu Unterschieden zwischen den drei
Kohorten fur den Winkel zwischen Folgebein und Brustkorb. Die Ergebnisse sind in Abbildung
9 A-F visualisiert. Wie die Abbildung ebenfalls zeigt, tendierten IPS-Patienten verglichen mit
den anderen Kohorten auch fur die Winkel zwischen Folgebein und Hufte sowie zwischen
FUhrungsbein und Brustkorb zu héheren Werten. Fur die Winkel zwischen Fuhrungsbein und
Hufte sowie zwischen Hufte und Brustkorb ergaben sich keine Unterschiede zwischen den
Kohorten.
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Abbildung 9: Vergleich der Oberkérperstabilitat mithilfe von Winkelmessungen verschiedener
Kbérpersegmente zwischen den drei Kohorten fiir das 10 cm hohe Hindernis. JE: junge
Erwachsene; AE: alte Erwachsene; IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; Flihrungsschritt:
Schwungphase, in der sich das Flihrungsbein lber dem Hindernis befindet; Folgeschritt:
Phase, in der sich das Folgebein iber dem Hindernis befindet.

Die Post Hoc Analyse fur den weiteren Vergleich der drei Kohorten ergab, dass IPS-Patienten

verglichen mit gesunden jungen Teilnehmern zu einem grélkeren Winkel zwischen Folgebein

und Brustkorb tendierten (p = 0.045).
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Tabelle 10: P-Werte und Post Hoc Analyse der Oberkérperstabilitat beim Uberqueren des 20
cm hohen Hindernisses

Fuhrungsbein und Hifte 0.303

Fuhrungsbein und Brustkorb 0.160

Hufte und Brustkorb 0.206

(Fuhrungsschritt)

Folgebein und Hufte 0.450

Folgebein und Brustkorb 0.053 0.809 0.045 0.214

Hufte und Brustkorb (Folgeschritt) 0.566

AE: Alte Erwachsene; ANOVA: Varianzanalyse; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom, JE: junge
Erwachsene.

3.4 Vergleich der Anpassung raumlich-zeitlicher Gangparameter
und der Oberkorperstabilitat an die Zunahme der
Hindernishohe

3.4.1 Raumlich-zeitliche Gangparameter

Im Anschluss wurde die Anpassung des motorischen Verhaltens aller drei Kohorten an die
Veranderung der Hindernishohe verglichen. Fur die Anpassung der Hindernisfreiheiten, der
Zehenspitzen-Hindernis-Distanz, der Fersen-Hindernis-Distanz und der Schrittbreite ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Kohorten. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 10 A-E dargestellt.
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Abbildung 10: Vergleich der Adaptation rGumlich-zeitlicher Gangparameter an die
Hindernishéhe zwischen den drei Kohorten. AE: alte Erwachsene; IPS: idiopathisches
Parkinsonsyndrom; JE: junge Erwachsene.

Mithilfe der Varianzanalyse wurden die Parameter zwischen den drei Kohorten verglichen und

die entsprechenden P-Werte berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: P-Werte fur den Vergleich der Anpassung raumlich-zeitlicher Gangparameter
zwischen den drei Kohorten in Abhangigkeit von der Hindernishohe

Hindernisfreiheit (Fihrungsbein) 0.516
Hindernisfreiheit (Folgebein) 0.157
Schrittbreite 0.553
Zehenspitzen-Hindernis-Distanz  0.436

Fersen-Hindernis-Distanz 0.423

ANOQOVA: Varianzanalyse
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3.4.2 Oberkorperstabilitat

Der Vergleich der Anpassung der Oberkorperstabilitat an die veranderte Hindernishohe
zwischen den drei Kohorten erbrachte keine signifikanten Unterschiede. Die Winkel zwischen
FUhrungsbein und Hufte zwischen Flihrungsbein und Brustkorb, zwischen Hifte und Brustbein
bei FUhrungsschritt und Folgeschritt sowie zwischen Folgebein und Hifte und Folgebein und
Brustkorb konnten von allen Teilnehmern in gleichem MalRe an die Veranderung der

Hindernishdohe angepasst werden. Der Vergleich ist in Abbildung 11 A-F abgebildet.
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Abbildung 11: Vergleich der Adaptation der Oberkérperstabilitét an die Hindernishéhe
zwischen den drei Kohorten. AE: alte Erwachsene; Fiihrungsschritt: Schwungphase, in der
sich das Fihrungsbein (ber dem Hindernis befindet; Folgeschritt: Phase, in der sich das
Folgebein tiber dem Hindernis befindet; IPS: idiopathisches Parkinsonsyndrom; JE: junge
Erwachsene.

Mithilfe der Varianzanalyse wurden die Parameter zwischen den drei Kohorten verglichen und
die entsprechenden P-Werte berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: P-Werte fur den Vergleich der Anpassung der Oberkdrperstabilitdt zwischen den
drei Kohorten in Abhangigkeit von der Hindernishohe

Fuhrungsbein und Hiifte 0,511
Fuhrungsbein und Brustkorb 0,983
Hufte und Brustkorb (Flihrungsschritt) 0,558
Folgebein und Hifte 0,468
Folgebein und Brustkorb 0,366
Hufte und Brustkorb (Folgeschritt) 0,354

3.5 Zusammenhang zwischen Sturzanamnese und gemessenen
Parametern

Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten einen Zusammenhang zwischen einer positiven
Sturzanamnese und der Hindernisfreiheit des Fiihrungsbeins beim Uberqueren des niedrigen
Hindernisses (Tabelle 13). Die Subanalyse zeigte, dass das Ergebnis durch IPS-Patienten
getrieben wurde (Tabelle 14). Fur sie ergab sich ein positiver Zusammenhang zwischen der
Hindernisfreiheit und der Anzahl von Stlrzen, d.h., je mehr Stirze die Personen hatten, desto
mehr Hindernisfreiheit zeigte das Fuhrungsbein. Zwischen weiteren klinischen Parametern
und einer positiven Sturzanamnese lieRen sich keine signifikanten Zusammenhange

feststellen.
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Tabelle 13: Korrelation zwischen Sturzrate und Hindernisfreiheit fur alle Kohorten zusammen

Variable Hindernis- Hindernisfrei- Hindernisfreiheit Hindernisfrei-
freiheit heit Folgebein heit Folgebein
Fihrungs- Fuhrungsbein (10 cm (20 cm
bein (20 cm Hindernis) Hindernis)
(10 cm Hindernis)
Hindernis)

Sturzrate 0.02 0.24 0.41 0.97

p-Wert 0 3 4 6

P 0.408 0.212 0.149 -0.005

ns-

Koeffizient

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen Sturzrate und demographischen Daten sowie
Sturzrate und raumlich-zeitlichen Gangparametern dargestellt mithilfe der Rangkorrelation
nach Spearman fur die einzelnen Gruppen

Variable Sturzrate

JE AE IPS

Gewicht [kg] Spearman’s rho 0.203 -0.091 0.036

p-Wert 0.487 0.815 0.927

MoCA Spearman’'srho -0.118 -0.138 0.278

p-Wert 0.702 0.724 0.504

MDS-UPDRS Spearman’s rho -0.166 0.093 0.076

p-Wert 0.570 0.811 0.846

Hindernisfreiheit Fihrungsbein Spearman’s rho 0.051 0.548 0.757
(nH)

p-Wert 0.864 0.127 0.018

Hindernisfreiheit Filhrungsbein Spearman’srho 0.101 0.091 0.392
(hH)

p-Wert 0.730 0.815 0.297
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Hindernisfreiheit Folgebein
(nH)

Hindernisfreiheit Folgebein
(hH)

Schrittbreite (nH)

Schrittbreite (hH)

Zehenspitzen-Hindernis-
Distanz (nH)

Zehenspitzen-Hindernis-
Distanz (hH)

Fersen-Hindernis-Distanz (nH)

Fersen-Hindernis-Distanz (hH)

Spearman’s rho

p-Wert

Spearman’s rho

p-Wert
Spearman’s rho
p-Wert
Spearman’s rho
p-Wert

Spearman’s rho

p-Wert

Spearman’s rho

p-Wert
Spearman’s rho
p-Wert
Spearman’s rho
p-Wert

-0.304

0.291
-0.152

0.604
0.253
0.382
0.354
0.214
0.203

0.487
0.203

0.487
0.101
0.730
-0.304
0.291

0.548

0.127
0.183

0.638
-0.365
0.334
0.091

0.815
-0.091

0.815
0.456

0.217
0.274
0.476
-0.456
0.217

-0.169

0.663
-0.134

0.732
-0.356
0.347
-0.223
0.565
-0.169

0.663
-0.267

0.487
-0.347
0.360
-0.374
0.321

nH: niedriges Hindernis; hH: hohes Hindernis; Spearman’s rho: Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman. Signifikante Zusammenhénge hervorgehoben; JE: Junge Erwachsene; AE: Alte

Erwachsene; IPS: Idiopathisches Parkinsonsyndrom
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4 Diskussion

Das IPS ist klinisch durch ein breites Spektrum an motorischen und nicht-motorischen
Defiziten gekennzeichnet [26]. Die Erkrankung hat einen chronisch-progredienten Charakter
und die Symptome sprechen mit zunehmender Erkrankungsdauer immer schlechter auf die
dopaminerge Therapie an [126]. Es kommt folglich zu Einschrankungen der Motorik mit
Gleichgewichtsstorungen, erhdhtem Sturzrisiko und letztlich oft zu Immobilitat und sozialer
Isolation [26]. Aber auch gesunde Menschen erleben mit zunehmendem Alter oft eine
Abnahme motorischer und kognitiver Fahigkeiten, die eine adaquate Gleichgewichtskontrolle
erschweren und das Sturzrisiko erhdhen [198]. Bei gesunden Alteren und IPS-Patienten
zahlen Stlrze zu den Hauptursachen einer reduzierten Lebensqualitat sowie einer Zunahme
von Hospitalisierung und Mortalitat [77] [72] [199]. Hindernisse im Alltag wie das Gehen tUber
Bordsteinkanten oder das Betreten der Badewanne sind haufige Ausgangspunkte dieser
Ereignisse [200]. Daher ist ein genaues Verstandnis flir das Verhalten der gefahrdeten
Menschen in Anwesenheit von Hindernissen diagnostisch und therapeutisch von grofl3er

Bedeutung.

