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I. Einleitung 

 
,,Treating of a disease resulting from an assemblage of symptoms, some of which do 

not appear to have yet engaged the general notice of the profession, particular care is 

required whilst endeavouring to mark its diagnostic characters.’’ (Parkinson, 2002) 

 

Schon 1817 widmete der britische Arzt James Parkinson in einer seiner bekanntesten 

Abhandlungen ein ganzes Kapitel der Wichtigkeit der Differenzierung des shaking 

palsy von anderen Erkrankungen (Parkinson, 2002). Er beschrieb in den ersten 

Kapiteln anhand von sechs Patient*innen typische Symptome wie Tremor der Hände, 

Schwäche in den Beinen und eine vorwärts geneigte Haltung. Viele dieser Merkmale 

finden sich in den heutigen Diagnosekriterien des Idiopathischen Parkinson-Syndroms 

(IPS) wieder (Postuma et al., 2015). Gezielt ging Parkinson auf Erkrankungen ein, die 

ähnliche Symptome haben, aber streng von shaking palsy differenziert werden sollten. 

Er nannte zum Beispiel palsy oder Parese als Krankheit, die sich ebenfalls mit 

zitternden Bewegungen anbahnt, aber anders als das shaking palsy mit 

Sensibilitätsstörungen einhergehen würde.  

70 Jahre später wurde ein Foto einer vermeintlich am IPS leidenden Patientin 

veröffentlicht. Die Patientin ist mit einer starken Extension im Oberkörper, zervikaler 

Dystonie und gestörter Augenbewegung auf dem Foto zu sehen (Goetz, 1996). Es ist 

möglicherweise der erste klinische Bericht über die Progressive Supranukleäre 

Blickparese (PSP) (Pearce, 2007). 1964 publizierten Dr. J. Clifford Richardson, Dr. 

Olszewski und Dr. Steele einen Fallbericht von neun Patient*innen mit supranukleärer 

Ophthalmoplegie, pseudobulbärer Lähmung, Dysarthrie, zervikaler Dystonie und 

Demenz (Steele, 1964). Dieser heterogenen klinischen Erscheinung gab Dr. J. Clifford 

Richardson den Namen Progressive Supranukleäre Blickparese (Pearce, 2007).  

Bis heute stellt die Differenzierung der Krankheitsbilder IPS und PSP trotz 

weiterentwickelter Methoden eine Herausforderung dar. Die Erkrankung PSP weist in 

frühen Stadien viele klinische Überschneidungen mit dem viel häufigeren IPS auf 

(siehe Kapitel Ⅰ.ⅰ.ⅱ) und wird oft fälschlicherweise als dieses diagnostiziert (Adler 

et al., 2014; Hughes et al., 1992). Erst im Krankheitsverlauf zeigen sich dann im 
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klinischen Bild Unterschiede, die in den folgenden Unterkapiteln näher beschrieben 

werden. Gang und Gleichgewicht sind bei beiden Erkrankungen besonders wichtige, 

oft unterschiedlich beeinträchtigte Kernmerkmale. Das Ziel dieser Arbeit ist es, 

Patient*innen beider Erkrankungen hinsichtlich Gang- und Gleichgewichtsparametern 

vor und nach frührehabilitativer geriatrischer Komplextherapie zu vergleichen. Damit 

soll eine Aussage getroffen werden, welche Gang- und Gleichgewichtsparameter 

vielversprechend für die Unterscheidung dieser beiden Erkrankungen sind und welche 

sich unter Therapie jeweils verbessern. 

i. IPS und PSP 

i.) Epidemiologie und Pathologie  

Vom IPS sind ein bis zwei unter 1000 Menschen und etwa ein Prozent Über-

Sechzigjähriger betroffen (Tysnes et al., 2017). Es steht an zweiter Stelle der 

häufigsten neurodegenerativen Erkrankungen mit einer Prävalenz von 400.000 bis 

450.000 Patient*innen und spielt somit auch sozioökonomisch eine große Rolle 

(Heinzel et al., 2018; Lill et al., 2017). Die Lebenserwartung von IPSler*innen ist im 

Vergleich zu gesunden Kontrollproband*innen reduziert (Macleod et al., 2014). IPS 

Patient*innen mit normaler kognitiver Funktion haben vermutlich eine oft normale 

Lebenserwartung (Bäckström et al., 2018). Die Symptome des IPS sind mit der 

Degeneration von dopaminergen Neuronen in den subkortikalen Arealen, den 

Basalganglien- und den Hirnstamm-Strukturen und der Aggregation intraneuronaler 

Proteine (Lewykörper) assoziiert (Poewe et al., 2017). Letztere bestehen 

hauptsächlich aus dem Molekül alpha-Synuclein, wodurch das IPS auch zu den alpha-

Synucleinopathien gezählt wird (Spillantini et al., 1997). 

Der Krankheitsbeginn der PSP liegt meistens in der sechsten Lebensdekade, im 

Schnitt bei 63 Jahren (Arena et al., 2016; Golbe et al., 1988). Die Erkrankung beginnt 

per definitionem nicht vor der Vollendung des 40. Lebensjahres, und die Prävalenz 

liegt zwischen 1.4/100.000 (Golbe et al., 1988) und 6.4/100.000 Menschen (Schrag et 

al., 1999). Eine neuere Studie lässt vermuten, dass die Prävalenz bei Über-

Achtzigjährigen bei 17/100.000 Menschen liegt (Coyle-Gilchrist et al., 2016). Nach 

Auftreten der ersten Symptome schreitet die Erkrankung schnell voran und die 

Überlebenszeit nach Diagnose liegt meist zwischen 6 und 9 Jahren (Coyle-Gilchrist et 
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al., 2016; Litvan et al., 1996; Respondek et al., 2016) PSP gehört zu der Gruppe der 

Tauopathien. Zu den Tauopathien gehören z.B. die Kortikobasale Degeneration, die 

Alzheimer-Demenz und die frontotemporale Demenz (Kovacs et al., 2018). Die Gruppe 

der Tauopathien zeichnet sich durch eine intraneuronale Akkumulation von 

hyperphosphoryliertem Tau-Protein, auch als neurofibrilläres Bündel bezeichnet, aus. 

Diese Akkumulation steht im Zusammenhang mit Nervenzelldegeneration (Giagkou et 

al., 2019). Bei PSP Patient*innen akkumulieren die Tau-Proteine in Neuronen sowie 

in Gliazellen. Betroffene Hirnareale sind Hirnstamm, Subthalamus, Basalganglien und, 

in geringerem Maße, kortikale Areale. Abhängig vom PSP-Subtyp sind 

unterschiedliche Areale betroffen (Giagkou et al., 2019).  

Der ausschlaggebende Pathomechanismus, der die Beeinträchtigung im Gang bei 

PSPler*innen verantwortet, ist vermutlich eine Störung der indirekt modulierenden 

Bewegungsapparat-Schleife. Diese läuft vom präfrontalen Kortex über den Nucleus 

subthalamus und den Nucleus pedunculopontinus zum Rückenmark und ist 

möglicherweise besonders von Neurodegeneration betroffen. In einer Studie von 

Zwergal und Kolleg*innen im Jahr 2013 zeigten diese Areale bei Patient*innen mit PSP 

weniger funktionelle Aktivierung in der Positronen-Emissions-Tomografie als bei 

gesunden Proband*innen. Die direkte Schleife vom primären Motorkortex zum 

Rückenmark war hingegen stärker aktiviert, was als Kompensationsmechanismus 

interpretiert wurde (Zwergal et al., 2013). In späten Stadien des IPS unterliegen 

Dysfunktion von Gang und Gleichgewicht vermutlich einem ähnlichen 

Pathomechanismus (Zwergal et al., 2013). 

ii.) Klinik/Diagnosekriterien  

Das klinische Bild des IPS ist hauptsächlich durch spezifische motorische Symptome 

gekennzeichnet. Darüber hinaus zeigen sich auch nicht-motorische, darunter 

vegetative, neuropsychiatrische und sensorische Symptome. Kardinalsymptome des 

Parkinsonismus sind Bradykinesie (muss zwingend vorhanden sein) mit Ruhetremor, 

Rigor oder beiden zusammen. Um die Diagnose eines IPS zu stellen, gibt es neben 

den Kardinalsymptomen unterstützende Kriterien und red flags. Auch gibt es absolute 

Ausschlusskriterien, darunter eindeutige Kleinhirnveränderungen, die sich z. B. im 

Gang offenbaren. Zu den unterstützenden Kriterien gehören unter anderem das 

deutliche Ansprechen auf die Therapie mit Levodopa mit klinischen Verbesserungen 
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in Abhängigkeit von der Dosis. Eine red flag ist z.B. eine Progression der 

Gangbehinderung innerhalb von fünf Jahren, dass ein Rollstuhl notwendig wird. Für 

eine klinisch etablierte IPS Diagnose dürfen keine absoluten Ausschlusskriterien 

zutreffen, mindestens zwei unterstützende Kriterien müssen vorhanden sein und es 

dürfen keine red flags existieren (Postuma et al., 2015). Im Folgenden werden die 

wichtigsten motorischen Merkmale, die Gang und Gleichgewicht beim IPS 

beeinflussen, beschrieben: 

Die Bradykinesie bezeichnet eine Verlangsamung der Willkürmotorik oder die 

Abnahme von Amplitude oder Geschwindigkeit bei einer repetitiven Bewegung. Sie 

kann auch in anderen Verhaltensweisen wie in der Sprache der betroffenen Person 

wahrgenommen werden, wird aber meistens mit Hand- /Finger- /Fuß- oder 

Zehenbewegungen untersucht (Postuma et al., 2015). Bradykinesie fällt häufig schon 

vor der ersten klinischen Untersuchung auf (Jankovic, 2008). 

Mit dem Rigor ist eine wenig bis gar nicht beeinflussbare Starre oder Steifigkeit 

verschiedener Gelenke gemeint, die sich besonders bei passiver Bewegung offenbart. 

Dabei bewegt die*der Untersuchende die großen Gelenke der sich in entspannter 

Position befindenden Person und bemerkt einen Widerstand (Postuma et al., 2015). 

Rigor kann an proximalen Gelenken wie Nacken oder Schulter vorkommen, sowie 

distal an den Handgelenken, und auch am Stamm und den unteren Extremitäten 

(Jankovic, 2008). 

Der Begriff Ruhetremor bezieht sich auf ein unwillkürliches Zittern einer Gliedmaße, 

bei einer Person, deren betreffende Extremität vollständig in Ruhe ist. Dieser Tremor 

verschwindet typischerweise zu Beginn einer Bewegung (Postuma et al., 2015).  

Die posturale Instabilität gehört nicht mehr zu den Kardinalsymptomen (Postuma et 

al., 2015). Sie hat jedoch besonders in späteren Krankheitsstadien eine große 

Relevanz für die Sturzgefahr. Beim Pull-Test im dritten Teil der Movement Disorder 

Society – Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS III) wird durch ein 

Ziehen an den Schultern der Person festgestellt, wie standsicher sie ist. Mehr als zwei 

Schritte nach hinten oder ein notwendiges Auffangen der Person durch die*den 

Untersuchende*n sind Zeichen einer posturalen Instabilität (Jankovic, 2008). Wenn die 

posturale Instabilität schon in Anfangsstadien das Hauptsymptom ist, muss als 
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Differentialdiagnose PSP in Betracht gezogen werden (Hacke et al., 2016). Sie kann 

jedoch auch schon in frühen Stadien des IPS auftreten (Chastan et al., 2008). Beim 

IPS treten Stürze typischerweise später als bei PSP auf (Wenning et al., 1999). Subtile 

Zeichen einer Gleichgewichtsstörung finden sich auch schon in prodromalen IPS 

Stadien (Maetzler et al., 2012; Schrag et al., 2015).  

Das für IPS typische Gangbild ist durch eine nach vorne geneigte Haltung mit 

hängenden Schultern geprägt. Die Arme sind oft am Körper adduziert und schwingen 

wenig mit. Außerdem sind häufig gebeugte Hüft-, Knie- und Ellenbogengelenke 

erkennbar. Unter anderem kann beim Gehen auch das sogenannte Freezing of Gait 

auftreten. In anfallsartigen Blockaden können Betroffene dann plötzlich nicht weiter 

gehen (Hacke et al., 2016). In frühen Stadien kann man bei Menschen mit IPS bereits 

eine Asymmetrie im Gangbild und einen veränderten Gangrhythmus erkennen 

(Baltadjieva et al., 2006). 

Die Diagnosestellung der PSP stellt sich häufig als schwierig heraus, da es noch 

keinen guten Biomarker gibt und die Krankheit sich in sehr unterschiedlichen 

Krankheitsbildern äußern kann (Giagkou et al., 2019; Liscic et al., 2013). Es gibt 

unterschiedliche Subtypen, darunter das PSP-Richardson Syndrom (PSP-RS), der  

PSP-Parkinsonismus (PSP-P) und die PSP mit Akinesie und Freezing of Gait (PSP-

PAGF). Zum PSP-RS gehören typischerweise frühe Stürze, frühe kognitive 

Dysfunktion, eine Sehstörung und posturale Instabilität. Ein unsicherer Gang und 

Stürze ohne Bewusstseinsverlust sind klassisch. Die PSP-P ähnelt hinsichtlich der 

Subtypen am meisten dem IPS. Sie präsentiert sich mit früher Bradykinesie, 

asymmetrischem Beginn, Tremor, nicht-axialer Dystonie und einem initialen 

Ansprechen auf Levodopa. Das Krankheitsbild der Patient*innen mit PSP-PAGF wird 

durch (häufig) Levodopa-resistentes Freezing of Gait, Akinesie und die schnelle 

Entwicklung von Hypophonie und Mikrographie bestimmt (Respondek et al., 2016). 

