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1. Einleitung

Berechnungen des Statistischen Bundesamtes (2009) sagen einen Anstieg der
Bevolkerung iiber 65 Jahre von aktuell 20 % auf 34 % bis zum Jahre 2060
voraus. Die Bevolkerung im Rentenalter stellt somit aktuell die am stéirksten
wachsende Altersgruppe dar. Mit dem demographischen Wandel ist auch ei-
ne Zunahme an typischen Alterserkrankungen verbunden - Erkrankungen wie
das Parkinson-Syndrom.

Morbus Parkinson ist eine neurodegenerative, chronisch-progrediente Er-
krankung mit einem Manifestationsalter um das 60. Lebensjahr (Shagam,
2008). Inzidenz und Privalenz steigen mit zunehmendem Alter deutlich an.
Im Mittel liegt die Zahl der Neuerkrankungen z.B. fiir Europa, Japan und den
USA bei 10 — 20 Personen pro 100 000 Einwohner (von Campenhausen et
al., 2005, Yamawaki et al., 2009, Rajput, 1984). Betrachtet man ausschlie3-
lich Populationen iiber 60 Jahre, steigt die Inzidenz um ein Vielfaches auf
109 - 346 Neuerkrankungen pro 100 000 Einwohner (van de Vijver et al.,
2001, von Campenhausen et al., 2005). In Deutschland wird fiir die Bevolke-
rung iiber 65 Jahre eine Privalenzrate von 713 Fille pro 100 000 Einwohner
angegeben (Trenkwalder et al., 1995). Aktuelle Studien aus Japan und den
Niederlanden zeigen dhnliche Privalenzraten von 655 und 970 Fille pro
100 000 Einwohner (Yamawaki et al., 2009, van de Vijver et al., 2001). Die
Erkrankung &duBert sich mit den Kardinalsymptomen Bradykinese, Rigor,
Tremor und posturaler Instabilitédt v.a. als motorische Storung. Bis dato exis-
tiert keine dtiologische Therapie. Die Behandlung beschrinkt sich allein auf
eine Linderung der Symptome.

Die posturale Instabilitit zdhlt zu den am meisten beeintrichtigenden Symp-
tomen der Parkinson-Krankheit. Sie ist progressiv im Krankheitsverlauf und
medikamentdse oder operative Therapiemallnahmen zeigen keinen oder ei-
nen nur sehr geringen Einfluss. Patienten und Therapeuten sind auf bewe-
gungstherapeutische Moglichkeiten zur Reduzierung und Stabilisierung der
motorischen Einschrinkungen und manchmal auch der psychischen und sozi-
alen Beeintrichtigungen angewiesen.

Zahlreiche Publikationen empfehlen daher u. a. die Durchfithrung eines
Gleichgewichtstrainings (u. a. Scharf und Weineck, 2004, Keus et al., 2007,
King und Horak, 2009). Auch in der physiotherapeutischen Versorgung
kommen Gleichgewichtsiibungen zum Einsatz. Im Gegensatz dazu sind wis-
senschaftliche Studien, in denen die Auswirkungen eines Gleichgewichtstrai-



2 EINLEITUNG

nings bei Parkinsonpatienten evaluiert werden, kaum vorhanden. Die zentrale
Forschungsfrage dieser Arbeit beschiftigt sich daher damit, ob die Durchfiih-
rung eines Gleichgewichtstrainings bei Parkinsonpatienten zu messbaren
Verbesserungen des Gleichgewichts fithren und Parkinsonpatienten objektiv
von einem Gleichgewichtstraining profitieren. Aufgrund der Tatsache, dass
die Literaturlage keinen Schluss hinsichtlich positiver Auswirkungen oder
hinsichtlich eines zu favorisierenden Trainingsprogramms zulidsst (Deane et
al., 2001a), wurde ein empirischer Forschungsansatz gewihlt.

Fiir die Durchfithrung einer bewegungswissenschaftlichen Intervention mit
Parkinsonpatienten ist es notwendig, sich zunidchst mit dem Krankheitsbild
bestmoglich vertraut zu machen. In den ersten beiden Kapiteln wird daher
eine kurze Einfithrung in das Krankheitsbild des Morbus Parkinson gegeben
und auf das Kardinalsymptom der posturalen Instabilitdt vertieft eingegan-
gen. Im nachfolgenden Kapitel wird der Stand der Literatur zu geeigneten
Testverfahren fiir die Beurteilung des Gleichgewichts bei Parkinsonpatienten
besprochen. Dieses Kapitel ist besonders umfangreich, da sich hier noch kein
Goldstandard durchsetzen konnte und sich dies durch eine Fiille von unter-
schiedlichen Testverfahren dufert. Im darauffolgenden Kapitel erfolgt eine
Besprechung der Erkenntnisse bisheriger Interventionsstudien, welche zu-
mindest zu einem Teil Gleichgewichtsiibungen zur Verbesserung der Gleich-
gewichtsfihigkeit von Parkinsonpatienten einsetzten. Hier bestimmt ein
Mangel an vergleichbarer Literatur, auch meist durch die Wahl unterschiedli-
cher Testverfahren, die Moglichkeiten zur Diskussion. Nach Formulierung
der Forschungsfrage wird das methodische Vorgehen zur Durchfithrung und
Beurteilung eines Gleichgewichtstrainings mit Parkinsonpatienten hinrei-
chend beschrieben und die Ergebnisse anschaulich dargestellt. In der an-
schlieBenden Diskussion werden die Ergebnisse abschlieend kritisch hinter-
fragt und vor dem Hintergrund aktueller Literatur interpretiert.
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2. Parkinson-Syndrom

Nachfolgend werden die fiir das Verstdndnis der vorliegenden Arbeit wesent-
lichen Grundlagen zum Parkinson-Syndrom dargelegt. Aufgrund der ausge-
zeichneten Literaturlage zur detaillierten Beschreibung des Krankheitsbildes
wird hier bewusst auf eine Replikation verzichtet und auf fachspezifische Li-
teratur weiter verwiesen.

2.1. Begriffsbestimmung und Atiologie

Als Parkinson-Syndrom (engl. parkinsonism) wird ganz allgemein eine
Symptom-Kombination von Bradykinese, Rigor, Tremor, posturaler Instabili-
tiat sowie vegetativer und haufig auch psychischer Begleiterscheinungen zu-
sammengefasst. In ca. 76 % der Fille liegt ein sogenanntes idiopathisches
Parkinson-Syndrom (IPS) vor, dessen Krankheitsursache nicht bekannt ist
(Scharf und Weineck, 2004). Aktuelle Theorien schlieen auf einen Zusam-
menhang von genetischer Pradisposition und bestimmten Umweltfaktoren
(Xiromerisiou et al., 2010, Gerlach, 2007). Synonym werden die Begriffe
Parkinson-Krankheit (engl. Parkinson's disease) und Morbus Parkinson ver-
wendet. Ist die Genese hingegen bekannt, spricht man entweder von einem
sekundidren Parkinson-Syndrom (SPS), falls ursédchlich z.B. Medikamente
oder Toxine fiir eine mangelhafte Dopamin-Ubertragung verantwortlich ge-
macht werden kénnen oder von einem Parkinson-Plus-Syndrom (PPS), auch
atypisches Parkinson-Syndrom, falls eine andere neurodegenerative Erkran-
kung die Ursache fiir einen Zellabbau darstellt, z.B. bei vorliegen einer Mul-
tisystematrophie. In einigen wenigen Féllen konnte ein genetischer Ursprung
fiir die Erkrankung nachgewiesen werden. So geht man davon aus, dass eine
klinische Manifestation vor dem 50. Lebensjahr auf eine genetische Disposi-
tion schlieBen lasst.

2.2. Pathophysiologische Grundlagen

Beim idiopathischen Parkinson Syndrom kommt es zu einer progredienten
und irreversiblen Degeneration neuromelaninhaltiger, dopaminerger Neurone
im Mittelhirn v.a. der Neurone, die von der Substantia nigra pars compacta
zum Striatum projizieren. Weitere dopaminerge Systeme darunter das
mesokortikale-mesolimbische System, die Retina und das Nebennierengewe-
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be sind betroffen, wenn auch in geringerem AusmaB. Ein zusétzlicher Zellun-
tergang in bestimmten noradrenergen, serotoninergen und cholinergen Sys-
temen wird fiir zahlreiche Begleitsymptome verantwortlich gemacht, darunter
z.B. der Nucleus tegmenti pedunculopontinus, welcher besonders an den
Gang- und Gleichgewichtsstorungen beteiligt sein soll (Pahapill und Lozano,
2000, Karachi et al., 2010). Charakteristisch fiir die betroffenen, noch intak-
ten Neurone ist ein Vorkommen von Einschlusskdrperchen, sogenannten
Lewy-Korperchen (Scharf und Weineck, 2004, Gerlach, 2007, Gunkel,
2011).

Das nigro-striatale System und auch der Nucleus tegmenti pedunculopontinus
sind in eine extrapyramidale, motorische Schleife integriert. Sie erzeugen
selbst keine Kommandos fiir Muskelkontraktionen, sondern sind in einen Re-
gelkreis fiir riickgekoppelte Verbindungen zwischen den Basalganglien, dem
Thalamus und dem Kortex eingebunden. Die Basalganglien, zu denen auch
die Substantia nigra und das Striatum gehoren, sammeln und verarbeiten In-
formationen aus dem gesamten Kortex und stellen adiquate Informationen
fir den Teil des Kortex zur Verfiigung, der fiir die Bewegungsvorbereitung
und Ausfithrung zustindig ist (Gerlach, 2007). Durch den enormen Verlust
dopaminerger Neurone kommt es zu einem Wegfall der hemmenden Wir-
kung auf das Striatum und damit zu einer Dominanz des inhibitorischen Out-
puts der Basalganglien an den Kortex. Dies fiihrt zu einer Blockade der kor-
tikalen motorischen Strukturen, wodurch die Hypokinese erklart wird (Ger-
lach, 2007, Scharf und Weineck, 2004). Hier muss erwihnt werden, dass die
Funktionen der Basalganglien in vielen Aspekten noch nicht geklért sind. Es
existieren Theorien, die Teile der Regelkreis-Theorie wiederlegen. Dennoch
konnte bisher kein Erkldrungsmodell das bestehende vollstandig ablésen.

Die charakteristische Parkinson-Symptomatik kommt klinisch erst zum Vor-
schein, wenn die dopaminergen Neurone des nigro-striatalen Systems um
mehr als 60 % degeneriert sind. Bis zu diesem Zeitpunkt konnten die Einbu-
Ben, u.a. durch einen erhohten Dopamin-Metabolismus, kompensiert werden
(Gerlach, 2007). Bis dato existiert kein prisymptomatischer Test oder spezi-
fischer Befund, der die Parkinson-Krankheit identifizieren konnte. Eine Di-
agnose stiitzt sich ausschlieBlich auf das klinische Erscheinungsbild. Dieses
soll im nachfolgenden Unterkapitel ndher erldutert werden.
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2.3. Symptomatik

Das erste hier beschriebene motorische Kardinalsymptom wird héufig als
Bradykinese, Akinese oder Hypokinese zusammengefasst und bezeichnet das
gemeinsame Auftreten einer allgemeinen Bewegungsverlangsamung
(Bradykinese), eines Mangels an Spontanbewegungen (Akinese) und einer
Reduktion von Bewegungsamplituden (Hypokinese). Es duert sich durch ein
kleinschrittiges, schlurfendes Gangbild, eine verminderte Armpendelbewe-
gung, eine reduzierte Finger- und Fullbeweglichkeit, Starthemmungen und
Bewegungsblockaden (Freezing) oder auch durch schnelle Schritte
(Festination), Storung rasch alternierender Bewegungen (Dysdiadochokinese)
sowie auch in einer reduzierten Mimik (Hypomimie), einer leisen und mono-
tonen Stimme (Hypophonie), einer Festination des Sprechens, Schlucksto-
rungen (Dysphagie), einer Verkleinerung der Handschrift (Mikrographie) und
einem verminderten Lidschlag (Scharf und Weineck, 2004, Gerlach, 2007,
Gunkel, 2011).

Unter Rigor ist eine andauernde Erhohung des Muskeltonus zu verstehen, die
subjektiv haufig als ziehender Schmerz in den Extremitdten oder als Steifig-
keit des gesamten Korpers wahrgenommen wird. Bei passiver Bewegung der
Extremititen ist iiber die gesamte Bewegungsstrecke ein gleichformiger, zi-
her Widerstand zu spiiren (sog. ,,Zahnradphdnomen‘). Auch in Ruhe findet
keine vollstindige Entspannung statt. Sowohl Agonisten, als auch Antagonis-
ten sind betroffen. Allerdings findet man eine stidrkere Auspriagung in der

Beugemuskulatur, was zur Parkinson-typischen vorgebeugten Korperhaltung
fiihrt (Scharf und Weineck, 2004).

Der Tremor bezeichnet eine unwillkiirlich, rhythmisch aufeinander folgende
Kontraktion antagonistisch wirkender Muskeln. Bei ca. 70 % der erkrankten
Personen liegt ein distaler Ruhetremor mit einer konstanter Frequenz von 4-
6 Hz vor (Scharf und Weineck, 2004). Bei mentaler oder psychischer Belas-
tung kann der Tremor zunehmen. In einigen Fillen existiert ein zusitzlicher
Haltetremor von 5-8 Hz. Der Tremor beginnt meist einseitig und geht nach
mehr oder weniger langer Zeit auf die Gegenseite iiber. Auf der Ursprungs-
seite sind auch Bradykinese und Rigor stirker ausgeprigt. Die Seitendiffe-
renz bleibt lebenslang erhalten (Gerlach, 2007).

Unter dem vierten Kardinalsymptom, der posturalen Instabilitit ist eine Be-
eintrachtigung der motorischen Gleichgewichtskontrolle zu verstehen. Dieses
Symptom fiihrt zu einem enormen Anstieg des Sturzrisikos und damit auch
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der Morbiditdat und Mortalitdt. Die posturale Instabilitit tritt charakteristisch
nicht bereits zu Beginn, sondern erst im Verlauf der Erkrankung auf und
kennzeichnet somit den Ubergang von einem leichten zu einem mittelschwe-
ren Krankheitsstadium. Eine genauere Betrachtung dieses Symptoms wird in
Kapitel 3 vorgenommen.

Neben den motorischen Kradinalsymptomen zeichnet sich das Parkinson-
Syndrom durch zahlreiche Minorsymptome aus. Zu ihnen gehdren neuropsy-
chologische Symptome wie eine Verlangsamung der geistigen Prozesse
(Bradyphrenie), Frontalhirnfunktionsstorungen, subkortikale Demenz, De-
pressionen, Angst und Schlafstérungen sowie autonome, vegetative Dysfunk-
tionen wie Blutdruckregulationsstorungen bei Verdnderung der Korperpositi-
on (orthostatische Hypotonie), Blasenfunktionsstorungen (Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie), Verstopfung (Obstipation), Uberproduktion von
Hautfetten (Seborrho), vermehrtes Schwitzen und unvollstandiger Verlust des
Geruchsinns (Hyposmie) (Scharf und Weineck, 2004).

2.4. Therapie

Solange die Atiologie fiir die Zelldegeneration beim idiopathischen Parkin-
son-Syndrom nicht bekannt ist und ein weiteres Absterben der Neurone nicht
verhindert werden kann, ist eine kausale Therapie der Erkrankung nicht mog-
lich. Daher muss sich die Behandlung auf eine Therapie der Symptome be-
schrinken.

Der Goldstandard besteht aus einer medikamentosen Therapie durch eine
Kombinations- und Langzeittherapie mit Levodopa. Diese Vorstufe des Do-
pamins wird von den verbliebenen dopaminergen Nervenendigungen aufge-
nommen und dort zu Dopamin abgebaut. Akinese, Rigor und Ruhetremor
werden giinstig beeinflusst (Scharf und Weineck, 2004). Aufgrund des pro-
gressiven Neuronenverlustes kann mit dem Fortschreiten der Erkrankung
immer weniger Levodopa zu Dopamin metabolisiert werden. Das anfinglich
gute Ansprechen auf die Medikamente in den ersten 3 — 5 Jahren ldsst ent-
sprechend nach. Die Langzeitbehandlung mit Levodopa fiihrt aber auch zu
einer Reihe von Nebenwirkungen wie On-Off-Fluktuationen, Dyskinesien,
orthostatischer Dysregulation, Psychosen und Pseudohalluzinationen. Um
Levodopa einzusparen und Spadtkomplikationen hinaus zu zdgern, werden
sogenannte Dopaminagonisten eingesetzt. Zu ihnen gehdren MAO-B-' und

' Monoaminooxidase-Typ-B-Inhibitor
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COMT-Hemmer®, die u.a. den intrazerebralen Dopaminabbau blockieren.
Auch nicht-dopaminerge Anti-Parkinson-Medikamente wie Anticholinergika,
welche die verhiltnismiBige Uberaktivitit von Actetylcholin unterdriicken
und NMDA-Antagonisten’, welche die glutamaterge Uberaktivitit hemmen,
werden eingesetzt. Sowohl die dopaminergen, als auch die nicht-
dopaminergen Anti-Parkinson-Medikamente weisen zusitzlich eine Reihe
von Nebenwirkungen auf. Beeintrichtigungen der Sprache sowie Gang- und
Gleichgewichtsprobleme lassen sich durch eine medikamentose Therapie

kaum beeinflussen und erfahren eine zunehmende Verschlechterung im
Krankheitsverlauf (Scharf und Weineck, 2004).

In einigen Fillen, wenn alle medikamentosen Behandlungsversuche ausge-
schopft sind und nicht tolerierbare Nebenwirkungen auftreten, gibt es die
Moglichkeit operativ stereotaktisch durch Thermokoagulation oder durch in-
trazerebral implantierte Elektroden (tiefe Hirnstimulation) Zielstrukturen im
Thalamus, im Globus pallidus interna oder im Nucleus subthalamicus auszu-
schalten bzw. zu stimulieren (Gunkel, 2011). Die Kardinalsymptome
Bradykinese, Rigor und Tremor sowie starke Dyskinesien konnen deutlich
eingedimmt werden (Gerlach, 2007). Dopa-resistente Symptome, wie die
posturale Instabilitit, Sprachprobleme, Freezing und kognitive Storungen
sprechen nicht oder in einigen Fillen sehr gering auf die operativen Behand-
lungsmethoden an (Chastan et al., 2009, Shagam, 2008, Giroux, 2007, Mau-
rer et al., 2003). Zu den Nachteilen der operativen Therapie zdhlen neben
dem hohen Risiko einer Operation am Gehirn, hdufig postoperative Depres-
sionen und psychische Probleme.

Des Weiteren ist angeraten Parkinsonpatienten psychologisch zu betreuen.
Zusitzlich zu den neuropsychologischen Minorsymptomen erfahren Patien-
ten z.B. durch den partiellen Kontrollverlust iiber den eigenen Korper Angst
und Befremdung. Haufig wird von den Patienten befiirchtet durch die auffil-
lige Symptomatik, wie z.B. den Ruhetremor, von der Umwelt als ,,Trinker*
wahrgenommen zu werden. Die therapeutischen Ziele liegen v.a. in der For-
derung einer aktiven Krankheitsbewdltigung und der Vermeidung einer so-
zialen Isolation des Patienten (Scharf und Weineck, 2004).

Einen groBen Stellenwert besitzen ergénzende und unterstiitzende Bewe-
gungstherapien im Rahmen von Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéddie und
Sporttherapie. Besonders fiir Dopa-resistente Symptome, die sich mit der

? Catechol-O-Methyltransferase-Inhibitor
3 N-Methyl-D-Aspartat
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Progredienz der Erkrankung zu einer schweren Behinderung entwickeln kon-
nen, sind sie die einzige und wichtigste Form der Therapie. Der Umfang und
die Inhalte richten sich dabei nach den Symptomen, welche fiir den Patienten
die groBte Beeintrichtigung darstellen. Zu den allgemeinen Inhalten zihlen
das Verhindern von sekunddren Erkrankungen, die aufgrund der zunehmen-
den Inaktivitit entstehen konnen und das Erlernen von Bewegungsstrategien
zur Bewiltigung des Alltags. Motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten wie
das Gehen, Umdrehen, Korperpositionsdnderungen, Sturzpridvention, Hal-
tung, Fingerfertigkeit, die generelle Kondition, besonders die Kraft und die
Beweglichkeit werden geschult (Martin und Wieler, 2003).

Eine der groften aktuellen Herausforderungen in der symptomatischen Be-
handlung der Parkinson-Krankheit besteht darin, die Beeintrichtigungen
durch die posturale Instabilitdt moglichst gering zu halten. Die posturale In-
stabilitét soll daher im nachfolgenden Kapitel ndher erldutert werden.
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3. Posturale Instabilitiat bei Morbus Parkinson

Die posturale Instabilitit gehort zu den am meisten beeintrichtigenden
Krankheitszeichen der Parkinson-Krankheit. Wie bereits erwidhnt, ldsst sie
sich kaum durch medikamentdse oder operative Therapien verbessern und
schreitet mit dem progressiven Krankheitsverlauf weiter voran. Dadurch wird
sie zu einer der groten Behinderungen im Alltag des Patienten. Die postura-
le Instabilitidt bedingt einen enormen Anstieg des Sturzrisikos und der damit
erhohten Morbiditits- und Mortalitdtsrate. Ein nicht zu unterschitzendes
Problem ist dabei auch die Angst der Patienten vor einem Sturz, was zu einer
immer grofler werdenden Immobilitit fithrt. Inwiefern die Lebensqualitét der
Parkinson-Patienten durch die posturale Instabilitit eingeschrinkt wird, ver-

deutlicht besonders gut der ,,sturzbezogene Teufelskreis* in der nachfolgen-
den Abbildung.

Gangstérungen
einschl. Freezing

N /

l_) Frakturen andere Verletzungen Angst zu stilirzen
 ——

Posturale Instabilitét

A

Osteoporose — Insomnie
Kraftlosigkeit Obstipation reduzierte Fitness soziale Isolation

- ——

rasches Voranschreiten der Erkrankung - Abnahme der kognitiven Leistung - Einweisung
ins Pflegeheim - reduzierte Lebensqualitit - Depressionen - hohe Mortalitdtsrate

Abb. 1: "Sturzbezogener Teufelskreis'' bei Morbus Parkinson iibersetzt nach Bloem et al.
(2004)

Die Verwendung unterschiedlicher, teilweise synonym angewandter Begriffe
wie posturale Instabilitidt und Gleichgewichtsstorungen bzw. posturale Stabi-
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litdt, Gleichgewichtsfahigkeit und posturale Kontrolle erfordern eine kurze
Besprechung zum besseren Verstdndnis der nachfolgenden Kapitel.

Gleichgewicht (engl. balance, equilibrium) ist im physikalischen/chemischen
Sinne ein Zustand eines Systems, in dem sich entgegengesetzt wirkende
Krafte, Drehmomente oder ablaufende Reaktionen einander aufheben. Das
Gesamtsystem muss sich dabei nicht in Ruhe befinden. Man spricht dann von
einem dynamischen Gleichgewicht. Unter der motorischen Gleichgewichts-
fahigkeit versteht man die Fihigkeit den eigenen Korper durch Ausgleichs-
bewegungen in einer statischen oder dynamischen Gleichgewichtslage zu be-
lassen (Rothig et al.,, 1992, Meinel, 2004, Duden, 2007). Stabilitdt (lat.
stabilitas) kann als Synonym fiir das Gleichgewicht eingesetzt (Duden, 2007)
oder als Zustand eines Systems verstanden werden, welches bei kleinen Ab-
weichungen vom Gleichgewicht danach strebt, den Gleichgewichtszustand
wieder einzunehmen (Spektrum, 2000). So beschreiben Opara et al. (2005)
die posturale Stabilitiit als eine Fihigkeit des Korpers eine Position nach ei-
nem destabilisierenden Reiz wieder zu erlangen. Nach dieser Beschreibung
ist verstdndlich, dass zumindest die posturale Stabilitéit eine funktionierende
motorische Gleichgewichtsfahigkeit voraussetzt. Die posturale Kontrolle be-
inhaltet sowohl die Aufrechterhaltung des motorischen Gleichgewichts, als
auch die posturale Stabilitit. Sie ist abhdngig von der korrekten Wahrneh-
mung der Umgebung durch periphere Sensorsysteme und der Verarbeitung
und Integration des vestibulédren, visuellen und propriozeptiven Inputs auf der
Ebene des zentralen Nervensystems, zur Generierung passender Muskelsy-
nergien (Ruhe et al., 2010). Da aus einigen Publikationen nicht klar hervor-
geht, ob eine Unterscheidung dieser Begriffe getroffen wird, wird im Folgen-
den die jeweilige Wortwahl der Autoren verwendet.

Die nachfolgenden Unterkapitel verdeutlichen das hohe Sturzrisiko, zeigen
auf, in welchen Situationen es zum Sturz kommt, wie eine charakteristische
Sturzreaktion bei Parkinsonpatienten aussieht, welche pathophysiologischen
Erklarungen zugrunde liegen und worin der bisherige therapeutische Ansatz
besteht.

3.1. Sturzrisiko

Im Krankheitsverlauf erfahren bis zu 87 % der Parkinsonpatienten mindes-
tens einen Sturz (Hely et al., 2008). Jeder zweite von denen, die schon einmal
gestiirzt sind, erfihrt mehr als einen Sturz im Jahr (Gray und Hildebrand,
2000, Bloem et al., 2001a). Daher miissen Patienten mit Sturzhistorie als Ri-
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sikopatienten fiir erneute Sturzereignisse eingestuft werden. Kommt es zu
rezidivierenden Stiirzen, sinkt die Lebenserwartung um durchschnittlich
7 Jahre (Bloem et al., 2004). 35 % aller Stiirze haben Frakturen und schwere
Verletzungen zur Folge (Hely et al., 2008, Bloem et al., 2001a). Insgesamt
besitzen Parkinson-Patienten ein 3,5-fach erhohtes Sturzrisiko im Vergleich
zu gleichaltrigen Gesunden und ein bis zu 9-fach erhohtes Risiko an rezidi-
vierenden Stiirzen zu leiden (Bloem et al., 2001a). Das Risiko einen Sturz zu
erfahren steigt mit dem Fortschreiten der Erkrankung (Gray und Hildebrand,
2000) und paradoxerweise auch durch die medikamentdose Therapie
(Vestergaard et al., 2007). Die Anti-Parkinson-Medikation bewirkt eine Ver-
besserung der Mobilitit, jedoch nicht der Gleichgewichtskontrolle. Daher ist
es nicht verwunderlich, dass die meisten Stiirze im On-Stadium zwei Stunden
nach einer Mahlzeit und der Medikamenteneinnahme vorkommen (Gray und
Hildebrand, 2000).

3.2. Sturzsituationen

Typische Aktivititen in denen es fiir Parkinsonpatienten zu einem Sturz
kommt sind Gehen, Umdrehen, Stehen und Aufstehen. Als hiufigste Ursache
fiir einen Sturz werden v. a. Freezing, Benommenheit, unwillkiirliche Bewe-
gungen und Tremor genannt (Gray und Hildebrand, 2000). Des Weiteren be-
steht ein erhohtes Sturzrisiko zu Beginn komplexer Bewegungsabldufe, wenn
motorische Handlungen parallel ausgefiihrt oder zusitzliche kognitive Auf-
gaben bewilltigen werden. Es hat den Anschein, als wiirden Parkinsonpatien-
ten auf Kosten der Gang- und Gleichgewichtssicherheit ihre gesamte Auf-
merksamkeit der zusitzlichen Aufgabe widmen, wodurch der destabilisieren-
de Effekt zusitzlicher Aufgaben erkldrt werden kann (Gunkel, 2011, Bloem
et al., 2006, Bloem et al., 2001a, Bloem et al., 2004). 79 % der Stiirze sind
intrinsischer Natur und durch Gleichgewichtsstorungen bedingt. Seltener
werden dulere Bedingungen, wie Bodenunebenheiten, genannt (Bloem et al.,
2001a).

3.3. Sturzreaktion

Parkinsonpatienten besitzen ein spezifisches krankheitscharakteristisches
Sturzmuster. Protektive Ausgleichsbewegungen, ausgefiihrt um einen bevor-
stehenden Sturz zu verhindern oder abzumildern, sind mangelhaft ausgeprigt.
Kommt es zu einem Sturz, ist die Armhaltung von Parkinsonpatienten allge-
mein durch eine geringere Flexion und eine groBere Adduktion an den Kor-
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per im Vergleich zu Gesunden geprigt. Das reflektorische Greifen nach ei-
nem Halt oder die Durchfiihrung einer Gegenbewegung kann nicht ausge-
fihrt werden (Carpenter et al., 2004). Dies erklirt, warum bei Stiirzen von
Parkinsonpatienten kaum Handgelenksverletzungen und dagegen vermehrt
Hiiftfrakturen registriert werden (Grimbergen et al., 2004, Sato et al., 2001).
Ahnliche Schwierigkeiten bestehen darin einen Ausgleichsschritt zu initiie-
ren. Es fehlt die antizipatorische Gewichtsverlagerung auf ein Bein, um das
kontralaterale Bein schwingen zu konnen (King und Horak, 2008). Wenn es
thnen gelingt einen Ausgleichsschritt durchzufiihren, ist dieser meist
bradykinetischer und hypometrischer Natur (Jacobs und Horak, 2006, King
und Horak, 2008).

Aufgrund der Steifigkeit, die durch eine erhohte Hintergrundaktivitdt und ei-
ne Co-Kontraktion von Agonisten und Antagonisten messbar ist, sind schnel-
le protektive und korrektive Ausgleichsbewegungen stark eingeschrinkt
(Grimbergen et al., 2004). Die Rigiditdt v.a. am Rumpf und in den Kniege-
lenken fiithrt dazu, dass sich der menschliche Korper als eine Art umgekehrtes
Pendel verhilt. Schwankungen sind somit viel schwerer auszugleichen.
Selbst kleinere Auslenkungen kénnen so das Gleichgewicht ernsthaft gefahr-
den (Horak et al., 2005).

Als korrektive Ausgleichsbewegung verwenden vier von fiinf stirker betrof-
fenen Parkinsonpatienten statt der normalen distal-proximal Strategie (auch
Fulgelenkstrategie) eine proximal-distal Strategie (auch Hiiftgelenkstrate-
gie). Dabei versuchen die Parkinson-Patienten zunédchst durch Bewegungen
mit der Hiifte das Gleichgewicht wieder zu erlangen, was hdufig weniger er-

folgversprechend ist und den Sturz nicht abwenden kann (Beckley et al.,
1991, Colnat-Coulbois et al., 2011).

Mehrere unabhéngige Studien beschreiben die posturale Antwort von Parkin-
sonpatienten auf eine Auslenkung aus dem Standgleichgewicht, bei der eine
Rotation um das FuB3gelenk, in die sog. toe-up — Richtung ausgefiihrt wird,
mit einer Erhohung der Amplitude und Dauer der destabilisierenden mittleren
Latenz im gedehnten M. gastrocnemius sowie einer nicht modifizierbaren,
verspiteten und reduzierten stabilisierenden langen Latenz im M. tibialis
anterior (Beckley et al., 1993, Bloem et al., 1996, Scholz et al., 1987, Bloem
et al., 1995, Beckley et al., 1991). Andere Autoren berichten von einer Zu-
nahme der Amplitude der langen Latenz (Dietz et al., 1988). Eine Umkehr
von einer distal-proximal Aktivierung der langen Latenz-Antworten zu einer
proximal-distal Aktivierung sowie eine Amplitudenzunahme der mittleren
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Latenz konnte allein durch eine vorgebeugte Korperhaltung von gesunden
Probanden erzeugt werden (Beckley et al., 1991). Man geht aber nicht davon
aus, dass die vorgebeugte Haltung allein fiir die verdnderten posturalen Re-
flexe verantwortlich ist. Darliber hinaus zeigen Parkinsonpatienten eine rich-
tungsabhingige Pradisposition fiir Stiirze nach hinten und zur Seite
(Dimitrova et al., 2004, Carpenter et al., 2004, Beckley et al., 1991, Horak et
al., 2005).

Allgemein kann die Sturzreaktion von Parkinsonpatienten als ineffektiv und
unflexibel beschrieben werden (Horak et al., 1992, Beckley et al., 1993,
Colnat-Coulbois et al., 2011).

3.4. Ursachen

Die Pathophysiologie der Gleichgewichtsstorungen von Parkinsonpatienten
ist bis heute noch nicht hinreichend geklirt (Chastan et al., 2009). Bisher
wird von einer multifaktoriellen Atiologie ausgegangen. Hinzu kommt, dass
hochstwahrscheinlich verschiedene Bereiche des Nervensystems involviert
sind, was eine Erkldrung der genauen Ursache weiter erschwert. Folgende
Aspekte tragen zum Gesamtbild der posturalen Instabilitdt bei und sollen
konsekutiv nédher erldutert werden:

gestorte posturale Reflexe

Bradykinese und Rigor

verminderte und verlangsamte Kraftgenerierung
Visusstorung

verminderte mechanische Sensibilitét

kognitive Storungen

orthostatische Hypotonie

Dyskinesien

Polypharmakologie

In der Beschreibung der Sturzreaktion wurde bereits deutlich, dass die postu-
rale Instabilitéit bei Parkinsonpatienten durch ein inaddquates und unflexibles
posturales Antwortverhalten gekennzeichnet ist. Die pathophysiologische
Grundlage der gestorten posturalen Reflexe ist bis heute nicht einheitlich er-
klart. Das aktuelle Verstindnis soll nachfolgend kurz dargestellt werden.

Man geht davon aus, dass die vestibuldre und propriozeptive Informations-
aufnahme nicht beeintriachtigt bzw. nicht ma3geblich an der posturalen Insta-
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bilitit beteiligt sind (Colnat-Coulbois et al., 2005, Pastor et al., 1993,
Rickards und Cody, 1997, Demirci et al., 1997, Mongeon et al., 2009). Die
sensorischen und motorischen Nervenleitgeschwindigkeiten entsprechen de-
nen von gesunden Probanden (Nolano et al., 2008). Am Nucleus caudatus
und der Substantia nigra von Katzen konnte nachgewiesen werden, dass die
Basalganglien die Befidhigung besitzen multisensorische Informationen zu
integrieren (Nagy et al., 2006). Als primire Ursache wird daher eine gestorte
zentrale Integration gleichgewichtsbezogener, sensorischer Informationen
angesehen (Bronte-Stewart et al., 2002, Grimbergen et al., 2004, Maschke et
al., 2003, Seiss et al., 2003, Colnat-Coulbois et al., 2011, Abbruzzese und
Berardelli, 2003, Brown et al., 2006). Die meisten posturalen Reflexe laufen
auf spinaler Ebene ab, stehen aber unter supraspinaler Kontrolle. Monosy-
naptischen Reflexen werden in der Haltungskontrolle eine untergeordnete
Rolle zugewiesen (Dietz et al., 1988). ,,Short latency responses are generally
considered too small to make a significant contribution to stance control”
(Bloem et al., 1995, S.110). Protektive Reaktionen, die einen mdoglichen
Sturz verhindern sollen, wie das Greifen mit den Armen oder der kompensa-
torische Ausgleichsschritt konnen vom ZNS beeinflusst werden, um auf die
entsprechende Umgebung zu reagieren (Zettel et al., 2002). Dies erklirt aber
nicht, warum die posturale Instabilitit typischerweise erst mit fortgeschritte-
ner Erkrankungsdauer auftritt und nicht auf die Anti-Parkinson-Medikation
anspricht bzw. dadurch sogar verschlechtert wird (Bloem et al., 1996, Maurer
et al.,, 2003). Es liegt nahe, dass neben den Basalganglien auch nicht-
dopaminerge  und  extrastriatale = Regionen, wie der  Nucleus
pedunculopontinus und das supplementir motorische Areal als mogliche Ur-
sprungsorte in Betracht gezogen werden (Karachi et al., 2010, Tagliabue et
al., 2009, Mongeon et al., 2009, Pahapill und Lozano, 2000). Ein weiterer
Erkldrungsversuch besteht darin, dass Storungen der posturalen Kontrolle so
lange kompensiert werden konnen, z.B. durch einen groferen Einfluss der
visuellen Informationen, dass eine auffillige posturale Instabilitét erst spéter
eintritt (Azulay et al., 2002, Schubert et al., 2005, Brown et al., 2006,
Klockgether et al., 1995).

Eine sekundire Ursache fiir die posturale Instabilitit wird in den Kardinal-
symptomen Bradykinese und Rigor gesehen. So fithren die typische vorge-
neigte Korperhaltung, die eng am Rumpf gehaltenen, gebeugten Arme, das
fehlende Mitschwingen der Arme, das kleinschrittige, schlurfende Gangbild,
eine verminderte Schritthohe, Freezing und Festinationen dazu, dass Parkin-
sonpatienten mit fortschreitendem Krankheitsverlauf fiir Stiirze priadestiniert
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sind (Gunkel, 2011). Die gestorten posturalen Reflexe, so Bloem et al.
(1992), konnen groBtenteils durch die kombinierte Prisenz einer vorgebeug-
ten Haltung und Rigor erklart werden. Horak et al. (2005) sprechen in diesem
Zusammenhang von der ,,posturalen Bradykinese®.

Der Einfluss einer mangelnden Beinkraft auf die posturale Instabilitit wird
ebenfalls diskutiert. So sollen grolere posturale Schwankungen z.B. nicht
mehr durch einen geniigend kriftigen Ausgleichsschritt abgefangen werden
konnen. In der Tat ist eine verminderte und verlangsamte Kraftgenerierung
Teil des typischen Krankheitsbildes der Parkinson-Erkrankung. Sie ist bereits
zu Beginn der FErkrankung festzustellen und progressiv im Verlauf
(Bridgewater und Sharpe, 1998). Die Abnahme der Muskelkraft betrigt nach
Messungen von Corcos et al. (1996) in den Extensoren ca. 34 % und in den
Flexoren ca. 10 %. Dies entspricht den Beobachtungen von Dietz et al.
(1993), dass Parkinsonpatienten iiberwiegend die Beinflexoren aktivieren,
um das Gleichgewicht zu halten, wihrend die gesunden Probanden iiberwie-
gend die Extensoren aktivieren. Die schwicheren Extensoren sind fiir
Schwierigkeiten z.B. beim Aufstehen von einem Stuhl und fiir die gebeugte
Haltung verantwortlich und durch eine Abnahme der tonischen Aktivierung
bedingt. Des Weiteren ist die reduzierte Kraft auf eine reduzierte Fahigkeit
schnelle Kontraktionen zu generieren zuriickzufiihren. Parkinsonpatienten
mit moderater Bradykinese bendtigen bis zum Erreichen der Maximalkraft 3
— 4 Sekunden, gesunde Probanden hingegen weniger als eine Sekunde
(Corcos et al., 1996, Nogaki et al., 2001). Die Muskulatur der stirker betrof-
fenen Seite ist von dem Kraftverlust stirker betroffen als die weniger betrof-
fene Seite (Nogaki et al., 1995, Kakinuma et al., 1998). Die Ursache der Ab-
nahme der Muskelkraft ist primér zentralen Ursprungs. So konnten keine Un-
terschiede zwischen Patienten und Gesunden festgestellt werden, wenn die
Kraft elektrisch stimuliert wurde. Ein gutes Ansprechen der Kraftleistung auf
die Anti-Parkinson-Medikation ist ein weiterer Hinweis dafiir (Yanagawa et
al., 1990, Corcos et al., 1996). Die sekundire Ursache fiir die Abnahme der
Muskelkraft ist in einer zunehmenden Immobilitéit der Probanden zu sehen.
Die Restriktionen durch das zumeist hohe Alter in Verbindung mit der ge-
samten Parkinson-Symptomatik fithren hiufig zu einer enormen Einschrin-
kung der korperlichen Aktivitit und somit zu einer weiteren Atrophie der
Muskulatur.