Die vorliegende Studie untersuchte den Effekt des physiologischen Alterungsprozesses und
des IPS auf Klinische Gangparameter, die Kontrolle des Oberkdrpers sowie den
Zusammengang zwischen gemessenen Parametern und positiver Sturzanamnese beim
Uberwinden von Hindernissen zwei verschiedener Hohen. Mithilfe einer optischen 3D Analyse
konnten die genauen Bein- und Oberkdrperbewegungen der Studienteilnehmer detektiert
werden. Dabei war die Hindernisfreiheit die Distanz zwischen Fuf3 und Hindernis in der
vertikalen Ebene. Sie sagt also aus, wie hoch die Teilnehmer ihre Beine Uber die Hindernisse
heben. Je geringer die Hindernisfreiheit, desto hoher ist vermutlich das Risiko fur einen
unerwarteten Hinderniskontakt. Menschen mit motorischen Defiziten sind dann aufgrund
defizienter Kompensationsmechanismen vermutlich besonders sturzgefahrdet [167]. Weitere
Parameter die untersucht wurden, sind die Fuf-Hindernis-Abstdnde vor und hinter dem
Hindernis, also beim Abheben und beim Aufkommen der FURe. Die Schrittbreite hat ebenfalls
einen Einfluss auf die Gleichgewichtskontrolle. Ein breites Schrittmuster erhoht die
Unterstitzungsflache und erleichtert dadurch die Ausgleichbewegungen auf mdgliche
Gleichgewichtsverluste [167]. Neben den raumlich-zeitlichen Parametern wurden die Winkel
zwischen FiRen und Hifte, zwischen FifRen und Thorax, sowie zwischen HUifte und Thorax
gemessen. Die Winkel zwischen den Koérpersegmenten sollten Informationen Uber das
Bewegungsausmal® des Oberkorpers und die Korperstabilitat liefern. Weiterhin wurde der

Zusammenhang zwischen bereits aufgetretenen Stlirzen in der Anamnese und den raumlich-
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zeitlichen Gangparametern analysiert, um mdgliche Kausalitatsfaktoren eines erhohten

Sturzrisiko zu entdecken.

4.1 Effekt des hohen Alters und des IPS auf réiumlich-;eitliche
Gangparameter und die Oberkoperstabilitat beim Uberwinden
des 10 cm hohen Hindernisses

4.1.1 Hindernisfreiheit

Alle IPS-Patienten absolvierten die Uberquerung des 10 cm hohen Hindernisses erfolgreich
ohne Hinderniskontakt und ohne signifikante Auffalligkeiten der Gangparameter. Sie passten
also ihr Verhalten an die veranderten motorischen Herausforderungen offensichtlich adaquat
an und erreichten eine ausreichende Hindernisfreiheit. Aufgrund der unveranderten
Hindernisfreiheit von IPS-Patienten verglichen mit gesunden alteren Teilnehmern kann der
erste Teil dieser Hypothese nicht bestatigt werden. Die resultierenden Ergebnisse lassen
vermuten, dass die Hindernisse den IPS-Patienten als eine Art Stimulus gedient haben. Beim
,,Sensory cueing nutzen IPS-Patienten Gegenstande auf Ihrer Gehstrecke, um Bewegungen
zu initiieren und ein plotzliches Erstarren des Koérpers zu verhindern. Die Degeneration
dopaminerger Neurone fuhrt zur Reduktion phasischer Impulse der Basalganglien an
zahlreiche kortikale und subkortikale Hirnareale und dadurch zum klinischen Bild der
verlangsamten Bewegung [201]. Zahlreiche Studien haben bereits eine Verbesserung dieser
Hypokinese mithilfe sensorischer Reize nachweisen konnen. So kann durch Aufbringen von
Streifen auf dem Boden die Ganggeschwindigkeit erhéht werden [202]. Unklar ist jedoch, bis
zu welcher Hohe bzw. welchem Schwierigkeitsgrad der Hindernisse das ,,sensory cueing* als
Kompensationsmechanismus genutzt werden kann. Denkbar ist zudem, dass die
Ganghypokinese erst in spateren Stadien der Erkrankung zu einer Verminderung der
Hindernisfreiheit fuhrt und das Risiko fUr einen unerwarteten Kontakt erhéht. Der chronisch-
progrediente Verlauf des IPS koénnte dazu flhren, dass die motorischen Defizite und
insbesondere die Hypokinese in spateren Stadien der Erkrankung nicht kompensiert werden
konnen. Ein weiterer Erklarungsansatz fur die mit Kontrollen vergleichbare Hindernisfreiheit
der hier untersuchten IPS-Patienten ist die zu erwartende gute medikamentdse Einstellung
zum Zeitpunkt der Messung. Die Probanden der hier beschriebenen Studie wurden
engmaschig vom klinischen Personal betreut und vom Promovenden immer zur gleichen Zeit
nach Einnahme der Medikamente untersucht. Dies sollte in zuklnftigen Studien detailliert
untersucht werden, insbesondere ob medikamentose OFF-Zustande zu einer Veranderung
der Hindernisbewaltigung fuhren. Ebenfalls mdglich ist, dass IPS-Patienten zur Kompensation

ihrer sensorischen Defizite den Blick vermehrt in Richtung Hindernis gerichtet haben und
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dadurch eine groRere Hindernisfreiheit erreichen konnten. So konnte bereits gezeigt werden,
dass sie vermehrt auf visuelle Informationen angewiesen sind und den Blick langere Zeit auf
den Boden richten [203]. Fir die Entstehung der grof3en Distanz zwischen FiRen und
Hindernis in der vertikalen Ebene bzw. der fehlenden Abnahme der Hindernisfreiheit aufgrund
IPS-spezifischer Defizite sind weiterhin psychische Einflussfaktoren in Betracht zu ziehen. Es
besteht die Evidenz, dass sowohl ein hdheres Lebensalter, als auch das IPS mit einer
vermehrten Angst vor Stirzen einhergehen [154] [160]. Dadurch entsteht das Bedurfnis,
Hindernisse mit einem moglichst groRen Sicherheitsabstand zu Gberqueren. Diese emotionale
Komponente ist von groRer Bedeutung fur Gangbild, Sturzrisiko und soziale Unabhangigkeit
im Alltag. Dabei ist zu bedenken, dass die Sturzangst ohne Anwesenheit der Studienleiter und
diverser Instruktionen vermutlich noch starkere Auswirkungen auf das motorische Verhalten
der Probanden gezeigt hatte. Wie erwahnt, waren die Hindernisse dieser Studie so installiert,
dass sie bei Berlhrung umgefallen waren und so keinen relevanten Widerstand geboten
hatten, um die Verletzungsgefahr zu reduzieren. Ein stabiles Hindernis hatte eine
moglicherweise vorhandene Sturzangst und deren Einfluss auf die Hindernisfreiheit noch
verstarken kénnen. Aufgrund der adaquaten Hindernisfreiheit waren die Studienprobanden
keinem erhdhten Risiko fur unerwartete Hinderniskontakte und folgende Stlirze ausgesetzt.
Dennoch muss das Verhalten der IPS-Patienten hinsichtlich des Sturzrisikos vorsichtig
interpretiert werden. Eine grof3e Hindernisfreiheit fuhrt zu einer Verlangerung der
Schwungphase des Gangzyklus. Dadurch verbringen die Patienten mehr Zeit in der instabilen
Einzelstandphase [174]. In dieser Phase des Gangzyklus ist das Gleichgewicht besonders
vulnerabel gegenuber externen Storfaktoren und es kommt zu einer starkeren Belastung der
HUft- und Beinmuskulatur [154]. IPS-spezifische Defizite wie die posturale Instabilitat und die
vorzeitige Abnahme der Muskelkraft sorgen dafiir, dass eine verlangerte Einzelstandphase
Uber dem Hindernis fur IPS-Patienten besonders gefahrlich sind und das Sturzrisiko erhéhen
[167]. Die unveranderte Hindernisfreiheit von IPS-Patienten im Vergleich zu gesunden jungen
Probanden kdnnte aus einer Angst vor Sturzen hervorgehen und einen negativen Einfluss auf

die Gleichgewichtskontrolle haben.

Studien mit Blick auf die Hindernisfreiheit von IPS-Patienten konnten bislang keine
einheitlichen Ergebnisse liefern. Galna et al. [174] untersuchten ebenfalls Gangparameter von
IPS-Patienten beim Uberwinden von Hindernissen und stellten im Vergleich zu einer gesunden
Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede fest. Die Autoren schlossen daraus, dass IPS-
Patienten moglicherweise eher Schwierigkeiten beim Erreichen einer ausreichenden
Schrittlange aufweisen. Die Verfasser vermuteten ebenfalls, dass IPS-Patienten das Hindernis
als Hilfestellung (also auch als ,sensory cue“) verwenden, um eine ausreichend hohe

Hindernisfreiheit zu erlangen. IPS-Patienten in Hindernisuntersuchungen von Stegemodller et
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al. [154] Uberquerten Hindernisse im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ebenfalls ohne
signifikante Veranderung der Hindernisfreiheit. Eine weitere Studie untersuchte das Verhalten
von |IPS-Patienten beim Gehen Uber ebene Flachen. Ziel der Studie war die Ful¥freiheit, also
das Anheben der Beine in der Schwungphase des Gangzyklus. Die Ergebnisse zeigten, dass
die Ful¥freiheit erst in spateren Stadien der Erkrankung verandert zu sein scheint [48]. Wie
bereits erwahnt, ist eine deutlichere Veranderung der Hindernisfreiheit in spateren
Erkrankungsstadien denkbar. Diese Vermutung wird auch durch Ergebnisse von Vitorio et al.
[175] unterstutzt, die eine Abnahme der Hindernisfreiheit bei Patienten in moderaten Stadien
zeigte, wahrend Patienten mit einem milden IPS unveranderte Parameter gegenuber
Kontrollen aufwiesen. Auch der Schwierigkeitsgrad der Hindernisse ist in die Interpretation mit
einzubeziehen. So konnte beobachtet werden, dass sich die Hindernisfreiheit von IPS-
Patienten in Anwesenheit von zwei aufeinanderfolgenden Hindernissen im Vergleich zur
Kontrollgruppe reduzierte [188]. Zwei Hindernisse erfordern eine noch komplexere kognitive
Planung der Motorik. Denkbar ist, dass |IPS-Patienten die Motorik durch zu hohe geistige
Anforderungen vernachlassigen und die Hypokinese nicht mehr kompensieren kdnnen.
Weiterhin ist es mdglich, dass die Muskelkraft, die beim IPS wie bereits erwahnt reduziert ist,
nicht mehr fur eine adaquate Hindernisfreiheit ausreicht. Auch ein Effekt von L-Dopa auf die
Hindernisfreiheit konnte nachgewiesen werden [204]: Es zeigte sich im On-Status eine
Zunahme der Hindernisfreiheit. Aufgrund des chronisch-progredienten Verlaufs der
Erkrankung und des damit oft einhergehenden reduzierten Ansprechens der dopaminergen
Medikation [126] sind weitere Untersuchungen der Effektivitat dieser Medikamente von grol3er
Bedeutung fur zuklnftige Therapieschritte. Wahrend eine zu geringe Hindernisfreiheit das
Risiko erhoht, durch einen unerwarteten Kontakt zu stolpern, kdnnte eine zu grofde
Hindernisfreiheit das Sturzrisiko durch Einflisse auf die Gleichgewichtskontrolle erhdhen [154]
[48]. Mdoglicherweise ist die Angst vor Sturzen in frihen Stadien der Erkrankung ein
ausreichender Trigger fur eine grof3e Hindernisfreiheit, wahrend in spateren Stadien die
Abnahme der Muskelkraft und die Hypokinese zu einer Abnahme der Hindernisfreiheit fuhrt.
Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um den Einfluss des IPS auf die Hindernisfreiheit
auch in spateren Stadien der Erkrankung besser zu verstehen. Da die Hindernisfreiheit in
frihen Stadien der Erkrankung aufrechterhalten werden kann, sollten Krafttraining und
Balance Ubungen noch starker in den Fokus therapeutischer Mainahmen riicken. So kénnte

dem Sturzrisiko wahrend der instabilen Einzelstandphase entgegengewirkt werden.

