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1 Einleitung und Ziel der Arbeit

Vor mehr als 200 Jahren beschrieb James Parkinson erstmalig die nach ihm benannte
Erkrankung Morbus Parkinson (MP) in ,An essay on the shaking palsy“ (Eine Abhandlung Uber
die Schittellahmung) (Parkinson, 1817). Heute zahlt sie neben der Alzheimerkrankheit zu den
haufigsten neurodegenerativen Erkrankungen, deren Pravalenz in den letzten Jahren stark
angestiegen ist und vermutlich weiter ansteigen wird (de Lau und Breteler, 2006; Dorsey und
Bloem, 2018; Dorsey et al., 2018; Balestrino und Schapira, 2020). Trotz verschiedener
Méglichkeiten der Therapie bleibt diese zum aktuellen Zeitpunkt rein symptomatisch und somit
nicht heilbar (Balestrino und Schapira, 2020). Krankheitsbedingte neuronale Veranderungen
kénnen zum Auftreten von motorischen und nicht-motorischen Symptomen flhren (Jankovic,
2008; Balestrino und Schapira, 2020). Zu den charakteristischen motorischen Symptomen
gehdren vor allem Ruhetremor, Rigiditat (Steifigkeit), Brady- bzw. Akinesie (Bewegungsarmut
bzw. Verlust), sowie posturale Instabilitat (Postuma et al., 2015). Pathophysiologisch kommt
es unter anderem zu einer zelluldren Ablagerung von a-Synuklein und einer Degeneration von
dopaminergen Neuronen in der Substantia nigra, die einen funktionellen Bestandteil der
Basalganglien darstellt (Bernheimer et al., 1973; Spillantini et al., 1997; Hornykiewicz, 2006;
Halliday et al., 2011).

Da die Basalganglien entscheidend an der neuronalen Kontrolle des Bewegungsablaufs
beteiligt sind, sind Veranderungen im Gangbild eine typische Beobachtung bei MP (Murray et
al., 1978; Takakusaki, 2013; Takakusaki, 2017). Die Analyse des charakteristisch langsamen,
kleinschrittigen und gebeugten Gangbildes ist daher ein wichtiger Bestandteil der klinischen
Diagnose und Verlaufskontrolle (Murray et al., 1978; Goetz et al., 2008; Postuma et al., 2015).
Da die standardmaRig durchgeflihrte klinische Bewertung des Gangbildes aufgrund der
subjektiven Erhebung unterschiedlich sein kann, kann diese durch eine objektive Analyse
mittels verschiedener Gangparameter, wie bspw. der Ganggeschwindigkeit, Schrittlange,
Schrittzeit, Schwung- oder Standphase unterstlitzt werden. Verschiedene Studien haben
bereits die klinische Anwendbarkeit unterschiedlicher Messsysteme und die Veranderung der
jeweiligen Parameter untersucht (Nelson et al., 2002; Alcock et al., 2018; Zanardi et al., 2021).
Im Hinblick auf neue diagnoseunterstiutzende Techniken ist die kombinierte Anwendung von
Methoden aus dem Bereich des maschinellen Lernens, einem Teilgebiet der klnstlichen
Intelligenz, von zunehmendem Interesse. Die Theorie dahinter ist, dass ein Algorithmus mit
einem Datensatz an Gangparametern trainiert wird, um im Folgenden anhand des
Auspragungsgrades der einzelnen Gangparameter eine bestimmte Gruppe zu klassifizieren
(Cortes und Vapnik, 1995). Bisherige Studien zeigen, dass es so mdglich ist anhand des

Gangbildes eine Aussage mit einer fast hundertprozentigen Genauigkeit Uber die Erkrankung



an MP, allein anhand gemessener Veranderungen in Gangparametern, zu treffen. Ebenso
fuhrt eine Selektion an Parametern zu einer Optimierung der Klassifikationsergebnisse (Djuri¢-
Jovi€i¢ et al., 2017; Rehman et al., 2019).

Nichtsdestotrotz offenbart der aktuelle Forschungsstand erhebliche Licken. Bisher gibt es
namlich noch keinen einheitlichen Konsens Ulber das optimale Messsystem, genormte
Vergleichsparameter, den optimalen Datensatz und die optimale Methode des maschinellen
Lernens (di Biase et al., 2020; Zanardi et al., 2021). Hierflr wird es in Zukunft von dringlicher
Relevanz sein, weitere Studien durchzufiihren, um im Zielbild einen holistischeren und
facettenreicheren Uberblick fiir das Verstandnis der Veradnderungen im Gangbild bei
Parkinsonpatienten zu erlangen. Im Gegensatz zu bisherigen Arbeiten, die die Gangparameter
bei dem Gehen auf Gangmatten oder mittels tragbarer Sensoren meist bei selbstgewahlter
Geschwindigkeit erfasst haben, (Baltadjieva et al., 2006; Curtze et al., 2015; Joshi et al., 2017;
Rehman et al., 2019) betrachtet diese Arbeit erstmalig einen neuen Ansatz. Dieser Ansatz
untersucht die Anwendbarkeit der Gruppenklassifikation mittels einer Methode des

maschinellen Lernens auf dem Laufband bei vorgegebenen Geschwindigkeiten.

Ziel dieser Arbeit ist es dabei zu helfen diese Liicken zu schlieRen, indem eine Ganganalyse
bei drei Gruppen, bestehend aus Parkinsonpatienten*innen’ (PD), gesunden Probanden
alteren Alters (AG) und jungen gesunden Probanden (JG), bei verschiedenen
Geschwindigkeitsvorgaben auf einem Laufband durchgefuhrt wird. Durch die Anwendung des
Laufbandes wird der geschwindigkeitsbedingte Einfluss auf die einzelnen Parameter isoliert
und ist somit bei allen Probanden gleich, wodurch krankheitsbedingte Abweichungen in den
einzelnen Gangparametern besser vergleichbar sind. Zudem bietet das Laufband eine
platzsparende Mdglichkeit der Analyse mdglichst vieler kontinuierlicher Gangzyklen und ist in
Anbetracht dieser Aspekte gegentiber Gangmatten oder 3D-Messsystemen (Buckley et al.,
2019) fur die klinische Anwendbarkeit von Vorteil. Weiterhin ist die mégliche Kombination
weiterer  Untersuchungen, bspw. einer Elektroenzephalographie @ (EEG) und
Elektromyographie (EMG) vorteilhaft, um zeitgleich krankheitsbedingte Veranderungen der
Hirn- und Muskelaktivitat zu erfassen, die das Gangbild entscheidend beeinflussen kénnten.
Die Integration des Laufbandes in diese Ganganalyse stellt daher einen interessanten Ansatz

dar.

Anhand von auf einem Laufband erhobenen Gangparametern untersucht diese Arbeit somit
explorativ die quantitative Klassifizierbarkeit der drei relevanten Gruppen mittels Anwendung

einer Support Vector Machine (SVM). Uber zwei darauffolgende Analyseschritte wird zum

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet.
Weibliche und anderweitige Geschlechtsidentitadten werden dabei ausdrucklich miteinbezogen



Ersten die Selektion der aussagekraftigsten Gangparameter betrachtet und zum Zweiten der
Geschwindigkeitseinfluss auf die Klassifizierbarkeit evaluiert. Mit Hilfe dieses Analyseansatzes
wird angestrebt sowohl die genauen pathophysiologischen Zusammenhange der
Erklarungsvariablen zu untersuchen als auch ein moglichst ganzheitliches Bild fir die

Gruppenklassifizierbarkeit zu erzielen.

Die folgende Arbeit ist wie folgt strukturiert: Kapitel 2 gibt einen Uberblick iber den Stand der
aktuellen Forschung der Ganganalyse in Bezug auf MP sowie des Maschinellen Lernens.
Kapitel 3 behandelt die angewandten Methoden dieser Arbeit. In Kapitel 4 werden die
jeweiligen Ergebnisse prasentiert, um diese im anschlieBenden Kapitel 5 ausfihrlich zu

diskutieren. Kapitel 6 fasst die Erkenntnisse dieser Arbeit abschliefiend zusammen.



2 Literaturdiskussion

In diesem Kapitel wird auf den Stand der aktuellen Forschung eingegangen. Das erste
Unterkapitel stellt den fur diese Arbeit relevanten aktuellen Forschungsstand von ,Morbus
Parkinson® vor, um diesen in dem anschlieffenden Unterkapitel vor dem Hintergrund bisheriger
Erkenntnisse der Ganganalyse zu beleuchten. Als Abschluss wird die Thematik des
Maschinellen Lernens in Bezug auf eine Gruppenklassifikation und einen
Geschwindigkeitseinfluss aufgegriffen, um eine bessere Einordnung der Ergebnisse dieser

Arbeit zu ermdglichen.

2.1 Morbus Parkinson

211 Epidemiologie

Morbus Parkinson (MP) tritt als eine der haufigsten neurodegenerativen Krankheiten (de Lau
und Breteler, 2006; Buckley et al., 2019; Balestrino und Schapira, 2020) zunehmend ab einem
Alter von 50 Jahren auf. Der breite Konsens lasst darauf zurlickschlieRen, dass Manner etwas
haufiger als Frauen betroffen sind (Van Den Eeden et al., 2003; Dorsey et al., 2018). Die
»Global Burden of Disease Study“ zeigte einen Anstieg der weltweiten Pravalenz von 2,5
Millionen im Jahr 1990 auf 6,1 Millionen im Jahr 2016. Dies bedeutet, dass 2016 ca. eine von
1000 Personen betroffen war. Im Verlauf der letzten 25 Jahre (1990-2016) hat sich die
Pravalenz somit mehr als verdoppelt. Nach Bereinigung des Anstiegs um den proportional
steigenden Anteil der alteren Bevolkerung fand man dennoch eine Erhdhung der
altersstandardisierten Pravalenzrate von 21,7%. Ebenso zeigte sich ein Anstieg der
altersstandardisierten Jahre ,verlorener® Gesundheit (,disability-adjusted life years®, kurz
DALYs) und der altersstandardisierten Todesrate. Schatzungen zufolge wird sich dieser Trend
nachhaltig fortsetzen, sodass im Jahr 2040 mindestens 12,9 Millionen Menschen, das heif3t
weitere 6,8 Millionen Menschen, betroffen sein werden (Dorsey und Bloem, 2018; Dorsey et
al., 2018; United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2019). Griinde fiir den
absoluten Anstieg sind vermutlich unter anderem die steigende Anzahl alterer Menschen mit
einer hdheren Lebenserwartung, die wiederum eine langere Krankheitsdauer und somit eine
hdhere Pravalenz bedingen (Dorsey et al., 2018; Wanneveich et al., 2018). Zudem spielen
auch Umweltfaktoren eine Rolle, denn zum Beispiel nahmen aus noch unbekannten Grinden
die alters-standardisierten DALYs mit steigendem sozio-6konomischen Status zu (Dorsey et
al., 2018). 2015 und 2016 rangierten neurologische Stérungen als die weltweit haufigste
Ursache von DALYs (Feigin et al., 2017; Feigin et al., 2019). Unter diesen zeigt MP im Laufe

der letzten Jahre den am schnellsten zunehmenden Anstieg (Feigin et al., 2017).



Die stark zunehmende Pravalenz, insbesondere bei der alteren Bevolkerungsschicht gepaart
mit dem fortschreitenden demographischen Wandel sozio-6konomisch entwickelter Lander,
rickt die Anwendung geeigneter MalRnahmen zur Pravention, Friiherkennung, Diagnose und
Behandlung dieser Erkrankung verstarkt in den Mittelpunkt. Dies bildet daher den Fokus in

den folgenden Abschnitten ab.

2.1.2 Atiologie

Parkinson-Syndrome lassen sich atiologisch in folgende vier Gruppen unterteilen: 1) das
primare (idiopathische) Parkinson-Syndrom, das die haufigste Form darstellt; 2) monogene
Formen des Parkinson-Syndroms, die 5-10% ausmachen; 3) atypische Parkinson-Syndrome;
4) sekundare Parkinson-Syndrome (Jankovic, 2008; Rose, 2016; Lill und Klein, 2017;
Balestrino und Schapira, 2020).

In dieser Arbeit wurden aufgrund der dominierenden primaren (idiopathischen) Form
ausschliel3lich Patienten mit idiopathischer Parkinsonkrankheit rekrutiert, weshalb die anderen
Formen im Folgenden nicht weiter thematisiert werden. Die idiopathische Form ist eine
multifaktorielle Erkrankung, deren genauer kausaler Zusammenhang noch unklar ist.
Vermutlich ist die Kombination aus genetischen Risikofaktoren, wie bspw. einer Mutation im
SNCA-Gen, kodierend fur a-Synuklein (Polymeropoulos et al., 1997; Lill et al., 2012; Nalls et
al., 2014), Umwelt- und Lebensstilfaktoren sowie deren Interaktionen fiir die Entstehung der
Erkrankung von Relevanz (Lill und Klein, 2017). Noyce et al. (2012) stellten mehrere mdgliche
Risikofaktoren der Krankheitsentstehung fest. Dazu gehéren bspw. eine positive
Familienanamnese, Kopftraumata, Pestizidexpositionen, fehlender Kaffee-, Nikotin- und
Alkoholkonsum. Die Kausalitdten sind jedoch noch nicht ausreichend verstanden. Um
Risikopatienten besser identifizieren zu kénnen und der Krankheitsentstehung
entgegenzuwirken braucht man daher genauere Kenntnisse auch bezuglich der Kausalitaten

von Risikofaktoren (Noyce et al., 2012).

Insgesamt ist die idiopathische Parkinsonkrankheit als multifaktorielle Erkrankung anzusehen,
deren genaue ursachliche Faktoren noch nicht abschlieBend geklart sind. Bisher bleibt die
Atiologie der Erkrankung daher bei den meisten Patienten unbekannt (Balestrino und
Schapira, 2020).

2.1.3 Pathophysiologie

Pathophysiologisch steht bei Parkinsonpatienten ein fortschreitender Verlust von

melaninhaltigen Nervenzellen der Substantia nigra, pars compacta, im primaren Fokus,



welche unter anderem den fur die Erkrankung wichtigen Neurotransmitter Dopamin enthalten.
Erst ab einer Degeneration von etwa 60-70% der dopaminergen nigrostriatalen Neurone
reichen kompensatorische Mechanismen nicht mehr aus und es kommt zum Auftreten von
Symptomen (Bernheimer et al., 1973; Marsden, 1990; Hornykiewicz, 2006; Galvan und
Wichmann, 2008). Zu diesem Zeitpunkt hat sich die Neurodegeneration meist schon auf
andere Regionen ausgedehnt und weitreichende Veranderungen hervorgerufen (Balestrino
und Schapira, 2020). Die genaue Ursache des dopaminergen Zelluntergangs ist aus
molekularer pathophysiologischer Sicht noch nicht klar. Man geht von einer genetisch und
stressbedingt eingeschrankten synaptischen Transmission aus, welche bei der
Krankheitsentstehung eine zentrale Rolle spielt. Relevante Mechanismen sind bspw. ein
verminderter und fehlerhafter Proteinabbau, mitochondriale Dysfunktionen, Stérungen
synaptischer und endosomaler Proteine, sowie deren Transport und Wiederverwertung (Volta
et al., 2015; Lill und Klein, 2017). Zudem ist anzunehmen, dass Veranderungen in der
Dopaminsynthese, dem Dopaminmetabolismus, Dysregulationen im Immunsystem,
Neuroinflammationen, sowie Veranderungen in der Permeabilitit der Schleimhaut des
Gastrointestinaltrakts eine Rolle spielen (Spielman et al., 2018; Balestrino und Schapira,
2020).

Weiterhin ist der idiopathische MP in die Gruppe der a-Synukleinopathien einzuordnen
(Halliday et al., 2011), denn pathologisch betrachtet lassen sich post mortem intraneuronale
eosinophile Einschlusskdrperchen, sogenannte Lewy-Kdrperchen, erkennen. Diese
Kdrperchen bestehen aus verschiedenen Proteinen, wovon a-Synuklein und Ubiquitin die
Hauptkomponenten darstellen (Spillantini et al., 1997). Aufgrund einer Neigung von a-
Synuklein zu einer fehlerhaften Faltung zu unldslichen B-Faltblatt-Strukturen kommt es zu
dessen Aggregation in den Zellen. Zwischenprodukte dieses Prozesses kdnnen sich toxisch
auf Zellstrukturen, Membranen und Synapsen auswirken, was ebenfalls zur neuronalen
Degeneration beitragen kann (Spillantini et al., 1997; Balestrino und Schapira, 2020). Man
geht von einem bestimmten progressiven Ausbreitungsmuster dieser Proteinaggregate aus.
Zu Beginn sind sie im dorsalen motorischen Nucleus des Nervus glossopharyngeus und des
Nervus vagus, sowie dem anterioren Nucleus olfactorius zu finden. Im Verlauf breiten sich
diese Proteinaggregate weiter Uber den Hirnstamm bis in den Bereich des Neocortex aus
(Braak et al., 2003). Andere Arbeiten gehen dagegen von einem Beginn im autonomen
Nervenplexus des Darmes aus (Klingelhoefer und Reichmann, 2015). Diese fortschreitende
Ausbreitung kénnte die umfangreiche Symptomatik der multisystemischen Erkrankung, die
nicht nur auf die Degeneration der dopaminergen Neurone zurlickzuflihren ist, erklaren

(Klingelhoefer und Reichmann, 2017).



Der Untergang der striatonigralen Neurone, welcher in den Prozessen der
Basalganglienschleife bedeutende Veranderungen hervorruft, ist jedoch vor allem fur die
motorische Symptomatik von grofRer Relevanz (DelLong, 1990; DeLong und Wichmann, 2007).
Abbildung 1 veranschaulicht stark vereinfacht den direkten, indirekten und hyperdirekten
neuronalen Informationsfluss in der Basalganglienschleife. Informationen aus kortikalen
Arealen erreichen Uber diese Wege den Globus pallidus, pars interna, (GPi) und die Substantia
nigra, pars reticulata (SNr). Von dort erfolgt die Weiterleitung tber inhibitorische Nervenzellen
an die Thalamuskerne, die wiederum kortikale Areale erregen, weshalb man von einer Schleife

spricht (Schupp und Boisserée, 2016).
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Abbildung 1 Basalganglienschleife

Die roten Pfeile kennzeichnen die inhibitorischen Verbindungen (GABAerg) und die griinen Pfeile die
exzitatorischen Verbindungen (glutamerg). Die blauen Pfeile stellen die dopaminergen Neurone der
Substantia nigra, pars compacta, dar, die Uber die D1-Rezeptoren den direkten Weg verstarken und
Uber die D2-Rezeptoren den indirekten Weg schwachen.

GPi = Globus pallidus, pars interna

GPe = Globus pallidus, pars externa

SNr = Substantia nigra, pars reticulata
Quelle: Eigenhandig angefertigte Abbildung angelehnt an (DeLong und Wichmann, 2007; Schupp und

Boisserée, 2016; Muthuraman et al., 2018; Marquardt, 2021)

Bei der Regulierung der drei Verbindungswege direkt, indirekt und hyperdirekt ist vor allem der
Neurotransmitter Dopamin von Relevanz. Dieses selektiv und parallel gesteuerte
Zusammenspiel komplexer Verschaltungen ist bedeutend bei der Planung und Durchfiihrung
von Bewegungsablaufen. Ein krankheitsbedingter Verlust dieses Transmitters in der
Substantia nigra, pars compacta, fiihrt im Allgemeinen zu einer verstarkten Exzitation des GPi
sowie der SNr. Daraus resultiert eine starkere Inhibition des ventral anterioren und lateralen
Nucleus des Thalamus und somit eine verminderte Exzitation kortikaler motorischer Areale,

wie des primar- oder supplementarmotorischen Cortex (SMA), die fur die Planung und



Durchfuhrung von Bewegungen verantwortlich sind. Diese verminderte Erregung kann unter
anderem einer der Grinde verschiedener Phanomene des typischen Gangbildes bei
Parkinsonpatienten, wie bspw. der Hypo- und Bradykinesie, sein (DeLong, 1990; DeLong und
Wichmann, 2007; DeLong und Wichmann, 2009; Marquardt, 2021).

Insgesamt gibt das Modell einen guten Uberblick tiber die relevanten Veranderungen bei MP.
Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass das gezeigte Modell der Basalganglienschleife stark
vereinfacht ist. Die Verschaltungen der neuronalen Strukturen untereinander sind deutlich
komplexer, wodurch der Mangel an Dopamin weitreichendere Veranderungen auch in der
Uberregionalen Kommunikation verschiedener Gehirnnetzwerke auslésen kann (DeLong und
Wichmann, 2007; Galvan und Wichmann, 2008; DeLong und Wichmann, 2009; Muthuraman
et al.,, 2018). Zudem ist anzunehmen, dass auch abnormale Erregungsmuster in den
Strukturen der Basalganglien pathophysiologisch von Bedeutung sind. Denn
Parkinsonpatienten weisen unter anderem abnormale Oszillationen im GPi und dem Nucleus
subthalamicus (STN) im Betafrequenzbereich von 11-30 Hz auf (Brown, 2003; DeLong und
Wichmann, 2007). Ebenso ist der Erkrankung eine vermehrt abnormal synchronisierte
Entladung benachbarter Neurone im Bereich der Basalganglien zuzuschreiben (DelLong und
Wichmann, 2007). Die Tatsache, dass eine hochfrequente bilaterale Tiefe Hirnstimulation
(THS) in Strukturen wie dem STN einen Einfluss auf Erregungsmuster dieses Netzwerkes hat
und sich positiv auf motorische Symptome, wie bspw. die Bradykinesie, auswirken kann
unterstreicht die Relevanz dieser krankheitsbedingten Abnormalitaten (Krack et al., 2003; Fox
et al.,, 2011; Muthuraman et al.,, 2018). Weiterhin bertcksichtigt dieses Modell nicht die
Veranderungen anderer Neurotransmittersysteme, wie des cholinergen, noradrenergen und
serotoninergen Systems, die ebenfalls entscheidend zu motorischen und nicht-motorischen
Symptomen beitragen kénnen (Grabli et al., 2012; Bohnen et al., 2013; Klingelhoefer und
Reichmann, 2017).

Insgesamt stellen die genannten Veranderungen in der Basalganglienschleife bei Weitem
nicht alle neuronalen Veranderungen dar. Dennoch sind sie bei Parkinsonpatienten
pathophysiologisch gesehen von entscheidender Bedeutung flr die klinischen, vor allem
motorischen, Symptome. Die genauen Zusammenhange der Veranderungen sind jedoch noch

nicht ausreichend verstanden.

Zielgerichtete Verhaltensweisen, wie das Gehen, werden neurophysiologisch gesehen von
bewussten kognitiven, emotionalen und automatischen Prozessen der Haltungskontrolle
begleitet. Sie beinhalten die Anpassung des Gleichgewichts sowie die Regulierung des
Muskeltonus. Diese Prozesse sind vor allem von subkortikalen Strukturen, wie den
Basalganglien, dem Hirnstamm und dem Kleinhirn, abhangig. Bei einer gehenden Person in

unterschiedlichen Umgebungen werden kontinuierlich adaptive Gangmodifikationen bendtigt,



die das Laufmuster an die jeweilige Situation anpassen. Schleifen von den motorischen
kortikalen Arealen zu den Basalganglien und dem Kleinhirn spielen hierbei eine wichtige Rolle
(Takakusaki, 2013; Takakusaki, 2017). Da Parkinsonpatienten Veranderungen in solchen
subkortikalen Strukturen, v.a. in den Basalganglien, aufweisen, flhrt dies zu weitreichenden
pathophysiologischen Netzwerkveranderungen (DelLong, 1990; Grabli et al., 2012). Hierdurch
wird deutlich, wie das Gangbild von der Erkrankung beeinflusst werden kann und deshalb von

besonderer Relevanz ist.

,2Dual Task Studien® die das Gangpbild bei gleichzeitiger Durchfuhrung einer kognitiven Aufgabe
untersuchten zeigen, dass die Bewaltigung einer zusatzlichen Aufgabe wahrend des Gehens
bei Parkinsonpatienten eine starkere Verschlechterung im Gangbild ausldst als bei Kontrollen
(Morris et al.,, 1996). Studien mittels funktioneller Nahinfrarotspektroskopie (fNIRS) und
Elektroenzephalographie (EEG) konnten bei Parkinsonpatienten wahrend des Gehens eine
erhdhte kortikale Aktivitat v.a. in der kognitiven Region des prafrontalen Cortex feststellen. Es
wird daher angenommen, dass die motorische Kontrolle bei Parkinsonpatienten zunehmend
kortikal gesteuert wird, um so die dysfunktionale subkortikale Kontrolle zu umgehen (Wu et al.,
2015; Stuart et al., 2018; Stuart et al., 2019). Wahrend die subkortikale Kontrolle schnell,
parallel, automatisch und robust gegenlber Stressoren ist, ist die kortikale Kontrolle langsam,
anfallig gegenlber Stressoren und beansprucht mehr Anstrengung (Schneider und Chein,
2003; Debu et al.,, 2018). Diese erhohte bewusste kortikale Kontrolle kann neben
Gangstérungen, wie z.B. dem langsamen Gang, die mit der primaren Pathophysiologie (d.h.
der Bradykinesie) zusammenhangen, weitere Auffalligkeiten des Gangbildes wie z.B. eine

erhdhte Gangvariabilitat bedingen (Peterson und Horak, 2016).