Einen weiteren Einfluss auf die posturalen Instabilitdt konnten auch die visu-
ellen Storungen bei Parkinsonpatienten nehmen. Durch die Degeneration
dopaminerger Neurone der Retina kommt es im Krankheitsverlauf zu einer
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progressiven Farbdiskriminations-Schwéche und einer Beeintrichtigung des
Kontrastsehens (Gerlach, 2007). Zu den Visusstorungen zdhlen auch Augen-
bewegungsstorungen, die sich durch einen verminderten Lidschlag, einer
leichten Einschrinkung der Blickbewegung nach oben, Akkomodations-
storungen und verzogerten Sakkaden verringerter Amplitude duflern (Scharf
und Weineck, 2004). Hely et al. (2008) detektierten u.a. Probleme des rdum-
lichen Sehens als Sturzursache bei Parkinsonpatienten. Trotz dieser Beein-
trachtigungen der visuellen Informationen bestitigten mehrere Studien, dass
bei Parkinsonpatienten die Gleichgewichtskontrolle besonders stark vom vi-
suellen Input abhingt, bzw. dass diese ohne visuellen Input in besonders ho-
hem Malle gestort ist. Es scheint, als miisste die visuelle Komponente in be-
sonderem Malle kompensatorisch titig werden, um Storungen in anderen Be-
reichen auszugleichen (Azulay et al., 2002, Schubert et al., 2005,
Klockgether et al., 1995).

Kaum beachtet ist der Einfluss der mechanischen Sensibilitdt der Fu3sohle
auf die Kontrolle des Ganges und der posturalen Stabilitit (Perry et al.,
2000). Diese mechanische Sensibilitédt ist bei Parkinsonpatienten deutlich
vermindert (Pritorius et al., 2003). Nolano et al. (2008) untersuchten invivo
die Hautschichten von Parkinsonpatienten und beschrieben einen Verlust von
Nervenfasern in der Epidermis, auffillige Faserschwellungen in den noch
intakten Fasern sowie einen Verlust freier Nervenendigungen und Meissner
Korperchen.

Bloem et al. (2006) und Camicioli et al. (2010) machten die Beobachtung,
dass Parkinsonpatienten mit kognitiven Storungen ein hoheres Sturzrisiko
aufweisen. Zu den kognitiven und psychischen Storungen gehoren v.a. De-
pression, Demenz und Bradyphrenie, aber auch im Rahmen des sogenannten
Levodopa-Langzeitsyndroms Psychosen, Unruhe und Wahrnehmungsstorun-
gen wie Halluzinationen. Angststorungen treten bei ca. 40 % der Parkinson-
patienten auf (Scharf und Weineck, 2004). Hervorzuheben ist die Angst vor
Bewegungsblockaden und Stiirzen. Sie fiihrt zu einem besonders vorsichtigen
und insgesamt reduzierten Bewegungsverhalten der Betroffenen. Damit tra-
gen diese Angste zu einer weiteren Immobilisation und deren ungiinstigen
Folgen fiir das Sturzrisiko bei. Friedman et al. (2002) zeigten fiir éltere, ge-
sunde Probanden einen Zusammenhang zwischen einer groleren Angst vor
Stiirzen und einem erhohten Sturzrisiko.

Als weitere Sturzursache wird die orthostatische Hypotonie genannt. Sie
zdhlt zu den Minorsymptomen, hervorgerufen durch die sympathische
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Denervation, aber auch als Nebenwirkung einer chronischen Levodopa-
Substitution (Goldstein et al., 2002, Bloem et al., 2001a, Gunkel, 2011,
Scharf und Weineck, 2004 ). Stiirze infolge einer orthostatischen Hypotension
werden dennoch relativ selten angegeben.

Plotzlich auftretende medikamenteninduzierte Dyskinesien konnen wéhrend
der Durchfithrung von Alltagsaktivititen das Gleichgewicht herausfordern.
Auch sie werden im Zusammenhang mit Stiirzen und dort besonders mit
Stiirzen, die zu Verletzungen fithren genannt (Gray und Hildebrand, 2000).

Der Einfluss einer Polypharmakologie, wie sie hiufig bei dlteren Menschen
und auch bei Parkinsonpatienten vorkommt, sollte im Hinblick auf mogliche
Ursachen fiir eine posturale Instabilitéit ebenfalls Beachtung finden.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die Fiahigkeit zur motorischen Kontrolle des
Gleichgewichts generell mit dem Alter abnimmt. Untersuchungen von Gray
et al. (2000) zeigten zwar, dass die Anzahl an Stiirzen stirker mit der Dauer
und dem Schweregrad der Erkrankung korrelieren als mit dem Alter. Den-
noch ist die posturale Instabilitit zumindest nicht ausschlieBlich auf
pathophysiologische Ursachen zuriickzufiihren (Romero und Stelmach,
2003). Es wird vermutet, dass ein gewisser Grad der Symptomauspriagung
weder der Erkrankung noch dem Alter zugeschrieben, sondern durch die Ge-
sundheit und korperliche Fitness der Person modifiziert werden kann.

Die dargestellten Ursachen fiir die Erkldrung der posturalen Instabilitdt von
Parkinsonpatienten bedingt durch die Krankheit, durch Komplikationen der
Behandlung, durch das Alter und durch eine zunehmende Immobilisation
macht deutlich, dass ein moglichst umfassender therapeutischer Ansatz zur
Behandlung der posturalen Instabilitit notwendig ist. Der Therapie der postu-
ralen Instabilitdt widmet sich das nachfolgende Kapitel.

3.5. Therapie

Wie bereits erwdhnt lédsst sich die posturale Instabilitit durch eine medika-
mentose Therapie kaum verbessern. Eine Levodopa-Substitution fithrt in Un-
tersuchungen zu keiner Reduzierung der erhohten Amplitude der destabilisie-
renden mittleren Latenz bei einer plotzlichen Dorsalflexion sowie zu keiner
Verringerung des Schwankens nach posterior. Allein die Amplitude der stabi-
lisierenden langen Latenz wurde durch die Gabe von Levodopa in geringem
Male erhoht (Bloem et al., 1996). Die Autoren vermuten daher eine Beteili-



18 POSTURALE INSTABILITAT BEI MORBUS PARKINSON

gung sowohl von nicht-dopaminergen als auch von dopaminergen Schidi-
gungen an der posturalen Instabilitdt. Viele Patienten beklagen sogar Ver-
schlechterungen der Gleichgewichtsfihigkeit durch die Einnahme der Anti-
Parkinson-Medikation. Tatsdchlich wurde in einigen Studien gezeigt, dass
das Ausmall des Schwankens in statischen und dynamischen Situationen

durch eine Levodopa-Substitution zunahm (Bronte-Stewart et al., 2002,
Rocchi et al., 2002, Horak et al., 1996).

Da sich die posturale Instabilitidt hidufig erst bei fortgeschrittener Erkrankung
manifestiert und kaum auf eine Levodopa-Substitution anspricht, wird eine
Beteiligung nicht-dopaminerger Schiddigungen vermutet. Karachi et al.
(2010) konnten iiberwiegend an Tierversuchen zeigen, dass bei einem fortge-
schrittenen dopaminergen Zellverlust der Substantia nigra auch ein choliner-
ger Zellverlust von bis zu 30 % im Nucleus pedunculopontine vorzufinden
ist. Dieser Neuronenverlust ist bei Vorhandensein einer ausgeprigten postu-
ralen Instabilitdt groBer. Die Autoren vermuten daher hier einen neuen An-
satz pharmakologischer Behandlung. Das Problem liegt derzeit in den Limi-
tationen der Spezifitit der cholinergen Manipulation des Nucleus
pedunculopontine.

Auch die operative Therapie konnte bisher keine zufriedenstellende Verbes-
serung der posturalen Instabilitét erreichen. Die unilaterale Pallidotomie zeig-
te in einzelnen Studien eine Verbesserung bei Patienten im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung (Bronte-Stewart et al., 2002), allerdings wurde
ebenfalls beobachtet, dass die Symptome nach einigen Monaten zuriickkeh-
ren oder sich bereits nach der Operation verschlechterten (Colnat-Coulbois et
al., 2005). Die wissenschaftliche Lage bleibt hier besonders durch einen
Mangel an Langzeitstudien sowie eine iiberaus schlechte Vergleichbarkeit
mit anderen Studien kontrovers. Als Standardoperation hat sich in den letzten
Jahren weltweit die tiefe Hirnstimulation (engl. deep brain stimulation) etab-
liert (Maurer et al., 2003, Alberts et al., 2008). Die Stimulation des Nucleus
subthalamicus, Globus pallidum interna, der Substantia nigra pars reticulata
und des Nucleus pedunculopontine wurde in einzelnen Studien hinsichtlich
threr Auswirkungen auf die posturale Instabilitéit untersucht. Einige Autoren
beschreiben Verbesserungen hinsichtlich des Schwankens (Rocchi et al.,
2002) und sogar eine Reduzierung der Sturzanfilligkeit (Colnat-Coulbois et
al., 2005, Moro et al., 2010), andere berichten hingegen von Verschlechte-
rungen dhnlich wie unter Levodopa-Substitution (Maurer et al., 2003). Trotz
immer besserer Methoden werden einer Reihe von schweren Folgeschiden
und Komplikationen verzeichnet (Herzog et al., 2003, Chastan et al., 2009).
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Insgesamt sind die Ergebnisse nicht eindeutig zu interpretieren. Die Studien-
und Probandenanzahl ist zu gering und es fehlt an Langzeitstudien (Alberts et
al., 2008, Rocchi et al., 2002). Eine schlechte Vergleichbarkeit der Studien
ergibt sich zusitzlich aus der Diversitidt der Beurteilung der posturalen Insta-
bilitdat durch unterschiedlichste Verfahren wie z.B. qualitative Kommentare,
Retropulsionstest, posturographische Verfahren sowie Anwendung unter-
schiedlicher Rating-Skalen.

Aufgrund des ungeniigenden Ansprechens auf eine medikamentdse und ope-
rative Behandlung steht die posturale Instabilitit besonders im Fokus der
Bewegungstherapie (Jobges et al., 2007). Allerdings sind auch bewegungs-
therapeutische Mallnahmen nicht in der Lage Einfluss auf die Pathophysiolo-
gie zu nehmen. Uberwiegend werden priventive und kompensatorische Stra-
tegien vermittelt, um die Beeinflussung durch die motorischen Symptome im
Alltag moglichst gering zu halten. Die Trainingsinhalte reichen von Gleich-
gewichts- und Stabilitéitsiibungen iiber Kriftigungsiibungen fiir die Beinmus-
kulatur, der Vermittlung motorischer Strategien und Aufmerksamkeitsstrate-
gien bis zur Aufklidrung iiber die sturzsichere Gestaltung des hiduslichen Um-
feldes (Gunkel, 2011, Opara et al., 2005, Marsden, 1994). Eine allgemeine
Richtlinie oder praktische Anleitung fiir die Bewegungstherapie bei vorhan-
dener posturaler Instabilitit existiert bis dato nicht. Hinzu kommen Mingel in
der tdglichen Praxis. Vielen Physiotherapeuten fehlt es an Parkinson-
spezifischer Erfahrung und Ausbildung (Keus et al., 2009, Keus et al., 2007).
Eine allgemeine Aussage iiber den Einfluss bewegungstherapeutischer Mal3-
nahmen auf die posturale Instabilitidt oder die Priferenz fiir eine bestimmte
TrainingsmafBnahme kann nicht ohne weiteres getroffen werden (Deane et al.,
2001a). Zu unterschiedlich sind die angewandten Interventionen und Unter-
suchungsmethoden. Bisher existiert kein Goldstandard in der Quantifizierung
der posturalen Instabilitit von Parkinsonpatienten. Mit dieser Problematik
beschiftigt sich das nachfolgende Kapitel.
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4. Beurteilung der posturalen Stabilitit

Eine objektive Quantifizierung der posturalen Stabilitét ist notwendig, um die
Effektivitdt von TherapiemaBnahmen zu bewerten und das individuelle Sturz-
risiko der Patienten abzuschitzen. In der Literatur finden sich zahlreiche
Gleichgewichts- und Stabilitétstests zur Beurteilung der posturalen Instabili-
tit bei Parkinsonpatienten. Diese Diversitit fithrt dazu, dass Vergleichbarkeit
und Ubertragbarkeit von Studienergebnissen kaum moglich sind. Im vorlie-
genden Kapitel werden besonders hiufig angewandte Testverfahren vorge-
stellt. Aufgrund der uniiberschaubaren Vielfalt kann und wird kein Anspruch
an Vollstindigkeit erhoben. Fiir einen besseren Uberblick werden diese in
alltagsmotorische, biomechanische und subjektive Testverfahren unterglie-
dert.

4.1. Alltagsmotorische Testverfahren

Unter alltagsmotorischen Testverfahren werden hier Gleichgewichts- und
Stabilitétstests zusammengefasst, in denen einfache gleichgewichtsherausfor-
dernde Bewegungsiibungen vom Probanden durchgefiihrt werden. Der Unter-
sucher bewertet die ausgefiihrte Ubung meist anhand einer Skala. Der Ver-

suchsaufbau ist unaufwendig und hiufig mit wenigen Hilfsmitteln fast iiber-
all durchfiihrbar.

Functional Reach Test (FRT)

Der Functional Reach Test ist ein einfach durchzufiihrender und hiufig an-
gewandter Gleichgewichtstest. Er wurde 1990 von Pamela W. Duncan zur
Untersuchung der individuellen Stabilititsgrenzen eingefiihrt (Duncan et al.,
1990).

Wird der Korperschwerpunkt iiber die Stabilititsgrenze hinaus verlagert,
kommt es zu einem Sturz, wenn nicht entsprechende Gegenbewegungen, z.B.
ein kompensatorischer Schritt, durchgefiihrt werden. Bei Parkinsonpatienten
sind diese Grenzen im Vergleich zu gesunden Probanden verringert
(Blaszczyk et al., 2007). Kleinere Auslenkungen koénnen zu einem Uber-
schreiten der Stabilititsgrenzen fiihren. Da Parkinsonpatienten hdufig man-
gelhafte oder keine Ausgleichsbewegungen initiieren, sind sie somit beson-
ders sturzgefdhrdet. Diese Sturzgefahr versucht man mit Hilfe des Functional
Reach Tests zu quantifizieren.
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Der Test an sich besteht aus einer Messung der maximalen Vorneigungsfa-
higkeit. Der Proband beugt sich aus dem normalen, sicheren Stand mit auf
Schulterhohe vorgestreckten Armen maximal nach vorne ohne die Fiile vom
Boden abzuheben. Die maximale Distanz zwischen der Start- und der Endpo-
sition eines anatomischen Punktes an der Hand quantifiziert dabei die maxi-
male Reichweite. Ein an einem Zentimetermall angebrachter verschiebbarer
Balken dient hdufig zum Ablesen der Distanz. Nach Duncan et al. (1990) war
es erlaubt die Fersen wihrend des Vorlehnens vom Boden abzuheben. In ak-
tuellen Studien wird aus Griinden einer hoheren Standardisierung darauf ge-
achtet, dass die Fersen am Boden bleiben. Die Messung kann mit einem Arm
oder mit beiden Armen ausgefiihrt werden. Das einarmige Vorreichen korre-
liert starker mit dem Ausschlag des plantar gemessenen Druckmittelpunktes,
fiihrt aber in der Ausfiihrung zu einer Verwringung des Rumpfes und einem
Vorschieben der Schulter. Insgesamt ldsst sich mit der einarmigen Variante
eine weitere Distanz erzielen. Einige Autoren empfehlen fiir die Abstands-
messung den posteriorsten Punkt der Ferse und einen anatomischen Marker
der Handregion zu wihlen. Der posteriorste Punkt an der Ferse ist im Gegen-
satz zu einem mehr kranial gelegenen Punkt oder auch einem plantaren
Druckverteilungszentrum fiir jede Wiederholung identisch (Kage et al.,
2009).

Fiir gesunde Probanden gilt der Functional Reach Test als ein valides und
reliables Messinstrument der posturalen Stabilitit. Weiterhin existieren
Normwerte in Abhingigkeit vom Alter (Duncan et al., 1992, Duncan et al.,
1990). Fiir Parkinsonpatienten wird eine Test-Retest-Reliabilitit von .73 und
ein Minimal-detectable-change (kleinste bedeutsame Veridnderung) von 9 cm
berichtet (Steffen und Seney, 2008). Mehrere Studien bestitigen einen signi-
fikanten Unterschied zwischen Parkinsonpatienten, die bereits einen oder
mehrere Stiirze erfahren haben und Parkinsonpatienten ohne einen Sturz im
letzten halben Jahr (Dibble und Lange, 2006, Behrman et al., 2002). Des
Weiteren nimmt die Reichweite mit dem Verlauf der Erkrankung weiter ab
(Stack et al., 2005). In einigen Studien wurde versucht durch einen festgeleg-
ten Richtwert Parkinsonpatienten mit einem hohen Sturzrisiko von Parkin-
sonpatienten mit einem niedrigen Sturzrisiko zu unterscheiden. Diese Versu-
che miissen allerdings als nicht praktikabel bewertet werden. Die Sturzfakto-
ren wie auch die Auspriagungen der Erkrankung sind so unterschiedlich und
zahlreich, dass die Autoren fast einheitlich zu dem Schluss kommen, dass ein
einzelner Test dieser Diversitit nicht gerecht werden kann. Der Functional
Reach Test testet auf einfache Weise eine Dimension des Gleichgewichts. Es
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ist unwahrscheinlich, dass die Beurteilung des Sturzrisikos mit einem einzi-
gen Instrument durchzufiihren ist. Es wird empfohlen den Functional Reach
Test als Bestandteil einer Testbatterie zur Beurteilung der Gleichgewichtsti-
higkeit und des Sturzrisikos anzuwenden (Behrman et al., 2002, Brusse et al.,
2005, Stack et al., 2005, Jacobs et al., 2006a). Tabelle 1 zeigt Beispiele aus
der Literatur.

Tab. 1: Ergebnisse (MW + SD) zum Functional Reach Test bei Parkinsonpatienten

PP PP (allg. oder GG n Methodik Autor
(Faller) Non-Faller)

- - 22 +7cm -/-141 beide Arme (Kage et al., 2009)

- 21 +6cm - -/371/- ein Arm (Steffen und Seney, 2008)
23 +8cm 32+ 6cm - 25/20/- ein Arm  (Dibble und Lange, 2006)
- 28 +9cm 38 +8cm -167/67 ? (Jacobs et al., 2006a)

28 +9cm 33+5cm 36 +7cm 30/13/15 ein Arm (Behrman et al., 2002)

Retropulsionstest

Der Retropulsionstest oder Pulltest ist der in der klinischen Praxis am hiu-
figsten verwendete Test zur Evaluierung der posturalen Instabilitéit (Visser et
al., 2003). Dieser einfach durchzufiihrende Test ist besonders beliebt, da kei-
ne zusitzlichen Utensilien und kein zusitzliches Personal benétigt werden.
Dariiber hinaus ist er das einzige Item zur Beurteilung der posturalen Instabi-
litdt in der Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), welche den
Goldstandard zur umfassenden Einschédtzung der Beeintrichtigungen durch
die Parkinson-Krankheit darstellt. Fiir den Test steht der Proband mit geoft-
neten Augen und leicht auseinander stehenden Fiilen. Der Untersucher steht
hinter dem Probanden und zieht diesen mit einem plotzlichen Ruck an der
Schulter zuriick. Worauthin sich letzterer selbst abfangen muss, bzw. vom
Untersucher aufgefangen wird, falls dies nicht gelingt. Der Proband wird zu-
vor iiber den Ablauf des Tests informiert. Die Ausgleichsbewegung wird an-
schlieend anhand einer Skala von O bis 4 bewertet:

normal

Retropulsion, gleicht aber ohne Hilfe aus

Fehlen einer Haltungsreaktion, wiirde fallen

sehr instabil, neigt dazu spontan das Gleichgewicht zu verlieren
kann nicht ohne Unterstiitzung stehen

WO =O
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Trotz der Beliebtheit dieses Tests existieren zahlreiche Unklarheiten in der
Ausfiihrung und in der Beurteilung der Reaktion. Munhoz et al. (2004) beo-
bachteten, dass die Kraft, mit der der Schulterzug durchgefiihrt wird hédufig
zu gering gewihlt wird, dass der Untersuchungsleiter dem Patienten nicht
geniigend Platz einrdumt um das Gleichgewicht selbsténdig wieder zu erlan-
gen, dass die Patienten die FuBBposition zu eng oder zu weit wihlen, dass die
Patienten sich in Vorahnung an den Schulterzug versteifen und nach vorne
lehnen oder mit den Schultern einen Gegenzug zum Untersucher aufbauen
oder auch dass der Untersucher mehr am Arm als an den Schultern zieht.
Weitere Limitationen sind die kaum zu standardisierende und sehr variable
Kraft, mit der der Schulterzug durchgefiihrt wird sowie eine Beurteilungsska-
la, die einen relativ groBen subjektiven Spielraum zulédsst. Manche Untersu-
cher bevorzugen die Durchfithrung mit vorheriger Vorwarnung, da Parkin-
sonpatienten im Gegensatz zu gesunden Probanden diese nicht nutzen kon-
nen (z.B. Adkin et al., 2005). Andere Untersucher wihlen eine Durchfiihrung
ohne Vorwarnung (z.B. Visser et al., 2003).

Mittlerweile existiert eine Reihe von neuen Ansidtzen zur Verbesserung des
Retropulsionstests. Jacobs et al. (2006b) entwickelten den Push and Release
Test. Bei diesem Test lehnen sich die Probanden gegen den Widerstand der
gebeugten Arme des Untersuchungsleiters zuriick bis der Korperschwerpunkt
nach posterior iiber die Ferse hinaus verlagert wurde. AnschlieBend wird die
stiitzende Funktion plétzlich gelost und der Proband muss sich selbst wieder
ins Gleichgewicht bringen. Durch dieses Verfahren soll die ausgeloste Per-
turbation besser standardisiert werden. Weiterhin wird empfohlen in der be-
urteilenden Skala die benotigte Anzahl an Schritte aufzunehmen, um dem
Untersuchungsleiter einen objektiven Anhaltspunkt fiir die Bewertung zu ge-
ben (Visser et al., 2003, Jacobs et al., 2006b, Munhoz et al., 2004). Visser et
al. (2003) bewerteten mehrere Untersuchungsvarianten und Beurteilungsska-
len. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass eine Durchfithrung und Beurteilung
nach Nutt et al. (1992) mit einem einmaligen Schulterzug ohne vorherige
Vorwarnung und einer Aufnahme der Anzahl an benotigten Schritten in die
Beurteilung die beste Kombination sei (siehe Visser et al., 2003).

Die Validitidt des Retropulsionstests wird von vielen Untersuchern hoch ein-
geschitzt und haufig mit einer Befragung der Probanden zur Sturzhadufigkeit
tiberpriift. Die Eignung dieses Verfahrens ist begrenzt. Die Beziehung zwi-
schen einer posturalen Instabilitit und der Sturzhdufigkeit ist komplex. So
konnen Stiirze auch durch Freezing oder Festinationen, aber auch durch du-
Bere Einfliisse entstehen. Andererseits konnen Stiirze auch durch eine Verin-
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derung des Verhaltens vermieden werden. So wird hdufig von einem soge-
nannten Post-Sturz-Syndrom berichtet, wenn die Probanden nach einem
Sturzereignis oder einem beinahe Sturzereignis ihre korperlichen Aktivitdten
reduzieren (Visser et al., 2003). Des Weiteren muss man davon ausgehen,
dass beinahe Sturzereignisse hdufig vergessen werden und einige Patienten
aus Angst vor moglichen Konsequenzen, wie eine Pflegeheimeinlieferung,
Sturzereignisse verschweigen (Visser et al., 2008). Die Reliabilitit wird auf-
grund der subjektiven Beurteilung durch den Untersucher und der Variabilitét
in der Ausfithrung immer wieder in Frage gestellt (Bloem et al., 2001a). Vis-
ser et al. (2003) zeigte fiir unterschiedliche Ausfithrungsvarianten Interrater —
Reliabilititen zwischen .63 und .98. Einige der genannten Empfehlungen
wurden bereits in die iiberarbeitete Version 2008 der UPDRS aufgenommen.
Die iiberarbeitete Version wird bisher noch nicht in aktuell vertffentlichten
Studien zitiert.

Berg Balance Test (BBT)

Der Berg Balance Test (engl. Berg balance scale) wurde 1989 von Katherine
Berg als Gleichgewichtstest speziell fiir Altere entwickelt (Berg et al., 1989).
Der Test besteht aus 14 einzelnen an den motorischen Alltag angelehnten
Bewegungsaufgaben (iibersetzt nach Scherfer et al.):

vom Sitzen zum Stehen

Stehen ohne Unterstiitzung

Sitzen ohne Unterstiitzung

vom Stehen zum Sitzen

Transfers

Stehen mit geschlossenen Augen

Stehen mit FiiBen dicht nebeneinander (enger FuB3stand)
mit ausgestreckten Armen nach vorne reichen (FRT)

. Gegenstand vom Boden autheben

10 sich umdrehen, um nach hinten zu schauen

11.sich um 360° drehen

12.abwechselnd die Fiie auf eine FuBlbank stellen
13.Stehen mit einem Ful} vor dem anderen (Tandemstand)
14.auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

WXk =

Die Durchfiihrung erfordert einen weiteren Untersuchungsleiter und einfache
Hilfsmittel in Form von Stiihlen, Stoppuhr, Ma3band, FuBBbank etc. Die stan-
dardisierten Untersuchungsprotokolle geben die Vorgehensweise des Unter-
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suchungsleiters und die Anweisungen an den Probanden genau vor. Die aus-
gefithrten Bewegungsaufgaben werden anschlieBend anhand einer Skala von
0 — 4 bewertet z.B.:

4 kann aufstehen ohne die Hiande einzusetzen

kann selbstindig mit Einsatz der Hande aufstehen

kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hinde aufstehen
braucht minimale Hilfe zum Aufstehen

braucht maximale Hilfe zum Aufstehen

S = N W

AnschlieBend wird der Gesamtscore aus allen 14 Bewegungsaufgaben ermit-
telt. Der Test ist allgemein akzeptiert und hat sich fiir die Evaluation von
Parkinsonpatienten etabliert. Ein besonderer Vorteil des Berg Balance Tests
ist der Aufbau als Testbatterie aus mehreren Ubungen. Dies wird in zahlrei-
chen Veroffentlichungen gefordert, da einzelne Testiibungen nicht in der La-
ge zu sein scheinen, das gesamte Ausmall der Gleichgewichtsfahigkeit wi-
derzuspiegeln (u. a. Jacobs et al., 2006a, Smithson et al., 1998, Bloem et al.,
2001b).

Die Test-Retest-Reliabilitit fiir Untersuchungen mit Parkinsonpatienten wird
von Steffen et al. (2008) mit .94 (ICC) und einem Minimal-detectable-change
(kleinste bedeutsame Verdnderung) von 5 Punkten angegeben. Franchignoni
et al. (2005) berichten von einer hohen internen Konsistenz (Cronbach o =
.95) ebenfalls in einer Studie mit Parkinsonpatienten. Landers et al. (2008)
zeigten signifikante Unterschiede im Berg Balance Test zwischen einer
Gruppe mit sturzgefdhrdeten Parkinsonpatienten und nicht sturzgefihrdeten
Parkinsonpatienten (Tab. 2). Weitere Studien zur Untersuchung fiir den Ein-
satz in Interventionsstudien sind zu empfehlen (Qutubuddin et al., 2005).

Tab. 2: Ergebnisse (MW + SD) zum Berg Balance Test bei Parkinsonpatienten

PP (Faller) PP (allg. oder GG n Autor
Non-Faller
41,1 £6,5 49+5 - 25/24/- (Landers et al., 2008)
- 507 - -/37/- (Steffen und Seney, 2008)
- 40+ 8 - -/38/- (Qutubuddin et al., 2005)
46 +9 55+2 - 25/20/- (Dibble und Lange, 2006)

- - 41 £9 -/-126 (Holbein-Jenny et al., 2005)
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Weitere Testverfahren

Zahlreiche weitere alltagsmotorische Testverfahren werden zur Gleichge-
wichtsmessung bei Parkinsonpatienten angewendet. Bisher konnte sich kei-
nes so etablieren wie die bereits genannten Verfahren. Nachfolgend soll den-
noch eine kurze Zusammenfassung erfolgen.

Genannt werden sollte auch der Tinetti Mobilitéits-Test nach Mary E. Tinetti
(1986). Diese Testbatterie ist dhnlich dem Berg Balance Test. Sie beurteilt
das Sitzen, Stehen und Gehen in 20 Items anhand verschiedener Skalen, die
von 0 bis 1 moglichen Punkt bis zu 0 bis 4 moglichen Punkten reichen. So-
wohl fiir gleichaltrige, gesunde Probanden wie auch fiir Parkinsonpatienten
ist eine gute Reliabilitdt > .90 und Validitit belegt (Marks, 2006, Kegelmeyer
et al., 2007). Es kommen zahlreiche modifizierte Versionen zum Einsatz, was
eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien deutlich erschwert. Marks
(2006) beobachtete, dass der Tinetti Mobilitits-Test wenig sensibel ist Ver-
dnderungen zu erfassen. Er empfiehlt den Test nicht zur prizisen Kontrolle
des Therapieverlaufs einzusetzen und verweist stattdessen auf den Berg Ba-
lance Test.

Auch der Timed up-and-go Test (TUG) ist weit verbreitet. Bei diesem Test
steht der Proband von einem Stuhl auf, lauft drei Meter zu einer Wand, dreht
sich um, ldauft zuriick und setzt sich wieder hin (Rossi et al., 2009). Dabei
wird die Zeit genommen und die Durchfithrung anhand einer Skala von 1
(normal) bis 5 Punkten (sehr unnormal) bewertet. Je nach Variante wird zu-
satzlich die benotigte Anzahl an Schritten gezihlt. Der TUG soll das dynami-
sche Gleichgewicht beurteilen und damit einen Hinweis auf das Sturzrisiko
geben (Rossi et al., 2009). Retest- und Interrater-Reliabilitdt werden hoch
eingeschitzt (Morris et al., 2001). Auch hier gibt es verschiedene Modifikati-
onen z.B. durch eine freie Drehung ohne Wand oder das Umkreisen des
Stuhls vor dem Hinsetzen. Grofle Unterschiede wurden zwischen dem ON-
und OFF-Stadium festgestellt. Das stirkt die Vermutung, dass dieser Test zu
einem grofen Teil von konditionellen Fihigkeiten, wie der benotigten Kraft
beim Aufstehen vom Stuhl abhéngig ist und der Einfluss der posturalen Kon-
trolle schwer davon zu trennen ist (Cakit et al., 2007).

Ein weiterer Test fiir die dynamische Gleichgewichtstihigkeit ist der Tan-
demwalk-Test (TWT). Bei diesem Test wird der Proband aufgefordert 8 - 10
Schritte auf einer am Boden markierten Linie zu balancieren (Adkin et al.,
2005, Granacher, 2003). Dabei soll die Ferse des jeweils vorderen Fulles vor
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die Zehenspitzen des jeweils hinteren FuBBes platziert werden. Je nach Unter-
suchungsausfiihrung ist es erlaubt wihrenddessen auf die Fiile zu schauen
oder nicht. Die Anzahl der erfolgreichen Schritte, die nicht von der Linie ab-
gewichen sind werden gezihlt. Untersuchungen zur Reliabilitdt und Validitét
sind nicht bekannt.

Zahlreiche weitere und modifizierte Testverfahren kommen zur Anwendung,
sollen hier aber nicht niher erldutert werden.

4.2. Biomechanische Testverfahren

Zur Beurteilung der Gleichgewichtsfahigkeit bei Parkinsonpatienten werden
neben den alltagsmotorischen Testverfahren auch biomechanische Testver-
fahren eingesetzt. Biomechanische Testverfahren werden bevorzugt zur Be-
arbeitung von wissenschaftlichen Fragestellungen angewandt. Der Vorteil
liegt in einer groferen Objektivierung und Standardisierung sowie einer
Quantifizierung des Untersuchungsgegenstandes. Nachteilig sind die oft ho-
hen Anschaffungskosten sowie hohere Anforderungen hinsichtlich Bedie-
nung und Auswertung an den Untersucher. Die Beschreibung und Dokumen-
tation der korperlichen Haltung und der posturalen Reaktion auf einen
Storreiz wird in der Biomechanik unter dem Oberbegriff der Posturographie
zusammengefasst. Die Posturographie kann mit unterschiedlichen biomecha-
nischen Verfahren realisiert werden. Dazu gehoren kinematische Verfahren
wie mehr oder weniger aufwendige Bewegungsanalysesysteme, kinetische
Verfahren wie Kraftmessplatten oder Beschleunigungsaufnehmer und auch
elektromyograpfische Verfahren zur Beschreibung der Muskelaktivitit. Die
Bewegungen einzelner Korpersegmente oder des globalen Korperschwer-
punktes werden in einer oder mehreren Ebenen gemessen und zugehorige
Muskelsynergien aufgezeichnet. Einzelne Verfahren oder eine Kombinatio-
nen mehrerer Verfahren werden je nach Untersuchungsziel angewandt (Vis-
ser et al., 2008). Die Durchfithrungsbedingungen kénnen ebenfalls je nach
Untersuchungsziel angepasst werden. So konnen die Grofe und die Stabilitét
der Unterstiitzungsfliche (z.B. Einbeinstand oder Weichbodenmatte), die
Verwendung externer Storreize (sog. Perturbationen), die Beeinflussung des
visuellen Analysators oder die Vergabe von motorischen oder geistigen Zu-
satzaufgaben die posturale Kontrolle beeinflussen.

Die Posturographie ldsst sich grob in statische und dynamische Verfahren
gliedern. Diese sollen im Folgenden im Bezug auf die Untersuchung bei Par-
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kinsonpatienten niher erldutert und aktuelle Forschungsergebnisse dargestellt
werden.

Statische Posturographie

Unter der statischen Posturographie wird ganz allgemein die Verwendung
posturographischer Verfahren in einem iiberwiegend statischen Versuchsauf-
bau verstanden, d.h. der zu untersuchende Proband verharrt in einer mog-
lichst ruhigen Position auf einer unbeweglichen Unterstiitzungsfliche
(Frenklach et al., 2009, Visser et al., 2008). Stindige posturale Regulations-
prozesse sind dafiir verantwortlich, dass es einem Menschen willentlich nie-
mals moglich ist vollkommen starr zu stehen. Die Haltemuskulatur ist unun-
terbrochen aktiv, um den Korper entgegen der Gravitationskraft der Erde auf-
recht zu halten. Die Muskelkontraktionen sind aber nicht in der Lage ein
konstantes Kraftmoment zu erzeugen. Hinzu kommen weitere Einfliisse
durch Atmung und Blutzirkulation (Rougier, 2008). Unser sensomotorisches
System ist sehr anpassungsfihig. Ununterbrochen werden Informationen aus
der Umwelt aufgenommen, neu verrechnet und in motorische Signale umge-
wandelt. So kommt es zu stindigen selbstinitiierten korrektiven Bewegungen.
Die Untersuchung der spontanen Korperschwankungen soll somit Informati-
onen iiber die posturale Aktivitit liefern. Wohlwissend, dass es sich vielmehr
um eine quasistatische, als um eine statische Bedingung handelt, hat sich die
Bezeichnung statische Posturographie nahezu einheitlich durchgesetzt.

Das mit Abstand am hédufigsten angewandte Verfahren der statischen
Posturographie ist die Verwendung von ein oder zwei Kraftmessplatten als
Standbasis (Raymakers et al., 2005, Visser et al., 2008, Rougier, 2008). Der
Verlauf des berechneten Druckmittelpunktes, engl. center of pressure (COP)
soll dabei die posturale Aktivitit reflektieren (Gunkel, 2011). Es wird davon
ausgegangen, dass ein groeres Bewegungsausmall des COPs als Anzeichen
fiir eine Gleichgewichtsstorung zu sehen ist. So zeigen zahlreiche Studien
einen Anstieg des COP-Ausmales von jungen zu dlteren Probanden und auch
von gesunden Probanden zu Probanden mit Gleichgewichtsstorungen
(Raymakers et al., 2005, Visser et al., 2008, Bauer, 2010). Dieses Verfahren
hat sich aufgrund seines recht einfachen und unkomplizierten Messaufbaus
durchgesetzt. Hinzu kommt, dass der Proband physisch und psychisch die
Messapparatur kaum wahrnimmt und dadurch auch Messungen z.B. mit
kranken Personen durchgefiihrt werden konnen. Trotz oder gerade wegen
dieses einfachen Messaufbaus wurde der Standardisierung dieser Tests wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Das hat dazu gefiihrt, dass die vorhandene Lite-
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ratur kaum miteinander vergleichbar ist (Schmid et al., 2002). Die gewihlte
Aufnahmedauer und —frequenz, die Anzahl an Wiederholungen, die Standpo-
sition der Probanden und die Parameterauswahl weichen hiufig enorm von-
einander ab oder werden teilweise nicht dokumentiert. Aktuelle Studien grei-
fen diese Probleme nach und nach auf. So berichten Pinsault et al. (2009) von
einer sehr guten Test-Retest-Reliabilitdt bei einer Aufnahmedauer von 30 s
im beidbeinigen Stand. Ruhe et al. (2010) beobachteten, dass die Reliabilitit
bei einer Ausdehnung der Aufnahmedauer auf 90 s noch weiter ansteigt. Fiir
den Einbeinstand wurde eine gute Reliabilitit fiir eine Aufnahmedauer von
bereits 10 s belegt (Kuni, 2007). Die Aufnahmefrequenzen reichen in der Li-
teratur von 10 Hz bis 200 Hz. In aktuellen Studien wird eine Frequenz von
50 Hz favorisiert (Raymakers et al., 2005). Schmid et al. (2002) hingegen
empfehlen eine Aufnahmefrequenz von 100 Hz und einem Cutoff bei 10 Hz.
Weitgehend einig sind sich die Autoren, dass eine Wiederholungszahl von
mindestens drei Messwiederholungen ausreichend sei (Ruhe et al., 2010,
Pinsault und Vuillerme, 2009). Es hat sich herausgestellt, dass die vor und
wihrend der Messung geduflerten Instruktionen ebenfalls einen Einfluss auf
das Untersuchungsergebnis haben (Zok et al., 2008). Diese sollten daher
ebenfalls protokolliert und standardisiert werden. Der Hinweis ,,Stehen Sie so
ruhig wie moglich!“ hat sich im Allgemeinen durchgesetzt. Mehrere Autoren
beobachteten, dass die Reliabilitdt mit geschlossenen Augen gegeniiber offe-
nen Augen hoher ist (Pinsault und Vuillerme, 2009). Es wird vermutet, dass
durch visuelle Informationen posturale Defizite zu einem groBen Teil kom-
pensiert werden konnen. Bauer et al. (2010) beobachteten weiterhin, dass ei-
ne enge Fullposition reliablere Ergebnisse liefert, als eine normale FuBpositi-
on. Eine Normalisierung beziiglich der Grof3e oder des Gewichts brachte hin-
gegen keine weitere Verbesserung (Pinsault und Vuillerme, 2009).

Auch in der Parameterwahl hat sich bisher kein Goldstandard manifestieren
konnen. Die am hiufigsten verwendeten Parameter, auch als klassische oder
traditionelle Parameter bezeichnet, beschreiben die COP-Trajektorie bzw. die
COP-Trajektorie bzgl. der Zeit. Zu ihnen zdhlen die Gesamtlidnge iiber die
gemessene Zeit, die mittlere Geschwindigkeit, das maximale Ausmal} (Ran-
ge) und die vom COP beschriebenen Fliche. Unzihlige weitere Parameter,
teilweise aus den gemessenen Frequenzen abgeleitet, wurden berechnet und
von den entsprechenden Autoren fiir ebenfalls geeignet befunden. Der Vor-
zug fiir einen bestimmten Parameter konnte der Literatur aber nicht entnom-
men werden. Die Betrachtung aller Parameter ist nicht Thema dieser Arbeit
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und soll sich daher auf die hdufig verwendeten klassischen Parameter be-
schranken.

Von den klassischen Parametern haben sich besonders die mittlere Ge-
schwindigkeit und die Flache bewihrt. Die Verwendung der mittleren Ge-
schwindigkeit wird von mehreren unterschiedlichen Autoren aufgrund ihrer
guten Reliabilitit empfohlen. Vermieden werden sollten Parameter, welche
nur einen oder zwei Punkte der COP-Trajektorie abbilden, wie z.B. der Ran-
ge (Ruhe et al., 2010, Kuni, 2007). Raymakers et al. (2005) suchten nach ei-
nem Parameter, der am ehesten zwischen Probanden mit geringem und ho-
hem Sturzrisiko unterscheiden kann und auf Veridnderungen anspricht. Die
geeignetsten klassischen Parameter waren die mittlere Geschwindigkeit, der
Range in medio-lateraler Richtung sowie die Fliche. Aufgrund einer gro3en
inter- und intrasubjektiven Variabilitit empfehlen Visser et al. (2008) mog-
lichst homogene Gruppen bzgl. des Alters und bei Krankheiten bzgl. der
Symptome zu wihlen. Allgemein erhofft man sich durch eine groBere Stan-
dardisierung eine geringere Variabilitit (Schmid et al., 2002).