Entgegen der aufgestellten Hypothese zeigten sich auch bei gesunden alteren Menschen
keine signifikanten Unterschiede der raumlich-zeitlichen Parameter im Vergleich zu gesunden
jungen Probanden. Vermutlich reichte die Muskelkraft der untersuchten Probanden aus, um

eine adaquate Hindernisfreiheit zu erreichen. Auch fir gesunde altere Menschen konnte
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bereits ein vermehrter Blick in Richtung Hindernis als moglicher Kompensationsmechanismus
gezeigt werden, der von Muir et al. [168] als Kompensationsmechanismus interpretiert wurde.
Moglicherweise konnten die Probanden ihre Gangparameter dadurch anpassen.
Interessanterweise tendierte die Hindernisfreiheit dieser Kohorte verglichen mit gesunden
jungen Teilnehmern deutlich in Richtung einer groReren Hindernisfreiheit (p = 0.057). Der
physiologische Alterungsprozess geht mit einer Abnahme visueller, kognitiver [205] und
propriozeptiver [206] Fahigkeiten einher. Dies konnte zu einer mangelnden Prazision in der
Bewegungsausfuhrung fuhren und dadurch einen groflen Abstand zwischen Ful3 und
Hindernis in der vertikalen Ebene erklaren. Die Angst vor Sturzen betrifft viele Menschen im
héheren Lebensalter und fuhrt zu psychischen und physischen Beeintrachtigungen [207]. Eine
Zunahme der Hindernisfreiheit ist als Folge eines erhdhten Bedurfnisses nach Sicherheit
denkbar und kdnnte dadurch das Verhalten ebenfalls erklaren. Wie bereits erwahnt, geht eine
grolde Hindernisfreiheit jedoch mit einer Zunahme der instabilen Einzelstandphase einher. Der
langere Verbleib in dieser Phase des Gangzyklus bedeutet immer eine starkere Belastung fur
Huftmuskulatur und Koérperstabilitat, sodass das Verhalten zwar die Wahrscheinlichkeit eines
unerwarteten  Hinderniskontakts vermindert, jedoch durch Beeintrachtigung der
Gleichgewichtskontrolle das Sturzrisiko erhoht. Klinische Gangparameter im hdheren
Lebensalter wurden in vergangenen Studien detailliert beschrieben. Untersuchungen von
Lowrey et al. [167] und Chen et al. [150] konnten ebenfalls keine signifikanten Auffalligkeiten
der Hindernisfreiheit alterer Menschen nachweisen. Lowrey et al. [167] untersuchten dabei
sogar das Verhalten in Anwesenheit zweier Hindernisse und konnten keine wesentliche
Kompromittierung des Gangbildes feststellen. Muir et al. [168] stellten in Ihren
Untersuchungen eine gréRere Hindernisfreiheit bei alteren Probanden fest und untersuchten
dabei den Einfluss dieses Verhaltens auf die gesamte Korperstabilitat. Sie beschreiben aktive
Strategien im Verhalten alterer Menschen zur Aufrechterhaltung einer grofReren
Hindernisfreiheit, die jedoch mit verstarkten Schwankungen des Oberkorpers einhergehen und
das Gleichgewicht beeintrachtigen. Die Untersuchungen bestatigen daher die aufgestellte
Vermutung, dass die sichtliche Tendenz in Richtung einer grofleren Hindernisfreiheit als
riskantes Verhalten interpretiert werden kann. Um das Sturzrisiko zu reduzieren kénnten daher
auch bei gesunden Alteren ein propriozeptives Training sowie Kraft- und
Gleichgewichtsubungen wichtig sein, um die prazise Koordination der unteren Extremitat zu
verbessern und das Sturzrisiko zu senken. Um herauszufinden, ab wann die Muskelkraft nicht
mehr fur eine adaquate Hindernisfreiheit ausreicht, sind weitere Studien mit Vergleich

mehrerer Altersklassen notwendig.
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4.1.2 Horizontale FuBR-Hindernis-Distanzen

Die horizontalen Abstande zwischen Fufen und Hindernissen zeigten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Kohorten. Da bereits hinreichende Evidenz besteht, dass IPS-
Patienten aufgrund der Hypokinese ein kleinschrittiges Gangbild haben [189], war die erste
Hypothese, dass es beim IPS zu einer Abnahme der horizontalen Abstande vor und hinter den
Hindernissen kommt. Dieser Teil der Hypothese lasst sich jedoch nicht bestatigen. IPS-
Patienten unterscheiden sich nicht signifikant von den Kontrollgruppen, was nahelegt, dass
diese Gruppe, ein kurzschrittiges Gangbild vorausgesetzt, ihre Schrittlange Uber den
Hindernissen vergroRern kénnen. Auch hier sind das ,,sensory cueing” und der vermehrte
Blick in Richtung Hindernis als mogliche Kompensationsmechanismen in Betracht zu ziehen.
Das Hindernis konnte ihnen als Hilfe dienen, um die Bewegungsarmut zu Gberwinden und die
Schrittlange zu vergrofern. Diese Vermutung Iasst sich durch die Ergebnisse von Jacobs et
al. [208] unterstitzen, die eine Zunahme der Schrittlange durch den vermehrten Blick in
Richtung des Hindernisses nachweisen konnten. Allerdings zeigte sich ein Ruckgang dieses
kompensatorischen Verhaltens mit zunehmender Krankheitsdauer. Eine zunehmende
Veranderung der horizontalen Parameter bei Zunahme der Hypokinese mit Fortschreiten der
Erkrankung ist ebenfalls denkbar. Die ausreichende Distanz zwischen Zehenspitzen und
Hindernis vor dem Abheben des Schwungbeins spricht fir die Robustheit des Parameters. So
ist die Positionierung vor dem Hindernis besonders wichtig, um eine adaquate Hindernisfreiheit
erreichen zu kénnen [168]. Durch eine starke Fokussierung kann die stabile Fu3position vor
dem Hindernis dann trotz Fortschreiten der Erkrankung lange aufrechterhalten werden.
Zwischen den beiden genannten Kohorten zeigte sich zwar kein signifikanter Unterschied der
horizontalen Ful3-Hindernis-Abstande, dennoch lasst Abbildung 6 A und B eine Reduktion der
Abstande sowohl zwischen Zehenspitzen und Hindernis, als auch zwischen Ferse und
Hindernis erkennen. Dies kdnnte durch Abnahme der Schrittlange als Folge der Hypokinese
erklart werden. Zudem kann eine reduzierte Fersen-Hindernis-Distanz  als
Kompensationsmechanismus interpretiert werden. Demnach positionieren |IPS-Patienten
ihren Ful® so nah wie mdglich hinter dem Hindernis, um die Dauer der instabilen
Einzelstandphase zu reduzieren [154]. Wenn sich die instabile Phase des Gangzyklus
verringert, ist von einer stabileren Kérperhaltung auszugehen. Eine geringe Distanz zwischen
Zehenspitzen und Hindernis kurz vor dem Abheben der Beine kdnnte ebenfalls Folge eines
erhdohten Sicherheitsbedlrfnisses sein. Die Ergebnisse der horizontalen Fufl-Hindernis-
Abstande von IPS-Patienten bisheriger Studien sind ebenfalls nicht eindeutig. Galna et al.
[174] konnten keine signifikanten Veranderungen der Schrittlange durch das IPS feststellen.
Sie interpretieren das Verhalten jedoch als riskant, da die Patienten ihr Bein zur Kompensation

der kleineren Schrittlange naher vor dem Hindernis positionieren mussten, und seien daher
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einem erhohten Risiko fur Hinderniskontakte ausgesetzt. Nach Chou et al. [209] flhrt ein
naheres Herantreten an das Hindernis jedoch zu Einschrankungen der Huft-, Knie- und
Sprunggelenksbeugung und erhoht dadurch das Sturzrisiko. In Untersuchungen von
Stegemodller et al. [154] positionierten IPS-Patienten ihren Ful® im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant naher vor dem Hindernis. Sie interpretieren die Reduktion der horizontalen Distanz
in Kombination mit einer Zunahme der Hindernisfreiheit als vorsichtiges Verhalten. Dieses sei
die Folger der Sturzangst. Vitorio et al. [175] konnten zudem einen Zusammenhang zwischen
horizontalen Parametern und Schweregrad der motorischen Symptomatik feststellen.
Wahrend Patienten mit mildem IPS keine Auffalligkeiten zeigten, positionieren IPS-Patienten
mit moderatem IPS den Ful® naher hinter dem Hindernis. Dies spricht fir die Abnahme der
Schrittlange als Folge der Hypokinese, wodurch IPS-Patienten in fortgeschrittenen Stadien
gefahrdet sind, das Hindernis beim Aufkommen der Fulde mit der Ferse zu berUhren. Trotz
fehlender Signifikanz lassen sich Beobachtungen der vorliegenden Studie, wie sie in der
genannten Graphik zu sehen sind, mit den Ergebnissen vergangener Studien vereinbaren.
Weitere Studien mit Probanden in hdéherem Lebensalter und mit héheren Hindernissen
koénnten die Erkenntnisse bestatigen. Wie bereits von Galna et al. [174] postuliert, kdnnte die
Zunahme der Schrittlange als integrativer Bestandteil der IPS-Therapie von gro3er Bedeutung
sein. Die Untersuchung der Kopfneigung wahrend der Hindernisiberwindung kénnte zeigen,
ob IPS-Patienten vermehrt in Richtung Hindernis blicken missen und ob dieses Verhalten

durch reduzierte Wahrnehmung der Umgebung das Sturzrisiko erhoht.