Die International Parkinson’s disease and Movement Disorders Society (MDS) 

veröffentlichte 2017 neue Kriterien, um eine frühe klinische Diagnosestellung von PSP 

zu vereinfachen (Höglinger et al., 2017). Dabei wurden vier Hauptmerkmale 

(Dysfunktion der Augenmotorik, posturale Instabilität, Akinesie und kognitive 

Dysfunktion) genannt, deren Kombinationen die Erkrankung unterschiedlich 

wahrscheinlich machen. Dabei ist zu beachten, dass eine definitiv sichere 
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Diagnosestellung grundsätzlich nur durch eine neuropathologische Untersuchung 

erfolgen kann. Obligatorische Kriterien für eine PSP Diagnose sind ein sporadischer, 

im Erwachsenenalter auftretender, progressiver Verlauf der Erkrankung. Es gibt 

ebenfalls absolute Ausschlusskriterien für die PSP Diagnose, wie das Vorliegen einer 

Beeinträchtigung des episodischen Gedächtnisses, wie bei der Alzheimer-Demenz 

(Höglinger et al., 2017). Im Folgenden werden die vier klinischen Hauptmerkmale 

genauer beschrieben: 

Dysfunktion der Augenmotorik/Blickparese 

Zeichen, dass die Augenbewegung von der Krankheit betroffen ist, können eine 

vertikale supranukleäre Blickparese, eine verlangsamte Geschwindigkeit und 

verringerte Amplitude der vertikalen (und später auch der horizontalen) Sakkaden, 

macro square wave jerks, oder eine Apraxie der Augenlidöffnung sein. Die 

verlangsamten Sakkaden gehen der kompletten (vertikalen) Augenparese häufig 

voraus. Sie können durch die Infrarot-Okulografie oder durch einen Bedside-Test, bei 

dem die*der Patient*in den Finger der*des Untersuchenden verfolgt, beobachtet 

werden. Bei den square wave jerks handelt es sich um kurze horizontale Zuckungen 

der Augen während der Fixierung. Sie sind selten bei gesunden Proband*innen 

vorzufinden. Wenn Betroffene unter einer Apraxie der Augenlidöffnung leiden, haben 

sie Schwierigkeiten, die geschlossenen Augen nach längerer Zeit wieder zu öffnen 

(Giagkou et al., 2019). 

Posturale Instabilität 

Kriterien sind wiederholte unprovozierte Stürze, eine Neigung beim Pull-Test zu fallen 

oder mehr als zwei Schritte zu benötigen. Diese Probleme müssen innerhalb von drei 

Jahren nach Auftreten der ersten PSP-typischen Symptomen vorkommen, um als 

Kriterium relevant zu sein, denn besonders frühe posturale Instabilität und Stürze sind 

typisch für PSP (Parthimos et al., 2020). Patient*innen fallen häufig rückwärts 

(Giagkou et al., 2019; Maher et al., 1986).  

Akinesie 

Akinesie oder Bewegungsarmut ist für PSP zur Diagnosestellung als Kriterium 

relevant, wenn es sich wie folgt äußert: Erstens ist ein plötzliches motorisches 



  11 

Freezing ohne Ansprechen auf Levodopa mit Rigidität der Glieder oder Tremor 

innerhalb von drei Jahren nach den ersten Symptomen entscheidend. Zweitens führt 

axial betonte Bradykinesie mit Rigidität der Glieder und Levodopa Resistenz zur 

Diagnosestellung. Drittens ist Bradykinesie mit Rigidität der Glieder und/oder Tremor 

und/oder asymmetrische Betonung der Extremitäten und/oder Ansprechen auf 

Levodopa ausschlaggebend (Höglinger et al., 2017).  

Kognitive Beeinträchtigung 

Nahestehende Menschen bemerken oft, dass die von PSP Betroffenen 

unaufmerksamer werden, apathisch wirken und deshalb öfter Unfälle passieren  

(Giagkou et al., 2019). Zu den Kriterien für kognitive Beeinträchtigung gehören 

Sprachstörungen, wie Verlust von flüssiger Sprache oder Fehler in der Grammatik, 

und Verhaltensauffälligkeiten, z.B. Apathie (Höglinger et al., 2017). 

iii.) Haltungsstrategien von IPS und PSP 

Sowohl IPS und als auch PSP gehen in frühen Stadien mit einer Störung des 

Gleichgewichts einher, bei der es zu Stürzen kommen kann. Zugrundeliegende 

Mechanismen des Gleichgewichts sind sehr komplex. Ein wichtiger 

Pathomechanismus ist die fehlerhafte Integration von sensorischen, visuellen und 

vestibulären Informationen und motorischer Koordination (Johnson et al., 2013; 

Zwergal et al., 2011). Individuelle Erfahrungen und Erwartungen der*des Proband*in 

beim Gleichgewicht sind ebenfalls nicht zu vernachlässigen (F. B. Horak, 2006). Zum 

Ausgleich vom Haltungsschwanken gibt es für Betroffene zwei Strategien: die 

Knöchelstrategie (kontinuierliche Stabilisation des Körpers auf Knöchelebene) und die 

Hüftstrategie (kontinuierliche Stabilisation des Körpers auf Hüfteebene). Studien 

haben gezeigt, dass gesunde Proband*innen unter erschwerten 

Gleichgewichtsbedingungen, wie einem weichen Untergrund und geschlossenen 

Augen, ein höheres Haltungsschwanken haben und sie dann zum Ausgleich eher „um 

die Hüfte schwingen“ (F. Horak et al., 2000). Sie können bei Erhöhung des 

Schwierigkeitsgrades der Gleichgewichtsaufgaben von der Knöchelstrategie auf die 

Hüftstrategie wechseln. Dem gegenüber verwenden IPSler*innen und PSPler*innen  

auch unter schwierigeren Konditionen meistens die Knöchelstrategie. Auf einer 

bewegten Oberfläche stürzen die PSPler*innen häufiger und weisen ein stärkeres 
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Schwanken als die IPSler*innen auf. IPSler*innen können somit vermutlich trotz 

bestehender Knöchelstrategie ihr statisches Gleichgewicht besser bewahren, während 

PSPler*innen die Pertubationen so gut wie gar nicht kompensieren können und 

stürzen (Baston et al., 2014). PSPler*innen sind oft so stark betroffen, dass die 

Durchführbarkeit von Studien erschwert ist. Erprobte Untersuchungen bei IPSler*innen 

können nicht so einfach auf Studien mit PSPler*innen übertragen werden. Bei ihnen 

sind stärkere Sicherheitsvorkehrungen und eindeutige Dokumentation von Stürzen 

und Fußbewegungen bei statischen Gleichgewichtsaufgaben notwendig (Dale et al., 

2022). 

iv.) Frühe Differenzierung zwischen IPS und PSP 

Patient*innen mit IPS werden im Frühstadium häufig falsch diagnostiziert. PSP spielt 

dabei eine große Rolle. In neuropathologischen Arbeiten machten PSP und 

Multisystematrophie (MSA) den Hauptteil der Fehldiagnosen aus (Adler et al., 2014; 

Hughes et al., 1992; Jankovic, 2000). Es kann sogar argumentiert werden, dass PSP 

einer der häufigsten Gründe einer Falschdiagnose bei IPS ist. In einer Studie von 2014 

wurden 17 von 97 klinisch wahrscheinlichen IPSler*innen in Autopsien nicht als IPS 

eingeordnet. Stattdessen wurden von diesen 17 Proband*innen sieben als PSP, eine 

Person als Multisystematrophie, fünf mit geringen neurodegenerativen Befunden und 

drei ohne klare neuropathologische Ergebnisse klassifiziert (Adler et al., 2014). Es ist 

zu vermuten, dass die Diagnose PSP oft nicht gestellt wird, weil die typische 

Augenmotorikstörung fehlt oder das heterogene Krankheitsbild klinisch nicht zu den 

Diagnosekriterien passt (Beach et al., 2018). 

Diese Erkenntnisse verdeutlichen die Notwendigkeit sensitiver und spezifischer 

Biomarker für die beiden Erkrankungen (Beach et al., 2018). Typische klinische 

Merkmale des IPS sind ein asymmetrischer Beginn und ein progressiver Verlauf, bei 

dem posturale Instabilität und schwere Gangbeeinträchtigung eher in späten Stadien 

auftreten (Lew, 2007). Eine sich bereits in frühen Stadien zeigende 

Gleichgewichtsstörung und Sturzneigung weist auf ein PSP hin (Nath et al., 2003). 

Plötzliche unprovozierte Stürze nach hinten sind dabei typisch, während Stürze nach 

vorne eher Patient*innen mit IPS passieren (Kammermeier et al., 2018). Stürze bei 

PSP Patient*innen sind oft von Verletzungen an der Hinterseite des Kopfes begleitet 

(Wielinski et al., 2005).  
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v.) Therapie  

Die pharmakologische Therapie hat den Ausgleich des Dopamindefizites zum Ziel und 

gliedert sich in verschiedene Klassen, z. B. Levodopa, Dopamin-Agonisten und 

Monoaminoxidase-B Inhibitoren.  

Zu der nicht-pharmakologischen Seite der Therapie gehören Physiotherapie, Sprach- 

und Ernährungstherapie (Beitz, 2014). Seit langem wissenschaftlich erwiesen ist die 

Wirksamkeit von Bewegungsübungen zur Verbesserung von Gleichgewicht und Gang 

und zur Reduktion von Stürzen bei IPSler*innen (Morris et al., 2015; Nieuwboer et al., 

2007; Shen et al., 2016). Physiotherapie verbessert motorische Symptome und damit 

das Gangbild. Sie reduziert zudem die Angst vor Stürzen (Radder et al., 2020). 

Insbesondere gezielte Bewegungsübungen, die auf Gleichgewichtsprobleme 

eingehen, bedingen Verbesserungen in der posturalen Stabilität (Klamroth et al., 

2016). Bei der Ergotherapie tragen zielgerichtete personalisierte Anwendungen dazu 

bei, alltägliche Handlungen der betroffenen Person zu vereinfachen (Welsby et al., 

2019). In frühen sowie in späten Phasen ist die Effektivität von Bewegungsschulungen 

wie Laufbandtraining und das Erarbeiten von Kompensationsstrategien belegt (Ginis 

et al., 2018; Peters, 2017). 

Eine multimodale Komplexbehandlung unter Einbindung von Neurolog*innen, 

Psycholog*innen, Physiotherapeut*innen und Ergotherapeut*innen bringt 

erwiesenermaßen gute Ergebnisse hinsichtlich motorischer Symptome und 

Lebensqualität für IPS Patient*innen (Scherbaum et al., 2020, 2022). Im Kontext eines 

Aufenthaltes von 14 Tagen (bis zu 20) nehmen Patient*innen an halbstündigen 

Therapiesitzungen teil, welche Physiotherapie, Ergotherapie und Logotherapie 

umfassen (Kalf JG et al., 2011; Keus et al., 2014; Sturkenboom IHWM et al., 2011; 

Swoboda et al., 2010). Für die, wie bereits beschrieben, meist älteren Menschen mit 

IPS kommt eine geriatrische Frührehabilitation im stationären, teilstationären oder 

ambulanten Setting in Frage (Swoboda et al., 2010). Dabei wird multidisziplinär, unter 

Anleitung einer*es Geriaterin*ers, ein individuelles Therapieziel besprochen und ein 

Behandlungsplan erstellt, der in den Interventionsrahmen passt (Swoboda et al., 

2010). Im Vordergrund der Komplexbehandlung steht die Potenzialentfaltung im 

Bereich der Rehabilitation. Dabei wird angenommen, dass durch Interventionen wie 

die Anwendung von Physiotherapie die Mobilität im fortgeschrittenen Lebensalter 
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aufrechterhalten werden kann (Swoboda et al., 2010). Die Förderung der 

Selbstständigkeit kann langfristig die höheren Kosten der Pflegeheimunterbringung 

reduzieren (Hager et al., 2002).  

Die Therapie der PSP besteht hauptsächlich aus supportiven und symptomatischen 

Maßnahmen. Medikamentös können Levodopa und verschiedene Dopaminagonisten 

hilfreich bei der Behandlung des Parkinsonismus sein. Antidepressiva und 

Anticholinergika werden manchmal zur Behandlung der psychiatrischen und 

kognitiven Symptome eingesetzt, haben aber ein hohes Nebenwirkungsrisiko. 

Botulinumtoxin wird teilweise bei Dystonie und Sialorrhö eingesetzt (Lamb et al., 

2016). In den letzten Jahren wurde die Pathogenese der PSP zunehmend besser 

verstanden, was zu stärkeren Forschungsanstrengungen im Bereich Tau-spezifischer 

Therapien geführt hat. Die Ergebnisse aktueller Studien zeigten dabei unterschiedlich 

starke Wirksamkeit. In dieser Hinsicht besteht noch Bedarf nach einem verlässlichen 

Biomarker, der die Progression der Erkrankung anzeigen kann (Boxer et al., 2017; 

Coughlin et al., 2020). Um den Effekt von Physiotherapie auf PSP Patient*innen zu 

testen, fehlten lange Zeit vergleichbare Daten mit guter Dokumentation von Ablauf, 

Form und Dosierung der Therapie (Slade et al., 2020). Mehrere Studien stellten 

heraus, dass Physiotherapieprogramme bei PSP Patient*innen Gleichgewichts- und 

Gehstörungen reduzieren sowie das Sturzrisiko senken. Die Aussagekraft dieser 

Ergebnisse ist jedoch durch verschiedene methodische und statistische Probleme wie 

kleine Stichproben und einer großen Variabilität im Bewegungstraining eher gering 

(Intiso et al., 2018; Tilley et al., 2016). Eine Studie mit dem Ziel, den Nutzen eines 

robotergesteuerten Gerätes im Vergleich zu normalem Laufbandtraining im Kontext 

einer multidisziplinären Rehabilitation bei PSP Patient*innen zu ergründen, stellte fest, 

dass sich der Gang mit beiden Trainingsmethoden verbesserte und sich die Anzahl 

der Stürze signifikant verringerte (Clerici et al., 2017). Mehrere Studien konnten diese 

positiven Ergebnisse zur Wirksamkeit spezifischer Trainingsmethoden leider nicht 

verifizieren. Ein Vorteil der physikalischen Therapie für PSP Patient*innen kann jedoch 

nicht sicher ausgeschlossen werden und sollte in weiteren Studien untersucht werden 

(Intiso et al., 2018; Matsuda et al., 2022; Slade et al., 2019, 2020).  
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ii. Sensorbasierte Beurteilung von Gang und Gleichgewicht 

i.) Bedeutung von Sensoren für die Messung motorischer Störung 

Um die Therapie von IPS und atypischen Parkinsonformen wie PSP zu verbessern, 

muss die Wirksamkeit verschiedener Interventionen besser evaluiert werden können. 