Bei Parkinsonpatienten sind die Werte der klassischen Parameter zur Be-
schreibung der COP-Trajektorie im Vergleich zu gleichaltrigen, gesunden
Probanden erhoht (Blaszczyk und Orawiec, 2010, Raymakers et al., 2005,
Mitchell et al., 1995, Schieppati und Nardone, 1991, Colnat-Coulbois et al.,
2011). Neuere Untersuchungen zeigen bereits im frithen Krankheitsstadium
hohere Werte (Stylianou et al., 2011, Blaszczyk et al., 2007). Dies ldsst ver-
muten, dass eine progressive Storung des Gleichgewichts bei Parkinsonpati-
enten von Beginn an vorhanden ist und bis zur Manifestation von anderen
Systemen, z.B. durch einen stdarkeren Einfluss des visuellen Systems, kom-
pensiert werden kann. Ebersbach et al. (2002) und Wolfsegger et al. (2011)
machten die Beobachtung, dass bei atypischen und sekundédren Parkinson-
Syndromen die COP-Parameter noch stirker erhoht sind, als beim IPS. Beu-
ter et al. (2008) berichten von geringeren COP-Parametern beim Wechsel
vom Off- in das ON-Stadium. Rocchi et al. (2006) konnte hingegen bei ei-
nem Wechsel keine Veridnderung beobachten.

Stylianou et al. (2011) empfehlen als COP-Parameter speziell fiir die An-
wendung bei Parkinsonpatienten den COP-Weg, die COP-Fliche sowie den
Range in anterior-posterior und medio-lateraler Richtung. Diese Parameter
zeigten sich auch im On-Stadium sensitiv. Es wird vermutet, dass besonders
der COP-Weg in medio-lateraler Richtung eine wichtige Rolle bei der Identi-
fizierung der posturalen Instabilitét spielt. Eine Zunahme in diesem Parame-
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ter konnte eine Abnahme der posturalen Kontrolle auf Hiiftniveau reprasen-
tieren (Stylianou et al., 2011). Weitere Autoren identifizierten diesen Parame-
ter als Indikator fiir ein erhohtes Sturzrisiko (vgl. Blaszczyk et al., 2007, Mit-
chell et al., 1995). Schieppati et al. (1991) und Blaszczyk et al. (2007) beo-
bachteten, dass sich der COP bei Parkinsonpatienten durch die vorgebeugte
Haltung weiter nach anterior verlagert.

Tab. 3: Ergebnisse (MW + SD) zum COP - Weg bei Parkinsonpatienten im normalen Stand
mit offenen Augen

PP GG n Methodik Autor

474 £272mm 324 £ 58 mm 19/14  30s, 100 Hz (Stylianou et al., 2011)
474 +295 mm 311 £ 125 mm 55/55 30s, 40/15 Hz (Blaszczyk und Orawiec, 2010)

Tab. 4: Ergebnisse (MW = SD) zur COP - Geschwindigkeit bei Parkinsonpatienten im nor-
malen Stand mit offenen Augen

PP GG n Methodik Autor

17 £2 cm/s - 19/- 60s, 480/10 Hz (Rocchi et al., 2006)

Tab. 5: Ergebnisse (MW =+ SD) zur COP - Fliache bei Parkinsonpatienten im normalen Stand
mit offenen Augen

PP GG n Methodik Autor

303 +491 mm? 68 + 43 mm? 19/14  30s, 100 Hz (Stylianou et al., 2011)
330+310 mm? 180+ 114 mm?  55/55 30s, 40/15 Hz (Blaszczyk und Orawiec, 2010)

Tab. 6: Ergebnisse (MW + SD) zum COP - Weg in medio-lateraler Richtung bei Parkinson-
patienten im normalen Stand mit offenen Augen

PP GG n Methodik Autor

245 + 190 mm 140 £ 40 mm 19/14  30s, 100 Hz (Stylianou et al., 2011)
253 £ 155 mm 148 £ 54 mm 55/55 30s,40/15Hz, (Blaszczyk und Orawiec, 2010)

Ob die statische Posturographie ein geeignetes Messinstrument zur Untersu-
chung von bewegungstherapeutischen Interventionen ist, wurde bisher nicht
untersucht.

Stylianou et al. (2011) empfiehlt einen dynamischen Test zur Beurteilung der
posturalen Instabilitiit bei Parkinsonpatienten hinzu zuziehen, da die meisten
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Stiirze in dynamischen Situationen passieren. Die dynamische Posturographie
wird nachfolgend erlédutert.

Dynamische Posturographie

Unter der dynamischen Posturographie wird allgemein die Verwendung von
posturographischen Verfahren zur Beschreibung des posturalen Antwortver-
haltens als Reaktion auf eine Manipulation des Gleichgewichts verstanden
(Frenklach et al., 2009, Commissaris et al., 2002). Die StorgroB3e besteht da-
bei zumeist aus selbstinitiierten Auslenkungen durch den Stand auf einem
instabilen Untergrund oder aus einer standardisierten Perturbation der Unter-
stiitzungsflache. Der Untersuchungsaufbau auf einem instabilen Untergrund
zur Provokation von selbstinitiierten Auslenkungen durch kompensatorisches
Ausbalancieren findet sich in der Literatur auch unter der Bezeichnung
Stabilometrie (Hsu et al., 2009, Gunkel, 2011). Standardisierte Perturbatio-
nen der Unterstiitzungsfliche konnen passiv unter Verwendung der Gravita-
tionskraft oder aktiv durch den Einsatz entsprechender servo-kontrollierter
Motoren herbei gefiihrt werden (Commissaris et al., 2002, de Freitas et al.,
2010). Die Art der Perturbation reicht von einmalig bis kontinuierlich, von
uni- bis multidirektional, iiber translatorische oder rotatorische Bewegungs-
bahnen (Tab. 7). Schnelle, kurze Perturbationen werden angewandt, um reak-
tive posturale Reflexe hervorzurufen und oszillierende Perturbationen um

antizipatorische posturale Antworten zu untersuchen (Gunkel, 2011, Visser et
al., 2008).

Tab. 7: Perturbationsarten iibersetzt nach Visser et al. (2008)

externe Perturbationen: sich bewegende Unterstiitzungsfldche
- translatorisch, rotatorisch oder vertikale
Verschiebung
- unidirektional, multidirektional
- abrupt, kontinuierlich
- vorhersehbar, unvorhersehbar
Stimuli auf den Korper
- Hiifte, Rumpf, Kopf

selbst ausgeloste Perturbationen: - balancieren auf instabilen Untergriinden
- freiwillige Lageverinderung

- antizipatorische posturale Antworten
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Bei der dynamischen Posturographie kommen alle o. g. posturographischen
Verfahren zum Einsatz. Je nach Untersuchungsziel werden meist mehrere
Verfahren miteinander kombiniert. Ein hdufiges Verfahren ist die synchroni-
sierte Aufnahme der Muskelaktivitdit mit dem Auftreten der Perturbation,
auch verbunden mit dem Verlauf des COM oder des COP. So wurde bspw.
beobachtet, dass dltere Probanden, die an der posturalen Reaktion beteiligten
Muskeln spiter aktivieren und den Peak der Aktivitit spéter erreichen, als
jingere Probanden. Kompensatorisch scheinen die idlteren Probanden ihre
Muskeln iiber einen lingeren Zeitraum zu aktivieren. Des Weiteren wurde
beobachtet, dass sich bei einer starken Perturbation die Muskelaktivierung
von distal-proximal auf proximal-distal dndert (Lin und Woollacott, 2002, de
Freitas et al., 2010).

Die Vorteile der dynamischen Posturographie liegen in der Standardisierung
der Perturbation, welche unabhéingig vom Untersucher und vom Probanden
ausgefithrt werden kann. Zahlreiche Einflussfaktoren konnen systematisch
variiert werden und tragen somit zu einem besseren Verstdndnis der physio-
logischen und ggf. pathologischen Mechanismen bei. Aufgrund des dynami-
schen Charakters werden den Ergebnissen eine grolere Aussagekraft und ei-
ne hohere Praxisrelevanz zur Erfassung der posturalen Stabilitit zugespro-
chen (Turbanski, 2005).

Nachteilig ist v. a. die mangelnde Vergleichbarkeit der angewandten Testap-
paratur. Das zugrunde liegende Prinzip ist zwar immer dasselbe, die Verfah-
ren unterscheiden sich aber hinsichtlich der physikalischen Charakteristik
enorm durch unterschiedlich groBe Amplituden, Geschwindigkeiten, Rich-
tung und Anzahl der Richtungen der Plattformbewegung. Somit ist ein Ver-
gleich der posturalen Antwort in unterschiedlichen Studien nicht so einfach
moglich (Turbanski, 2005). Eine Beschreibung der einzelnen Verfahren wiir-
de den Rahmen dieser Arbeit um ein Vielfaches sprengen und ist an dieser
Stelle auch nicht zielfithrend. Die Herausbildung eines Standards lédsst sich
nicht erkennen. Verschiedene Forschergruppen arbeiten mit verschiedenen
Systemen. Eine gro3e Forschergruppe um F. B. Horak z.B. verwendet iiber-
wiegend horizontale, uni- und multidirektionale Perturbationen, eine andere
Forschergruppe um B. R. Bloem hingegen iiberwiegend Rotationsbewegun-
gen. Eines der standardisiertesten Verfahren ist der sogenannte Sensory Or-
ganisation Test (SOT) der Firma Neurocom International®
(Clackamas/Oregon, USA). Der groBe Vorteil liegt hier in einem kommerzi-
ell erwerblichen Testverfahren, was zumindest wesentlich zu einer Ver-
gleichbarkeit der Testergebnisse beitrdgt. Dieser Test soll beispielhaft fiir die
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zahlreichen weiteren Testverfahren kurz erldautert werden. Der SOT besteht
aus einer Testbatterie von drei statischen und drei dynamischen Testbedin-
gungen:

fester Untergrund, Augen offen

fester Untergrund, Augen geschlossen

fester Untergrund, Augen offen, Umgebung wird optisch bewegt
ap-Rotation der Unterstiitzungsfldche, Augen offen

ap-Rotation der Unterstiitzungsfldche, Augen geschlossen

ap-Rotation der Unterstiitzungsfliche, Umgebung wird optisch bewegt

Al

Die Rotationsbewegung der Unterstiitzungsflache in Testbedingung 4 bis 6
verlduft um eine Achse auf FuBgelenkshohe und folgt den Schwankungen in
Richtung anterior-posterior (ap) des Probanden. Diese Schwankungen wer-
den mittels Kraftmesssensoren erfasst und mit 250 ms Verzug in die Rotati-
onsbewegung iiberfiihrt. Jede Testbedingung wird 30 s lang durchgefiihrt und
dreimal wiederholt (Allum und Shepard, 1999). Berechnet wird hier der so-
genannte  Equilibrium-Score  [%]. Er reprisentiert das maximale
SchwankausmalB} in ap-Richtung basierend auf dem COP - Verlauf. Dieser
Wert lehnt sich an individuell maximales Vor- und Zuriicklehnen an, welches
vor dem Test mit dem Probanden durchgefiihrt wurde (Allum und Shepard,
1999). Dieser Parameter wird in keinem anderen Testverfahren angewandt.
Die Ergebnisse lassen sich daher nur schwer mit denen anderer Testverfahren
vergleichen.

Als iibliche Parameter werden die Zeit vom Beginn der Perturbation bis zum
Onset der Muskelaktivitit (Time-to-Onset), die Zeit vom Beginn der Pertur-
bation bis zur maximalen Aktivitit des Muskels (Time-to-Peak), die Dauer
der Muskelaktivitit sowie das Integral der Muskelaktivitit in einem bestimm-
ten Zeitraum (1IEMG) verwendet. Hinzu kommen Parameter zum
Schwankausmal3 des COPs oder des COM und die Angabe von Gelenkwin-
keln und Gelenkwinkelgeschwindigkeiten.

Die posturale Reaktion auf eine Perturbation passt sich bei wiederholter Aus-
fiilhrung fiir gewohnlich an. Es ist bspw. zu erkennen, dass die Amplitude des
EMG-Signals mit der Anzahl der Perturbationen abnimmt. Die posturale Re-
aktion auf den allerersten Versuch ist meist vollig anders, als die nachfolgen-
den. Fiir die Beurteilung der posturalen Reaktion werden meist mehrere Ver-
suche gemittelt und der erste Versuch nicht mit in die Beurteilung mit einbe-
zogen. Dadurch konnen wertvolle Informationen komplett unerwarteter Per-
turbationen nicht erfasst werden (Visser et al., 2008). Multidirektionale Per-
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turbationen sollen diesem Gewohnungseffekt entgegen wirken (Commissaris
et al., 2002).

Weitere Nachteile der dynamischen Posturographie liegen in einer grof3en
inter- und intrasubjektiven Variabilitdt der Ergebnisse. Daher wird auch bei
der dynamischen Posturographie empfohlen moglichst homogene Untersu-
chungsgruppen nach dem Alter und bei einer Erkrankung nach der
Symptomauspriagung auszuwihlen (Allum et al., 2002, Visser et al., 2008). In
der Diskussion ist die Bremsphase der Perturbation. Eine lange Bremsphase
konnte der Stabilisierung des aufrechten Standes entgegen kommen. Die
Bremsphase gibt es in alltdglichen Situationen, auller vielleicht beim Busfah-
ren nicht. Daher muss darauf verwiesen werden nur den ersten Teil der Per-
turbation bei der Ergebnisauswertung zu betrachten (Visser et al., 2008).

Auch die Angst vor einem Sturz kann die posturale Reaktion beeinflussen
(Visser et al., 2008). Da die Probanden in Erwartung auf eine Perturbation
ihres Gleichgewichts sind, konnte dies ebenfalls eine Rolle spielen. Es ist da-
her sinnvoll den emotionalen Zustand, bzw. das Angstlevel moglichst zu kon-
trollieren. Die Probanden werden iiblicherweise durch ein Haltegeschirr gesi-
chert. Diese Sicherung ist haufig durch die zustindige Ethikkommission
zwingend vorgeschrieben. Es bleibt aber die Frage, ob die Probanden durch
diese bewusste Sicherung, auch durch die sensorische Wahrnehmung dieser
Sicherung ein Feedback iiber die ausgefiihrte Schwankbewegung erhalten
und das Sicherheitsgefiihl erhoht wird, als bei einer unerwarteten Perturbati-
on im Alltag (Visser et al., 2008).

Ein weiterer Einflussfaktor ist die Korperhaltung. Es ist bekannt, dass allein
eine vorgebeugte Haltung die Onset-Latenzen und die Amplituden der postu-
ralen Antwort der Unterschenkelmuskulatur beeinflussen kénnen (Bloem et
al., 1992). Besonders wenn die Richtung der Perturbation bekannt ist, ist da-
rauf zu achten, dass die Probanden sich nicht mit ihrer korperlichen Haltung
auf die Perturbation einstellen und daher die Anfangsposition standardisieren
und protokollieren.

Die Validitit in posturographischen Untersuchungen ist fraglich (Visser et
al., 2008). Die Bedingungen sind iiberwiegend sehr kiinstlich und die Pro-
banden sind sich bewusst, dass sie gemessen werden. Meist sind diese zusitz-
lich mit EMG-Elektroden und Markern beklebt und werden von zahlreichen
Kameras beobachtet. Eine plotzliche Beschleunigung der Unterstiitzungsfli-
che und Wiederholungen von Perturbationen kommen im Alltag eigentlich
nicht vor. Hinzu kommt, dass den Probanden meist deutliche Restriktionen
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auferlegt werden, wie z.B. die Position der Fiile nicht zu verdndern. Die dy-
namische Perturbation wird fast ausschlieBlich im Stand durchgefiihrt, Stiirze
passieren im Alltag allerdings hiufiger in komplexen Situationen (Visser et
al., 2008). Dennoch ist das Verstdndnis in die physiologischen Mechanismen
der normalen posturalen Kontrolle und die Pathophysiologie durch die Ver-

wendung der dyamischen Posturographie enorm gestiegen (Commissaris et
al., 2002).

Insbesondere bei der Parkinson-Erkrankung wird die dynamische
Posturographie zur Untersuchung der posturalen Stabilitét eingesetzt. Unter-
suchungen mit dem SOT belegen ein erhohtes posturales Schwanken einher-
gehend mit der Schwere der Erkrankung sowie mit der Schwere der postura-
len Aufgabe. Patienten in einem frithen, unbehandelten Stadium der Erkran-
kung zeigten hingegen normale Werte. Eine Korrelation mit dem Alter wurde
dagegen nicht beobachtet (Frenklach et al., 2009, Waterston et al., 1993). Die
posturalen Strategien bei Parkinsonpatienten in einem hoheren Krankheits-
stadium sind ineffektiv und fithren héaufiger zum Sturz (Colnat-Coulbois et
al., 2011). So werden in zunehmend herausfordernden Situationen vermehrt
Ausgleichsbewegungen in der Hiifte anstatt im Fuflgelenk zur Gleichge-
wichtsregulation eingesetzt (Colnat-Coulbois et al., 2011, Nallegowda et al.,
2004, Termoz et al., 2008). Weiterhin wurde beobachtet, dass Parkinsonpati-
enten bei einer langsamen Rotation der Unterstiitzungsfliche eine hohere
Wahrnehmungsschwelle fiir die axiale Verwringung besitzen als gesunde
Probanden (Wright et al., 2010). Das konnte bedeuten, dass die Auslenkung
des Korperschwerpunktes ebenfalls verzogert wahrgenommen wird und so-
mit die entsprechende Antwortreaktion erst spit eingeleitet werden kann. Die

Wahrnehmungsschwelle erhohte sich im On-Stadium im Vergleich zum
OFF-Stadium.

Horak et al. (2005) untersuchten das posturale Antwortverhalten mittels mul-
tidirektionaler translatorischer Perturbationen. Sie beobachteten, dass Parkin-
sonpatienten in allen Richtungen geringere Stabilitidtsgrenzen aufweisen, als
gesunde Probanden. Besonders gering zeigte sich die Stabilititsgrenze nach
posterior. Es wird vermutet, dass die rigiden und bradykinetischen posturalen
Antworten an sich nicht richtungsspezifisch sind, sondern dort, wo der Kor-
perschwerpunkt aufgrund der biomechanischen Gegebenheiten niher an der
Stabilitdtsgrenze liegt, eher zum Sturz fithren konnen. Es wurden héufiger
Stiirze nach posterior und nach lateral beobachtet, v. a. wenn die Fiile eng
zusammenstehen (Dimitrova et al., 2004). Horak et al. (2005) beobachteten,
das Parkinsonpatienten dennoch eine wesentlich engere Fuf3stellung bevor-
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zugen als gesunde Probanden. Weiterhin wurden eine geringere Rumpfflexi-
on bei lateralen Perturbationen und eine geringere Knieflexion bei Perturba-
tionen nach posterior beobachtet. Weitere Autoren berichten auch von einer
hoheren Muskelaktivitdt und Co-Aktivierung u. a. im Rumpfbereich (Horak
et al., 1992, Dimitrova et al., 2004). Die Parkinsonpatienten konnen weniger
flexibel auf posturale Perturbationen reagieren (Horak et al., 2005). Die ma-
ximale Verschiebung des COPs durch eine Perturbation war bei den Parkin-
sonpatienten geringer und spdter als bei gesunden Probanden. Die Autoren
sprechen hier von einer posturalen Bradykinese (Horak et al., 2005).
Dimitrova et al. (2004) untersuchten in demselben Versuchsaufbau die Mus-
kelaktivitit der Rumpf- und Beinmuskulatur. Sie kamen zu der Erkenntnis,
dass Parkinsonpatienten dhnliche posturale Muskelsynergien wie die gesun-
den Probanden aktivieren. Mit dem Unterschied, dass die Antagonisten héu-
fig friher und stérker aktiviert werden (Horak et al., 1992). Somit kommt es
zu einer stirkeren Co-Aktivierung. Bei einem Wechsel von einem weiten in
einen engen Stand, erhohen hingegen die Parkinsonpatienten die Aktivitit der
entsprechenden Muskeln nicht in dem Malle wie die gesunden Probanden.
Auch Dietz et al. (1993) beobachteten in einem Versuchsaufbau mit einer
kontinuierlichen Plattformbewegung eine erhohte Aktivitit der Antagonisten.
So aktivierten die Parkinsonpatienten iiberwiegend die Beinflexoren, anstatt
die Beinextensoren, wie die gesunden Probanden. Die Betrachtung der La-
tenzzeit vom M. tibialis anterior und vom M. gastrocnemius medialis durch
Horak et al. (1992) zeigte keinen signifikanten Unterschied zu gesunden Pro-
banden.

Zahlreiche Untersuchungen verwenden rotatorische Perturbationen, soge-
nannte foe-up tilts. Die Unterstiitzungsfliche rotiert um wenige Grad nach
vorne-oben und 16st dabei eine Dorsalextension aus. Dies bewirkt short-
latency (SL) und medium-latency (ML) Reflexantworten im gedehnten M.
gastrocnemius und eine long-latency (LL) Reflexantwort im M. tibialis
anterior (Bloem et al., 1995). Unter den experimentellen Bedingungen ist die
ML Reflexantwort funktional destabilisierend, da ihre Plantarflexion den de-
stabilisierenden Effekt der Perturbation noch weiter erhoht. Die Dorsalexten-
sion der LL Reflexantwort wirkt hingegen funktional stabilisierend. Beson-
ders die Arbeitsgruppe um Bloem konnte nachweisen, dass bei Parkinsonpa-
tienten die destabilisierende ML Reflexantwort erhoht ist und die stabilisie-
rende L. Antwort hingegen verringert ist (Bloem et al., 1995, Beckley et al.,
1993, Bloem et al., 1992). Diese verdnderte posturale Antwort ist auch am
Verlauf des COPs zu erkennen. Dieser wird im Vergleich zu gesunden Pro-
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banden zunichst stirker ausgelenkt und die Korrekturbewegung anschlielend
verspitet eingeleitet (Bloem et al., 1995). Carpenter et al. (2004) beobachte-
ten hingegen in einem Untersuchungsdesign mit multidirektionalen Perturba-
tionen eine erhohte Amplitude sowohl der ML Reflexantwort (~ 80ms) als
auch der Gleichgewichts-korrigierenden LL Reflexantwort (~ 120 ms). Die
Latenzzeit bis zur Muskelaktivitit wird als unveridndert (Bloem et al., 1995,
Beckley et al., 1991, Carpenter et al., 2004) oder verspitet beobachtet
(Scholz et al., 1987, Schieppati und Nardone, 1991, Beckley et al., 1993).
Des Weiteren wurde beobachtet, dass Parkinsonpatienten die Reflexantwor-
ten nicht wie gesunde Probanden an unterschiedliche, vorhersehbare oder un-
vorhersehbare Situationen anpassen konnen (Schieppati und Nardone, 1991,
Bloem et al., 1995, Beckley et al., 1993).

4.3. Subjektive Testverfahren

Bisher ist kein Testverfahren allein in der Lage die posturale Instabilitdt um-
fassend zu beurteilen. Daher wird hiufig angeraten eine zusitzliche Befra-
gung der Probanden mit in die Beurteilung der posturalen Instabilitét einflie-
Ben zu lassen (Adkin et al., 2003, Cakit et al., 2007). Die einfache Frage nach
der Sturzhiufigkeit in der Vergangenheit, ist dabei immer noch die beste Me-
thode das Sturzrisiko abzuschitzen (Kap. 3.1). Die Einschrinkungen dieser
einfachen Befragung liegen, wie schon an anderer Stelle beschrieben, aller-
dings darin, dass der Proband sich moglicherweise nicht an das Sturzereignis
erinnern kann oder dieses bewusst durch die Angst vor moglichen Konse-
quenzen verschweigt. Es ist moglich, dass durch Einschrinkungen der moto-
rischen und sozialen Aktivitiat bisher ein Sturz vermieden wurde, aber den-
noch eine Storung der Gleichgewichtsfihigkeit vorliegt. Genauso ist es denk-
bar, dass ein Sturzereignis durch externe Einfliisse ausgelost wurde und ein
Sturz unvermeidbar war. Dariiber hinaus wire es wiinschenswert das Ausmaf
der Gleichgewichtsstorungen bereits vor dem ersten Sturzereignis quantifi-
zieren zu konnen. Ein indirektes Verfahren ist die Befragung bzgl. der moto-
rischen und sozialen Aktivitiat der Probanden, den sogenannten activities of
daily living (ADLSs). Gleichgewichtsstorungen fithren hiufig dazu, dass diese
Aktivititen bewusst und unbewusst einschrinkt und dadurch besonders die
Lebensqualitit deutlich reduziert wird.

Ein speziell auf die gleichgewichtsbezogene Selbstsicherheit ausgerichteter
Fragebogen ist die Activities-Specific Balance Confidence Scale, welche im
Folgenden néher erldutert wird.
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Activities - Specific Balance Confidence Scale (ABC)

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln angesprochen, wird die Angst
zu stiirzen als ein eigenstindiger Risikofaktor verstanden. Die Angst vor ei-
nem Sturz driickt dabei einerseits aus, dass Gleichgewichtsstorungen vorlie-
gen und man sich selbst nicht in der Lage sieht auf eine unerwartete Storung
des Gleichgewichts adidquat zu reagieren. Zum anderen fiihrt die Angst vor
einem Sturz dazu, dass korperliche Aktivititen bewusst und unbewusst redu-
ziert werden. Der daraus resultierende Abbau der korperlichen Leistungsfi-
higkeit fiihrt zu einer weiteren Verminderung der Gleichgewichtsfihigkeit.

Untersuchungen konnten belegen, dass ein Sturzereignis die Wahrscheinlich-
keit eine Sturzangst zu entwickeln verdoppelt und umgekehrt die Angst vor
Stiirzen eine Vorhersage fiir einen Sturz darstellt (Friedman et al., 2002). Die
Activities-Specific Balance Confidence Scale ist ein standardisierter Frage-
bogen, der speziell die sturzassoziierte Selbstwirksamkeit, also die antizipier-
te Fahigkeit einer Person, Aktivititen des tiglichen Lebens durchzufiihren,
ohne einen Sturz zu erleiden hinterfragt und damit auf die Sturzangst schlie-
Ben lasst (Schott, 2008).

In der Activities-Specific Balance Confidence Scale sollen die Probanden
angeben, wie zuversichtlich sie sind nicht das Gleichgewicht zu verlieren,
wenn sie 16 alltagmotorische Aktivitiaten durchfithren und dies auf einer Ska-
la von 0 % (iiberhaupt nicht zuversichtlich) bis 100 % (absolut zuversicht-
lich) bewerten. Eine sehr gute Reliabilitdt und Validitédt des urspriinglich fiir
selbstindig lebende édltere Erwachsene entwickelten Fragebogens, konnten
speziell fiir den Einsatz bei Parkinsonpatienten bestétigt werden. Die kleinste

bedeutsame Veridnderung wurde in der Literatur mit 13 % angegeben (Steffen
und Seney, 2008, Powell und Myers, 1995).

Parkinsonpatienten zeigen im Vergleich zu gesunden Probanden eine deutlich
geringere sturzassoziierte Selbstwirksamkeit (Adkin et al., 2003, Schilling et
al., 2009). Gruppen von Parkinsonpatienten mit einem hohen Sturzrisiko, de-
tektiert durch mindestens einen Sturz im letzten Jahr, und Parkinsonpatienten
mit niedrigem Sturzrisiko, ohne Sturzereignis, werden durch die ABC vonei-
nander signifikant unterschieden. Der Versuch einen Cutoff-Wert von 75,6 %

festzulegen muss allerdings als gescheitert angesehen werden (Landers et al.,
2008).
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Tab. 8: Ergebnisse (MW + SD) zur Activities-Specific Balance Confidence Scale bei Parkin-
sonpatienten

PP (Faller) PP (allg. oder GG n Author
Non-Faller)
59 +£20 78 £18 - 25/24/- (Landers et al., 2008)
- 70+ 19 - -/36/- (Steffen und Seney, 2008)
- 81 +£13 9% +5 -/19/68 (Peretz et al., 2006)
- 69+ 3 93 +1 -/58/30 (Adkin et al., 2003)

Neben der urspriinglichen Activities-Specific Balance Confidence Scale hat
sich eine verkiirzte Form aus sechs Fragen etabliert. In unterschiedlichen, un-
abhédngigen Studien und fiir unterschiedliche Probandengruppen wurden die
Fragen mit dem geringsten Wert, also die Aktivititen mit der geringsten
sturzassoziierten Selbstsicherheit ausgewihlt und auf ihre Eignung hin iiber-
priift. Es hat sich speziell bei Parkinsonpatienten gezeigt, dass Reliabilitit
und Validitét der verkiirzten Form genauso hoch sind, wie die der vollstdndi-
gen ABC. Gerade im klinischen Umfeld, wo der Zeitfaktor eine gro3e Rolle
spielt, wird die verkiirzte Form bevorzugt (Adkin et al., 2003, Peretz et al.,
2006, Oude Nijhuis et al., 2007).

Zahlreiche Autoren empfehlen die Durchfithrung von Testbatterien anstatt
einzelnen Testverfahren. Sie vermuten, dass mit einzelnen Testverfahren nur
einzelne, sehr isolierte Komponenten der posturalen Stabilitit getestet wer-
den konnen und eine allgemeine Aussage nicht moglich sei (Rossi et al.,
2009, Bloem et al., 2001b, Jacobs et al., 2006a, Smithson et al., 1998, Hirsch
et al., 2003). Die Ursachen fiir einen Sturz sind so vielschichtig, dass ein ein-
zelnes Testverfahren dies kaum widerspiegeln kann. Wie die Ergebnisse ver-
schiedener Testverfahren zu einer Gesamtaussage zusammengefasst werden
konnen, lassen die Autoren jedoch offen.

Die Beurteilung der posturalen Stabilitit ist besonders wichtig fiir die Beur-
teilung der Effektivitit von therapeutischen Interventionen. Ob ein Training
die Gleichgewichtskontrolle beeinflussen kann, ist bisher unbekannt (Allum
und Shepard, 1999, Dibble und Lange, 2006). Es mangelt an objektiven und
quantitativen Dokumentationen von therapeutischen Interventionen (Visser et
al., 2008). Damit beschiftigt sich das nachfolgende Kapitel.
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5. Training der posturalen Stabilitit

Die im vorangegangenen Kapitel besprochene Problematik zur Beurteilung
der posturalen Stabilitit, ist gekennzeichnet durch fehlende Goldstandards
bei der Wahl eines geeigneten Testverfahrens und bei der Durchfithrung der
Testverfahren selbst. So ist es fast nachvollziehbar, dass Interventionsstudien
zur Verbesserung der posturalen Stabilitit bei Parkinsonpatienten rar gesit
sind. Auch gehoren bewegungstherapeutische Interventionsstudien bei Par-
kinsonpatienten mit einem Beginn in den 80er Jahren zu einem relativ jungen
Forschungsfeld (Keus et al., 2009, de Goede et al., 2001). Jedoch stehen auf-
grund der fehlenden bzw. ungeniigenden Wirksamkeit von medikamentdsen
und operativen Therapien, bewegungstherapeutische Mallnahmen zur Redu-
zierung der korperlichen Einschriankungen besonders im Fokus therapeuti-
scher Behandlung der posturalen Instabilitit. Umso verwunderlicher ist der
Mangel an objektiven und quantitativen Dokumentationen (Visser et al.,
2008, King und Horak, 2009), wenn man die Anzahl an wissenschaftlichen
und nicht wissenschaftlichen Publikationen betrachtet, in denen Empfehlun-
gen zur Durchfithrung von Gleichgewichtstraining bei Parkinsonpatienten
gegeben werden (u. a. Stehle, 2009, King und Horak, 2009, Boelen, 2007,
Scharf und Weineck, 2004, Buckley et al., 2008). So identifizieren Keus et al.
(2007) in ithrem Review das Gleichgewichtstraining zu einem von sechs
Kernfeldern der Bewegungstherapie von Parkinsonpatienten.

Aber welche Erkenntnisse liegen diesen Empfehlungen zugrunde? Wurde ein
positiver Effekt von Gleichgewichtstraining auf die posturale Instabilitéit von
Parkinsonpatienten in Interventionsstudien belegt? Und im Hinblick auf das
vorangegangene Kapitel: Welche Gleichgewichtstests konnten den Einfluss
eines Gleichgewichtstrainings bei Parkinsonpatienten nachweisen? Zur Kli-
rung dieser Fragen sollen nachfolgend bisherige wissenschaftliche Erkennt-
nisse speziell zum Gleichgewichtstraining mit Parkinsonpatienten zusam-
mengetragen und besprochen werden.

5.1. Theorie

In dem vorliegenden Kapitel wird versucht jenes Potential zu ergriinden,
welches man sich mit der Durchfithrung eines Gleichgewichtstrainings, also
dem wiederholten Beiiben der multifaktoriell bedingten, gestdrten posturalen
Stabilitét bei Parkinsonpatienten erhofft. Eine Verhinderung des progressiven
Neuronenverlustes durch ein Gleichgewichtstraining ist sicherlich nicht
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denkbar. Dennoch konnte an Untersuchungen mit am Parkinson-Syndrom
erkrankten Ratten, die ein regelmifiges Laufbandtraining absolvierten, eine
Reduktion der motorischen Stérungen sowie eine verringerte Neurodegenera-
tion einschlieBlich einer erhohten Dopaminsynthese und einem Sprieen
(sog. Sprouting) iiberlebender Neurone nachgewiesen werden (Tillerson et
al., 2003). Inaktivitdt verstdrkte hingegen die motorischen Stérungen und
fiihrte zu einem groBeren Verlust dopaminerger Neurone (Tillerson et al.,
2002). An Parkinsonpatienten konnte bereits nachgewiesen werden, dass sich
durch ein Laufbandtraining die Levodopa-Effizienz verbessert (Muhlack et
al., 2007). Zu @dhnlichen Ergebnissen mit anderem Studienmaterial kamen
auch Goodwin und Kollegen (2008). In ithrem Review erweiterten sie die
Aussage von einem reinen Laufbandtraining auf allgemeines korperliches
Training. Fox et al. (2006) beschreiben darin fiinf Trainingsprinzipien, wel-
che die Neuroplastizitit bei Parkinsonpatienten verstdrken sollen:

- Intensive Aktivitdt maximiert die synaptische Plastizitét.

-  Komplexe Aktivitit fordert groere strukturelle Adaptionen.

- Aktivitdt mit Feedback erhoht das Dopamin-Level und fordert damit
das Neulernen.

- Dopaminerge Neurone reagieren besonders sensibel auf Aktivitdt und
Inaktivitit. ,,Use it or lose it* (Goodwin et al., 2008, S. 631).

- Training zu Beginn der Erkrankung kann den weiteren Fortschritt ver-
langsamen.

Somit besitzt theoretisch auch ein Gleichgewichtstraining das Potential derar-
tige Adaptionen zu provozieren. Spezielle Untersuchungen zum Gleichge-
wichtstraining sind allerdings nicht bekannt.

Einen weiteren Ansatzpunkt bietet die zunehmende korperliche Inaktivitdt im
Alter und die daraus resultierenden korperlichen, funktionalen Beeintrachti-
gungen (Morris, 2000). Bei Parkinsonpatienten ist die korperliche Aktivitit
im Vergleich zu gleichaltrigen, gesunden Probanden deutlich reduziert
(Goodwin et al., 2008). Ein nicht zu vernachldssigender Teil der Muskel-
schwiiche und der funktionalen Mobilitdt und damit auch der posturalen In-
stabilitét 1st daher nicht primér der Erkrankung, sondern sekundér der korper-
lichen Inaktivitidt zu zuschreiben (Dibble et al., 2006b). Ein Gleichgewichts-
training konnte somit der korperlichen Inaktivitit entgegenwirken und die
sekundiren Beeintriachtigungen vermeiden.

Aufgrund der gestorten sensorischen Integration u.a. der propriozeptiven In-
formationen erhofft man sich durch ein Gleichgewichtstraining ein Training
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der zentralen Verarbeitung. Eine Einschrinkung oder ein génzlicher Aus-
schluss des visuellen Inputs soll dabei helfen vermehrt auf propriozeptive In-
formationen zuriickzugreifen (King und Horak, 2009, Scharf und Weineck,
2004). Ob ein derartiges Training der Basalganglien moglich ist, scheint al-
lerdings aufgrund der Pathophysiologie eher unrealistisch.

Ein anderer Ansatz ist, die Aufmerksamkeit auf einzelne Bewegungsaufga-
ben zu richten. Liuft die Bewegungshandlung auf einer bewussten Ebene ab,
ist es moglich die motorische Schleife iiber die Basalganglien zu umgehen.
Allerdings ist es fraglich, ob die Probanden diese Aufmerksamkeit auch in
Alltagssituationen umsetzen konnen (Keus et al., 2007).

Weiterhin sollte beachtet werden, dass bei neurodegenerativen Erkrankungen
wie dem Parkinson-Syndrom bereits eine Verlangsamung der Progression
einen enormen positiven Effekt darstellt.

Nebenwirkungen oder gegenteilige Effekte hervorgerufen durch ein Gleich-
gewichtstraining sind nicht bekannt (Goodwin et al., 2008, King und Horak,
2009, Ashburn et al., 2007). Sehr selten wird von einem Sturz oder einer Ver-
letzung 1im Zusammenhang mit einem Krafttest berichtet (Hirsch et al.,
2003). Verspannungen im Nackenbereich oder schmerzhafter Rigor in den
Oberschenkeln konnen verstiarkt werden, sind aber im Verhiltnis zu den Ne-
benwirkungen der medikamentdsen und operativen Therapie als dulerst ge-
ring anzusehen. Anders sieht es bei den positiven Nebenwirkungen aus. So
profitieren die Parkinsonpatienten von den generellen positiven Effekten ei-
nes regelmifBigen korperlichen Trainings, wie die Verbesserung der Lebens-
qualitit, der motorischen Fihigkeiten und wenn dieses in einer Gruppe
durchgefiihrt wird, konnen auch psychosoziale Beeintriachtigungen entgegen
gewirkt werden (Martin und Wieler, 2003, Morris et al., 2009).

5.2. Praxis

Die ohnehin schon diirftige Literaturlage zur Effektivitit von Gleichge-
wichtstraining bei Parkinsonpatienten erfdhrt eine zusitzliche Limitation da-
durch, dass die durchgefiihrten Interventionen hiufig aus einer Kombination
verschiedenster Interventionsstrategien wie z.B. Gleichgewichts-, Dehn-,
Mobilitdts- und Kriftigungsiibungen sowie Sturzaufklirung und Vermittlung
von Bewegungsstrategien bestehen (Toole et al., 2000, Stankovic, 2004). Den
Einfluss des Gleichgewichtstrainings isoliert zu beurteilen, ist somit meist
nicht moglich. Diese Einschrinkungen erfuhren auch die Autoren vorhande-
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ner (Cochrane-) Review-Artikel. Eine allgemeine Aussage zur Effektivitit
von Gleichgewichtstraining war hier aufgrund zu groBer Unterschiede im
Studiendesign, sei es in den durchgefiihrten Interventionen oder in den ver-
wendeten Testverfahren, gescheitert (Gage und Storey, 2004, Deane et al.,
2001a, Deane et al., 2001b). Dariiber hinaus herrscht ein Mangel an Studien
mit einer ausreichenden Qualitit z.B. durch ein randomisiertes, kontrolliertes
Studiendesign, eine hinreichende Beschreibung der Intervention und einer
annehmbaren Probandenzahl (Keus et al., 2009). Deane et al. (2001a) fordern
daher, die Effektivitit einzelner Interventionen zundchst in einem guten Stu-
diendesign zu priifen, bevor Kombinationen untersucht werden. Andere Au-
toren fordern hingegen einen groBeren Fokus auf multidisziplinidre Interven-
tionen einschlieBlich psychologischer Interventionen zu legen (Gage und
Storey, 2004). Sie erwarten durch einen umfassenden Ansatz eine groflere
Effektivitit der Intervention. Die Review-Artikel von Keus et al. (2007) und
Goodwin et al. (2008) folgern einen positiven Effekt von Gleichgewichtstrai-
ning in Kombination mit Krafttraining auf die posturale Stabilitdt und beru-
fen sich dabei liberwiegend auf die Untersuchungen von Hirsch et al. (2003)
und Toole et al. (2000).