Wie bereits in der Literatur beschrieben, kommt es mit zunehmendem Alter zur Abnahme der
Ganggeschwindigkeit und zur Reduktion der Schrittlange [144]. Langsamere Bewegungen
ermoglichen mehr Zeit, um die Bewegungen der Beine zu koordinieren und die Beine richtig
zu positionieren. Die abrupten Bewegungen des Oberkorpers Uber dem Hindernis nehmen ab
und erleichtern die Gleichgewichtskontrolle. Daher wird das Verhalten alterer Menschen beim
Uberqueren von Hindernissen haufig als vorsichtige Strategie bezeichnet [210]. Die kleine
Schrittlange wirkt sich jedoch auf die Distanzen zwischen FuRen und Hindernis in der
horizontalen Ebene aus. Eine reduzierte Schrittlange Gber Hindernissen scheint das Risiko zu
erhdhen, durch unerwartete Berihrungen zu stolpern [211]. Ergebnisse dieser Studie lassen
vermuten, dass die Schrittlange erst im hdheren Alter so stark eingeschrankt ist, dass die Fll3e
sowohl vor, als auch hinter den Hindernissen mit geringeren Abstanden positioniert werden
und die Gefahr fir einen Hinderniskontakt erhéhen. Die gesunde altere Kohorte zeigte im
Vergleich zur gesunden jungen Kohorte keine Unterschiede der horizontalen Distanzen. Die
Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung der Hypokinese beim IPS als mdgliche Ursache der
Reduktion horizontaler Ful3-Hindernis-Distanzen. Wie bereits erwahnt und auch von Muir et

al. [168] analysiert, kdnnte die grolRe Bedeutung der Distanz vor den Hindernissen fir eine
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sichere Uberquerung die Robustheit dieses Parameters erklaren. Wie Graphik 6 ebenfalls
erkennen lasst, nimmt die Zehenspitzen-Hindernis-Distanz im Vergleich zur gesunden jungen
Kohorte ab, wahrend die Fersen-Hindernis-Distanz vergleichsweise zunimmt. Dies kdnnte
ebenfalls fur einen hohen Sicherheitsbedarf alterer Menschen sprechen, die noch ausreichend
Muskelkraft besitzen, um das Hindernis mit grof3en Schritten zu Uberqueren. Wahrend die
Fersen-Hindernis-Distanz in vergangenen Studien oft als reduziert dargestellt wurde, verhalt
sich die Zehenspitzen-Hindernis-Distanz nicht ganz einheitlich. Weerdesteyn et al. [192]
beobachteten kleinere Werte im Verhalten alterer Menschen fur beide Parameter. Chen et al.
[150] berichten ebenfalls von einer geringeren horizontalen Distanz hinter dem Hindernis,
wahrend die horizontale Distanz vor dem Hindernis der gesunden alteren Kohorte grofRer war.
Im Vergleich zur vorliegenden Studie waren die Probanden jedoch deutlich anspruchsvolleren
Hindernissen ausgesetzt. Weitere Untersuchungen der horizontalen Fu3-Hindernis-Abstande
gesunder Menschen in hoherem Lebensalter sind erforderlich, um herauszufinden, ab
welchem Alter keine ausreichende SchrittiAange mehr erreicht werden kann und dadurch das

Risiko fur Hinderniskontakte steigt.

4.1.3 Schrittbreite

Auch fur die Schrittbreite zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen IPS-
Patienten und gesunden jungen Teilnehmern. Aufgrund von posturaler Instabilitat und
Gangstorung sind IPS-Patienten insbesondere in herausfordernden Situationen wie dem
Gehen uber Hindernisse vermutlich einem hoheren Sturzrisiko ausgesetzt und auf eine stabile
Korperhaltung angewiesen. Durch einen breiten Gang kann die Unterstutzungsflache
vergroRert, und den krankheitsbedingten Defiziten entgegengewirkt werden, um mehr
Korperstabilitat zu gewinnen. Weiterhin wird die schnelle Anpassung an unerwartete
Richtungsanderungen des Korperschwerpunktes durch ein breites Gangbild erleichtert,
wodurch sich die dynamische Stabilitat erhoht [167]. Denkbar ist daher, dass IPS-Patienten
ihre  Symptome durch einen breiteren Gang kompensieren kénnen. Im Falle eines
Hinderniskontaktes reagieren sie mit starkeren Auslenkungen des Oberkérpers, welche nur
mit einer ausreichenden Schrittbreite adaquat eingefangen werden kdnnen. Die unveranderte
Schrittbreite von IPS-Patienten der vorgelegten Studie kann daher als risikoreiches Verhalten
interpretiert werden. Wie Abbildung 6 E zeigt, wird trotz fehlender Signifikanz sogar eher eine
vergleichsweise geringe Schrittbreite bei IPS-Patienten deutlich. Ursache fur ein enges
Schrittmuster bzw. die fehlende Zunahme der Schrittbreite zur Kompensation eingeschrankter
Korperstabilitat kdnnte der axiale Rigor als eines der IPS-Leitsymptome [14] sein. Dies kdnnte
zu einer starren Korperhaltung fihren und dadurch eine verminderte Beckenbewegung (bei

jeder Schwungphase muss dann die andere Seite des Beckens, i.e. der M. glutes medius, das
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Becken hochziehen) mit engem Schrittmuster zur Folge haben. Die unterschiedliche
Auspragung dieses Symptoms je nach IPS-Subtyp [212] kdnnte zudem Unterschiede der
Schrittbreite in verschiedenen Studien erklaren. Zu bedenken ist ebenfalls eine erhohte
Variabilitat der Schrittbreite. Sie spricht fur vermehrte Korrekturbewegungen [177] und kdnnte
dadurch eine signifikante Reduktion der Schrittbreite maskieren. Simieli et al. [177] konnten
eine Zunahme der Schrittvariabilitdt beim IPS bereits nachweisen. Sowohl fur das Gehen auf
ebenem Boden, als auch fiir das Uberqueren von Hindernissen wurden in der Literatur bereits
Auffalligkeiten der Schrittbreite im Gangbild von IPS-Patienten festgestellt. Galna et al. [174]
beobachteten ein breiteres Schrittmuster und interpretieren sie als aktive Strategie, um Defizite
des Gleichgewichts zu kompensieren. Damit unterstitzen sie die Vermutung, dass bei
fehlender Zunahme der Schrittbreite das Sturzrisiko steigt. Als Einschlusskriterium wahlten die
Autoren eine Gehfahigkeit ohne HilfsmalRnahmen von 10 Metern, sodass die Probanden der
hier vorgelegten Studie aufgrund hdherer Anforderungen vermutlich weniger eingeschrankt
waren. Stegemoller et al. [154] hingegen konnten keine signifikante Veranderung der
Schrittbreite nachweisen. Sie vermuten ebenfalls, dass eine unveranderte Schrittbreite
insbesondere bei Zunahme von Oberkérperschwankungen als gefahrliches Verhalten
anzusehen ist. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die Schrittbreite erst mit fortschreitender
Erkrankungsdauer als Kompensationsmechanismus dient und die Patienten erst spater ein
breites Gangmuster annehmen oder ob die Schrittbreite mit Zunahme der hypokinetischen
Symptome weiter abnimmt und das Reaktionsvermdgen auf Stérungen des Gleichgewichts
weiter einschrankt. Da ein breites Gangbild die Gleichgewichtskontrolle erleichtert und eine
einfache Methode darstellt, das Gangbild zu stabilisieren, sollte sie ein grundlegender
Bestandteil des Therapiemanagements darstellen. Fur zukunftige Studien kdénnte der
Zusammenhang zwischen Schrittbreite und IPS-Subtyp von Bedeutung sein. Méglicherweise
wurden |IPS-Patienten vom akinetisch-rigiden Subtyp mehr von einer Zunahme der

Schrittbreite profitieren.

Auch gesunde altere Menschen gingen verglichen mit der jungeren Kohorte mit unveranderter
Schrittbreite Uber die Hindernisse. Mit zunehmendem Alter kommt es durch verschiedene
Defizite zu Einschrankungen der Gangfahigkeit, denen mit einem breiten Gangmuster
entgegengewirkt werden konnte. Ein erhohtes Risiko fur Gleichgewichtsverluste und
mangelnde Anpassungsfahigkeit durch eine ausbleibende Veranderung Schrittbreite ist daher
auch bei alteren Menschen denkbar. In vergangenen Studien wurde die Schrittbreite beim
Gehen (ber ebene Flachen und beim Uberqueren von Hindernissen bereits als reduziert
dargestellt [154]. Lowrey et al. [167] hingegen konnten, in Ubereinstimmung mit den
vorliegenden Ergebnissen, keine signifikanten Veranderungen der Schrittbreite feststellen. Sie

interpretieren die fehlende Zunahme der Schrittbreite ebenfalls als mogliche Ursache von
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Gleichgewichtsverlusten. Insbesondere die Beobachtung einer geringeren Schrittbreite
verdeutlicht die Notwendigkeit fur weitere Untersuchungen. Als Ansatzpunkt therapeutischer

MaRnahmen ist die Schrittbreite auch bei gesunden Alteren vielversprechend.