Für die Detektion feiner Unterschiede im Vergleich vor und nach Behandlung oder 

zwischen verschiedenen Krankheiten hat sich herausgestellt, dass objektive 

Methoden wie sensorbasierte (das heißt mithilfe von Sensoren gemessene 

Bewegungen; siehe Kapitel Ⅱ.ⅳ.ⅱ) Messungen einen erheblichen Vorteil bringen 

(Maetzler et al., 2013; Scherbaum et al., 2020). Besonders die schwer trainierbaren 

Gleichgewichtsstörungen könnten damit besser verstanden und spezifischer in der 

Therapie angegangen werden (Hasegawa et al., 2020; King et al., 2013). Kleine 

tragbare Sensoren können sowohl im stationären als auch im ambulanten Setting 

objektive Daten zu Alltagsbewegungen liefern (Maetzler, Klucken, et al., 2016). Mithilfe 

von Messinstrumenten wie Beschleunigungssensoren und Gyroskopen, die zum 

Beispiel am unteren Rücken befestigt werden, können Unterschiede im statischen und 

dynamischen Gleichgewicht zwischen verschiedenen Gruppen detektiert werden (De 

Vos et al., 2020; Shany et al., 2012). Objektive Messmethoden sind sowohl bei 

IPSler*innen als auch PSPler*innen bereits in Studien evaluiert und bieten sensitive 

Einschätzungen der Krankheitsschwere (Abate et al., 2023; De Vos et al., 2020; 

Maetzler, Klucken, et al., 2016). In Zukunft könnten Sensoren als Bewegungs-

Biomarker bei der Einführung neuer Medikamente eingesetzt werden (Viceconti et al., 

2022). 

ii.) Sensorbasierte Beurteilung von Gleichgewicht bei IPS und PSP  

Um das System Gleichgewicht zu verstehen, müssen die verschiedenen Aspekte 

differenziert betrachtet werden. 2013 beschrieben Schoneburg, Mancini und Kollegen 

in einem Review, dass Gleichgewicht aus vier Komponenten besteht: (1) statisches 

Gleichgewicht, (2) reaktive Haltungsanpassungen auf äußere Störfaktoren, (3) 

antizipatorische Haltungsanpassungen und (4) dynamisches Gleichgewicht, z. B. 

während des Gehens (Schoneburg et al., 2013). Es soll im Folgenden hauptsächlich 

das statische und das dynamische Gleichgewicht betrachtet werden.  
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Beim statischen Gleichgewicht (im freien Stand) schwingt das Körperzentrum 

fortlaufend in kontrollierten Bewegungen um seine Achse. Dieses 

Haltungsschwanken/posturales Schwanken kann mithilfe von Sensoren durch 

verschiedene Parameter quantifiziert werden. Diese Parameter umfassen die 

Schwankungsfläche, -geschwindigkeit, -beschleunigung, und Frequenz des 

Schwankens (Rocchi et al., 2006). Da es mittlerweile viele Parameter von 

unterschiedlichen Sensorsystemen gibt, stellt sich die Frage, mit welchen die 

verlässlichsten Aussagen hinsichtlich der realen Beeinträchtigungen getroffen werden 

können. Hansen und Kolleg*innen fanden 2021, dass die zuverlässigsten Parameter 

beim Füße-zusammen-Tandemstandtest die Beschleunigung und Geschwindigkeit in 

anterior-posteriorer Richtung und die Frequenz seien (Hansen et al., 2021). Bei IPS 

Proband*innen kann das Haltungsschwanken in objektiven Messmethoden schon vor 

klinisch sichtbarer Gleichgewichtsstörung auffällig werden. Die Parameter 

Schwankungsfläche und Jerk, also die Ruckartigkeit der Ausgleichsbewegungen, sind 

bei unbehandelten IPSler*innen in frühen Stadien höher als bei nach Alter gematchten 

gesunden Proband*innen (Mancini et al., 2011; Stylianou et al., 2011). Mithilfe von 

zwei Winkelsensoren am Rumpf konnte außerdem festgestellt werden, dass 

Menschen mit IPS größere Devianzen in Winkelgeschwindigkeiten in zwei Ebenen 

(anterior-posterior und medial-lateral) als gesunde Proband*innen haben (Maetzler et 

al., 2013). Die Schwankungsfläche steht, wie in einer Studie von 2020 gezeigt wurde, 

mit der Krankheitsschwere auf der Hoehn & Yahr-Skala im Zusammenhang 

(Scherbaum et al., 2022). Die Therapie mit Levodopa kann das Haltungsschwanken 

noch zusätzlich verstärken (Rocchi, 2002). In Gleichgewichtsuntersuchungen im 

aufrechten Stand zeigten PSP Proband*innen im Vergleich zu IPS Proband*innen 

deutlich stärkeres Haltungsschwanken, gemessen als horizontale 

Rumpfbeschleunigung (Baston et al., 2014). Auch in einer Studie von 2020 hatte die 

Gruppe der PSPler*innen beim Haltungsschwanken eine mit Sensoren gemessene 

ausgeprägtere mittlere Geschwindigkeit als die Proband*innen mit IPS (De Vos et al., 

2020). 

Die reaktive Haltungsanpassungsfähigkeit kann zum Beispiel durch den Pull-Test 

geprüft werden. Durch diesen können IPS Patient*innen in niedrigere und höhere 

Krankheitsschwere eingeteilt werden (Goetz et al., 2008). Da die Durchführung sehr 

unterschiedlich sein kann, variieren Testergebnisse stark. Durch den Test lässt sich 
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keine Prognose über die Sturzgefahr treffen. Es sollten somit auch zur Überpüfung der 

reaktiven Haltungsanpassungsfähigkeit objektive Methoden in der Praxis etabliert 

werden (Nonnekes et al., 2015).  

Das dynamische Gleichgewicht wird beim Gehen herausgefordert. Die gehende 

Person muss sich bei jedem Schritt auf einen weiter nach vorne verlagerten 

Körperschwerpunkt einlassen (Winter et al., 1990). Diese Vorwärtsstabilität wird damit 

gehalten, dass die Schritte in die Vorwärtsrichtung groß genug sind. Sind sie das nicht, 

muss die*der Betroffene gegebenfalls mehrere Ausfallschritte machen, durch die das 

Gleichgewicht gefährdet sein kann. Bei fortgeschrittenem IPS ist das häufig der Fall 

beim Vorwärtsgehen sowie beim Rückwärtsgehen in kleinen Schritten (Schoneburg et 

al., 2013). Die Stabilität des Gangmusters eines Menschens gibt möglicherweise 

Aufschlüsse über dessen individuelle Gefahr, zu stürzen (Bruijn et al., 2013). 

Eine verlangsamte Gehgeschwindigkeit ist von mehreren Aspekten abhängig: von 

Bradykinesie, dem Selbstvertrauen auf die eigene Stabilität und der Angst, zu fallen 

(Maki, 1997; Morris et al., 1994b; Tsang et al., 2023). Die Gehgeschwindigkeit ist somit 

womöglich kein sehr objektiver Parameter, um eine therapiebedingte Verbesserung im 

Gang zu erkennen (Peterson et al., 2020). Die Reichweite an Ganggeschwindigkeiten, 

um sich auf verschiedene Begebenheiten im Alltag einzustellen, ist bei IPSler*innen 

reduziert. Die Schrittzeit ist bei niedrigerer und die Schrittlänge bei höherer 

Ganggeschwindigkeit ein geschwindigkeitsbestimmender/-limitierender Faktor (von 

der Recke et al., 2023). Proband*innen mit IPS weisen typischerweise ein im Vergleich 

zu Kontrollproband*innen verlangsamtes Gehen mit kürzerer Schrittlänge und 

gleichgebliebener oder manchmal etwas höherer Schrittanzahl pro Minute auf (Morris 

et al., 1994a; Švehlík et al., 2009). Auch mithilfe von Sensoren konnte eine 

verlangsamte Gehgeschwindigkeit im Vergleich zu gesunden Proband*innen und eine 

Abhängigkeit dieses Parameters von der Krankheitsschwere festgestellt werden 

(Scherbaum et al., 2020). Bewegungssensoren konnten bei PSPler*innen deutlich vor 

den klinischen Tests den Progress der Krankheit anzeigen (Sotirakis et al., 2022). Die 

Schrittlänge erwies sich, anders als die Schrittzeit, als verlässlicher Parameter in der 

Voraussagekraft der Krankheitsschwere (Welzel et al., 2021). Ein weiterer Parameter 

ist die Schritt-zu-Schritt-Variabilität. Eine verstärkte Schritt-zu-Schritt-Variabilität 

korreliert bei IPS Patienten*innen mit einer erhöhten Sturzgefahr, ist jedoch 
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interessanterweise nicht mit Sturzangst assoziiert. Dieser Parameter scheint eine 

verschlechterte motorische Kontrolle beim Gehen und somit auch Probleme mit dem 

dynamischen Gleichgewicht anzuzeigen, was es für die Klinik zu einem relevanten 

Parameter machen könnte (Ma et al., 2022; Maki, 1997; Schaafsma et al., 2003). Die 

mit Sensoren gemessene Schritt-zu-Schritt-Variabilität ist bei IPS Proband*innen im 

Vergleich zu gesunden Kontrollproband*innen erhöht (Maetzler et al., 2013). Die 

Levodopa Therapie beeinflusst nicht nur das Haltungsschwanken, sondern auch die 

Gangparameter. Sie erhöht die Gehgeschwindigkeit und senkt die Schritt-zu-Schritt-

Variabilität (Bryant et al., 2011; Hong et al., 2010; Schaafsma et al., 2003) Besonders 

interessant ist auch die Asymmetrie motorischer Beeinträchtigungen beim IPS. Im 

MDS-UPDRS III bleibt die Asymmetrie der Extremitätenbewegungen in den 

Unterpunkten Bradykinesie, Rigor und Tremor trotz Krankheitsprogression ähnlich 

(Miller-Patterson et al., 2018). Dies ist durch die häufig einseitig betonten motorischen 

Defizite beim IPS zu erklären. 2022 beobachteten Arippa und Kolleg*innen in ihrer 

Studie, dass IPSler*innen insbesondere an den Kniegelenken, aber auch am 

Hüftgelenk, Asymmetrien der Bewegung aufwiesen (Arippa et al., 2022). 

Ganguntersuchungen, die durch eine zusätzliche kognitive Aufgabe erschwert sind, 

haben bei IPSler*innen zudem einen phasenabhängigen Einfluss auf die Asymmetrie 

im Gang (Corradini et al., 2022). 

Untersuchungen mittels Beschleunigungssensoren haben gezeigt, dass sowohl 

Menschen mit IPS als auch Menschen mit PSP ähnliche hypokinetische 

Gangmerkmale aufweisen, unter anderem erniedrigte Geschwindigkeit, Schrittlänge 

und Kadenz (Schrittanzahl pro Minute) (Hatanaka et al., 2016). In einer Studie von 

2018 wurden die Differenzen in der sensorbasierten Ganganalyse zwischen 

IPSler*innen und Patient*innen mit atypischem Parkinson betrachtet (Raccagni et al., 

2018). In der Gruppe mit atypischem Parkinson wurden Patient*innen mit PSP sowie 

mit MSA eingeschlossen. Die mit Sensoren gemessene Gehgeschwindigkeit und 

Schrittlänge waren stärker verringert in der Gruppe mit atypischen Parkinson 

(Raccagni et al., 2018). Auch in einer neueren Studie konnten mit Sensoren 

gemessene Unterschiede zwischen PSP und IPS gezeigt werden. Alle Proband*innen 

absolvierten eine gerade 10-Meter-Gehstrecke. In frühen Stadien der Erkrankung 

wiesen PSPler*innen dabei eine im Vergleich zu neu diagnostizierten IPSler*innen 

reduzierte Ganggeschwindigkeit, erniedrigte Schrittanzahl und kürzere Schrittlänge 
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auf. Die Kadenz war im Vergleich der Gruppen bei PSPler*innen erniedrigt (Amboni et 

al., 2021). In einer weiteren Studie erfolgte die sensorbasierte Messung während eines 

zweiminütigen Gehtests. Die Proband*innen mit PSP wiesen höhere Werte der 

Kadenz im Vergleich zu IPSler*innen und gesunden Kontrollproband*innen auf (De 

Vos et al., 2020). Weitere sensorbasierte Untersuchungen der Unterschiede zwischen 

IPS und atypischem Parkinson zeigten, dass auch die für das dynamische 

Gleichgewicht besonders interessante Schritt-zu-Schritt Variabilität bei den 

Patient*innen mit atypischem Parkinson höher als bei den IPSler*innen war (Gaßner 

et al., 2019). Die Gangvariation war in einer Studie bei PSPler*innen im Vergleich zu 

IPSler*innen stärker ausgeprägt (Shimamura et al., n.d.). Der Parameter Asymmetrie 

wies in sensorbasierten Untersuchungen ebenfalls Unterschiede zwischen IPS und 

PSP auf. Die Asymmetrie der Extremitäten in der Swing Time, das heißt Zeit, in der 

der Fuß in der Luft ist, war bei den PSPler*innen deutlich höher als bei den 

IPSler*innen (Amano et al., 2015). 

Es ist ferner bemerkenswert, dass die sensorbasierte motorische 

Beeinträchtigungsschwere bei der IPS Gruppe viel stärker mit Ergebnissen der 

klinischen Bewertungsskalen korreliert als bei den Patient*innen mit atypischem 

Parkinson. Dies ist ein weiteres Argument für die Wichtigkeit objektiver Methoden zur 

Differenzierung der Parkinsonformen (Raccagni et al., 2018).  