Hirsch et al. (2003) untersuchten die Auswirkungen eines Gleichgewichts-
trainings sowie einer Kombination aus Gleichgewichtstraining und intensi-
vem Krafttraining der Beinmuskulatur. Zwei Untersuchungsgruppen mit Par-
kinsonpatienten trainierten dafiir iiber einen Zeitraum von 10 Wochen, an
drei nicht aufeinander folgenden Tagen pro Woche. Die Inhalte des 30-
miniitigen Gleichgewichtstrainings waren fiir beide Gruppen identisch. Es
wurden einfache Gleichgewichtsiibungen mit offenen und geschlossenen Au-
gen, auf ebenem Untergrund und auf Schaumstoffmatten durchgefiihrt. Die
Kombinationsgruppe erhielt zusitzlich zum Gleichgewichtstraining ein 15-
miniitiges intensives Krafttraining. Nach Beendigung der Interventionsphase
verbesserten beide Gruppen den Gleichgewichtsscore im SOT, die Gleich-
gewichtsgruppe im Mittel um 8 %, die Kombinationsgruppe um 16 %. Nach
vier Wochen war dieser Effekt nicht mehr bei der Gleichgewichtsgruppe,
aber noch bei der Kombinationsgruppe nachweisbar. Die Gleichgewichts-
gruppe zeigte ebenfalls Verbesserungen, wenn auch nur gering um im Mittel
9 % 1im durchgefiihrten Krafttest. Die Kombinationsgruppe verbesserte sich
durch das zusitzliche Krafttraining entsprechend stirker um 52 %. Eine
Kontrollgruppe ohne Trainingsintervention wurde in dieser Studie nicht mit
gemessen. Toole et al. (2000) hingegen fiihrten die Pilotstudie zu dieser Stu-
die mit einer Kontrollgruppe durch und berichteten von keiner Verdnderung
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des Gleichgewichtsscores in der Gruppe ohne Intervention und sogar von ei-
ner Verschlechterung im Krafttest. Somit kann in der Balancegruppe von
Hirsch et al. (2003) ein Gewohnungseffekt an die Testmessungen ausge-
schlossen werden. Der grofle Nachteil dieser beiden héufig zitierten Studien
ist die geringe Probandenanzahl von durchschnittlich sechs Probanden je
Gruppe.

Die beiden vorgestellten Studien zeigen, dass Beinkraft und Gleichgewichts-
fahigkeit bei Parkinsonpatienten miteinander in Verbindung stehen bzw.,
dass das Gleichgewichtsvermdgen von der Beinkraft positiv beeinflusst wird.
Es wire interessant, ob sich die Gleichgewichtsfdahigkeit im SOT durch ein
reines Krafttraining ebenfalls verbessert hitte. Bisher ist wenig iiber die
Auswirkung von Gleichgewichtstraining auf die Kraftentwicklung bekannt.
Die Studie von Hirsch et al. (2003) zeigt, dass Gleichgewichtstraining bei
Parkinsonpatienten zu einem kleinen Kraftanstieg in der Beinmuskulatur
fiihrt.

Qutubuddin et al. (2007) trainierten zwei Gruppen mit Parkinsonpatienten
tiber einen Zeitraum von acht Wochen. In den ersten vier Wochen fiihrte eine
Gruppe ein computergestiitztes Gleichgewichtstraining auf einem sogenann-
ten Smart Balance Master der Firma NeuroCom®International Inc. (OR,
USA) durch. Dabei sollten die stehenden Probanden versuchen durch eine
Verlagerung ihres Korperschwerpunktes, den auf einem Computer-
bildschirm angezeigten Druckmittelpunkt in bestimmte Regionen zu steuern.
Die andere Gruppe erfuhr in der Zeit ein Gleichgewichtstraining mit Stand-
tibungen auf stabilen und instabilen Untergriinden, mit offenen und geschlos-
senen Augen. Die Trainingseinheiten wurden zweimal pro Woche fiir 30 min.
durchgefiihrt. In den letzten vier Wochen trainierten beide Gruppen téglich
nach einem Heimtrainingsplan verschiedene Dehn- und Mobilitétsiibungen.
Der Heimtrainingsplan war fiir beide Gruppen identisch. Als Testverfahren
wurde der Berg Balance Test und der SOT verwendet. Der Berg Balance Test
verbesserte sich in der Gruppe mit dem computergestiitzten Gleichgewichts-
training im Mittel, wenn auch nicht signifikant, um 5 Punkte. Die Gruppe mit
dem klassischen Gleichgewichtstraining zeigte keine Verdnderung. Beide
Gruppen zeigten ebenfalls keine signifikanten Verdnderungen im SOT, dafiir
aber in einem nicht ndher beschriebenen Test der Stabilitdtsgrenzen. Eine
Kontrollgruppe wurde nicht in das Studiendesign integriert. Die Ergebnisse
dieser Studie sind aufgrund zahlreicher Limitationen im Studiendesign kri-
tisch zu betrachten. Es ist fraglich, ob der hier durchgefiihrte Trainingsum-
fang nach einem anschlieBend durchgefiihrten unspezifischen Heimtraining
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ausreichend ist, um einen entsprechenden Trainingseffekt nachzuweisen. Da
die Ergebnisse keinen Unterschied zwischen den beiden Interventionsgrup-
pen zeigten, ist festzuhalten, dass aufgrund des geringeren technischen Auf-
wandes das klassische Gleichgewichtstraining dem computergestiitzten Trai-
ning vorzuziehen ist.

Eine weitere Vergleichsstudie untersuchte die Auswirkungen eines nicht né-
her beschriebenen Gleichgewichtstrainings auf einem Wackelbrett und eines
Vibrationstrainings (Ebersbach et al., 2008). Beide Trainingsinterventionen
wurden zweimal tiglich fiir 15 min. iiber einem Zeitraum von drei Wochen
durchgefiihrt. Zusitzlich waren jedoch alle beteiligten Parkinsonpatienten in
einer umfassenden bewegungstherapeutischen Behandlung eingeschlossen. In
beiden Gruppen verbesserten sich der durchgefiihrte Gleichgewichtstest, der
Tinetti Mobilitédts-Test sowie der Retropulsionstest. Ein Unterschied zwi-
schen den Gruppen wurde nicht festgestellt. Die durchgefiihrte Stabilometrie
wies, wenn auch nicht signifikant, nach dem Training auf dem Wackelbrett
ein erhohtes Schwanken und nach dem Vibrationstraining ein geringes
Schwanken auf. Eine Erklidrung fiir die unterschiedlichen Ergebnisse in der
Stabilometrie wurde nicht gegeben. Die Forschergruppe kam zu dem Ergeb-
nis, dass ein Vibrationstraining gegeniiber dem Training auf dem Wackelbrett
keine groBere Effektivitit zur Verbesserung des Gleichgewichts zeigt.

Ashburn et al. (2007) beschreibt ein 6-wochiges Heimtraining bei Parkinson-
patienten, die bereits wiederholte Stiirze erfahren haben. Die Intervention be-
stand hier aus einer Kombination von Kraft-, Gleichgewichts- und Dehn-
tibungen sowie der Vermittlung von Bewegungsstrategien. Ein Physiothera-
peut besuchte die Probanden dazu einmal in der Woche und passte die Trai-
ningsintensitit individuell an. Die restlichen Tage in der Woche trainierten
die Probanden eigenstdndig eine Stunde pro Tag. Der Functional Reach Test
und Berg Balance Test wurden erhoben und zeigten nach Beendigung der
Interventionsszeit weder fiir die Interventionsgruppe noch fiir eine vorhande-
ne Kontrollgruppe eine Veridnderung. Die Autoren beschreiben einen Trend
zu weniger Stiirzen und ,,.Beinahe-Stiirze* in der Trainingsgruppe. Sie vermu-
ten eine Verbesserung der Gleichgewichtskontrolle tiberwiegend auf Grund-
lage der vermittelten Bewegungsstrategien sowie einer besseren Selbstein-
schdtzung, weniger jedoch durch das Training selbst. Es stellt sich hier die
Frage, ob die gewdhlte Interventionsdauer von sechs Wochen ausreichend ist,
um einen Effekt bei bereits gestiirzten Probanden zu erreichen. Wahrschein-
lich ist es schwerer bei Parkinsonpatienten in einem hoéheren Stadium positi-
ve Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die posturale Stabilitit zu erzie-
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len, als in einem fritheren Stadium (siehe Kap. 5.1). Generell ist es besser
praventiv titig zu werden. So kommt eine Studie zu gesunden, dlteren Men-
schen zu dem Ergebnis, dass 30-40 % aller Stiirze verhindert werden konnen,
wenn die Personen, die gefihrdet sind eine bewegungstherapeutische Be-
handlung bekommen wiirden (Tinetti, 2003). Eine bewegungstherapeutische

Intervention sollte daher moglichst frithzeitig im Krankheitsverlauf begonnen
werden (Schenkman et al., 1998, Ashburn et al., 2007).

Stankovic (2004) konnte dennoch zeigen, dass Parkinsonpatienten ohne bis-
herige Sturzerfahrung sowie Parkinsonpatienten mit einer positiven Sturz-
anamnese von einer 30-tigigen Bewegungstherapie zur Verbesserung des
Gleichgewichts profitieren. Die Trainingsinhalte reichten auch hier von
Dehn-, Kraft- und Gleichgewichtsiibungen iiber Gehen und Treppensteigen
bis zur Vermittlung von Bewegungsstrategien zur Sturzprdavention und Auf-
klarung iiber die Wirkweise der medikamentosen Therapie. Getestet wurde
die Standdauer bis max. 30 s im normalen Stand, im engen Stand, in einer
Schrittposition, im Tandemstand und im Einbeinstand sowie der Functional
Reach Test (Smithson et al., 1998). Die Parkinsonpatienten ohne Sturzhisto-
rie zeigten nach der Interventionsphase signifikante Verbesserungen im Tan-
demstand (von 20,3+9s auf 24,2+ 5s) und leichte Verbesserungen im
Einbeinstand (von 16,4 £ 10 s auf 18,4 £6 s). Die Parkinsonpatienten mit
Sturzerfahrung verbesserten sich im Tandemstand (von 13,7+ 12s auf
16,9 + 8 s), Einbeinstand (von 8,7 £ 10 s auf 12,5 + 7 s) sowie im Functional
Reach Test (von 21,2 £ 6 cm auf 26,4 £ 6 cm). Eine genaue Beschreibung
tiber den Trainingsumfang ist hier leider nicht gegeben. Da es sich bei diesem
Training um eine Kombination verschiedener Trainingsarten handelt, kann
der Einfluss speziell des Gleichgewichtstrainings kaum abgeschitzt werden.

Auch Biihlmeier (2008) untersuchte eine Kombination aus verschiedenen
Trainingsinhalten wie Mobilitéts-, Koordinations-, Kraft- und Gleichge-
wichtsiibungen. In dieser Studie sollten die Probanden in jeder Trainingsein-
heit neue Bewegungsaufgaben 16sen. Die Probanden trainierten zwolf Wo-
chen, jeweils zweimal pro Woche, fiir 60 min. Die durchgefiihrten Gleichge-
wichtstests zeigten nach der Interventionsphase einen verringerten COP-Weg
im Stand mit geschlossenen Augen sowie im Tandemstand. Eine durchge-
fiihrte dynamische Posturographie zeigte einen verringerten COP-Weg sowie
eine erhohte Reflexaktivitit. Auch hier ist der Einfluss eines Gleichgewichts-
trainings aufgrund der Kombination mit anderen Trainingsinhalten und dem
Schwerpunkt auf dem Neulernen von Bewegungsaufgaben nicht abzuschit-
zen.
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Eine Studie beschiftigte sich mit der Frage des angemessenen Trainingsum-
fangs. So untersuchten Gobbi et al. (2009) eine Trainingsintervention aus
Dehn-, Kraft-, Ausdauer-, Koordinations- und Gleichgewichtsiibungen an
zwel Gruppen iiber einem Zeitraum von sechs Monaten. Eine Gruppe trai-
nierte dazu dreimal pro Woche mit steigender Intensitét, die andere Gruppe
trainierte einmal pro Woche mit gleichbleibender Intensitit. Als Messinstru-
ment wurde der Berg Balance Test eingesetzt. Es zeigte sich, dass beide
Gruppen trotz unterschiedlicher Trainingsumfinge iiber den langen Trai-
ningszeitraum die Punktzahl im Berg Balance Test leicht erhdhen konnten.
Leider wurde keine Kontrollgruppe ohne Trainingsintervention eingesetzt.
Die Autoren gehen davon aus, dass das Training dazu beitrdgt den Teufels-
kreis der zunehmenden korperlichen Inaktivitdt und deren negativen Folgen
zu unterbrechen.

Ein anderes Training konzipierten Jobges und Kollegen (2004). Sie trainier-
ten iiber einen recht kurzen Zeitraum von zehn Tagen, zweimal tiglich ge-
zielt wiederholte, kompensatorische Ausgleichsschritte. Dazu wurden die
Probanden fiir jeweils 20 min. Perturbationen in Form von StoBen eines
Untersuchungsleiters ausgesetzt. Die Probanden sollten dabei versuchen
durch kompensatorische Schritte das Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Nach
den zwei Wochen wurde eine Vergroflerung des kompensatorischen Schrittes
und eine Verkiirzung der Initiierungszeit festgestellt. Diese Effekte waren
auch nach zwei Monaten ohne Intervention noch zu erkennen. Der SOT zeig-
te hingegen keinen Unterschied. Auch hier wurde auf eine Kontrollgruppe
verzichtet. In dieser Studie wurde ein zweiter Eingangstest durchgefiihrt.
Dieser bietet die Moglichkeit die Variabilitéit der Testgruppe besser einschit-
zen und vor dessen Hintergrund das Ergebnis entsprechend interpretieren zu
konnen. Es ist bekannt, dass die Symptome der Parkinson-Erkrankung sehr
stark emotional beeinflussbar sind, so verstidrkt sich bspw. der Tremor, wenn
der Proband aufgeregt ist. Eine zweite Eingangsmessung gibt dem Probanden
die Moglichkeit sich mit der ungewohnten Testsituation im Labor zu arran-
gieren. Somit werden die Bedingungen fiir den Pre- und fiir den Post-Test
besser standardisiert. FEine zweite FEingangsmessung empfiehlt auch
Kimmeskamp (2003). In seiner Untersuchung trainierten die Probanden iiber
einen Zeitraum von vier Wochen tédglich sechs einfache Gleichgewichts-
tibungen und trugen iiber den gesamten Interventionszeitraum spezielle
Schuheinlagen mit einer Noppenoberfliche zur Stimulierung der
FuBsensorik. Ausgewihlte Gangparameter zeigten keinen Einfluss des
Gleichgewichtstrainings und der Einlegesohle. Im Parallelstand reduzierte
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sich der Weg des COPs und durch den Einsatz der speziellen Einlegesohle
wurde ein groBeres funktionales Vorlehnen beobachtet.

Cakit et al. (2007) und Toole et al. (2005) untersuchten den Einfluss eines 6-
bzw. 8-wochigen Laufbandtrainings auf die posturale Stabilitit. Toole et al.
(2005) beobachteten Verbesserungen im SOT von 48,8 % auf 54,8 % sowie
im Berg Balance Test von drei Punkten. Cakit et al. (2007) zeigte signifikante
Verbesserungen 1im Berg Balance Test von 37,0 +9 Punkte auf
44,1 £7 Punkte. Die dort untersuchte Kontrollgruppe zeigte hingegen keinen
Unterschied. Somit zeigte sich hier ein positiver Effekt eines Ausdauertrai-
nings auf die Gleichgewichtsfihigkeit. Wie bereits in der Studie von Hirsch
et al. (2003) zeigt sich auch hier, dass die Verbesserung der konditionellen
Fahigkeiten einen groflen Einfluss auf die Gleichgewichtsfihigkeit zu haben
scheint.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Literaturlage zur Effektivitit von
Gleichgewichtstraining zur Verbesserung der posturalen Stabilitit bei Parkin-
sonpatienten nicht ausreichend ist und weiterer Forschung bedarf (Dibble und
Lange, 2006, Bloem et al., 2006). Der aktuelle Stand der Literatur lisst ein
Potential zur Verbesserung der posturalen Kontrolle erkennen. Dennoch ist es
notwendig in einem kontrollierten Studiendesign, mit verschiedenen Gleich-
gewichtstests die Effektivitit eines reinen Gleichgewichtstrainings zu iiber-
priifen. Daraus ergibt sich die Zielstellung der vorliegenden Arbeit im nach-
folgenden Kapitel.
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6. Zielstellung und Hypothesen

Eines der Kardinalsymptome der Parkinson-Krankheit ist die posturale Insta-
bilitdt. Durch einen progressiven Krankheitsverlauf und ein Nicht-
Ansprechen auf medikamentdse und operative TherapiemaBBnahmen, fiihrt
dieses Symptom zu einer enormen Beeintrachtigung der Mobilitit und Akti-
vitat im tiglichen Leben der Patienten. Bewegungstherapeutische Malnah-
men sind daher besonders bedeutsam, die Beeintrachtigungen durch die pos-
turale Instabilitédt zu stabilisieren und evtl. auch zu reduzieren. Der Einfluss
eines Gleichgewichtstrainings wurde bisher nicht hinreichend untersucht.
Aufgrund eines nachgewiesenen Einflusses von korperlicher Aktivitit auf die
Neuroplastizitidt und von korperlicher Inaktivitidt auf die posturale Instabilitét
werden hier Anpassungserscheinungen erwartet (vgl. Kap. 5.1).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, ein Standgleichgewichts- und Standsta-
bilisationstraining mit am Parkinson-Syndrom erkrankten Personen iiber ei-
nen Zeitraum von zwolf Wochen durchzufiihren und mit bekannten Testver-
fahren der Gleichgewichts- und Stabilitdtsmessung Auswirkungen des Trai-
nings zu iiberpriifen.

Aus der zentralen Fragestellung:

Fiihrt eine bewegungstherapeutische Intervention mittels Gleichgewichts-
training bei Parkinsonpatienten zu einer nachweislichen Beeinflussung der
posturalen Stabilitdit?

sowie der vorangegangenen Literaturbesprechung ergeben sich folgende Hy-
pothesen, die in der vorliegenden Arbeit betrachtet werden sollen:

Hypothese 1: Gleichgewichtstraining beeinflusst das statische und dy-
namische Gleichgewicht von Parkinsonpatienten in moto-
rischen Alltagssituationen.

Hypothese 2: Gleichgewichtstraining beeinflusst das Standgleichge-
wicht von Parkinsonpatienten, gemessen mit dem Verfah-
ren der statische Posturographie.

Hypothese 3: Gleichgewichtstraining beeinflusst die Standstabilitit von
Parkinsonpatienten, gemessen mit dem Verfahren der dy-
namischen Posturographie.
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Hypothese 4: Gleichgewichtstraining beeinflusst die Beinkraft von Par-
kinsonpatienten.
Hypothese 5: Gleichgewichtstraining beeinflusst die Selbstsicherheit

von Parkinsonpatienten bei der Bewidiltigung von Gleich-
gewicht-herausfordernden Alltagsaktivitdten.
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7. Methodik

Im vorliegenden Kapitel wird der methodische Aufbau der empirischen Un-
tersuchung erldutert. Dabei wird die Probandenstichprobe vorgestellt sowie
der Versuchsablauf, das Instrumentarium und die statistische Auswertung der
verwendeten Testverfahren hinreichend beschrieben. Eine Begriindung der
Auswahl der Methoden wurde zum grof3ten Teil in Kapitel 4 thematisiert und
soll daher hier nicht wiederholt aufgegriffen werden. Eine kritische Reflexion
der Methoden erfolgt in der Methodendiskussion zu einem spdteren Zeit-
punkt der Arbeit in Kapitel 9.1.

7.1. Studiendesign

In einem randomisierten und kontrollierten Design wurden die Auswirkungen
eines 12-wochigen Gleichgewichtstrainings bei Parkinsonpatienten mittels
alltagsmotorischen, biomechanischen und subjektiven Testverfahren unter-
sucht.

In einer Vorbesprechung wurden die Ein- und Ausschlusskriterien iiberpriift
(Kapitel 7.2), anthropometrische Daten, der UPDRS-Score (Teil III) sowie
Fragebogen zur korperlichen Aktivitiat (PAQ-50+) und zur gleichgewichtsbe-
zogenen Selbstsicherheit (ABC) erhoben. Alle in der Studie eingeschlossenen
Parkinsonpatienten wurden anschliefend randomisiert einer Interventions-
gruppe oder einer Kontrollgruppe zugeteilt. Die Randomisierung erfolgte da-
bei durch ein einfaches Losverfahren, ausgefiihrt durch zwei an der Studie
nicht beteiligter Personen. Die Interventionsgruppe fiihrte iiber zwolf Wo-
chen dreimal pro Woche ein Gleichgewichtstraining durch. Die Methoden
und Inhalte sind Kapitel 7.7 zu entnehmen. Die Kontrollgruppe hatte in die-
ser Zeit die Aufgabe das gewohnte Bewegungsverhalten beizubehalten. Diese
Phase wird nachfolgend fiir beide Gruppen als Interventionsphase bezeichnet,
wohlwissend, dass die Kontrollgruppe keinerlei Intervention erfahren hat.

Beide Gruppen vollzogen vor und nach der Interventionsphase jeweils zwei
Pre-Tests bzw. zwei Post-Tests gleichen Inhalts, durchgefiihrt an jeweils
zwel nicht aufeinander folgenden Tagen innerhalb einer Woche. Das Ergeb-
nis iiber die Gruppeneinteilung wurde den Probanden nach der ersten Pre-
Messung mitgeteilt. Die Pre-Tests wie auch die Post-Tests bestanden aus
dem Berg Balance Test, einem Tandemwalk-Test, statischen und dynami-
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schen Posturographie-Messungen sowie einer isometrischem Maximalkraft-
messung der Beinextensoren. Die durchgefiihrten Testverfahren werden in
den nachfolgenden Kapiteln hinreichend erldutert. AbschlieBend erfolgte eine
Nachbesprechung mit dhnlichen Inhalten wie bereits in der Vorbesprechung,
zusitzlich wurde ein subjektives Feedback zu den vergangenen zwolf Wo-
chen erbeten. Die Vor- und Nachbesprechungen sowie die Pre- und Posttests
erfolgten stets fiir jeden Probanden zur selben Tageszeit und im sogenannten
ON-Stadium. Sie wurden so organisiert, dass sie innerhalb von 60 min.
durchzufiihren waren. Das ON-Stadium wurde gewihlt, da es in dieser akti-
ven Phase vermehrt zu Stiirzen kommt (Gray und Hildebrand, 2000) und um
den Einfluss der Variationen durch die aufkommende oder abschwichende
Medikamentenwirkung zu minimieren (Morris und Iansek, 1996). Abb. 2
verdeutlicht das Studiendesign zusammenfassend im Diagramm.

Alle Besprechungen und Untersuchungen fanden im Labor fiir Biomechanik
und Bewegungswissenschaft der Technischen Universitdt Chemnitz statt und
wurden in dem Zeitraum von Anfang August 2010 bis Ende Dezember 2010
durchgefiihrt (Tab. 9).

Tab. 9: Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Vorbesprechungen 02.08. —27.08.2010
Pre-Test I + 11 30.08. - 10.09.2010
Interventionsphase 13.09. - 03.12.2010
Post-Test I + II / Nachbesprechungen 06.12. - 18.12.2010

Die vorliegende Studie wurde durch die Ethikkommission der Technischen
Universitidt Chemnitz gepriift und zugelassen. Alle Teilnehmer wurden iiber
das Ziel und den Inhalt der Untersuchung aufgeklirt und gaben ihr schriftli-
ches Einverstindnis (Anhang 10.1).
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Vorbesprechung
(UPDRS-Teil III, PAQ-50+, ABC)

Pre-Test 1
(BBT, Tandemwalk, Posturographie, Kraft)

Pre-Test 11
(BBT, Tandemwalk, Posturographie, Kraft)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(Trainingsintervention) (keine Intervention)

Post-Test I
(BBT, Tandemwalk, Posturographie, Kraft)

Post-Test I1
(BBT, Tandemwalk, Posturographie, Kraft)

Nachbesprechung
(ABC)

Abb. 2: Studiendesign in iibersichtlicher Form

7.2. Probandenstichprobe

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte iiber regionale Medien, iiber die
Homepage der Technischen Universitdt Chemnitz, iiber regionale Selbsthil-
fegruppen sowie einem Schreiben an die ortsansidssigen Neurologen. Dem
Aufruf folgten ca. 170 interessierte Personen, davon 114 Personen aus der
Region Chemnitz und den umliegenden Landkreisen Mittelsachsen, Zwickau,
Erzgebirge und Vogtland. Den potentiellen Probanden der nidheren Umge-
bung wurde vor Beginn der Studie eine Einfiihrungsveranstaltung angeboten
bzw. Informationsmaterial zugeschickt. An der Einfiihrungsveranstaltung
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nahmen 48 an Morbus Parkinson erkrankte Personen teil, von denen an-
schlieBend 40 Personen in die Untersuchung eingeschlossen werden konnten.
Von den iibrigen Personen, denen das Informationsmaterial zugeschickt wur-
de, konnten acht Personen in die Studie aufgenommen werden. Tabelle 10
zeigt die geforderten Voraussetzungen fiir eine Studienteilnahme.

Tab. 10: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien: - diagnostiziertes Parkinson-Syndrom mit Angabe der Art des Syn-
droms und evtl. weiteren neurologischen Erkrankungen durch den
behandelnden Neurologen

- stabile Parkinson-Medikation vier Wochen vor Studienbeginn
sowie iiber die gesamte Studiendauer

- hausérztliche Einverstindniserkldrung (sieche Anhang 10.2)

- Bereitschaft und Befdhigung zu einer regelmifigen Teilnahme an
allen Untersuchungen und Trainingseinheiten iiber die gesamte
Studiendauer in den Rdumen der Technischen Universitit Chem-

nitz

Ausschlusskriterien:

unvorhersehbare motorische Fluktuationen und stark ausgeprigte

Dyskinesien

- weitere neurologische sowie kardiovaskuldre, hdmatologische
oder orthopédische Einschrinkungen, die eine Teilnahme an den
Untersuchungen und am Trainingsprogramm ausschlie3en

- Versdumnis von mehr als 15 % der Trainingseinheiten

- Beginn einer anderweitigen Trainingsintervention

Insgesamt erschien fiir 19 Personen der Anreiseweg zum Untersuchungs- und
Trainingsort zu weit entfernt oder zu aufwendig, 23 Personen haben die Teil-
nahme an der Studie ohne Angabe von Griinden abgelehnt, elf Personen litten
nicht an einem Morbus Parkinson, bzw. waren nicht in neurologischer Be-
handlung, fiinf Personen waren an einen Rollstuhl gebunden oder durch eine
akute Erkrankung nicht in der Lage an der Studie teilzunehmen, drei Perso-
nen erhielten keine Einverstdndniserkldrung durch ihren Hausarzt und fiinf
Personen hatten sich erst nach Beginn der Studie gemeldet.

Die Probandenstichprobe bestand aus 33 ménnlichen und 15 weiblichen Par-
kinsonpatienten. Durch eine randomisierte Zuteilung wurde die gesamte
Gruppe in eine Interventionsgruppe, welche in der Interventionsphase ein
Gleichgewichtstraining erfuhr (in Abbildungen und Tabellen im Folgenden
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mit SENT bezeichnet) und in eine Kontrollgruppe, welche in der Interventi-
onsphase ihr gewohntes Bewegungsverhalten beibehielt (in Abbildungen und
Tabellen im Folgenden mit KONT bezeichnet) aufgeteilt. Abb. 3 gibt einen
Uberblick iiber die Compliance der Stichprobe iiber die gesamte Studiendau-
er.

Drei Probanden der Interventionsgruppe schieden aus unterschiedlichen ge-
sundheitlichen Griinden, welche nicht mit dem durchgefiihrten Trainingspro-
gramm in Verbindung standen, bereits wihrend der Interventionsphase aus.
Aus der Kontrollgruppe erschienen sechs Probanden nicht zu den Post-
Messungen, was grof3tenteils auf die Witterungsbedingungen durch starken
Schneefall und Glatteis zuriickzufithren war und die Probanden keine Mog-
lichkeit sahen die Rédumlichkeiten der Technischen Universitit Chemnitz
aufzusuchen. Zwei Probanden konnten daher nur an einem anstatt an den
zwel Post-Tests teilnehmen. Somit nahmen 22 Probanden der Interventions-
gruppe und 17 bzw. 19 Probanden der Kontrollgruppe an den Post-
Messungen teil.

Ein Vergleich der Medikamentenangabe zum Zeitpunkt der Pre- und der
Post-Messungen detektierte sieben Probanden der Interventionsgruppe und
sechs Probanden der Kontrollgruppe, deren Anti-Parkinson-Medikation wih-
rend der Interventionsphase verdndert wurde. Die entsprechenden Probanden
wurden nachtrédglich von der Auswertung ausgeschlossen.

Von jedem Probanden wurden Angaben bzgl. der Anthropometrie, dem Zeit-
punkt der Erstdiagnose, der Hoehn & Yahr - Stufe, dem UPDRS - Teil III
(motorischer Teil), der Anzahl an Stiirzen in den letzten drei Monaten und
der momentanen Medikation erhoben. Weiterhin wurden die Probanden ge-
beten einen Fragebogen zur korperlichen Aktivitit speziell fiir iiber 50 — jéh-
rige, die German - Physical Activity Questionaire (PAQ-50+) auszufiillen
(Huy und Schneider, 2008). Die Angaben sind Tabelle 11 zu entnehmen.
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Abb. 3: Stichproben - Compliance
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Tab. 11: Anthropometrische Merkmale und Charakteristik der Untersuchungsgruppen

Merkmal SENT KONT
n[-] 15 11
Manner : Frauen [-] 13:2 9:2
Alter [Jahre] 67+9 68+6
Grofe [cm] 173 +11 173 +7
Gewicht [kg] 82+ 16 75+9
Erstdiagnose [Jahre] 5+3 6+4
Stiirze [-] 1,4+2 1,6 £3
IPS [-] 12 (15) 10 (11)
L-Dopa Substitution [-] 11 (15) 7(11)
UPDRS-Score (I1I) [-] 29+ 10 29+ 10
Hoehn & Yahr [-] 2,3+0,9 2,5+0,5
PAQ - 50 [h/Woche] 55 +38 55 +31

Die Ubersicht verdeutlicht die homogene Gruppenverteilung in den erfassten
Parametern. Eine Auflistung der einzelnen Probanden ist dem Anhang 10.3
zu entnehmen.

7.3. Alltagsmotorische Testverfahren

Zur Untersuchung moglicher Auswirkungen des Gleichgewichtstrainings auf
die Alltagsmotorik der Parkinson-Probanden wurde der Berg Balance Test
angewandt. Zusitzlich diente ein Tandemwalk-Test als Test fiir die dynami-
sche Gleichgewichtsfahigkeit.

7.3.1. Berg Balance Test

Die Gleichgewichtsfihigkeit in moglichst alltagsnahen Bewegungsaufgaben
wurde mit Hilfe der standardisierten Testbatterie des Berg Balance Tests un-
tersucht (siche Kap. 4.1). Dieser Test begutachtet anhand von 14 einzelnen
Bewegungsaufgaben iiberwiegend die statische Gleichgewichtsfihigkeit. Das
Protokoll gibt vor, wie der Proband zu jeder Aufgabe aufgefordert werden
soll und welche Hilfestellung zu geben ist. Dazu liest der Untersuchungsleiter
die Anweisungen vor und begutachtet anschlieBend die Ausfithrung jeder
Ubung anhand einer Skala von O - 4 Punkten. Je mehr Punkte der Proband
erreicht, desto sicherer und selbstindiger konnte die Bewegungsaufgabe er-
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fiillt werden. Zusitzlich wird jede Ubung durch den Untersuchungsleiter de-
monstriert. Abb. 4 zeigt einen Ausschnitt aus dem Test-Protokoll. Der Berg
Balance Test ist vollstindig im Anhang 10.4 aufgefiihrt.

1. Vom Sitzen zum Stehen
Bitte stehen Sie auf! Versuchen Sie, ihre Hiinde nicht zur Unterstiitzung zu benutzen.

kann aufstehen ohne die Hinde einzusetzen und sich selbstindig stabilisieren 4
kann selbstindig mit Einsatz der Hénde aufstehen 3
kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hinde aufstehen 2
braucht minimale Hilfe zum Aufstehen oder zum Stabilisieren 1
braucht miBige bis maximale Hilfe um aufzustehen 0
Bemerkungen:

Abb.4: Ubung 1 aus dem Berg Balance Test iibersetzt nach Scherfer vom Original

(Berg 1989)

Die Aufgaben bestanden im Einzelnen aus:

() Aufstehen aus dem Sitzen

(2) Hinsetzen aus dem Stand

(3)  Transfer zwischen unterschiedlichen Sitzgelegenheiten

4) Betreten einer FuBBbank —mit beiden Fiillen abwechselnd (4 x)
(5) zwel Minuten ruhig stehen ohne Unterstiitzung

(6) zwei Minuten ruhig sitzen ohne Unterstiitzung

(7) Stehen mit geschlossenen Augen

(8) mit ausgestreckten Armen nach vorne langen

9) Stehen mit geschlossenen Fiilen

(10)  Aufheben eines Gegenstandes vom Boden

(11)  Stehen mit einem Fuf} vor dem anderen — dem sog. Tandemstand
(12) iiber die linke und iiber die rechte Schulter nach hinten schauen
(13) eine 360° - Drehung erst nach links und dann nach rechts

(14) Einbeinstand

Welches Bein beim Tandemstand vorne stand und welches Bein fiir den
Einbeinstand verwendet wurde, wurde protokolliert und musste am néchsten
Test-Tag identisch sein. Einige Aufgaben wurden zusitzlich mit einem MaB-
band oder einer Stoppuhr iiberpriift. So wurde in Ubung 4 darauf geachtet, ob
der Proband mehr oder weniger als 20 Sekunden bendtigt, um viermal mit
jedem FuB die FuBbank zu betreten. In Ubung 5 und Ubung 6 wurden die
Zeit von zwei Minuten fiir das unabhéngige Stehen und Sitzen iiberpriift. In
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Ubung 7 kam es darauf an, ob der Proband mehr oder weniger als drei bzw.
zehn Sekunden mit geschlossenen Augen ruhig stehen kann.

Ubung 8 ist auch als Functional Reach Test (FRT) oder Funktionales Vorleh-
nen bekannt. Der Proband sollte dazu, wie in Abb. 5 zu sehen, die Arme in
Schulterhohe nach vorne strecken und die Hénde zu Fiusten ballen. Durch
ein Vorlehnen des Rumpfes sollte versucht werden so weit wie moglich mit
den Fausten nach vorne zu reichen. An einem an der Wand befestigten Mal3-
band (in Abb. 5 leider nicht zu erkennen) wurde dabei am Caput metacarpale
IIT der Abstand zwischen der Ausgangsstellung und dem maximalen Vorleh-
nen gemessen. Zusitzlich wurde der Hinweis an die Probanden gegeben, die
Fersen nicht vom Boden abzuheben. War dies der Fall, wurde die Messung
wiederholt oder nicht fiir die weitere Auswertung verwendet. Der Proband
hatte jeweils zwei Versuche. Die Bewertung durch den Berg Balance Test
erfolgte beim ersten Versuch. Die erreichten Weiten wurden zusitzlich no-

tiert.

Abb. 4: Der Functional Reach Test als Ubung 8 des Berg Balance Tests

In Ubung 9 wurde die Zeit gemessen, wie lange der Proband mit geschlosse-
nen Fiilen stehen kann. Eine Minute wurde hierbei als Maximum angesehen.
In Ubung 11, dem Tandemstand, wurde ebenfalls die Zeit genommen und 30
Sekunden als Obergrenze festgelegt. In Ubung 13, der Drehung um die eige-
ne Korperachse, wurden zusitzlich die bendtigte Schrittzahl fiir die Drehung
nach links und die Drehung nach rechts notiert. In Ubung 14, dem
Einbeinstand, wurde die Dauer mit einer Stoppuhr kontrolliert und protokol-
liert.
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Fiir die Aufgaben, die ein ruhiges Stehen erforderten, wurde der Hinweis:
,»otehen Sie so ruhig wie moglich!* gegeben. Durch ein an der Wand ange-
brachtes Bild wurde die Blickrichtung vorgegeben. Nach Wulf et al. (2009)
ist auch fiir Parkinsonpatienten die Konzentration auf einen auflerhalb lie-
genden Punkt vorteilhaft wihrend Gleichgewichtsiibungen.

Wihrend der Durchfithrung von Ubung 5,7,8,9,11 und 14 wurde zusétzlich
die plantare Druckverteilung der Probanden gemessen (siche Kapitel 7.4.1).
Dazu mussten die Probanden auf einer Druck-Messplatte stehen (Abb. 5).
Dies hatte zur Folge, dass die urspriingliche Reihenfolge des Berg Balance
Tests abgedndert wurde, damit der Proband die Messplattform nicht mehr-
fach verlassen und wieder aufsuchen musste. Dies forderte eine fiir den Pro-
banden annidhernd unbewusste Messwert-Aufnahme.

Der Berg Balance Test wurde bei jedem Pre- und Posttest einmal durchge-
fiihrt. Die Gesamtpunktzahl [-] jedes einzelnen Tests wurde anschlieend ad-
diert und diente als Parameter fiir die statische Gleichgewichtsfihigkeit. Wei-
tere Parameter waren die gemittelte Reichweite [cm] aus beiden Versuchen
des Functional Reach Tests (Ubung 8), die gemittelte Anzahl der benétigten
Schritte [-] wihrend einer 360° Drehung nach links und nach rechts (Ubung
13) sowie die Standdauer [s] beim Einbeinstand. Die Untersuchungsleiter
wurden zuvor geschult und waren iiber die Gruppenzugehorigkeit der Pro-
banden nicht aufgeklidrt. Die Probanden wurden in beiden Pre- und Post-
Tests jeweils von demselben Untersuchungsleiter bewertet.

7.3.2. Tandemwalk-Test

Der Tandemwalk-Test (TWT) diente dazu die ausgewéhlten Tests durch den
Aspekt der dynamischen Gleichgewichtsfihigkeit zu ergédnzen. Die Aufgabe
bestand daraus auf einer am Boden markierten Linie zehn Tandem-Schritte
(umgangssprachlich: ,,Kaffeebohnen-Schritte*) nach vorne und anschlieBend
riickwarts wieder zuriick zu gehen. Der Blick sollte dabei geradeaus auf ein
aufgehingtes Wandbild gerichtet und die Arme zur Seite ausgestreckt wer-
den. Die Schritte, die erfolgreich auf der Linie platziert werden konnten wur-
den gezihlt. Ein Ubungsleiter stand wihrend des Tests hinter dem Probanden
mit Blick auf die Linie (Abb. 6) und notierte die erfolgreichen Schritte im
Untersuchungsprotokoll. Ein weiterer Ubungsleiter stand in unmittelbarer
Nihe des Probanden und sicherte diesen falls notwendig. Der Tandemwalk-
Test wurde bei jedem Pre-Test und bei jedem Post-Test zweimal durchge-
fuhrt. Als Parameter der dynamischen Gleichgewichtsfihigkeit in alltagsmo-



METHODIK 65

torischen Situationen wurde der Mittelwert aus den erfolgreichen Schritten
vorwirts [-] und den erfolgreichen Schritten riickwérts [-] berechnet. Die
Untersuchungsleiter waren iiber die Gruppenzugehorigkeit der Probanden
nicht aufgeklirt.

Abb. 5: Tandemwalk-Test

7.4. Biomechanische Testverfahren

Fiir die biomechanische Untersuchung moglicher Auswirkungen des Gleich-
gewichtstrainings wurden Verfahren der statischen und dynamischen
Posturographie sowie ein isometrischer Maximalkrafttest der Beinextensoren
angewandt.