Verschiedene Studien konnten jedoch auch zeigen, dass das Gangbild durch Verwendung
von visuellen Hinweisen, von  propriozeptiven @ Reizen oder auch  von
Aufmerksamkeitsstrategien kurzfristig positiv beeinflusst werden kann, indem durch deren
Hilfe mdglicherweise die krankheitsbedingten neuronalen Defizite umgangen werden (Morris
et al., 1996; Lewis et al., 2000; Novak und Novak, 2006).

Zusammenfassend lasst sich daher annehmen, dass das Gangbild von Parkinsonpatienten
nicht nur durch die primaren pathophysiologischen Veranderungen, sondern auch durch die
kompensatorischen Mechanismen des Gehirns entscheidend beeinflusst werden kann. Die
genauen Auswirkungen der veranderten neuronalen Gangkontrolle auf die einzelnen

Gangparameter sind jedoch noch nicht ausreichend verstanden.



2.1.4 Klinik und Diagnostik

Bei Betrachtung des klinischen Aspekts kénnen krankheitsbedingt motorische und nicht-
motorische Symptome auftreten. Neben den vier Kardinalsymptomen Tremor, Rigiditat, Brady-
bzw. Akinesie, meist asymmetrisches Auftreten, sowie posturaler Instabilitat (Postuma et al.,
2015), auch bekannt als Akronym ,TRAP“ koénnen nicht-motorische Symptome, wie
Hyposmie,  autonome  gastrointestinale = Stoérungen, psychiatrische  Stdérungen,
Schlafstérungen, Dysphagie, Sialorrhoe, sowie kardiovaskuldre Symptome den Patienten
Beschwerden bereiten (Jankovic, 2008; Balestrino und Schapira, 2020). Hyposmie, REM-
Schlafstérungen, Konstipation und Depression kdénnen bereits mehrere Jahre vor den
Kardinalsymptomen als Zeichen des Parkinson-Prodromalstadiums auftreten. Aber auch
andere motorische und nicht-motorische Syndrome kdnnen im Prodromalstadium prasent sein
(Postuma et al., 2012; Berg et al., 2015). Zusatzlich zu den Kardinalsymptomen kénnen
weitere motorische Symptome, wie Haltungsanomalien (bspw. die Kamptokormie oder das
Pisa-Syndrom), Mikrographie, Hypomimie, Augenbewegungsstérungen sowie Gangstérungen
(Freezing of Gait, Startverzégerungen) auftreten (Jankovic, 2008; Balestrino und Schapira,
2020). Die klinisch symptomatische Erscheinung der Patienten kann sehr heterogen sein und
wurde erstmals von Jankovic et al. (1990) in die verschiedenen Subtypen: ,Tremor-dominant®,
»Haltungs- und Gangstérungs-dominant (PIGD) und ,unbestimmt® unterteilt. PIGD-Patienten
wiesen haufig ein spateres Auftreten der Erkrankung, aber eine schnellere Progression als die
tremor- dominanten Patienten auf (,maligner Parkinson®). Zudem wurde auch ein schnelleres
Auftreten von intellektuellen und motorischen Einschrankungen beobachtet (Jankovic et al.,
1990; Alves et al., 2006). Damit im Einklang ist auch, dass dieser Subtyp schlechter als der
tremor-dominate Subtyp auf Levodopa anspricht (Vu et al., 2012). ltems der MDS-UPDRS
Kriterien Teil 2 und 3 ermdglichen die Kategorisierung der Patienten in diese unterschiedlichen
Phanotypen (Stebbins et al., 2013). Weiterhin wird auch ein akinetisch-rigider Subtyp
beschrieben, der nicht eindeutig von dem PIGD-Subtyp abzugrenzen ist, bzw. sich mit diesem
Uberlappt (Rajput et al., 2009). Die genaue Unterteilung in Subtypen wird jedoch kritisch
diskutiert und eher als ein multidimensionales ineinander Ubergehendes Kontinuum

angesehen (Fereshtehnejad und Postuma, 2017).

Die Diagnose wird in zwei Schritten primar klinisch gestellt. Die Kriterien wurden von der
Movement Disorder Society (MDS) kirzlich Uberarbeitet und enthalten nun auch nicht-
motorische Symptome. Der erste Schritt beinhaltet essentielle Kriterien flir einen
Parkinsonismus: Zeichen einer Bradykinesie in Kombination mit einem Ruhetremor oder
Rigiditat. Im zweiten Schritt geht es darum diesen Parkinsonismus in Verbindung mit der
idiopathischen Parkinsonkrankheit zu bringen und klinisch festzustellen. Dafur sollten

mindestens zwei unterstitzende Kriterien, keine Ausschlusskriterien und keine
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Warnsymptome vorhanden sein. Unterstitzende Kriterien waren bspw. das Ansprechen auf
Levodopa, Levodopa induzierte Dyskinesien oder Ruhetremor einer Extremitat.
Ausschlusskriterien, wie bspw. cerebellare Gang- oder Okulomotorikstérungen, sowie
Warnsymptome, wie bspw. eine frihe bulbare Dysfunktion oder fehlende Progression der
motorischen Symptome innerhalb von fiinf Jahren, sollten nicht zu finden sein (Postuma et al.,
2015). Insgesamt ist eine hundertprozentige Diagnosegewissheit anhand dieser MDS Kriterien
nicht moglich, denn einen eindeutigen Test auf MP gibt nicht (Jankovic, 2008). Die klinische
Diagnosegenauigkeit stellt sich mit etwa 74% bei nicht Experten und 80% bei Spezialisten von
Bewegungsstérungen gering dar, um gerade in friihen Stadien die Erkrankung von anderen
neurologischen Stérungen zu unterscheiden. Unbefriedigend ist vor allem, dass sich dies in
den letzten 25 Jahren nicht entscheidend verbessert hat (Rizzo et al., 2016). Verschiedene
Studien bestatigten diese Diagnoseungenauigkeit, indem bei nur etwa 74% bis 95% der
Patienten die Diagnose mittels Autopsie bestatigt werden konnte (Rajput et al., 1991; Hughes
et al., 1992; Hughes et al., 2001; Rizzo et al., 2016). Die diagnostische Genauigkeit variiert
vermutlich aufgrund verschiedener Einflussfaktoren, wie z.B. dem Alter des Patienten, der
Dauer der Erkrankung und den Kenntnissen des Untersuchers (Adler et al., 2014; Postuma et
al.,, 2015). Zudem stellen wichtige Differentialdiagnosen, wie bspw. der essentielle Tremor
oder atypische Parkinsonsyndrome, einen haufigen Grund von Fehldiagnosen dar (Tolosa et
al., 2006). Um dies zu verbessern, braucht es neue unterstiitzende Methoden, wie bspw.

Methoden der Bildgebung oder der Biomarker (Rizzo et al., 2016).

Als Unterstitzung bei der Diagnosestellung werden bereits individuell unterschiedliche
genetische-, neurophysiologische Tests (bspw. EEG), olfaktorische-, autonome
Funktionstests sowie bildgebende Verfahren wie bspw. MRT, CT, PET, DaTSCAN als eine
Form der SPECT durchgeflhrt und kénnen so helfen die Erkrankung besser von moglichen
Differentialdiagnosen abzugrenzen (Tolosa et al., 2006; Jankovic, 2008; Balestrino und
Schapira, 2020). Zur Einordnung der Erkrankung in die jeweiligen Schweregrade gibt es
verschiedene Bewertungssysteme. Darunter ist die Uberarbeitete neue Version Movement
Disorder Society-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) eins der am
meisten verbreiteten Bewertungssysteme. Sie setzt sich aus vier Teilen zusammen, die
insgesamt 65 Items enthalten: Teil 1 (Erfahrungen des taglichen Lebens — nicht motorische
Aspekte); Teil 2 (Erfahrungen des taglichen Lebens — motorische Aspekte); Teil 3 (motorische
Untersuchung); Teil 4 (motorische Komplikationen) (Ramaker et al., 2002; Goetz et al., 2008).
Eine weniger aufwendige Mdglichkeit stellt die Einteilung in ein Hoehn und Yahr-Stadium (0-
5) dar, welche auch im Teil 3 des MDS-UPDRS enthalten ist (Hoehn und Yahr, 1967; Goetz
et al., 2008).
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Klinik und die Diagnostik sehr vielfaltig sein kann.
Klinisch fur die Ganganalyse hervorzuheben sind dabei die vier Kardinalsymptome Tremor,
Rigor, Brady- bzw. Akinesie und posturale Instabilitdt (TRAP). Inwiefern eine Behandlung

dieser Erkrankung mdglich ist, wird das folgende Unterkapitel thematisieren.

2.1.5 Therapiemoglichkeiten

Die Therapie von MP ist multidimensional und beinhaltet zum aktuellen Zeitpunkt unter
anderem medikamentése, physiotherapeutische, logopéadische, ergotherapeutische,
psychosoziale und psychotherapeutische Ansatze als auch die Moglichkeit einer Tiefen
Hirnstimulation (THS) (Deutsche Gesellschaft flir Neurologie, 2016). Das folgende Kapitel wird
nur den medikamentdsen Ansatz, die THS als auch mdgliche zukunftige Therapien aufgreifen,

da andere Ansatze fur die Analyse dieser Arbeit von geringerer Relevanz sind.

Im Fokus der medikamentésen symptomatischen Therapie steht der dopaminerge Zellverlust
der Substantia nigra. Die Therapie kann individuell je nach Krankheitsauspragung und Verlauf
sehr unterschiedlich sein und bspw. aus Dopaminagonisten, Monoaminoxidase-B-Hemmern,
NMDA-Antagonisten, Catechol-O-Methyl Transferase Hemmern, Anticholinergika oder
Levodopa in Kombination mit einem Decarboxylase-Hemmer bestehen (Deutsche
Gesellschaft fir Neurologie, 2016; Balestrino und Schapira, 2020). Hervorzuheben ist das
Levodopa. Es ist nicht nur ein wichtiger Bestandteil bei der Diagnosestellung, sondern auch
Goldstandard der medikamentdsen Therapie, denn es kann effektiv motorische Symptome,
wie bspw. die Hypokinesie, verbessern (Fox et al., 2011; Curtze et al., 2015; Muthuraman et
al., 2018). Zu bedenken ist hierbei jedoch, dass die langfristige Einnahme von Levodopa haufig
zu motorischen Fluktuationen (ON-OFF Stadien) und Dyskinesien fiihren kann (Rascol et al.,
2000; Lépez et al., 2010). Ebenso werden beeintrachtigende Symptome, die auch durch
Veranderungen anderer Neurotransmitter bedingt sind, wenig beeinflusst (Lopez et al., 2010;
Klingelhoefer und Reichmann, 2017). In Bezug auf das Gangbild bleiben haufig trotz friher
und optimaler Therapie auch in frihen Krankheitsstadien Beeintrachtigungen bestehen (Cho
et al., 2010; Curtze et al., 2015; Galna et al., 2015). Dies unterstreicht die Bedeutung auch

anderer neuronal betroffener Strukturen in Bezug auf das Gangbild.

Die THS stellt eine chirurgische Moéglichkeit der Therapie, fir ausgewahlte Patienten mit
fortgeschrittener Krankheit, dar. Hierbei handelt es sich um eine hochfrequente Stimulation
bestimmter Hirnareale, wie zum Beispiel des GPi oder des STN (Obeso et al., 2001;
Kringelbach et al., 2007; Muthuraman et al., 2020). Bezlglich des Wirkungsmechanismus
wurden verschiedene Hypothesen aufgestellt, die vermuten, dass es durch Stimulation dieser

Areale unter anderem zu einer Unterbrechung des abnormalen Informationsflusses, zu
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Erregungen oder Hemmungen von Neuronen der Basalganglienschleife kommen kann. Die
genauen physiologischen Effekte der THS sind noch nicht ganz verstanden und werden
weiterhin diskutiert (Chiken und Nambu, 2016; Muthuraman et al., 2018; Muthuraman et al.,
2020). Die THS zeigt sich als Erganzung zur medikamentdésen Therapie vor allem bei
motorischen Symptomen, wie bspw. Bradykinesie und Dyskinesie, als klinisch wirksam.
Zudem kann hierdurch haufig eine Reduzierung der medikamentésen Dosis erreicht werden
(Limousin et al., 1995; Obeso et al., 2001; Vitek, 2008; Fox et al., 2011).

In Zukunft kdnnen krankheitsmodulierende Ansatze, wie bspw. Immuntherapien gegen a-
Synuklein oder Gentherapien, die sich in aktueller Forschung befinden, die
Therapiemdglichkeiten verandern und erweitern (Bergstrom et al., 2016; Pignataro et al.,
2018).

Zusammenfassend ist somit zu sagen, dass die Kombination von Levodopa mit einem
Decarboxylase-Hemmer einen wichtigen Stellenwert in der medikamentésen Therapie
einnimmt. Jedoch muss sie kontinuierlich und individuell unterschiedlich angepasst und haufig
durch weiter Mallnahmen erganzt werden. Unbefriedigend ist nach wie vor die Tatsache, dass
es sich um eine rein symptomatische Therapie handelt und die Neurodegeneration damit nicht
aufgehalten werden kann. Kausale Therapiemdglichkeiten, wie bspw. Immuntherapien, sind
daher in Zukunft von zunehmender Bedeutung (Deutsche Gesellschaft flr Neurologie, 2016;
Balestrino und Schapira, 2020).

2.2 Ganganalyse zur Erfassung motorischer Einschrankungen bei

Morbus Parkinson

Im Hinblick auf die stark steigende Pravalenz und die geschilderten charakteristischen
motorischen Symptome der Erkrankung besteht aktuell groRes Interesse daran Methoden zu
entwickeln, die die klinische Diagnosestellung, Dokumentation der Progression bzw. der
Krankheitsstadien erleichtern und verbessern. Zusatzlich zu den subjektiven Diagnosekriterien
der MDS und der Schweregradeinteilung mittels MDS-UPDRS (siehe Kapitel 2.1.4) kann eine
objektive Quantifizierung des Gangbildes von Parkinsonpatienten dabei unterstlitzen das
Risiko, die Diagnose und die Progression der Erkrankung besser einzuschatzen. Aufgrund der
zentralen Bedeutung fiir diese Arbeit untersucht das folgende Kapitel den aktuellen

wissenschaftlichen Stand der Ganganalyse bei Morbus Parkinson (MP).
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2.21 Verschiedene Moglichkeiten der Ganganalyse

Im klinischen Erscheinungsbild des MP stellen Gangstorungen einen integralen Bestandteil
dar. Unter den motorischen Symptomen sind Aspekte der Ganganalyse auch in bereits klinisch
etablierten subjektiven und qualitativen Bewertungssystemen, wie dem MDS-UPDRS
enthalten. Bei Patienten abgefragt und von einem Spezialisten beurteilt werden hierbei bspw.
Aspekte des Gehens, des Gleichgewichts, des ,Freezing“ (Blockaden beim Gehen), der
Posturalen Stabilitat, der globalen Spontanitat der Bewegung (Bradykinesie des Korpers),
indem bspw. das Gangbild des Patienten von Spezialisten bzgl. Ganggeschwindigkeit und -
amplitude beobachtet und bewertet wird (Goetz et al., 2008). Zusatzlich kdnnen Patienten
mittels Fragebdgen, wie dem ,Freezing of gait questionnaire® (Giladi et al., 2000; Nieuwboer
et al., 2009) eine subjektive Bewertung ihrer eigenen Motorik abgeben. Nachteil dieser
etablierten Assessments ist, dass sie nur subjektive Informationen der motorischen Defizite
liefern und die Genauigkeit und Prazision im Hinblick auf eine Diagnosestellung variieren kann
(Muro-de-la-Herran et al., 2014).

Moglichkeiten die Ganganalyse zu quantifizieren und somit objektiver und praziser zu
gestalten sind daher aktuell von Interesse. Ebenso kann eine detailliertere Analyse das
Verstandnis der Erkrankung erweitern. Verschiedene technische Systeme stehen hierfur
bereits zur Auswahl (Muro-de-la-Herran et al., 2014; Godinho et al., 2016). Die folgenden
Erlauterungen und Beispiele beschranken sich auf eine kleine Auswahl von vier haufig
angewandten Varianten. Auf die in dieser Arbeit erfassten Parameter wird im darauffolgenden

Unterkapitel (2.2.2) néher eingegangen.

1) Die 3D-Bewegungsanalyse. Sie ist als Goldstandard eine der am haufigsten benutzten
Formen der Ganganalysemethoden und ist in der Lage Bewegungen des ganzen Kdrpers zu
messen (Buckley et al.,, 2019). Sie ermdglicht die Aufzeichnung dreidimensionaler
hochauflésender  kinematischer = Parameter, wie bspw. von Gelenkwinkeln,
Winkelbeschleunigungen und Beckenverschiebungen (Miller et al., 2016; Martinez et al., 2018;
Tajino et al., 2018). Als sehr prazise Methode (Miller et al., 2016), wird sie haufig zur
Bewertung von neueren Methoden genutzt (Aich et al., 2018; Lee et al., 2018). Probleme fir
die klinische Anwendung stellen jedoch die hohen Kosten, der hohe Platz- und Zeitbedarf, die
schwierige Interpretation der Daten sowie das ndétige hohe technische Know-how des
Anwenders (Cimolin und Galli, 2014; Buckley et al., 2019) dar.

2) Die instrumentierte elektrische Gangmatte. Sie ist geeignet, um validierte und zuverlassige
raumliche und zeitliche Gangparameter, wie bspw. die Ganggeschwindigkeit, Kadenz und

Schritttange zu messen (Godinho et al., 2016). Vorteile sind die geringeren Kosten, die
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Tragbarkeit und der geringere zeitliche Aufwand. Allerdings bendtigt sie viel Platz und die zu

erhebenden Parameter sind durch die Dimensionen der Matte begrenzt (Buckley et al., 2019).

3) Die Kraftmessplatte. Sie gilt als die bevorzugte Methode, um die Parameter
Belastungsschwerpunkt (Center of Pressure = CoP) und Bodenreaktionskraft zu messen.
Hierdurch kénnen Parameter wie die Lange der Ganglinie und die maximale Kraft lokalisiert
und in Bezug auf den Gangzyklus erfasst werden (zebris Medical GmbH, 2015). Vorteilhaft
sind der minimale Platz- und Zeitaufwand sowie die hoch aufgeldsten Daten. Jedoch sind auch

hier hohe Kosten und hohes technisches Know-how relevant (Buckley et al., 2019).

4) Die tragbaren Sensoren. Sie sind gerade in Zukunft von zunehmendem Interesse, denn sie
kénnen am Koérper bspw. in Uhren, Armbandern, Schuhen oder anderer Kleidung getragen
werden und somit die klinischen Untersuchungen durch ein kontinuierliches Monitoring der
Gangparameter unterstitzen (Buckley et al., 2019). Es kdnnen unter anderem raumlich-
zeitliche Parameter des Gangs, der physischen Aktivitat, Tremor und Bradykinesie beurteilt
werden (Godinho et al., 2016). Diese Systeme sind vielversprechend, jedoch braucht es noch
weitere Untersuchungen, um robuste und zuverlassige Werte zu erhalten und dann bewerten

zu kénnen (Muro-de-la-Herran et al., 2014).

In dem vorliegenden Kapitel der Arbeit wurden vier haufig angewandte quantitative und
objektive Methoden der Ganganalyse kurz vorgestellt, um einen Einblick in die Vielfalt der
Moglichkeiten einer Ganganalyse zu geben. 7) Die 3D — Bewegungsanalyse, da sie den
Goldstandard der Ganganalyse darstellt. 2) Die Instrumentierte Gangmatte, da sie klinisch
effizienter und einfacher einsetzbar ist. 3) Die Kraftmessplatte, da sie hoch aufgeldste Daten
auf minimalem Raum generiert. 4) Die tragbaren Sensoren, da sie in der Klinik sowie in
Alltagssituationen einsetzbar waren und somit eine neue Perspektive darstellen, kontinuierlich

Mobilitat und Einschrankungen des Gangs zu erfassen.

In dieser Studie wurde eine unsichtbar in das Laufband integrierte Kraftmessplatte verwendet,
die eine kontinuierliche Analyse vieler aufeinanderfolgender Gangzyklen ermdglicht. Dies ist
ein grofRer Vorteil im Vergleich zu Gangmatten, die aufgrund ihrer begrenzten Lange nur
wenige Gangzyklen in Folge analysieren konnen. Durch das Laufband kann die Analyse
zudem auf kleinem Raum stattfinden, wodurch effizient Platz gespart werden kann. Auch wird
die Konzentration der Probanden durch die Vorgabe bzw. den visuellen Hinweis, die
Kraftmessplatte treffen zu missen, nicht abgelenkt und somit ein mdglicher Einfluss auf die
Gangparameter geringgehalten. Weiterhin ermdglicht das Laufband die parallele
Durchfiihrung eines EEGs oder EMGs, um mdgliche Anderungen des Gangmusters in

Zusammenhang mit veranderten Muskel- oder Hirnaktivitaten zu erkennen. Zudem kann nur
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so der Einfluss verschiedener Geschwindigkeiten auf die Gangparameter kontrolliert

betrachtet werden.

Insgesamt konnen alle Analysemethoden objektiv quantitative Parameter erfassen, die den
Gang charakterisieren. Dies ermdglicht einen praziseren Vergleich zwischen Probanden,
Studien oder auch eines einzelnen Patienten im zeitlichen Verlauf als subjektive Assessments
(Wilson et al., 2019). Anhand von Abweichungen in solchen Parametern versucht man

Krankheiten, wie MP, zu identifizieren und somit die rein klinische Diagnose zu unterstitzen.

2.2.2 Relevante Gangparameter

Um die in dieser Studie gemessenen Parameter im Nachgang zu evaluieren, werden diese
nach deren Definition in den folgenden Kapiteln bezliglich charakteristischer Veranderungen
bei Patienten mit idiopathischer Parkinsonkrankheit und alteren gesunden Probanden im

Vergleich zu jungen gesunden Probanden beschrieben und pathophysiologisch erlautert.

2.2.2.1 Ubersicht und Definition der Gangparameter

Das vorherige Kapitel zeigt, dass es viele verschiedene Mdglichkeiten der Aufnahme einer
Ganganalyse gibt. Daraus geht eine ebenso grof3e Bandbreite verschiedener Parameter
hervor. In diesem Kapitel werden daher im Einzelnen nur die fur diese Arbeit relevanten

Parameter erlautert.
Tabelle 1 Raumliche, zeitliche und phasische Gangparameter

*raumliche Parameter, 1 zeitliche Parameter, nicht markierte Parameter sind phasische Parameter
% GZ = prozentualer Anteil des Gangzyklus

Quellen: Eigenhandig angefertigte Tabelle angelehnt an (Hollman et al., 2011; zebris Medical GmbH,
2015)

*Schrittlinge (cm) Anteriore - Posteriore Entfernung zwischen dem Fersenauftritt
einer Korperseite und dem Fersenauftritt der kontralateralen
Seite

*Doppelschrittlinge (cm) Anteriore - Posteriore Entfernung zwischen zwei Fersenauftritten
derselben Korperseite

T Schrittzeit (sek) Zeitraum zwischen dem initialen Fersenauftritt einer Kérperseite
und dem Fersenauftritt der kontralateralen Seite

1 Doppelschrittzeit (sek) Zeit, die zwischen zwei initialen Fersenauftritten derselben
Korperseite bendtigt wird und der Gangzyklusdauer entspricht

1 Kadenz Anzahl der Schritte pro Minute

Schwungphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, bei dem der Ful® keinen
Bodenkontakt hat

Standphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, in dem der Ful®

Bodenkontakt hat
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StoRdampfungsphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus zwischen dem initialen
Bodenkontakt und dem Abheben des kontralateralen Beines

Mittlere Standphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, in dem sich das
kontralaterale Bein in der Luft befindet und der
Kdrperschwerpunkt tber den belasteten Fuld transportiert wird

AbstoBphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus zwischen dem initialen
Fersenauftritt der kontralateralen Kdrperseite und der
Zehenabhebung der betrachteten Kérperseite

Doppelstandphase (% GZ) Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, wenn beide Fulke
Bodenkontakt haben. (StoRddampfungs- + Abstol3phase)
*Lange der Ganglinie (mm) Lange der Linie, die den Verlauf des Druckzentrums (CoP)

beschreibt, wenn nur die einzelnen Bodenkontakte einer
Korperseite berijcksichtic_;t werden.

Jeder Gangzyklus beginnt mit dem initialen FuRbodenkontakt eines Fulies und endet, nach
der Schwungphase, mit dessen erneutem Bodenkontakt (siehe Abbildung 2). Dies entspricht
somit einem Doppelschritt. (Knutsson, 1972; Murray et al., 1978; Hollman et al., 2011). Ein
einzelner Zyklus besteht dabei aus einer Stand- und einer Schwungphase. Die mittlere
Standphase ist dabei die Phase, in der sich nur ein Ful auf dem Boden befindet. Die
Doppelstandphase ist hingegen die Phase, in der sich beide FilRe auf dem Boden befinden.

Dies tritt normalerweise zweimal wahrend eines Gangzyklus auf.