4.1.4 Oberkorperstabilitat

Die posturale Instabilitdt zahlt zu den haufigsten Symptomen des IPS und hat einen
bedeutenden Einfluss auf das Gangbild der Patienten [40]. Durch negative Auswirkungen auf
das Reflexmuster flhrt sie zu einer gestorten Koordination des Oberkdrpers und folglich zu
Gleichgewichtsstorungen. Unsicherheiten der Motorik, ein erhdhtes Sturzrisiko sowie
Einschrankungen von Lebensqualitat und funktioneller Unabhangigkeit im Alltag sind haufige
Folgen [40] [213] [214]. Beim Gehen Uber Hindernisse wird die Gleichgewichtskontrolle
vermutlich noch starker beansprucht, sodass die Untersuchung der Oberkorperstabilitat als
Risikofaktor in diesen Situationen wichtige Hinweise liefern kann. Fur verschiedene
Situationen  konnten  posturographische  Studien  bereits  Auffalligkeiten  der
Gleichgewichtskontrolle bei IPS-Patienten feststellen [215]. Mit steigenden Anforderungen an
die Gleichgewichtskontrolle ist mit grolReren Veranderungen der posturalen Stabilitat zu
rechnen. Daher untersuchte die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit als weiteren
Unterpunkt die Annahme, dass das IPS und der physiologische Alterungsprozess beim Gehen
Uber Hindernisse mit Auffalligkeiten der Oberkdérperbewegungen einhergehen. Die Ergebnisse
liefern wichtige Hinweise, die sich der Hypothese und auch Ergebnissen vergangener Studien
annahern und fur die Notwendigkeit weiterer Studien Uber den Zusammenhang zwischen
Rumpfstabilitdt und Sturzrisiko in Anwesenheit von Hindernissen sprechen [190] [154]. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Kohorten fand sich fur den Winkel zwischen Hufte
und Thorax wahrend des Fuhrungsschritts. IPS-Patienten zeigten dabei ein ahnliches
Verhalten wie gesunde junge Teilnehmer, wahrend gesunde altere Teilnehmer das Hindernis
mit einem deutlich geringeren Winkel Uberquerten (p = 0.024). Aufgrund der posturalen
Instabilitdt haben IPS-Patienten Schwierigkeiten, auf Auslenkungen des Oberkdrpers zu
reagieren und diese einzupendeln. Das Ausmalf an Oberkdrperschwankungen kénnte fir IPS-
Patienten daher das Risiko fur Gleichgewichtsverluste erhéhen. Wie Abbildung 7 A zeigt,
tendierten |IPS-Patienten im Vergleich zur gesunden jungen Kohorte zu einer deutlichen
Zunahme des Winkels zwischen Fuhrungsbein und Hufte (p = 0.089). Diese Beobachtungen
sprechen fur eine verstarkte Auslenkung des Rumpfes. Die abrupten Bewegungen uber
Hindernissen konnten vermutlich als Folge der posturalen Instabilitat schlechter eingependelt
werden. Das Verhalten erschwert die Gleichgewichtskontrolle und fuhrt so zu einer Erhéhung

des Sturzrisikos. Die zuvor beschriebene Einschrankung durch einen langen Verbleib in der
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instabilen Einzelstandphase durch eine groRe Hindernisfreiheit konnte ebenfalls mit unseren
Beobachtungen in Verbindung stehen. Die Einzelstandphase fuhrt bei Dekompensation der
Haltemuskulatur zu Schwankungen des Oberkdrpers. IPS-Patienten scheinen die
Bewegungen des Oberkorpers noch ausreichend stabilisieren zu konnen. Aufgrund der
beschriebenen Tendenzen und der Ergebnisse vergangener Studien ist mit einer deutlicheren
Auspragung der posturalen Instabilitat bei langerer Erkrankungsdauer zu rechnen. Die
Zunahme der Hindernisfreiheit spielt dabei ebenfalls eine Rolle, da sie die
Gleichgewichtskontrolle reduziert. Moglicherweise reichte die Schrittbreite der Probanden
noch aus, um adaquat auf die Bewegungen des Oberkorpers reagieren zu kdnnen. Auch die
in vergangenen Studien beschriebene Abnahme der Ganggeschwindigkeit und die zum Teil
beobachtete Verlangerung der Doppelstandphase ermoglichen durch geringere
Nettobewegungen des Oberkorpers vermutlich eine gewisse Kompensation der posturalen
Instabilitat. Zu bedenken ist, dass diese Kompensation bei therapeutischer Verbesserung der
Ganggeschwindigkeit wegfallt. Das Training von Muskelkraft und Balance ist dann von noch
grolRerer Bedeutung. Die Auspragung der posturalen Instabilitat aufgrund des IPS-Subtyps ist
bei der Interpretation der Ergebnisse ebenfalls zu berucksichtigen. Vermutlich zeigen
Patienten vom PIGD-Subtyp, der durch eine Dominanz der posturalen Instabilitat definiert ist
[216], deutlichere Veranderungen der Oberkdrperschwankungen als Patienten mit einem
akinetisch-rigiden IPS oder einem IPS vom tremor-dominantem Subtyp. Der Vergleich dieser
Subtypen und ihr Verhalten bei der Uberwindung von Hindernissen koénnte fir die individuelle
therapeutische Herangehensweise interessant sein. So wurden IPS-Patienten vom PIGD-Typ
mehr von Gleichgewichtsubungen profitieren kdnnen. Zuletzt ist in Erwagung zu ziehen, dass
JE durch den geringen Schweregrad der Aufgabe und einer daraus resultierenden
Selbstsicherheit vermutlich eher ,locker” iber die Hindernisse gingen. Folge waren vermehrte
Auslenkungen des Oberkorpers und eine Annaherung an das Verhalten der AE und der IPS-
Patienten. Fur den Winkel zwischen Hufte und Thorax beim Folgeschritt tendierte das
Verhalten der IPS-Patienten verglichen mit gesunden jungen Teilnehmern zu einem
geringeren Winkel (p = 0.054). Bei IPS-Patienten kann eine fehlende Beweglichkeit dieses
Korpersegments auf die Leitsymptomatik der Erkrankung zurlickzuflhren sein. Die starre
Beweglichkeit von Kopf und Rumpf wird als sogenannte ,,en-bloc-Bewegung* beschrieben
und kénnte einen Einfluss auf die Beweglichkeit beim Hindernis haben [217]. Es stellt sich die
Frage, ob dieses Verhalten zu einer verminderten Anpassungsfahigkeit fihrt oder die Stabilitat
Uber dem Hindernis erhoht. Der Zusammenhang zwischen axialem Rigor und segmentaler

Kontrolle beim Gehen Uber Hindernisse liefert Raum fir weitere Untersuchungen.

Eine Veranderung der Oberkdrperbewegungen von |IPS-Patienten beim Gehen Uber
Hindernisse konnte in der Literatur bereits von zwei Studien beschrieben werden, deren

Ergebnisse sich mit den Tendenzen der hier dargelegten Ergebnisse vereinbaren lassen.
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Stegemoller et al. [154] fanden verstarkte Schwankungen des Oberkérpers in der medio-
lateralen Ebene heraus, erreichten jedoch ebenfalls keine Signifikanz. Galna et al. [190]
berichten von &hnlichen Auffalligkeiten im Verhalten von IPS-Patienten, hier sogar mit
signifikanten Ergebnissen. Die Autoren nennen den vermehrten Einsatz der Huftmuskulatur,
die sogenannte ,,pelvis hiking strategy*, beim Anheben der Beine Uber die Hindernisse als
mogliche Ursache fur ihre Ergebnisse. Demnach bendtigen IPS-Patienten mehr Muskelkraft,
um eine eingeschrankte Beweglichkeit der Gelenke kompensieren zu koénnen. Die
krankheitsbedingte Muskelschwache wurde sich dann jedoch auf die Gleichgewichtskontrolle
auswirken. Die Autoren beschreiben weiterhin einen Zusammenhang zwischen der
Geschwindigkeit der Oberkdrperschwankungen und dem Schweregrad der Erkrankung. Auch
Blaszczyk et al. [218] konnten schon eine Korrelation zwischen motorischen Symptomen und
Ausmal der seitlichen Oberkorperschwankungen zeigen. Beim Vergleich der vorgelegten
Studie mit den Resultaten von Galna et al. [174] ist die Verwendung unterschiedlicher
Messpunkte zu bertcksichtigen. Sie untersuchten den Winkel zwischen Kdrperschwerpunkt

und Druckmittelpunkt (Center of pressure) [190].

Der physiologische Alterungsprozess geht unter anderem mit Defiziten von Sehkraft und
propriozeptiver Wahrnehmung einher, die sich negativ auf das Gangbild auswirken und auch
das motorische Verhalten in Anwesenheit von Hindernissen beeinflussen [219]. In der Literatur
ist zudem beschrieben, dass eine instabile Kérperhaltung zu den haufigen Ursachen von
Stirzen alterer Menschen gilt [172]. Die zweite Hypothese vermutete daher auch bei gesunden
alteren Teilnehmern Auffalligkeiten im Verhalten des Oberkdrpers beim Gehen Uber die
Hindernisse. Entgegen den Erwartungen fiel bei den Untersuchungen verglichen mit den
beiden anderen Kohorten ein signifikant kleinerer Winkel zwischen Hufte und Brustkorb
wahrend des FUhrungsschritts auf. Sie konnten die Auswirkungen der erhdhten Anforderungen
an Gleichgewichtskontrolle und Koordination in Anwesenheit der Hindernisse kompensieren
und eine stabile Kérperhaltung aufrechterhalten. Das vermehrte Vorkommen einer Sturzangst
bei alteren Menschen [133] konnte zu einer starren Korperhaltung beitragen und fur die
Beobachtungen mitverantwortlich sein. Das Verhalten konnte zudem durch die in der Literatur
beschriebene Abnahme der Gehgeschwindigkeit [142] erklart werden. Diese fuhrt zu einer
Abnahme der Nettobewegungen und erleichtert das Einpendeln von
Oberkdrperschwankungen. Altere Menschen in der hier untersuchten Altersspanne zeigten
somit keine Defizite der Gleichgewichtskontrolle. Die Ergebnisse decken sich mit
Beobachtungen von Lowrey et al. [167], die sogar in Anwesenheit zweier Hindernisse keine
Auffalligkeiten im Verhalten alterer Menschen nachweisen konnten. Auch Hahn und Chou
[136] konnten keine vermehrten Oberkdrperauslenkungen in der medio-lateralen Ebene

feststellen. Weitere Forschung mit einem Fokus auf das Verhalten des Oberkorpers mit
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Teilnehmern im héheren Lebensalter sind wichtig, um die atiologischen Faktoren des erhdhten

Sturzrisiko zu verstehen und praventive Mallnahmen entwickeln zu kénnen.