Besonders wichtig ist die Frage, wie objektive Methoden der Gang- und 

Gleichgewichtsmessung dabei helfen können, den Erfolg von Therapien zu evaluieren 

(Scherbaum et al., 2022). Nach einer multidisziplinären Komplexbehandlung zeichnete 

sich bei IPSler*innen besonders die mit Sensoren gemessene Ganggeschwindigkeit 

als Parameter ab, der sich signifikant unter Doppelaufgaben-Konditionen (z.B. mit 

gleichzeitigem Rechnen) verbessert (Scherbaum et al., 2022). Der Anteil an 

Doppelstandphase, der den Zeitanteil darstellt, bei dem beide Füße gleichzeitig auf 

dem Boden sind, wies nach der Komplexbehandlung eine (nicht signifikante) aber 

deutliche Veränderung auf (Scherbaum et al., 2022). PSPler*innen zeigten im 

Vergleich zu IPSler*innen zudem verlängerte Doppelstandphasen (Amboni et al., 

2021). 
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iii. Fragestellung 

Die Aussagekraft vieler Studien zum Gleichgewicht bei PSPler*innen ist dadurch 

begrenzt, dass die Erkrankung relativ selten ist und aufgrund dessen die Stichproben 

oft nicht groß genug sind (Raccagni et al., 2018). Das macht die ohnehin schon 

schwierige Differenzierung nicht leichter. Die Gruppen in frühen Stadien und zu realen 

Bedingungen zu vergleichen, könnte dabei helfen, Ergebnisse zu bekommen, die die 

Krankheitsbeeinträchtigungen besser abbilden. Die bisherige Studienlage zeigt 

eindeutig, dass IPSler*innen von Physio- und Ergotherapie profitieren (Radder et al., 

2020; Scherbaum et al., 2020). Zu PSPler*innen gibt es hingegen noch wenig Daten, 

dazu, wie sich eine bewegungstrainingsbasierte frührehabilitative Komplexbehandlung 

auf ihre Fähigkeiten im statischen und dynamischen Gleichgewicht auswirkt. Es wird 

auf Basis der bisherigen Studien lediglich angenommen, dass sie von 

physiotherapeutischen Interventionen profitieren (Tilley et al., 2016). In meiner Arbeit 

möchte ich die Gang- und Gleichgewichtsparameter der IPS Proband*innen mit denen 

der PSP Proband*innen zu Beginn des Stationsaufenthaltes vergleichen. Weiterhin 

betrachte ich die Veränderungen, die nach der geriatrischen frührehabilitativen 

Komplexbehandlung auftreten. Dabei gehe ich insbesondere auf das statische 

Gleichgewicht im freien Stand und das dynamische Gleichgewicht im Gang ein. 

Folgende Hypothesen habe ich in der vorliegenden Arbeit untersucht: 

1. Die PSP Patient*innen sind zum ersten Messzeitpunkt stärker in statischem und 

dynamischem Gleichgewicht beeinträchtigt als die IPS Patient*innen. 

2. Im Vergleich zu PSP Patient*innen ist bei IPS Patient*innen nach zwei Wochen 

frührehabilitativer geriatrischer Komplexbehandlung eine stärkere 

Verbesserung hinsichtlich statischem und dynamischem Gleichgewicht 

erkennbar. 

Zu Therapiebeginn erwarten wir erhöhte Werte aller Parameter (Fläche, Mittlere 

Frequenz, Mittlere Geschwindigkeit, Range und Jerk) im Füße-zusammen-

Tandemstandtest bei den PSPler*innen. Wir nehmen an, dass dabei sinkende Werte 

eine Verbesserung anzeigen und sich die IPSler*innen stärker verändern im Laufe der 

zwei Wochen. Bei den Gangparametern des ersten Messzeitpunktes gehen wir von 

einer erhöhten Doppelstandphase, einer erhöhten Schrittzeit-Variabilität, einer 

erhöhten Asymmetrie bei den PSPler*innen aus. Die Ganggeschwindigkeit und die 
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Schrittzeit schätzen wir hingegen höher bei den IPSler*innen ein. Auch hier nehmen 

wir an, dass sich die Gruppe mit IPS stärker verändert in den zwei Therapiewochen. 

Eine Verbesserung im 20-Meter-Gehtest, angenehme Geschwindigkeit, vermuten wir, 

zeigt eine höhere Ganggeschwindigkeit und Schrittzeit, ein erniedrigter 

Doppelstandphasenanteil, eine erniedrigte Schrittzeit-Variabilität und eine erniedrigte 

Asymmetrie an. 

 

 

II. Material und Methodik 

 

i. ComOn-Studie im Überblick 

Die Daten für diese Arbeit wurden im Rahmen der laufenden prospektiven, 

explorativen Multicenterstudie Cognitive and Motor Interactions in the Older Population 

(ComOn) auf der neurogeriatrischen Station der Klinik für Neurologie am 

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel erhoben (Geritz et al., 2020).  

Die meisten Proband*innen wurden nach Aufnahme rekrutiert, während einige mit 

geplantem Aufenthalt telefonisch im Vorfeld kontaktiert und in die Studie 

aufgenommen wurden. Alle Proband*innen nahmen in ihren ersten zwei Tagen (T1) 

und ihren letzten zwei Tagen (T2) auf Station an den Studienaufgaben teil. Der 

Klinikaufenthalt umfasste in der Regel 14 Tage. In dieser Zeit wurden die Patient*innen 

im Rahmen der frührehabilitativen geriatrischen Komplexbehandlung individuell mit 

verschiedenen therapeutischen Interventionen behandelt. Hierbei sind 21 

Therapieeinheiten der Ergotherapie, Physiotherapie und Logotherapie vorgesehen. 

Der Vergleich von T1 mit T2 dient der Bewertung der Behandlung in akuter klinischer 

Umgebung. Ziel der Studie ist es zudem, aussagekräftige sensorbasierte Parameter 

zur Bewegungsbeeinträchtigung geriatrischer Patient*innen zu finden. 

 

ii. Ethik 

Die Zustimmung des Ethikkomitees aus Kiel wurde im Vorfeld eingeholt 

(Ethikantragsnummer: D427/17). Das genannte Zentrum bewertete den Antrag in 

Einklang mit den Prinzipien der Deklaration von Helsinki. Die Teilnehmer*innen 
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wurden vor dem Start der Erhebung mündlich und schriftlich detailliert über die Studie 

aufgeklärt. 

 

iii. Einschluss-/Ausschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden Personen mit oder ohne neurologischen Grunderkrankungen, 

die 70 Jahre oder älter sind (Johnston et al., 2019; Maetzler, Grond, et al., 2016; 

Sieber, 2007). Zudem kamen Menschen zwischen 50 und 69 Jahren in Frage, die an 

mindestens zwei chronischen Erkrankungen leiden (Sieber, 2007). Alle 

Teilnehmer*innen mussten 10 Sekunden ohne Hilfe stehen und drei Meter gehen 

können, wobei Gehhilfen erlaubt waren. Ausgeschlossen wurden Patient*innen mit 

schweren Bewusstseinsstörungen (als klinische Diagnose) und mehr als zwei Stürzen 

während der letzten Woche, fünf Punkten oder weniger im Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) (M. Lawton et al., 2016; Nasreddine et al., 2005). Auch früherer 

oder aktueller Drogenabusus (außer Nikotin) und eine (korrigierte) Sehschärfe unter 

60 % waren Ausschlusskriterien (Ashmore et al., 2013). 

 

iv. Studiendesign 

Alle Untersuchungen der ComOn-Studie sind an die International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) angelehnt (World Health Organization., n.d.). 

Klinische und demographische Daten wie Alter, Geschlecht, Diagnosen, initiale und 

aktuelle Symptome, Komorbiditäten, activities of daily living (ADL) (Katz, 1963), 

instrumental activities of daily living (iADL) (M. P. Lawton et al., 1969). Besonderheiten 

der Ernährung und Medikation stammen aus Stationsdokumentation und semi-

standardisierten Studieninterviews. Um verschiedene geriatrische Aspekte 

überblicken zu können, wurden mehrere Screeningbögen verwendet, darunter der 

Geriatrie-Check (Bellmann et al., 2013; Gerhard et al., 2021), das Screening nach 

Lachs et. al. (Lachs, 1990) und der Barthel Index (Heuschmann et al., 2005; Lübke et 

al., 2004). Einen Einblick in die subjektive Verbesserung nach der Therapie gab die 

Clinical Global Impression – Global Improvement – Scale (CGI-I) (Busner et al., 2007). 

Wie viel Behandlung und Rehabilitation die Proband*innen erfuhren, wurde über die 
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Nummer und Dauer der Therapieeinheiten, der neu verschriebenen Medikation und 

medizinischen Hilfsmitteln ermittelt.  

Proband*innen wurden detailliert hinsichtlich Mobilität und spezifischen motorischen 

und kognitiven Fähigkeiten zu Zeitpunkten T1 und T2 evaluiert. In diesem Rahmen 

diente der MoCA der Evaluation der kognitiven Leistungsfähigkeit (M. Lawton et al., 

2016; M. P. Lawton et al., 1969). Des Weiteren wurden die Proband*innen hinsichtlich 

Kraft (grip force) und Feinmotorik evaluiert. 

 

i.) MDS-UPDRS III 
 
Die Bewegungsanalyse umfasste den MDS-UPDRS III. Der MDS-UPDRS Teil III dient 

als Skalenabschnitt der Evaluation der motorischen Defizite der*des Patientin*en 

(Goetz et al., 2008). Die*der Untersuchende muss sich bei jedem Unterpunkt an 

spezielle Instruktionen halten und beobachtet dann, was er sieht. Unter anderem 

evaluiert sie*er die posturale Stabilität, die globale Spontanität der Bewegung 

(Bradykinesie des Körpers) und das Gangbild. Die Unterpunkte werden jeweils mit 

einer Punktzahl von null (normal) über eins (angedeutet) bis vier (schwer ausgeprägtes 

Defizit) bewertet. Die Einstufung in die Hoehn & Yahr-Skala erfolgt unter Beobachtung 

der einseitigen oder beidseitigen Beteiligung und des Gleichgewichts der*des 

Patientin*en. Dabei erfolgt eine Bewertung von null (asymptomatisch) bis fünf (ohne 

fremde Hilfe auf den Rollstuhl angewiesen oder bettlägerig) (Goetz et al., 2008). 

 

ii.) Sensorsystem und Sensorparameter 
 
Eingebettet in das ausführliche Studienprotokoll waren sensorbasierte standardisierte 

Bewegungsaufgaben. Verwendet wurde ein Sensorsystem von Hasomed®, 

bestehend aus zwei Fußsensoren und einem Rückensensor. Die drei Sensoren waren 

per Bluetooth mit einem Tablet verbunden, womit die Sensoraufgaben gestartet und 

gestoppt werden konnten. Das Sensorsystem von Hasomed® besteht aus Drei-

Achsen-Beschleunigungssensoren (Messbereich ± 16g), einem Drei-Achsen-

Gyroskop (Messbereich ± 2000/s) und einem Drei-Achsen-Magnetometer 

(Messbereich ± Gs.) (Bernhard et al., 2018; Donath et al., 2016; Pham et al., 2017).  
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Die Parameter des Füße-zusammen-Tandemstandtests sind in Tab. 1 genauer erklärt. 

Beim 20-Meter-Gehtest haben wir aus dem Parameter Dauer des Ganges die 

Ganggeschwindigkeit berechnet (siehe Tab. 2). Aus dem ursprünglichen Parameter 

Anzahl der Schritte wurde Kadenz (siehe Tab. 2).  
 

Tabelle 1  

Erläuterungen der mit Sensoren gemessenen Parameter während der Aufgabe zum 

statischen Gleichgewicht 

Fläche Fläche, in der das 

Gleichgewichtsschwanken ausgeglichen 

wird in Quadratmeter durch vierte Potenz 

der Sekunde 

Mittlere Frequenz Schwingungen zur Korrektur des 

Gleichgewichts in Hertz 

Mittlere Geschwindigkeit Geschwindigkeit der Bewegungen zur 

Korrektur des Gleichgewichts in Meter 

pro Sekunde 

Range Reichweite der Bewegung zur 

kontinuierlichen Korrektur des 

Gleichgewichts/ Beschleunigung in 

Meter pro Quadratsekunde 

Jerk Ruckartigkeit; Ableitung der 

Beschleunigung in Meter pro 

Kubiksekunde 
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Tabelle 2  

Erläuterungen der mit Sensoren gemessenen Parameter während der Aufgabe zum 

dynamischen Gleichgewicht 

Kadenz Schrittanzahl pro Minute (umgerechnet 

aus: Gesamtanzahl der Schritte durch 

Dauer des Ganges in Minuten) 

Schrittzeit Zeit pro Schritt in Sekunden 

Gehgeschwindigkeit Geschwindigkeit des Ganges in Meter 

pro Sekunde (umgerechnet aus: 20 

Meter durch Dauer des Ganges in 

Sekunden) 

Doppelstandphase Zeit, in die/der Proband*in beide Füße 

auf dem Boden hat, in Sekunden 

Schrittzeit-Variabilität Schwankungen zwischen den 

Schrittzeiten in Sekunden 

Asymmetrie Unterschied in der Zeit, die für bestimmte 

Phasen des Gangzyklus zwischen der 

linken und der rechten Extremität 

benötigt wird 

  

Die Hasomed® Daten wurden durch adaptierte Programme von MATLAB 

(MathWorks, Nantick, MA) verarbeitet, basierend auf Mancini et. al (Hansen et al., 

2021; Mancini et al., 2011; Pham et al., 2017).  
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v. Ablauf der standardisierten Bewegungsanalyse 

Vor Beginn der Bewegungsaufgaben wurde die Größe der*des Probandin*en an 

einem an der Wand angebrachten Maßband gemessen. Es erfolgte dann die 

Evaluierung der motorischen Defizite der*des Probandin*en durch den MDS-UPDRS 

III. Die sensorbasierte Motorikuntersuchung (siehe Fig. 1 für einen Überblick über alle 

sensorbasierten Tests) beinhaltete die Short Physical Performance Battery (SPPB) 

(Guralnik et al., 1994; Paz et al., 2018; Vasunilashorn et al., 2009). Diese beurteilt 

unter anderem das Gleichgewicht in Stand und Gang mit folgenden Tests: 

 

- Füße-zusammen-Tandemstand 

- Semitandem-Stand 

- Tandem-Stand 

- Ganggeschwindigkeitstest über 4 Meter in angenehmer Geschwindigkeit (2 

Mal) 

- einmal vom Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen (Chair Rise Test) 

- fünfmal vom Stuhl aufstehen und sich wieder hinsetzen – so schnell wie möglich 

(Repeated Chair Rise Test) 

 

Beim Füße-zusammen-Tandemstand wurden die Proband*innen gebeten, zehn 

Sekunden lang mit den Füßen bzw. Schuhen aneinander frei zu stehen. Dabei durften 

keine Hilfsmittel verwendet werden, und der Stuhl wurde ein Stück zurückgezogen. 

Sofern die*der Proband*in dies nicht schaffte oder weniger als 10 Sekunden frei 

stehen konnte, wurde dies im Tablet notiert und die Zeit dementsprechend gestoppt. 