(Muro-de-la-Herran et al., 2014)

N gh e §) Q6
I I
0% 100%
? Gangzyklus °
Schrittzeit links Schrittzeit rechts
Mittlere
IStoRdampfungsphase Standphase AbstoRphase
Standphase rechts Schwungphase rechts

Abbildung 2 Phasen des menschlichen Gangzyklus des rechten Beins

Quelle: Eigenhandig angefertigte Abbildung angelehnt an (zebris Medical GmbH, 2015; di Biase et al.,
2020)

Das Gangbild kann durch eine Vielzahl an Gangparametern dargestellt werden, von denen
angenommen wird, dass sie verschiedene Merkmale der neuronalen Kontrolle reprasentieren
und daher vermutlich selektiv auf Alterung und Pathologie reagieren. Die genauen

Zusammenhange sind bisher noch unklar (Wilson et al., 2019).
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Aufgrund der Vielzahl an Parametern wurden Modelle entwickelt, die die einzelnen
Gangparameter in spezifische unabhangige Gangcluster einordnen, Ubersichtlich darstellen
und so deren Interpretierbarkeit sowie Vergleichbarkeit erleichtern (Verghese et al., 2008;
Hollman et al., 2011; Lord et al., 2013; Verlinden et al., 2013). Ein Cluster bezeichnet dabei
Gangparameter, die eine ahnliche Information Uber das Gangbild beinhalten. Solche Cluster
kénnten unabhangige neuroanatomische Strukturen besser reflektieren (Wilson et al., 2019).
Lord et al. (2013) definierten bspw. die funf Cluster Geschwindigkeit, Rhythmus, Variabilitat,
Asymmetrie und Haltungskontrolle. Andere Studien unterschieden sich durch die zusatzlichen
Cluster Phasen und ,Base of support® (= Stiitzflache) (Hollman et al., 2011; Verlinden et al.,
2013). Die in Tabelle 1 genannten relevanten Parameter der vorliegenden Arbeit konnen daher
in folgende Cluster eingeordnet werden: Geschwindigkeit (Schritt- und Doppelschrittlange),
Phasen (mittlere Stand-, Abstol3-, Schwung-, StoRdampfungs-, Stand- und
Doppelstandphase) und Rhythmus (Schritt- und Doppelschrittzeit). Der Parameter ,Lange der
Ganglinie“ istin der bisherigen Literatur nicht aufgegriffen worden. Da dieser Parameter jedoch
den Verlauf des Druckzentrums (CoP) beschreibt ist dieser am ehesten dem Cluster

Haltungskontrolle (Lange der Ganglinie) zuzuordnen.

Zusammengefasst veranschaulicht und definiert dieser Abschnitt die fur diese Arbeit
relevantesten Parameter und gliedert sie in die Gangcluster bisheriger Studien ein, um nun im

nachsten Schritt krankheitsbedingte Veranderungen in diesen Parametern zu beleuchten.

2.2.2.2 Auffalligkeiten der Gangparameter bei Morbus Parkinson

Schon im Jahr 1817 hat James Parkinson die nach ihm bezeichnete Erkrankung MP und
dessen Auffalligkeiten im Gang erstmalig in ,An essay on the shaking palsy“ beschrieben. ,Das
Gehen wird zu einer Aufgabe, die nicht ohne groRe Aufmerksamkeit ausgefiihrt werden kann.
Die Beine werden nicht auf die Héhe oder mit der Schnelligkeit angehoben, die der Wille lenkt,

sodass dulerste Vorsicht geboten ist, um haufige Stirze zu vermeiden (Parkinson, 1817)“.

Im Jahr 1972 befassten sich Knutsson und im Jahr 1978 Murray et al. mit einer detaillierten
und quantitativen Ganganalyse. Sie beobachteten mittels intermittierender Lichtphotographie
einen charakteristischen, langsamen, schlurfenden Gang mit kleinen Schritten,
Bewegungsarmut in sagittaler Ebene im Rumpf, den unteren und oberen Extremitaten sowie
in transversaler und vertikaler Ebene. Um einen kleinen Einblick zu geben, waren bspw.
Huftextension in der Standphase, Hift-, Knieflexion in der Schwungphase, Knieextension am
Ende der Stand- und Schwungphase, sowie Plantarflexion am Ende der Standphase
vermindert. Weiterhin zeigte sich aufgrund von vertikalen Bewegungseinschrankungen der

Zehen und der Ferse der Zehen-Boden-Abstand vermindert und verursachte einen
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gleichzeitigen Fersen-Zehen-Bodenkontakt, wodurch sich auch die StoRdampfung
verminderte (Knutsson, 1972; Murray et al., 1978). Als weiteres typisches Gangmerkmal
konnten Probleme bei der Initierung eines Schrittes, des Bewegungsablaufs in Form des
.Freezing" (Blockaden beim Gehen) oder einer unfreiwilligen Beschleunigung beobachtet
werden (Knutsson, 1972). Im fortgeschrittenen Stadium wiesen die Patienten haufig eine
ausgepragt flektierte Grundhaltung in HUft-, Knie- und Sprunggelenk auf. Auch wenn das
typische Gangbild einfach zu erkennen ist, bleibt es schwierig, minimale Veranderungen in

quantitativen Informationen klinisch zu bewerten (Murray et al., 1978).

Im Folgenden wird dieses Kapitel auf die bisher bekannten Veranderungen, der im Kapitel

2.2.2.1 definierten Gangparameter eingehen.

Parkinsonpatienten gehen unabhangig von der gewahlten Ganggeschwindigkeit langsamer
und weisen eine verminderte Schrittlange auf (Murray et al., 1978; Morris et al., 1994a; Nelson
et al., 2002; Alcock et al., 2018). Ebenso konnte eine langere Gangzyklusdauer als bei
Kontrollen beobachtet werden (Knutsson, 1972). Bei Vorgabe der Geschwindigkeit zeigte sich
eine erhdhte Kadenz als Kompensation der verminderten Schrittlange (Morris et al., 1994a;
Morris et al., 1994b). Es wird daher angenommen, dass die Kadenz in negativem
Zusammenhang mit der Gangzyklusdauer steht (Murray et al., 1978). Die Fahigkeit die Kadenz
je nach Ganggeschwindigkeit anzupassen ist vermutlich bei den Erkrankten nicht
eingeschrankt. Sie kann erhéht, vermindert sein oder auch Werten der Kontrollgruppe
entsprechen (Murray et al., 1978; Morris et al., 1994a; Nelson et al., 2002; Cho et al., 2010).
Zudem zeigte sich eine langere Stand-, Doppelstandphase sowie eine langere Schrittzeit
(Nelson et al., 2002; Rehman et al., 2019; Zanardi et al., 2021). Die mittlere Stand- und die
Schwunghase zeigten hingegen niedrigere Werte als bei den Kontrollen (Nelson et al., 2002;
Baltadjieva et al., 2006). Zanardi et al. (2021) konnten ebenfalls eine verminderte
Schwungphase feststellen, jedoch keine signifikanten Unterschiede in der mittleren
Standphase. Durch die verminderte Schrittlange lasst sich logisch schlussfolgern, dass
dadurch die Doppelschrittiange ebenfalls vermindert sein muss (Knutsson, 1972). Sie wird als
ursachlich fur die geringere Ganggeschwindigkeit angesehen (Murray et al., 1978; Morris et
al., 1994a).

Insgesamt |asst sich feststellen, dass die Parameter durch MP folgendermallen verandert sein
kénnen: Ganggeschwindigkeit, Schrittldnge, Schwung- und mittlere Standphase konnen

vermindert sein; Schrittzeit, Doppelstand- und Standphase kénnen erhdht sein.

Pathophysiologisch gesehen wird als Hauptursache des beschriebenen Ilangsamen
Gangbildes die Hypo-, Bradykinesie und Rigiditat angesehen. Die Hypokinesie wird dabei als

ursachlich fur die verkirzte SchrittlAinge und die Bradykinesie als ursachlich fir die erhéhte
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Schrittzeit betrachtet (Morris et al., 1994b; Peterson und Horak, 2016). Hierbei wird jedoch die
verminderte Schrittlange als entscheidender fir den langsamen Gang angesehen (Morris et
al., 1994b). Die Hypo- und Bradykinesie ist dabei vor allem durch die Veranderungen in der
Basalganglienschleife zu erklaren (Beschreibung der Basalganglienschleife im Kapitel 2.1.3)
(Moustafa et al., 2016). Die Beobachtung, dass sich die Parameter Schrittlange und Schrittzeit
durch die Einnahme von Levodopa mit am besten verbesserten, unterstitzt diese Annahme
(Curtze et al., 2015). Jedoch zeigten Bohnen et al. (2013) eine signifikante Verminderung der
Ganggeschwindigkeit nur bei Parkinsonpatienten mit nigrostriataler und zusatzlicher kortikaler
cholinerger Denervation des basalen Vorderhirns. Dies unterstitzend stellten Rochester et al.
(2012) einen Zusammenhang der verminderten Ganggeschwindigkeit und der Schrittlange mit
der kortikalen cholinergen Dysfunktion in frihen Krankheitsstadien fest. In Zusammenschau
mit der Tatsache, dass Levodopa die Schrittlange und Schrittzeit nur verbessert, aber nicht
normalisiert (Curtze et al., 2015), untermauert dies die Relevanz einer kortikalen cholinergen
Dysfunktion bei der Betrachtung des Gangbildes. Dies koénnte in Zukunft ein zusatzliches

therapeutisches Ziel darstellen.

Insgesamt scheint es ein komplexes funktionelles Zusammenspiel zwischen cholinergem
System, dem Gang und der Kognition zu geben. Dies zeigte die positive Beeinflussung von
Medikamenten, wie Cholinesteraseinhibitoren, auf das Auftreten von Stiirzen und kognitiven
Beeintrachtigungen (Emre et al., 2004; Chung et al., 2010). Als eine wichtige acetylcholinerge
Struktur fir den Cortex und das basale Vorderhirn weist der Nucleus basalis Meynert mit als
erstes eine strukturelle Pathologie im Verlauf der Erkrankung auf (Braak et al., 2003; Yarnall
et al., 2011). Ebenso ist der Nucleus pedunculopontinus (PPN) als bedeutendes cholinerges
exzitatorisches Input der Basalganglien flr das Gangbild von Relevanz (Munro-Davies et al.,
1999; Yarnall et al., 2011). Dies bestatigten gezielte Lasionen im PPN in Primaten, die eine
gebeugte Korperhaltung und Hypokinesie der kontralateralen oberen und unteren

Extremitaten verursachten (Kojima et al., 1997).

Diese Beobachtungen untermauern die Annahme, dass nicht nur dopaminerge, sondern auch
nicht-dopaminerge Dysfunktionen des neuronalen Netzwerkes von entscheidender Bedeutung

des hypo- und bradykinetischen Bewegungsablaufs bei Parkinsonpatienten sind.

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass andere Hirnregionen, wie das Kleinhirn, vermutlich
aus kompensatorischen Grunden, eine erhohte Aktivitat aufweisen kénnen (Wu und Hallett,
2005; Wu und Hallett, 2013). Dies bekraftigend beobachteten Hanakawa et al. (1999b)
wahrend des Gehens bei Parkinsonpatienten eine erhdhte Aktivitdt in der Vermis des
Cerebellums (Hanakawa et al., 1999b). Eine weitere Studie von Hanakawa et al. konnte im
Vergleich zu Kontrollen, allerdings bei der Verwendung visueller Hinweise, bei dem Gehen auf

einem Laufband deutliche Verbesserungen von Gangparametern und eine erhdhte Aktivitat
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des lateralen pramotorischen Cortex feststellen. Die erhdhte Aktivitat des Cortex kénnte daher
ein Versuch sein den Gang uber externe Hinweise zu regulieren und somit die mangelnde

interne basalganglien-gesteuerte Bewegung zu kompensieren (Hanakawa et al., 1999a).

Als weiterer relevanter Faktor ist die Rigiditdt des Rumpfes und der unteren Extremitat zu
nennen, die sich durch einen erhdhten Widerstand bei der passiven Mobilisierung unabhangig
von Richtung und Geschwindigkeit definiert (Delwaide, 2001; Moustafa et al., 2016; McKay et
al.,, 2019). Sie kann die Motorik entscheidend beeinflussen indem bspw. die Huftextension
vermindert ist und sie somit ebenfalls zu einer geringeren SchrittlAinge und damit
Ganggeschwindigkeit beitragt (Murray et al., 1978; Mak et al., 2007; Wright et al., 2007).
Ebenso kann der Gang auch durch eine abnormale Koaktivitat von Flexoren und Extensoren
der unteren Extremitat bei Anpassungsbewegungen, normalem Gehen, als auch bei dem
Gehen auf dem Laufband beeinflusst werden (Horak et al., 1992; Dietz et al., 1995). Auch
Veranderungen im long-latency-reflex scheinen mit der Rigiditat in Zusammenhang zu stehen
(Berardelli et al., 1983; Delwaide, 2001; Moustafa et al., 2016). Auf neuronaler Ebene entsteht
die Rigiditat vermutlich aufgrund einer dysfunktionalen Interaktion zwischen Basalganglien
und tiefen Hirnstrukturen, wie der cholinergen Struktur des PPN, als auch durch eine
veranderte funktionelle Konnektivitat des Uberregionalen Gehirnnetzwerkes (Baradaran et al.,
2013; Peterson und Horak, 2016). Die genauen zugrundeliegenden neuronalen Mechanismen
sind jedoch noch nicht abschlieBend geklart. Ein positiver Einfluss von Levodopa auf die
Rigiditat der unteren Extremitat (Horak et al., 1996) sowie das Fehlen eines positiven Effektes
auf die axiale Rigiditat (Wright et al., 2007) Iasst vermuten, dass die Rigiditat intraindividuell

durch verschiedene neuronale Strukturen bedingt ist.

In diesem Kapitel wurden somit die Veranderungen der ausgewahlten Gangparameter und die
moglichen zugrundeliegenden neuronalen Mechanismen diskutiert, die vor allem die
Parameter Schrittldnge und Schrittzeit beeinflussen. Der aktuelle Stand der Literatur zeigt
allerdings auch, dass eine differenziertere Zuordnung der einzelnen Gangparameter zu den
veranderten neuronalen Strukturen noch aussteht. Dieses Verstandnis liefert die Grundlage

fur eine tiefere Analyse des Gangbildes im Vergleich zu alteren gesunden Probanden.

2.2.2.3 Auffalligkeiten der Gangparameter bei dlteren gesunden Probanden

Um die Studienergebnisse des Gangbildes korrekt einordnen zu kénnen ist es wichtig auch
die Gangveranderungen von alteren gesunden Probanden zu betrachten. Méogliche
Veranderungen im Gangbild kdnnen eine héhere Morbiditat und Mortalitat bedingen sowie ein
hdheres Risiko flr Stlrze darstellen (Hausdorff et al., 2001; Studenski et al., 2011). Dies betont

die Relevanz der Analyse des menschlichen Gangbildes als einen wichtigen Indikator des
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allgemeinen Gesundheitszustandes. Aus diesem Grund sollten bei jeder Ganganalyse auch

die altersbedingten Veranderungen betrachtet werden, die im Folgenden beschrieben werden.

Mit zunehmendem Alter konnte ein deutlich langsamerer Gang mit kiirzeren Schritten und
einer groReren Schrittzeitvariabilitdt beobachtet werden Menz et al. (2003). Eine Assoziation
des Alterungsprozesses mit den Veranderungen dieser Parameter konnten Himann et al.
(1988) bestatigend aufweisen. Der zunehmend langsame Gang im hohen Alter (>70Jahre)
scheint aus einer kirzeren Schrittlange und einer erhdhten Zeit in der Doppelstandphase zu
resultieren (Hollman et al., 2011). Beauchet et al. (2017) zeigten zudem einen Zusammenhang
des zunehmendem Alters (>65 Jahren) mit verminderten Werten in der Zeit der mittleren
Stand- und Schwungphase. Hingegen war der Alterungsprozess mit erhdhten Werten fir die
Doppelschrittzeit und Zeit der Standphase assoziiert (Beauchet et al., 2017). Herrero-Larrea
et al. (2018) zeigten zudem bei der alteren Gruppe (lber 79 Jahre) eine signifikant vergrélerte
Schrittweite (Abstand zwischen rechtem und linkem Ful) auf, die vor allem durch die Variable
Gleichgewicht beeinflusst zu werden scheint. Die Auswirkungen des Alters konnten vor allem
durch das Verhaltnis Schrittweite  dividiet durch  normalisierte  Schrittldange
(=Schrittlange/Gréle der Probanden) deutlich gezeigt werden, da sich dieses Verhaltnis in der
alteren Gruppe (Uber 79 Jahre) im Vergleich zu der jungeren Gruppe (65 - 79 Jahre) in etwa

verdoppelt hat.

Ursachlich zu bedenken ist unter anderem die im Alter abnehmende Kraft der unteren
Extremitat, die signifikant mit der verminderten Geschwindigkeit und Schrittldnge
zusammenhing (Menz et al., 2003). Ebenso kdnnen die im Alter zunehmende Sarkopenie,
Sehbeeintrachtigungen, periphere Sensibilitatsstorungen, abnehmende Reaktionszeiten und
Gleichgewichtsprobleme das Gangbild beeinflussen (Hollman et al., 2011; Herrero-Larrea et
al., 2018). Altersbedingte Einschrankungen werden deutlich, wenn man bedenkt, dass eine
Ganggeschwindigkeit von 4,4 km/h notwendig ist, um einen Fullgangeriberweg in
vorgesehener Zeit zu Uberqueren. Solch eine ausreichende Ganggeschwindigkeit wiesen
jedoch nur noch weniger als 1% der Fuldiganger mit einem Alter von 72 Jahren und alter auf
(Langlois et al., 1997).

Pathophysiologisch betrachtet ist das genaue Verstandnis der neuronalen Kontrolle des
Gangs wahrend des physiologischen Alterungsprozesses noch wenig verstanden (Harada et
al., 2009). Es wird ein hochkomplexes sensorisch-kognitiv-motorisches Modell angenommen,
das das aktuelle Verstandnis der komplexen Fahigkeit des Gehens erklart (Montero-Odasso
et al., 2012). Gangveranderungen wie die verminderte Schrittlange scheinen, wie Wilson et al.
beschrieben, mit einer Degeneration neuronaler Strukturen, speziell der Atrophie der grauen
Substanz als auch einem Integritatsverlust der weillen Substanz, assoziiert zu sein. Das

Gesamtbild bisheriger Studien lasst vermuten, dass der effektive Gang wahrscheinlich durch

22



die Zusammenarbeit vieler unterschiedlicher Hirnregionen reguliert wird. Dabei wird
angenommen, dass fir einzelne Parameter, wie bspw. die Schrittlange sich das
Zusammenspiel von mehreren Hirnstrukturen anders gestaltet als fiir die Doppelstandphase.
Jedoch sind die Ergebnisse verschiedener Studien inkoharent. Es bedarf weiterer Studien, um
dieses integrative neuronale Netzwerk und die Assoziationen zu den Parametern besser zu
verstehen sowie in die verschiedenen unabhangigen Gangcluster einordnen zu kdnnen
(Wilson et al., 2019).

Dieses Kapitel zeigte somit, dass selbst bei Abwesenheit von Krankheit durch den Prozess
des Alterns gewisse Veranderung im Gangbild auch auf neuronaler Ebene erkennbar sind und
es dadurch zu funktionellen Defiziten im Alltag kommen kann. Insgesamt kénnen, vor allem in
hohem Alter, folgende Veranderungen beobachtet werden: Ganggeschwindigkeit,
Schrittldnge, Schwung- und mittlere Standphase kdnnen vermindert sein; Schrittzeit, Stand-
und Doppelstandphase konnen erhdht sein. Bei Betrachtung des vorherigen Unterkapitels
(2.2.2.2) kann nun festgestellt werden, dass diese Veranderungen denen von
Parkinsonpatienten dhneln. Dies fuhrt daher zu der kritischen Feststellung, dass die zeitliche
und rdumliche Kontrolle des Gangs bei Menschen mit MP auch Uber die zeitliche Alterung
hinaus verandert sein kann. Es kdnnen somit objektiv Veranderungen im Gangbild von sowohl
Parkinsonpatienten als auch alteren gesunden Menschen festgestellt werden, weshalb sich
das kommende Kapitel mit einer mdglichen Klassifikation dieser Gruppen anhand solcher

Gangparameter beschaftigt.

2.3 Gruppenklassifikation anhand von Gangparametern mittels

maschinellen Lernens

Der Gang des Menschen stellt aufgrund der beschriebenen charakteristischen Auspragungen
einen potentiell nitzlichen Biomarker dar, um Parkinsonpatienten selektiv zu erkennen.
Maschinelles Lernen, als ein Teilgebiet der kiinstlichen Intelligenz, ist daher unter anderem im
Bereich der Diagnosestellung von MP von immer groflerem Interesse. Kliniker kénnen
hierdurch in Zukunft bei der Beurteilung komplexer biomechanischer Daten aus der Gang- und

Bewegungsanalyse unterstiitzt werden.

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Verfahren, die anhand mathematischer und statistischer
Modelle aus Datensatzen lernen. Ziel ist das ,Erlernen eines Modells aus vorhandenen
Trainingsdaten. Im Allgemeinen kann man das dberwachte, das uniiberwachte und das
bestérkende Lernen voneinander unterscheiden. Beim dberwachten Lernen wird das System
mit Trainingsdaten und dazugehorigen korrekten Ergebnissen trainiert. FUr neue Testdaten

soll das Ergebnis im Anschluss vorhergesagt werden. Beim uniiberwachten Lernen wird das

23



System nur mit Daten trainiert, fir die es keine Ergebnisse gibt. Gesucht werden Strukturen
innerhalb der Daten, wie zum Beispiel Cluster, die die Daten nach einem Ahnlichkeitsmaf
trennen. Das bestdrkende Lernen benttigt dagegen vorab keine Daten. Stattdessen werden
diese wahrend vieler Durchlaufe eines Trial-and-Error-Verfahrens generiert und gelabelt (das
heilt benannt) und durch deren Bewertung eine optimale Strategie ermittelt. Die meistbenutzte
Technik in der Ganganalyse ist hierbei die des Uberwachten Lernens. Einen Konsens Uber die
optimale Methode des maschinellen Lernens, der optimalen Kombination an Gangparametern,
um Parkinsonpatienten sicher zu klassifizieren, gibt es bisher noch nicht. Es ist daher von

erheblichem Interesse hier neue Erkenntnisse zu gewinnen (di Biase et al., 2020).

Der folgende Abschnitt gibt daher einen Einblick Uber die verschiedenen Methoden, die in der
aktuellen Literatur haufig fir Gruppenklassifikationen von Parkinsonpatienten und Kontrollen
angewandt wurden, um auf die Méglichkeit alternativer Methoden hinzuweisen. Dieser kurze
Uberblick erleichtert das Verstandnis fir die in dieser Arbeit ausgewéahlte Methodik zur

Gruppenklassifikation.

2.3.1 Verschiedene Moglichkeiten der Gruppenklassifikation

Die Auswahl der Methoden des maschinellen Lernens fir die Durchfihrung einer
Gruppenklassifikation ist von einer grof3en Vielfalt gepragt. Haufig angewandte Methoden fir
die Ganganalyse bei MP sind die Support Vector Machine (SVM), Random Forest, K-Nearest
Neighbours, neuronale Netzwerke, Logistische Regression, Naive Bayes, Klassifikations und
Regressions Baume (Jeon et al., 2008; Djuri¢-JoviCi¢ et al., 2017; Rehman et al., 2019; Zhou
et al., 2020).

Auch wenn diese Verfahren vielversprechende Ergebnisse aufweisen, sollte bedacht werden,
dass die meisten Algorithmen einem ,Black-Box-Vorgang® gleichen. Das bedeutet, dass es flr
den Anwender nur schwer oder unmdglich nachvollziehbar ist den genauen
Entscheidungsweg zu verstehen. Die Grunde, wieso die gewahlten Parameter entscheidend
zu einer Klassifikation beitragen, miissen somit pathophysiologisch und nicht technisch erklart
werden. Der Herausforderung diesen Prozess transparenter zu gestalten, widmet sich der
Bereich ,Explainable Atrtificial Intelligence” (Baehrens et al., 2010; Montavona et al., 2018;
Horst et al., 2019).

Insgesamt sind viele verschiedener Methoden vorhanden, die sich bspw. in den Punkten
Interpretierbarkeit, Speicherintensitat, Rechengeschwindigkeit und Flexibilitat unterscheiden
(Uddin et al., 2019; di Biase et al., 2020). Aufgrund der bereits erfolgreichen Anwendung und
Erfahrung der SVM hinsichtlich einer Gruppenklassifikation wurde diese Methode fur die
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Analyse dieser Arbeit ausgewahlt (Muthuraman et al., 2016; Djuri¢-JoviCi¢ et al., 2017;
Rehman et al., 2019).

2.3.2 Erfolg der Gruppenklassifikation und Selektion der Parameter mittels

maschinellen Lernens

Unter Anwendung der im vorherigen Kapitel genannten Methoden koénnen
Gruppenklassifikationen von Parkinsonpatienten und Kontrollen anhand von Gangparametern
durchgefiihrt werden. Im Folgenden werden daher Studien beschrieben, die den Erfolg einer

Gruppenklassifikation bei MP als auch einer Selektion von Gangparametern untersucht haben.