7.4.1. Statische Posturographie

Parallel zur Erhebung des in Kap. 7.3.1 erldauterten Berg Balance Tests wurde
bei folgenden monopedalen und bipedalen Ubungen eine statische
Posturographie durchgefiihrt: normaler bequemer Stand (Ubung 5), normaler
Stand mit geschlossenen Augen (Ubung 7), Stand mit enger FuBstellung
(Ubung 9), Tandemstand (Ubung 11) und Einbeinstand (Ubung 14).

Fiir die Untersuchung wurde eine mit kapazitiven Drucksensoren ausgestatte-
te Druck-Messplattform (Typ FDM 1.5, zebris Medical GmbH/ Isny) mit ei-
ner Sensorfliche von 149 cm x 54,2 cm und einer Sensordichte von 1,4 Sen-
soren/cm? verwendet. Die Genauigkeit der Druckmessung betrdgt laut Her-
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steller £ 5 %. Aufgrund der niedrigen Bodenhthe von 2,5 cm und der groB3-
zligigen Abmale der Messplattform konnte der Berg Balance Test ohne Un-
terbrechung und die statische Posturographie fast unbemerkt von den Pro-
banden durchgefiihrt werden. Der normale bequeme Stand und der Stand mit
enger Fullstellung wurden iiber eine Dauer von 30 s, der Stand mit geschlos-
senen Augen, der Tandemstand und der Einbeinstand iiber eine Dauer von
10 s gemessen. Die Aufnahmefrequenz betrug jeweils 50 Hz. Die Probanden
wurden vor jeder Ubung aufgefordert ,,so ruhig wie moglich“ zu stehen und
geradeaus auf ein aufgehingtes Wandbild zu schauen. In Pre-Test I und Post-
Test I wurde jeweils einmal wihrend des Berg Balance Tests gemessen, in
Pre-Test II und Post-Test I wurde jeweils einmal wihrend des Berg Balance
Tests sowie zweimal im Anschluss gemessen. Zwischen den Wiederholungen
und nach jeder Ubung wurde der normale Stand eingenommen und nach dem
Befinden des Probanden gefragt.

Abb. 6: Von links nach rechts: normaler Stand mit geschlossenen Augen, Tandemstand und
Einbeinstand auf der zebris® Druck-Messplattform

Fiir die Datenaufnahme wurde die zebris® eigene Software WinFDM v0.1.0
verwendet. AnschlieBend wurden die ASCII-Rohdaten exportiert und mit
MATLAB® 7.7.0 weiterverarbeitet. Aus den COP-Koordinaten wurden der
zuriickgelegte Weg [mm] und die vom COP beschriebene Flache [mm?] be-
rechnet. Fiir die Auswertung von Test II der Pre- und Post-Messung wurde
jeweils der Median aus drei giiltigen Versuchen, mindestens jedoch aus zwei
giiltigen Versuchen verwendet.
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7.4.2. Dynamische Posturographie

Die dynamische Standstabilitdt wurde mit Hilfe gezielter Perturbationen der
Probanden durch eine plotzliche Bewegung der Unterstiitzungsfliche und der
damit hervorgerufenen Ausgleichsreaktion untersucht.

Als ,Perturbationsgerit” diente ein umgebautes Posturomed® (Haider
Bioswing/Pullenreuth), welches bereits in Untersuchungen von Gruber
(2001) und Biihlmeier (2008) zum Einsatz kam. Auf der an vier Federn auf-
gehingten Standfliche des Posturomeds® wurde zur Ermittlung des Kraft-
mittelpunktes eine 45 x 45 cm groBe Kraft-Messplattform (GK-1000, IMM
Elektronik GmbH/Mittweida) zentral positioniert und arretiert. Die Mess-
plattform besall vier Kraftaufnehmer (Typ KT 700, Megatron Elektronik
AG&Co/Miinchen) aus deren Kraft-Zeit-Verlaufen mit Hilfe der Software
LabView™ 8.5 der Kraftmittelpunkt berechnet und aufgezeichnet wurde.
Vor jeder Perturbation wurde die Standfldche 4,5 cm von der Ruhelage aus-
gelenkt und durch einen Elektromagneten fixiert. Der Proband hatte die Auf-
gabe in einer fiir ihn angenehmen Position, mit herunter hiingenden, seitlich
am Korper angelegten Armen, ,,so ruhig wie moglich® auf dem arretierten
Posturomed® zu stehen und den Blick geradeaus auf ein Wandbild zu rich-
ten. Die Arretierung der ausgelenkten Standfliche wurde anschlieBend vom
Messplatz des Untersuchungsleiters aus und fiir den Probanden nicht sichtbar
per Knopfdruck gelost. Die Perturbation erfolgte randomisiert nach lateral
und nach anterior, jedoch musste sich der Proband fiir die unterschiedlichen
Perturbationsrichtungen um 90° drehen. Bei jeder Perturbation wurde die
Standfldche in 0,4 s um 7 cm ausgelenkt und erreichte dabei eine Spitzenbe-
schleunigung von 340 cm/s? sowie eine Spitzengeschwindigkeit von 25 cm/s.
Das Schwingungs- und Dampfungsverhalten des Posturomeds® wurde von
Gruber (2001) experimentell iiberpriift und zeigte eine gleichbleibende
Déampfungskonstante ab einem Gewicht von 50 kg. Die gewdhlte Intensitit
sollte das Gleichgewicht der Probanden deutlich storen, aber nicht zum Sturz
fiihren. Abb. 8 zeigt das umgebaute Posturomed®.

Fiir die Sicherheit der Probanden sorgten ein das Posturomed® umgebendes
Gelédnder sowie ein mit der Labordecke verbundenes Sicherheitsgeschirr, in
das die Probanden eingespannt wurden. Zusitzlich stand ein Untersuchungs-
leiter bereit, der nicht nur die Aufgabe hatte falls notwendig ebenfalls zu si-
chern, sondern auch durch eine Unterhaltung mit den Probanden die Auf-
merksamkeit von der bevorstehenden Perturbation abzulenken.
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Abb. 7: Umgebautes Posturomed® mit Elektromagnet zur Arretierung und GK-1000 zur
Messung des Kraftmittelpunktes

Die sensomotorische Reaktion auf die Storreize wurde durch Ableitung der
Summenpotentiale des M. tibialis anterior und des M. gastrocnemius caput
medialis der linken und rechten Extremitédt untersucht. Dazu wurde auf die
Mitte des jeweiligen Muskelbauches eine aktive Oberflichenelektrode vom
Typ DE- 2.1- Bagnoli™ (DELSYS®/ Boston) mit einem speziellen doppel-
seitigen Klebestreifen aufgebracht. Die insgesamt 41 x 20 x 5 mm grof3e Dif-
ferentialelektrode besal zwei 10 x 1 mm grofle Ableitungsbalken (99,9% Ag)
mit einem Abstand von 1 cm. Die Platzierung jeder Elektrode wurde durch
eine Kontraktion des entsprechenden Muskels iiberpriift, anschliefend rasiert,
mit einem Nass-Schleifpapier der Kornung 180 aufgeraut und mit Alkohol
gereinigt. Die Referenzelektrode wurde auf den linken, lateralen Knochel ap-
pliziert. Abschliefend wurde die korrekte Platzierung aller vier Elektroden
durch eine Kontraktion der abzuleitenden Muskulatur online am Bildschirm
tiberpriift. Darauthin wurden die EMG-Signale der Probanden in entspannter,
liegender Position iiber zwei Sekunden aufgezeichnet, aufgezoomt und auf
mechanische Artefaktfreiheit sowie einer schmalen Nulllinie von maximal
15 uV hin tberpriift. Lag die Nulllinie nicht in dem gewiinschten Bereich,
wurde die Haut erneut gereinigt oder die Position der Elektroden neu be-
stimmt. Waren alle Signale in Ordnung, wurden die Kabel mit einem elasti-
schen Netzschlauchverband an den Beinen sowie mit Klebeband an der Klei-
dung des Probanden befestigt und das Sicherheitsgeschirr angelegt. Von dem
Anbringen der Elektroden, dem Befestigen der Kabel, dem Anziehen des
Sicherheitsgeschirrs iiber die Positionierung und Sicherung auf dem
Posturomed bis zur ersten Messung vergingen mehrere Minuten. So wurde
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eine Wartezeit vom Anbringen der Elektroden bis zur Messung von fiinf Mi-
nuten in jedem Fall sichergestellt. Abbildung 9 zeigt den kompletten Ver-
suchsaufbau.

Abb. 8: Messplatz mit gesichertem Probanden

Nach dem ersten Pre-Test wurden die Elektrodenpositionen mit einem spezi-
ellen Hautstift markiert um exakt dieselben Ableitungsstellen bei allen fol-
genden Messungen wieder zu verwenden und anndhernd gleiche Ableitbe-
dingungen zu ermoglichen. Die Markierungen wurden in der Interventions-
phase bei jedem Training durch den Ubungsleiter kontrolliert und ggf. nach-
gezeichnet. Die Kontrollgruppe erhielt einen entsprechenden Hautstift und
war selbst fiir ein Nachzeichnen verantwortlich. Fiir eine anndhernd ver-
gleichbare Ausgangsposition wurde die Position der Fersen auf der Standfli-
che und die Winkelstellung der Fiile zur Sagittalebene von ca. 15° vorgege-
ben. Die Standbreite konnte vom Probanden selbst gewéhlt werden. Diese
sollte fiir jeden Versuch, Test-Tag und Perturbationsrichtung identisch sein
und wurde durch Abstandsmessungen zwischen anatomischen Punkten an
Vor- und Riickfull kontrolliert und protokolliert. Auch der Kniewinkel wurde
mit einem digitalen Goniometer vor jedem Versuch iiberpriift.

Am ersten Test-Tag der Pre-Messung gestattete man den Probanden fiir jede
Perturbationsrichtung einen Probeversuch. Anschlieend und an jedem weite-
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ren Test-Tag wurden jeweils dre1 Wiederholungen aufgezeichnet. Zwischen
den Wiederholungen wurde die FuBBposition und der Kniewinkel des Proban-
den tiberpriift und falls notwendig korrigiert. Die synchronisierten Kraft- und
EMG-Signale wurden iiber 3,5 Sekunden einschlieBlich eines Pre-Triggers
von 0,5 Sekunden aufgezeichnet und iiber eine 12-bit A/D-Wandlerkarte ei-
nem PC bzw. der Aufnahmesoftware LabView™ 8.5 zugefiihrt. Als Start-
Trigger-Signal diente das Abschalten des Elektromagneten, was sich durch
eine Spannung von 4,8 V im Signal des Elektromagneten eindeutig identifi-
zieren lieB. Die Aufnahmefrequenz betrug 2 kHz.

Die aktiven Elektroden verstirkten das EMG-Signal um den Faktor 10. Zu-
sammen mit dem Verstirker vom Typ Bagnoli™-8 (DELSYS®/Boston)
wurde das Signal insgesamt um das 1000-fache verstirkt. Der hardware-
seitige Filter besal3 eine Bandbreite von 20 — 450 Hz. Die ASCII-Rohdaten
wurden mit Hilfe der Software MATLAB® 7.7.0 weiterverarbeitet und dazu
gleichgerichtet, mit einem Butterworth-Tiefpassfilter der 4. Ordnung und ei-
ner Cutoff-Frequency von 100 Hz gefiltert und schlieBlich der Offset, falls
vorhanden korrigiert. Abb. 10 zeigt ein typisches gleichgerichtetes, gefiltertes
Signal eines M.tibialis anterior eines beliebigen Probanden.
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Abb. 9: Gleichgerichtetes, gefiltertes EMG-Signal des M.tibialis anterior wihrend einer Per-
turbation nach anterior

Die Parameter Time-to-Onset [ms], Time-to-Peak [ms] sowie ein normali-
siertes EMG-Signal [%] tiber die Intervalle 0-30 ms, 0-100 ms und 0-500 ms
wurden berechnet und fiir die Auswertung hinzu gezogen. Als Muskel-Onset
wurde der Zeitpunkt im EMG-Signal festgelegt, an dem der Wert iiber min-
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destens 25 ms lang groBer war, als die 2-fache Standardabweichung des Pre-
Triggers im Intervall von -150 bis -350 ms. Gesucht wurde in einem Intervall
zwischen 75 ms und 500 ms nach dem Auslosen des Trigger-Signals und die
Time-to-Onset berechnet. Als Time-to-Peak wurde die Zeitdifferenz zwi-
schen dem maximalen Ausschlag des EMG-Signals und dem Muskel-Onset
berechnet (Abb. 10). Fiir die Normalisierung des integrierten EMGs diente
die Muskelaktivitidt des identischen Muskels wihrend dem ruhigen Stand
tiber 400 ms unmittelbar vor dem jeweiligen Versuch. Die Dauer der jeweili-
gen Zeitintervalle wurde entsprechend beriicksichtigt. Versuche, bei denen
der Beginn der Muskelaktivitit nicht klar vom Trigger-Signal abzugrenzen
war, wurden nicht fiir die Auswertung hinzu gezogen.

Die berechneten Kraftmittelpunkts-Koordinaten wurden mit Hilfe der Soft-
ware MatLab® 7.7 durch einen Butterworth-Filter, 4. Ordnung und einer
Cutoff-Frequency von 25 Hz geglittet. Die Parameter Wegstrecke [mm] und
Fliche [mm?] des COPs wurden berechnet und fiir die Auswertung hinzuge-
zogen. Versuche, bei denen sich der Proband an der Umrandung festgehalten
hatte oder durch das Sicherheitsgeschirr aufgefangen werden musste, wurden
nicht fiir die Auswertung hinzu gezogen. Jeweils die Mittelwerte aus Versuch
2-4 des Pre-Tests I und den Versuchen 1-3 der iibrigen Test-Tage wurden
verwendet. Abb. 11 zeigt einen gefilterten Kraftmittelpunktsverlauf.
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Abb. 10: Gefilterter Kraftmittelpunkts-Verlauf eines beliebigen Probanden wiihrend einer
Perturbation nach anterior; der rote Bereich zeigt den Verlauf iiber die Zeitdauer des Pre-
Triggers von 0,5 s, der blaue Bereich die restlichen 3 s nach dem Losen der Arretierung
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7.4.3. Isometrische Maximal- und Explosivkraftmessung

Die Untersuchung des isometrischen Maximal- und Explosivkraftverhaltens
der Beinextensoren wurde an einer eigens umgebauten Beinpresse, einer
Sonderanfertigung der Firma Medex Fitnessgeridte GmbH (Reinsberg) durch-
gefiihrt. Der Proband lag dazu in Riickenlage auf dem arretierten Schlitten
der Beinpresse. Die Fiile wurden gegen zwei im 90° Winkel zum Schlitten
angebrachten Kraftmessplatten gestemmt. Der Kniewinkel betrug dabei 90°
(sieche Abb. 12).

Abb. 11: Proband an der Beinpresse (Medex Fitnessgerite GmbH, Reinsberg)

Der Proband hatte die Aufgabe auf das Kommando des Untersuchungsleiters
hin, fiir eine Dauer von 2,5 s so kriftig wie moglich gegen die Kraftmessplat-
ten zu stemmen. Ein verstellbares Schulterpolster verhinderte dabei ein
,,Fortschieben* des Probanden. Die Position des Schlittens und des Schulter-
polsters wurde zuvor auf die Groe des Probanden eingestellt und fiir die
weiteren Untersuchungstage notiert. Auch die Position der Fiile auf den
Kraftmessplatten wurde markiert und standardisiert. So konnte gewdihrleistet
werden, dass die Probanden zu den insgesamt vier Mess-Tagen jeweils die-
selbe Ausgangsstellung einnahmen. Zwei submaximale Probeversuche waren
vor den anschliefenden drei Mess-Versuchen erlaubt. Wihrend den Messun-
gen wurde darauf geachtet, dass der Proband das Becken nicht anhebt und
eine hechelnde Atmung anstatt einer Pressatmung anwendet. Zwischen den
einzelnen Probe- und Mess-Versuchen lag eine 2-miniitige Pause.

Die Kraft-Zeit-Verldufe wurden mit jeweils drei resistiven Kraftaufnehmern
vom Typ U9B der Firma Hottinger Baldwin Messtechnik GmbH/Darmstadt
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erfasst, die Analogsignale verstiarkt und mittels einer A/D-Wandlerkarte ei-
nem PC bzw. der Aufnahmesoftware LabView™ 8.5 zugefiihrt. Als Start-
Trigger wurde eine aufgebrachte Kraft von 500 N angesetzt und ein Pre-
Trigger von 0,5 s gewihlt. Die Aufnahmefrequenz betrug 1 kHz. Anschlie-
Bend wurde das zusammengefasste Kraftsignal beider Kraftmessplatten mit
Hilfe der Software MatLab® 7.7 visuell iiberpriift und durch einen
Butterworth-Tiefpassfilter der 4. Ordnung und einer Cutoff-Frequency von
25 Hz geglittet.

Von dieser Kraft-Zeit-Kurve wurde die Maximalkraft [N], der Zeitpunkt der
Maximalkraft [s], der maximale Kraftanstieg [N/ms] durch Ableitung des
Kraft-Zeit-Signals, der Zeitpunkt des maximalen Kraftanstiegs [s] sowie der
mittlere Kraftanstieg [N/ms] fiir die Intervalle 0-30 ms, 0-50 ms, 0-100 ms
und 0-200 ms ermittelt. Die Auswahl der Intervalle lehnte sich an vergleich-
baren Testprotokollen mit gesunden jungen und &lteren Probanden an
(Granacher, 2003, Gruber und Gollhofer, 2004). Der Zeitpunkt an dem der
Kraftanstieg das erste Mal > 0,4 N/ms erreichte, diente als Startpunkt der
Kraftentwicklung (Abb. 13). Der Testversuch, der die gro3te Maximalkraft
aufwies, wurde fiir die Auswertung hinzugezogen. Versuche bei denen der
Starttrigger vor dem eigentlichen Versuch ausgeldst wurde, das Becken an-
gehoben wurde oder der Starttrigger von 500 N gar nicht erst erreicht werden
konnte, wurden nicht zur Auswertung hinzugezogen.
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Abb. 12: Gefilterte Kraft-Zeit-Kurve eines Probanden

7.5. Subjektive Testverfahren

Zur Erfassung der subjektiven Einschitzung der Gleichgewichtsfihigkeit
wurden die Probanden mit Hilfe der Acitivities-Specific Balance Confidence
Scale zur Gleichgewichts-Selbstsicherheit befragt sowie um ein Feedback im
personlichen Gesprich gebeten.

7.5.1. Activities-Specific Balance Confidence Scale

Alle Probanden wurden vor und nach der Interventionsphase gebeten einen
speziellen Fragebogen zur Gleichgewichts-Selbstsicherheit, die verkiirzte
Form der Activities-Specific Balance Confidence Scale in deutscher Uberset-
zung, in Anwesenheit des Untersuchungsleiters auszufiillen (Schott, 2008,
Adkin et al., 2003, Oude Nijhuis et al., 2007). Der Fragebogen bestand aus
insgesamt 6 Fragen zu unterschiedlichen Alltagssituationen, in denen das
Gleichgewicht besonders gefordert ist. Frage 4 des Fragebogens lautet z.B.:
,,Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie ihr Gleichgewicht halten konnen bzw.
nicht ins Wanken geraten, wenn sie von Personen angesto3en werden, wih-
rend Sie im Kaufhaus herumgehen?*. Jede Frage sollte anhand einer Scala
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wie in Abb. 14 zu sehen, durch ein Kreuz auf der zutreffenden Prozentzahl
beantwortet werden.

0 % 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
iiberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

Abb. 13: Antwortmoglichkeit zu jeder Frage der
Activities-Specific Balance Confidence Scale

Die Hinweise, die zum Fragebogen gegeben wurden, sowie die vollstindige
Auflistung der Fragen ist dem Anhang 10.5 zu entnehmen. Der Mittelwert
aus allen sechs Antworten diente als Parameter fiir die subjektive Einschit-
zung der Gleichgewichts-Selbstsicherheit.

7.5.2. Probandenfeedback

In der Nachbesprechung sollten die Probanden der Trainingsgruppe in einem
lockeren Gesprich erzihlen, ob und was sich durch die Trainingsintervention
verdndert hat sowie ihr personliches Feedback abgeben. Beide Gruppen
machten Aussagen zum Fortschritt der Erkrankung und die Anzahl an Stiir-
zen iiber die Dauer der Interventionsphase.

7.6. Trainingsintervention

Die Interventionsgruppe fiihrte iiber den gesamten Interventionszeitraum von
zwoOlf Wochen dreimal pro Woche fiir jeweils 60 Minuten ein Standgleich-
gewichts- bzw. Standstabilisationstraining durch. Fiir optimale Trainingsbe-
dingungen wurden drei Kleingruppen mit einer maximalen Gruppenstirke
von zehn Probanden geschaffen. In Tab. 12 sind die Trainingstage und Trai-
ningszeiten zusammengefasst.

Tab. 12: Aufteilung der Trainingsgruppen

Trainingsgruppe montags mittwochs freitags
Gruppe 1 10:00-11:00 10:00-11:00 10:00-11:00
Gruppe 2 15:30-16:30 15:30-16:30 15:30-16:30

Gruppe 3 18:00-19:00 18:00-19:00 18:00-19:00
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Die Vormittags- und Nachmittagsgruppe trainierte in den Gymnastikrdumen
auf dem Campus der Technischen Universitit Chemnitz. Die Abendgruppe
trainierte in den Riumen der AOKPlus® Sachsen zentral in der Innenstadt
von Chemnitz.

Jede Trainingseinheit begann mit einem ca. 10-miniitigen Aufwidrmpro-
gramm aus verschiedenen kleinen Spielen z.B. zum Kennenlernen oder aus
gleichgewichtsspezifischen Ubungen z.B. dem Imitieren unterschiedlicher
Gangarten (Storchengang) oder dem Absolvieren eines Hindernisparcours,
bei dem iiber unterschiedliche Gegenstidnde balanciert werden musste (u. a.
Seile, Kirschkernsidckchen).

Der Hauptteil nahm ca. 35 — 40 Minuten in Anspruch und setzte sich aus
mehreren Ubungen zum Standgleichgewicht wie z.B. dem Zehen- und Fer-
senstand, dem Tandemstand und dem Einbeinstand zusammen. Eine Wieder-
holung dauerte max. 15-25 s. Jede Ubung wurde sechsmal wiederholt, mono-
pedale Ubungen dreimal pro Bein. Zwischen den Wiederholungen wurde ei-
ne Pause von 20-30 s und zwischen den Ubungen von drei Minuten einge-
legt. Die Intensitit sollte optimaler Weise so gewdhlt werden, dass die Pro-
banden gerade noch das Gleichgewicht halten oder dieses durch einen Aus-
gleichsschritt selbstindig wiedererlangen konnten. Dies erforderte ein indivi-
duelles Anpassen des Schwierigkeitsgrades.

Um die Intensitiit der einzelnen Ubungen steigern zu konnen, wurden ver-
schiedene Zusatzaufgaben wie z.B. das SchlieBen der Augen, den Kopf in
den Nacken legen oder auch leichte StéBe durch den Ubungsleiter und Zu-
satzgerite wie Seile und Bélle verwendet. Abb. 15 zeigt eine Auswahl.

- @
- \ 5T “‘

Abb. 14: Ubungen
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Eine weitere Steigerungsmoglichkeit ermoglichten verschiedene instabile
Untergriinde wie das AIREX® Balance-Pad, Kippelbretter, Therapiekreisel
und AERO-Steps®XL (Abb. 16).

. .

Abb. 15: Untergriinde

Zur Anleitung und vor allem zur Sicherung der Teilnehmer standen in jeder
Trainingseinheit bis zu vier Ubungsleiter zur Verfiigung. Weiterhin wurde
unmittelbar neben der Wand trainiert, so dass es den Teilnehmern moglich
war, sich wenn noétig an der Wand abzustiitzen. Trainiert wurde barfull. Zur
Ubersicht ist die Belastungsgestaltung in Tab. 13 noch einmal zusammenge-
fasst.

Tab. 13: Belastungsgestaltung

Merkmal Ausprigung
Umfang 12 Wochen
Haufigkeit 3x / Woche
Dauer 60 min.
Methode Wiederholung
Wiederholungen 5-6

Dauer max. 15-25 s.
Pause 20-30's
Serienpause 2 min.

Den Abschluss jeder Trainingseinheit bildete eine 10-miniitige Entspan-
nungsphase aus gegenseitigen Igelballmassagen oder Entspannungsgeschich-
ten.
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Um eine Uberlastung der Teilnehmer zu vermeiden, wurde nicht an aufei-
nanderfolgenden Tagen und nicht am Tag vor einem Post-Test trainiert. Falls
ein Proband einmal nicht am Training teilnehmen konnte, ermoglichte ein
Heimtrainingsplan das Training teilweise auch Zuhause durchfiihren zu kon-
nen (Anhang 10.6).

7.7. Trainingscompliance

Insgesamt war das Engagement und damit die Trainingsbeteiligung der Pro-
banden der Trainingsgruppe enorm hoch. AuBler den gesundheitsbedingten
Ausfillen hat kein Proband das Training vorzeitig abgebrochen. So betrug
die Trainingscompliance im Mittel 90 %. Darin eingeschlossen ist auch Pro-
band P027, der eine Woche wegen Grippe; Proband P0O37, der eine Woche
wegen starker Schmerzen in einem Bein; Proband PO31, der Zuhause schwer
gestiirzt war und P035, der wegen schwerer Krankheit des Ehepartners aus-
setzen musste.

7.8. Statistische Datenverarbeitung

Die Daten wurden zunéchst mit Hilfe des Normalverteilungstests nach Shapi-
ro-Wilk auf Normalverteilung iiberpriift. Da diese nicht immer gegeben war,
wurde eine einheitliche Auswertung angestrebt und ausschlieBlich nicht-
parametrische Verfahren angewendet.

Zunichst wurde ein Vergleich von Test I und Test II jeweils fiir die Pre-
Messung und fiir die Post-Messung durchgefiihrt. Ziel ist es Informationen
tiber mogliche Lern- oder Gewohnungseffekte zu erhalten. Da es sich hierbei
um abhingige Stichproben handelt, wurde fiir metrische Daten ein Wilcoxon-
Test und fiir ordinale Daten ein Vorzeichen-Test angewendet.

AnschlieBend erfolgte ein Pre/Post-Vergleich. Hier wurden fiir beide Unter-
suchungsgruppen die aufgezeichneten Daten vor der Interventionsphase mit
den Daten nach der Interventionsphase verglichen. Als statistischer Test dien-
te der Wilcoxon-Test bzw. Vorzeichen-Test. Um Informationen iiber Unter-
schiede zwischen den Untersuchungsgruppen zu erhalten, wurden zusitzlich
die Differenzen zwischen den Ergebnissen der Pre- und Post-Messungen be-
rechnet (Post-Daten - Pre-Daten). Da es sich in diesem Fall um unabhingige
Stichproben handelt, standen hier der Mann-Whitney-Test fiir metrische Da-
ten und der Median-Test fiir ordinale Daten zur Verfiigung. Weiterhin wur-
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den beide Untersuchungsgruppen zum Zeitpunkt der Pre-Messung und zum
Zeitpunkt der Post-Messung miteinander verglichen. Dies sollte einen An-
haltspunkt geben, ob sich die Gruppen bereits zur Pre-Messung voneinander
unterschieden und somit unterschiedliche Ausgangsbedingungen vorlagen
bzw. ob sich die Gruppen durch die Intervention der Interventionsgruppe im
Post-Test voneinander unterschieden. Aufgrund der unabhéngigen Stichpro-
ben wurde hier fiir metrische Daten der Mann-Whitney-Test und fiir ordinale
Daten der Median-Test verwendet. Fiir einen besseren Einblick in die Ergeb-
nisse wurden diese zusitzlich deskriptiv in einem standardisierten Boxplot
und einem Differenzenplot dargestellt. Bei Betrachtung der Boxplots ist da-
rauf zu achten, dass nicht der Mittelwert, sondern der Median dargestellt ist.
Wohingegen im Text stets der Mittelwert betrachtet wird. So ist es moglich
dem Leser in kompakter Form mehr Informationen zuteilwerden zu lassen.

Das Signifikanzniveau wurde fiir alle Berechnungen auf .05 festgelegt. Signi-
fikante Unterschiede von p <.05 sind im Text mit einem Asterisk (*) ge-
kennzeichnet. Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe der Software SPSS
PASW Statistics Version 18.
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8. Ergebnisse

Die Gliederung des vorliegenden Kapitels orientiert sich an der Gliederungs-
struktur der vorangegangen Beschreibung der Methodik. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wurden redundante Ergebnisdarstellungen teilweise in den
Anhang iibertragen.

8.1. Alltagsmotorische Testverfahren

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Gesamtscores des Berg Balance
Tests, der zusatzlich notierten Weite beim Vorlehnen im Functional Reach
Test (Ubung 8), der benédtigten Anzahl an Schritte fiir eine 360° - Drehung
(Ubung 13) und der Standzeit im Einbeinstand (Ubung 14) dargestellt. Die
Ergebnisse der drei unterschiedlichen Beurteilungsverfahren des Functional
Reach Tests werden beschrieben und anschlieBend die Ergebnisse des Tan-
demwalk-Test in Vorwdrts- und Riickwirts-Richtung aufgezeigt. Nach einer
Betrachtung der wiederholten Eingangs- und Ausgangsmessungen erfolgt der
Pre-/Post-Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen.

8.1.1. Betrachtung der wiederholten Eingangs- und Ausgangsmes-
sung

Tab. 14 zeigt den statistischen Vergleich jeweils der beiden Eingangs- und
Ausgangsmessungen. Fiir eine deskriptive Betrachtung der Ergebnisse sind
die entsprechenden Boxplots im Anhang 10.7 aufgefiihrt.

Tab. 14: Vergleich von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der alltagsmotori-
schen Testverfahren; dargestellt sind die p-Werte

Testvariable n Pre-Messung Post-Messung
Berg Balance Test 26 791 .064
360° - Drehung 26 .038* 379
Einbeinstand 26 502 206
FRT_BBT 26 .039%* .289
FRT_Mafband 26 .031* 170
FRT_COP 10 721 213
TWT vorwirts 26 143 1.000

TWT riickwirts 26 1.000 1.000
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Der Gesamtscore des Berg Balance Tests erhohte sich von Test I zu Test II
um maximal einen Punkt. Dieser Unterschied wird als vernachldssigbar ange-
sehen. Auch der Einbeinstand und der Tandemwalk-Test zeigten keine signi-
fikanten Veridnderungen zwischen den wiederholten Messungen. Entspre-
chend wird hier ein Lern- oder Gewohnungseffekt ausgeschlossen.

In den Messungen zur 360° - Drehung und zum Functional Reach Test wur-
den hingegen signifikante Verdnderungen zwischen den wiederholten Mes-
sungen der Pre-Messreihe festgestellt. So konnten die Probanden die Anzahl
der benotigten Schritte fiir eine 360° - Drehung um durchschnittlich
0,7 Schritte und damit um fast 8 % verringern. Der Functional Reach Test,
beurteilt durch die Vorgaben des Berg Balance Tests, erhohte sich von drei
auf vier Punkten um einen ganzen Punkt. Diese Verbesserung zeigte sich
auch bei den am MalBband abgelesenen Werten. Hier vergroBerte sich die
Reichweite signifikant um durchschnittlich 2,4 cm und damit um ganze
10 %. Die Messung des Druckmittelpunktes zeigte einen dhnlichen Trend,
wenn auch nicht signifikant. Da sich bei diesen Parametern auch in der Post-
Messreihe der jeweilige Trend erkennen ldsst, ist ein Lern- oder Gewoh-
nungseffekt nicht auszuschlieBen und sollte bei der weiteren Beurteilung in
Betracht gezogen werden.

Dementsprechend wird fiir den nachfolgenden Pre-/Post-Vergleich jeweils
der zweite Test-Tag hinzugezogen.

8.1.2. Pre-/Post-Vergleich

Nachfolgende Tabellen zeigen in zusammengefasster Form den Pre-/Post-
Vergleich der Ergebnisse der alltagsmotorischen Testverfahren.

Tab. 15: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der alltagsmotorischen
Testverfahren; dargestellt sind die Mediane bzw. MW + SD sowie die p-Werte der Interven-
tionsgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
BBT [-] 15 51 55 754
360° - Drehung [Schritte] 15 7,9 (£2,2) 7,8 (£ 3,8) .568
Einbeinstand [s] 15 19,5 (+ 12,6) 19,0 (x 11,9) .674
FRT_BBT [-] 15 4 4 1.000
FRT_MaBband [cm] 15 27,0 (£6,5) 26,7 (£ 6,6) .864

FRT_COP [mm] 9 167 (+ 23) 165 (£ 27) 482
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Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
TWT vorwirts [Schritte] 15 9,5 9,5 1.000
TWT riickwirts [Schritte] 15 8,5 8,5 .388

Tab. 16: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der alltagsmotorischen
Testverfahren; dargestellt sind die Mediane bzw. MW * SD sowie die p-Werte der Kontroll-

gruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
BBT [-] 11 54 54 727
360° - Drehung [Schritte] 11 8,5(£29) 8,2 (£3,7) 526
Einbeinstand [s] 11 22,1 (x11,0) 22,3 (£9,7) .799
FRT_BBT [-] 11 4 4 1.000
FRT_MaBband [cm] 11 27,8 (£7,1) 26,0 (£5,8) 185
FRT_COP [mm] 6 174 (£ 23) 176 (= 16) 715
TWT vorwirts [Schritte] 11 10 9,5 016*
TWT riickwirts [Schritte] 11 8,5 9,0 508

Die Betrachtung der Differenz von Post- zu Pre-Messung ergab jeweils kei-
nen Hinweis auf einen Unterschied zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe. Dariiber hinaus unterschieden sich die Untersuchungsgrup-
pen weder in der Pre-Messung noch in der Post-Messung signifikant vonei-
nander.

Die Parameter der alltagsmotorischen Testverfahren zeigten sowohl fiir die
Interventionsgruppe als auch fiir die Kontrollgruppe kaum Verinderungen
nach der Interventionsphase. Der Median im Berg Balance Gesamtscore
stieg, wenn auch nicht signifikant in der Interventionsgruppe um vier Punkte
an. In der Kontrollgruppe blieb der ohnehin sehr hohe Wert des Berg Balance
Tests konstant (Abb. 17).
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Abb. 16: Boxplot und Differenzenplot des Berg Balance Tests

Das Differenzenplot in Abb. 17 zeigt, dass elf Probanden der Interventions-
gruppe die Punktzahl im Berg Balance Test erhalten oder um bis zu 6 Punkte
vergroBern konnten. Vier Probanden verringerten die Punktzahl, darunter
Proband P022 und PO31 mit der groBten Abnahme von bis zu 6 Punkten. Von
beiden Probanden war bekannt, dass die Symptome sich deutlich verschlech-
tern. So berichtete Proband P022, dass der Rigor stark zunehme und er nach
der Studie mit der L-Dopa-Substitution beginnen werde. Proband P0O31 stiirz-
te wahrend der Interventionsphase und konnte seitdem nicht an den vorheri-
gen Gesundheitszustand ankniipfen. Sechs Probanden der Kontrollgruppe
konnten die Punktzahl im Berg Balance Test erhalten oder um maximal
2 Punkte vergroBern. Fiinf Probanden verringerten die Punktzahl um maxi-
mal 3 Punkte.

Beim Tandemwalk-Test in Vorwirtsrichtung blieb der Median innerhalb der
Interventionsgruppe mit 9,5 erfolgreichen Schritten gleich, wobei jedoch eine
geringere Streuung der Werte zwischen den Probanden erkennbar ist (Abb.
18). Die Gruppe gibt demnach ein homogeneres Bild hinsichtlich der Ergeb-
nisse dieses Tests ab. Interessanterweise konnten gerade die Probanden P004,
P021, PO31 und PO37 in der Post-Messung zwischen 0,5 und 4,5 Schritte
mehr erfolgreich auf der Linie platzieren. Diese vier Probanden gehdren zu
den vom Ausmall der Symptome und dem Zuriickliegen der Erstdiagnose
schwerer betroffenen, bzw. am lidngsten betroffenen Probanden der Interven-
tionsgruppe.

Die Probanden der Kontrollgruppe hingegen verringerten die erfolgreichen
Schritte um einen halben Schritt. Dies erscheint nicht viel, ist jedoch als sig-
nifikanter Unterschied nachweisbar. Im Boxplot erkennt man, dass im Post-
Test die Streuung der Werte zwischen den Probanden deutlich zunimmt
(Abb. 18). Weiterhin ist im Differenzenplot gut erkennbar, dass sich von den
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11 Probanden 7 Probanden deutlich verschlechterten und sich bei keinem
Probanden iiberhaupt eine Verbesserung einstellte.

=
[S)
|

[Cdrre2 5
1 [Epost2 (<] SENT

KONT

(=)} [}
| |
}i
o
° o
}7
[N w
| |
° o

o
Differenz [-]
.

erfolgreiche Schritte vorwarts [-]

N ° eoe
4— 1 ° oe
[ Jeo}
[
2 37 o
0 > I I \ I I I
T T
SENT KONT c 2 4 6 8 10

Mittelwert [-]

Abb. 17: Boxplot und Differenzenplot der erfolgreichen Schritte vorwirts im Tandemwalk-
Test

Die deskriptive Statistik der iibrigen Testvariablen kann dem Anhang 10.7
entnommen werden.

8.2. Biomechanische Testverfahren

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des COP-Verlaufs im normalen
Stand mit offenen und geschlossenen Augen, im Stand mit enger FuB3stellung,
im Tandemstand und im Einbeinstand dargestellt. Die Ergebnisse des COP-
Verlaufs und der Muskelaktivitit in ausgewéhlten Muskeln bei einer Pertur-
bation nach lateral und nach anterior werden beschrieben und anschlieend
die Ergebnisse der isometrischen Kraftmessung aufgezeigt. Nach einer Be-
trachtung der wiederholten Eingangs- und Ausgangsmessungen erfolgt der
Pre-/Post-Vergleich der beiden Untersuchungsgruppen.

8.2.1. Betrachtung der wiederholten Eingangs- und Ausgangsmes-
sung

Tab. 17 bis Tab. 20 zeigen den statistischen Vergleich jeweils der beiden
Eingangs- und Ausgangsmessungen. Fiir eine deskriptive Betrachtung der
Ergebnisse sind die entsprechenden Boxplots im Anhang 10.8 aufgefiihrt.
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Tab. 17: Vergleich von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der statischen
Posturographie-Messungen; dargestellt sind die p-Werte

Testvariable n Pre-Messung Post-Messung
normaler Stand - Weg 23 .094 715
normaler Stand - Fliche 23 976 456
Stand mit geschl. Augen - Weg 26 585 .657
Stand mit geschl. Augen - Fliche 26 114 .889
Stand mit enger FuBstellung - Weg 26 .062 334
Stand mit enger FuBstellung - Fliche 26 576 799
Tandemstand - Weg 18 .679 433
Tandemstand - Fliche 18 .760 .266
Einbeinstand - Weg 14 331 510
Einbeinstand - Fliche 14 179 .299

In den fiinf Testbedingungen der durchgefiihrten statischen Posturographie
zeigen weder der COP-Weg noch die COP-Fliache signifikante Verdnderun-
gen zwischen den wiederholten Messungen. Entsprechend wird hier ein Lern-

oder Gewohnungseffekt ausgeschlossen.