Die dem SPPB folgenden mit Sensoren gemessenen Aufgaben waren:  

 

- Substraktion im freien Stand 

- Kreuze setzen im freien Stand 

- Timed-up-and-Go Test (TUG) in beide Richtungen jeweils in angenehmer und 

in schneller Geschwindigkeit vom Stuhl aufstehen, eine kleine Strecke gehen 

und sich anschließend wieder auf den Stuhl setzen 

- 20-Meter-Gehstrecke, jeweils in angenehmer und schneller Geschwindigkeit 

und während gerechnet/gekreuzt wird 
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- in einem 1,2 m Kreis um 360 ° gehen, jeweils in angenehmer und schneller 

Geschwindigkeit während gerechnet/gekreuzt wird, jeweils in beide Richtungen 

- Nach-Vorne-Reichen-Test, bei dem Proband*innen an einer Wand stehen und 

ihren Arm so weit wie möglich ausstrecken (Functional Reach) 

- Gleichgewichtstest auf einem Schaumkissen 

  

Die 20-Meter-Gehstrecke sollten die Proband*innen einmal in schnellem und einmal 

in angenehmem Tempo absolvieren. Dabei durften Hilfsmittel zum Gehen wie 

Rollatoren verwendet werden. Da die Untersuchungen auf dem Stationsflur 

stattfanden, musste jeweils im Vorfeld für ausreichend Platz und Ruhe gesorgt werden. 

Nachdem das Startsignal gegeben worden war und die Proband*innen losgegangen 

waren, ging die*der Untersucher*in in einem kurzen Abstand hinterher und achtete auf 

die Sicherheit der*des Patientin*en. Sobald sie*er hinter der 20-Meter-Markierung 

angekommen war, stoppte die*der Untersucher*in die Messung. 

 

Abbildung 1 

Überblick über die sensorbasierten Tests der ComOn Studie 

 
 

Anmerkung. TUG: Timed-up-and-Go Test; SPPB: short physical performance 

battery; adaptiert nach: (Geritz et al., 2020) 
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vi. Statistik 

Die statistische Auswertung wurde mit JASP (Version 0.17.2.1) durchgeführt. P-Werte 

<0.05 wurden als signifikant angesehen. Mit einem Student t-Test für unabhängige 

Stichproben wurden demographische Unterschiede zwischen den Gruppen IPS und 

PSP hinsichtlich Alter, Geschlechterverteilung, Durchschnittskrankheitsdauer, 

durchschnittliches Hoehn & Yahr-Stadium bei T1 und durchschnittliche Größe 

evaluiert.  

Folgende Parameter wurden betrachtet: die MDS-UPDRS III Gesamtwerte, die 

sensorbasierten Parameter zum Füße-zusammen-Tandemstandtest (Fläche, Mittlere 

Frequenz, Mittlere Geschwindigkeit, Jerk und Range) und die sensorbasierten 

Parameter der 20-Meter-Gehstrecke in angenehmer Geschwindigkeit (Kadenz, 

Schrittzeit, Gehgeschwindigkeit, Doppelstandphase, die Schrittzeit-Variabilität und die 

Asymmetrie). Um die Daten möglichst normalverteilt zu haben, wurden Outlier 

außerhalb der dritten Standardabweichung entfernt. Es wurde mit einem Shapiro-Wilk 

Test auf Normalverteilung geprüft (siehe Anhang). Mit einem Student t-Test für 

unabhängige Stichproben wurde betrachtet, ob es signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen bei T1 gab. Den statistischen Einfluss der Gruppenzugehörigkeit auf die 

Veränderung zwischen T1 und T2 wurde mittels einer Varianzanalyse mit 

Messwiederholungen gemessen. Dabei wurde auch der Einfluss der Kovariante 

Krankheitsdauer berechnet. Für die Varianzanalyse wurde außerdem ein Test auf 

Gleichheit der Varianzen durchgeführt. 

 

 

III. Ergebnisse 

 
Im Folgenden werden die Ergebnisse des MDS-UPDRS III und der sensorbasierten 

Parameter dargestellt. Zunächst werden die demographischen Daten und klinischen 

Ausgangsdaten der Proband*innen beschrieben. Im Anschluss werden die Ergebnisse 

der MDS-UPDRS III Gesamtwerte, des Füße-zusammen-Tandemstandtests und der 

20-Meter-Gehstrecke in angenehmer Geschwindigkeit dargestellt. Diese werden 

hinsichtlich der Unterschiede zwischen den Gruppen und der Veränderungen 

zwischen den Zeitpunkten betrachtet.  
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i. Demographische und klinische Ausgangsdaten  

Die demographischen und klinischen Ausgangsdaten der Studienkohorten IPS und 

PSP sind in Tab. 3 dargestellt. Die Gruppen wurden in den Merkmalen Geschlecht, 

Alter und Durchschnittskrankheitsdauer gematched. Die IPSler*innen (M = 75.85, SD 

= 6.33) unterschieden sich hinsichtlich des Alters nicht signifikant von den 

PSPler*innen (M = 74.96, SD = 7.1), t (49) = 0.47, p = 0.64. Das Geschlechterverhältnis 

(männlich/ weiblich) der IPSler*innen (M = 0.54, SD = 0.51) und der PSPler*innen (M 

= 0.60, SD = 0.50) war ebenfalls vergleichbar, t (49) = -0.44, p = 0.67. Die 

Durchschnittskrankheitsdauern sind in Abb. 2 dargestellt. IPS Proband*innen (M = 

6.00, SD = 7.53) wiesen keine signifikante, jedoch einen Trend zu höheren 

Krankheitsdauern als PSPler*innen auf (M = 2.22, SD = 5.43), t (41) = 1.81,  p = 0.08. 

Man erkennt im Boxplot, dass die Krankheitsdauern der IPSler*innen stärker über 0 

bis 25 Jahre verteilt waren, während die meisten PSPler*innen Krankheitsdauern um 

die 0 bis 2 Jahre aufwiesen (siehe Abb. 2). 

Ebenfalls waren die mittleren Körpergrößen nicht signifikant unterschiedlich zwischen 

Gruppe IPS (M = 169.50, SD = 8.58) und Gruppe PSP (M = 170.46, SD = 9.57), t (48) 

= -0.373, p = 0.71. Die Hoehn & Yahr-Stadien der IPSler*innen (M = 1.79, SD = 1.45) 

waren zu T1 mit denen der PSPler*innen (M = 1.28, SD = 1.21) vergleichbar t(31) = 

1.10, p =  0.28). Die IPSler*innen erreichten dabei im Schnitt Stadium 2 (beidseitige 

Beteiligung ohne Gleichgewichtsstörung) und die PSPler*innen Stadium 1 (nur 

einseitige Beteiligung). Beide Gruppen blieben im Schnitt 16 +/- 2 Tage stationär, 

während die frührehabilitative Komplexbehandlung stattfand. Alle Daten wurden mit 

Rücksicht auf die Normalverteilungen interpretiert (siehe Tab. 12 im Anhang). 
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Abbildung 2 

Darstellung der Krankheitsdauern der Proband*innen mit IPS und PSP 

 
 

Anmerkung. Die Krankheitsdauern der Proband*innen mit IPS (links) und PSP 

(rechts) sind als Punkte um die Boxplots dargestellt.  
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Tabelle 3  

Demographische Daten und klinische Ausgangsdaten 

Gruppe                                                                     IPS             PSP               P-Werte 

Anzahl der Proband*innen 26     25 

Geschlecht (männlich/weiblich) 14/12 15/10                     0.67 

Alter (in Jahren) 75.8 74.9                       0.64 

Durchschnittskrankheitsdauer (in Jahren) 6     2.2                     0.08 

Durchschnittliches Hoehn & Yahr-Stadium 

bei T1 (Stadium 1 – 5) 

2     1                        0.28 

Durchschnittliche Größe (in cm) 169.5 170.5                     0.71 

Durchschnittsaufenthaltsdauer (in Tagen) 16 +/-2 16 +/-2 

Durchschnittliche Werte im SPPB Füße-

zusammen-Tandemstandtest (0 (keine 10 

Sekunden geschafft) – 1 (10 Sekunden 

geschafft) 

1      1 

 

Anmerkung. Für die Unterschiede in Geschlecht, Alter, Durchschnittskrankheitsdauer 

und durchschnittliches Hoehn & Yahr-Stadium wurde ein Student t-Test für 

unabhängige Stichproben verwendet.  

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 

 

ii. Ergebnisse des MDS-UPDRS III  

Es zeigte sich, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gesamtwerten 

des MDS-UPDRS III der Gruppen IPS (M = 31.00, SD = 15.87) und PSP (M = 30.57, 

SD = 15.51) bei T1 gab, t (46) = 0.10, p = 0.92. Auch zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied im MDS-UPDRS III zwischen T1 und T2, F(1, 28) = 0.83, p = 0.37. Es 

zeigte sich auch keine signifikante Beziehung zwischen der Gruppenzugehörigkeit und 
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der Veränderung in den zwei Wochen (F (1, 28) = 0.08, p = 0.78) (siehe Tab. 4, Abb. 

3). In Tab. 5 wurde mit einem Levene’s Test auf Varianzhomogenität geprüft. 

 

Tabelle 4 

Veränderungen zwischen T1 und T2 im MDS-UPDRS Teil drei  

Within Subjects Effect P-Werte 

T1-T2 0.37 

(T1-T2) * Gruppenzugehörigkeit 0.78 

(T1-T2) * Krankheitsdauer  0.89 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte des Within 

Subjects Effects der Veränderung zwischen den Zeitpunkten T1 und T2, des 

Einflusses der Gruppenzugehörigkeit und des Einflusses der Krankheitsdauer als 

Kovariante auf die Veränderung  

 

Tabelle 5 

Ergebnisse des Levene's Test für die MDS-UPDRS III 

 P-Werte 

T1-MDS-UPDRS III 0.67 

T2-MDS-UPDRS III 0.73 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte vom 

Levene’s Test 
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Abbildung 3 

Darstellung der MDS-UPDRS III aller Proband*innen 

 
Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, weiße Punkte: 

MDS-UPDRS III (in Punkten) der Gruppe IPS jeweils zu T1 und T2, Fehlerbalken 

repräsentieren das 95 % Konfidenzintervall, schwarze Punkte: MDS-UPDRS III (in 

Punkten) der Gruppe PSP jeweils zu T1 und T2 mit 95 % Konfidenzintervall 
 

iii. Ergebnisse der sensorbasierten Daten des Füße-zusammen-Tandemstandes 

Die Untersuchungsaufgabe Füße-zusammen-Tandemstandtest konnten aus der 

Kohorte IPS acht und von den PSPler*innen neun Menschen ohne Abbruch vollenden. 

Bei T1 gab es bei keinem der fünf Parameter Fläche (MIPS = 0.01, SDIPS = 0.01, MPSP 

= 0.01, SDPSP  = 0.01, t(15) = -0.42, p = 0.68), Mittlere Frequenz (MIPS = 1.63,  SDIPS = 

0.32, MPSP = 1.58, SDPSP  = 0.40, t(15) = 0.23, p = 0.82), Mittlere Geschwindigkeit (MIPS 

= 0.18, SDIPS = 0.05,  MPSP = 0.18, SDPSP  = 0.08, t(15) = -0.05, p = 0.96) , Range (MIPS 

= 0.07, SDIPS = 0.04, MPSP = 0.06, SDPSP = 0.04, t(15) = 0.50, p = 0.63)  und Jerk (MIPS 

= 0.002, SDIPS = 0.001, MPSP = 0.002, SDPSP  = 0.002, t(15) = 0.08, p = 0.94)  einen 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (siehe Tab. 6).  
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Tabelle 6 
 

Unterschiede zwischen den Gruppen in den Parametern des Füße-zusammen-

Tandemstandtests zu T1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkung. Deskriptive Daten und P-Werte des Student t-Tests für unabhängige 

Stichproben T1; m: Meter; s: Sekunde, Hz: Hertz 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 

 

Die Ergebnisse zeigen außerdem keine klare Unterstützung für die Annahme einer 

signifikanten Auswirkung der Intervention auf die Fläche (F(1,11) = 0.03, p = 0.86), die 

Mittlere Frequenz (F(1,11) = 0.15, p = 0.71), die Mittlere Geschwindigkeit (F(1,11) = 

0.02, p = 0.88), die Range (F(1,11) = 0.16, p = 0.70) und auf Jerk (F(1,11) = 0.18, p = 

0.68) (siehe Tab. 7 und 8). Zudem zeigte sich kein signifikanter Einfluss der 

Gruppenzugehörigkeit auf die Veränderung zwischen T1 und T2 bei der Mittleren 

Frequenz (F(1,11) = 0.03, p = 0.86), der Mittleren Geschwindigkeit (F(1,11) = 1.93, p 

= 0.19), der Range  (F(1,11) = 3.14, p = 0.10) und bei Jerk (F(1,11) = 0.16, p = 0.70)  

(siehe Tab. 7 und 8). Ein Trend hinsichtlich des Einflusses der Gruppenzugehörigkeit 

ließ sich beim Parameter Fläche (F(1,11) = 3.82, p = 0.08) beobachten (siehe Tab. 7, 

8 und Abb. 4). Ein Trend zu einer signifikanten Beziehung zwischen der  Mittleren 

Geschwindigkeit und der Kovariante Krankheitsdauer ist zu beobachten (F(1,11) = 

3.94, p = 0.07) (siehe Tab. 7). In Tab. 8 wurde mit einem Levene’s Test auf 

Varianzhomogenität geprüft. 

 

Parameter  P-Werte 

Fläche (m²/s4) 0.68 

Mittlere Frequenz (Hz) 0.82 

Mittlere Geschwindigkeit (m/s) 0.96 

Range (m/s²) 0.63 

Jerk (m/s³) 0.94 
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Tabelle 7 

Veränderungen zwischen T1 und T2 in den Parametern des Füße-zusammen-

Tandemstandtests 

P-Werte des Within 

Subjects Effects von 

T1-T2 (T1-T2) 

*Gruppenzugehörigkeit 

(T1-T2) * 

Krankheitsdauer 

Fläche (m²/s4) 0.86 0.08 0.14 

Mittlere Frequenz (Hz) 0.71 0.86 0.56 

Mittlere Geschwindigkeit 

(m/s) 

0.88 0.19 0.07 

Range  (m/s²) 0.70 0.10 0.68 

Jerk  (m/s³) 0.68 0.70 0.27 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte des Within 

Subjects Effects der Veränderung zwischen den Zeitpunkten (T1-T2), des Einflusses 

der Gruppenzugehörigkeit und des Einflusses der Krankheitsdauer als Kovariante 

auf die Veränderung; m: Meter; s: Sekunde, Hz: Hertz 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 
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Tabelle 8 

Ergebnisse des Levene's Test für die Parameter des Füße-zusammen-

Tandemstandtests 

Parameter (T1/T2) P-Werte 

Fläche (T1) (m²/s4) 0.33 

Fläche (T2) (m²/s4) 0.02 

Mittlere Frequenz (T1) (Hz) 0.40 

Mittlere Frequenz (T2) (Hz) 0.05 

Mittlere Geschwindigkeit (T1) (m/s) 0.62 

Mittlere Geschwindigkeit (T2) (m/s) 0.39 

Range (T1) (m/s²) 0.92 

Range (T2) (m/s²) 0.01 

Jerk (T1) (m/s³) 0.67 

Jerk (T2) (m/s³) 0.28 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte vom 

Levene’s Test 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 

 
Die Parameter Mittlere Geschwindigkeit und Fläche sind in Abb. 4 als Raincloud-Plots 

dargestellt. Die Breite der Wolken im Raincloud-Plot veranschaulicht die Varianz der 

Daten für jeden Zeitpunkt, dabei sind die Gruppen jeweils in zwei Diagrammen 

dargestellt. Beide Gruppen zeigen überlappende Wolken des Parameters Mittlere 

Geschwindigkeit zu den zwei Zeitpunkten, was auf vergleichbare Datenmuster 

hinweist. Der Parameter Fläche hat hingegen weniger überschneidende Wolken in den 

Raincloud-Plots der zwei Gruppen. Die Parameter Fläche und Range sind, wie in Tab. 