Die Studie von Rehman et al. (2019) ist eine der grof3ten Studien dieser Art. Im Hinblick auf
eine Gruppenklassifikation bei MP untersuchte sie 12 verschiedene Methoden des
maschinellen Lernens anhand von 16 Gangparametern. Durch die erhobenen Gangparameter
erreichte bspw. die SVM eine Testgenauigkeit von 81,42%. Diese konnte durch eine Selektion
von funf Gangparametern auf 85,71% erhoht werden. Solch eine Verbesserung durch
Selektion der Parameter ist auch bei den anderen Methoden beobachtet worden. Die optimale
Kombination der Parameter der SVM bestand aus Ganggeschwindigkeit, Schrittlange,

Schrittlangenvariabilitat, Schrittweite und Schrittweitenvariabilitat.

Djuric-Jovi€i¢ et al. (2017) zeigten interessanterweise eine Verbesserung der
Gesamtgenauigkeit von 76% auf 85% durch die kombinierte Betrachtung der Gangparameter
drei verschiedenener Gangaufgaben mittels der RBF-SVM. Auch hier wurde zuvor eine
Selektion von 8 aus 37 Parametern vorgenommen. Die benutzte Parameterkombination
(Doppelschrittlange, Doppelschrittzeit, Schwungzeit, Variationskoeffizient (CV) der
Doppelschrittlange, CV der Doppelschrittzeit, CV der Schwungzeit, CV der Fersen-Fersen-
Unterstlitzungsbasis, Schrittzeitasymmetrie) erzielte ein besseres Ergebnis als ein bereits in
der Literatur benutzter Datensatz, mit dem nur eine Gesamtgenauigkeit von 78% erreicht

wurde.

Weiterhin ist zu sagen, dass nicht nur anhand von raumlichen und zeitlichen Parametern eine
erfolgreiche Klassifikation mdglich ist. Denn Zeng et al. (2016) benutzten als kinetischen
Gangparameter Zeitserien der vertikalen Bodenreaktionskraft und erreichte nach fiinffacher
Kreuzvalidierung eine Genauigkeit von 96,4%. Eine ahnliche Prazision mittels SVM zeigten
Alam et al. (2017). Auch haben Studien von erfolgreichen Klassifikationen mittels der SVM fur
die Gruppen alter und junger gesunder Probanden anhand Gangcharakteristika wie bspw. der
minimalen Fulfreiheit, die mit zunehmendem Alter kleiner wird, berichtet. Hier ermoglichte
ebenfalls eine Selektion an Parametern eine Verbesserung der Klassifizierungsgenauigkeit
(Begg et al., 2005; Zhou et al., 2020). Als Verfahren der Merkmalsselektion benutzten Rehman
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et al. (2019) die ,Recursive Feature Elimination“-SVM, Djuri¢-Jovi€i¢ et al. (2017) hingegen
einen Affinitatsausbreitungs-Cluster-Algorithmus in Kombination mit einem Random-Forest-

Algorithmus. Dies zeigt eine inhomogene Verfahrensweise der Parameterselektion auf.

Insgesamt zeigt die bisherige Literatur, dass 1) Geeignete Methoden zur Merkmalsselektion
vorhanden sind, dass 2) Geeignete Methoden des maschinellen Lernens, wie die SVM,
vorhanden sind, um Gruppen erfolgreich klassifizieren zu kénnen, dass 3) Eine Vielzahl an
Gangparametern zur Klassifikation bereitstehen, dass 4) Eine Selektion von Gangparametern
die Klassifikationsgenauigkeit nochmals optimieren kann, und dass 5) Die kombinierte
Betrachtung verschiedener Gangaufgaben des Gehens auf normalem Untergrund sich positiv
auf die Klassifizierung austiben kann. Es wird jedoch offengelassen, ob 1) Parkinsonpatienten
anhand von Gangparametern, generiert auf einem Laufband, ebenfalls erfolgreich klassifiziert
werden koénnen, ob 2) Unterschiedliche Geschwindigkeitsanalysen sich positiv auf die
Klassifikation ausiben und 3) Wie sich MP bei Isolation des Geschwindigkeitseinflusses auf
die einzelnen Parameter auswirkt. Im folgenden Kapitel wird daher diskutiert inwiefern eine

Geschwindigkeitsvorgabe auf dem Laufband das Gangbild beeinflussen kénnte.

2.3.3 Einfluss der Geschwindigkeitsanpassung auf die Parameter

Die Geschwindigkeit ist ein globales Mal} fur den Gang und wird bei dessen Analyse haufig
verwendet, da sie einfach und zuverldssig zu messen ist (Wade et al., 1992). Allerdings
kénnen geringe Veranderungen des Gangbildes durch das Altern oder durch Erkrankungen,
bedingt durch Veranderungen verschiedener Netzwerke des Gehirns, so nur begrenzt erkannt
und bewertet werden (Wilson et al., 2019). Daher wird die Geschwindigkeit des Gangbildes in
dieser Arbeit anders betrachtet. Die Geschwindigkeit wird vorgegeben und nicht gemessen,
wodurch den Probanden eine gewisse Anpassung der Gangparameter an die Geschwindigkeit

abverlangt wird.

Verschiedene Bewegungen, wie Fingertippen oder Fulisteppen, werden mit einem
unterschiedlichen intrinsisch  spontan-motorischen Tempo durchgefuhrt, das bei
Parkinsonpatienten im Vergleich zu Kontrollen verandert sein kann (Rose et al., 2020). Die
gestorte Funktion in den Strukturen der Basalganglien kann Probleme mit dem zeitlichen und
rhythmischen Ablauf von Bewegungen verursachen. Die Fahigkeit Tempoanderungen zu
erkennen und eine aufmerksamkeitsabhangige Fehlerkorrektur durchzufiihren scheint bei
Parkinsonpatienten beeintrachtigt zu sein (Grahn und Brett, 2009; Schwartze et al., 2011).
Allerdings konnte gezeigt werden, dass eine rhythmische akustische Stimulation mit einem
Metronom den Gang von Parkinsonpatienten verbessern kann, indem sich bspw. die

Ganggeschwindigkeit sowie die Schrittlange verbesserte (Thaut et al., 1996; Mclintosh et al.,
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1997). Trotz erwiesener Wirksamkeit sollte man dies jedoch differenzierter betrachten. Denn
Hove et al. (2012) zeigten nur eine Synchronisation der Patienten mit dem interaktiven
Metronom (passt seine Phase und Periode dem Timing der Schritte der Probanden an) und
ein hierdurch verbessertes Gangbild, das sich dem der Gesunden naherte. Bei der Analyse
mit einem Metronom, das ein festes Tempo vorgab, gelang eine Anpassung an das
vorgegebene Tempo nicht kontinuierlich und die Werte des Gangbildes entfernten sich eher
von dem der Gesunden. Dies konnte auf eine eingeschrankte Fahigkeit der Patienten sich an

ein vorgegebenes Tempo anzupassen hinweisen (Hove et al., 2012).

Weiterhin muss bedacht werden, dass eine Veranderung der Geschwindigkeit, unabhangig
von der Erkrankung, einen erkennbaren Einfluss auf die Auspragung anderer Gangparameter
haben kann (Fukuchi et al., 2019). Bei Parkinsonpatienten kénnten daher andere Parameter,
wie bspw. die Schwungphase, vor allem durch die verlangsamte Geschwindigkeit und nicht
direkt durch die Krankheitsauspragung selbst verandert sein. Ein Fixieren der Geschwindigkeit
wirde es ermoglichen diesen Einflussfaktor zu kontrollieren und eine bessere Vergleichbarkeit

der Parameter zu erzielen.

Die bisherige Literatur gibt somit Hinweise, dass 1) Der zeitliche Bewegungsablauf bei
Parkinsonpatienten verandert sein kann, dass 2) Die Patienten sich an ein vorgegebenes
Gangtempo nur eingeschrankt anpassen kénnen und 3) Die Variable Geschwindigkeit einen
erkennbaren Einfluss auf andere Gangparameter haben kann. Die Betrachtung der
Anpassung an unterschiedliche Ganggeschwindigkeiten in Kombination mit einer

Gruppenklassifikation stellt somit einen neuen und interessanten Ansatz dar.

2.3.4 Hypothesen

Nach ausfuhrlicher Beleuchtung der bisherigen Kenntnisse aus der Literatur lasst sich
feststellen, dass diese Studie erstmals die Anwendbarkeit der Gruppenklassifikation bei MP
mittels der SVM auf dem Laufband bei den Geschwindigkeiten 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h
untersucht. Ziel dieser Arbeit ist es die Relevanz der Betrachtung unterschiedlicher
Geschwindigkeiten bei MP auf einem Laufband im Hinblick auf eine Gruppenklassifikation zu
untersuchen. Mit der im folgenden Kapitel besprochenen Methodik werden die
Haupthypothese sowie die vier Subhypothesen untersucht, analysiert und im Nachgang mit

dem bisherigen wissenschaftlichen Literaturstand verglichen und interpretiert.

Da in bisherigen Studien Parkinsonpatienten erfolgreich anhand raumzeitlicher und kinetischer
Gangparameter mittels Methoden des maschinellen Lernens klassifiziert werden konnten,

kann die Haupthypothese 1 formuliert werden:
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1. Parkinsonpatienten, gesunde Probanden é&lteren Alters und junge gesunde Probanden
kénnen anhand von raumzeitlichen und kinetischen Gangparametern, erhoben auf dem
Laufband, erfolgreich mittels der Anwendung einer Support Vector Machine klassifiziert

werden.

Die weiteren Subhypothesen betrachten die Gruppenklassifikation dieser Arbeit unter den
Aspekten der Parameterselektion und des Geschwindigkeitseinflusses, weshalb diese Studie

in zwei Teile gegliedert wird, die explorativ folgende Subhypothesen behandeln.
Die Subhypothesen von Teil 1 thematisieren die Parameterselektion wie folgt:

1.1. Eine explorative Selektion der raumzeitlichen und kinetischen Gangparameter fiihrt
zur Optimierung der Klassifizierungsgenauigkeit.

1.2. Bei der Klassifikation der Parkinsonerkrankung und der Klassifikation der
Altersgruppen soll iiberprtift werden, ob fiir die Klassifikation des Alterseffektes andere

Parameter von besonderer Relevanz sind.
Die Subhypothesen von Teil 2 thematisieren den Geschwindigkeitseinfluss wie folgt:

1.3. Die  Auswahl unterschiedlicher = Ganggeschwindigkeiten  beeinflusst den
Klassifizierungserfolg indem von den Probanden nicht préferierte Geschwindigkeiten
eine krankheitsbedingt unterschiedliche Anpassung der Gangparameter provozieren.

1.4. Der Einschluss der im ersten Teil dieser Studie selektierten Parameter aller
Geschwindigkeitsstufen erméglicht  nochmals eine Optimierung des

Klassifikationserfolgs.
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3 Methoden

3.1 Deskription der aufgenommenen Studienteilnehmer

Die Daten dieser Arbeit wurden anhand eines Kollektivs von 35 Parkinsonpatienten (PD), 33
gesunden Probanden alteren Alters (AG) und 36 jungen gesunden Probanden (JG) erhoben.
Aufgrund von fehlerhaften Aufzeichnungen, Stéreinflissen oder physisch bedingtem Abbruch
der Analyse reduzierte sich die Anzahl von 104 Personen fur die Analyse der Geschwindigkeit
0,5 km/h, bei 1 km/h auf 102 Personen und bei 1,5 km/h auf 96 Personen. Alle Probanden
wurden zu Beginn bzgl. Ausschlusskriterien (bspw. anderweitige neurologische Erkrankungen,
vorherige Herz-, Gehirnoperationen, psychische Erkrankungen, weitere schwere
Erkrankungen des Bewegungssystems) befragt und arztlich aufgeklart. Im Anschluss
bestatigten sie schriftlich ihr Einverstéandnis fur diese Studie. Alle Messungen erfolgten im
Zeitraum von 2016 bis 2020 in der Klinik und Poliklinik fir Neurologie der Universitatsmedizin

Mainz. Geprft und zugelassen wurde die Studie von der Ethikkommission Rheinland-Pfalz.

Insgesamt konnten Gangdatensatze von 35 Patienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom
(21 mannlich, 14 weiblich) und einem durchschnittlichen Alter von 64,37 + 7,121 Jahren
aufgenommen und analysiert werden. Der Punktestand der MDS-UPDRS (Teil 3) betrug
durchschnittlich im ON-Zustand 14,636 + 6,571 Punkte und wurde bei 33 Patienten erfasst. Im
OFF-Zustand wurden 24 Patienten erfasst, die einen durchschnittlichen Punktestand von
26,458 + 11,706 Punkten aufwiesen. Ebenso konnte bei 26 Patienten ein durchschnittliches
Hoehn & Yahr-Stadium von 2,519 + 0,943 erfasst werden. Die durchschnittliche
Krankheitsdauer, erfasst bei 32 Patienten, betrug 7,938 * 5,441Jahre.

Die Patienten nahmen ihre Medikation am Studientag gemafR Medikationsplan ein, sodass sie
sich wahrend des Zeitpunktes der Ganganalysen im ON-Zustand befanden. Dies verbesserte
die Durchflihrbarkeit der Ganganalyse sowie die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den

klinischen Alltag.

Als Kontrollgruppen wurden zwei gesunde Gruppen verschiedenen Alters ausgewahlt, um den
physiologischen Alterseffekt bei der Analyse berucksichtigen zu kdnnen. Die AG bestanden
aus 33 Probanden (16 mannlich, 17 weiblich) mit einem Durchschnittsalter von 62,21 £ 9,918
Jahren und unterschieden sich nicht signifikant von dem Alter der Gruppe der PD. Die JG mit
36 Probanden (16 mannlich, 20 weiblich) wiesen mit durchschnittlich 24,22 + 2,977 Jahren ein

deutlich jungeres Alter auf.
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Tabelle 2 Demographische und klinische Daten der Ganganalyse bei 0,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = Kontrollen alteren Alters, JG = Kontrollen jungen Alters
m = mannlich, w = weiblich, SD = Standardabweichung, N = Anzahl erfasster Probanden

PD AG JG

Demographische Daten

Anzahl 35 33 36
Alter in Jahren (Mittelwerte + SD) 64,37 (7,121) 62,21 (9,918) 24,22 (2,977)

Geschlecht in Anzahl m:21; w:14 m:16; w:17 m:16; w:20
Klinische Daten (Mittelwerte * SD)

MDS-UPDRS ON (Punkte) 14,636 (6,571) - -

(N = 33)

MDS-UPDRS OFF (Punkte) 26,458 (11,706) - -

(N = 24)

Hoehn & Yahr-Stadium 2,519 (0,943) - -

(N = 26)

Krankheitsdauer (Jahre) 7,938 (5,441) - -

(N =32)

Tabelle 2 zeigt eine genaue Ubersicht der demographischen und klinischen Daten aller
Probanden der Ganganalyse bei 0,5 km/h, die im vorherigen Absatz beschrieben wurden.
Aufgrund von Ausschliissen veranderte sich die Zusammensetzung der Gruppen bei den
Geschwindigkeitsstufen 1 km/h und 1,5 km/h minimal. Die genauen demographischen und
klinischen Daten dieser Geschwindigkeitsstufen sind den Tabellen 8 und 9 im Anhang zu

entnehmen.

Hinsichtlich der Verteilung des Alters wurden die drei unabhangigen Gruppen der
Studienteilnehmer je nach Geschwindigkeit bei Inhomogenitat der Varianzen mittels der
robusteren Welch-ANOVA getestet, um potentielle Gruppenunterschiede festzustellen. Das
Signifikanzniveau Alpha wurde auf p<0,05 festgelegt. Die Varianzhomogenitat wurde mittels
Levene-Tests getestet. Aufgrund der GroRe des Studienkollektivs wurde eine
Normalverteilung angenommen. Bei signifikantem Unterschied des Alters hinsichtlich des
Faktors Gruppe wurde im Anschluss als Post-Hoc Verfahren der Test nach Tamhane-T2
durchgefuhrt, um Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppenvergleichen feststellen zu
kénnen. Die Ergebnisse der Post-Hoc Verfahren wurden ebenfalls auf ein Signifikanzniveau
Alpha von p<0,05 getestet. Die Verteilung des Geschlechts in den Gruppen wurde mittels Chi?-

Test nach Pearson untersucht.
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3.2 Lokomotorische Aufgaben - Ganganalyse

3.2.1 Versuchsaufbau und Material

Zur Aufnahme der raumzeitlichen und kinetischen Gangparameter wurde in dieser Studie fir
die Ganganalyse ein FDM-T Messsystem aus einem Laufband mit integrierter
Kraftverteilungsmesssensorik der Firma Zebris verwendet. Diese ist unter dem Laufband

platziert und somit nicht sichtbar.

Zur Durchflihrung der Ganganalyse wurde das Messsystem mit einem kompatiblen Computer
und einer dazugehorigen Aufnahmesoftware verbunden (Zebris WinFDM-T, zebris Medical
GmbH, 88316 Isny, Deutschland). Die Messanordnung der Kraftmessplatte bestand aus
gitterartig angeordneten kapazitiven Drucksensoren mit einer Messfrequenz von 100 HZ, die
in dicht benachbarten Spalten angeordnet waren. Hier wurde die zur einwirkenden Kraft
proportionale Kapazitat jedes einzelnen Sensors abgefragt, um so die Druckverteilung Uber
die Messmatrix zu bestimmen. Die Sensoren wandelten diesen Druck in ein analoges
elektrisches Signal um, was zur Weiterverarbeitung digitalisiert wurde. Diese Signale wurden
zum PC Ubertragen, der mit einer Software ausgestattet war, die die Berechnung dynamischer
Druck-Zeit-Verlaufe und darauf basierender Gangparameter ermdglichte (zebris Medical
GmbH, 2015).

Das Programm WinFDM-T generierte aus diesen Daten automatisch einen Report der
Ganganalyse, in dem die Mittelwerte der einzelnen Gangparameter dargestellt wurden. Die
Werte der Parameter bezogen sich hierbei auf die Ergebnisse des jeweiligen
Versuchsdurchlaufs. Mit den Daten dieser Parameter wurde im Folgenden die Analyse dieser
Studie durchgeflhrt.

3.2.2 Versuchsablauf der Ganganalysen

Aus Sicherheitsgriinden erhielten alle Probanden vor Versuchsbeginn die Mdglichkeit sich an
die Geschwindigkeiten des Laufbandes zu gewdhnen. Hierdurch konnte im Anschluss ein
mdglichst unbeeinflusstes und konstantes Gangbild des Probanden analysiert werden. Nach
der Kalibrierung der Messplatte (bei Nichtbetreten der Platte) folgten drei Laufbandmessungen
mit einer Dauer von jeweils einer Minute bei 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h. Aufgrund weiterer
Analysen wurde bei den Versuchspersonen wahrend der Ganganalyse zusatzlich ein EEG des
Gehirns sowie ein EMG der Unterarm- und Beinmuskulatur durchgefuhrt. Da die Auswertung
dieser EEG- sowie EMG-Messungen jedoch den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten wiirde,
wird dies nicht weiter thematisiert. Wahrend der Gangaufnahme liefen alle Probanden ohne

Schuhe und unter der Vorgabe moglichst ,frei“, das heildt ohne stabilisierende Unterstlitzung
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der Arme. Insgesamt erfolgten drei Gangaufnahmen jedes Probanden, bei denen jeweils 74

Gangparameter erhoben wurden.

3.3 Analyse der Gangdaten mittels Support Vector Machine

Als binadre Klassifizierungsmethode des maschinellen Lernens wurde die SVM verwendet, da
sie bereits in vorherigen Arbeiten angewandt wurde und gute Ergebnisse in Bezug auf eine
Gruppenklassifikation zeigen konnte (Muthuraman et al., 2016; Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017,
Rehman et al., 2019). Es wurden dabei die folgenden drei bindren Klassifikationen betrachtet.
Erstens die Klassifikation von Parkinsonpatienten (PD) und alteren gesunden Probanden
(AG). Zweitens die Klassifikation von PD und jungen gesunden Probanden (JG) und drittens
die Klassifikation von AG und JG.

3.3.1 Selektion relevanter Gangparameter

Hierflir wurde eine unliberwachte Merkmalsselektion (,unsupervised feature selection®) der
Parameter mittels einer SVM vorgenommen, um den Rechenaufwand zu verringern und deren
Relevanz fur die Interpretation zu erleichtern. Diese Selektion wurde fur jede
Gruppenklassifikation (PD-AG, PD-JG, AG-JG) und jede Geschwindigkeitsstufe (0,5 km/h; 1
km/h; 1,5 km/h) durchgefuhrt. Hierbei wurden alle Parameterkombinationen der insgesamt 74
gemessenen Parameter gepruft, um die Kombination an Parametern zu finden, die bzgl. der
Klassifizierung die héchste Genauigkeit (%) erzielen konnte. Die relevanten Parameter wurden
somit nach dem Modell mit der héchsten Klassifikationsgenauigkeit bestimmt. Parameter, die
in diesem Modell vorhanden waren, wurden als relevant bezeichnet. Eine Ubersicht aller 74

Parameter befindet sich in Tabelle 17 im Anhang.

3.3.2 Gruppenklassifikation mittels Support Vector Machine

Diese Methode kann fur Verfahren des Uberwachten Lernens angewandt werden. Ziel des
Uberwachten Lernens ist es, wie Cortes und Vapnik (1995) beschrieben, einem neuen Objekt
und somit Datenpunkt eine Klasse zuzuordnen. Dabei ist eine bestimmte Anzahl von Daten
(x1, y1) bereits in zwei Klassen mit den Labels -1 und +1 klassifiziert (=gelabelt). Diese
klassifizierten Daten stellen Trainingsdaten dar, aus denen ein Modell generiert wird, das auch

neue Daten klassifizieren kann.

Bei diesem Verfahren werden die Datenpunkte als Punkte im euklidischen Raum betrachtet.

Mittels einer konstruierten Hyperebene werden die beiden Punktklassen mdglichst optimal
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voneinander getrennt. Eine optimale Trennung bedeutet einen maximalen Abstand zwischen
Hyperebene und nachstem Datenpunkt, dem sogenannten Margin, einer Klasse. Mit anderen
Worten: Es wird versucht die zwei unterschiedlichen Datensdtze so weit wie mdglich
voneinander zu trennen. Der Streifen unter- und oberhalb der Hyperebene (siehe Abbildung
3) soll dabei moéglichst breit und frei von Trainingspunkten sein. Hieraus entsteht ein Modell
das flir neue Daten getestet werden kann. Fir die neuen Daten wird nun bestimmt auf welcher
Seite der Hyperebene sie sich befinden und somit deren Klasse vorhergesagt (Cortes und
Vapnik, 1995).
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Abbildung 3 Beispiel einer linearen binaren Klassifikation in einer zweidimensionalen Ebene

Die Datenpunkte, die sich am nachsten senkrecht zur datenseparierenden Hyperebene, dem
sogenannten optimalen ,Margin®, befinden, werden als ,Support vectors® bezeichnet und sind mit
einem grunen Kastchen markiert. Die blauen Kreise und roten Kreuze stellen jeweils die Werte einer
Klasse dar.

Quelle: Eigenhandig angefertigte Abbildung angelehnt an (Cortes und Vapnik, 1995)

Ziel des Algorithmus ist es, den senkrechten Abstand zwischen Hyperebene und nachstem
Datenpunkt, dem Margin, mdglichst grof3 zu halten, jedoch nimmt mit zunehmendem Abstand
des Margins zur Hyperebene auch die Rate an fehlerhaften Klassifikationen zu. Aufgrund der
Akzeptanz einer geringen Anzahl fehlerhafter Klassifikationen der Trainingsdaten spricht man
von sogenannten ,Soft Margins®. Durch Gewichtung der Datenpunkte wird daher ein optimales
Mall an maximalem Abstand und minimaler Fehlerrate ermittelt. Die hierfir wichtigen
~Hyperparameter®* Gamma und die Fehlerkonstante C wurden mittels Kreuzvalidierung
automatisch optimiert, um die Allgemeingultigkeit des Modells zu verbessern. Der
Hyperparameter Gamma definiert als eine positive Konstante den Einfluss den ein einzelnes
Trainingsbeispiel eines bestimmten Punktes auf das Modell hat. Ein groles Gamma bedeutet
somit, dass nur Datenpunkte in unmittelbarer Nahe die bereits beschriebene
Klassifikationsgrenze beeinflussen. Dies fihrt zu engeren ,Margins®. Ein kleines Gamma
bedingt dagegen einen raumlich viel gréRBeren Einfluss der Datenpunkte auf die

Klassifikationsgrenze. Der Konflikt zwischen Komplexitat des Modells und Haufigkeit an
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fehlerhaften Klassifikationen kann durch den Hyperparameter C optimiert werden. Je grol3er
C, desto komplexer das Modell (héhere Bestrafung der Ausreier) und desto naher die
.Margins“ (Cortes und Vapnik, 1995; Han und Jiang, 2014; Muthuraman et al., 2016; Shateri
et al., 2020). Werden diese Parameter nicht optimiert, kann es zu Unter- oder Uberanpassung

kommen.

Unteranpassung bedeutet, dass das Modell die Trainingsdaten schlecht klassifiziert, da es zu
einfach ist. Bei der Uberanpassung lernt das Modell die Trainingsdaten zu genau und kann
daher neue Testdaten schlechter klassifizieren (Han und Jiang, 2014). Das optimale Modell

erreicht somit eine moglichst ahnlich gute Trefferzahl auf Trainings- und Testdaten.