4.2 Der Effekt von hohem Alter und IPS auf r:'-iumlich-z__eitliche
Gangparameter und die Oberkoperstabilitat beim Uberwinden
des 20 cm hohen Hindernisses

4.2.1 Raumlich-zeitliche Gangparameter

Wie zuvor beschrieben, haben der physiologische Alterungsprozess und das IPS negative
Einflisse auf Korperfunktionen wie Kognition und Muskelkraft, die eine adaquate
Hindernisuberwindung erschweren kdnnen und die Motorik bei Zunahme der Hindernishdhe
moglicherweise noch starker beeintrachtigen. Daher wurden in einem zweiten Durchgang
dieser Studie die raumlich-zeitlichen Gangparameter und die Oberkdrperstabilitat der drei
Kohorten in Anwesenheit eines 20 cm hohen Hindernisses untersucht. Trotz fehlender
Signifikanz Iasst sich mithilfe von Graphik 8 B erkennen, dass IPS-Patienten und gesunde
altere Menschen das Folgebein mit mehr Hindernisfreiheit Uber das Hindernis fuhren. Eine
mogliche Erklarung fur dieses Verhalten kdnnte eine eingeschrankte Prazision der Bewegung
sein. Die alters- und IPS-bedingten visuellen, kognitiven und propriozeptiven Einschrankungen
verhindern moglicherweise die prazise Abschatzung der Distanz zwischen Fufd und Hindernis
[154]. Die Beobachtung, dass die Hindernisfreiheit des Folgebeins groRer ist als die des
FUhrungsbeins spricht fir den Einfluss der visuellen Kontrolle auf die Prazision. Das Folgebein
kann in der Schwungphase des Gangzyklus nicht mit dem Blick verfolgt werden, sodass die
Abschatzung der FulR-Hindernis-Distanz erschwert ist. Das Verhalten ist primar als sicher,
aber energieaufwendig einzuschatzen. Es kann jedoch auch gefahrlich werden, wenn das
Verhalten z.B. dadurch erklart werden wirde, dass der Fokus des Teilnehmers visuell, mit
dem FlUhrungsbein, so stark auf das Hindernis gerichtet wird, dass dadurch die Wahrnehmung
fur das umgebende bzw. nachfolgende Geschehen (z.B. die Bewegung des Folgebeins)
vernachlassigt wird. Im Alltag treten haufig Situationen auf, in denen ein uneingeschrankter
Blick auf die FuRe und das vorliegende Hindernis nicht mdglich ist und die visuelle
Kompensation dann nicht mehr moglich ist. Das Uben der Hindernisiiberwindung ohne Blick
in Richtung Hindernis konnte diesem Verhalten entgegenwirken. Wie in Abschnitt 4.1.
beschrieben, konnte das vermehrte Vorkommen einer Sturzangst bei IPS-Patienten und
Menschen im hdheren Lebensalter [154] [160] eine grofRe Hindernisfreiheit zur Folge haben.
Mit zunehmender Hindernishhe nimmt die Bedeutung dieses psychischen Aspekts vermutlich

weiter zu. Es ist moglich, dass die Muskelkraft in frihen Stadien der Erkrankung noch
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ausreicht, um eine gro3e Hindernisfreiheit zu erzielen und die Angst vor Stlirzen eine moglichst
prazise Uberwindung der Hindernisse verhindert. Durch eine gréRere Hindernisfreiheit wird
das Risiko fur unerwartete Hinderniskontakte reduziert, die beiden Kohorten sind jedoch durch
die bereits beschriebene Verlangerung der instabilen Einzelstandphase einem erhdhten Risiko
fur Gleichgewichtsverluste ausgesetzt. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass dieser
Parameter interessant fur zuklnftige prospektive Sturzrisiko-Studien dieser Kohorten ist. Wie
Abbildung 8 C-E zeigt, scheinen IPS-Patienten und gesunde altere Menschen verglichen mit
der gesunden jungen Kohorte auch beim 20 cm hohen Hindernis die horizontalen Ful3-
Hindernis-Abstande zu reduzieren und eine unveranderte Schrittbreite anzunehmen. Eine
Signifikanz erreichten diese Ergebnisse jedoch nicht. Auf eine erneute Diskussion dieser
Beobachtungen wird an dieser Stelle verzichtet (siehe Unterpunkt 4.1). Die Messungen
raumlich-zeitlicher Gangparameter erreichten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
drei Kohorten. Dennoch lassen sich anhand der Ergebnisse bedeutende Schllsse flr
mdgliche Ursachen des erhéhten Sturzrisikos und Therapieansatze ziehen. Untersuchungen
von Stegemoller et al. [154] ergaben eine groRere Hindernisfreiheit von IPS-Patienten
verglichen mit gesunden Probanden. Die Beobachtungen konnten sowohl fur das Fihrungs-,
als auch fur das Folgebein gemacht werden, erreichten jedoch keine Signifikanz. Sie decken
sich somit zum Teil mit den hier beschriebenen Ergebnissen. Die Autoren interpretieren das
Verhalten ebenfalls als Folge einer Angst vor Stirzen und dem daraus resultierenden Streben
nach Sicherheit. Die Probanden der Studie absolvierten die Hindernisiberwindung allerdings
barful3, wahrend Teilnehmer der vorliegenden Studie mit festem Schuhwerk gingen. Durch die
Schuhe haben die Probanden vermutlich mehr Stabilitat, was sich auch in den Ergebnissen
widerspiegeln kdnnte. Weiterhin erwahnen Stegemoller et al. [154] die sensorischen Defizite
der IPS-Patienten als mogliche Ursache der Tendenz zu groRerer Hindernisfreiheit. Die
periphere Neuropathie betrifft bis zu 55% aller IPS-Patienten und geht mit Beeintrachtigungen
der motorischen Fahigkeiten einher [220]. Durch eine mangelnde propriozeptive
Wahrnehmung als Folge der Neuropathie sind Defizite der zentralen Integration peripherer
sensorischer Informationen zur Herstellung einer posturalen Stabilitdt denkbar. Die
Untersuchung der Beweglichkeit verschiedener Gelenke bei Patienten mit Neuropathie
insbesondere der unteren Extremitat rickt zunehmend in den Fokus der Wissenschaft. Eine
Zunahme der Fulfreiheit bei IPS-Patienten mit nachgewiesener peripherer Neuropathie
konnte bereits gezeigt werden [221]. Welchen Einfluss die Neuropathie auf die Motorik in
Anwesenheit von Hindernissen hat, ist jedoch noch wenig untersucht. Dietz et al. [222] konnten
zeigen, dass IPS-Patienten Schwierigkeiten hatten, eine mdglichst kleine Hindernisfreiheit zu
generieren, nachdem sie gebeten wurden das Bein so nah wie moglich am Hindernis
vorbeizufiihren, ohne es zu berlhren. Die Patienten zeigten grof3ere Hindernisfreiheiten als

gesunde Probanden und bestatigten damit die Annahme, Schwierigkeiten in der Prazision
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aufzuweisen. Propriozeptives Training sowie die Verbesserung von Sehkraft und Kognition
konnten zu einer praziseren Bewegungsausfihrung beitragen. Zudem sind weitere
Erkenntnisse uUber den Zusammenhang zwischen psychischer Belastung mit Angst vor

Stiirzen und dem Verhalten beim Uberqueren von Hindernissen therapeutisch von Bedeutung.

4.2.2 Oberkorperstabilitat

Fir die Winkel zwischen den gewahlten Korpersegmenten zur Darstellung der
Oberkorperstabilitat konnten flr das 20 cm hohe Hindernis keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Kohorten nachgewiesen werden. Wie Abbildung 9 A-F jedoch zeigen
Uberquerten IPS-Patienten die Hindernisse im Vergleich zur gesunden jungen Kohorte eher
mit grofderen Winkeln. Eine Tendenz zur Signifikanz ergab sich dabei fur den Winkel zwischen
Folgebein und Brustkorb (p = 0.045). Wie oben erlautert, sind die Zunahme der
Hindernisfreiheit mit konsekutiver Verlangerung der Einzelstandphase sowie die posturale
Instabilitat mdgliche Ursachen fiir starkere Schwankungen des Oberkdrpers bei IPS-Patienten.
Moglicherweise kdnnte diesen Schwankungen mithilfe einer Zunahme der Schrittbreite
entgegengewirkt werden. Ein breiterer Gang und Gleichgewichtsibungen gewinnen durch
diese Beobachtungen weiter an Bedeutung fur die therapeutische Betreuung von IPS-
Patienten. Untersuchungen mit weiterer Zunahme der Hindernishohe konnten die Auspragung
des Verhaltens noch deutlicher darstellen und den Zusammenhang zwischen Schrittbreite und

Oberkorperstabilitat naher untersuchen.

4.3 Veranderungen von klinischen Gangparametern und der
Oberkorperstabilitat in Abhangigkeit von der Hindernishohe

Nachdem in den ersten beiden Hypothesen das Verhalten der drei Kohorten verglichen wurde,
stand die Veranderung von Gangparametern und Oberkorperstabilitaét bei Zunahme der
Hindernishohe im Fokus der dritten Hypothese. Dabei wurde die Anpassung des
Gangverhaltens und der Oberkdrperstabilitdt zwischen den drei Kohorten verglichen. Ziel der
vorgelegten Studie war zu sehen, ob IPS-Patienten und altere Menschen durch die Zunahme
der Hindernishohe ihr Verhalten anders anpassen mussen als gesunde junge Menschen. Wie
bereits erwahnt, konnten in der Vergangenheit keine eindeutigen Ergebnisse fur die
Hindernisfreiheit von IPS-Patienten und gesunden Menschen im hdheren Lebensalter
festgestellt werden. Wahrend fur IPS-Patienten verglichen mit gesunden Menschen bereits
eine Zunahme der Hindernisfreiheit notiert werden konnte, zeigte eine Studie mit zwei