12 zu sehen, vollständig normalverteilt. Mittlere Geschwindigkeit und Jerk sind 

annähernd normalverteilt. 
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Abbildung 4 

Darstellung der Parameter Mittlere Geschwindigkeit und Fläche als Raincloud-Plots 

IPS                                                        PSP                                                     

                                                          

IPS                                                         PSP 

              
 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen: obere Reihe: 

Darstellung des Parameters Mittlere Geschwindigkeit (in m/s) bei IPS und PSP; 

untere Reihe: Darstellung des Parameters Fläche (in m^2/s^4) bei IPS und PSP; 

grüne Punkte/Boxplots/Wolke: Messwerte von T1, orange Punkte/Boxplots/Wolke: 

Messwerte von T2; P-Werte des Within Subjects Effects der Gruppenzugehörigkeit 

auf die Veränderung T1 zu T2; 𝑚: Meter, s: Sekunde 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 
 

iv. Ergebnisse der sensorbasierten Daten der 20-Meter-Gehstrecke in angenehmer 

Geschwindigkeit 

Die sensorbasierte Untersuchungsaufgabe 20-Meter-Gehstrecke in angenehmer 

Geschwindigkeit konnten 25 IPSler*innen und 24 PSPler*innen bei T1 absolvieren. 

Von drei IPSler*innen und fünf PSPler*innen fehlen die sensorbasierten Daten zu T2. 
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Die  Parameter Kadenz (MIPS  = 98.34, SDIPS  = 23.84, MPSP  = 96.67, SDPSP  = 13.48, 

t(47) = 0.30, p = 0.77), Schrittzeit (MIPS  = 22.84, SDIPS  = 110.66, MPSP  = 56.33, SDPSP  

= 188.71, t(47) = -0.76, p = 0.45), Gehgeschwindigkeit (MIPS  = 0.86, SDIPS  = 0.28, MPSP  

= 0.76, SDPSP = 0.23, t(47) = 1.06, p = 0.29), Doppelstandphase (MIPS  = 17.39, SDIPS  

= 84.30, MPSP  = 0.47, SDPSP  = 0.07, t(47) = 0.98, p = 0.33), Schrittzeit-Variabilität (MIPS  

= 0.10, SDIPS  = 0.22, MPSP  = 0.07, SDPSP  = 0.05, t(47) = 0.79, p = 0.44) und Asymmetrie 

(MIPS  = 7.40, SDIPS  = 36.79, MPSP  = 5.92, SDPSP  = 20.97,  t(47) = 0.17, p = 0.86) 

unterschieden sich zum Zeitpunkt T1 nicht signifikant zwischen den Gruppen (siehe 

Tab. 9). 

 

Tabelle 9 

Unterschiede zwischen den Gruppen in den Parametern des 20-Meter-Gehtests 

angenehme Geschwindigkeit zu T1 

Parameter  P-Werte 

Kadenz  (n/min) 0.77 

Schrittzeit (s) 0.45 

Gehgeschwindigkeit (m/s) 0.29 

Doppelstandphase (s) 0.33 

Schrittzeit-Variabilität (s) 0.44 

Asymmetrie (IPS) (ratio) 0.86 

 

Anmerkung. Deskriptive Daten und P-Werte des Student t-Tests für unabhängige 

Stichproben T1; µ	(σ): Mittelwert (Standardabweichung); n: Anzahl der Schritte, min: 

Minuten, s: Sekunden, m: Meter, Ratio: Verhältnis 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 

 

Zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 ließen sich keine signifikanten Veränderungen 

bei der Kadenz (F(1,33) = 1.54, p = 0.22), der Schrittzeit (F(1,33) = 2.74, p = 0.11), der 

Gehgeschwindigkeit (F(1,33) = 0.95, p = 0.34), der Doppelstandphase (F(1,33) = 1.46, 

p = 0.24), der Schrittzeit-Variabilität  (F(1,33) = 0,81, p = 0.38) und der Asymmetrie 
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(F(1, 33) = 0.35, p = 0.56) beobachten (siehe Tab. 10 und 11). Die 

Gruppenzugehörigkeit hatte ebenfalls keine signifikante Assoziation mit der 

Veränderung der Kadenz (F(1,33) = 0.11, p = 0.75), der Schrittzeit (F(1,33) = 0.007, p 

= 0.93), der Gehgeschwindigkeit (F(1,33) = 1.70, p = 0.20), der Doppelstandphase 

(F(1,33) = 1.22, p = 0.28), der Schrittzeit-Variabilität (F(1,33) = 0.91, p = 0.35) und der 

Asymmetrie (F(1,33) = 1.23, p = 0.28) (siehe Tab. 10). In Tab. 11 wurde mit einem 

Levene’s Test auf Varianzhomogenität geprüft. 

 

Tabelle 10 

Veränderungen zwischen T1 und T2  in den Parametern des 20-Meter-Gehtests-

angenehme Geschwindigkeit 

P-Werte des Within Subjects 

Effects 

T1-

T2 

(T1-T2) 

*Gruppenzugehörigkeit 

(T1-T2) * 

Krankheitsdauer 

Kadenz (n/min) 0.23 0.75 0.51 

Schrittzeit (s) 0.11 0.93 0.43 

Gehgeschwindigkeit (m/s) 0.34 0.20 0.82 

Doppelstandphase (s) 0.24 0.28 0.35 

Schrittzeit-Variabilität (s) 0.38 0.35 0.41 

Asymmetrie (ratio) 0.56 0.28 0.80 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte des Within 

Subjects Effects der Veränderung zwischen den Zeitpunkten (T1-T2), des Einflusses 

der Gruppenzugehörigkeit (*Gruppenzug.) und des Einflusses der Krankheitsdauer 

als Kovariante auf die Veränderung; n: Anzahl der Schritte, min: Minuten, s: 

Sekunden, m: Meter, Ratio 

* Ein signifikanter Unterschied liegt bei p < 0.05 vor. 
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Tabelle 11 

Ergebnisse des Levene's Test für die Parameter des 20-Meter-Gehtests- angenehme 

Geschwindigkeit 

Parameter (T1/T2) P-Werte 

Kadenz (T1) (n/min) 0.24 

Kadenz (T2) (n/min) 0.96 

Schrittzeit (T1) (s) 0.64 

Schrittzeit (T2) (s) 0.51 

Gehgeschwindigkeit (T1) (m/s) 0.77 

Gehgeschwindigkeit (T2) (m/s) 0.67 

Doppelstandphase (T1) (s) 0.06 

Doppelstandphase (T2) (s) 0.53 

Schrittzeit-Variabilität (T1) (s) 0.13 

Schrittzeit-Variabilität (T2) (s) 0.91 

Asymmetrie (T1) (ratio) 0.19 

Asymmetrie (T2) (ratio) 0.03 

 

Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen, P-Werte vom 

Levene’s Test 

 

Die Parameter Kadenz und Schrittzeit-Variabilität sind in Abb. 5 als Raincloud-Plots 

dargestellt. Die Wolken zeigen hier wieder die Verteilungen der Werte zu T1 und T2 

jeweils in einem Diagramm für eine Gruppe. Hier sieht man besonders im Parameter 

Kadenz, dass die Verteilungen der Wolken zu den zwei Zeitpunkten jeweils stark 

übereinstimmen. Im Vergleich zeigt das Diagramm der IPSler*innen etwas höhere 

Kadenzen. Auch bei der Schrittzeit-Variabilität weisen die Wolken auf zeitpunkt-

abhängig vergleichbare Datenmuster bei IPS und bei PSP hin. Einzelne Ausreißer sind 

zu sehen, die Wolken decken sich jedoch größtenteils. 

Wie in Tab. 12 (siehe Anhang) erkennbar, sind nur die Daten der Parameter Schrittzeit-

Variabilität und Asymmetrie vollständig normalverteilt. Die meisten Daten der 

Parameter Kadenz, Schrittzeit und Doppelstandphase sind ebenfalls normalverteilt. 
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Abbildung 5 

Darstellung der Parameter Kadenz und Schrittzeit-Variabilität als Raincloud-Plots 

IPS                                                      PSP                                                                                                                         

 
IPS                                                      PSP   

 
 
Anmerkung. Daten der Varianzanalyse mit Messwiederholungen: obere Reihe: 

Darstellung des Parameters Kadenz (in Schritte pro Minute) bei IPS und PSP; untere 

Reihe: Darstellung des Parameters Schrittzeit-Variabilität (in Sekunden) bei IPS und 

PSP; grüne Punkte/Boxplots/Wolke: Messwerte von T1, orange 

Punkte/Boxplots/Wolke: Messwerte von T2; 𝑠: Sekunden, min: Minuten 

 

Insgesamt zeigen die Daten keine signifkanten Unterschiede zwischen den Gruppen 

bei T1. Die Gruppenzugehörigkeit steht ebenfalls nicht in einem signifikanten 

Zusammenhang mit der Veränderung zwischen den Zeitpunkten. Ein Trend 

hinsichtlich eines Einflusses der Gruppenzugehörigkeit zwischen T1 und T2 zeigt die 

Fläche des Füße-zusammen-Tandemstandtests. Die Daten deuten auf einen 



  42 

tendenziellen Einfluss der Krankheitsdauer auf die Mittlere Geschwindigkeit im Füße-

zusammen-Tandemstandtest hin. 

 

 

IV. Diskussion 

 
Bezüglich des Gleichgewichts weisen die Erkrankungen IPS und PSP viele 

Gemeinsamkeiten auf. Dazu gehören Veränderung beim statischen und dynamischen 

Gleichgewicht im Gang. Beide unterscheiden sich schon in frühen Stadien von 

gesunden Menschen durch stärkeres ausgleichendes Haltungsschwanken im freien 

Stehen und einen veränderten hypokinetischen Gang.  

Dass eine frührehabilitative Komplexbehandlung, inklusive Physiotherapie und 

Ergotherapie, das Gangbild und die Gleichgewichtskontrolle verbessert, zeigt sich 

beim häufiger vorkommenden IPS (Scherbaum et al., 2020, 2022). Eine definitive 

Einschätzung, ob ähnliche Verbesserungen auch bei PSP Patient*innen erreicht 

werden können, steht noch aus. Dies resultiert aus der Seltenheit der Erkrankung 

sowie den Schwierigkeiten, Studien zum Gleichgewicht mit PSP Proband*innen 

durchzuführen, bedingt durch das schnelle Fortschreiten der Erkrankung. Der 

bisherige Wissensstand lässt jedoch vermuten, dass eine rehabilitative Physiotherapie 

hilfreich bei statischem und dynamischem Gleichgewicht sein kann (Intiso et al., 2018; 

Slade et al., 2019, 2020). Im Folgenden werden die Ergebnisse des klinischen 

Bewertungssystems (MDS-UPDRS III), der mit Sensoren gemessenen Parameter des 

statischen Gleichgewichts und zuletzt die Parameter des dynamischen Gleichgewichts 

diskutiert. Dabei wird jeweils auf die Unterschiede vor der Komplexbehandlung und die 

Veränderung zwischen den beiden Zeitpunkten eingegangen.  

 

i. MDS-UPDRS III 

Die Gesamtwerte des MDS-UPDRS III unterschieden sich bei T1 nicht signifikant 

zwischen den Gruppen. Die klinisch gemessene motorische Beeinträchtigung scheint 

somit bei T1 trotz des geringen (nicht signifikanten) Unterschiedes in den 

Krankheitsdauern (siehe Abb. 2) vergleichbar gewesen zu sein.  
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Gaßner und Kolleg*innen zeigten in ihrer Studie von 2019, dass die Proband*innen mit 

atypischem Parkinson im Vergleich zu den IPSler*innen trotz vergleichbarer 

Krankheitsdauer höhere MDS-UPDRS III Gesamtwerte aufwiesen (Gaßner et al., 

2019). Der MDS-UPDRS III schien somit den schnelleren Fortschritt der motorischen 

Beeinträchtigung bei PSPler*innen im Vergleich zu IPSler*innen aufzuzeigen. 

Proband*innen wurden in unserer Studie nach Alter, Geschlecht und Krankheitsdauer 

so weit wie möglich gematched, um den Einfluss dieser Faktoren zu reduzieren. Der 

geringe (nicht signifikante) Unterschied in den Krankheitsdauern, also der Zeit seit der 

Diagnosestellung, scheint bei unseren Proband*innen keinen Unterschied in den 

MDS-UPDRS  III Gesamtwerten aufzuzeigen. 

 

Raccagni und Kolleg*innen beschrieben 2018, dass die Ganggeschwindigkeit und 

Schrittlänge von IPSler*innen, anders als die der Patient*innen mit atypischem 

Parkinson, signifikante Korrelationen mit den Ergebnissen des MDS-UPDRS III 

aufwiesen (Raccagni et al., 2018). Dementsprechend schien der MDS-UPDRS III die 

objektive Beeinträchtigung des Ganges bei IPSler*innen besser als bei atypischem 

Parkinson abzubilden. Dabei spielen möglicherweise die durch den MDS-UPDRS III 

nicht abgebildeten Symptome wie orthostatische Dysregulation und der 

Augenmotorikstörung eine Rolle (Raccagni et al., 2018; Wenning et al., 1999). Die 

Daten des T1-MDS-UPDRS III genauso wie die sensorbasierten Daten von T1 wiesen 

bei unseren Ergebnissen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen auf. 