Um Uberanpassung vorzubeugen und die Leistungsfahigkeit des Modells realistisch
einzuschatzen wurde in dieser Arbeit eine zehnfache Kreuzvalidierung durchgefihrt. Hierbei
wurden die Daten in k=10 Gruppen gleicher GroéfRe aufgeteilt, die jeweils alle Klassen
enthielten. k—1 Gruppen standen fur das Trainieren und eine Gruppe fur das Testen des
Algorithmus bereit. Der Testdatensatz konnte die Leistung des entstandenen Algorithmus
bewerten, indem die Trennscharfe der Vorhersage gepriift wurde. Dieser Vorgang wurde k-
Mal wiederholt, sodass jede Teilmenge genau einmal fir die Validierung benutzt wurde.
Hieraus wurde ein mittlerer Kreuzvalidierungsfehler und somit auch eine
Kreuzvalidierungsgenauigkeit berechnet, die als Leistungsindikator des Modells dient (The
MathWorks Inc, 1994-2021).

SVM als linearer binarer Klassifikator trennt die Daten durch das Ziehen einer geraden Linie
(siehe Abbildung 3). Er kann aber auch leicht zu einem nicht linearen Klassifikator, wie fur
diese Studie bendtigt, erweitert werden, indem der Raum der Datenpunkte zu einem
hdherdimensionalen, mdglicherweise unendlich-dimensionalen, Merkmalsraum transformiert
wird. Anhand der Kernel Funktion ist es mdglich, nicht das explizite Muster, sondern nur die
Punktprodukte der Merkmalsvektoren zu berechnen. Der Ansatz, der dies ermdoglicht, wird als
Kernel Trick bezeichnet und beruht auf dem Theorem von Mercer, das besagt, dass jeder
Kernel, sofern er bestimmte Bedingungen erfilllt, als Punktprodukt einer Funktion ausgedrtickt
werden kann, die nicht explizit bekannt sein muss (Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017). Hierdurch erhofft
man sich eine bessere Trennbarkeit der Datenpunkte. Neben dem linearen und dem
polynomialen Kernel (Cortes und Vapnik, 1995) gibt es den Radial Basis Function Kernel (auch
genannt Gaussian Kernel oder RBF) (Shateri et al., 2020), welcher in dieser Studie aufgrund

seiner Effektivitat und Flexibilitat benutzt wurde.

Zur Analyse wurden die Daten in dem Verhaltnis 80% / 20% in Trainings- und Testdaten
aufgeteilt. Dabei wurden keine Testdaten als Trainingsdaten verwendet. Die Trainingsdaten

wurden zur Modellerstellung bendtigt, das mit den Testdaten im Anschluss evaluiert wurde.
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Der Klassifizierungserfolg ist anhand der Genauigkeit des Modells zu bewerten und gibt
Auskunft Gber dessen Leistung. Die Genauigkeit berechnet sich aus der Anzahl der richtig
klassifizierten Daten dividiert durch die Gesamtzahl der Daten der getesteten Gruppe (Djuri¢-
Jovici¢ et al., 2017). Ein Wert von 0% ist dabei sehr ungenau, wohingegen ein Wert von 100%

am genauesten ist und somit den maximalen Wert darstellt.

Anzahl der richtig klassifizierten Datenpunkte
Gesamtanzahl an Datenpunkten

Genauigkeit =

3.3.2.1 Analyse des jeweiligen Geschwindigkeitseinflusses

Fir diese Analyse wurde die SVM-Klassifikation fur alle drei Gruppenklassifikationen bei den
drei Geschwindigkeitsstufen 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h isoliert durchgefihrt und im
Anschluss verglichen. Als Parameter wurden jeweils die zuvor als relevant Selektierten
verwendet. Als relevant wurden nach dem Modell mit der héchsten Klassifikationsgenauigkeit
diejenigen Parameter erachtet, die in Kombination bei der jeweiligen Geschwindigkeit die

beste Gruppenklassifizierung ermoglichten.

3.3.2.2 Kombinierte Analyse aller Geschwindigkeitsstufen mit der Selektion der

relevanten Gangparameter

Hierfir wurden drei Klassifikations-Analysen durchgefiihrt. Bei Analyse 1 wurden die
Parameter einbezogen, die in der vorangegangenen Analyse (siehe Kapitel 3.3.1) fur alle
Klassifikationen jeder Geschwindigkeit als relevant erachtet wurden. Bei Analyse 2 wurden
zusatzlich die Parameter hinzugefigt, die in 78% der Klassifikationen als relevant selektierten
wurden. In Analyse 3 wurde der Datensatz nochmals mit den Parametern erweitert, die in 67%
der Klassifikationen als relevant betrachtet wurden. Es wurden hierbei fiir jede Analyse die
jeweils selektierten Parameter eines Probanden, nicht nur einer, sondern aller drei

Geschwindigkeitsstufen in Kombination verwendet.

3.4 Statistische Analyse der Gangparameter

Die statistischen Analysen des kompletten Datensatzes wurden mit der SPSS Statistics
Version 23 V5 R (SPSS Chicago, lllinois, USA) durchgefihrt. Aufgrund des zentralen
Grenzwertsatzes wurde die Normalverteilung angenommen. Die Varianzhomogenitat wurde

mittels Levene-Tests getestet. Konnte Homogenitat der Varianzen festgestellt werden, so
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wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt, um potentielle
Gruppenunterschiede festzustellen. Das Signifikanzniveau Alpha wurde auf p<0,05 festgelegt.
Bei signifikantem Effekt des Faktors Gruppe wurde im Anschluss als Post-Hoc Verfahren der
Test nach Bonferroni durchgefihrt, um Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppenvergleichen (paarweise Vergleiche) feststellen zu konnen. Bestand keine
Homogenitat der Varianzen, so wurde analog zur ANOVA die robustere Welch-ANOVA
angewandt. Bei signifikantem Ergebnis der Welch-ANOVA wurde als Post-Hoc Verfahren der
Tamhane-T2 Test durchgefluhrt. Die Ergebnisse der Post-Hoc Verfahren wurden ebenfalls auf

ein Signifikanzniveau Alpha von p<0,05 getestet.
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4 Ergebnisse
4.1 Statistische Auswertung der Studienteilnehmer

In die Auswertung der Geschwindigkeitsstufe 0,5 km/h wurden 35 Parkinsonpatienten (PD),
33 gesunde Probanden alteren Alters (AG) und 36 junge gesunde Probanden (JG)
eingeschlossen. Aufgrund fehlender Homogenitat der Varianzen wurde die robustere Welch-
ANOVA angewandt. Sie zeigte signifikante Unterschiede des Alters hinsichtlich der Gruppen
(F(2;52,912)=629,589, p<0,001, n,>=0,874). AnschlieBend durchgefiihrte Post-Hoc Tests
(Tamhane-T2 Tests) zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und JG
(Mittlere Differenz: 40,149, 95%-CI [36,92; 43,38], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG
und JG (Mittlere Differenz: 37,990, 95%-CI [33,50; 42,48], p<0,001). Bei den Gruppen PD und

AG war hingegen kein signifikanter Unterschied festzustellen.

Ahnliche Ergebnisse zeigte die Analyse beziglich des Alters bei den Geschwindigkeiten 1
km/h und 1,5 km/h. PD und AG weisen keinen signifikanten Unterschied auf, die anderen
Gruppenvergleiche hingegen schon (Details der genauen Statistik sind den Tabellen 10-13 zu

entnehmen).

Bei der Auswertung des Geschlechts wurde der Chi?-Test nach Pearson angewandt und zeigte
bei dem Datensatz der Geschwindigkeit bei 0,5 km/h (x*(2)-Korrektur nach Yates=1,576,
a=0,05, p>0,25, Cramers V=0,155), bei 1 km/h (x*(2)-Korrektur nach Yates=1,017, a=0,05,
p>0,5, Cramers V=0,101), sowie bei 1,5 km/h (x*(2)-Korrektur nach Yates=0,572, a=0,05,
p>0,75, Cramers V=0,077) keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Gruppe. Man kann somit Homogenitdt annehmen und nicht von einer unterschiedlichen

Verteilung der Gruppen PD, AG und JG in Bezug auf das Geschlecht ausgehen.

4.2 Auswertung der Gangdaten mittels Support Vector Machine

4.2.1 Selektion der relevanten Parameter

Fur Teil 1 der Studie wurde eine Selektion des kompletten Datensatzes von 74 Parametern
fur jede Geschwindigkeitsstufe und jeden Gruppenvergleich vorgenommen indem nach dem
Modell mit der besten Gruppenklassifikationsgenauigkeit gesucht wurde. Parameter, die in

diesem Modell vorhanden waren, wurden als relevant bezeichnet.

Bei Betrachtung der Geschwindigkeitsstufe 0,5 km/h |asst sich, wie die folgende Tabelle 3
zeigt, feststellen, dass durch das Modell mit der besten Gruppenklassifikationsgenauigkeit fiir
die drei Gruppenklassifikationen PD-AG, PD-JG sowie AG-JG alle 20 aufgelisteten Parameter

der Cluster Geschwindigkeit, Rhythmus, Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft relevant sind.
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Bei der Geschwindigkeitsstufe 1 km/h sind fir die beste Klassifikation PD-AG alle 20
Parameter von Bedeutung. Fur die optimale Klassifikation PD-JG zeigen hingegen die
Parameter Lange der Ganglinie rechts und links sowie die Kontaktzeit des Vor- und MittelfuRes
rechts und links keine Relevanz. Fir die beste Gruppenklassifikation AG-JG sind die

Parameter Zeit der Maximalkraft Ferse rechts und links nicht relevant.

Die Analyse der Geschwindigkeitsstufe 1,5 km/h zeigt eine noch engere Selektion der
Parameter. Bei der Gruppenklassifikation PD-AG werden nur die Cluster Geschwindigkeit,
Rhythmus und Haltungskontrolle benétigt. Fur die Klassifikation PD-JG sind zusatzlich die Zeit
der Maximalkraft Ferse Ilinks und rechts relevant. Allerdings nicht das Cluster
Haltungskontrolle. Bei der Klassifikation AG-JG zeigt die komplette Rubrik Zeit Maximalkraft

und die Kontaktzeit der Ferse links und rechts keine Relevanz.

Tabelle 3 Ubersicht der relevanten Parameter der neun SVM-Gruppenklassifikationen

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
[ Die griin markierten Zellen weisen auf die Selektion des jeweiligen relevanten Parameters hin.
%" = prozentualer Anteil relevanter Parameter an den 9 Klassifikationen

0,5 km/h 1 km/h 1,5 km/h
Gangparameter
PD PD AG | PD PD AG | PD PD AG
- - - - - - - - - A
AG JG JG | AG JG JG | AG JG JG
Geschwindigkeit (cm)

Schrittlange links
Schrittlange rechts
Doppelschrittlange
Rhythmus (sek)
Schrittzeit links
Schrittzeit rechts
Doppelschrittzeit
Haltungskontrolle (mm)
Lange der Ganglinie links
Lange der Ganglinie rechts
Kontaktzeit (sek)
Vorfuld links
Vorful} rechts
Mittelfu links
Mittelfuld rechts
Ferse links
Ferse rechts
Zeit Maximalkraft (sek)
Vorfuld links
Vorful} rechts
Mittelfu links
Mittelfuld rechts
Ferse links
Ferse rechts
Anzahl selektierter Parameter
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Insgesamt Iasst sich durch diese Parameteranalyse sagen, dass durch die Reduktion auf eine
Auswahl an Parametern eine Verbesserung der Klassifikationsergebnisse erzielt werden kann.
Es zeigt sich zudem, dass je nach Geschwindigkeit minimal unterschiedliche Parameter von
Bedeutung sind. Dennoch kommen die folgenden sechs Parameter Schrittlange (links und
rechts), Doppelschrittlange, Schrittzeit (links und rechts), Doppelschrittzeit bei allen
neun Klassifikationen vor und stellen somit die Parameter dar, die in 100% der Klassifikationen
relevant sind. Alle anderen Parameter sind hingegen nicht fir jede Klassifikation relevant. Das
Cluster Haltungskontrolle stellt aufgrund der Relevanz in sieben von neun
Gruppenklassifikationen die Parameter dar, die in 78% der Klassifikationen relevant sind. Die
Rubriken Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft sind nur bei sechs von neun Klassifikationen
ndtig und stellen somit die Parameter dar, die in 67% der Klassifikationen relevant sind. Zudem
kann man beobachten, dass mit zunehmender Geschwindigkeit eine geringere Anzahl an
Parametern nétig ist, um erfolgreich zu klassifizieren. Dies wird deutlich, wenn man betrachtet,
dass fur alle Klassifizierungen der Geschwindigkeitsstufe 0,5 km/h 60 Parameter relevant sind,
wohingegen bei 1,5 km/h nur noch 28 bendtigt werden (siehe Tabelle 3 letzte Zeile).
Interessanterweise sind nur die Parameter der Cluster Geschwindigkeit und Rhythmus bei
allen Gruppenklassifikationen von Relevanz. Eine Zusammenfassung aller beschriebenen

Ergebnisse ist in Tabelle 3 zur Ubersicht dargestellt.

4.2.2 Gruppenklassifikation mittels Support Vector Machine

In Teil 2 der Studie wird die Gruppenklassifikation mittels SVM betrachtet. Hierflr wurde der
Trainings- und Testdatensatz variiert, um die Klassifikationsgenauigkeit zu optimieren und zu
vergleichen. Die folgenden Kapitel befassen sich nun mit den verschiedenen

Gruppenklassifikationen und deren Ergebnissen.

4.2.2.1 Auswertung des jeweiligen Geschwindigkeitseinflusses

Um den Geschwindigkeitseinfluss isoliert zu betrachten wurde die SVM-Klassifikation fir alle
Gruppenvergleiche bei allen drei Geschwindigkeitsstufen separat durchgefiihrt. Als Parameter
wurden, jeweils nach dem Modell mit der besten Gruppenklassifikationsgenauigkeit, alle als

zuvor relevant Selektierten verwendet (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 4 Gruppenklassifikationen anhand der relevanten Parameter®

Die fir die jeweilige Klassifikation relevant selektierten Parameter sind Tabelle 3 zu entnehmen’
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Genauigkeit (%) Gruppenklassifikationen anhand der relevanten Parameter®

0,5 km/h 1 km/h 1,5 km/h
PD PD AG PD PD AG PD PD AG

AG JG JG AG JG JG AG JG JG

Training 80 83 76 82 84 75 90 93 90
Test 82 87 78 81 88 77 92 97 93
Gesamt 80 84 82 83 85 82 90 94 91

Zehnfache Kreuzvalidierung 74 78 78 81 80 83 88 95 94
[]=270-79% [] =280-84% [ _|=85-89% [_]=90-94% [ = 95%

Wie in Tabelle 4 dargestellt, kann fur die Klassifikation PD-AG durch die Erhéhung der
Geschwindigkeit von 0,5 auf 1 km/h die zehnfache Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 74% auf
81% und bei nochmaliger Geschwindigkeitserhbhung auf 1,5 km/h die

Klassifikationsgenauigkeit auf 88% verbessert werden.

Solch eine Steigerung der Klassifikationsgenauigkeit ist ebenso bei den
Gruppenklassifikationen PD-JG (Anstieg der zehnfachen Kreuzvalidierungsgenauigkeit von
78% auf 80% und von 80% auf 95% je Geschwindigkeitserhéhung um 0,5 km/h) und AG-JG
(Anstieg der zehnfachen Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 78% auf 83% und von 83% auf

94% je Geschwindigkeitserhéhung um 0,5 km/h) zu beobachten.

Insgesamt zeigt sich, dass durch die Geschwindigkeitserhéhung von 0,5 km/h auf 1,5 km/h
die zehnfache Kreuzvalidierungsgenauigkeit bei den Gruppen PD-AG um 14 Prozentpunkte,
bei PD-JG um 17 Prozentpunkte und bei AG-JG um 16 Prozentpunkte ansteigt. Die
gleichgewichtete Verbesserung des Prozentpunktedurchschnitts betragt somit 15,7

Prozentpunkte.

4.2.2.2 Auswertung der Kombination aller Geschwindigkeitsstufen mit den relevant

selektierten Gangparametern

Zu Beginn wurde die Klassifikation mit der Kombination aller drei Geschwindigkeitsstufen und
allen 74 Gangparameter durchgefuhrt, um im Nachgang auch die Relevanz der Selektion an
Parametern in Bezug auf diese Klassifikation analysieren zu kénnen. Wie Tabelle 5 zeigt,
ermdglicht diese eine zehnfache Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 73% bei PD-AG, von 78%
bei PD-JG und von 66% bei AG-JG.
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Tabelle 5 Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand aller 74 Gangparameter’ bei allen drei
Geschwindigkeiten?

Tabellen 18, 20 und 22 zeigen alle 74 Gangparameter im Detail'
0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h?
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Genauigkeit (%) Kombinierte Gruppepklassifikation?n ?nha.nd 2aIIer 74
Parameter’ bei allen Geschwindigkeiten
PD-AG PD-JG AG-JG
Training 80 84 76
Test 54 88 79
Gesamt 75 85 77
Zehnfache Kreuzvalidierung 73 78 66

[1=270-79% [] 280-84% [] =85-89% []=90-94% [ =95%

Im Folgenden wurden drei Analysen durchgefiihrt, um die relevanten Parameter aller drei
Geschwindigkeiten im Hinblick auf das Klassifikationsergebnis kombiniert zu untersuchen.
Eine Zusammenfassung der Ergebnisse ist der folgenden Tabelle 6 zu entnehmen. Die

detaillierten Ergebnisse der Analyse 1-3 sind den Tabellen 14-16 im Anhang zu entnehmen.

Tabelle 6 Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand der relevanten Parameter® bei allen drei
Geschwindigkeiten?

Inkludierte Parameter': Analyse 1 (Parameter, die in 100% der Klassifikationen relevant sind); Analyse
2 (Parameter, die in 100% und 78% der Klassifikationen relevant sind); Analyse 3 (Parameter, die in
100%, 78% und 67% der Klassifikationen relevant sind)

0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h?

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Zohmfache Krounvalidiering () | seriote e Crpreriiassiiationn arkand dor
PD-AG PD-JG AG-JG
Analyse 1 98 98 97
Analyse 2 94 93 91
Analyse 3 84 83 78

[1270-79% [] 280-84% [] =85-89% [_]=90-94% [ =95%

In der Analyse 1 bestand der Datensatz aus den sechs Parametern, die in 100% der
Klassifikationen relevant waren (Schrittlange (rechts und links), Doppelschrittlange, Schrittzeit
(rechts und links), Doppelschrittzeit), bei allen Geschwindigkeiten. Hierbei lassen sich im
Vergleich zu den vorherigen Klassifikationen mit einer zehnfachen
Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 98% bei PD-AG, PD-JG und 97% bei AG-JG noch bessere
Ergebnisse als bei den Analysen zuvor beobachten. Die Klassifikation PD-AG zeigt somit im
Vergleich zur besten Klassifikation in Tabelle 4 (88%) ein um 10 Prozentpunkte besseres

Ergebnis.
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In der Analyse 2 wurden die Parameter, die in mind. 78% der Gruppenklassifizierungen
relevant waren, hinzugenommen (Lange der Ganglinie rechts und links). Die Ergebnisse sind
mit einer zehnfachen Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 94% bei PD-AG, 93% bei PD-JG und
91% bei AG-JG niedriger als bei Analyse 1. Insgesamt flihrt dies zu einer Abnahme der
zehnfachen Kreuzvalidierungsgenauigkeit bei den Gruppen PD-AG um 4 Prozentpunkte, bei
PD-JG um 5 Prozentpunkte und bei AG-JG um 6 Prozentpunkte. Insgesamt betragt die

gleichgewichtete Verschlechterung des Prozentpunktedurchschnitts 5 Prozentpunkte.

Ebenso kann auch Analyse 3 keine Verbesserung der Genauigkeitsergebnisse durch das
Erganzen des Datensatzes mit den Parametern der Rubriken Kontaktzeit und Zeit der
Maximalkraft (Parameter, die in mind. 67% der Gruppenklassifizierungen relevant waren)
zeigen. Hingegen fuhrt dies 2zu einer weiteren Abnahme der zehnfachen
Kreuzvalidierungsgenauigkeit bei den Gruppen PD-AG um 10 Prozentpunkte, bei PD-JG um
10 Prozentpunkte und bei AG-JG um 13 Prozentpunkte. Insgesamt ist somit eine
gleichgewichtete Verschlechterung des Prozentpunktedurchschnitts um 11 Prozentpunkte
festzustellen. Im Vergleich zu Analyse 1 betragt die gleichgewichtete Verschlechterung des

Prozentpunktedurchschnitts sogar 16 Prozentpunkte.

Insgesamt zeigt sich, dass alle drei Gruppenklassifikationen anhand der kombinierten
Betrachtung der Parameter aller drei Geschwindigkeiten, die in 100% der Klassifikationen
relevant sind, die genauesten Ergebnisse aufweisen. Zudem kann bei allen drei Analysen
festgestellt werden, dass die Gruppenklassifikation von PD-AG mit 98% (Analyse 1), 94%
(Analyse 2) und 84% (Analyse 3) minimal besser ist als die Klassifikation von PD-JG (98%
(Analyse 1); 93% (Analyse 2); 83% (Analyse 3)). Mit 97% (Analyse 1), 91% (Analyse 2) und
78% (Analyse 3) ist die Klassifikation der Gruppen AG-JG im Vergleich zu den anderen am

schlechtesten.

4.3 Statistische Auswertung der Gangparameter

Um die bei der Ganganalyse dieser Studie gemessenen Parameter im Nachgang evaluieren
zu konnen wurde eine statistische Auswertung mit SPSS durchgefihrt. Zudem wurde
untersucht, wieso die selektierten Parameter als relevant zu betrachten waren, bzw. wie die

genauen Verteilungen der Unterschiede aussahen.

Zusammenfassend zeigt die folgende Tabelle 7 eine Ergebnisubersicht aller signifikanten
Gangparameter der drei beschriebenen statistischen Analysen (0,5 km/h, 1 km/h, 1,5 km/h).

Eine Ubersicht Uber alle Parameter ist der Tabelle 17 im Anhang zu entnehmen.
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Tabelle 7 Ubersicht der statistischen Auswertung (nicht signifikante Parameter exkludiert)

PD = Parkinsonpatienten, AG = dltere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus; Ant. = Anterior, Post. = Posterior

Bei Unterteilung einer Zelle in zwei Halften steht die linke Halfte fir den Parameter der linken Seite und die rechte Halfte
fir den Parameter der rechten Seite

Parameter 0,5 km/h 1 km/h 1,5 km/h
PD PD AG PD PD AG PD PD | AG

AG JG

Schrittlange (cm)

Schrittzeit (sek)

Standphase (% GZ)
StolRdampfungsphase (% GZ)
Mittlere Standphase (% GZ)
Abstof3phase (% GZ)

Schwungphase (% GZ)

Doppelstandphase (% GZ)

Doppelschrittlange (cm)

Doppelschrittzeit (sek)

Kadenz (Schritte/Min)

Lange der Ganglinie (mm)

Mittlere Standphase (mm)

Mittlere Standphase, StdAbw.

Ant./Post. Position (mm)

Seitliche Variabilitdt (mm)

Kontaktzeit (sek)

Vorfuly
Mittelfu®
Ferse

Kontaktzeit (%) der Standphase
Vorfuly
Mittelfu®

Maximalkraft (N)
Ferse
Zeit der Maximalkraft (sek)
Vorful
Mittelful
Ferse
H B

Maximaldruck (N/cm)
Vorfuly
Mittelfu®

Ferse
Zeit Maximalkraft (%) der
Standphase

Ferse
Wechsel Rick- nach Vorful} (sek)
Wechsel Rick- nach Vorful® (%)

[ Jp>005 [Jp<005 [Wp<001
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Exemplarisch sind zur Veranschaulichung in Abbildung 4 Boxplots der Parameter Standphase

links, Mittlere Standphase rechts, und Doppelschrittlange der Geschwindigkeitsstufe 1,5 km/h

dargestellt.
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Abbildung 4 Boxplots der Parameter Standphase links, Mittlere Standphase rechts und
Doppelschrittlange bei 1,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus

Im Folgenden werden aus Ubersichtsgriinden nur die signifikanten und fiir die Diskussion
entscheidenden Ergebnisse der Gruppenvergleiche der Geschwindigkeit 1,5 km/h genauer
aufgelistet. ,% GZ* gibt dabei den prozentualen Anteil an einem Gangzyklus an. Die
detaillierten Ergebnisse aller Parameter, auch der Geschwindigkeiten 0,5 km/h und 1 km/h,

sind den Tabellen 18-23 im Anhang zu entnehmen.

Die Schrittlange (cm) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=21,330, p<0,001,
ne>=0,315), (rechts (F(2,93)=24,950, p<0,001, n,>=0,349). AnschlieRende Post-hoc Tests
ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen Parkinsonpatienten (PD) und junge
gesunde Kontrollen (JG) (links, Mittlere Differenz:-10,046, 95%-ClI [-13,899; -6,192], p<0,001),
(rechts, Mittlere Differenz:-10,449, 95% -ClI [-14,254; -6,644], p<0,001) sowie zwischen den
Gruppen altere gesunde Kontrollen (AG) und JG (links, Mittlere Differenz:-6,684, 95%-CI [-
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10,538; -2,831], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-7,882, 95%-Cl [-11,687; -4,077],
p<0,001).