aufeinanderfolgenden Hindernissen eine vergleichsweise Reduktion der Hindernisfreiheit von
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IPS-Patienten [188]. Der Schwierigkeitsgrad von Hindernissen scheint also einen Einfluss auf
die Gangparameter zu haben. Der Vergleich der Hindernisfreiheit zwischen dem 10 cm und
dem 20 cm hohen Hindernis der vorliegenden Studie ergab jedoch keine signifikanten
Unterschiede fur die drei Kohorten. Wie in Abbildung 10 B zu sehen, hatten IPS-Patienten
verglichen mit den anderen Kohorten die grote Zunahme der Hindernisfreiheit des
Folgebeins. Diese Beobachtung lasst sich mit den bereits unter 4.1 und 4.2 diskutierten
Punkten vereinbaren. Je hdher das Hindernis, desto grof3er kdnnte die Sturzangst und damit
das Bedurfnis eines gro3en Ful3-Hindernis-Abstands sein. Weiterhin kdnnte die mangelnde
Prazision von IPS-Patienten mit der Hindernishdhe zunehmen. Bei der Interpretation der
Ergebnisse ist erneut zu bedenken, dass eine grélkere Hindernisfreiheit mehr Belastung fur
Muskelkraft und Gleichgewicht bedeutet. Das Verhalten ist als energieaufwendiger und
riskanter zu werten. Die sichtliche Tendenz des Folgebeins, bei gleichbleibender
Hindernisfreiheit des Flhrungsbeins mehr Hindernisfreiheit zu ,produzieren®, spricht fur die
zuvor genannte Vermutung, dass eine mangelnde visuelle Kontrolle des Folgebeins zu einer
unprazisen Bewegung beitragen kdnnte. Weil das Flhrungsbein mit dem Blick verfolgt werden
kann, wird dieses praziser Uber das Hindernis befoérdert als das Folgebein. Untersuchungen
mit weiteren Hindernishdhen kdnnten klaren, ob sich die Hindernisfreiheit mit steigender
Hindernishohe zunehmend vergrélRert, oder ob ab einer bestimmten Hohe Muskelschwache
oder Hypokinese zu einer geringeren Hindernisfreiheit fihren. Die Veranderungen der
horizontalen Fufl-Hindernis-Abstande ergaben, wie Abbildung 10 C und D zeigt, keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten. IPS-Patienten und gesunde altere
Teilnehmer erreichten eine ausreichende Distanz vor dem Hindernis. Dies spricht erneut fur
die bereits beschriebene Robustheit des Parameters und wichtige Bedeutung einer
ausreichenden Zehenspitzen-Hindernis-Distanz fur eine adaquate Hindernisiberwindung. Bei
allen drei Kohorten kam es zu einer deutlichen Abnahme der Fersen-Hindernis-Distanz.
Dadurch steigt das Risiko fur Hinderniskontakte bei Zunahme der Hindernishdhe. Besonders
deutlich wird die Reduktion dieses Abstands bei gesunden alteren Teilnehmern.
Méglicherweise haben altere Menschen durch eine Schwache der Beinmuskulatur
Schwierigkeiten, bei zunehmender Hindernishdhe eine ausreichende Schrittlange zu
erreichen. Weiterhin denkbar ist, dass die genannte Kohorte durch eine moglichst schnelle
Positionierung der FufRe hinter den Hindernissen versucht, die instabile Einzelstandphase zu
reduzieren, um die Gleichgewichtskontrolle zu verbessern. Auch die Schrittbreite aller drei
Kohorten blieb bei Zunahme der Hindernishhe ohne signifikante Veranderung (siehe
Abbildung 10 E). Mit zunehmender Hindernishdohe steigen jedoch die Anforderungen an
Muskelkraft und Gleichgewichtskontrolle, sodass die fehlende Zunahme der Schrittbreite zur
Stabilisierung des Gangbildes ein Risiko darstellen kénnte. Bei gesunden alteren Teilnehmern

deutet sich in der Graphik sogar eine Abnahme der Schrittbreite bei Zunahme der
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Hindernishéhe an. In Ubereinstimmung mit der hier beobachteten Tendenz konnten Vitério et
al [173] ebenfalls eine groRere Hindernisfreiheit bei Zunahme der Hindernishdhe nachweisen.
Die Ergebnisse der abnehmenden Fersen-Hindernis-Abstande lassen sich zudem mit
Ergebnissen vergangener Untersuchungen vereinbaren, in denen die Fersen-Hindernis-
Distanz mehrheitlich reduziert dargestellt wurde [150] [192]. Weiterhin konnte bereits eine
Abnahme der genannten Distanz bei Zunahme der Hindernishéhe nachgewiesen werden
[223]. Im klinischen Alltag konnte die Verwendung hoherer Hindernisse zur Detektion alterer
Menschen mit erhohtem Sturzrisiko von diagnostischer Bedeutung sein. Weiterhin
verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Schrittlange einen moglichen Ansatzpunkt zur

Reduktion der Sturzrate darstellt.

Wie aus den zuvor beschriebenen Ergebnissen hervorgeht, untersuchte die vorliegende
Studie die Hypothese, dass starkere Schwankungen des Oberkdrpers von IPS-Patienten und
gesunden alteren Menschen im Vergleich zu gesunden Jingeren auf eine Schwierigkeit der
Gleichgewichtskontrolle bei der Hindernisiberquerung hindeuten. Es zeigten sich jedoch auch
fur die Parameter der Gleichgewichtskontrolle keine signifikanten Veranderungen bei
Zunahme der Hindernisfreiheit (siehe Abbildung 11 A-F). Fir die Winkel zwischen Folgebein
und Hufte, zwischen Folgebein und Brustkorb sowie zwischen Hifte und Brustkorb beim
Fuhrungsschritt wurde jedoch eine starkere Zunahme bei IPS-Patienten sichtlich. Ursachlich
koénnte die posturale Instabilitét sein, die zu vermehrten Auslenkungen des Oberkdrpers fuhrt.

Weiterhin kdnnten die Bewegungen dabei helfen, die adaquate Schritthbhe zu erreichen.

Die Fersen-Hindernis-Distanz gesunder, alterer Menschen stellt einen moglichen Risikofaktor
fur das vermehrte Auftreten von Sturzen in Anwesenheit von Hindernissen dar. Die
Hindernisfreiheit des Folgebeins, die Fersen-Hindernis-Distanz sowie die Schwankungen des
Oberkorpers von [|PS-Patienten zeigten bei Zunahme der Hindernishéhe sichtliche
Veranderungen, die sich den Hypothesen der vorgelegten Arbeit annahern und mit zum Teil
bereits durchgefuhrten Untersuchungen vereinbaren lassen. Die Ergebnisse zeigen ferner,
dass eine weitere Zunahme der Hindernishdhe die IPS- und altersbedingten Defizite der
Teilnehmer verdeutlichen kénnte und zu einer Signifikanz der Ergebnisse hatte beitragen

konnen. Die Notwendigkeit wissenschaftlichen Interesses wird deutlich.
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4.4 Zusammenhang zwischen positiver Sturzanamnese und
raumlich-zeitlichen Gangparametern

Menschen, die in der Vergangenheit aufgrund des IPS oder im Rahmen des
Alterungsprozesses bereits gesturzt sind, haben ein nachweislich erhdhtes Risiko flr einen
erneuten Sturz [198]. Es besteht wachsende Evidenz, dass eine positive Sturzanamnese zu
den wichtigsten Faktoren eines erhdhten Sturzrisikos zahlt [71]. Die Ergebnisse zeigten eine
grollere Hindernisfreiheit des Fuhrungsbeins in Anwesenheit des niedrigen Hindernisses bei
IPS-Patienten mit positiver Sturzanamnese. Die vierte Hypothese kann daher zum Teil
bestatigt werden. Zwischen der Sturzanamnese und weiteren demographischen und
klinischen Parametern zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange. In den ersten
Hypothesen wurde bereits beschrieben, dass IPS-Patienten und gesunde altere Menschen
aufgrund von korperlichen Einschrankungen moglicherweise eine geringere Prazision
motorischer Ablaufe aufweisen. Folge ist eine grofiere Distanz zwischen Fuld und Hindernis
und eine daraus resultierende Verlangerung Schwungphase Uber den Hindernissen. Wahrend
der Schwungphase befindet sich nur ein Bein auf dem Boden, Huftmuskulatur und
Haltefunktionen werden verstarkt beansprucht und insbesondere Menschen mit defizienter
Korperstabilitat sind vulnerabler gegentiber auferen Einflissen. Als moglicher kausaler Faktor
ist zudem die Angst vor Stlrzen zu nennen. Unsicherheiten im Gangbild und das Erleben von
Stilrzen in der Vergangenheit haben ein vorsichtiges Verhalten zur Folge, dass sich in einer
grolReren Hindernisfreiheit aulRert. Die Folge ist ein vermehrtes Auftreten von Stlrzen und die
Entstehung eines Circulus vitiosus. Das Training einer prazisen Hindernisfreiheit durch
Verbesserung visueller, kognitiver und propriozeptiver Fahigkeiten konnte einen maoglichen
Ansatzpunkt darstellen und diesen Teufelskreis durchbrechen, um wiederkehrende Sturze zu
reduzieren. Zudem ist der Parameter im klinischen Alltag leicht zu erheben und kénnte bei der
Detektion gefahrdeter Patienten von diagnostischer Bedeutung sein. Auch Pan et al. [152]
konnten in ihren Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen dem Sturzrisiko und der
Hindernisfreiheit feststellen. Teilnehmer mit Defiziten der Gleichgewichtskontrolle, ermittelt
anhand des Tinetti-Balance-Tests, Uberquerten Hindernisse mit einer grolleren
Hindernisfreiheit als Teilnehmer ohne Risiko fur Stirze. Alcock et al. [224] fUhrten ebenfalls
eine Hindernisstudie durch und beobachteten eine Korrelation zwischen einer positiven
Sturzanamnese und einem breiten Gangbild. Unsere Untersuchungen ergaben jedoch keine
Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen Sturzanamnese und weiteren raumlich-
zeitlichen Gangparametern. |IPS-Patienten und gesunde altere Menschen zeigten trotz
fehlender Signifikanz eine abnehmende Schrittbreite, sodass die Resultate von Alcock et al.

[224] nicht bestatigt werden konnten.
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Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer positiven Sturzanamnese und
einer vergroRerten Hindernisfreiheit des Folgebeins bei IPS-Patienten. Ein groRer Abstand
zwischen Ful3 und Hindernis in der vertikalen Ebene erhoht die Anféalligkeit far
Gleichgewichtsverluste und konnte daher als wichtiger Kausalitatsfaktor des erhohten
Sturzrisikos von IPS-Patienten und gesunden alteren Menschen angesehen werden. Weitere
Studien mit einem Fokus auf den Einfluss der Hindernisfreiheit auf ein erhdhtes Sturzrisiko
sind daher von besonderer Bedeutung. Die Hindernisfreiheit kdnnte bezuglich der
Sturzpravention diagnostisch und therapeutisch einen Fortschritt bringen. Insbesondere
Studien mit Einschluss von IPS-Patienten weiter fortgeschrittenen Stadien und gesunden

Menschen in einem hdheren Lebensalter sind fur neue Erkenntnisse wichtig.