Tab. 18: Vergleich von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der dynamischen
Posturographie-Messungen fiir die Perturbation nach anterior; dargestellt sind die p-Werte

Testvariable n Pre-Messung Post-Messung
Perturbation — Weg 25 443 .015%
Perturbation — Fliiche 25 443 .026*
M. tib.ant. - TTO 25 459 .968
M. tib.ant. - TTP 25 .609 412
M. tib.ant. - nEMG1 25 716 150
M. tib.ant. - nEMG2 25 443 .028*
M. tib.ant. - nEMG3 25 581 .032%*

Die Zeit bis zum Onset und die Zeit bis zum maximalen Ausschlag des M.
tibialis anterior zeigten keine signifikanten Verdnderungen zwischen den
wiederholten Messungen. Im Fall des M. gastrocnemius caput medialis konn-
te bei iiber der Hélfte der Parkinson-Probanden keine Aktivitit beobachtet
werden, die iiber die zweifache Standardabweichung der Muskelaktivitit im
ruhigen Stand hinaus ging. Daher musste auf eine Auswertung dieser Para-

meter verzichtet werden.
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In den Messungen des COPs und den normalisierten Integralen des M.
tibialis anterior wurden hingegen signifikante Verdnderungen zwischen den
wiederholten Messungen der Post-Messreihe festgestellt. So verringerte sich
der COP-Weg signifikant um durchschnittlich 25 mm und damit um 7 %. Die
COP-Fliache reduzierte sich signifikant um durchschnittlich 70 mm? und da-
mit fast um 3 %. Ein leichter Trend zeichnete sich auch in der Pre-Messreihe
ab. Die normalisierten EMG-Amplituden 1-3 erhohten sich, wenn auch nicht
signifikant, jeweils in den Pre-Tests und verringerten sich, teilweise signifi-
kant in den Post-Tests. Somit kann in den Testvariablen der dynamischen
Posturographie fiir eine Perturbation nach anterior ein Lern- oder Gewoh-
nungseffekt nicht ausgeschlossen werden.

Tab. 19: Vergleich von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der dynamischen
Posturographie-Messungen fiir die Perturbation nach lateral; dargestellt sind die p-Werte

Testvariable n Pre-Messung Post-Messung
Perturbation - Weg 26 .020* .007*
Perturbation - Fliiche 26 112 .001*
M. tib.ant. - TTO 20 .015% .627
M. tib.ant. - TTP 20 191 550
M. tib.ant. - nNEMG1 20 .067 167
M. tib.ant. - nEMG2 20 191 .067
M. tib.ant. - nNEMG3 20 126 .044%*
M. gastroc.med. - TTO 9 314 441
M. gastroc.med. - TTP 9 214 214
M. gastroc.med. - nEMG1 9 214 767
M. gastroc.med. - nEMG2 9 314 .859
M. gastroc.med. - nEMG3 9 .678 .859

Die Zeit bis zum maximalen Ausschlag und die normalisierten Amplituden 1
und 2 des M. tibialis anterior sowie alle gemessenen Parameter des M.
gastrocnemius caput medialis zeigten keine signifikanten Verdnderungen
zwischen den wiederholten Messungen.

In den Messungen des COPs, der Zeit bis zum Onset und dem normalisierten
Integral 3 des M. tibialis anterior wurden hingegen signifikante Verdnderun-
gen zwischen den wiederholten Messungen der Pre- und/oder der Post-
Messreihe festgestellt. So verringerte sich der COP-Weg in den Pre-
Messungen signifikant um durchschnittlich 47 mm und damit um 8 % sowie
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in den Post-Messungen signifikant um 49 mm und damit um 9 %. Die COP-
Flidche reduzierte sich signifikant in der Post-Messreihe um durchschnittlich
252 mm? und damit um 5 %. Ein leichter Trend zeichnete sich hier auch in
der Pre-Messreihe ab. Die Zeit bis zum Muskel-Onset verkiirzte sich signifi-
kant von 144 £53 ms auf 114 £31 ms in der Pre-Messung. In der Post-
Messung blieb diese anndhernd konstant. Die normalisierten EMG-
Amplituden 1-3 erhohten sich, wenn auch nicht signifikant, jeweils in den
Pre-Tests und verringerten sich, teilweise signifikant jeweils in den Post-
Tests. Somit wird bei den Testvariablen der dynamischen Posturographie fiir
eine Perturbation nach lateral teilweise ein Lern- oder Gewohnungseffekt
vermutet.

Tab. 20: Vergleich von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der isometrischen
Kraftmessung; dargestellt sind die p-Werte

Testvariable n Pre-Messung Post-Messung
Maximalkraft 12 .023* .039*
Zeitpunkt der Maximalkraft 12 477 311
Maximaler Kraftanstieg 12 552 382
Zeitpunkt des maximalen Kraftanstieges 12 .196 814
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 30 ms 12 .861 .249
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 50 ms 12 .345 .345
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 100 ms 12 701 382
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 200 ms 12 .861 701

Bei der isometrischen Kraftmessung wurden signifikante Verdnderungen in
der Maximalkraft zwischen den wiederholten Messungen sowohl in der Pre-
Messreihe als auch in der Post-Messreihe festgestellt. So konnten die Pro-
banden ihre Maximalkraft zwischen den Mess-Tagen der Pre-Messreihe um
durchschnittlich 268 N und damit um 14 % erhohen. In den Post-Messungen
erhohten sie die Maximalkraft um durchschnittlich 777 N und damit um
10 %. Die iibrigen Testvariablen der isometrischen Kraftmessung zeigten
keine signifikanten Verdnderungen zwischen den wiederholten Messungen.
Somit muss besonders bei der Maximalkraft von einem Lerneffekt ausgegan-
gen werden.

Bei den biomechanischen Testverfahren lassen einige Testvariablen einen
Lern- oder Gewohnungseffekt vermuten, daher und aus Griinden einer ein-
heitlichen Auswertung wurde wie zuvor bei den alltagmotorischen Testver-
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fahren jeweils der zweite Test-Tag fiir die nachfolgende Auswertung hinzu

gezogen.

8.2.2. Pre-/Post-Vergleich

Nachfolgende Tabellen zeigen in zusammengefasster Form den Pre-/Post-
Vergleich der Ergebnisse der parallel zum Berg Balance Test durchgefiihrten

Messung des Druckmittelpunktes.

Tab. 21: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der statischen

Posturographie; dargestellt sind MW + SD sowie die p-Werte der Interventionsgruppe

Testvariable Ein- n Pre Post p-
heit Wert
normaler Stand - Weg [mm] 15 395(x 84) 448 (£ 122) .140
normaler Stand - Fliiche [mm?2] 15 553 (+843) 457 (£ 425) .691
Stand mit geschl. Augen - Weg [mm] 15 203 (= 52) 201 (= 88) 733
Stand mit geschl. Augen - Fliiche [mm?2] 15 360 (x236) 267 (x209) .102
Stand mit enger FuBstellung - Weg [mm] 15 540 (£ 123) 544 (£ 157) .691°
Stand mit enger FuBstellung - Fliiche [mm?] 15 692 (x281) 704 (% 462) .887
Tandemstand - Weg [mm] 13 418 (x112) 434 (£ 158) 552
Tandemstand - Fliiche [mm?2] 13 772 (x 649) 727 (£ 536) 916
Einbeinstand - Weg [mm] 10 353 (x150) 403 (x117) 241
Einbeinstand - Fliche [mm?] 10 435(x149) 537 (£ 280) 241
a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen Unterschied zwischen den Gruppen
(p = .004%).
Tab. 22: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der statischen
Posturographie; dargestellt sind MW + SD sowie die p-Werte der Kontrollgruppe
Testvariable Ein- n Pre Post p-
heit Wert
normaler Stand - Weg [mm] 11 435(x123) 526 (£ 215) 213
normaler Stand - Fliiche [mm?2] 11 462 (+369) 462 (+ 458) 964
Stand mit geschl. Augen - Weg [mm] 11 200 (= 64) 196 (= 75) 504
Stand mit geschl. Augen - Fliiche [mm?2] 11 247 (£ 183) 205 (£ 125) .656
Stand mit enger FuBstellung - Weg [mm] 11 499 (+129) 612 (+ 146) .006**
Stand mit enger FuBstellung - Fliiche [mm?] 11 696 (x207) 679 (£ 586) .062
Tandemstand - Weg [mm)] 10 461 (x152) 498 (£ 167) 333
Tandemstand - Fliiche [mm?2] 10 555 (% 268) 896 (* 626) 284
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Testvariable Ein- n Pre Post p-
heit Wert
Einbeinstand - Weg [mm] 9 470 (x180) 497 (£ 149) .260
Einbeinstand - Flache [mm?2] 9 559 (x216) 724 (£ 198) .110

a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen Unterschied zwischen den Gruppen
(p = .004%).

Die Betrachtung der Differenz von Post- zu Pre-Messung ergab, bis auf den
in Tab. 21 und Tab. 22 mit a gekennzeichneten Testvariablen keinen Hinweis
auf einen Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe.
Weder in der Pre-Messung noch in der Post-Messung unterschieden sich die
Untersuchungsgruppen voneinander signifikant.

Die Parameter der statischen Posturographie zeigten sowohl fiir die Interven-
tionsgruppe als auch fiir die Kontrollgruppe kaum Veridnderungen nach der
Interventionsphase. Allein der COP-Weg im Stand mit enger FuBstellung
verlingerte sich signifikant in der Kontrollgruppe. Der COP-Weg der Inter-
ventionsgruppe blieb hingegen annihernd konstant (Abb. 19). Eine Betrach-
tung der Differenzen bestitigte diesen Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen.
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Abb. 18: Boxplot und Differenzenplot des COP-Weges im Stand mit enger FuBstellung

Das Differenzenplot in Abb. 19 ldsst erkennen, dass sieben Probanden der
Interventionsgruppe in der Post-Messung einen kiirzeren COP-Weg be-
schrieben als in der Pre-Messung. Die iibrigen acht Probanden verldngerten
den COP-Weg. Proband P004 zeigte insgesamt die groflte Verldangerung mit
einem 350 mm ldngeren Weg in der Post-Messung. In der Kontrollgruppe
beschrieb allein Proband PO10 einen kiirzeren COP- Weg. Die iibrigen 10
Probanden verlidngerten ihren COP-Weg in der Post-Messung, Proband P026
und P029 um bis zu 300 mm.
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Weiterhin ldsst die Interventionsgruppe, wenn auch nicht signifikant, eine
geringere COP-Fliache im Stand mit enger FuBstellung erkennen und die
Kontrollgruppe eine leichte Vergroerung (Abb. 20).
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Abb. 19: Boxplot und Differenzenplot der COP-Fliche im Stand mit enger FuBstellung
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Betrachtet man das Differenzenplot (Abb. 20) ist zu erkennen, dass neun
Probanden der Interventionsgruppe die COP-Fliche im Stand mit enger Ful3-
stellung reduzierten. Sechs Probanden vergrof3erten die Flidche. Proband PO03
und P004 zeigten in der Interventionsgruppe die grofften Zunahmen. Nur drei
Probanden der Kontrollgruppe konnten die COP-Fliche reduzieren. Acht
Probanden zeigten in der Post-Messung eine VergroBerung der Fldache. Pro-
band P029 und P048 der Kontrollgruppe zeigten insgesamt die groflten Zu-
nahmen. Weiterhin ist aus den Boxplots (Abb. 20) zu erkennen, dass in den
Pre-Messungen dhnliche Streuungsverhiltnisse in der Interventions- und
Kontrollgruppe vorherrschen. Die Interventionsgruppe présentiert sich in der
Post-Messung homogener beziiglich der Streuung der COP-Flidche zwischen
den Gruppenmitgliedern. Dementgegen ist bei der Kontrollgruppe eine gro-
Bere Streuung in den Daten zu erkennen.

Die deskriptive Statistik der iibrigen Testvariablen kann dem Anhang 10.8
entnommen werden.

Die Tab. 23 - 26 zeigen in zusammengefasster Form die Ergebnisse des Pre-
/Post-Vergleichs zum COP-Verlauf sowie zur Aktivitit des M. tibialis
anterior und des M. gastrocnemius caput medialis wahrend gezielter Pertur-
bation der Standfldche nach anterior und nach lateral. Zunichst wird die Per-
turbation nach anterior betrachtet, daran ankniipfend folgen die Ergebnisse
der Perturbation nach lateral.
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Tab. 23: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der dynamischen
Posturographie wihrend einer Perturbation nach anterior; dargestellt sind MW + SD sowie
die p-Werte der Interventionsgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Perturbation — Weg  [mm] 15 390 (= 182) 346 (= 125) .088
Perturbation — Fla- [mm?] 15 2512 (£ 1356) 1933 (+769) .053?
che
M. tib.ant. - TTO [ms] 15 97 (= 10) 100 (x 16) 427°
M. tib.ant. - TTP [ms] 15 174 (£ 151) 115 (£ 90) 125°
M. tib.ant. - nNEMG1 [%] 15 5516 (£3668) 7898 (+ 6424) 125
M. tib.ant. - nNEMG2 [%] 15 5472 (£4016) 7977 (£ 6333) .069
M. tib.ant. - nEMG3 [%] 15 2473 (£1992) 3415 (£2849) 173

a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen (Priche = -036*; prre = .024%).

b) In der Pre-Messung unterschieden sich die Gruppen signifikant (p =.027*). In der Post-
Messung wiesen die untersuchten Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf.

Tab. 24: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der dynamischen
Posturographie wihrend einer Perturbation nach anterior; dargestellt sind MW + SD sowie
die p-Werte der Kontrollgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Perturbation - Weg  [mm] 11 358 (+200) 361 (+204) .657
Perturbation — Fla- [mm?] 11 2700 (£ 3033) 3375 (£ 4478) 286"
che
M. tib.ant. - TTO [ms] 11 93 (= 10) 99 (= 13) 075"
M. tib.ant. - TTP [ms] 11 120 (= 105) 166 (= 162) .100°
M. tib.ant. - nEMG1 [%] 11 9648 (£ 4553) 9634 (£ 6101) 125
M. tib.ant. - nEMG2 [%] 11 9971 (£5071) 9726 (£ 6537) .790
M. tib.ant. - nEMG3 [%] 11 4245 (£3109) 4535 (= 5737) 929

a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen (Priche = -036*; prre = .024%).

b) In der Pre-Messung unterschieden sich die Gruppen signifikant (p =.027*). In der Post-
Messung wiesen die untersuchten Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf.

Die Betrachtung der Differenz von Post- zu Pre-Messung ergab, auller bei
den mit a gekennzeichneten Testvariablen, keinen Hinweis auf einen Unter-
schied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Bis auf bei den mit b
gekennzeichneten Testvariablen konnten keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den Untersuchungsgruppen weder in der Pre-Messung noch in der
Post-Messung nachgewiesen werden.

Insgesamt zeigten sich bei einer Perturbation nach anterior sowohl fiir die
Interventionsgruppe als auch fiir die Kontrollgruppe keine signifikanten Un-
terschiede nach der Interventionsphase in den untersuchten Testvariablen.

Einen signifikanten Unterschied zwischen den Differenzen beider Gruppen
wurde in der vom COP beschriebenen Flidche beobachtet. Die Interventions-
gruppe reduzierte die Fliache nach der Interventionsphase um durchschnittlich
579 mm? und damit um 23 %. Die Kontrollgruppe vergroBBerte hingegen die
COP-Fliche um durchschnittlich 675 mm? und damit um 25 % (Abb. 21).
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Abb. 20: Boxplot und Differenzenplot der COP-Fliche wihrend einer Perturbation nach
anterior

Das Differenzenplot in Abb. 21 lédsst erkennen, dass insgesamt zehn Proban-
den der Interventionsgruppe die COP-Fliche verringerten und fiinf vergro-
Berten. Demgegeniiber verringerten nur drei Probanden der Kontrollgruppe
die COP-Flidche und die iibrigen acht Probanden vergrof3erten diese. Proband
PO12 zeigt die groBte Zunahme von iiber 5000 mm?.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Differenzen beider Gruppen
wurde in der Zeit bis zur maximalen Aktivitidt des M. tibialis anterior beo-
bachtet. Die Interventionsgruppe verkiirzte die Zeit durchschnittlich um
59 ms und damit um 34 %. Die Kontrollgruppe verlingerte die Zeit bis zum
maximalen Ausschlag um durchschnittlich 46 ms und damit um 38 % (Abb.
22).
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Abb. 21: Boxplot und Differenzenplot der Time-to-Peak wihrend einer Perturbation nach
anterior

Im Differenzenplot ist zu erkennen, dass zehn Probanden der Interventions-
gruppe die Zeit bis zum maximalen Ausschlag des M. tibialis anterior redu-
zierten und fiinf erh6hten. Im Gegensatz dazu reduzierte sich bei vier Pro-
banden der Kontrollgruppe die Zeit bis zur groBten Aktivitdt und sieben Pro-
banden erhohten die Zeitdauer. Auffillig ist, dass innerhalb der Interventi-
onsgruppe gerade die Probanden eine starke Reduzierung der Time-to-Peak
erreichen konnten, welche in der Pre-Messung einen besonders hohen Zeit-
raum aufwiesen. Entsprechend wurde die Streuung der Ergebnisse zwischen
den Probanden dieser Gruppe deutlich reduziert (Abb. 22).

Wihrend der Perturbation nach lateral wird die Unterstiitzungsfliache des
Probanden nach links ausgelenkt. Der Korperschwerpunkt verlagert sich un-
weigerlich nach rechts, was zur Folge hat, dass das rechte Bein stirker belas-
tet und das linke Bein, auch durch die Zentrifugalkraft teilweise komplett ent-
lastet wird. Daher sollen im Folgenden ausschlieBlich die EMG-Signale des
rechten Beines betrachtet werden. Der M. gastrocnemius medialis ist wih-
rend der Perturbation nach lateral nicht bei allen Probanden aktiv beteiligt.
Acht bzw. sechs Probanden der Untersuchungsgruppen konnten in die Aus-
wertung einbezogen werden. Die Ergebnisse werden im Folgenden dargelegt.

Tab. 25: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der dynamischen
Posturographie wihrend einer Perturbation nach lateral; dargestellt sind MW + SD sowie
die p-Werte der Interventionsgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Perturbation - Weg [mm] 15 535 (£ 165) 501 (£ 159) .041%
Perturbation - Flache [mm?2] 15 4082 (x2706) 3741(%2077) .394
M. tib.ant. - TTO [ms] 12 113 (£ 24) 120 (= 16) .308
M. tib.ant. - TTP [ms] 12 121 (£ 82) 176 (£ 185) 347
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Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert

M. tib.ant. - nEMG1 [%] 12 5176 (£4203) 6608 (£ 4968) 480

M. tib.ant. - nNEMG2 [%] 12 5156 (x4177) 6924 (£ 6758) 272

M. tib.ant. - nEMG3 [%] 12 2816 (x2512) 3199 (+ 3034) .875

M. gastroc.med. - TTO [ms] 8 121 (£ 12) 129 (£ 25) 401

M. gastroc.med. - TTP [ms] 8 93 (£ 151) 60 (= 69) .889

M. gastroc.med. - nEMG1 [%] 8 3811 (£2792) 2231 (x1632) 1230

M. gastroc.med. - nEMG2 [%] 8 2647 (£2123) 1418 (£ 967) 123

M. gastroc.med. - nEMG3 [%] 8 621 (+433) 255 (£ 185) .093*°

a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen (Puemct = -013%, puemac2 = -029%, puemcs = .020%).

b) In der Pre-Messung wiesen die untersuchten Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf. In
der Post-Messung unterschieden sich die Gruppen signifikant (pemci <.001, puemacs = .003,
Puemcs = -003).

Tab. 26: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der dynamischen

Posturographie wihrend einer Perturbation nach lateral; dargestellt sind MW + SD sowie
die p-Werte der Kontrollgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Perturbation - Weg [mm] 11 471 (£ 97) 416 (£ 72) .033*
Perturbation - Fliache [mm?2] 11 3561 (£ 1831) 2985 (x 1201) 248
M. tib.ant. - TTO [ms] 11 124 (£ 38) 120 (£ 23) .594
M. tib.ant. - TTP [ms] 11 121 (£77) 121 (£ 96) 1.000
M. tib.ant. - nEMG1 [%] 11 7056 (£5189) 6338 (+x3663) .594
M. tib.ant. - nEMG2 [%] 11 5832 (£ 3563) 5571 (+3082) .594
M. tib.ant. - nEMG3 [%] 11 3198 (£2173) 2830 (x 1655) 477
M. gastroc.med. - TTO [ms] 6 122 (£ 6) 127 (£ 7) .249
M. gastroc.med. - TTP [ms] 6 30 (£ 10) 28 (£ 14) 753
M. gastroc.med. - nEMG1 [%] 6 4129 (£2042) 7324 (£2398) 046+
M. gastroc.med. - nEMG2 [%] 6 2950 (£ 1378) 4797(£2270) 116
M. gastroc.med. - nEMG3  [%] 6 592 (£ 281) 1013 (£525) 116

a) Die Betrachtung der Differenzen bestitigte einen signifikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen (Puemct = -013%, puemac2 = .029%, puemcs = .020%).

b) In der Pre-Messung wiesen die untersuchten Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf. In
der Post-Messung unterschieden sich die Gruppen signifikant (puemci <.001, puemag: =.003,

PnEMG3 = .003).

Die Betrachtung der Differenz von Post- zu Pre-Messung ergab, bis auf die
mit a gekennzeichneten Testvariablen, keinen Hinweis auf einen Unterschied
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Aufer in den mit b gekenn-
zeichneten Testvariablen unterschieden sich die Untersuchungsgruppen we-
der in der Pre-Messung noch in der Post-Messung voneinander signifikant.
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Insgesamt zeigten sich bei einer Perturbation nach lateral sowohl fiir die
Interventionsgruppe als auch fiir die Kontrollgruppe kaum signifikante Un-
terschiede nach der Interventionsphase.

Fiir beide Gruppen verringerte sich der COP-Weg signifikant in der Post-
Messung (Abb. 23).
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Abb. 22: Boxplot und Differenzenplot des COP-Weges wihrend einer Perturbation nach
lateral

Das Differenzenplot ldsst erkennen, dass bis auf jeweils drei Probanden der
Untersuchungsgruppen, alle Probanden den zuriickgelegten Weg des Druck-
mittelpunktes verkiirzten.

Die normalisierten Intervalle 1 bis 3 des M. gastrocnemius zeigen fiir beide
Gruppen keinen signifikanten Unterschied zwischen der Pre- und der Post-
messung auf. Dennoch ist der Unterschied zwischen den Differenzen und
zwischen den Post-Messungen beider Gruppen signifikant. Abb. 24 verdeut-
licht dies exemplarisch auch fiir die beiden anderen Intervalle.
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Abb. 23: Boxplot und Differenzenplot des nEMG1 des M. gastrocnemius medialis wihrend
einer Perturbation nach lateral

Das Differenzenplot zeigt, dass von den acht Probanden der Interventions-
gruppe zwei Probanden (POO5 und PO052) die Muskelaktivitit im M.
gastrocnemius caput medialis in der Post-Messung erhohten, wihrend die
ibrigen Probanden die Muskelaktivitit verringerten. In der Kontrollgruppe
erhohten fiinf Probanden die Intensitiat der Muskelaktivitit, ein Proband ver-
dnderte sich kaum. Die deskriptive Statistik der iibrigen Testvariablen kann
dem Anhang 10.8 entnommen werden.

Nachfolgende Tabellen zeigen in zusammengefasster Form den Pre-/Post-
Vergleich der Ergebnisse der isometrischen Maximalkraftmessung.

Tab. 27: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der isometrischen Kraft-
messung; dargestellt sind MW + SD sowie die p-Werte der Interventionsgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Maximalkraft [N] 7 2258 (x612) 3448 (+ 1062) .018*
Zeitpunkt Maximalkraft [ms] 7 2,85(x0,25) 2,83 (£ 0,24) .345
Maximaler Kraftanstieg [N/ms] 7 3,33(x3,1) 4,81 (£ 3,1) .018*
Zeitpunkt max. Kraftanstieg [ms] 7 0,92 (*0,68) 0,67 (£ 0,20) .499
Mittlerer Kraftanstieg 0 —30 ms  [N/ms] 7 1,17(*14) 0,87 (£0,4) .398
Mittlerer Kraftanstieg 0 — S50 ms  [N/ms] 7  1,55(22) 1,29 (£ 0,9) 310
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 100 ms [N/ms] 7 1,73(*24) 1,97 (£ 1,6) .398
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 200 ms [N/ms] 7 1,71 (x1,6) 2,36 (£2,1) .063
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Tab. 28: Vergleich der Pre- und Post-Messungen der Ergebnisse der isometrischen Kraft-
messung; dargestellt sind MW =+ SD sowie die p-Werte der Kontrollgruppe

Testvariable Einheit n Pre Post p-Wert
Maximalkraft [N] 5 1999 (£861) 2734 (+1670) 225
Zeitpunkt Maximalkraft [ms] 5 290(=0,13) 2,73(x0,29) 225
Maximaler Kraftanstieg [N/ms] 5 331(&3,1) 4,65 (£2,8) 225
Zeitpunkt max. Kraftanstieg [ms] 5 1,48(*128) 0,54(x0,14) 225
Mittlerer Kraftanstieg 0 —30 ms  [N/ms] 5 064((=02) 1,14 (£ 0,6) .043%
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 50 ms  [N/ms] 5 0.83(x0,5) 1,57 (= 1,1) .043*
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 100 ms [N/ms] 5 1,26 (= 0,9) 2,00 (= 1,6) 225
Mittlerer Kraftanstieg 0 — 200 ms [N/ms] 5 1,25 (£ 0,9) 2,63 (x1,9) .043%

Die Betrachtung der Differenz von Post- zu Pre-Messung ergab keinen Hin-
weis auf einen Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.
Weder in der Pre-Messung noch in der Post-Messung unterschieden sich die
Untersuchungsgruppen voneinander signifikant.

Insgesamt konnte ein Proband der Interventionsgruppe nicht mit in die Aus-
wertung einbezogen werden, da dieser in der Pre-Messung nicht kriftig ge-
nug war den Starttrigger von 500 N auszulosen. In der Post-Messung schaffte
dieser Proband dann eine Maximalkraft von 843 N.

Die Maximalkraft erhohte sich in beiden Gruppen, fiir die Interventionsgrup-
pe signifikant um 53 % und fiir die Kontrollgruppe nicht signifikant um 37 %
(Abb. 25).
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Abb. 24: Boxplot und Differenzenplot der Maximalkraft
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Das Differenzenplot zeigt, dass sich bis auf einen Probanden (P022) alle Pro-
banden der Interventionsgruppe um mindestens 900 N in der Maximalkraft
verbesserten. Der Proband ohne Verbesserungen zeigt identische Werte wie
bereits zur Eingangsmessung. Von den fiinf Probanden der Kontrollgruppe
zeigten insgesamt drei Probanden Verbesserungen, davon Proband POO1 und
P032 mit wesentlichen Verbesserungen der Maximalkraft. Diese Probanden
gaben an, zwar ihr Bewegungsverhalten nicht veridndert zu haben, aber wei-
terhin regelmifBig an Physiotherapie, Seniorensport und im Gegensatz zu den
anderen Probanden auch an Geritetraining im Fitnessstudio teilzunehmen.
Ein Proband konnte das Niveau der Pre-Messung halten, bei einem Proban-
den verringerte sich die Maximalkraft.

Der maximale Kraftanstieg erhohte sich in beiden Gruppen, fiir die Interven-
tionsgruppe signifikant um 44 % und fiir die Kontrollgruppe nicht signifikant
um 40 % (Abb. 26).
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Abb. 25: Boxplot und Differenzenplot des maximalen Kraftanstiegs

Im Differenzenplot ist zu erkennen, dass bis auf Proband P022 alle Proban-
den der Interventionsgruppe den maximalen Kraftanstieg um mindestens
I N/ms erhohen konnten. Von den fiinf Probanden der Kontrollgruppe zeigen
insgesamt drei Probanden Verbesserungen, davon zwei Probanden mit we-
sentlichen Verbesserungen des maximalen Kraftanstiegs. Diese Probanden
entsprechen den zuvor bei der Maximalkraft genannten Probanden.
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Der mittlere Kraftanstieg erhohte sich in beiden Gruppen, fiir die Kontroll-
gruppe signifikant (Abb. 27).
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Abb. 26: Boxplots und Differenzenplots fiir den mittleren Kraftanstieg der Intervalle 0-
30ms, 0-50ms, 0-100ms und 0-200ms

Betrachtet man die Differenzenplots der mittleren Kraftanstiege 0-30 ms und
0-50 ms 1ist zu erkennen, dass bis auf einen Proband aus der Interventions-
gruppe, alle Probanden in der Post-Messung einen hoheren mittleren Kraftan-
stieg aufweisen. Das Differenzenplot des Intervalls 0— 200 ms zeigt eine
deutliche Trennung der Kontrollgruppe in drei Probanden mit einem deutli-
chen gestiegenen mittleren Kraftanstieg (entsprechend denen der Maximal-
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kraft) und zwei Probanden ohne Veridnderung des mittleren Kraftanstiegs.
Die Probanden mit einem erhohten mittleren Kraftanstieg entsprechen den
bereits zuvor bei der Maximalkraft besprochenen Probanden. Die Differen-
zen der Interventionsgruppe positionieren sich tiberwiegend dazwischen.

Die deskriptive Statistik der nicht aufgefiihrten Testvariablen kann dem An-
hang 10.8 entnommen werden.

8.3. Subjektive Testverfahren und Feedback

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Activities - Specific Balance Scale
sowie das subjektive Probandenfeedback dargestellt.

Die subjektive Einschitzung der gleichgewichtsbezogenen Selbstsicherheit
erhohte sich in der Interventionsgruppe (n=15) durchschnittlich von
64,3 (£23) % auf 72,1 (£ 19) % (p =.064). In der Kontrollgruppe (n=13)
verringerte sich diese signifikant von 68,2 (£22) % auf 59,1 (+26) %
(p = .034*). Eine Betrachtung der Differenzen bestitigte einen Unterschied
zwischen den Gruppen (p = .046%).

Weder in der Pre-Messung noch in der Post-Messung unterschieden sich die
Untersuchungsgruppen voneinander signifikant.
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Abb. 27: Boxplot und Differenzenplot der Activities-Specific Balance Confidence Scale

Das Differenzenplot (Abb. 28) lidsst erkennen, dass die Probanden der Inter-
ventionsgruppe bis auf zwei Ausnahmen die selbsteingeschitzte Gleichge-
wichtssicherheit beibehalten oder verbessern konnten. Demgegeniiber ging
bei fast allen Probanden der Kontrollgruppe die selbsteingeschitzte Gleich-



ERGEBNISSE 101

gewichtssicherheit zuriick. Nur ein Proband schitzte diese nach der Interven-
tionsphase besser ein.

Im Rahmen der Nachbesprechung wurden die Probanden um ein subjektives,
miindliches Feedback gebeten. Folgende Fragen wurden dabei gestellt und
von den Probanden frei beantwortet.

Wie hat sich der Fortschritt der Erkrankung in den letzten drei Monaten be-
merkbar gemacht?

Interventionsgruppe: Zwei Probanden gaben an Verbesserungen bemerkt zu
haben. Bei beiden Probanden habe sich das Allgemeinbefinden verbessert,
bei einem Probanden sei das Gleichgewicht beim Laufen verbessert worden.
Acht Probanden berichteten von einer konstanten Situation. Fiinf Probanden
nannten Verschlechterungen durch schwerere Arme, Zunahme von Bewe-
gungsblockaden, Zunahme des Tremors, Abnahme der Wirkungsdauer der
Medikamente, Verschlechterung des Schriftbildes und trockene Augen.

Kontrollgruppe: Zwei Probanden berichteten von einer besseren Beweglich-
keit durch die Physiotherapie. Vier Probanden berichteten von einer konstan-
ten Situation. Sieben Probanden nannten Verschlechterungen durch Erschop-
fung, Zunahme von Bewegungsblockaden, Zunahme des Tremors, Schmer-
zen, Unmut, Nachlassen der Feinmotorik und Dyskinesien.

Wie hat Ihnen das Training der letzten drei Monate gefallen? Was hat Ihnen
besonders gefallen?

Alle Probanden der Interventionsgruppe gaben hinterher an, dass Thnen das
Training gut bis sehr gut gefallen habe. Zehn Probanden hoben das Trainie-
ren in der Gruppe mit Leidensgenossen hervor. Acht Probanden sagten, dass
sie Zuhause weiter trainieren werden. Einigen hatten sich dazu bereits Trai-
ningsgerite gekauft oder selbst angefertigt. Weitere Aussagen von einzelnen
Probanden waren:

,,Es tut gut gefordert zu werden.*

,Drei Trainingseinheiten pro Woche waren sehr anstrengend.
,,Bs hiitte gerne noch anstrengender gestaltet werden konnen.*
,,Es 1st gut zu sehen, dass es anderen schlechter geht.*

,Die Gespriache!*

,Das gemeinsame, langsame Ankleiden in der Kabine!*

,Ich melde mich jetzt wieder beim Sport an!*

,Besonders die Ballspiele!*.
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Haben Sie durch das Training in den letzten drei Monaten irgendwelche
Verdnderungen bemerkt?

Zehn Probanden gaben an, durch das Training positive Verdnderungen fest-
gestellt zu haben. Vier Probanden bemerkten, dass sie viel sicherer geworden
seien, z.B. konnten sie beim Hose-Anziehen nun linger auf einem Bein ste-
hen oder hitten sich weniger gestoen. Zwei Probanden berichteten, dass sie
nicht mehr gestiirzt seien, da sie sich immer selbst abfangen konnten und ins-
gesamt weniger taumeln. Zwei Probanden berichteten, dass sich das Laufen
verbessert hitte. Sie wiirden nun groBBere Schritte machen. Ein Proband wur-
de von Bekannten auf die Verbesserung seines Ganges angesprochen. Drei
Probanden berichten von einem insgesamt besseren Allgemeinbefinden. Ein
Proband gab an weniger Scheu vor bestimmten Bewegungsaktivititen im
Alltag zu haben und ein Proband bemerkte, dass seine Muskulatur zunahm.

Die anderen sechs Probanden konnten weder von positiven noch von negati-
ven subjektiven Verdnderungen berichten.

In der Vor- und Nachbesprechung wurde nach der Anzahl an Stiirzen in den
letzten drei Monaten gefragt. Die Antworten sind in Tabelle 29 und 30 zu-
sammengefasst.

Tab. 29: Anzahl der Stiirze in den letzten drei Monaten der Interventionsgruppe.

002 | 003 | 004 | 005 | 013 | 021 | 022 | 030 | 031 | 034 | 036 | 037 | 039 | 045 | 052

Pre 0 7 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 5 5 0

Post 1* 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0

* ,War schon schlimmer, ist besser geworden.*

Tab. 30: Anzahl der Stiirze in den letzten drei Monaten der Kontrollgruppe.

001 | 009 | 010 | 011 | 012 | 018 | 023 | 026 | 029 | 032 | 038 | 040 | 048

Pre 0 11 0 20 0 4 0 0 0 3 0 0 0

Post 0 11 0 >1 0 >1%* 0 0 0 1 1 2 0

*“Hat zugenommen!*

Sind wiihrend dem Training Uberlastungsbeschwerden o.d. aufgetreten?

Zwolf Probanden hatten keinerlei Beschwerden in den letzten drei Monaten.
Drei Probanden berichteten von einer Zunahme der Nackenverspannungen,
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von Beschwerden der bestehenden Knie- und Hiiftarthrosen oder von abend-
lichen Schmerzen im Oberschenkel.

Hat sich die Intensitdt der Riickenschmerzen in den letzten drei Monaten ver-
dndert?

Interventionsgruppe: Ein Proband berichtete von einem Riickgang der Rii-
ckenschmerzen. 13 Probanden sagten, an den Riickenschmerzen hitte sich
nichts verdndert. Ein Proband bemerkte zusitzliche Verspannungen im Na-
ckenbereich.

Kontrollgruppe: Ein Proband berichtete von einem Riickgang der Riicken-
schmerzen durch einen Besuch der Riickenschule. Fiinf Probanden sagten, an
den Riickenschmerzen hitte sich nichts verdndert. Sieben Probanden erfuhren
in den letzten drei Monaten zusitzliche Riickenschmerzen und verwiesen auf
den ,,Ischias®, das Schneeschippen und die Hausarbeit.

Zusammenfassung:

Die wiederholte Durchfiihrung der alltagsmotorischen und biomechanischen
Testverfahren ldsst Lern- oder Gewohnungseffekte sowohl in den Pre- als
auch in den Post-Messungen erkennen.

Die Ergebnisse der alltagsmotorischen Testverfahren zeigen nach der Inter-
ventionsphase fiir beide Untersuchungsgruppen kaum Verdnderungen auf.
Die Kontrollgruppe verringert die Anzahl der erfolgreichen Schritte im Tan-
demwalk-Test in Vorwirtsrichtung signifikant.

Die Ergebnisse der statischen Posturographie zeigen nach der Interventions-
phase fiir beide Untersuchungsgruppen kaum Verdnderungen auf. Die Kont-
rollgruppe verldangert den COP-Weg beim Stand mit enger Fullstellung signi-
fikant.

Die Ergebnisse der dynamischen Posturographie zeigen nach der Interventi-
onsphase signifikante Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen auf. Wihrend sich in der Interventionsgruppe bei einer Perturbation
nach anterior die Zeit bis zur maximalen Aktivitit des M. tibialis anterior
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9. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin die Auswirkung von Gleich-
gewichtstraining auf die posturale Stabilitét bei an Parkinson erkrankten Per-
sonen zu untersuchen. Dazu wurde iiber zwolf Wochen ein Gleichgewichts-
training mit Parkinsonpatienten in einem randomisierten und kontrollierten
Studiendesign durchgefiihrt. Alltagsmotorische, biomechanische und subjek-
tive Testverfahren wurden jeweils zweimal vor und nach der Interventions-
phase gemessen. In den folgenden Kapiteln soll die durchgefiihrte Untersu-
chungsmethodik abschlieBend kritisch betrachtet sowie die erhobenen Unter-
suchungsergebnisse vor dem Hintergrund aktueller Literatur diskutiert wer-
den. Nach einem abschlieBenden Fazit erfolgt in einem Ausblick die Umset-
zung der gewonnenen Erkenntnisse in Empfehlungen fiir zukiinftige wissen-
schaftliche Fragestellungen.

9.1. Methoden

Das Untersuchungsdesign wurde so konzipiert, dass die Probanden zunéchst
an einer Vorbesprechung und anschlieend an zwei identischen Eingangsun-
tersuchungen teilnahmen. Alle Vorbesprechungen und Untersuchungen fan-
den in den Rdumen des Biomechanik-Labors der Technischen Universitit
Chemnitz statt und wurden von ein und demselben Untersuchungsleiter
durchgefiihrt. Dies wurde so gewihlt, da eine einmalige Messwert-Aufnahme
bei Parkinsonpatienten in der Diskussion steht (Jobges et al., 2004,
Kimmeskamp, 2003, Keus et al., 2009). Eine emotionale Anspannung der
Probanden, hervorgerufen durch die ungewohnte Testsituation unter Labor-
bedingung, konnte sich in einer Verstirkung der Symptome niederschlagen
und letztlich die Ergebnisse negativ beeinflussen (Scharf und Weineck, 2004,
Gerlach, 2007). Resultierend daraus wiirde der Ist-Zustand der Probanden
deutlich schlechter bewertet werden, was folglich zu verfidlschten und zu
groflen Unterschieden zwischen der Pre- und Post-Messung fithren wiirde. In
der vorliegenden Studie dienten daher die Vorbesprechungen und die erste
Eingangsmessung zur Gewohnung an die Testsituation und somit zur Reduk-
tion der emotionalen Anspannung. Nach dem aktuellen Stand der Literatur ist
dies, neben den Arbeiten von Biihlmeier (2008) und Jobges et al. (2004) die
einzige Studie, die dieses Problem beriicksichtigt. Da die genannten Griinde
fiir eine zweite Eingangsmessung durchaus auch in der Ausgangsmessung
Berechtigung finden, wenn bspw. die Interventionsgruppe teilweise iibermo-
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tiviert an die Post-Tests herangeht, wurden ebenfalls zwei identische Aus-
gangsmessungen durchgefiihrt.

Des Weiteren wurde mit einem randomisierten und kontrollierten Studiende-
sign gearbeitet. Nur durch eine Kontrollgruppe ist es moglich die Ergebnisse
einer Interventionsgruppe entsprechend zu interpretieren. Dennoch ist dies
mit Vorsicht zu betrachten, da Parkinsongruppen trotz identischer Gruppen-
merkmale wie Alter, Krankheitsdauer und Beeintrachtigungsgrad aufgrund
individueller Symptom-Ausprigungen dullerst unterschiedlich sein konnen.
Fehlende Kontrollgruppen werden in der Literatur immer wieder bemingelt.
Eine Placebo-Gruppe wire wiinschenswert, ist aber bei einer Trainingsinter-
vention kaum zu realisieren.