Die Schrittzeit (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=25,879, p<0,001,
ne>=0,358), (rechts F(2,93)=25,040, p<0,001,n,°=0,350). AnschlieRende Post-hoc Tests
ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und JG (links, Mittlere
Differenz:-0,221, 95%-ClI [-0,299; -0,142], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,222, 95%-CI
[-0,145; -0,142], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG (links, Mittlere Differenz:-
0,161, 95%-CI [-0,239; -0,083], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,160, 95%-ClI [-0,239; -
0,080], p<0,001).

Die Standphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=3,749, p=0,027,
ne>=0,075), (rechts F(2,93)=5,858, p=0,004, n,>=0,112). AnschlieRende Post-hoc Tests
ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG (links, Mittlere Differenz:
1,835, 95%-Cl [0,065; 3,605], p=0,040), (rechts, Mittlere Differenz:2,009, 95%-CI [0,556;
3,462], p=0,003).

Die StoRdampfungsphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=4,156,
p=0,019, n,?=0,082), (rechts F(2,93)=4,946, p=0,318, n,>=0,096). AnschlieRende Post-hoc
Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG (links, Mittlere
Differenz:1,803, 95%-ClI [0,246; 3,360], p=0,017).

Die Mittlere Standphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=5,386,
p=0,006, ny>=0,104), (rechts F(2;58,997)=4,946; p=0,010, n,>=0,144). AnschlieRende Post-
hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG (links, Mittlere
Differenz:-1,921, 95%-CI [-3,376; -0,466], p=0,005), (rechts, Mittlere Differenz:-2,216, 95%-CI
[-3,951; -0,482], p=0,008).

Die AbstoRphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=3,857, p=0,025,
ne>=0,077), (rechts F(2,93)=4,725, p=0,011, ny,>=0,092). AnschlieBRende Post-hoc Tests
ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG (links, Mittlere
Differenz:1,873, 95%-CI [0,073; 3,673], p=0,039), (links, Mittlere Differenz:1,873, 95%-CI
[0,073; 3,673], p=0,039).

Die Schwungphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=3,749, p=0,027,
ne>=0,075), (rechts F(2,93)=5,858, p=0,004, n,>=0,112). AnschlieBRende Post-hoc Tests
ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG (links, Mittlere
Differenz:-1,835, 95%-CI [-3,605; -0,065], p=0,040), (rechts, Mittlere Differenz:-2,009, 95%-CI
[-3,462; -0,556], p=0,003).
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Die Doppelstandphase (% GZ) zeigte signifikante Gruppeneffekte (F(2,93)=3,763, p<0,027,
ne>=0,075). AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen PD und AG (Mittlere Differenz:3,358, 95%-CI [0,120; 6,596], p=0,039).

Die Doppelschrittlange (cm) zeigte signifikante Gruppeneffekte (F(2,93)=25,222, p<0,001,
ne>=0,352). AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen PD und JG (Mittlere Differenz:-20,509, 95%-ClI [-27,834; -13,183], p<0,001), sowie
zwischen den Gruppen AG und JG (Mittlere Differenz:-14,575, 95%-Cl [-21,300; -7,249],
p<0,001).

Die Doppelschrittzeit (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (F(2,93)=25,979, p<0,001,
n»>=0,358). AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen PD und JG (Mittlere Differenz:-0,442, 95%-Cl [-0,599; -0,286], p<0,001) sowie
zwischen den Gruppen AG und JG (Mittlere Differenz:-0,321, 95%-Cl [-0,477; -0,165],
p<0,001).

Die Kadenz  (Schritte/Min)  zeigte  signifikante = Gruppeneffekte  (Welch-Test
F(2;46,412)=30,220, p<0,001, n,>=0,566). AnschlieRende Post-hoc Tests ergaben signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen PD und JG (Mittlere Differenz:26,395, 95%-CI [16,877;
35,913], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG (Mittlere Differenz:20,170, 95%-
Cl [8,503; 31,837], p<0,001).

Die Kontaktzeit des VorfuBes (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links F(2,93)=19,830,
p<0,001, n,>=0,299), (rechts F(2,93)=21,869, p<0,001, n,>=0,312). AnschlieBende Post-hoc
Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD und JG (links, Mittlere
Differenz:-0,230, 95%-ClI [-0,328; -0,131], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,241, 95%-CI
[-0,338; -0,144], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG (links, Mittlere Differenz:-
0,201, 95%-ClI [-0,300; -0,103], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,205, 95%-CI [-0,302; -
0,108], p<0,001).

Die Kontaktzeit des MittelfuBes (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links, Welch-Test
F(2; 56,539)=20,435, p<0,001, n,>=0,420), (rechts, Welch-Test F(2;57,402)=24,409, p<0,001,
n»>=0,460). AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen PD und JG (links, Mittlere Differenz:-0,187, 95%-Cl [-0,265; -0,108], p<0,001),
(rechts, Mittlere Differenz:-0,192, 95%-Cl [-0,265; -0,119], p<0,001) sowie zwischen den
Gruppen AG und JG (links, Mittlere Differenz:-0,135, 95%-CI [-0,215; -0,056], p<0,001),
(rechts, Mittlere Differenz:-0,147, 95%-CI [-0,224; -0,069], p<0,001).

Die Kontaktzeit der Ferse (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links, Welch-Test
F(2;54,337)=18,304, p<0,001, n,?=0,403), (rechts F(2;93)=22,569, p<0,001, n,*=0,327).

AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD
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und JG (links, Mittlere Differenz:-0,214, 95%-ClI [-0,313; -0,115], p<0,001), (rechts, Mittlere
Differenz:-0,243, 95%-ClI [-0,335; -0,150], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG
(links, Mittlere Differenz:-0,159, 95%-ClI [-0,256; -0,063], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-
0,178, 95%-CI [-0,271; -0,086], p<0,001).

Die Zeit der Maximalkraft des VorfuBes (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links,
Welch-Test F(2;55,286)=26,209, p<0,001, Ne>=0,487), (rechts, Welch-Test
F(2;56,307)=31,614, p<0,001, n,>=0,529). AnschlieRende Post-hoc Tests ergaben signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen PD und JG (links, Mittlere Differenz:-0,222, 95%-CI [-
0,306; -0,138], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,223, 95%-CI [-0,298; -0,148], p<0,001)
sowie zwischen den Gruppen AG und JG (links, Mittlere Differenz:-0,174, 95%-ClI [-0,263; -
0,085], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-0,181,95%-CI [-0,268; -0,095], p<0,001).

Die Zeit der Maximalkraft des MittelfuBes (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links
F(2,93)=15,379, p<0,001, np?=0,249), (rechts F(2,93)=13,254, p<0,001, n,*=0,222).
AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD
und JG (links, Mittlere Differenz:-0,113, 95%-CI [-0,173; -0,053 ], p<0,001), (rechts, Mittlere
Differenz:-0,115, 95%-CI [-0,181; -0,050], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG
(links, Mittlere Differenz:-0,119, 95%-CI [-0,179; -0,060], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-
0,121, 95%-CI [-0,186; -0,055], p<0,001).

Die Zeit der Maximalkraft der Ferse (sek) zeigte signifikante Gruppeneffekte (links, Welch-
Test F(2;55,831)=17,009, p<0,001, np?=0,379 ), (rechts F(2,93)=19,523, p<0,001, n,?=0,296).
AnschlieBende Post-hoc Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen PD
und JG (links, Mittlere Differenz:-0,077, 95%-ClI [-0,118; -0,037], p<0,001), (rechts, Mittlere
Differenz:-0,073, 95%-CI [-0,109; -0,038], p<0,001) sowie zwischen den Gruppen AG und JG
(links, Mittlere Differenz:-0,067, 95%-CI [-0,103; -0,031], p<0,001), (rechts, Mittlere Differenz:-
0,082, 95%-CI [-0,118; -0,047], p<0,001).
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5 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Morbus Parkinson (MP) mittels der SVM unter
folgenden Bedingungen am genauesten klassifiziert werden konnte: Kombination der
Parameter, die bei allen drei Geschwindigkeitsstufen (0,5 km/h, 1 km/h, 1,5 km/h) in 100% der
Klassifikationen relevant waren (Schrittlénge links und rechts, Doppelschrittldange, Schrittzeit
links und rechts und Doppelschrittzeit). Es wurde somit eine relevante Reduktion von 74 auf 6
Parameter Uber alle Gruppenklassifikationen hinweg festgestellt. Zudem konnte bei isolierter
Betrachtung der jeweiligen Geschwindigkeitsstufe festgestellt werden, dass alle
Gruppenklassifikationen das eindeutigste Ergebnis bei der ,héchsten* Geschwindigkeitsstufe
1,5 km/h zeigten. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden daher im folgenden Kapitel mit Hilfe
der bisherigen Literatur kritisch analysiert, diskutiert und interpretiert. Die Diskussion ist
folgendermallen aufgebaut: Das erste Unterkapitel 5.1 evaluiert selektiv die erhobenen
Gangparameter und betrachtet den allgemeinen Erfolg der Gruppenklassifikation. In Bezug
auf diese Gruppenklassifikation werden im Folgenden zwei verschiedene Aspekte betrachtet,
die die vorliegende Studie in zwei Teile gliedert. Teil 1 — Unterkapitel 5.2 — thematisiert die
Parameterselektion, wohingegen anschlielend Teil 2 — Unterkapitel 5.3 — den
Geschwindigkeitseinfluss aufgreifen wird. Abschlieend weist das letzte Unterkapitel 5.4 auf

die Limitationen dieser Arbeit hin und gibt einen Ausblick fur zuklnftige Studien.

5.1 Evaluation der Klassifikationsergebnisse und der Gangparameter

Die Ganganalyse bei Patienten mit MP bildet seit Jahrzehnten einen essentiellen Bestandteil
der kontemporaren Forschung auf diesem Gebiet. Von zunehmendem Interesse ist dabei vor
allem die technisch unterstitzte Erkennung von Parkinsonpatienten anhand von objektiv
gemessenen Gangparametern. Aufgrund eines noch fehlenden Konsenses beziiglich der
optimalen Methode einer Gruppenklassifikation existieren zwar zahlreiche Studien, die auf
verschiedenen Methoden und unterschiedlichen Datensatzen der Gangparameter beruhen,
aber nicht auf einem Laufband erhoben wurden (Zeng et al., 2016; Alam et al., 2017; Djuri¢-
JoviCi¢ et al., 2017; Joshi et al., 2017; Rehman et al., 2019). Im Vergleich zu diesen bisherigen
Arbeiten untersuchte die vorliegende Studie erstmals die Mdglichkeit einer
Gruppenklassifikation auf einem Laufband bei den drei unterschiedlichen
Geschwindigkeitsstufen 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h. Die hdchste Genauigkeit konnte dabei
anhand einer Auswahl von 6 Parametern und der Kombination aller Geschwindigkeiten erzielt
werden und erreichte, je nach Gruppenklassifikation, eine  zehnfache
Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 97-98%. Bei alleiniger Betrachtung der Gesamtgenauigkeit,

ohne Berlcksichtigung der jeweiligen Methodik, weisen bisherige Studien, die dieser Arbeit
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am ehesten gleichen, mittels der SVM als Klassifikationsmethode 80-86% Genauigkeit auf
(Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017; Rehman et al., 2019). Aufgrund haufig schlechterer Ergebnisse der
Kreuzvaldierungsgenauigkeit wird in diesen Studien meist nur von einer Gesamtgenauigkeit
gesprochen. Die vorliegende Studie kann jedoch gerade bei der Anwendung der strengeren
Kontrollmethode eine eindeutig prazisere Klassifizierung belegen. Man kann daher von einer
erfolgreichen Gruppenklassifikation anhand von raumzeitlichen Parametern, gemessen auf

einem Laufband, ausgehen.

Zu der statistischen Auswertung (siehe Tabelle 7) ist zu sagen, dass hauptsachlich im
Vergleich von jungen gesunden Kontrollen (JG) zu alteren gesunden Kontrollen (AG) und
Parkinsonpatienten (PD) signifikante Unterschiede zu erkennen sind. Beispielsweise sind die
Schrittlange als auch die Schrittzeit bei JG signifikant hdher als bei AG und PD. Eine
verminderte Schrittldnge mit zunehmendem Alter wurde in der bisherigen Literatur ebenfalls
beschrieben und bestarkt den in dieser Studie erkannten Alterseffekt (Menz et al., 2003;
Hollman et al., 2011). Allerdings war die Schrittzeit mit zunehmendem Alter tendenziell héher
(Beauchet et al., 2017). Die in den Ergebnissen dieser Arbeit verminderte Schrittzeit ist
mdglicherweise dadurch zu erklaren, dass bedingt durch das Laufband alle Probanden mit
gleicher Geschwindigkeit laufen mussten. Eine verminderte Schrittlange bei gleicher
Geschwindigkeit bedingt daher eine kiirzere Schrittzeit. Weiterhin scheint auch bei
Parkinsonpatienten die Fahigkeit der internalen Modulation der Kadenz nicht gestért zu sein
(Morris et al., 1994a). Dadurch lassen kleinere Schritte bei gleicher Geschwindigkeit
logischerweise die deutlich erhdhte Kadenz der AG und PD im Vergleich zu den JG
schlussfolgern und somit auch die verminderte Schrittzeit erklaren. Die fur die idiopathische
Parkinsonkrankheit charakteristische verminderte Schrittlange (Nelson et al., 2002; Rehman
et al., 2019) ist im Vergleich PD zu AG zwar bei allen Geschwindigkeiten deskriptiv ersichtlich,
jedoch nicht statistisch signifikant. Statistisch signifikante und wahrscheinlich durch die
Parkinsonkrankheit bedingte Unterschiede zeigen sich vor allem bei den Geschwindigkeiten 1
km/h und 1,5 km/h in den phasischen Parametern. Die Stand- und Doppelstandphase sind bei
PD signifikant erhéht, wahrend die Schwung- und mittlere Standphase signifikant vermindert
sind. Diese Beobachtungen kénnen durch bisherige Studien bestatigt werden (Nelson et al.,
2002; Rehman et al., 2019; Zanardi et al., 2021). Zudem zeigen diese Veranderungen einen
logischen Zusammenhang, denn eine prozentual vom Gangzyklus erhéhte Standphase
bedingt eine verminderte Schwungphase, da beide Parameter zusammen insgesamt einen
einzelnen Gangzyklus widerspiegeln. Ebenso bedingt die verminderte mittlere Standphase

eine erhdhte Doppelstandphase, da sie gemeinsam eine Standphase reprasentieren.

Grund fur die nicht signifikanten Parameter, wie bspw. der Schrittlange, im Gruppenvergleich

PD und AG kénnte mdglicherweise ein Anpassungsmechanismus an das Laufband sein, der
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bei dieser Arbeit bedacht werden sollte. Denn Studien konnten zeigen, dass das Gehen auf
einem Laufband bei Parkinsonpatienten bspw. die Schrittldnge erhéhen und die
Doppelstandphase vermindern kann und so Verbesserungen der Gangparameter bewirken
kann, weshalb das Laufband vor allem im Bereich der Rehabilitation von Parkinsonpatienten
zum Einsatz kommt (Pohl et al., 2003; Frenkel-Toledo et al., 2005; Bello et al., 2008;
Fernandez-Lago et al., 2019). Im Gegensatz zu dieser Studie wurde das Laufbandtraining
jedoch haufig deutlich langer (20-30 Minuten) durchgefihrt, um diesen Trainingseffekt zu
messen (Pohl et al., 2003; Bello et al., 2008; Fernandez-Lago et al., 2019). Die
zugrundeliegenden neuronalen Mechanismen der Verbesserung des Gangbildes durch das
Laufband sind noch nicht vollstdndig verstanden. Diskutiert wird der Einfluss mdglicher
propriozeptiver Reize, die durch die Langsbewegung des Laufbandes entstehen kdnnten
(Bello und Fernandez-Del-Olmo, 2012). Die untere Extremitat wird automatisch nach hinten
bewegt, wodurch eine Aktivierung der Afferenzen von Muskelspindeln in den Golgi-Sehnen-
Apparaten als auch in kutanen Rezeptoren denkbar ware, die Impulse an einen zentralen
Mustergenerator (ZMG) fir die Fortbewegung senden (Bello und Fernandez-Del-Olmo, 2012;
Minassian et al., 2017). Die Existenz des ZMGs im Menschen wird diskutiert. Es gibt jedoch
Hinweise, dass der mdoglicherweise im Ruckenmark lokalisierte ZMG an rhythmischen
Bewegungen, wie dem Gehen, beteiligt ist (Minassian et al., 2017; Steuer und Guertin, 2019).
Bspw. konnte bei Patienten mit langjahriger Rlickenmarkslahmung eine elektrische lumbale
Rickenmarkstimulation rhythmische alternierende Stand- und Schwungphasen der unteren
Extremitaten auslésen (Dimitrijevic et al., 1998). Eine propriozeptive Stimulation kénnte so
Einfluss auf das Gangbild nehmen. Dies bestarkend konnten Novak und Novak (2006) einen
positiven Einfluss schrittsynchronisierter Vibration an den FlRen auf das Gangbild feststellen.
Méglicherweise kann so nicht nur die Propriozeption, sondern die gesamte epikritische
Sensibilitdt als externer Reiz Uber neuronale Strukturen das Gangbild beeinflussen und die

krankheitsbedingt geschadigte Basalganglienschleife umgehen.

Weiterhin konnten Studien beobachten, dass bei Anwesenheit externer sensorischer Reize,
vor allem visuellen Ursprungs, bei Parkinsonpatienten andere Hirnregionen eine vermehrte
Aktivitat, wie bspw. im lateralen pramotorischen Cortex aufweisen (Hanakawa et al., 1999a;
Shibasaki et al., 2004). Es wird vermutet, dass dies ein extern kontrollierter kompensatorischer
Mechanismus ist, um die neuronale interne Dysfunktion zu umgehen. Infolgedessen scheinen
Parkinsonpatienten starker als Kontrollen auf externe Reize angewiesen zu sein (Cunnington
et al., 1995). Diese Vermutung unterstitzend konnte gezeigt werden, dass durch visuelle
Reize (Linien auf dem Boden) die Schritttdnge von Parkinsonpatienten verbessert werden
konnte (Lewis et al., 2000). Um ein moglichst wenig extern beeinflusstes Gangbild objektiv zu

erfassen, wurde auf solche optischen Reize in dieser Studie gezielt verzichtet. Zudem wurde
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den Probanden durch die unsichtbar unter dem Laufband platzierte Kraftmessplatte kein
sichtbares Ziel fur den FuRauftritt vorgegeben. Jedoch kénnten die Patienten méglicherweise
den Abstand des Korpers zu der vorderen Seite des Laufbandes als statischen visuellen
Hinweis benutzt haben (Bello et al., 2008). Solch ein visuelles Feedback erhalten Patienten
aber auch in Studien der Ganganalyse mit Gangmatten (Rehman et al., 2019). Dies kann den
Probanden behilflich sein, da sie so eine konstante visuelle Rickmeldung Uber ihre
Koérperposition in Bezug zur Gangmatte erhalten. Bello et al. (2010) konnten jedoch zeigen,
dass dies nicht der Hauptmechanismus zu sein scheint, der fir eine Zunahme der Schrittlange
auf dem Laufband zustandig ist. Es scheint einen starkeren Einfluss der epikritischen
Sensibilitdt zu geben, der durch die Bewegung des Laufbandes erzeugt wird. Insgesamt sind
die zugrundeliegenden neuronalen Mechanismen, die eine Verbesserung des Gangbildes
durch eine Anpassung an das Laufband hervorrufen kdnnen, noch nicht ganz verstanden.
Anhand bisheriger Studien kann aber angenommen werden, dass das Laufband durchaus

einen positiven Einfluss auf das Gangbild von Parkinsonpatienten haben kann.

Allerdings zeigten Bello et al. (2008), dass die Verbesserungen im Gangbild bei
Parkinsonpatienten im ON-Zustand bei Gehen mit praferierter Geschwindigkeit auf dem
Laufband stark vom Schweregrad der Erkrankung abhangig sein kénnen. Denn nur die
Patienten mit fortgeschrittener Krankheit (Hoehn & Yahr-Stadium 3) zeigten in der Schrittlange
eine deutliche Verbesserung, wohingegen die Gangparameter der Gruppe mit einem
moderaten Krankheitsstadium (Hoehn & Yahr-Stadium 2 - 2,5) keine Veranderungen
aufwiesen. Zudem zeigte sich weiterhin auch in dieser Gruppe eine verminderte Schrittlange
im Vergleich zu den Kontrollen. Auch ist zu beachten, dass alle Patienten wahrend der
Messungen mit Unterstutzung durch die Handlaufe liefen und die Zeit auf dem Laufband 20
Minuten betrug. Solche unterstitzenden Laufhilfen kdnnen ebenfalls die Mobilitat als auch das

Gleichgewicht verbessern und sich positiv auf den Gang auswirken (Bateni und Maki, 2005).

Da die PD dieser Studie ein moderates Krankheitsstadium (Hoehn & Yahr-Stadium 2,5)
aufwiesen, die Zeit auf dem Laufband mit einer Minute deutlich klrzer war und keine
Unterstutzung durch Handldufe erlaubt war, wird von einem verhaltnismallig geringen
Trainingseffekt und einem geringen positiven Einfluss auf die Gangparameter durch mdgliche

Anpassungsmechanismen an das Laufband ausgegangen.

Insgesamt konnten die krankheitsbedingten signifikanten Veranderungen in der ANOVA mit
bisherigen Studien Uberwiegend Ubereinstimmend evaluiert werden. Das Fehlen signifikanter
Effekte bei Parametern, die in anderen Studien krankheitsbedingte Unterschiede aufweisen,
ist mdglicherweise damit zu erklaren, dass diese Parameter zumindest teilweise von der
Geschwindigkeit abhangen, die in unserer Studie allerdings (im Vergleich zu anderen Studien)

Uber die Gruppen hinweg kontrolliert wurde. Andererseits kdnnte auch die Effektstarke gering
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sein, was mit einer niedrigen statistischen Power einherginge und so das Fehlen signifikanter

Effekte erklaren wiirde.

Zusammenfassend lasst sich kritisch festhalten, dass die in dieser Arbeit gemessenen Werte
plausibel sind und eine Gruppenklassifikationsanalyse statistisch zulassen. Zudem konnte im
Vergleich mit bisherigen Arbeiten herausgestellt werden, dass anhand der Methodik dieser
Arbeit eine erfolgreiche Gruppenklassifikation méglich ist. Dies liefert Hinweise dafiir, dass die
Haupthypothese 1 [Parkinsonpatienten, gesunde Probanden élteren Alters und junge gesunde
Probanden kbnnen anhand von raumzeitlichen und kinetischen Gangparametern, erhoben auf
dem Laufband, erfolgreich mittels der Anwendung einer Support Vector Machine klassifiziert

werden.] verifiziert werden kann.

5.2 Parameterselektion

Teil 1 dieser Studie zeigt, dass die in Tabelle 3 aufgefuhrten Parameterkombinationen der
Cluster Geschwindigkeit, Rhythmus, Haltungskontrolle, Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft
in allen Geschwindigkeitsstufen die bestmoéglichen Klassifikationsergebnisse erzielen. Im
Folgenden werden daher zwei Fragestellungen betrachtet. Erstens, wieso eine
Parameterreduktion von 74 auf die genannten 20 Parameter eine bessere Klassifikation
ermoglichen konnte (Kapitel 5.2.1). Zweitens, wieso nur die Cluster Geschwindigkeit und

Rhythmus bei allen Klassifikationen relevant sein konnten (Kapitel 5.2.2).

5.2.1 Reduktion der Parameter

Eine Optimierung der Gruppenklassifikation durch Selektion von 74 auf die genannten 20
Parameter kénnte dadurch zu erklaren sein, da das Vorhandensein einer zu groRen Anzahl
verflugbarer Gangparameter die Erkennung nutzlicher Parameter erschweren kann. Mdgliche
natzliche Gangmuster, die den Daten zugrunde liegen werden somit verdeckt und behindern
den optimalen Erfolg der Methode (Tsanas et al., 2011). Dies bestatigend konnte solch eine
Optimierung auch in Analysen bisheriger Gangstudien beobachtet werden und bestarkt somit
den Ansatz, dass eine Selektion von Parametern zu einer Optimierung der
Gruppenklassifikation beitragen kann (Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017; Rehman et al., 2019). Zudem
ermoglicht eine Reduktion von Parametern eine bessere Interpretier- und Vergleichbarkeit

zwischen den Studien.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen in Ubereinstimmung mit Subhypothese 1.1, dass eine
explorative Selektion der raumzeitlichen und kinetischen Gangparameter zur Optimierung der

Klassifizierungsgenauigkeit fiihrt.
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5.2.2 Interpretation der relevanten Cluster

Interessanterweise zeigen alle fir die SVM relevanten Parameter (siehe Tabelle 3) in der
statistischen Analyse mittels ANOVA keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen PD
und AG (siehe Tabelle 7). Dennoch stellen sie die groRte Relevanz bei der
Gruppenklassifikation mittels SVM dar. Um dies besser zu verstehen, werden in den folgenden
Unterkapiteln mdgliche Auswirkungen von MP auf die jeweiligen Cluster diskutiert, um im
Anschluss ein Fazit Uber die bestehende Relevanz dieser funf Cluster treffen zu kdnnen.
Zuerst werden die zwei Cluster besprochen, die bei allen Klassifikationen relevant waren. Im
Anschluss werden die drei Cluster diskutiert, die nicht bei allen Gruppenklassifikationen eine

Relevanz aufzeigen konnten.