Eine direkte Gegenüberstellung der Studien muss mit Vorsicht betrachtet werden. 

Unterschiedliche Studiendesigns mit verschiedenen Ein- und Ausschlusskriterien und 

verschiedenen Abläufen der Untersuchungen können für unterschiedliche Ergebnisse 

ausschlaggebend sein. Da in der Studie von Gaßner und Kolleg*innen neben PSP 

auch MSA Proband*innen in die Kohorte aufgenommen wurden, könnten die 

Unterschiede hier begründet sein (Gaßner et al., 2019; Raccagni et al., 2018).  

 

Anders als erwartet, sprechen die Daten nicht dafür, dass sich die Proband*innen 

zwischen T1 und T2 hinsichtlich des MDS-UPDRS III relevant verändert haben. Es 

wurde erwartet, dass eine frührehabilitative geriatrische Komplexbehandlung 

Verbesserungen der motorischen Beeinträchtigungen bringt, die sich auch im MDS-

UPDRS III zeigen sollten (Scherbaum et al., 2020, 2022). 



  44 

ii. Sensorbasierte Parameter des statischen Gleichgewichts 

Beim statischen Gleichgewicht im freien Stehen wurden die Sensorparameter des 

Haltungsschwankens betrachtet. Dazu gehören die Fläche, die Frequenz, die mittlere 

Geschwindigkeit, die Range und der Jerk. Anders als erwartet, gab es hier keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen IPS und PSP bei T1 und keinen 

Einfluss der Gruppenzugehörigkeit auf die Veränderung zwischen T1 und T2. Es gab 

zudem keine signifikante Veränderung zwischen den Zeitpunkten. Die bekannterweise 

starke Fluktuation von Symptomen, die im Laufe der zwei Wochen Intervention 

wahrscheinlich insbesondere bei IPS Patient*innen aufgetreten sind, könnte hier ein 

Erklärungsansatz sein (Quinn, 1998). Zudem muss posturale Instabilität für eine 

Verbesserung bei IPSler*innen besonders gezielt im Rahmen der Physiotherapie 

behandelt werden (Klamroth et al., 2016). 

 

Mancini und Kolleg*innen zeigten in ihrer Studie von 2011, dass die mit Sensoren 

gemessenen Parameter des Haltungsschwankens nicht mit der Krankheitsschwere im 

MDS-UPDRS III korrelierten. Die Schlussfolgerung war, dass sich leichte 

Veränderungen der posturalen Stabilität nicht im MDS-UPDRS III (nur ein Unterpunkt 

zur posturalen Stabilität) abbilden lassen. Sie fanden außerdem heraus, dass sich die 

IPSler*innen in frühen unbehandelten Stadien von den gesunden Proband*innen im 

Parameter Jerk unterscheiden ließen (Mancini et al., 2011). Jerk, als Ruckartigkeit der 

Ausgleichbewegungen, so wurde vermutet, stehe mit dem axialen Rigor des Rumpfes 

bei IPSler*innen im Zusammenhang (Mancini et al., 2011; Wright et al., 2007). Die 

Daten des Parameters Jerk zeigen bei uns keine signifikanten Unterschiede zwischen 

IPS und PSP. Fraglich ist, ob die PSPler*innen von einem ähnlichen axialen Rigor des 

Rumpfes wie die IPSler*innen betroffen sind. 

 

De Vos und Kolleg*innen konnten mit sechs Sensoreinheiten am Körper in einer 

Stichprobengröße von 21 PSPler*innen und 20 IPSler*innen eine höhere Mittlere 
Geschwindigkeit des Haltungsschwankens bei PSP im Vergleich zu IPS messen (De 

Vos et al., 2020). Wie bereits beschrieben, gehört die Geschwindigkeit des 

Haltungsschwankens zu den zuverlässigeren Sensorparametern im Tandemstandtest 

(Hansen et al., 2021). Unsere Daten für Mittlere Geschwindigkeit zeigten keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Der Parameter zeigte jedoch 
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interessanterweise einen tendenziellen Einfluss der Krankheitsdauer auf die 

Veränderung zwischen den Zeitpunkten. Es könnte sein, dass das Erreichen eines 

statischen Gleichgewichts von der individuellen Krankheitsdauer einer*s Patientin*en 

abhängig ist und sich damit möglicherweise in unterschiedlichem Maße trainieren 

lässt.  

 

In dieser Arbeit ist die geringe Stichprobengröße ein limitierender Faktor für die 

Erfassung statistisch signifikanter Daten. Von beiden Gruppen konnten nur jeweils 

acht IPS bzw. neun PSP Proband*innen die Aufgabe „Füße-zusammen-

Tandemstand“ 10 Sekunden lang absolvieren. Dies scheint ein Indiz dafür zu sein, 

dass alle Proband*innen im statischen Gleichgewicht stark beeinträchtigt waren. 

PSPler*innen erfordern in Studien zum Gleichgewicht ein besonderes Augenmerk auf 

Sicherheit, was die Durchführbarkeit einiger Aufgaben erschwert. Sie fallen tendenziell 

eher rückwärts, weshalb sie sich während Testungen häufig etwas nach vorne lehnen. 

Ab wann eine Aufgabe abgebrochen wird und nicht mehr gewertet wird, sollte bei jeder 

Studie genau festgelegt werden. Andernfalls sind die Ergebnisse verschiedener 

Studien schlecht vergleichbar (Dale et al., 2022). 

 

Baston und Kolleg*innen stellten in ihrer Studie von 2014 heraus, dass die  

Rumpfbeschleunigung (ausgewertet als: the root mean square of the horizontal trunk 

acceleration signal) des Haltungsschwankens der PSPler*innen signifikant höher war 

als die der IPSler*innen. Diese Studie hatte vergleichbar kleine Stichprobengrößen 

(fünf IPSler*innen/sieben PSPler*innen). Es wurden jedoch eine größere Anzahl 

Sensoren eingesetzt und ein komplexerer Untersuchungsablauf durchgeführt. In 

diesem Ablauf wurden Proband*innen auf einer beweglichen Plattform platziert und 

mussten verschiedene Bedingungen, wie das Stehen mit offenen und geschlossenen 

Augen, jeweils für 20 Sekunden beibehalten (Baston et al., 2014). Nur drei der sieben 

PSPler*innen konnten die verschiedenen Konditionen ohne Stürze zu Ende bringen. 

Die PSPler*innen, die nicht stürzten, zeigten erhöhte Rumpfbeschleunigungen im 

Vergleich zu den IPSler*innen. Die Unfähigkeit von der Gleichgewichtsstrategie, die 

sich auf die Bewegung auf Knöchelhöhe stützt, zur Strategie, die sich auf die Hüfte 

stützt, das heißt, die Fähigkeit, rotierende ausgleichende Bewegungen um die Knöchel 

oder Hüfte auszuführen, schien zudem in Verbindung mit Sturzereignissen bei den 

PSPler*innen zu stehen (Baston et al., 2014). Den deutlich unkomplizierteren Ablauf 
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des Füße-zusammen-Tandemstandtests unserer Studie konnten ähnlich viele 

PSPler*innen wie IPSler*innen absolvieren.  

 

Bei uns zeigte der Parameter Fläche einen Trend, dass es einen Einfluss der 

Gruppenzugehörigkeit auf die Veränderung zwischen Beginn und Ende der 

zweiwöchigen Behandlung gegeben hat.  Dieser Parameter stimmte bei Scherbaum 

und Kolleg*innen gut mit klinischen Scores wie der Hoehn & Yahr-Skala überein 

(Scherbaum et al., 2022). Die Erfassung der Fläche der posturalen 

Ausgleichbewegungen könnte sich daher als einer der vielversprechendsten 

sensorbasierten Parameter für die Bewertung des Therapieerfolges bei PSP und beim 

IPS erweisen. 

 

Insgesamt hatte die Gruppenzugehörigkeit in den sensorbasierten Parametern des 

Füße-zusammen-Tandemstandtests keinen signifikanten Einfluss auf die 

Veränderung zwischen den Zeitpunkten. Das lässt vermuten, dass sich das 

Haltungsschwanken bei PSP und IPS in frühen Stadien noch ähnlich durch 

bewegungsbasierte Therapien beeinflussen lässt. 

 

iii. Sensorbasierte Parameter des dynamischen Gleichgewichts 

Beim dynamischen Gleichgewicht im Gang wurden folgende Parameter betrachtet: 

Kadenz, Schrittzeit, Geschwindigkeit, Doppelstandphase, Schrittzeit-Variabilität und 

Asymmetrie. Auch hier gibt es entgegen der Erwartungen keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen bei T1. Die Gruppenzugehörigkeit hat ebenfalls 

keinen signifikanten Einfluss auf die Veränderung zwischen T1 und T2. 

 

In anderen Studien war insbesondere die Kadenz ein interessanter Parameter, der 

zwischen den Gruppen PSP und IPS Unterschiede zeigte. In den Untersuchungen von 

De Vos und Kolleg*innen führten die Proband*innen einen zweiminütigen Gehtest 

durch. Die Kadenz der PSPler*innen war höher als die der IPSler*innen (De Vos et al., 

2020). Zum Zeitpunkt der Messung wiesen die IPSler*innen eine Krankheitsdauer von 

6 Jahren auf, während die Diagnosestellung der PSPler*innen im Schnitt 2 Jahre 

zurücklag. Andere Studienergebnisse erzielten Amboni und Kolleg*innen. Die 
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Kadenzen beim 10-Meter-Gehtest der PSPler*innen waren durchschnittlich niedriger 

als die der IPSler*innen. Dabei wurden PSPler*innen, die eine Krankheitsdauer von 

unter 2 Jahren aufwiesen, mit neudiagnostizierten unbehandelten IPSler*innen 

verglichen (Amboni et al., 2021). Die meisten anderen Gangparameter bildeten sich 

bei den beiden Studien jedoch ähnlich ab. Ein Erklärungsansatz für die Unterschiede 

in den Kadenzen könnte möglicherweise sein, dass die IPSler*innen bei Amboni und 

Kolleg*innen noch nicht therapiert (also ohne den oft stabilisierenden Einfluss von 

Levodopa oder äquivalenter Medikation) waren (Bryant et al., 2011). Auch die 

unterschiedlichen Durchschnittskrankheitsdauern der Studien könnten dazu 

beigetragen haben, die beobachteten Unterschiede in den Ergebnissen -zumindest 

teilweise- zu erklären.  

 

In beiden oben beschriebenen Studien hatten PSPler*innen eine erniedrigte 
Ganggeschwindigkeit und eine längere Doppelstandphase im Vergleich zu 

IPSler*innen, was wir nicht in unseren Ergebnissen finden konnten. Die 

Ganggeschwindigkeit bildet nicht immer zuverlässig die Krankheitsschwere ab, 

sondern ist auch von individuellen Faktoren wie dem Selbstvertrauen beeinflusst 

(Maki, 1997). Das könnte einen Erklärungsansatz für die unterschiedlichen Ergebnisse 

liefern. Die Anzahl und Art der Sensoren könnten bei der Erfassung des Parameters 

Doppelstandphase möglicherweise einen Einfluss gehabt haben. Wir nutzten drei 

Sensoren, De Vos und Kolleg*innen nutzten 6 Sensoren, während Amboni und 

Kolleg*innen ein komplexes Ganganalysesystem mit verschiedenen Infrarotkameras 

verwendeten (Amboni et al., 2021; De Vos et al., 2020).  

 

Besonders bei Proband*innen, die in einem langsamen Tempo gehen, stellt die 

Schrittzeit einen Faktor dar, der die Geschwindigkeitsreduktion bei IPSler*innen 

verursacht (von der Recke et al., 2023). Im Vergleich zu IPSler*innen weisen die 

PSPler*innen bei Amboni und Kolleg*innen signifkant längere Schrittzeiten auf, sowie 

bei stance (Füße auf dem Boden) als auch swing (Füße in der Luft) Zeiten (Amboni et 

al., 2021). Da sich in unseren Ergebnissen die Ganggeschwindigkeit nicht signifikant 

zwischen den Gruppen unterscheidet, ist es nicht unerwartet, dass sich auch der 

Parameter Schrittzeit nicht unterscheidet. Hier wäre es zukünftig interessant, die 

Veränderung dieses Parameters bei schneller Ganggeschwindigkeit zu betrachten. 
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Die Schrittzeit-Variabilität ist bei T1 zwischen den Gruppen nicht signifikant 

unterschiedlich.  Noch ist ein Einfluss der Gruppenzugehörigkeit auf die Veränderung 

erkennbar. Das steht im Widerspruch zu anderen Studien, bei denen die Gang-

Variabilität der PSPler*innen höher ist als bei IPSler*innen (Gaßner et al., 2019). 

Parameter, die Gang-Variabilität anzeigen, ließen bei Gaßner und Kolleg*innen eine 

gute Differenzierung zwischen IPS und atypischem Parkinson zu. Zudem scheint es 

ein Parameter zu sein, der Instabilität im dynamischen Gleichgewicht besonders gut 

darstellt. Potenziell steht Gang-Variabilität  in diesem Rahmen besonders mit erhöhter 

Sturzgefahr im Zusammenhang (Ma et al., 2022). Bei PSPler*innen, die schon in 

frühen Stadien stürzen und einige Studienaufgaben deshalb nicht vollenden können, 

könnte der Parameter Schrittzeit-Variabilität wertvoll dafür sein, zu beurteilen, wie sich 

das Sturzrisiko vor und nach der Therapie verhält. Der Parameter und damit 

möglicherweise das Sturzrisiko scheinen sich bei unseren PSPler*innen nicht 

schlechter als bei den IPSler*innen zu verändern. In weiteren Untersuchungen wäre 

es interessant zu schauen, wie sich der Parameter unter Doppelaufgaben-

Bedingungen, also zum Beispiel mit gleichzeitigem Rechnen, im Rahmen einer 

therapeutischen Intervention verändert. In der Studie von Amboni und Kolleg*innen 

wurde beobachtet, dass die Schrittlängenvariabilität bei der Gruppe der PSPler*innen 

durch die Durchführung einer Doppelaufgabe im Vergleich zu einfachem Gehen 

beeinflusst wurde (Amboni et al., 2021). 