Parkinsongruppen sind durch eine individuelle Symptomauspriagung hinsicht-
lich zahlreicher Merkmale duflerst heterogen und sollten daher eine moglichst
groBe Probandenzahl aufweisen. Die durchgefiihrte Probandenrekrutierung
zeigte eine gute Resonanz und letztendlich konnten 48 Parkinsonpatienten in
die Studie eingeschlossen werden. Eine Untersuchung in dieser Altersstruktur
und mit diesem Krankheitsbild stoBt hier sicherlich mit der Durchfithrung an
nur einem Standort an ihre Grenzen. Von den 48 Parkinson-Probanden wur-
den letztendlich 15 Probanden aus der Trainingsgruppe und 13 Probanden
aus der Kontrollgruppe mit in die Auswertung aufgenommen. Einige Proban-
den fielen gesundheitsbedingt, einige witterungsbedingt aus. Der groBte Teil
musste allerdings aufgrund von Medikamentendnderungen ausgeschlossen
werden. Dies hitte durch eine engere Zusammenarbeit mit den behandelnden
Neurologen sicher verringert werden kénnen. Wire die Anderung der Anti-
Parkinson-Medikation allerdings strikt verboten worden, hitten sich hochst-
wahrscheinlich kaum Parkinsonpatienten freiwillig zur Beteiligung an der
Studie bereit erklirt. Aufgrund der geringen Probandenanzahl wurden Pro-
banden der Hoehn & Yahr-Stufe 1 bis 4 eingeschlossen. Bei Patienten einer
niedrigen Krankheitsstufe mit geringen motorischen Beeintrichtigungen ist
ein Trainingseffekt vermutlich deutlicher zu erzielen (Goodwin et al., 2008,
Ashburn et al., 2007, Schenkman et al., 1998, Fox et al., 2006). Stankovic
(2004) beobachtete allerdings, dass auch Probanden in einem hdoheren
Krankheitsstadium von einem bewegungstherapeutischen Training profitier-
ten. Weiterhin wurden Probanden mit einem sekundéren Parkinson-Syndrom
bzw. Parkinson-Plus-Syndrom zugelassen. Die bewegungstherapeutische
Therapie zur Behandlung der posturalen Instabilitit unterscheidet sich nicht
von Patienten des idiopathischen Typs. Das Interesse der vorliegenden Studie
lag darin, Auswirkungen eines Gleichgewichtstrainings in dieser allgemeinen
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Patientengruppe zu untersuchen. Daher wurde hier keine Unterscheidung
zwischen den unterschiedlichen Syndromen getroffen. Das Ergebnis der vor-
liegenden Untersuchung #nderte sich nicht durch einen Ausschluss dieser
Probanden. Des Weiteren wird auch bei vorliegender Diagnose des idiopathi-
schen Parkinson-Syndroms die Rate der Fehldiagnosen zwischen 20 und
30 % eingeschitzt (Poewe und Wenning, 2002).

Alle Untersuchungen wurden fiir jeden Patienten zur selben Tageszeit durch-
gefiihrt und dauerten insgesamt nicht linger als 60 min. Dies sollte gewihr-
leisten, dass die Messungen in einer motorisch guten Phase im Tagesverlauf
durchgefiihrt werden und die Bedingungen an jedem Test-Tag annidhernd
standardisiert sind.

Die Trainingsinhalte der Trainingsintervention orientierten sich an bekannten
in der Bewegungstherapie eingesetzten Gleichgewichtsiibungen im Stand un-
ter Verwendung einfacher Trainingsmittel wie Wackelbrett und Therapie-
kreisel. Die Intensitidtsgestaltung von Gleichgewichtstraining, insbesondere
fiir Parkinsonpatienten, ist wissenschaftlich nicht hinreichend untersucht und
in vielen Interventionsstudien nicht hinreichend dokumentiert. Eine Ver-
gleichbarkeit mit anderen Studien ist somit hdufig kaum moglich. In der vor-
liegenden Arbeit wurde das Training daher genau protokolliert. Die Dauer
einer einzelnen Wiederholung von 15 — 25 s orientierte sich an der Literatur
gesunder Probanden (Dohm-Acker et al., 2008, Granacher, 2003, Brand,
2006). Eine adidquate Intensitit konnte dahingehend sichergestellt werden,
dass versucht wurde so zu trainieren, dass das Gleichgewicht gerade noch
gehalten werden konnte oder durch einen Ausgleichsschritt wieder hergestellt
werden musste. Die Anforderungen konnten dazu individuell angepasst wer-
den. Zusitzlich wurde mehrmals in einer Ubungsstunde das Befinden der
Probanden anhand einer zu Beginn eingefiihrten 6-Punkte-Borg-Skala iiber-
priift. Das die Intensitit nicht zu hoch gewihlt wurde, ist daran zu erkennen,
dass keine Verletzungen oder Ermiidungserscheinungen aufgetreten sind.
Keiner der Probanden hat das Training vorzeitig abgebrochen. Eine Trai-
ningsdauer von zwOlf Wochen wurde als ausreichend lang betrachtet, um
mogliche Auswirkungen zu erreichen.

Die vielfiltigen Einflussfaktoren lassen vermuten, dass die posturale Instabi-
litdt nicht durch ein Testverfahren allein beurteilt werden kann. Zahlreiche
Autoren fordern daher die Anwendung einer Testbatterie (Brusse et al., 2005,
u.a. Hirsch et al., 2003, Behrman et al., 2002, Bloem et al., 2001b, Stack et
al., 2005, Jacobs et al., 2006a). Diesem Standpunkt wurde in der vorliegen-



108 DISKUSSION

den Arbeit entsprochen. Bewdhrte alltagsmotorische, biomechanische und
subjektive Testverfahren, die zur Untersuchung der Gleichgewichtstihigkeit
bei Parkinsonpatienten angewandt werden, wurden herangezogen.

Zur Untersuchung der alltagsmotorischen Gleichgewichtsfihigkeit diente der
bewihrte Berg Balance Test, seinerseits eine Testbatterie. Der darin enthalte-
ne Functional Reach Test wurde zusitzlich, wie in der Literatur empfohlen,
mit dem Abstand des COPs vom posteriorsten Punkt der Ferse iiberpriift
(Kage et al., 2009). Die im Berg Balance Test enthaltenen tiberwiegend stati-
schen Gleichgewichtsiibungen wurden zusitzlich durch eine dynamische
Komponente, dem Tandemwalk-Test, erginzt.

Als biomechanische Testverfahren dienten die statische Posturographie und
die dynamische Posturographie. Der dynamischen Posturographie wird durch
die standardisierte Storung der posturalen Stabilitit ein groBerer Aussagewert
zugesprochen. Sie ist aber aufgrund der aufwendigen und der sich zwischen
den Forschergruppen unterscheidenden Mess-Apparatur bisher weniger etab-
liert (Stehle, 2009). In der vorliegenden Untersuchung wurde ein umgebautes
Posturomed® verwendet, welches bereits in Untersuchungen von Biihlmeier
(2008) und Brand (2007) zur Anwendung kam. Der Proband wurde zunéchst
mehrmals in eine Richtung und anschlieBend mehrmals in die andere Rich-
tung ,,perturbiert”. Eine Perturbation in eine fiir den Probanden unvorherseh-
bare Richtung war hier nicht méglich. Dies wire zur Vermeidung einer mog-
lichen Gewohnung oder Vorahnung wiinschenswert gewesen. Da Parkinson-
patienten sich nachweislich nicht auf die Art und die Stéirke der Perturbation
einstellen konnen und das Gleichgewicht in der vorliegenden Untersuchung
in jeder Wiederholung aufs Neue herausgefordert wurde, wird dieser Effekt
als gering eingeschitzt (Diener et al., 1988, Beckley et al., 1993, Bloem et
al., 1995, Schieppati und Nardone, 1991). Die Perturbation nach anterior und
nach lateral wurden gewdhlt, da die dadurch provozierte Sturzrichtung bei
Parkinsonpatienten besonders hiufig auftritt (de Freitas et al., 2010).

Die Auswahl der Muskeln fiir die elektromyographische Untersuchung orien-
tierte sich an den am stirksten beteiligten Muskeln. Das ist bei einer Pertur-
bation im Stand besonders der M. tibialis anterior. Als Gegenspieler mit
moglichst wenig Cross-talk zu den benachbarten Muskeln wurde der M.
gastrocnemius caput medialis ausgewdhlt (Henry et al., 1998). Fiir eine Be-
schreibung der Muskelsynergien und der Gleichgewichtsstrategien ist es
sinnvoll auch Muskeln des Oberschenkels und des Rumpfes zu untersuchen.
Aufgrund des groBen Testumfangs und der zeitlichen Limitierung von 60
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min. musste die Untersuchung auf zwei Muskeln je Korperseite beschriankt
werden. Der erste Versuch wurde nicht fiir die Auswertung beriicksichtigt.
Untersuchungen des ersten komplett unvorbereiteten Versuches bei Parkin-
sonpatienten ergaben, dass dieser keine weiteren Informationen als die Ver-
wendung der gepoolten Versuche offenbarte (Visser et al., 2010).

Weiterhin wurde eine Untersuchung der isometrischen Maximal- und Explo-
sivkraft der Beinextensoren durchgefiihrt. Probanden mit orthopidischen
oder kardiovaskuldren Vorbelastungen wurden vorsorglich von diesem Test
ausgeschlossen. Hirsch und Kollegen (2003) berichteten in ihrer Untersu-
chung, in der ein Maximalkrafttest mit vier Wiederholungen gefordert war,
von einem Probanden mit einem Beckenbruch. In der vorliegenden Untersu-
chung sind durch die strenge Rekrutierung keinerlei Verletzungen aufgetre-
ten. Dennoch liegt die Probandenanzahl in dem Bereich der Hirsch-Studie,
die zu den am hiufigsten zitierten Kraftstudien bei1 Parkinsonpatienten zihlt.

Die Auswirkungen eines Gleichgewichtstrainings auf das reflektorische
Antwortverhalten und auf die Kraftgenerierung bei Parkinsonpatienten wur-
den bislang noch nicht untersucht. Die vorliegende Untersuchung ist die erste
Untersuchung, die den Einfluss von Gleichgewichtstraining auf die posturale
Stabilitdt von Parkinsonpatienten in einem so umfassenden Testdesign be-
trachtet.

9.2. Ergebnisse

Der aktuelle Stand der Literatur zur Effektivitit von bewegungstherapeuti-
schen Interventionen bei Parkinsonpatienten, speziell von Gleichgewichts-
training, weist einen enormen Forschungsbedarf auf. Es mangelt an qualitativ
hochwertigen Studien, die sich mit den Auswirkungen spezieller Trainings-
strategien beschéftigen. Dies ist im Fall des Gleichgewichtstrainings beson-
ders verwunderlich, da dieses zu den Kerngebieten bewegungstherapeuti-

scher Behandlungsmallnahmen bei Parkinsonpatienten gezidhlt wird (Keus et
al., 2007).

Fiir die Beurteilung der Effektivitidt von Gleichgewichtstraining bei Parkin-
sonpatienten ist eine quantifizierbare Grée der posturalen Stabilitét erforder-
lich. Genau in diesem Punkt liegt die erschwerende Problematik. Bisher
konnte sich kein Goldstandard bzw. kein Testverfahren zur Beurteilung der
posturalen Stabilitit durchsetzen. Verschiedene klinische, motorische, bio-
mechanische und subjektive Verfahren kommen zum FEinsatz, diese wiede-
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rum in zahlreichen Variationen mit ebenso zahlreichen Auswerteparametern.
In der vorliegenden Arbeit wurden daher die aktuell favorisierten Testverfah-
ren zusammengefasst und gemeinsam zur Beurteilung eines reinen Gleich-
gewichtstrainings bei Parkinsonpatienten herangezogen.

Dabei kamen alltagsmotorische Testverfahren wie der Berg Balance Test und
der Tandemwalktest zum Einsatz. Im Berg Balance Test erreichten die Pro-
banden in fast allen Ubungen (Ubung 1-7, 9,10) die volle Punktzahl, wodurch
eine mogliche Verbesserung durch eine Erh6hung der Punktzahl sehr einge-
schrinkt war. Dennoch lagen die ermittelten Werte beider Gruppen in einem
aus der Literatur bekannten Bereich (Steffen und Seney, 2008, Dibble und
Lange, 2006). Die Interventionsgruppe erhohte die Punktzahl nach der Trai-
ningsintervention um 4 Punkte auf insgesamt 55 Punkte. Das Ergebnis der
Kontrollgruppe blieb unverdndert bei 54 Punkten. Ein signifikanter Unter-
schied wurde nicht festgestellt. Steffen und Seney (2008) berichteten von ei-
nem kleinsten bedeutsamen Unterschied von 5 Punkten speziell fiir Parkin-
sonpatienten. Somit kann trotz leichter Erhohung des Medianwertes in der
Interventionsgruppe nicht von einem Trainingseffekt ausgegangen werden.
Auch die notierte benotigte Anzahl an Schritten fiir eine 360°-Drehung
(Ubung 13) und die erreichte Standdauer im Einbeinstand (Ubung 14) verin-
derten sich nach der Interventionsphase fiir keine der beiden Untersuchungs-
gruppen. Die Autoren anderer bewegungstherapeutischer Interventionsstudi-
en beobachteten dhnliche Ergebnisse (Ashburn et al., 2007, Gobbi et al.,
2009, Qutubuddin et al., 2007). Allein be1 Smania et al. (2010), welche eben-
falls ein reines Gleichgewichtstraining iiber nur sieben Wochen, allerdings
mit einer hoheren Probandenanzahl durchfiihrten, verbesserte sich die Trai-
ningsgruppe im Gesamtscore des Berg Balance Tests signifikant um
5 Punkte. Hier gehen die Autoren von einer deutlichen Verbesserung der mo-
torischen Leistung aus. Im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung wiesen
die Probanden in der Studie von Smania et al. (2010) ein geringeres Ein-
gangsniveau auf. Somit wire es denkbar, dass eventuelle Verbesserungen
besser erfasst werden konnten. Eine Betrachtung der Kontrollgruppe bei
Ashburn et al. (2007) zeigte, dass sich auch hier iiber einen doppelt so langen
Interventionszeitraum wie in der vorliegenden Untersuchung, die Ergebnisse
der Kontrollgruppe nicht verdnderten.

Der Functional Reach Test, die Ubung 8 des Berg Balance Tests zeigte fiir
beide Untersuchungsgruppen in den drei unterschiedlichen Beurteilungsver-
fahren (BBT, MaBlband, COP) keine signifikanten Verdnderungen nach der
Interventionsphase. Die ermittelten Werte durch das Ablesen der Reichweite
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vom MafBband und durch den Ausschlag des COPs lagen in aus der Literatur
bekannten Bereichen (Jacobs et al., 2006a, Dibble und Lange, 2006, Kage et
al., 2009). Vergleichswerte allein fiir die Beurteilung der Ubung 8 des Berg
Balance Tests lagen nicht vor. Die visuelle Kontrolle der parallel erhobenen
Druckdaten zeigte, dass einige Probanden unbemerkt vom Untersuchungslei-
ter die Fersen vom Boden abgehoben haben. Diese Versuche wurden fiir die
Auswertung des COP-Ausschlags nicht beriicksichtigt, wodurch sich die
Probandenzahl deutlich reduzierte. Dennoch zeigten die einzelnen Beurtei-
lungsverfahren einheitliche Ergebnisse. Auch bei Ashburn et al. (2007) zeig-
ten sich keine Verdnderungen im Functional Reach Test nach einem 6-
wochigem Heimtraining. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu Stankovic
(2004) und Li et al. (2012), die nach einem kombinierten Sturzprdaventions-
training bzw. nach einem Tai Chi — Training besonders bei Parkinsonpatien-
ten mit Sturzerfahrung bzw. nach einer doppelt so langen Interventionsphase
deutliche Verbesserungen nachweisen konnten.

Im Tandemwalk-Test setzten die Probanden der Interventionsgruppe nach der
Interventionsphase genauso viele erfolgreiche Schritte auf die markierte Linie
wie zuvor in der Eingangsmessung. Die Probanden der Kontrollgruppe konn-
ten hingegen in Vorwirtsrichtung durchschnittlich einen halben Schritt signi-
fikant weniger auf die Linie setzen, als vor der Interventionsphase. Die Kont-
rollgruppe verschlechterte sich somit, wihrend die Interventionsgruppe eine
konstante Leistung zeigte. Im Allgemeinen ist die Anzahl der erfolgreichen
Schritte mit 9,5 und 8,5 Schritten fiir die Vorwérts- und Riickwirtsrichtung
sehr hoch. Granacher (2003) beobachtete bei gleichaltrigen gesunden Pro-
banden 5,6 bzw. 3,4 erfolgreiche Schritte. Diese Differenz ist mitunter da-
durch bedingt, dass die Parkinsonpatienten im Vergleich zu den gesunden
Probanden die Schritte nicht exakt Full an FuB3 setzen konnten. In Anbetracht
der hohen Anzahl der erfolgreichen Schritte in dieser Untersuchung, sollten
die Testbedingungen jedoch verschirft werden. Die in Kapitel 6 formulierte
Hypothese 1:

»Gleichgewichtstraining beeinflusst das statische und dynamische Gleichge-
wicht von Parkinsonpatienten in motorischen Alltagssituationenc,

kann somit nicht bestitigt werden. Insgesamt muss festgehalten werden, dass
in der vorliegenden Untersuchung ein 12-wochiges Gleichgewichtstraining
keine bedeutenden Auswirkungen auf die alltagsmotorischen Testverfahren
zeigte. Ein Vergleich mit anderen Interventionsstudien ist aufgrund zu grofer
Unterschiede im Studiendesign kaum moéglich. Dennoch stehen die Ergebnis-
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se im Einklang mit den Interventionsstudien von Ashburn et al. (2007),
Gobbi et al. (2009) und Qutubuddin et al. (2007). Smania et al. (2010) beo-
bachteten nach einer dhnlichen Trainingsintervention eine signifikante Ver-
besserung im Berg Balance Test von 5 Punkten. Dieses Ergebnis unterschei-
det sich in nur einem Punkt von der vorliegenden Untersuchung. Bei Smania
et al. (2010) wurde keine zweite Eingangsmessung durchgefiihrt. Hier konnte
gezeigt werden, dass sich der Gesamtscore des Berg Balance Tests bereits
durch eine Wiederholung um einen Punkt erhoht. Somit sind die vorliegen-
den Ergebnisse dennoch dhnlich. Li et al. (2012) und Stankovic (2004) beo-
bachteten nach einer Trainingsintervention einen deutlichen Anstieg im
Functional Reach Test von 5 cm. Da Gewichtsverlagerungen wie beim ma-
ximalen funktionalen Vorlehnen Bestandteil des durchgefiihrten Gleichge-
wichtstrainings waren, stellt sich die Frage, warum es hier nicht zu einem
Trainingseffekt gefiihrt hat. Ein Ubertraining wird aufgrund der Trainingsor-
ganisation, dem Wohlbefinden der Probanden sowie der Kraftzunahme im
isometrischen Krafttest ausgeschlossen. Die Erhebung wurde blind sowie
durch verschiedene Testverfahren durchgefiihrt, somit kann diese mogliche
Fehlerquelle ebenfalls ausgeschlossen werden. Die Stabilitdtsgrenzen konn-
ten in der vorliegenden Untersuchung durch ein intensives Training nicht
vergroBBert werden.

Der Berg Balance Test und der Tandemwalk-Test wurden jeweils sehr hoch
bewertet. Es stellt sich die Frage, ob Testverfahren, die mehr Spielraum fiir
Verbesserungen offen gelassen hitten, auch grofere Verbesserungen hidtten
anzeigen konnen. Die benotigte Anzahl an Schritten fiir eine 360°-Drehung,
die Standdauer im Einbeinstand und der Functional Reach Test zeigten je-
doch ebenfalls keine signifikanten Verbesserungen nach der Trainingsinter-
vention. Ein Vergleich mit der Kontrollgruppe machte deutlich, dass auch
diese das Niveau der Eingangsmessung halten konnte und entsprechend kein
Effekt der durchgefiihrten Trainingsintervention zu erkennen ist. Die An-
wendung der wiederholten Eingangs- und Ausgangsmessung zeigte fiir die
Eingangsmessung einen signifikanten Unterschied in der 360°-Drehung und
dem Functional Reach Test. Hier scheint eine Gewohnung an die Ubung
stattzufinden und somit ein Lerneffekt aufzutreten. Dies sollte in zukiinftigen
Studien bei der Durchfithrung des Berg Balance Tests und des Functional
Reach Tests beachtet werden.

Wihrend der Durchfihrung der Trainingsintervention konnte bei allen Pro-
banden der Interventionsgruppe die Intensitit und die Dauer der Ubungen
sukzessiv erhoht werden. Umso verwunderlicher sind die Ergebnisse der all-
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tagsmotorischen Testverfahren, besonders die der Standdauer im
Einbeinstand. Diese Ubung stellte immerhin einen wesentlichen Bestandteil
der Trainingsintervention dar. Stankovic (2004) konnte in einem kiirzeren
und weniger speziellen Training eine Verbesserung der Standdauer im
Einbeinstand nachweisen. Die Beobachtung der Probanden wéhrend der
Post-Tests verstiarkt die Vermutung, dass diese trotz der zweiten Ausgangs-
messung besonders motiviert und ehrgeizig sowie mit hohen Erwartungshal-
tungen an sich selbst die einzelnen Ubungen ausfiihrten. Diese emotionale
Anspannung einhergehend mit der Test-Situation im Labor kénnte die Symp-
tomatik verstidrkt haben und somit einen hemmenden Einfluss auf die Bewe-
gungsausfithrung und damit einen negativen Effekt auf die Ergebnisse ge-
nommen haben. Daraus lisst sich die Empfehlung ableiten, bei zukiinftigen
Untersuchungen die alltagsmotorischen Testverfahren in regelmiBigen Ab-
stinden innerhalb einer normalen Trainingseinheit durchzufiihren.

Weiterhin kamen biomechanische Testverfahren der statischen und dynami-
schen Posturographie zum Einsatz. Die in der statischen Posturographie er-
hobenen Werte von bspw. 455 (£ 201) mm fiir den COP-Weg im normalen
Stand aller Parkinsonpatienten der Eingangsmessung liegen in einem aus der
Literatur bekanntem Bereich von 474 (+ 272) mm bei Blaszczyk et al. (2010)
und Stylianou et al. (2011). In den verschiedenen Untersuchungsbedingungen
zeigten sowohl die Interventionsgruppe als auch die Kontrollgruppe kaum
Veridnderungen nach der Interventionsphase. AusschlieBlich der COP-Weg
im Stand mit enger FuBstellung verlidngerte sich signifikant in der Kontroll-
gruppe. Somit kann hier in der Interventionsgruppe von einem Aufrechterhal-
ten der Gleichgewichtsfahigkeit durch die Trainingsintervention und in der-
selben Zeitspanne, von einer Verschlechterung in der Kontrollgruppe ausge-
gangen werden. Es existieren bisher nur wenige bewegungstherapeutische
Interventionsstudien, welche die statische Posturographie als Untersuchungs-
instrument einsetzen. Ein Vergleich der Untersuchungsergebnisse ist durch
gravierende Unterschiede im Studiendesign meist nicht moglich. In Untersu-
chungen von Kimmeskamp (2003) und Biihlmeier (2008) verringerte sich
nach einer bewegungstherapeutischen Intervention der COP-Weg im norma-
len Stand bzw. im normalen Stand mit geschlossenen Augen fiir die Interven-
tionsgruppe (Kap. 5.2). Diese Ergebnisse stiitzen somit die Ergebnisse der
vorliegenden Studie. Ebersbach et al. (2002) und Wolfsegger et al. (2011)
beobachteten, dass Probanden mit einem atypischen oder sekundiren Parkin-
son-Syndrom hohere Werte als Probanden vom idiopathischen Typ aufzei-
gen. Diese Beobachtung konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht be-
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statigt werden. Allgemein wurden hier und in der Literatur grof3e
intraindividuelle Unterschiede beobachtet. Unterschiede zwischen den wie-
derholten Eingangs- und Ausgangsmessungen wurden nicht beobachtet. Die
in Kapitel 6 formulierte Hypothese 2:

»Gleichgewichtstraining beeinflusst das Standgleichgewicht von Parkinson-
patienten, gemessen mit dem Verfahren der statische Posturographie,

kann somit mit einem vorsichtigen Ja beantwortet werden. Es zeigt sich im
Vergleich zur Kontrollgruppe und zusammen mit den Vergleichen aus der
Literatur ein Trend zu einer Reduzierung des Schwankausmafes des Druck-
mittelpunktes und damit zu einer antizipierten Verbesserung der Gleichge-
wichtsfahigkeit. Fehlende signifikante Unterschiede zwischen der Eingangs-
und Ausgangsmessung in den iibrigen Untersuchungsbedingungen konnten
zum Teil durch die geringe Probandenanzahl und zum andern durch die hohe
intraindividuelle Variabilitdt bedingt sein. Die Untersuchungsergebnisse un-
terstiitzen die Vermutung, dass die posturale Stabilitit weniger durch einen
statischen Test, als durch einen dynamischen, mehr herausfordernden Test
bewertet werden kann (Biihlmeier, 2008, Stylianou et al., 2011).

Die Untersuchung mittels dynamischer Posturographie zeigte wihrend einer
Perturbation nach anterior, dass die gleichgewichtstrainierten Parkinsonpati-
enten den M. tibialis anterior frither maximal aktivieren sowie die Aktivitit in
den untersuchten Intervallen vergroBBern konnten. Dies machte sich auch in
einer Verringerung des SchwankausmaBes des Druckmittelpunktes bemerk-
bar. Diese Beobachtungen stehen im Einklang mit den Untersuchungen von
Biihlmeier (2008), welche einen nahezu identischen Testaufbau verwendete
(siehe Kap. 5.2). Die erhobenen Werte liegen insgesamt in aus der Literatur
bekannten Bereichen (Dietz et al., 1988, Horak et al., 1992, Biihlmeier,
2008). Die Werte der COP-Flidche sind in der vorliegenden Untersuchung
teilweise hoher. Dies kann auf eine unterschiedliche Berechnung zuriickzu-
fihren sein. Vergleichswerte fiir die Zeit bis zur maximalen Aktivitit liegen
nicht vor.

Bei einer Perturbation der Unterstiitzungsfliche nach lateral erhohte sich
ebenfalls die Aktivitdt des M. tibialis anterior, weiterhin verringerte sich die
Aktivitit des M. gastrocnemius caput medialis in der Interventionsgruppe.
Die entsprechenden Zeiten bis zum Muskel-Onset und bis zur maximalen
Aktivitdat zeigten keinen Unterschied im Vergleich zur Eingangsmessung.
Das Schwankausmall des Druckmittelpunktes blieb hier von den Anpas-
sungserscheinungen unbeeinflusst. Auch in der Untersuchung von Granacher
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(2003) mit gleichaltrigen, gesunden Probanden fiihrte ein Gleichgewichts-
training zu einer Zunahme der Aktivitdt des M. tibialis anterior. In dieser
Studie wurde ausschlieBlich der M. tibialis anterior betrachtet. Somit liegen
keine Vergleichswerte fiir den M. gastrocnemius caput medialis vor. Die er-
hobenen Werte fiir die Zeit bis zum Muskel-Onset des M. tibialis anterior
liegen ca. 50 ms iiber dem aus der Literatur bekanntem Bereich (Granacher,
2003). Dies ist dadurch zu erkléren, dass in der Literatur eine physiologische
Reaktion auf den Storreiz als Starttrigger verwendet wurde. Dadurch verrin-
gert sich die Zeit bis zum Muskel-Onset im Vergleich zu einem externen
Trigger. Bei einer Untersuchung mit gleichaltrigen, gesunden Probanden
konnte durch eine dhnliche Trainingsintervention eine signifikante Verringe-
rung der Zeit bis zum Muskel-Onset beobachtet werden (Granacher, 2003).
Diese Trainingsadaption war bei den Parkinsonpatienten nicht zu beobachten.
Fiir den Zeitpunkt der maximalen Aktivitét liegen keine Vergleichswerte vor.
Die in Kapitel 6 formulierte Hypothese 3:

»Gleichgewichtstraining beeinflusst die Standstabilitit von Parkinsonpatien-
ten, gemessen mit dem Verfahren der dynamischen Posturographie«,

kann somit insgesamt bestitigt werden. Eine erhohte Reflexaktivitit bei einer
Perturbation des Standes ldsst auf eine Verbesserung der Standstabilitit
schlieBen. Diese Vermutung wird durch eine Verringerung des
SchwankausmalBes bestirkt. Welche genauen Mechanismen zu einer Adapti-
on des Reflexverhaltens beigetragen haben, kann mit dem durchgefiihrten
Studiendesign nicht hinreichend beantwortet werden. Unzweifelhaft ist aller-
dings, dass ein adidquates Reagieren auf eine Perturbation des Standes zu ei-
ner verbesserten Standstabilitit beitrdgt. Ob sich dies auf eine Verringerung
der Sturzgefdhrdung auswirkt, muss allerdings in prospektiven Studien noch
weiter untersucht werden. Das durchgefithrte Standgleichgewichts- und
Standstabilisationstraining bestand aus einer vielfiltigen Ubungsauswahl, die
nicht unbedingt dem exakten Charakter der Testbedingung entsprachen. So-
mit kann davon ausgegangen werden, dass sich die reflektorischen Anpas-
sungen nicht allein auf die Testsituation reduzieren, sondern auch die allge-
meine Fdhigkeit auf eine sturzauslosende Situation zu reagieren trainiert
werden konnte.

Anpassungserscheinungen durch ein Gleichgewichtstraining koénnen im
Grunde an jedem Punkt des sensomotorischen Systems stattfinden. Von der
Reizaufnahme, der Weiterleitung, iiber die zentrale Verarbeitung bis zum
ausfithrenden Organ. Granacher (2003) vermutete bei einem Gleichgewichts-
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training mit gesunden ilteren Probanden Anpassungserscheinungen durch
eine Reduktion der prasynaptischen Hemmung der Ib- und II-Afferenzen so-
wie durch eine verbesserte Ubertragungsfrequenz der Interneurone. Die
prasynaptische Hemmung nimmt mit dem Alter zu und die Anzahl der Inter-
neurone wird verringert. Durch ein Gleichgewichtstraining werden hier An-
passungen vermutet. Diese Annahme kann allerdings nicht auf Parkinsonpa-
tienten libertragen werden (Biithlmeier, 2008). Eine Erhohung der Reflexakti-
vitit durch eine Verringerung der priasynaptischen Inhibition erscheint un-
wahrscheinlich, da diese bei Parkinsonpatienten in den Ia- und Ib-Afferenzen
bereits reduziert ist (Morita et al., 2000, Delwaide et al., 1991).

Die Basalganglien sind vermutlich fiir eine schnelle Modifizierung der Akti-
vitdtsmuster, die optimale GroBe der Aktivierung sowie fiir ein optimales
Agonisten-Antagonisten-Verhdltnis zustindig. Parkinsonpatienten zeigen ei-
ne Unfihigkeit nur die wichtigsten Muskeln zu aktivieren, die muskulire
Antwort zu erhohen bzw. anzupassen sowie Co-Kontraktionen durch zu
schnellen und zu hohen Finsatz der Antagonisten (Dimitrova et al., 2004).
Dimitrova und Kollegen (2004) berichten von sehr geringer bis gar keiner
Aktivitdt in den jeweiligen Antagonisten bei Perturbationen des aufrechten
Standes fiir junge gesunde Probanden. In der vorliegenden Untersuchung
wurde gezeigt, dass Parkinsonpatienten nach einem Gleichgewichtstraining
die agonistische Aktivitit im M. tibialis anterior erhohen und die antagonisti-
sche Aktivitit des M. gastrocnemius caput medialis reduzieren konnten.
Dimitrova und Kollegen (2003) vermuten ein Potential fiir Anpassungser-
scheinungen bei extern getriggerten Bewegungen (wie die Perturbationen des
aufrechten Standes), da diese moglicherweise auch durch extrastriatale
Schleifen kontrolliert werden konnen, wie es auch beim sog. Cueing der Fall
ist. Ein Training der Standstabilitit konnte somit eventuell die Verwendung
der extrastriatalen Bahnen hervorheben. Ob dieser Mechanismus den Grund
fiir die Anpassungserscheinungen in der vorliegenden Untersuchung darstellt,
kann hier allerdings nicht hinreichend beantwortet werden. Dieser Annahme
stehen Untersuchungen entgegen, die keine Unterschiede in der Amplituden-
hohe zwischen gleichaltrigen gesunden Probanden und Parkinsonpatienten
feststellen konnten (Dimitrova et al., 2004) bzw. Untersuchungen, bei denen
anstatt einer Abnahme, eine Zunahme der Aktivitit des M. gastrocnemius
caput medialis beobachtet wurde (Biihlmeier, 2008). Die letztgenannte Auto-
rin folgerte, dass anstatt einer geringeren, eine hohere Co-Kontraktion sturz-
praventiv wirke. Die vorliegende Untersuchung ist die erste Arbeit, die sich
mit der Auswirkung von Gleichgewichtstraining auf das Reflexverhalten bei



DISKUSSION 117

Parkinsonpatienten beschiftigt. Weitere Forschungsarbeiten sind hier not-
wendig.

Neben der Untersuchung der statischen und dynamischen Posturographie
wurde der Einfluss von Gleichgewichtstraining auf die Beinkraft der Parkin-
sonpatienten mittels einer isometrischen Maximal- und Explosivkraftmes-
sung der Beinextensoren an der Beinpresse untersucht. Parkinsonpatienten
leiden unter einer allgemeinen Abschwichung der Muskulatur zentralen Ur-
sprungs (Parkinson, 1817, Corcos et al., 1996, Allen et al., 2009). Die Exten-
soren sind hiervon stirker betroffen als die Flexoren, wodurch auch die ge-
beugte Haltung zusitzlich begiinstigt wird (Corcos et al., 1996). Hinzu
kommt ein sekundédrer Kraftverlust durch eine zunehmende und groere Im-
mobilisation im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden Probanden. Siehe dazu
auch Kapitel 3. Nicht nur die Maximalkraft auch die Fihigkeit Kontraktionen
moglichst schnell zu generieren ist reduziert (Corcos et al., 1996). Gerade ein
schneller Kraftanstieg ist jedoch von funktionaler Wichtigkeit, besonders bei
der Stabilisierung der Gelenke bzw. fiir die posturale Stabilitdt. So zeigten
Allen et al. (2010), dass Parkinsonpatienten mit einer geringen sog. Muskel-
Power (Kraft x Zeit) ein 6-fach erhohtes Risiko an wiederholten Stiirzen zu
leiden aufweisen. Aktuelle Publikationen belegen, dass die Trainierbarkeit
der Kraftfihigkeit auch bei Parkinsonpatienten gegeben ist (Dibble et al.,
2006a, Dibble et al., 2006b, Hass et al., 2007, Hirsch et al., 2003, Toole et al.,
2000, Scandalis et al., 2001). Hirsch et al. (2003) beobachteten einen Anstieg
der Maximalkraft durch ein Gleichgewichtstraining bei Parkinsonpatienten.
Der Kraftanstieg wurde bisher nicht betrachtet. In Untersuchungen mit jun-
gen und dlteren gesunden Probanden konnte gezeigt werden, dass auch

Gleichgewichtstraining Einfluss auf die Kraftfdhigkeit, insbesondere auf den
Kraftanstieg hat (Granacher, 2003, Gruber und Gollhofer, 2004).

In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich nach der Interventionsphase
fiir beide Gruppen eine grolere Maximalkraft sowie eine hohere maximale
Kraftanstiegsrate. Dieser Unterschied war jedoch ausschlieBlich fiir die Inter-
ventionsgruppe signifikant. Somit kann hier von einem Trainingseffekt aus-
gegangen werden. Die Verbesserung der Maximalkraft war um 16 % groBer
und die der maximalen Kraftanstiegsrate um 4 % grof3er, als die der Kont-
rollgruppe. Alle Probanden der Interventionsgruppe zeigten deutliche Ver-
besserungen. Allein ein Proband der Interventionsgruppe (P022) zeigte kon-
stante Werte in Eingangs- und Ausgangsmessung. Dies mag daran liegen,
dass dieser Proband erst nach Beendigung der Studie eine L-Dopa-
Substitution beginnen werde. Ein Dopamin-Mangel ist mit einem Kraftver-
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lust von iiber 30 % in den Extensoren verbunden (Corcos et al., 1996). Es
zeigte sich bei diesem Probanden, dass unter einem vorherrschenden Dopa-
min-Mangel nicht nur die Kraft geringer ist, sondern auch die Trainierbarkeit
dieser eingeschrinkt ist. In der Kontrollgruppe zeigten jeweils zwei Proban-
den (POO1, PO10, P032) deutliche Verbesserungen gegeniiber den anderen
Probanden, die kaum Verbesserungen oder Verschlechterungen aufwiesen.
Von diesen beiden Probanden ist bekannt, dass sie regelmédfig an einem
Krafttraining teilnehmen bzw. einen sehr aktiven Alltag durch die Betreuung
eines pflegebediirftigen Partners haben. Es ist zu beachten, dass die Maxi-
malkraft sowohl fiir die Eingangsmessung, als auch fiir die Ausgangsmes-
sung einen deutlichen Lerneffekt aufweist. Dies sollte unbedingt in zukiinfti-
gen Untersuchungen beriicksichtigt werden. Die erhobenen Werte liegen alle
in einem aus der Literatur bekanntem Bereich, bzw. liegen unter den bekann-
ten Werten fiir gesunde Probanden (Granacher, 2003, Gruber und Gollhofer,
2004). Der Zeitpunkt der Maximalkraft und der maximalen Kraftanstiegsrate
verianderte sich wie auch bei Gruber und Gollhofer (2004) nicht. Dies war zu
erwarten, da Parkinsonpatienten fiir eine maximale Kontraktion 3-4 s und
damit ldnger, als die untersuchte Zeitspanne benotigen (Corcos et al., 1996).
Die mittleren Kraftanstiegsraten erhohten sich nach der Interventionsphase
bis auf bei zwei Probanden der Interventionsgruppe (P036, P045) fiir alle iib-
rigen Probanden beider Gruppen. Dieser Unterschied war fiir die Kontroll-
gruppe signifikant. Warum zwei Probanden keinen Anstieg der mittleren
Kraftanstiegsraten zeigten, bleibt fraglich. Wieder zeigten sich hier die Pro-
banden der Kontrollgruppe, die ein zusitzliches Krafttraining ausiiben, als
tiberlegen. Die Beobachtungen von Gruber und Gollhofer (2004) und
Granacher (2003) an gesunden jiingeren und dlteren Probanden, bei denen die
Kraftanstiegsraten in den ersten Zeitintervallen der isometrischen Kontrakti-
on durch ein Gleichgewichtstraining ansteigen, kann fiir Parkinsonpatienten
somit nicht eindeutig bestitigt werden. Die in Kapitel 6 formulierte Hypothe-
se 4:

»Gleichgewichtstraining beeinflusst die Beinkraft von Parkinsonpatientenx,

kann somit nicht eindeutig beantwortet werden. Eine eindeutige Aussage ist,
tiberwiegend durch die zu geringe Probandenzahl geschuldet, nicht moglich.
Es zeigt sich insbesondere wie unverzichtbar die Verwendung einer Kont-
rollgruppe ist. Festzuhalten ist, dass die Interventionsgruppe Verbesserungen
in fast allen untersuchten Kraftparametern aufzeigte und eine Verbesserung
durch ein intensives Gleichgewichtstraining nicht ausgeschlossen werden
kann. Auch zeigten sich an den untersuchten Parametern keine Anzeichen
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eines Ubertrainings. Der durchaus interessante Ansatz, ob ein Gleichge-
wichtstraining zur Verbesserung der Kraftfahigkeit fiihrt, insbesondere des
Kraftanstiegs unmittelbar zu Beginn einer schnellen isometrischen Kontrak-
tion, sollte mit einer groBeren Probandenanzahl sowie einem intensiven
Krafttraining iiberpriift werden.