5.2.2.1 Betrachtung der Cluster Geschwindigkeit und Rhythmus

Der Parameter Schrittlange des Clusters Geschwindigkeit zeigte Uberraschenderweise
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen PD und AG und ist
mdglicherweise durch den Einfluss der Geschwindigkeitsvorgabe zu erklaren. Trotzdem
konnte die SVM die Schrittlénge bei allen Gruppenklassifikationen als relevanten Parameter
identifizieren. Dies kdnnte zeigen, dass der Parameter allein zwar keine Auffalligkeit aufweist,
aber das Muster Uber verschiedene Parameter hinweg, welches die SVM betrachtet, nicht
vollstandig normalisiert werden konnte. Die kombinierte Betrachtung der Verhaltnisse der
Parameter zueinander scheint somit fir die SVM ausschlaggebend zu sein. Wieso die
Schrittldnge in dieser kombinierten Betrachtung so relevant fir die Klassifikation von PD sein

koénnte, wird im Folgenden pathophysiologisch diskutiert.

Neben gegebenen Faktoren wie Kérpergrofle, Beinlange und FuligroRe (Nelson et al., 2002;
Herrero-Larrea et al.,, 2018) kann der Einfluss des Gleichgewichts und des
Bewegungsumfangs durch koordinierte Muskelaktivitat wahrend der Stand- und
Schwungphase sich bedeutend auf die Auspragung des Parameters auswirken. Wie im Kapitel
2.2.2.2 beschrieben, steht die Schrittldnge in engem Zusammenhang mit der Pathophysiologie
von MP und kdnnte so den Grund fur die bestehende Relevanz dieses Parameters in der SVM
erklaren. Auffalligkeiten in der Schrittlénge sind als Ausdruck einer Hypokinesie vor allem auf
die dopaminerge Dysfunktion bei MP zurlickzuflhren. Dies ist unter anderem daran zu
erkennen, dass die Einnahme von Levodopa einen positiven Effekt auf die typischerweise
verminderte Schrittldnge bei Parkinsonpatienten haben kann (Curtze et al., 2015). Die
Tatsache, dass die Therapie die Schrittlénge (bei Gehen auf normalem Untergrund) jedoch
nicht vollstandig normalisiert (Curtze et al., 2015), lasst vermuten, dass die dopaminerge

Dysfunktion durch die Therapie nicht vollstandig kompensiert wird und diese weiterhin eine
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Hypokinesie unterhalten kann. Ebenso tragen krankheitsbedingt auch acetylcholinerge
Dysfunktionen zur Hypokinesie bei (Kojima et al., 1997; Bohnen et al., 2013) und betonen den

moglichen pathophysiologischen Einfluss auf diesen Parameter.

Auch muss der Einfluss der Rigiditdt, der durch einen erhdhten Muskeltonus zu
Veranderungen im Bewegungsablauf und somit auch zu Veranderungen der Schrittlénge
fuhren kann, betrachtet werden. Pathophysiologisch ist die Rigiditat nicht nur auf die
Dysfunktion der Basalganglien zurlckzufuhren, sondern scheint mit weitreichenderen
neuronalen Veranderungen in Zusammenhang zu stehen (siehe Kapitel 2.2.2.2) (Baradaran
etal., 2013; Moustafa et al., 2016; Peterson und Horak, 2016). Studien zufolge kann Levodopa
einen positiven Einfluss auf die Rigiditat der unteren Extremitat, jedoch weniger auf die axiale
Rigiditat haben, was auf eine unterschiedliche neuronale Steuerung hinweist (Horak et al.,
1996; Wright et al., 2007). Die trotz Medikation mogliche klinisch vorhandene Rigiditat konnte
die Schrittldnge daher entscheidend beeinflussen, indem bspw. die Huftextension vermindert
sein kann, die wahrend der AbstolRphase bei einem unauffalligen gesunden Gangbild fir eine
Lhormale* Schrittldnge von Bedeutung ist (Murray et al., 1978; Mak et al., 2007; Wright et al.,
2007). Dies unterstitzend konnte Kwon et al. (2014) eine Assoziation der Rigiditat mit einer
reduzierten Schwungphase feststellen, die ebenfalls Veranderungen in der Schrittldnge
bedingen koénnte. Weiterhin ist flr eine unauffallige Schrittbewegung ein koordinierter
Bewegungsablauf von Agonisten und Antagonisten entscheidend. Bei Parkinsonpatienten
konnte jedoch eine gesteigerte Koaktivitdt von Flexoren und Extensoren der unteren
Extremitat bei Anpassungsbewegungen, normalem Gehen, als auch bei dem Gehen auf dem
Laufband beobachtet werden, was ebenfalls zu einer erhdhten Gelenksteifigkeit fihren kénnte
(Horak et al., 1992; Dietz et al., 1995). Solch eine unflexible dyskoordinierte Anpassung der
Muskelaktivitdten an unterschiedliche Gehbedingungen, wie bspw. einer riickwartsgerichteten
Oberflachenverschiebung, die der eines Laufband &hnelt, kann eine erhéhte Steifheit und eine

Instabilitat der Haltungskontrolle erklaren (Horak et al., 1992).

Daher sollte als weiterer Einflussfaktor von MP auf die Schrittldnge die eingeschrankte
Fahigkeit des Gleichgewichtes betrachtet werden, die klinisch durch verschiedene Tests, wie
bspw. durch den ,Pull“ oder ,Push and Release Test", beobachtet werden kann (Jacobs et al.,
2006; Ganesan et al., 2010). Diese Dysfunktion kann wiederum durch verschiedene Faktoren
wie Muskelschwund, -schwache, Verlust sensibler Nervenendigungen, Erhdéhung des
sensorischen Schwellenwertes, durch sensorische Defizite, neuronale Veranderungen in der
motorischen Koordination und kognitiven Funktion verursacht sein, die haufig bei
Parkinsonpatienten vertreten sind (Rinalduzzi et al., 2015; Debu et al., 2018). Beuter et al.
(2008) stellten bei Parkinsonpatienten mit friihen Krankheitsstadien (Hoehn & Yahr-Stadium

1-2) einen positiven Effekt von Levodopa auf Parameter der Haltungskontrolle bzw. des
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Gleichgewichts fest und nehmen daher an, dass zu Erkrankungsbeginn die dopaminerge
Modulation fur die Haltungskontrolle von Relevanz ist. Curtze et al. (2015) konnten hingegen
bei Patienten mit einem Hoehn & Yahr-Stadium 3 oder hdher einen negativen Einfluss von
Levodopa auf das Gleichgewicht feststellen. In fortgeschrittenen Stadien scheint Levodopa
daher nur noch einen partiellen Einfluss auf die Haltungskontrolle zu haben und die
Degeneration nicht-dopaminerger Strukturen eine gréfiere Rolle zu spielen. Die Patienten
dieser Studie mit einem Hoehn & Yahr-Stadium von 2,5 konnten daher ebenfalls durch die
Medikation, zusatzlich zu den oben genannten Faktoren, eine Verschlechterung des

Gleichgewichts aufweisen.

Ein Defizit in der Balance kénnte kompensatorisch bedingt ebenfalls eine kleinere Schrittldnge,
bei Gehen auf normalem Untergrund, bedingen. Denn durch die kleineren Schritte muss der
Korper fur eine kirzere Strecke den Kérperschwerpunkt auf einem Bein stabilisieren. Zudem
weisen in Summe die FllRe haufiger Bodenkontakt auf, was eine praventive SchutzmalRnahme
vor Stirzen sein kann. Dies bekraftigend konnten Hak et al. (2012) bei gesunden Probanden
beobachten, dass nicht die geringere Ganggeschwindigkeit, sondern eine verringerte
Schritttdnge und eine erhdhte Schrittfrequenz die Strategie zu sein scheint, um mit
Gleichgewichtsstorungen umzugehen (Hak et al., 2012). Ebenso kompensatorisch kdnnte die
Rigiditat und eine Koaktivitat von Flexoren und Extensoren die Gelenke stabilisieren und so

fur einen protektiven Gang sorgen (Horak et al., 1992; Dietz et al., 1995).

Insgesamt ist zu sagen, dass krankheitsbedingte Auspragungen wie die Hypokinesie, die
Rigiditat und Defizite in der Balance neben weiteren moglichen Faktoren die Schrittlange
entscheidend beeinflussen kénnten. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten zwar keine
signifikant verminderte Schrittldnge im Vergleich PD-AG, allerdings kdnnte der mogliche
pathophysiologische Einfluss die Relevanz der kombinierten Betrachtung der Schrittlénge im

Verhaltnis zu anderen Parametern in der SVM erklaren.

Der Parameter Schrittzeit des Clusters Rhythmus wird neben oben genannten gegebenen
Faktoren vor allem durch die Schrittldénge und die Bewegungsgeschwindigkeit des Beines in
der Schwung- und Standphase beeinflusst. Normalerweise kann die Schrittzeit bei dem Gehen
auf normalem Untergrund bei Parkinsonpatienten erhéht sein (Nelson et al., 2002; Rehman et
al.,, 2019) und ist pathophysiologisch vor allem durch die Bradykinesie verursacht (Peterson
und Horak, 2016). Wie auch bei der Hypokinesie ist anzunehmen, dass die Bradykinesie
ebenfalls durch die strukturellen Veranderungen der Basalganglien bedingt ist, da durch die
Therapie mit Levodopa Verbesserungen erreicht werden kénnen (Curtze et al., 2015). Dies
verdeutlicht, dass auch dieser Parameter mit der primaren Pathophysiologie von MP in
Verbindung stehen kann. Eine verlangerte Schrittzeit in Kombination mit einer verminderten

Schrittldnge tragt bei Gehen auf normalen Untergrund zu dem charakteristisch verlangsamten
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Gangbild bei (Nelson et al., 2002). Auf dem Laufband besteht jedoch aufgrund der einheitlich
fest vorgegebenen Geschwindigkeit eine engere Abhangigkeit zwischen Schrittzeit und
Schrittldnge. Bei Kontrolle der Geschwindigkeit aller Testpersonen kann daher eine kurze
Schrittldnge eine geringe Schrittzeit oder aber auch eine geringe Schrittzeit eine kurze
Schrittldénge bedingen. Aufgrund dieser Abhangigkeit konnen die pathophysiologischen
Einflussfaktoren der Schrittlange, wie bspw. die Hypokinesie, die Rigiditdt und
Gleichgewichtsstorungen, sich zusatzlich zur Bradykinesie auf die Schrittzeit auf dem
Laufband verstarkt auswirken. Interessanterweise zeigte die Schrittzeit jedoch wie die
Schrittldnge in dieser Studie keinen signifikanten Unterschied der Gruppen PD und AG. Bei
Betrachtung der Einflussfaktoren konnte durch die Hinzunahme der Schritizeit mit der
Bradykinesie ein weiterer bedeutender Einflussfaktor von MP erfasst werden. Auf das
Verhaltnis der Parameter Schrittldnge und Schrittzeit kdnnten somit mehr pathophysiologische
Faktoren Einfluss haben, als wenn man sie allein betrachten wirde. Dieses abhangige
Verhaltnis der Parameter untereinander scheint fur die SVM sehr wertvoll zu sein, um die

Gruppen PD-AG zu klassifizieren.

Auffallig ist auch, dass flr die SVM nicht nur die Doppelschrittzeit, sondern zusatzlich auch die
Schrittzeit (links und rechts) relevant ist. Das gleiche ist fur die Schrittlénge zu beobachten.
Dies ist moglicherweise dadurch zu erklaren, dass die SVM nicht, wie die ANOVA, die
Mittelwerte der Gruppen miteinander vergleicht, sondern die Kombination der einzelnen
Parameter (bspw. rechts vs. links) jedes Probanden betrachtet und hieraus relevante
Ruckschlisse Uber die jeweilige Gruppe zieht. Da die SVM jedoch einem Black-Box Vorgang
gleicht, ist es flir den Anwender schwer die genauen technischen Zusammenhange zu

entschlisseln (Horst et al., 2019).

Ein mogliches Beispiel dafur, dass die einzelnen Parameter in Kombination betrachtet weitere
wertvolle Informationen darstellen, ist, dass die SVM aus den Parametern der Schrittzeit rechts
und links ebenfalls Informationen Uber die Asymmetrie gewinnen kdnnte. Sie berechnet sich
normalerweise aus der Differenz eines rechten und linken Parameters (Djuri¢-Jovici¢ et al.,
2017). Studien konnten in den Parametern der Schrittlangen- und Schrittzeitasymmetrie bei
Parkinsonpatienten eine vermehrte Asymmetrie nachweisen (Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017;
Rehman et al., 2019). Diese asymmetrische Bewegung wahrend des Gehens konnte in
Zusammenhang mit einer asymmetrischen dopaminergen Degeneration, Rigiditat, Hypo- und
Bradykinesie gebracht werden (Kempster et al., 1989; Winogrodzka et al., 2005; Galna et al.,
2015). Hier muss jedoch bedacht werden, dass die asymmetrische klinische Symptomatik im
Verlauf der Erkrankung abnimmt und beide Korperseiten zunehmend befallt (Hoehn und Yahr,
1967). Das durchschnittliche Hoehn & Yahr-Stadium von 2,5 der Patienten dieser Studie

beschreibt bereits eine leichte beidseitige Erkrankung, wodurch die Asymmetrieparameter
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moglicherweise von geringerer Relevanz sein konnten als in einem friheren
Erkrankungsstadium. Dennoch kdénnte dieser Aspekt fir die SVM, gerade bei den
Parkinsonpatienten dieser Studie, die Relevanz der zusatzlichen Parameter rechts und links
erklaren. Studien, die dieser Arbeit folgen, sollten die Relevanz der Asymmetrie bei
Parkinsonpatienten daher auch in friheren Erkrankungsstadien untersuchen. Weiterhin ist in
Zukunft zu untersuchen, ob die getrennte Betrachtung der Gangzyklen (links versus rechts)
oder die Zusammenfassung der Parameter links und rechts als Asymmetrieparameter fir eine

Gruppenklassifikation entscheidender ist.

Insgesamt soll dieser Gedankengang veranschaulichen, dass die SVM durch die Verknlpfung
einzelner Parameter moglicherweise weitere pathophysiologisch relevante Informationen
gewinnen und somit minimale Veranderungen im Gangbild, die man anhand einer ANOVA
nicht beobachten kann, besser erkennen kénnte. Schrittldnge und Schrittzeit lassen einzeln
betrachtet auf Gruppenebene (PD-AG) keine unterschiedliche Auspragung beim Gehen auf
dem Laufband erkennen. In Kombination mit anderen Parametern spielen sie fur die
Gruppenklassifikation aber eine entscheidende Rolle. Die relevante Information fir die
Erkennung einer Person kénnte also im Zusammenspiel der Auspragungen mehrerer
Variablen auf intraindividueller Ebene liegen und im Zusammenhang mit der Pathophysiologie

von MP stehen.

5.2.2.2 Betrachtung der Cluster Haltungskontrolle, der Kontaktzeit und der Zeit der

Maximalkraft

Unter den aktuellen Klassifikationsstudien von Parkinsonpatienten mittels Methoden des
maschinellen Lernens ist bisher keine Studie zu finden, die die folgenden drei Parameter
erhoben hat (di Biase et al., 2020). Im Folgenden wird daher diskutiert, inwiefern MP diese

Parameter verandern und sie relevant fur eine Gruppenklassifikation machen konnte.

Der Parameter Léange der Ganglinie (Parameter, der in 78% der Klassifikationen relevant
war), des Clusters Haltungskontrolle, beschreibt die Lange der Linie, die den Verlauf des
Druckzentrums (CoP) eines FulRes wahrend der Standphase abbildet und lasst daher auf das
Abroll- und AbstoRRverhalten eines Probanden rickschliellen (zebris Medical GmbH, 2015).
Eine unauffallige Lédnge der Ganglinie zeigt einen unauffalligen Bewegungsablauf wahrend der
Standphase. Diese beginnt mit einer Plantarflexion direkt nach Fersenauftritt
(Stolkdampfungsphase), gefolgt von einer Dorsalextension wahrenddessen der Koérper auf
dem fixierten Full nach vorne verschoben wird (mittlere Standphase). Beendet wird die
Standphase mit einer nochmaligen Plantarflexion (AbstoBphase) (Knutsson, 1972). Die

verminderte Plantarflexion in der StoRdampfungs- und AbstolRphase bei Parkinsonpatienten
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(Murray et al., 1978) kdnnte eine klirzere Ganglinie bei Parkinsonpatienten verursachen.
Daraus resultiert ein initialer Bodenkontakt mit Ferse und Vorfulld sowie ein vermindertes
Abdrucken des Vorfuldes, was ebenfalls zu einer verminderten Schrittldnge beitragen kdnnte
(Murray et al., 1978). Fir diesen verminderten Bewegungsumfang des Sprunggelenkes kénnte
ein krankheitsbedingt erhdhter Muskeltonus der unteren Extremitat (McKay et al., 2019), als
Ausdruck der Rigiditat, sowie eine mdgliche Koaktivitdt von Agonisten und Antagonisten
(Horak et al., 1992; Dietz, 2003) des Unterschenkels ursachlich sein. Ebenso kénnte auch die

Hypokinesie Auswirkungen auf den Bewegungsumfang des Sprunggelenkes haben.

Die Cluster Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft (Parameter, die in 67% der
Klassifikationen relevant waren) beziehen sich beide auf den Zeitraum der Standphase. Bei
vorgegebener Geschwindigkeit auf dem Laufband sind diese zeitlichen Parameter vermutlich
stark von der Kadenz abhangig. Die Kadenz ist wiederum auf dem Laufband stak von der
Schrittldnge bedingt. Kurz gesagt, kleinere Schritte bei gleicher Geschwindigkeit bedingen
eine hdéhere Kadenz und diese wiederum eine geringe Kontaktzeit und Zeit der Maximalkratft.
Die bereits erwahnten pathophysiologischen Faktoren, die sich auf die Schrittldnge auswirken
kénnen, beeinflussen so auf dem Laufband vermutlich indirekt auch Auffalligkeiten bei diesen

Parametern.

Festzustellen ist, dass sich auch bei den Parametern Lange der Ganglinie, Kontaktzeit und
Zeit der Maximalkraft keine signifikanten Unterschiede zwischen PD und AG in der ANOVA
zeigen (siehe Tabelle 7). Einzeln betrachtet zeigen sie somit nicht die oben beschriebenen
Veranderungen, die durch die Pathophysiologie bedingt sein kénnten. In Kombination mit den
anderen Parametern spielen sie fir die Gruppenklassifikation aber eine entscheidende Rolle
(siehe Tabelle 3). Auch bei diesen Parametern kdnnte fir die SVM eine mdgliche links-rechts
Asymmetrie von zusatzlichem Erkenntnisgewinn sein. Ebenso kann die isolierte Betrachtung
der Standphase und die separate Betrachtung des Vor-, Mittelfules und der Ferse hilfreich
sein. Die SVM koénnte so die maximale relevante Information aus intraindividuellen
.Fulmustern® der Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft in Verbindung mit den Werten der
Lénge der Ganglinie, Schrittzeit und Schrittldnge erhalten. Andere Parameter, wie der
Maximaldruck, die den Ful® ebenfalls unterteilt analysieren, zeigten sich jedoch als nicht
relevante Parameter bei der SVM-Parameterselektion. Ursachlich hierfir kdnnten die
insgesamt deutlich weniger signifikanten Gruppenunterschiede in der ANOVA sein (siehe
Tabelle 7). Der zeitliche Aspekt, der in den relevanten Parametern Kontaktzeit und Zeit der
Maximalkraft enthalten ist, aber auch in den Parametern Schrittzeit und Schrittlénge, scheint
pathophysiologisch gesehen gerade bei Patienten auf dem Laufband von besonderem
Interesse zu sein. Da diese Parameter alle indirekt mit der Schrittlange zusammenhangen

konnte dies auch den mdglichen komplexen Einfluss von MP auf die kombinierte Betrachtung
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der Parameter erklaren. Wieso diese bei zunehmender Geschwindigkeit nicht mehr fur eine
erfolgreiche Gruppenklassifikation benétigt werden, bleibt nach aktuellem Wissenstand unklar.
Méglicherweise werden bei erhdhter Geschwindigkeit deutlichere erkrankungsbedingte
Effekte intraindividuell in den Clustern Geschwindigkeit und Rhythmus hervorgerufen, weshalb
die Cluster Haltungskontrolle, Kontaktzeit und Zeit der Maximalkraft an Bedeutung fiir die SVM

verlieren.

5.2.2.3 Relevanz der Parameter in Bezug auf die Gruppenklassifikationen

Da es bisher noch keine eindeutigen Erkenntnisse gibt, wird angenommen, dass die jeweiligen
pathophysiologischen Faktoren Hypo-, Bradykinesie, Rigiditat, Gleichgewichtsstérungen,
Asymmetrie, etc. alle eine ahnlich grof3e Relevanz fur Veranderungen im Gangbild auf dem
Laufband haben. Das Cluster Geschwindigkeit wird zum bisherigen Wissenstand durch die
meisten Faktoren von MP direkt beeinflusst. Das Cluster Rhythmus ist durch die vorgegebene
Geschwindigkeit abhangiger von der Schrittldnge und wird pathophysiologisch vor allem durch
die Bradykinesie beeinflusst. Hervorzuheben ist vor allem, dass sich auf die beiden Cluster
Geschwindigkeit und Rhythmus die moglichen pathophysiologischen Faktoren sowohl in der
Stand- als auch in der Schwungphase auswirken koénnten. Hierdurch kdénnten
krankheitsbedingte Veranderungen die Parameter starker beeinflussen und minimale
Abweichungen, auch in den Verhaltnissen untereinander, besser erkennbar werden als wenn
man, wie bei den anderen drei Clustern (Haltungskontrolle, Kontaktzeit und Zeit der
Maximalkraft) nur die Standphase betrachtet. Dieser moglicherweise groRere
pathophysiologische Einfluss auf die zwei Cluster Geschwindigkeit und Rhythmus durch die
oben genannten Faktoren wahrend der Stand- und Schwungphase kénnte daher die

durchgehende Relevanz dieser Parameter bei allen Geschwindigkeitsstufen erklaren.

Festgestellt werden konnte auch, dass sich die relevanten Parameterkombinationen (siehe
Tabelle 3) fir die Gruppenklassifikationen des Erkrankungs- (PD-AG) und des Alterseffektes
(AG-JG, PD-JG) nicht wesentlich unterscheiden. Vielmehr konnte eine durchgehende
Relevanz mit der SVM von sechs Parametern fir alle Gruppenklassifikationen festgestellt
werden. Dies unterstlitzendend konnte auch in der Literatur gezeigt werden, dass diese
Parameter den Alters- und Erkrankungseffekt objektiv abbilden kénnen. Dieser kann in beiden
Fallen (PD-AG, AG-JG) eine verminderte Schrittldange und eine erhdhte Schrittzeit bedingen
(Nelson et al., 2002; Menz et al., 2003; Beauchet et al., 2009; Hollman et al., 2011; Rehman
et al., 2019). Diesen krankheitsbedingten Effekt konnte die statistische Analyse dieser Arbeit

nicht abbilden, jedoch konnte die SVM durch die Kombination dieser Parameter PD erfolgreich
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klassifizieren. Dies kdnnte durch den bereits diskutierten pathophysiologischen Einfluss auf

die Verhaltnisse der Parameter untereinander erklart werden.

Die mit Subhypothese 1.2. zusammenhéngende Vermutung, dass andere Parameter fir die
Klassifikation des Alterseffektes von besonderer Relevanz sind, kann somit durch die Analyse
der SVM nicht bestétigt werden.

5.3 Geschwindigkeitseinfluss

In Teil 2 dieser Studie wurde der Erfolg der Gruppenklassifikation bei unterschiedlichen
Geschwindigkeiten untersucht. Die Ergebnisse der Tabelle 4 zeigen, dass durch eine
Zunahme der Geschwindigkeit von 0,5 km/h auf 1,5 km/h eine Verbesserung der
Gruppenklassifikation PD-AG von 74% auf 88% der zehnfachen Kreuzvalidierungsgenauigkeit
erreicht werden konnte. Diese Beobachtung konnte auch bei den anderen zwei
Gruppenklassifikationen gemacht werden. Dies lasst vermuten, dass die SVM bei Anpassung
des Gangbildes an 1,5 km/h deutlicher intraindividuelle Unterschiede in den Gangparametern
erkennen kann als bei niedrigerer  Geschwindigkeit, was die bessere

Klassifikationsgenauigkeit erklaren kénnte.