 

Auch der Parameter Asymmetrie wies keine signifikanten Unterschied zwischen den 

Gruppen auf. Amano und Kolleg*innen fanden hingegen, dass sich die Asymmetrie im 

Gang bei den beiden Gruppen unterschied (Amano et al., 2015). In ihrer Studie sollten 

die Proband*innen eine Gangstrecke in selbst gewählter Geschwindigkeit gehen. Die 

stärkere Asymmetrie in der swing time wurde bei den PSPler*innen gefunden (Amano 

et al., 2015). In unserer Untersuchung betrachten wir stattdessen die Asymmetrie aller 

Gangphasen in einem Parameter. Hier lohnt es sich möglicherweise, die Asymmetrie 

der einzelnen Gangphasen differenziert zu betrachten. Interessant wird es sein, zu 

untersuchen, ob sich die Asymmetrien der einzelnen Phasen nach einer 

bewegungsbasierten Therapie unterschiedlich je nach Gruppe verändern. 

 

Zudem gab es keine signifikanten Veränderungen zwischen T1 und T2. Die Studie von 

Scherbaum und Kolleg*innen zeigte 2022 hingegen, dass sich bei IPSler*innen 
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insbesondere die Ganggeschwindigkeit und die Schrittlänge nach einer 

multidisziplinären Komplexbehandlung signifikant verändern und dass sich andere 

Gangparameter ebenfalls vorteilhaft entwickeln (Scherbaum et al., 2022). Unter 

Doppelaufgaben-Bedingungen, z. B. mit gleichzeitigem Rechnen, zeigte der 

Parameter Ganggeschwindigkeit signifikante Veränderung. Die Ergebnisse dieser 

Studie stimmen nicht mit unseren Ergebnissen überein. Da aber die 

Gruppenzugehörigkeit keinen signifikanten Einfluss auf die Veränderung der 

Gangparameter zwischen T1 und T2 hatte, lässt sich vermuten, dass sich IPS und 

PSP in frühen Stadien ähnlich durch die Komplexbehandlung beeinflussen lassen. 

 

iv. Limitationen 

Grundsätzlich sind Studien an Proband*innen mit IPS oder PSP immer limitiert durch 

Alter, Komorbiditäten, Tagesform und weitere Faktoren. Insbesondere durch die 

schnelle Progression der Krankheit PSP, die die Betroffenen stark motorisch 

beeinträchtigt, können sie oft nur in frühen Stadien in Gleichgewichtsstudien 

eingeschlossen werden. Selbst in anfänglichen Entwicklungsphasen der Krankheit 

können sie einige Studienuntersuchungen nicht vollenden (Baston et al., 2014). Das 

erschwert die Auswahl geeigneter Aufgaben und limitiert die Möglichkeiten der 

Testung. In der ComOn-Studie wurde Wert darauf gelegt, möglichst reale 

Bedingungen zu schaffen. Es wurden standardisierte Untersuchungen direkt auf der 

Station durchgeführt. Das bedeutet einerseits, dass viele Einflüsse betrachtet werden 

können, andererseits gibt es auch einige Störfaktoren. Das führt unter Umständen 

dazu, dass Proband*innen im Vergleich mit anderen Studien veränderte Ergebnisse 

erzielen. Durch die unkomplizierte Integration der sensorbasierten 

Untersuchungsaufgaben in den Klinikalltag können schnell viele Proband*innen für die 

Studie gewonnen werden. Es treten aber auch unvorhergesehene Änderungen im 

Terminplan auf, wodurch zum Beispiel manchmal keine T2-Untersuchungen mehr 

stattfinden können. Insgesamt gehen wir davon aus, dass die realen Bedingungen der 

Studie einen bedeutsamen Beitrag leisten können, um neurogeriatrische Krankheiten 

besser zu verstehen. 

Die Proband*innen mit PSP und IPS unterscheiden sich in dieser Arbeit nicht 

signifikant hinsichtlich der Parameter Krankheitsdauer, Alter und Geschlecht. Im 
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Vergleich hat die Gruppe mit IPS eine etwas höhere Krankheitsdauer, was wiederum 

durch den zwangsläufigen Einschluss von PSP Proband*innen in frühen Stadien zu 

erklären ist. Aufgrund dessen wurde der Einfluss der Krankheitsdauer auf die 

Veränderung zwischen den Zeitpunkten betrachtet. Nur der Parameter Mittlere 

Geschwindigkeit im Füße-zusammen-Tandemstandtest zeigte einen tendenziellen 

Einfluss.  

 

v. Wissenschaftlicher Ausblick 

Durch die stetige Zunahme von IPS Patient*innen wird die Früherkennung und 

Therapie dieser Erkrankung auch in Zukunft eine große Rolle spielen. Dabei steigen 

Parkinson bedingte Todesfälle und Verschlechterungen in der Lebensqualität 

drastisch an (Springer Medizin, 2019). Es wird immer wichtiger, objektive 

Messmethoden zu entwickeln, die die Unterschiede zwischen verschiedenen 

Parkinsonformen schnell und sicher detektieren können. Dabei stehen uns schon viele 

Sensorsysteme und andere objektive Messarten zu Verfügung. Frühzeitig und sicher 

sollten in Zukunft Parkinsondiagnosen gestellt werden können. Mit dem Aufkommen 

neuer medikamentöser Therapieformen kann dann früh mit der Behandlung begonnen 

werden (McFarthing et al., 2022).  

Bei den Unterschieden zwischen PSP und IPS in frühen Stadien gab es in den letzten 

Jahren bereits einige Fortschritte hinsichtlich der Detektion sensorbasierter Parameter 

(Amboni et al., 2021; De Vos et al., 2020). Dabei sollten gerade bei PSPler*innen in 

Zukunft möglichst größere Stichproben betrachtet werden. Interessant wird es 

weiterhin, statisches und dynamisches Gleichgewicht unter erschwerten Bedingungen 

zu untersuchen. Im Hinblick auf das statische Gleichgewicht könnten Aufgaben mit 

einem beweglichen Untergrund zur Differenzierung von Interesse sein. Gerade dabei 

wird es interessant, zu sehen, welche Schwierigkeiten in den Vordergrund treten. Die 

Erfassung von Gehbewegungen kann effektiv mit Rechenaufgaben oder anderen 

kognitiven Aufgaben kombiniert werden. Diese erweiterten 

Gleichgewichtsuntersuchungen könnten langfristig krankheitsabhängig neue 

Schwerpunkte in der Therapie von Gleichgewichtsstörungen setzen.  
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V. Zusammenfassung 

 

Das Idiopathische Parkinson-Syndrom und die Supranukleäre Progressive 

Blickparese sind zwei Erkrankungen, die eine ähnliche klinische Symptomatik 

aufweisen und oft nicht einfach voneinander zu unterscheiden sind. Zu gemeinsamen 

Kardinalsymptomen gehören posturale Instabilität, Bradykinesie und auch kognitive 

Beeinträchtigungen. Klinische Messinstrumente bilden nicht immer objektiv die 

Schwere der Beeinträchtigungen ab, weshalb sensorbasierte Messmethoden einen 

erheblichen Vorteil bedeuten. Studien haben bereits Unterschiede der beiden Gruppen 

in statischem und dynamischem Gleichgewicht gezeigt. Es gibt derzeit jedoch noch 

wenige vergleichende Untersuchungen, wie sich diese Beeinträchtigungen nach einer 

stationären Physio- und Ergotherapie basierten Komplexbehandlung der beiden 

Gruppen entwickeln. 

In diesem Rahmen wurde in dieser Arbeit betrachtet, wie sich Proband*innen mit 

Idiopathischem Parkinson-Syndrom von denen mit Supranukleärer Progressiver 

Blickparese hinsichtlich sensorbasierter Gleichgewichtsparameter unterscheiden. 

Weiterhin haben wir untersucht, wie unterschiedlich sich die Gruppen nach zwei 

Wochen frührehabilitativer geriatrischer Komplexbehandlung in den jeweiligen 

Untersuchungsaufgaben verändern. Aus bisherigen Studienergebnissen 

schlussfolgern wir, dass Proband*innen mit PSP stärker im Gleichgewicht 

beeinträchtigt sind. Wir vermuteten unter anderem ein verstärktes 

Haltungsschwanken, eine erniedrigte Ganggeschwindigkeit und eine stärkere 

Schrittzeit-Variabilität. 

Im Rahmen der prospektiven Multizenterstudie COgnitive and Motor interactions in the 

Older populatioN wurden 26 IPSler*innen und 25 PSPler*innen eingeschlossen. Diese 

wurden nach Krankheitsdauer, Alter und Geschlecht so gut wie möglich gematched. 

Die Proband*innen bekamen drei Sensoren, einen am Rumpf und zwei an den Beinen. 

Aus dem Studienprotokoll betrachteten wir die Untersuchungsaufgaben Füße-

zusammen-Tandemstandtest (10 Sekunden) und die 20-Meter-Gehstrecke in 

angenehmer Geschwindigkeit. Außerdem wurden die motorischen Defizite durch den 

dritten Teil der Movement Disorder Society- Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 

beurteilt. Mit Sensoren gemessen wurden im Tandemstandtest die Parameter des 

Haltungsschwankens und in der 20-Meter-Gehstrecke (bei selbst-gewählter 
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Geschwindigkeit) Parameter wie Geschwindigkeit, Schrittanzahl pro Minute und 

Schrittzeit-Variabilität. 

Um die erste Hypothese zu überprüfen, wurde ein Student t-Test für unabhängige 

Stichproben für die Unterschiede der Gruppen zu Beginn der Komplexbehandlung 

durchgeführt. Um den Einfluss der Gruppenzugehörigkeit auf die Veränderung nach 

den zwei Wochen Therapie zu betrachten, lieferte eine Varianzanalyse mit 

Messwiederholungen die Ergebnisse. 

Zu Beginn der Therapie gab es weder im klinischen Score noch in den 

Sensorparametern signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch die 

Gruppenzugehörigkeit hatte, anders als erwartet, keinen Einfluss auf die Veränderung 

zwischen T1 und T2. Als einziger Parameter zeigte die Fläche der 

Ausgleichbewegungen im Stand, dass die Gruppen sich tendenziell in diesem 

Parameter unterschiedlich verändern. 

Andere Studien zeigten deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich 

sensorbasierter Gleichgewichtsparameter. Das Abweichen unserer  Ergebnisse 

könnte mit den verschiedenen Studiendesigns, aber auch mit dem besonders frühen 

Einschluss der Proband*innen mit Progressiver Supranukleärer Blickparese teilweise 

zu erklären sein. Die Ergebnisse nach zweiwöchiger Therapie sprechen jedoch dafür, 

dass sich die frührehabilitative geriatrische Komplexbehandlung auf Proband*innen 

mit Progressiver Supranukleärer Blickparese, obwohl diese Krankheit grundsätzlich 

als schlechter therapierbar gilt, ähnlich auswirkt wie auf die mit Idiopathischem 

Parkinson-Syndrom. Diese Ergebnisse sollten in nachfolgenden Studien weiter und 

detaillierter untersucht werden, zum Beispiel auch durch Berücksichtigung von Daten 

aus dem häuslichen Umfeld. 
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VI. Anhang 

 

i. Tabelle 12 

 
Ergebnisse der Shapiro-Wilk Tests aller Parameter 

Parameter  Zeitpunkt Gruppe P-Werte 

MDS-UPDRS III T1 IPS 0.07 

MDS-UPDRS III T1 PSP 0.09 

MDS-UPDRS III T2 IPS 0.27 

MDS-UPDRS III T2 PSP 0.62 

Tandemstand Fläche (m²/s4) T1 IPS < 0.01 

Tandemstand Fläche (m²/s4) T1 PSP < 0.01 

Tandemstand Fläche (m²/s4) T2 IPS 0.01 

Tandemstand Fläche (m²/s4) T2 PSP 0.01 

Tandemstand Mittlere Frequenz (Hz) T1 IPS 0.74 

Tandemstand Mittlere Frequenz (Hz) T1 PSP 0.55 

Tandemstand Mittlere Frequenz (Hz) T2 IPS 0.07 

Tandemstand Mittlere Frequenz (Hz) T2 PSP 0.46 

Tandemstand Mittlere Geschwindigkeit (m/s) T1 IPS 0.01 

Tandemstand Mittlere Geschwindigkeit (m/s) T1 PSP 0.01 

Tandemstand Mittlere Geschwindigkeit (m/s) T2 IPS 0.01 

Tandemstand Mittlere Geschwindigkeit (m/s) T2 PSP 0.42 

Tandemstand Range (m/s²) T1 IPS 0.05 

Tandemstand Range (m/s²) T1 PSP 0.01 

Tandemstand Range (m/s²) T2 IPS 0.01 
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Tandemstand Range (m/s²) T2 PSP 0.01 

Tandemstand Jerk (m/s³) T1 IPS 0.01 

Tandemstand Jerk  (m/s³) T1 PSP < 0.01 

Tandemstand Jerk (m/s³) T2 IPS < 0.01 

Tandemstand Jerk (m/s³) T2 PSP 0.23 

20-Meter-Gehstrecke Kadenz (n/min) T1 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Kadenz (n/min) T1 PSP 0.11 

20-Meter-Gehstrecke Kadenz (n/min) T2 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Kadenz (n/min) T2 PSP 0.57 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit (s) T1 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit (s) T1 PSP < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit (s) T2 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit (s) T2 PSP 0.54 

20-Meter-Gehstrecke Gehgeschwindigkeit (m/s) T1 IPS 0.94 

20-Meter-Gehstrecke Gehgeschwindigkeit (m/s) T2 PSP 0.98 

20-Meter-Gehstrecke Gehgeschwindigkeit (m/s) T1 IPS 0.86 

20-Meter-Gehstrecke Gehgeschwindigkeit (m/s) T2 PSP 0.23 

20-Meter-Gehstrecke Doppelstandphase (s) T1 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Doppelstandphase (s) T1 PSP 0.05 

20-Meter-Gehstrecke Doppelstandphase (s) T2 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Doppelstandphase (s) T2 PSP 0.34 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit-Variabilität (s) T1 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit-Variabilität (s) T1 PSP < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit-Variabilität (s) T2 IPS < 0.01 
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20-Meter-Gehstrecke Schrittzeit-Variabilität (s) T2 PSP < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Asymmetrie (ratio) T1 IPS < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Asymmetrie (ratio) T1 PSP < 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Asymmetrie (ratio) T2 IPS 0.01 

20-Meter-Gehstrecke Asymmetrie (ratio) T2 PSP < 0.01 

 

Anmerkung: Daten aus den Student t-Tests für unabhängige Stichproben von T1 und 

T2, P-Werte des jeweils dazugehörigen Shapiro-Wilk Tests 
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