5 Limitationen

Als Limitation der vorliegenden Studie kann die geringe Anzahl an Studienteilnehmern
gesehen werden. Zu nennen ist zu dem ein deutlich hoherer Anteil mannlicher Probanden. Es
besteht Evidenz, dass Frauen unter anderem weniger Muskelkraft besitzen [225] und haufiger
an einer Angst vor Sturzen leiden [226]. Moglicherweise sind alters- und IPS-bedingte Defizite
bei Frauen noch starker ausgepragt und hatten zu signifikanteren Ergebnissen fuhren kénnen.
Erklart werden konnte die Limitation durch das haufigere Vorkommen des IPS beim
mannlichen Geschlecht [227]. Eine weitere Limitation ist die fehlende Anpassung der
Hindernisse an die Groe unserer Probanden. Dadurch entstehen unterschiedliche
Voraussetzungen fir die Studienteilnehmer, die Einfluss auf unsere Ergebnisse haben
konnten. Es ist jedoch zu bedenken, dass kleinere Menschen auch im Alltag die gleichen
Hindernishdhen bewaltigen missen wie grélRere Menschen, und sich die GrélRe zwischen den
Gruppen nicht signifikant unterschied. Die IPS-Patienten dieser Studie waren Uberwiegend zur
stationaren Behandlung auf der neurologischen Station oder fur diagnostische und
therapeutische Ursachen in der Ambulanz des UKSH Standort Kiel. Demnach waren die
Patienten unter engmaschiger therapeutischer Kontrolle und ihre medikamentdse Therapie
bestmoglich eingestellt. Der Einschluss von IPS-Patienten ohne diese Anbindung hatte

moglicherweise weitere Defizite aufgedeckt
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6 Zusammenfassung

Menschen im hdheren Lebensalter und IPS-Patienten erleiden Einschrankungen zahlreicher
motorischer  Fahigkeiten und korperlicher Funktionen. Insbesondere  Gangbild,
Gleichgewichtskontrolle, Kognition und sensorische Wahrnehmungen sind betroffen. Eine
erhohte Sturzrate sowie die Zunahme von Hospitalisierung und letztlich auch von Morbiditat
und Mortalitat sind die Folge. Knapp ein Drittel aller Menschen ab einem Alter von 65 Jahren
sturzt mindestens einmal im Jahr und das Risiko steigt mit zunehmendem Alter weiter an [228].
Unter IPS-Patienten stlrzen jahrlich bis zu 68% [60], wobei knapp 35% dabei eine Fraktur
erleiden [62]. Ein Grofteil der Betroffenen berichtet von Stirzen nach Stolpern Uber
Hindernisse [64]. Um die zugrundeliegenden Mechanismen der enormen Anzahl an Sturzen
besser zu verstehen, gefahrdete Menschen fruhzeitig erkennen zu kénnen und praventive
Malinahmen zu verbessern, ist eine detaillierte Untersuchung der Hindernisuberquerung
notwendig. In der vorgelegten Studie wurde daher das Verhalten beim Uberqueren von
Hindernissen von gesunden jungen Erwachsenen, gesunden alteren Menschen und IPS-
Patienten mithilfe eines objektiven 3D Bewegungsanalysesystems verglichen. Mit den
entsprechenden Markern des Analysesystems ausgestattet, gingen alle Probanden eine
Strecke von funf Metern und Uberquerten dabei ein Hindernis, dass drei Meter von der
Startlinie entfernt aufgestellt wurde. Im ersten Durchgang war das Hindernis 10 cm hoch, im
zweiten Durchgang 20 cm hoch. Es wurden raumlich-zeitliche Gangparameter untersucht, um
die Abstédnde zwischen Full und Hindernis darzustellen und das Risiko fur einen
Hinderniskontakt zu vergleichen. Weiterhin wurde durch die Beobachtung von Winkeln
zwischen Korpersegmenten die Oberkorperstabilitat untersucht, die Hinweise auf vorhandene
Defizite der Gleichgewichtskontrolle liefern sollte. Ein signifikanter Unterschied zwischen den
drei Kohorten ergab sich fur den Winkel zwischen Hufte und Brustkorb wahrend des
FUhrungsschritts Gber das 10 cm hohe Hindernis (p = 0.024). Gesunde altere Teilnehmer
hatten dabei einen geringeren Winkel als die beiden anderen Kohorten. Fir die weiteren
raumlich-zeitlichen Gangparameter und die Malke zur Darstellung der Oberkdrperstabilitat
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Dennoch zeigten die
Ergebnisse Veranderungen im Verhalten von IPS-Patienten und gesunden alteren Probanden.
Die Zunahme der Hindernisfreiheit in Kombination mit einer verringerten Schrittbreite konnte
sich negativ auf die Gleichgewichtskontrolle auswirken. Des Weiteren sprach die Abnahme
der Fersen-Hindernis-Distanz fur die bereits oftmals gezeigte Abnahme der Schrittlange beider
Kohorten. Dadurch erhdéht sich das Risiko flr einen Hinderniskontakt. Nach Messung der
Winkel zwischen FufRen und Hufte, zwischen FufRen und Brustkorb sowie zwischen Hufte und
Brustkorb schienen die beiden Kohorten auch die Stabilitat des Oberkorpers in Anwesenheit

beider Hindernisse aufrechterhalten zu kdnnen. Die Tendenz von IPS-Patienten zu einer
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starkeren Auslenkung des Oberkorpers lieferte jedoch Hinweise auf Defizite der
Gleichgewichtskontrolle und kénnte die posturale Instabilitat als Folge des IPS darstellen. Die
Untersuchung der Veranderung gemessener Parameter in Abhangigkeit von der
Hindernishohe ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen. IPS-
Patienten zeigten jedoch tendenziell die starkste Zunahme der Hindernisfreiheit, die durch eine
Zunahme der Sturzangst erklart werden kdénnte und fir ein erhdhtes Sturzrisiko bei Zunahme
der Hindernishohe spricht. Zuletzt wurde der Zusammenhang zwischen einer positiven
Sturzanamnese der Probanden und den klinischen und demographischen Parametern
analysiert. Die Untersuchungen ergaben eine gréf3ere Hindernisfreiheit des Flhrungsbeins
beim Gehen Uber das niedrige Hindernis bei IPS mit bereits erlebten Stlirzen in der Anamnese.
Eine groRRe Hindernisfreiheit geht mit einer Verlangerung der instabilen Einzelstandphase
einher und bedeutet eine starkere Belastung fur die Muskulatur der unteren Extremitaten und
der Gleichgewichtskontrolle. Der Parameter konnte daher als wichtiger Pradiktor eines

erhdhten Sturzrisiko in Frage kommen.
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Anhang

Tabelle 15: Layout des Strength, assistance with walking, rising from a chair, climbing
stairs, and falls (SARC-F) Questionnaire zur Erfassung einer Sarkopenie

Component Question Scoring
Strength How much difficulty do you have in lifting and carrying None=0
4.5kg (10 pounds)? Some =1
A lot or unable=2
Assistance in walking | How much difficulty do you have walking across a None =0
room? Some =1
A lot,use aids, or
unable =2
Rise from a chair How much difficulty do you have transferring from a None =0
chair/bed? Some=1

A lor or unable
without help =2

Climb stairs How much difficulty do you have climbing a flight of 10 None =0
stairs? Some =1
A lot or unable = 2
Falls How many times have you fallen in the last year? None=0
1-3falls=1

4 or more falls = 2

Tabelle 16: Layout des MDS UPDRS Part 3 (Motor function)

1. Speech

2. Facial expression

3a. Rigidity - Neck

3b. Rigidity - RUE

3c. Rigidity - LUE

3d. Rigidity - RLE

3d. Rigidity - LLE

4a. Finger tapping - Right hand

4b. Finger tapping - Left hand

5a. Hand movements - Right hand

Sb. Hand movements - Left hand

6a. Pronation-Supination movements - Right hand

6b. Pronation-Supination movements - Left hand

7a. Toe tapping - Right foot

7b. Toe tapping - Left foot

8a. Leg agility - Right leg

8b. Leg agility - Left leg

9. Arising from chair

10. Gait

11. Freezing of gait

12. Postural stability

13. Posture

14. Global spontaneity of movement

15a. Postural tremor - Right hand

15b. Postural tremor - Left hand

16a. Kinetic tremor - Right hand

16b. Kinetic tremor - Left hand

17a. Rest tremor - RUE

17b. Rest tremor - LUE

17c. Rest tremor - RLE

17d. Rest tremor - LLE

17e. Rest tremor - Lip/Jaw

18 Constancy of rest
Were dyskinesias present? CINo [ Yes
Did these movements interfere with ratings? CINo [ Yes
Hoehn and Yahr Stadium
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NAME :

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :
VISUOSPATIAL | EXEKUTIV
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@ ® g
©
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Abbildung 12: Layout des Montreal Cognitive Assessment Tests zur Erfassung des

kognitiven Status.
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Menschen im hoheren Lebensalter und Patienten mit einem idiopathischen
Parkinsonsyndrom (IPS) sind einem erhohten Sturzrisiko ausgesetzt.
Wiederholte Stiirze ereignen sich haufig beim Gehen iiber banale Hindernisse
im Alltag und haben eine Reduktion der Lebensqualitat sowie eine Zunahme
von Morbiditdt und Mortalitét zur Folge. Diese Studie hat ein besseres
Verstandnis fir den Einfluss von Alter und IPS auf das Verhalten beim Gehen
Uber Hindernisse und das Erkennen potentieller Risikofaktoren zum Ziel.

> Probanden
1 Ll " 14 gesunde, junge Erwachsene (JE)
S S 10 gesunde, alte Erwachsene (AE)
9 Parkinsonpatienten (IPS)
i .
- - -
- - -

»Optische 3D-Bewegungsanalyse
Position Marker auf

5 Moter

1. Durchgang: 10 cm hohes Hindernis
2. Durchgang: 20 cm hohes Hindernis

» Gangparameter

Weden
o

Marker

| o

§

2
——
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h hen positiver und
SARC-F-Score: 0 Punkte: kein Sturz; 1 Punkt: 1-3 Stiirze; 2 Punkte: > 4 Stiirze

Eine groBe Hindernisfreiheit stellt einen potentiellen Risikofaktor fiir Stiirze von IPS-
Patienten dar.

» Uberwinden des 10 cm hohen Hindernisses

Réumlich-zeitliche Parameter: Oberkdrperstabilitét:
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kohorten Unterschiede fiir den Winkel zwischen

Hiifte und Brustkorb (p = 0.024)
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» Uberwinden des 20 cm hohen Hindernisses
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= B p-00s2
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AE und IPS tendierten mit dem Folgebein Fur den Winkel zwischen Folgebein
zu einer groReren Hindernisfreiheit und Hifte tendierten IPS-Patienten

zu groReren Werten

> i und

Positive Korrelation zwischen Sturzrate und Hindernisfreiheit beim Gehen {iber das 10 cm hohe
Hindernis fiir IPS-Patienten (p = 0.020).
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Abbildung 13: Layout des Posters zur Prasentation auf dem Deutschen Kongress fiir

Parkinson und Bewegungsstérungen.
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