Neben alltagsmotorischen und biomechanischen Testverfahren wurden die
Probanden befragt und um ein subjektives Feedback gebeten. Die mittels
standardisiertem Fragebogen ermittelte gleichgewichtsbezogene Selbstsi-
cherheit erhohte sich bei den gleichgewichtstrainierten Probanden um ca.
8 %. Nach Steffen und Seney (2008) liegt der kleinste bedeutsame Unter-
schied bei 13 %. Allerdings zeigte sich, dass sich die gleichgewichtsbezogene
Selbstsicherheit in der Kontrollgruppe signifikant um ca. 9 % reduzierte. Der
signifikante Unterschied zwischen den Gruppen bestétigte dies. Die ermittel-
ten Werte liegen in einem aus der Literatur bekanntem Bereich (Smania et
al., 2010). Die in Kapitel 6 formulierte Hypothese 5:

»Gleichgewichtstraining beeinflusst die Selbstsicherheit von Parkinsonpati-
enten bei der Bewdltigung von Gleichgewicht-herausfordernden Alltagsakti-
vitdten«,

kann somit bestitigt werden. Es ist allerdings fraglich, ob die verbesserte
gleichgewichtsbezogene Selbstsicherheit allein auf eine trainingsinduzierte
verbesserte Gleichgewichtsfihigkeit oder auch auf das Gefiihl der Patienten,
aktiv etwas an ihrer physischen und psychischen Situation verbessern zu
konnen, zuriickzufiihren ist. Eine hohere Selbstsicherheit wirkt hochstwahr-
scheinlich einer zunehmenden Immobilisation mit all ihren negativen Folgen
(Abb. 1) entgegen. Dennoch ist es fraglich, ob durch eventuellen Ubereifer
oder Selbstiiberschitzung auch ein erhohtes Sturzrisiko besteht.

Das subjektive Feedback der Probanden fiel insgesamt duBlerst positiv aus. Es
sollte unbedingt vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass die Probanden
in einem personlichen Gesprich, also nicht anonym befragt wurden. Unab-
hiingig davon stiitzen einige Indizien das tiberwiegend positive Feedback. So
kauften und bauten sich die Teilnehmer Trainingsgerite fiir Zuhause und
griindeten nach Ablauf der Studie eine Trainingsgruppe in einem Priventi-
onssport-Verein, um das Training weiter durchfithren zu konnen. Diese
Gruppe trifft sich weiterhin einmal pro Woche zum Training.
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9.3. Fazit und Ausblick

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Evaluation zur Effektivitdt von
Gleichgewichtstraining bei Parkinsonpatienten groBle Forschungsdefizite
aufweist. Dies ist zum einen einem Mangel an qualitativ hochwertigen Studi-
en und zum anderen einem fehlenden Goldstandard in der Beurteilung der
posturalen Stabilitidt geschuldet. Es werden geeignete Testverfahren benotigt,
welche die posturale Stabilitédt valide und deutlich standardisierter als die bis-
herigen Verfahren beurteilen. Eine methodische Herangehensweise an dieses
Problemfeld wire wiinschenswert.

Mithilfe aktuell angewandter Testverfahren wurde in einem umfassenden
Studiendesign die zentrale Fragestellung:

»Fiihrt eine bewegungstherapeutische Intervention mittels Gleichgewichts-
training bei Parkinsonpatienten zu einer nachweislichen Beeinflussung der
posturalen Stabilitdit?«,

bearbeitet. Die unterschiedlichen Testverfahren zeigten jeweils einen mehr
oder weniger deutlichen Trend fiir eine Verbesserung der Gleichgewichtsfé-
higkeit durch ein 12-wochiges Gleichgewichtstraining bei den untersuchten
Parkinsonpatienten. Insgesamt kann somit von einem positiven Effekt ausge-
gangen werden. Die dynamische Posturographie sowie die Befragung zur
gleichgewichtsbezogenen Selbstsicherheit zeigten dabei die deutlichste Be-
einflussung infolge der Trainingsintervention. Es ist denkbar, dass in einem
das Gleichgewicht-Herausforderndem-Testverfahren wie dem der dynami-
schen Posturographie die posturale Stabilitéit besser beurteilt werden kann, als
in einem Verfahren welches das ungestorte Standgleichgewicht betrachtet,
wie das der statischen Posturographie. Die subjektive Befragung bestitigt den
positiven Trend in den biomechanischen Testverfahren. Eine zusétzliche Be-
fragung der Angehorigen zu moglichen Effekten durch das intensive Gleich-
gewichtstraining konnte dieses Beurteilungsverfahren moglicher Weise etwas
objektivieren.

Die angewandten alltagsmotorischen Testverfahren zeigten kaum Veridnde-
rungen nach der Interventionsphase. Es stellt sich die Frage, ob hier der
durchgefiihrte Trainingsumfang sowie die Belastungsgestaltung ausreichend
waren, um einen Trainingseffekt zu erzielen. Die ausgewdhlten Belastungs-
parameter waren durchweg an Beispielen aus der Literatur angelehnt. Den-
noch ist der wissenschaftliche Erkenntnisgewinn in diesem Bereich sehr ge-
ring und bedarf unbedingt weiterer Forschung. Bessere Kenntnisse iiber die
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Effektivitit von Gleichgewichtstraining bei Parkinsonpatienten kdonnen ge-
nutzt werden, um das Training effizienter zu gestalten und damit die Motiva-
tion der Probanden weiter zu erhohen. Die Gestaltung des Gleichgewichts-
trainings und dessen Belastungsgestaltung sollten Inhalte weiterfithrender
Forschungsansitze darstellen.

Die vorliegenden Ergebnisse der umfassenden Beurteilung der posturalen
Stabilitét bestitigen die Forderungen vieler Autoren mehrere unterschiedliche
Testverfahren in einer Art Testbatterie anzuwenden (Brusse et al., 2005, u.a.
Hirsch et al., 2003, Behrman et al., 2002, Bloem et al., 2001b, Stack et al.,
2005, Jacobs et al., 2006a). Unterschiedliche Bewegungshandlungen erfor-
dern jeweils eine unterschiedliche Zusammensetzung der somatosensori-
schen, propriozeptiven, visuellen und vestibulidren Beteiligung. Eine einzige
Testsituation ist nicht in der Lage diese Fihigkeit zufriedenstellend zu beur-
teilen. Erst eine gemeinsame Betrachtung der Ergebnisse lie} insgesamt ei-
nen deutlichen Trend zur Verbesserung der posturalen Stabilitit erkennen.
Zukiinftige Forschungsansitze sollten sich daher mit dem Aufbau einer stan-
dardisierten Testbatterie sowie insbesondere mit einem gemeinsamen Bewer-
tungsverfahren beschéftigen.

Betrachtet man die Resultate der verschiedenen Testverfahren bleibt festzu-
halten, dass der Einsatz einer wiederholten Eingangs- und Ausgangsmessung
haufig signifikante Unterschiede und damit einen Hinweis auf einen Lern-
oder Gewohnungseffekt aufzeigte. Dies sollte in zukiinftigen Untersuchungen
mit Parkinsonpatienten weiter Beriicksichtigung finden. Es ist nicht auszu-
schlieBen, dass Trainingsadaptionen ohne diese Anpassung im Studiendesign
zu positiv bewertet wurden und werden.

Weiterhin werden in Interventionsstudien mit Parkinsonpatienten, meist aus
Mangel an Probanden, hiufig keine Kontrollgruppen verwendet oder durch
eine Gruppe aus gleichaltrigen gesunden Probanden ersetzt. Die Resultate der
vorliegenden Untersuchung zeigen, dass ohne den Einsatz einer randomisier-
ten Kontrollgruppe, eine Interpretation deutlich erschwert worden wire. Be-
reits eine Stabilisierung der korperlichen Féahigkeiten kann hiufig als Trai-
ningserfolg gewertet werden, wenn die Ergebnisse zeigen, dass sich die
Kontrollgruppe im gleichen Zeitraum verschlechtert.

Eine Erhohung der Probandenzahl ist sinnvoll und wird héufig gefordert.
Dennoch ist diese Forderung vor dem Hintergrund des speziellen Erkran-
kungsprofils und der Altersstruktur eher unrealistisch. Um die Probandenzahl
zu erhohen sind Studien, die an mehreren Standorten durchgefiihrt werden
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unumgénglich. Es stellt sich die Frage, ob evtl. die detaillierte Beschreibung
von Einzelfillen hier ebenfalls weiterhelfen wiirde.

Die Ergebnisse zeigen, dass die untersuchten Parkinsonpatienten von einem
zielgerichteten Gleichgewichtstraining in der Gruppe profitierten. Negative
Effekte oder Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet und werden auch in
der Literatur nicht berichtet. Zusitzliche positive Nebeneffekte sind hingegen
nicht auszuschlieBen. So fiihrt das Training nebenbei zu einer Verminderung
der sozialen Isolation. Einige Probanden berichteten, dass sie ohne die Teil-
nahme an der Studie ihre Wohnung gar nicht drei Mal pro Woche verlassen
wiirden. Manche Probanden trafen sich vor oder nach dem Training in einem
angrenzenden Cafe. Wihrend des Trainings und in den Umkleidekabinen
fanden rege Gespriche tiber die Erfahrungen mit der Krankheit statt. So wur-
de gleichzeitig die personliche Auseinandersetzung mit der Erkrankung ge-
fordert. Viele der teilgenommenen Probanden berichteten, dass sie ungern
eine Parkinson-Selbsthilfe-Gruppe aufsuchten. Dort bestehen zum Teil grof3e
personliche Barrieren. In der Trainingsgruppe wurde unter den Probanden
gegenseitig Informationsmaterial und personliche Erfahrungen ausgetauscht.
Viele Probanden nutzten die Moglichkeit Fragen an den Untersuchungsleiter
tiber die Erkrankung zu stellen. Insgesamt wurde das Training in der Gruppe
sehr gut angenommen. Einen Einblick in den Trainingsalltag zeigt das Ge-
dicht eines Teilnehmers im Anhang 10.9.

Weiterhin bietet die Durchfithrung eines Gleichgewichtstrainings in der
Gruppe die Moglichkeit einem gro3en Mangel in der tdglichen Praxis an er-
fahrenen und geschulten Therapeuten entgegenzuwirken. Viele Therapeuten
behandeln in ihrer Praxis durchschnittlich drei Parkinsonpatienten pro Jahr.
Thnen fehlt es hiufig an Erfahrungen und auch praktische Anleitungen fiir die
Bewegungstherapie speziell von Parkinsonpatienten existieren kaum (Keus et
al., 2009). Ein spezielles Gruppentraining zur Behandlung der posturalen In-
stabilitdt bei Parkinsonpatienten konnte diesem Mangel in der téglichen Pra-
xis entgegen wirken. Weiter bestehen Méngel in einem schlecht vernetzten
Versorgungskonzept. Der Beginn eines priventiven Trainings moglichst
frilhzeitig im Krankheitsverlauf konnte nachweislich die Krankheits-
Progression verlangsamen sowie die funktionale Unabhéngigkeit verlangern
(Goodwin et al., 2008, Dibble et al., 2009, Fox et al., 2006). Tatsachlich wer-
den die motorischen Storungen meist erst behandelt, wenn diese bereits zu
ernsthaften Beeintrichtigungen geworden sind (King und Horak, 2009). Un-
ziahlige Publikationen beschiftigen sich damit einen Wert zu detektieren, an
dem eine potentielle Sturzgefihrdung abgelesen werden kann und aufgrund
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dessen anschlieend eine Bewegungstherapie verschrieben werden kann. Na-
tiirlich stehen dort 6konomische Interessen im Vordergrund. Da eine Ent-
wicklung der posturalen Instabilitét bei Parkinsonpatienten im Krankheitsver-
lauf antizipiert werden kann, wire eine generelle Einfithrung eines Gleich-
gewichtstrainings in der Gruppe zu Beginn der Krankheitsmanifestation wiin-
schenswert.

Betrachtet man die Befragung nach der gleichgewichtsbezogenen Selbstsi-
cherheit als einen indirekten Indikator fiir die Angst zu stiirzen und den mit
dieser Angst verbundenen zunehmenden Immobilisation, konnte diese durch
das Training nachweislich reduziert werden. Weiterhin fordert auch das spe-
zielle Gleichgewichtstraining in gewissen Mallen den allgemeinen Fitness-
Zustand der Probanden, wie die Untersuchung der Kraftfahigkeit der Beinex-
tensoren zeigte. Haufig wurde in dem subjektiven Feedback nach der Inter-
ventionsphase von einem besseren Allgemeinzustand berichtet. Dies deckt
sich mit den Beobachtungen von Dibble et al. (2009), der von einem Zusam-
menhang eines durchgefiihrten Krafttrainings bei Parkinsonpatienten und ei-
ner Verbesserung der Lebensqualitit berichtet. Zusammenfassend werden
daher entsprechende Empfehlungen formuliert.
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10. Anhang

10.1.  Einwilligungserklirung

FAKULTAT FUR HUMAN- UND SOZIALWISSENSCHAFTEN

TECHNISCHE UNIVERSITAT
CHEMNITZ

AUSWIRKUNGEN VON SENSOMOTORISCHEM TRAINING BEI MORBUS
PARKINSON — EINE BIOMECHANISCHE ANALYSE

Einwilligungserklarung

Hiermit erkl&re ich, dass ich insbesondere lber die Ziele, den Ablauf samt Dauer und den
Nutzen der Studie aufgekldrt wurde.

Die Probandeninformation habe ich gelesen und verstanden. Ich bin durch Frau Julia
Augustijn M.A. Uber den Zweck, den Ablauf, die Bedeutung sowie die Vorteile und Risiken,
die damit verbunden sein kénnen, auch ausfiihrlich und verstandlich mundlich aufgeklart
worden. Alle meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden. Ich habe eine
Kopie der Probandeninformation und Einwilligungserkldrung ausgehéndigt bekommen. Ich
hatte genligend Zeit, um meine Entscheidung zur Studienteilnahme zu tiberdenken und frei
zu treffen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Grinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (mindlich oder schriftlich), ohne dass mir
daraus Nachteile entstehen.

Ich erkldre mich bereit, an der o. g. Studie freiwillig teilzunehmen.

Vereinbarung zum Haftungsausschluss:

Eine Haftung wird lediglich fir vorsdtzliches und grob fahrlissiges Fehlverhalten
Ubernommen. Fir héhere Gewalt und von dem Probanden selbst verschuldete Unfélle
innerhalb und auflterhalb der Raumlichkeiten, auch auf den Zugdngen und Zuwegen, haftet
weder die Technische Universitat Chemnitz noch die von ihr mit der Aufsicht beauftragten
Personen. Dies gilt auch flr sonstige Gefahren, die trotz Einhaltung der Ublichen Sorgfalt
nicht sofort erkannt werden kénnen.

Die Benutzung von den Versuchsgeréten, an die ich zuvor eingewiesen wurde, erfolgt auf
eigene Gefahr, unbeschadet der Verpflichtung der Technischen Universitdt Chemnitz, diese
in einem verkehrssicherem Zustand zu erhalten.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich auf dem Weg von und zur Prifstelle nicht
unfallversichert bin.

Proband (Name in Druckbuchstaben): ...
Gepurtedatum:: @ ==00Z0 0 sl s
OrtoDafume: 000 R S T e R e

Unterschirift: e

Ich habe das Aufklarungsgespréch gefihrt und die Einwilligung des Probanden eingeholt.
Projektleiter (Name in Druckbuchstaben): ...
Ort, Datum:

Unterschrift:
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FAKULTAT FUR HUMAN- UND SOZIALWISSENSCHAFTEN

TECHNISCHE UNIVERSITAT
CHEMNITZ

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Mir ist bekannt, dass bei der Studie personenbezogene Daten won mir erhoben,
gespeichert und ausgewertet werden sollen. lch bin damit einverstanden, dass der
Projektleiter sowie mit der Studie betraute Mitarbeiter Einblick in  meine
personenbezogenen Daten nehmen. Ich stimme zu, dass Daten, die meine Person
betreffen (hierzu gehéren insbesondere auch Gesundheitsdaten aus meinen
Gesundheitsunterlagen), unter der Verantwortung des Projektleiters in verschliisselter Form
fur Studien mit einer wissenschaftlich in Betracht kommenden Fragestellung gespeichert
und verarbeitet werden. Die Einwilligung zur Erhebung und zur Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten (insbesondere der Angaben (ber meine Gesundheit) ist
unwiderruflich. Ich bin aber bereits darliber aufgekldrt worden, dass ich jederzeit die
Teilnahme an der Studie beenden kann. Im Falle eines solchen Widerrufs meiner
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, erklédre ich mich damit einverstanden, dass die
bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit
dies erforderlich ist. Insbesondere bin ich damit einverstanden, dass meine Daten zu
Kontrollzwecken weiterhin gespeichert bleiben. Ich habe jedoch das Recht, deren
Léschung =zu wverlangen, sofern gesetzliche Bestimmungen der Ldschung nicht
entgegenstehen. Ich bin mir bewusst, dass im Falle einer anonymisierten Speicherung
meiner Daten deren Léschung auf meinen Wunsch hin nicht méglich ist. Unabhingig davon
missen alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten (insbesondere
Gesundheitsdaten) gespeichert haben, unverziiglich prifen, inwieweit die gespeicherten
Daten noch erforderlich sind, falls ich meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen,
widerrufe. Nicht mehr bendtigte Daten sind unverziglich zu l6schen.

Die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorschriften wurde mir ausdriicklich zugesichert,
insbesondere des Sondertatbestandes des § 36 SachsDSG zur Verarbeitung
personenbezogener Daten zu Zwecken der wissenschaftlichen Forschung.

Die Weitergabe der erhobenen Daten an Dritte (das heiltt Personen, die nicht an der
Technischen Universitdt Chemnitz zur Geheimhaltung verpflichtet sind), die Auswertung

sowie die Verdffentlichung der Daten erfolgt ausschliefltlich in pseudonymisierter Form (das
heiltt, dass ein Personenbezug allein anhand dieser Daten nicht hergestellt werden kann).

Proband (Name in Druckbuchstaben): ... i e

Geburtsdatum:

L0 T PO I 7= 2 P

Unterschrift:
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10.2. Hausiirztliche Einverstindniserklirung

FAKULTAT FUR HUMAN- UND SOZIALWISSENSCHAFTEN

TECHNISCHE UNIVERSITAT

CHEMNITZ
Institut fiir Sportwissenschaft
An die Prof. Bewegungswissenschaft
Hausérzte der teilnehmenden Probanden Julia Augustijn M.A. (Doktorand)
der Parkinsonstudie ThiringerWeg 05

09126 Chemnitz

Tel.: 0371-531 36957

Fax: 0371-531 27629

E-Mail: julia.augustijn@hsw.tu-chemnitz.de

Betr.: Teilnahme lhres Patienten an der an der TU Chemnitz stattfindenden Trainingsstudie
»Sensomotorisches Training mit Parkinson-Patienten”.

Sehr geehrte Damen und Herren,

Im Rahmen einer Promotionsarbeit findet ab September 2010 am Institut fiir Sportwissenschaft der
Technischen Universitat Chemnitz eine zwolfwochige Trainingsstudie statt, deren Ziel es ist die Auswirkungen
eines sensomotorischen Trainingsprogramms auf die Trainierbarkeit des Gleichgewichtsverhaltens bei
Parkinson-Patienten zu Uberprifen (3x pro Woche, 45-60min.). Unter dem Oberbegriff ,,Sensomotorisches
Training"” sind dabei Gberwiegend Gleichgewichts- und Standstabilisationsiibungen zu verstehen.

Mit allen Probanden werden Kontrollmessungen vor und nach der Trainingsphase durchgefiihrt. Hier soll das
isometrische Kraftanstiegsverhalten der Beinmuskulatur erfasst werden (Kontraktionsdauer: 2s). Ebenso
findet eine Messung der Standstabilitidt, auf einem umgebauten Posturomed® (Firma Haider Bioswing,
Pullenreuth) statt. Hierbei wird das Reflexverhalten (EMG) und damit die Kompensationsmechanismen der
Parkinson-Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Trainingsintervention getestet. Der Proband
wird dabei liber ein Geschirr (an der Decke befestigt) gesichert.

Die Versuchspersonen diirfen keine kardiovaskuldren, orthopédischen oder weitere neurologische
Erkrankungen neben dem Morbus Parkinson aufweisen, die einer sensomotorischen Trainingsintervention
entgegen stehen wiirden. Sollten Sie aus medizinischer Sicht begriindete Bedenken haben und von einer
Partizipation lhres Patienten an der Trainingsstudie abraten, so bitten wir Sie uns dies mitzuteilen.

Die Patientin/der Patient leidet an folgenden internistischen und/oder orthopdadischen Erkrankungen:

Aus hausérztlicher Sicht bestehen keine Bedenken fiir die Teilnahme von am Training.

Ort, Datum, Unterschrift des Hausarztes

Stempel

Wir danken Ihnen fiir lhre Kooperation und verbleiben mit freundlichen GriiRen.

Julia Augustijn M.A. Prof. T.L. Milani
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10.3.

Probandentabelle

Tab. 31: Auflistung der einzelnen Probanden

Code Geschlecht Alter Erstdiagnose  Syndrom UPDRS H&Y Medikation
[-] [m/w] [Jahren] [Jahren] [-] [-] [-] [-]

P002 w 61 7 PPS 16 3 L, DA, A

P003 m 76 2 IPS 26 3 L, DA, MH

P004 m 55 7 IPS 26 2 L, DA

P005 w 72 6 IPS 30 2 L, DA

P013 m 74 1 IPS 21 2 L

P021 m 65 12 IPS 40 3 L, DA

P022 m 60 3 PPS 20 2 DA

P030 m 70 4 IPS 26 1 L, DA

P031 m 79 10 IPS 43 3 L, A, MH

P034 m 58 5 IPS 48 3 L

P036 m 58 5 IPS 23 1 DA, A, MH

P037 m 78 4 IPS 32 3 L

P039 m 75 3 IPS 40 4 L, DA, A,
Ach

P045 m 52 1 IPS 13 2 DA

P052 m 68 2 PPS 27 1 A, NA

P001 m 62 4 IPS 15 2 DA

P009 w 73 10 SPS 33 3 L, DA

P010 m 72 10 IPS 19 2 L, NA, CH

P011 w 63 1 IPS 29 2 DA

P012 m 71 4 IPS 29 2 L, DA

P018 w 67 1 IPS 14 2 DA

P023 m 59 1 IPS 9 1 DA

P026 m 80 7 IPS 24 2 L, DA

P029 m 62 2 IPS 34 3 DA

P032 m 65 11 IPS 35 3 L, DA, MH

P038 m 71 7 IPS 37 3 L, DA, A

P040 m 58 2 IPS 32 3 DA

P048 m 69 8 IPS 48 3 L, DA, A,
MH

L = Levodopa, DA = Dopaminagonisten, A = Amantadin, MH = MAO-B-Hemmer, Ach = Anticholinergika,
NA = NMDA-Antagonisten, CH = COMT-Hemmer
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10.4. Berg Balance Test
Modifizierte Reihenfolge der deutschen Ubersetzung von Scherfer et al.:

1. Vom Sitzen zum Stehen
Bitte stehen Sie auf! Versuchen Sie, Ihre Hande nicht zur Unterstiitzung zu benutzen.

kann aufstehen ohne die Hinde einzusetzen und sich selbststindig stabilisieren 4
kann selbststindig mit Einsatz der Hinde aufstehen 3
kann nach einigen Versuchen mit Einsatz der Hiande aufstehen 2
braucht minimale Hilfe zum Aufstehen oder zum Stabilisieren 1
braucht méBige bis maximale Hilfe um aufzustehen 0
Bemerkungen:
2. Vom Stehen zum Sitzen

Bitte setzen Sie sich hin!

setzt sich sicher mit minimalem Einsatz der Hinde hin 4
kontrolliert das Hinsetzen mit den Hénden 3
beriihrt mit Riickseite der Beine den Stuhl, um das Hinsetzen zu kontrollieren 2
setzt sich selbststindig aber unkontrolliert hin 1
braucht Hilfe um sich hinzusetzen 0

Bemerkungen:

3. Transfers
Bitte setzen Sie sich auf den anderen Stuhl! - Bitte setzen Sie sich wieder auf den alten Stuhl!

kann den Transfer sicher mit minimalem Einsatz der Hiande ausfiihren

kann den Transfer sicher ausfiihren, muss aber die Hiande einsetzen

kann den Transfer mit verbaler Anweisung und/oder weniger ausfiihren

braucht eine Person zur Hilfestellung

O= || W[

braucht zwei Personen zur Hilfestellung oder Supervision um sicher zu sein

Bemerkungen:

4. Abwechselnd die Fiile auf eine Fubank stellen (Stoppuhr)
Bitte stellen Sie abwechselnd einen FuB3 auf die FuBbank! Wiederholen Sie dies, bis jeder Fuf}
viermal auf der FulBbank stand!

kann sicher und selbststéndig stehen und innerhalb von 20 s. die 8 Stufen absolvieren

kann sicher und selbststindig stehen und in mehr als 20 s. die 8 Stufen absolvieren

kann 4 Stufen ohne Hilfe unter Supervision

kann mehr als 2 Stufen mit minimaler Hilfe absolvieren

O= || W[

braucht Hilfe um nicht zu fallen/schon der Versuch scheitert

Bemerkungen:
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5. Stehen ohne Unterstiitzung (Stoppuhr)
Bitte stehen Sie 2 Minuten so ruhig wie moglich ohne sich festzuhalten!

kann 2 min. sicher stehen

kann 2 min. stehen, aber weniger sicher

kann 30 s. ohne Unterstiitzung stehen

braucht einige Versuche, um 30 s. ohne Unterstiitzung zu stehen

(| SN RUSY N

kann nicht ohne Unterstiitzung 30 s. stehen

Bemerkungen:

Falls der Proband 2 min. ohne Unterstiitzung stehen kann, geben Sie die volle Punktzahl fiir Item 6
(,,Sitzen*) und fahren Sie mit Item 7 fort.

6. Sitzen ohne Unterstiitzung
Bitte sitzen Sie 2 min. mit verschriankten Armen! (wichtig: Arme liegen liber Kreuz)

kann sicher und stabil 2 min. sitzen 4
kann 2min. sitzen, aber weniger sicher 3
kann 30 s. sitzen 2
kann 10 s. sitzen 1
kann nicht ohne Unterstiitzung 10 s. sitzen 0
Bemerkungen:
7. Stehen mit geschlossenen Augen (Stoppuhr)

Bitte schlieen Sie die Augen und stehen Sie so ruhig wie moglich!

kann 10 s. sicher stehen 4
kann 10 s. stehen, aber weniger sicher 3
kann 3 s. stehen 2
kann nicht die Augen 3 s. geschlossen halten, steht aber stabil 1
braucht Hilfe um nicht zu fallen 0

Bemerkungen:

Tatsédchliche Dauer— maximal 30 s.!

8. Mit ausgestreckten Armen nach vorne langen
Heben Sie bitte beide Arme in die Waagerechte! Ballen Sie die Hand zur Faust und reichen Sie
soweit Sie konnen nach vorne ohne die Fersen vom Boden abzuheben. (2 Versuche)

kann sicher mehr als 25 cm nach vorne reichen

kann sicher mehr als 12,5 cm nach vorne reichen

kann sicher mehr als 5 cm nach vorne reichen

reicht nach vorne, aber weniger sicher

OS|= N |W|k~

verliert das Gleichgewicht beim Versuch/braucht externe Unterstiitzung

Bemerkungen:

Tatsdchliche Weite 1. und 2. Versuch:
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9. Stehen mit geschlossenen Fiillen (Stoppuhr)
Stellen Sie die Fiile dicht nebeneinander und stehen Sie so ruhig wie méglich ohne sich festzuhal-

ten!

kann selbststindig FiiBe nebeneinander stellen und 1 min. sicher stehen 4
kann selbststindig FiiBe nebeneinander stellen und 1min. stehen, aber weniger sicher 3
kann selbststindig Fiie nebeneinander stellen und die Position 30 s. halten 2
braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann aber 15 s. mit geschlossenen Fiilen 1
stehen
braucht Hilfe um die Position einzunehmen, kann diese nicht fiir 15 s. halten 0
Bemerkungen:

10. Gegenstand vom Boden aufheben
Heben Sie bitte den Gegenstand auf, der vor Thren Fiiflen liegt!
kann den Gegenstand sicher und mit Leichtigkeit aufheben 4
kann den Gegenstand aufheben, aber weniger sicher 3
kann den Gegenstand nicht autheben, reicht aber bis auf 2-5cm an den Schuh heran und )
hilt selbststindig das Gleichgewicht
kann den Schuh nicht aufheben und braucht beim Versuch Supervision 1
schon der Versuch scheitert/braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. 0
nicht zu fallen
Bemerkungen:

11. Stehen mit einem FuB vor dem anderen (Tandemstand) (Stoppuhr - Demonstrie-

ren!)

Stellen Sie einen Fuf} direkt vor dem anderen und stehen Sie so ruhig wie moglich! Wenn Sie das
Gefiihl haben, dass Sie einen Ful} nicht direkt vor den anderen stellen konnen, versuchen Sie einen
Schritt weit genug nach vorn zu machen, so dass die Ferse des vorderen FuBles vor den Zehen
des hinteren FuBles steht! (Die Linge des Schrittes sollte die Lénge des anderen Fufles iibertref-
fen. Die Standbreite sollte ungefdhr der normalen Schrittbreite entsprechen.)

kann selbststindig die Fiile in den Tandemstand bringen und 30 s. halten

kann selbststindig einen Ful} vor den anderen stellen und diese Position 30 s. halten

kann selbststindig einen kleinen Schritt nach vorn machen und diese Position 30 s. halten

braucht Hilfe fiir einen Schritt, kann aber Position 15 s. halten

O|= (N |[W |k

verliert Gleichgewicht wihrend des Schrittes oder Stehens

Bemerkungen:

Welcher Fuf steht vorn?

12. Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen
Schauen Sie bitte tiber Thre linke Schulter direkt nach hinten auf das Poster! Wiederholen Sie dies

zur rechten Seite!

schaut hinter sich iiber beide Seiten bei guter Gewichtsverlagerung

schaut nur iiber eine Seite nach hinten und zeigt weniger Gewichtsverlagerung auf der
anderen Seite

dreht sich nur zur Seite, aber bewahrt das Gleichgewicht

sehr unsicheres Umdrehen

Ol W N~

braucht Hilfe um das Gleichgewicht nicht zu verlieren bzw. nicht zu fallen

Bemerkungen:
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13. Sich um 360° drehen (Stoppuhr)
Drehen Sie sich bitte einmal um ihre eigene Achse komplett im Kreis! Halten Sie an! Dann drehen
Sie sich um die eigene Achse in die andere Richtung!

kann sich sicher um 360° in 4 s. oder weniger drehen 4
kann sich nur in einer Richtung sicher um 360° in 4 s. oder weniger drehen 3
kann sich sicher um 360° drehen, aber langsam 2
sehr unsicheres Umdrehen 1
braucht Hilfe beim Drehen 0
Bemerkungen:
Anzahl der benétigten Schritte rechts herum:
Anzahl der benétigten Schritte links herum:

14. Auf einem Bein stehen (Einbeinstand) (Stoppuhr)
Stehen Sie auf einem Bein, solange Sie kdnnen, ohne sich festzuhalten!
kann ein Bein selbststindig anheben und Position ldnger als 10 s. halten 4
kann ein Bein selbststindig anheben und Position fiir 5 - 10 s. halten 3
kann ein Bein selbststindig anheben und die Position 3 — 5 s, halten 2
versucht ein Bein anzuheben, kann Position nicht 3 s. lang beibehalten, bleibt aber selbst- 1
stindig stehen
schon der Versuch scheitert oder Proband braucht Hilfe nicht zu fallen 0

Bemerkungen:

Welches Bein ist das gewéhlte Standbein (vom Probanden aus)?

Tatsdchliche Dauer- maximal 30 s.!
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10.5.  Activities-Specific Balance Confidence Scale

Hinweise: In diesem Fragebogen geht es darum, wie zuversichtlich Sie sind,
die nachfolgenden Aktivititen durchfiihren zu konnen ohne dabei aus dem
Gleichgewicht zu geraten. Wenn Sie die Aktivitit z.Zt. nicht ausfithren (z.B.
wenn jemand ihre Einkédufe erledigt), versuchen sie sich vorzustellen, wie
zuversichtlich Sie wdren, wenn Sie die Aktivitiat ausfithren wiirden. Wenn
Sie normalerweise eine Gehhilfe verwenden oder sich irgendwo festhalten,
wiahrend Sie diese Aktivitdt durchfithren, dann bewerten Sie ithre Zuversicht-
lichkeit, als ob Sie diese Hilfsmittel verwenden wiirden. Wir mochten Sie
bitten, alle Aktivitiaten auf einer Skala, die von 0 — 100 % reicht, abzuschit-
zen. Es gibt dabei keine ,,richtigen® oder ,,falschen* Angaben, es kommt auf
Ihr Erleben an. Am besten tragen Sie den entsprechenden Prozentwert ein,
der Threr ersten Einschitzung entspricht.

,, Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie ihr Gleichgewicht halten kinnen
bzw. nicht ins Wanken geraten, wenn sie ...

. ... auf den Zehenspitzen stehen, um nach einem Gegenstand zu greifen, der
sich tiber Kopfhohe befindet?*

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
iiberhaupt nicht absolut
zuversichtlich zuversichtlich

. ... auf einem Stuhl stehen, um nach einem Gegenstand zu greifen?*

. ... Sie sich in einem vollen Kauthaus fortbewegen, wo viele Menschen
schnell an Thnen voriibergehen?*

. ,-... von Personen angestoen werden, wihrend Sie im Kaufthaus herumge-
hen?*

. ... mit zahlreichen Einkaufstiiten/Paketen auf eine Rolltreppe bzw. von
einer Rolltreppe steigen ohne sich dabei am Gelédnder festhalten zu kénnen?*

. ... auf vereisten Gehwegen gehen?*
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10.6.  Heimtrainingsplan ,,Standfest*

¢ Fiihren Sie zu ihrer eigenen Sicherheit die Ubungen hinter einer Stuhllehne, neben einer Wand
oder mit Unterstiitzung eines Partners aus!

¢ Fiihren Sie die Ubungen zunichst mit Festhalten, anschlieBend wenn méglich ohne Festhalten
aus!

e Versuchen Sie mit jeder Wiederholung die Haltedauer zu steigern (z.B. von 8s auf 9s ohne
festhalten)!

¢ Gehen Sie zwischen den Ubungen fiir 1-2min. locker auf der Stelle!

1. Ubung: Sitzen auf dem Stuhl
Achten Sie auf eine aufrechte Sitzposition u. 30s
Pause zwischen den Wiederholungen!
1. Arme locker hingen lassen

¢ rechtes/linkes Bein anheben

e 15s. halten

e Bein wechseln
2. Arme zur Seite ausstrecken

¢ rechtes/linkes Bein anheben

e 15s. halten

¢ Bein wechseln
3. Arme nach oben ausstrecken

¢ rechtes/linkes Bein anheben

e 15s. halten

¢ Bein wechseln
Wiederholen Sie die Ubungen 1.1 bis 1.3 und
zeichnen Sie mit dem angehobenen Bein mit ei-
nem Igelball/Socken zundichst einen Schmetter-
ling, dann eine Schnecke auf den Boden!

2. Ubung: Zehen-/Fersenstand

Wechseln Sie zwischen Ballen- und Zehenstand!
e 10 Wechsel
e 30s Pause
¢ 5 x wiederholen

Wiederholen Sie die Ubung auf einem Kissen!
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3. Ubung: Storchengang

Gehen Sie im Storchengang durch den Raum!
e 10 Schritte
e 30s. Pause
¢ 5 x wiederholen

4. Ubung: Figuren zeichnen
Zeichnen Sie im Stand mit einem Igelball/Socken
zundchst einen Schmetterling, dann eine Schne-
cke auf den Boden!

¢ linkes/rechtes Bein

e 30s Pause

e 3 x wiederholen

5. Ubung: Einbeinstand
Stellen Sie sich auf das linke/rechte Bein!
® 15s halten
e 30s. Pause
¢ 3 x wiederholen
Wiederholen Sie die Ubung auf einem Kissen!

6. Ubung Tandemstand
Begeben Sie sich in den Tandemstand!
¢ linkes/rechtes Bein vor
® 15s halten
® 30s. Pause
® 3 x wiederholen
Wiederholen Sie die Ubung auf einem Kissen!

7. Ubung: Pfadgehen
Legen Sie einen Pfad aus Socken, Kissen oder
Seilen! Balancieren Sie im Tandem-Walk auf
dem ausgelegten Pfad!

e Pfadlinge: ca. 3m

e 30s. Pause

¢ 5 x wiederholen
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10.7.  Alltagsmotorische Testverfahren
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10.8. Biomechanische Testverfahren
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Abb. 31: Boxplots von Test I und Test IT der Pre- und Post-Messungen der Testvariablen der
statischen Posturographie, von oben nach unten: im normalen Stand, im Stand mit geschlos-
senen Augen, im Stand mit enger FuBstellung
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Abb. 32: Boxplots von Test I und Test II der Pre- und Post-Messungen der Testvariablen der
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Abb. 41: Boxplot und Differenzenplot der Time-to-Onset, der Time-to-Peak und des
nEMG1-3 des M. tibialis anterior wihrend einer Perturbation nach lateral
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Abb. 42: Boxplot und Differenzenplot der Time-to-Onset und der Time-to-Peak und des

nEMG2-3 des M. gastrocnemius medialis wihrend einer Perturbation nach lateral
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10.9.  Ode an die ,,Standfestigkeit 2010 (13.09. - 03.12.)

Nun ist die schwere Zeit vorbei, in der wir ,,Standfest*
lernten;
es war uns gar nicht einerlei — doch jetzt wir Gutes ernten.
Wir alle hatten nur ein Ziel: Das Zittern iiberwinden!
Und hofften, dass bei Sport und Spiel wir von Erfolgen
kiinden.
Denn Julia mit der Trainerscharr hat uns ganz schén geschunden,
war trotzdem stets fiir alle da in 36 Stunden.
Ja, sie hat noch ein weitres Ziel, was sie erreichen will —
Mit uns rem guten Trainingsstil vielleicht ein Dr.phil.
An uns rem guten Willen konnt’es wahrlich gar nicht liegen,
wenn wir trotz stind ‘gen Trainerrates beim Uben unterliegen.
Die Zahl aller Gerite hier, mit der man uns gequalt,
war ganz bestimmt mehr als nur 4; wer hat sie schon gezihlt.
Heut ist die Schinderei vorbei — wir schaun geldst zuriick
und denken: “s ging doch 1, 2, 3; der Kurs war unser Gliick.
Wir haben davon profitiert, bekamen Anleitung zum Sport,
nun liegt’s an uns, dass man trainiert und iibt in einem Fort.
Wir sollten immer ,,standfest bleiben, mit Wackelbasis ringen;
Und — um’s noch gar zu iibertreiben — wir ein paar
Schubse fingen.
Was gab’s denn so fiir Marterpfihle, an die man uns gebunden,
mit denen man die wunde Seele gequilt in all den Stunden:
Los ging es mit der Airex-Matte — einfach und doppelt gar;
Die Fiile parallel man hatte — das ging noch wunderbar.
Doch dann war schnell der Spaf} vorbei — es wurde Ernst
gemacht;
Tandemstand und auf einem Bein — niemand hat mehr gelacht.
Als nichster Clou kam’s Wackelbrett — es wackelt hin und her.
Dann kamen noch paar Spielchen dran mit Kirschkernsack und
Ball
und elegant im Storchengang ging’s heimwirts jedes Mal.
So haben wir die Zeit verbracht mit intensivem Uben,
wir haben auch dabei gelacht und Schabernack getrieben.
Vorbei ist ,,Standfest-Theorie” — es bleibt als Resiimee:
Es war, ne gute Therapie und tat auch gar nicht weh.
So gehen alle wir nach Haus, gestirkt an Leib und Geist,
geben der Julia Applaus, dass sie bald ,,Doktor* heil3t.
Das Trainerteam zur Seite stand, die Ziele zu erreichen,
es fiihrte uns mit harter Hand, es lief} sich nicht erweichen.
D rum sagen wir an Euch gerichtet: Habt Dank fiir Euer Tun!
Wird je ein Wackelbrett gesichtet; wir sind ab heut immun.
Die kalte Schulter zeigen wir, wenn’s gilt, standfest zu sein.
Wir trinken noch ein kiihles Bier und haun beim Grillen
d’rein.
So herrscht bei all 'n Zufriedenheit;
Wir haben’s gut gemacht!
Wir packen die Standfestigkeit —
Das wire doch gelacht!!!!

Dr. Wolfgang Bernard
(Proband der Studie)
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