Bisherige Laufbandstudien haben Veranderungen im Gangbild hingegen nur bei praferierter
Geschwindigkeit (ca. 3,8-4 km/h) des jeweiligen Probanden untersucht (Frenkel-Toledo et al.,
2005; Bello et al., 2008; Fernandez-Lago et al., 2019). Da durch das Laufband bei praferierter
Geschwindigkeit objektiv Verbesserungen im Gangbild festgestellt werden konnten, wird
vermutet, dass dieses als externer ,Schrittmacher* den Rhythmus des Gangbildes positiv
beeinflussen kann (Frenkel-Toledo et al., 2005). Dies kénnte mit einer interaktiven
auditorischen Stimulation (bspw. einem Metronom) verglichen werden, die sich dem eigenem
Gangrhythmus (entspricht sozusagen dem préaferierten Tempo) anpasst und durch externe
Reize einen positiven Einfluss auf das Gangbild nehmen kann. Interessanterweise hat die
Anwendung von Metronomen, die einen festen Geschwindigkeitsrhythmus vorgaben,
deutlichere Unterschiede in den Gangparametern gezeigt als die Anwendung von interaktiven
Metronomen (Hove et al., 2012). Ursachlich hierfir ist vermutlich die gestérte Funktion in den
Strukturen der Basalganglien, die zu Problemen im zeitlichen und rhythmischen Ablauf von
Bewegungen flhrt (Baltadjieva et al., 2006). Die Fahigkeit Tempoanderungen zu erkennen
und eine aufmerksamkeitsabhangige Fehlerkorrektur durchzufilhren scheint bei
Parkinsonpatienten beeintrachtigt zu sein (Grahn und Brett, 2009; Schwartze et al., 2011).
Eine veranderte Anpassung der Gangparameter an eine vorgegebene, aber nicht praferierte,
Ganggeschwindigkeit koénnte daher allgemein far die erfolgreichen

Gruppenklassifikationsergebnisse der vorliegenden Studie verantwortlich sein.
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Unter dem Aspekt der verschiedenen Geschwindigkeitsstufen zeigten Fukuchi et al. (2019),
dass die Auswahl unterschiedlicher Ganggeschwindigkeiten die Gangparameter
unterschiedlicher Altersgruppen ahnlich beeinflussen kann. Beispielsweise nehmen die
Schrittldnge und Kadenz mit zunehmender Geschwindigkeit bei Kindern, jungen gesunden
und alten gesunden Probanden zu, bei langsamer Geschwindigkeit hingegen ab. Diese Studie
betont daher die Wichtigkeit auch die Auswirkungen der Ganggeschwindigkeit zu
berlcksichtigen, wenn Gangdaten von krankheitsbeeintrachtigten Personen mit
Kontrollpersonen verglichen werden. Eine Zunahme der Schrittlinge von 0,5 km/h auf 1,5
km/h ist in den Ergebnissen dieser Arbeit ebenso bei allen drei Gruppen (PD, AG und JG)
deskriptiv ersichtlich. Bedingt durch die zunehmende Geschwindigkeit mussten sich daher
auch die gemessenen Gangparameter anpassen, wodurch man vermuten konnte, dass
pathophysiologische Faktoren, wie bspw. die Hypokinesie, diese je nach Geschwindigkeit in
einem unterschiedlichen Ausmal’ beeinflusst haben. Mdglicherweise ist bei einer gréeren
Schrittldnge, bedingt durch eine hdhere Geschwindigkeit, der Einfluss der Rigiditat, Hypo- und
Bradykinesie und von Gleichgewichtsstérungen auf das fur die SVM erkennbare Muster grof3er
als bei einer kleineren Schrittlange bei niedrigerer Geschwindigkeit. Da bisherige Studien
diese Beobachtung nicht adressiert haben, konnte dies eine logische Erklarung der
beobachteten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sein. Denn die SVM zeigte gerade bei der
Geschwindigkeitsstufe 1,5 km/h die genauesten Klassifikationsergebnisse. Auf
intraindividueller Ebene kénnte die SVM so deutlichere Unterschiede in dem Muster Uber
verschiedene Gangparameter hinweg erkannt haben. Zudem zeigen Wu et al. (2019), die als
eine der wenigen Studien die langsamen Geschwindigkeitsstufen (0,4-2,2 km/h) bei jungen
gesunden Menschen untersucht haben, dass mit abnehmender Geschwindigkeit die
Gangparameter Standzeit, Schrittzeit, Doppelstandzeit zunehmen und die Schrittldnge und die
mittlere Standphase abnehmen. Diese Veranderungen ahneln den in Kapitel 2.2.2.2
beschriebenen Gangveranderungen von MP bei préaferierter Geschwindigkeit und erklaren
zudem eine mdglicherweise schlechtere Gruppenklassifikation bei der niedrigeren
Geschwindigkeitsstufe 0,5 km/h.

Wie bereits angedeutet ist zu bedenken, dass 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h nicht unbedingt
der praferierten Geschwindigkeit von PD, AG und JG entsprechen. Zum Vergleich konnten
Studien als praferierte Geschwindigkeit bei PD mit einem moderatem Hoehn & Yahr-Stadium
von 2 eine durchschnittliche Geschwindigkeit von 3,6 - 4,32 km/h und bei gesunden Kontrollen
von 4,5-4,61 km/h messen (Bello et al., 2008; Alcock et al., 2018). Im Vergleich dazu ist die
Geschwindigkeit in der vorliegenden Arbeit langsam, jedoch bezogen auf die physiologischen
Kapazitaten der untersuchten Patienten als absolut angemessen zu betrachten. Denn

einzelnen Patienten des Studienkollektivs war es physisch bedingt nichtmehr moglich die
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Ganganalyse bei 1,5 km/h durchzufihren. Zum Vergleich haben Winogrodzka et al. (2005)
Parkinsonpatienten auf dem Laufband bei sieben Geschwindigkeitsstufen von 0,6-5,4 km/h
untersucht. Es ist eine der wenigen Studien, die die langsamen Geschwindigkeiten dieser
Arbeit inkludierten. Von 29 jlingeren und von der Krankheit milder betroffenen
Parkinsonpatienten konnten sogar zehn Patienten nicht alle Ganganalysen bestreiten. Die
angewandten langsamen Geschwindigkeitsstufen ermdglichen daher eine sichere
Gangaufnahme mdglichst vieler Parkinsonpatienten, was fir den Einsatz im klinischen Alltag

von Vorteil ware.

Wird der Effekt des Laufbandes bei praferierter Geschwindigkeit (3,8 km/h) auf die
Gangparameter beobachtet, so sind Verbesserungen in manchen Parametern, wie bspw. der
Schrittldnge, zu beobachten (Frenkel-Toledo et al., 2005; Bello et al., 2008). Cho et al. (2010)
konnten zudem zeigen, dass sich die Parameter bei zunehmender Geschwindigkeit (bis max.
7,6 km/h) den Werten der gesunden Kontrollen ndhern und somit keinen Unterschied zwischen
den Gruppen aufweisen. Gerade bei der niedrigen Geschwindigkeit von 2,2 km/h waren
deutlichere Unterschiede bspw. in der Zeit der Standphase ersichtlich. Héhere und praferierte
Geschwindigkeiten auf dem Laufband sind daher vermutlich weniger gut geeignet, um
Parkinsonpatienten zu identifizieren. Erklaren kdnnte man dies zum einen durch einen durch
das Laufband induzierten externen Schrittmacher gerade bei praferierter Geschwindigkeit, die
dem eigenen Gangrhythmus entspricht (Bello et al., 2008). Zum anderen durch einen
zunehmenden ahnlichen Effekt der hdheren Geschwindigkeit auf die Parameter (Cho et al.,
2010; Fukuchi et al., 2019). Beide Faktoren kénnten so die Parameter in Richtung der
Kontrollgruppen beeinflussen und somit eine schlechtere Gruppenunterscheidung bedingen.
Zudem koénnten héhere Geschwindigkeiten das Sturzrisiko erhéhen und somit die klinische
Durchfuhrbarkeit erschweren (Winogrodzka et al.,, 2005). Die Frage, ob eine
Gruppenklassifikation bei 2,5 km/h eine noch bessere Klassifikation als bei 1,5 km/h erméglicht

bleibt allerdings ungeklart und erfordert weitere Untersuchungen.

Bisher ist dies die erste Studie, die mittels einer SVM die Veranderungen im Gangbild bei PD
auf dem Laufband bei den drei definierten Geschwindigkeitsstufen untersucht hat. Die
Ergebnisse (siehe Tabelle 4) zeigen, dass die Anpassung des Gangbildes an 1,5 km/h auf
dem Laufband die beste Geschwindigkeitsstufe darstellt, um die drei Gruppen mittels der
erhobenen Gangparameter voneinander zu unterscheiden. Eine ahnliche Beobachtung konnte
in der ANOVA (siehe Tabelle 7) gemacht werden. Die parkinsonbedingten Veranderungen in
den phasischen Parametern (bspw. der Stand-, Schwung- und Doppelstandphase) weisen
vermehrt bei den héheren Geschwindigkeiten 1 km/h und 1,5 km/h signifikante Unterschiede
auf, die mit den Ergebnissen der SVM im Einklang sind und somit die Relevanz der

Betrachtung der hoéheren Geschwindigkeit betonen. Die weitergehende Analyse der
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Gruppenklassifikation (siehe Tabelle 6) kann zudem darauf hinweisen, dass der
unterschiedliche Geschwindigkeitseinfluss auf die Gangparameter fur die SVM-Klassifikation
entscheidender ist als die optimale Selektion der relevanten Parameter. Denn bei Einschluss
der relevanten Parameter bei der Geschwindigkeit von 1,5 km/h ist eine zehnfache
Kreuzvalidierungsgenauigkeit von 88% in der Gruppenklassifikation PD-AG erreicht worden
(siehe Tabelle 4). Durch Einschluss nur der Parameter, die in 100% der Klassifikationen
relevant waren, aber in Kombination aller Geschwindigkeitsstufen, konnte hingegen die
zehnfache Kreuzvalidierungsgenauigkeit nochmals um zehn Prozentpunkte optimiert werden
und erreichte 98% (siehe Tabelle 6). Dies betont daher die Wichtigkeit bei der
Gruppenklassifikation auch die Auswirkungen der Ganggeschwindigkeit auf das Gangbild zu
berlcksichtigen, wenn Gangdaten von krankheitsbeeintrachtigten Personen mit
Kontrollpersonen verglichen werden. Die abnehmende zehnfache
Kreuzvalidierungsgenauigkeit bei weiterer Hinzunahme der relevanten Parameter (Parameter,
die in 78% und 67% der Klassifikationen relevant waren, siehe Tabelle 6) bei kombinierter
Betrachtung aller Geschwindigkeitsstufen verdeutlicht nochmals, dass die zwei Cluster
Geschwindigkeit und Rhythmus in den erhobenen Gangdaten dieser Studie die fir die
Gruppenklassifikation wichtigsten Variablen darstellen. Dies kdnnte durch den bereits
diskutierten starken pathophysiologischen Einfluss auf die Verhaltnisse der Gangparameter

erklart werden und betont die Relevanz dieser Parameter fir eine Gruppenklassifikation.

Die Studien von Djuri¢-Jovici¢ et al. (2017) und Rehman et al. (2019) sind aufgrund von
unterschiedlichen Methoden nicht direkt mit den Ergebnissen dieser Arbeit vergleichbar,
jedoch sind die Parameter Schrittldnge und Schrittzeit ebenfalls unter den relevanten
Parametern flr eine Gruppenklassifikation zu finden. Unter Berlcksichtigung der
verschiedenen Cluster Geschwindigkeit, Rhythmus, Variabilitdt, Asymmetrie und
Haltungskontrolle (Lord et al., 2013) unterschieden die aktuellen Klassifikationsstudien haufig
nicht zwischen den Parametern links und rechts, sondern haben einen durchschnittlichen Wert
der Schrittlange und einen zusatzlichen Asymmetrieparameter angegeben (Rehman et al.,
2019). Um herauszufinden welche Inputparameter bei der SVM-Klassifikationsanalyse
vorteilhaft sind und inwiefern die in dieser Studie nicht erfasste Variabilitdt (gemessen anhand
des Variationskoeffizienten oder der Standardabweichung) bei der Ganganalyse auf dem

Laufband eine Rolle spielt, bendtigt es weitere Studien, die an diese Arbeit anschliel3en.

Interessanterweise erreichten Djuri¢-JoviCic et al. (2017), die beste Klassifikationsgenauigkeit
(85%) bei kombinierter Betrachtung der Parameter von drei unterschiedlichen Gangaufgaben
(Gehen mit selbstgewahlter Geschwindigkeit, Gehen bei Durchfiihrung einer motorischen
Aufgabe, Gehen bei Durchfuhrung einer mentalen Aufgabe). Dieser vorteilhafte Effekt der

SVM durch die kombinierte Betrachtung der Gangparameter bei verschiedenen

63



Gangaufgaben kann in der vorliegenden Studie ebenfalls beobachtet werden. Zukunftige
klinisch angewandte Klassifikationsmethoden kdénnten daher von der gemeinsamen
Betrachtung verschiedener Gangaufgaben profitieren. Weiterhin sollte auch der Einfluss
pathophysiologischer Veranderungen bei unterschiedlichen Geschwindigkeiten auf die
Gangparameter von Parkinsonpatienten naher untersucht werden. Hierfir kann eine
gleichzeitige Aufnahme der Muskel- und Hirnaktivitadt mittels EEG und EMG hilfreich sein. Da
dies beim Gehen ohne Laufband sehr umstandlich ist, stellt dies einen grof’en Vorteil der

angewandten Methodik dar, um weitere ,Echtzeit-Analysen“ durchfiihren zu kénnen.

Insgesamt  kann  festgestellt  werden, dass die Auswahl  unterschiedlicher
Ganggeschwindigkeiten den Klassifizierungserfolg beeinflusst indem nicht préferierte
Geschwindigkeiten eine krankheitsbedingt unterschiedliche Anpassung der Gangparameter
provozieren; somit kann Subhypothese 1.3. angenommen werden. Ebenso unterstreichen die
Ergebnisse, dass der Einschluss, der im ersten Teil der Studie relevant selektierten Parameter
aller Geschwindigkeitsstufen nochmals eine Optimierung des Klassifikationserfolges

ermdéglicht; somit ist Subhypothese 1.4. ebenfalls verifiziert.

5.4 Limitationen und Ausblick

Diese Arbeit untersuchte das Gangbild von Patienten mit MP unter einer bisher noch nicht
standardisierten Analyseform der Gruppenklassifikation auf einem Laufband. Es sollte jedoch

auf folgende Limitationen hingewiesen werden:

Die analysierten Ergebnisse basieren auf den Rohdaten der verwendeten
Kraftverteilungsmessplatte, wodurch mogliche Einflussfaktoren, wie die Korpergrélie,
Beinlange und FulRgréRe die einige Gangparameter entscheidend beeinflussen kénnen, nicht
bertcksichtigt wurden (Herrero-Larrea et al., 2018). Zudem beinhalten die Rohdaten keine
Parameter der Gangcluster Variabilitdt und Asymmetrie, weshalb die Ergebnisse kein
holistisches Gangbild von PD widerspiegeln. Ein Vergleich mit anderen Studien, die diese
Cluster inkludieren, ist somit nur eingeschrankt mdglich. Variabilitdtsparameter, wie die
Schrittzeitvariabilitdt, kdnnen sich geschwindigkeitsabhangig signifikant verandern und als
Hinweis fir einen stabilen oder instabilen Gang dienen (Beauchet et al., 2009). Da
Parkinsonpatienten im Vergleich zu alteren Kontrollen eine erhdhte Gangvariabilitat (Hollman
et al., 2020) und Gangasymmetrie (Rehman et al., 2019) aufweisen kénnen, sollten zukulinftige
Studien untersuchen, wie relevant zusatzliche Parameter dieser Cluster flr eine
Gruppenklassifikation bei unterschiedlichen Geschwindigkeiten auf dem Laufband sein
konnten. Weiterhin kdnnten aber auch neben den raumzeitlichen Parametern weitere

kinetische und kinematische Parameter wie bspw. Gelenkwinkelbewegungen und -
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beschleunigungen betrachtet werden, um die bestmdgliche Parameterauswahl fir eine
zukunftige klinische Anwendung zu identifizieren. Allerdings wurde das sehr teuer, zeit- und
platzaufwendig sein, weshalb es sich fur die klinische Anwendung als wenig praktikabel
darstellt. Ein Konsens Uber die optimale Parameterkombination kdnnte zudem die Vergleich-

und Interpretierbarkeit der Studien untereinander erleichtern.

Eine weitere Limitation ist, dass die Aufnahme der PD in diese Studie nicht von den Subtypen
PIGD, akinetisch-rigide, tremor-dominant und aquivalent abhangig gemacht wurde (Alves et
al., 2006; Rajput et al., 2009; Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016). So zeigten fast alle
Patienten dieser Studie entweder den akinetisch-rigiden oder den tremor-dominanten Subtyp
auf. Eine detaillierte Analyse der pathologischen Veranderungen im Gang und Parametern der
Haltungskontrolle kénnte jedoch bei Patienten mit einem PIDG-Subtyp besonders wichtig sein,
da gerade diese Patienten Auffalligkeiten im Gang und der Haltungskontrolle aufzeigen
koénnen (Stebbins et al., 2013).

Auch kdnnen nicht-motorische Symptome, wie eine verminderte kognitive Fahigkeit, mit einem
schlechteren Gangbild zusammenhangen (Segev-Jacubovski et al., 2011; Morris et al., 2017).
Tests, die diese Fahigkeiten erfassen, wie beispielsweise der Mini-Mental-Status-Test, wurden
in dieser Arbeit nicht durchgefiihrt. Die Vergleichbarkeit des Studienkollektives mit weiteren
Studien ist daher leicht eingeschrankt. Weiterhin muss bedacht werden, dass die Ergebnisse
dieser Studie im ON-Zustand erhoben worden sind. Im Hinblick auf eine zukunftige
unterstitzende Anwendung im klinischen Alltag ist dies vorteilhaft, da die Patienten ihre
Medikation nicht absetzen mussen. Jedoch kann so ein medikamentdser Einfluss auf die
pathophysiologisch  bedingten Veranderungen in der Ganganalyse nicht sicher
ausgeschlossen werden. Fur eine differenziertere Betrachtung der jeweiligen Einflussfaktoren
bedarf es daher weiterer Studien, die Patienten auch im OFF-Zustand sowie im Vergleich
untersuchen (Marquardt, 2021). Allerdings sollte hier unbedingt die Gefahr des erhdhten

Sturzrisikos bedacht werden.

Ebenso kann sich aus der Durchflihrung der Ganganalyse dieser Studie eine Einschrankung
ergeben: Bei den Probanden wurde wahrend der Ganganalyse zusatzlich ein EEG sowie ein
EMG des Ober- und Unterschenkels durchgefiihrt, wodurch ein Einfluss auf das natirliche
Gangpbild nicht ausgeschlossen werden kann. Man kann jedoch davon ausgehen, dass dies
die Wesentlichkeit der Resultate nicht maligeblich tangierte, da der Versuchsablauf bei allen
Studienteilnehmern gleichermalen ablief. Zu betonen ist hierbei aulerdem der Vorteil, dass
durch die Mdglichkeit der gleichzeitigen Erfassung von Hirn- und Muskelaktivitdt mogliche
pathophysiologische Veranderungen entdeckt und in Zusammenhang mit der Ganganalyse

gebracht werden kénnen.
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Da die GroRRe des analysierten Datensatzes im Vergleich zur Studie von Rehman et al. (2019)
verhaltnismaRig klein ist, kann die Generalisierbarkeit der vorgeschlagenen Methodik
eingeschrankt sein. In Zukunft sollten daher Bestatigungsstudien Daten einer noch gréReren
Population von Parkinsonpatienten analysieren, um die Validitat und Reliabilitat der gesamten
Methodik zu prifen und um die relevantesten Gangparameter und Geschwindigkeitsstufen fir
eine optimale Klassifikation zu definieren. Ebenso sollten Ergebnisse der SVM mit anderen
Methoden des maschinellen Lernens verglichen werden, um herauszufinden, welche Methode
im klinischen Alltag am besten geeignet ist. Interessant ware es auch die Auswirkungen von
Interventionstherapien und des Fortschreitens der Erkrankung auf die Ganganalyse im
Hinblick auf eine mdgliche Klassifikation zu untersuchen. Allerdings ist zu berlicksichtigen,
dass auch andere Krankheiten, wie bspw. Multiple Sklerose, Gangveranderungen aufweisen
kénnen (Gehlsen et al., 1986). Die Abgrenzung des Gangmusters zu anderen Krankheiten
wurde in dieser Arbeit nicht berlcksichtigt und setzt voraus, dass dies durch den Arzt im
Voraus durchgeflihrt wird. Zukinftige Arbeiten kdnnten auch diesen Aspekt adressieren, um
die Ganganalyse noch sensitiver zu gestalten. Weiterhin kénnten diese Erkenntnisse auch auf
das kontinuierliche Monitoring im Alltag mit tragbaren Sensoren ausgeweitet werden und so
durch eine engmaschigere Ganganalyse die Diagnostik und Verlaufskontrolle der Erkrankung
erleichtern. Die Betrachtung unterschiedlicher Geschwindigkeiten ist hierfur ein wichtiger
Aspekt, da sich die Ganggeschwindigkeit im Alltag permanent verandert und somit bei der

Analyse berucksichtigt werden muss.
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6 Zusammenfassung

In Zukunft wird Morbus Parkinson (MP) als eine der haufigsten neurodegenerativen
Erkrankungen von zunehmender Bedeutung im klinischen Alltag sein (de Lau und Breteler,
2006; Dorsey und Bloem, 2018; Dorsey et al., 2018; Balestrino und Schapira, 2020). Aktuell
sind subjektive Bewertungssysteme, wie der MDS-UPDRS Teil 3, zur Bewertung der
motorischen Symptome Standard (Goetz et al.,, 2008). Mithilfe von Methoden des
maschinellen Lernens wird in Studien daher versucht objektiv anhand von Gangparametern
eine Gruppenklassifikation von Parkinsonpatienten zu ermdglichen. Hierfir wurden
Gangparameter bei normalem Gehen mit selbstgewahlter Geschwindigkeit erhoben. Ziel ist
es durch Fortschritte in diesem Bereich die klinische Diagnosestellung und Verlaufskontrolle
objektiv zu unterstlitzen und das neuronale Verstandnis des Gangbildes zu erweitern (Zeng et
al., 2016; Alam et al., 2017; Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017; Joshi et al., 2017; Rehman et al., 2019).

Ziel der Arbeit war es, erstmals und explorativ die Klassifizierbarkeit von Parkinsonpatienten
anhand von Gangparametern auf einem Laufband bei 0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h mittels
einer SVM zu untersuchen. Hierfir wurden Gangparameter von 35 Parkinsonpatienten (PD),
von 33 Probanden alteren Alters (AG) sowie von 36 Probanden jungen Alters (JG) erfasst. Teil
1 dieser Studie betrachtete dabei explorativ die Selektion der relevanten Gangparameter nach
dem Modell der besten Klassifikationsgenauigkeit; Teil 2 analysierte den

Geschwindigkeitseinfluss auf die Klassifizierbarkeit.

Teil 1 der Studie stellte fest, dass eine Reduktion der Anzahl an Gangparametern zu einer
besseren Klassifizierung der Gruppen fuhrt. Hierbei haben sich fir alle
Gruppenklassifikationen von 74 Parametern die 6 Parameter Schrittldnge (links und rechts),
Doppelschrittlénge, Schrittzeit (links und rechts) sowie Doppelschrittzeit als am relevantesten
herausgestellt. Im Kontext der Literatur kdnnte sich deren Relevanz vor allem durch die
pathophysiologischen Faktoren: Hypo-, Bradykinesie, Rigiditdt, Asymmetrie und
Gleichgewichtsstorung, die Einfluss auf die Stand- und Schwungphase haben konnen,

erklaren.

Teil 2 dieser Studie zeigte, dass die hdchste Geschwindigkeitsstufe die genauesten
Klassifikationsergebnisse ermdglichte. Dies konnte mit einem unterschiedlichen Einfluss der
Geschwindigkeit Uber die Gruppen hinweg sowie einem hierdurch bedingt unterschiedlichen
krankheitsbedingten Einfluss auf die jeweiligen Gangparameter zusammenhangen. Zudem
konnte durch die kombinierte Betrachtung aller Geschwindigkeitsstufen der sechs oben
genannten Parameter nochmals eine deutliche Verbesserung der Klassifikationsgenauigkeit
erreicht werden. Interessanterweise zeigten die flr die SVM relevanten Parameter in der

statistischen Analyse keine Gruppenunterschiede zwischen PD und AG auf. Dies kdnnte
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jedoch dadurch erklart werden, dass die SVM auch die intraindividuellen Verhaltnisse Uber
verschiedene Parameter hinweg bewertet. Die Betrachtung verschiedener Parameter
unterschiedlicher Geschwindigkeiten stellt vermutlich eine wertvolle Information fir die SVM

dar.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass anhand der gesamten angewandten
Methodik eine erfolgreiche Gruppenklassifikation von PD mdéglich ist. Trotz Anwendung der
strengeren Kontrollmethode konnte im Vergleich zu anderen Klassifizierungsstudien eine
eindeutig prazisere Klassifizierung belegt werden (Djuri¢-Jovici¢ et al., 2017; Rehman et al.,
2019).

Somit stellt die Ganganalyse auf dem Laufband bei Betrachtung unterschiedlicher
Geschwindigkeiten einen neuen und vielversprechenden Ansatz zur objektiven
Diagnoseunterstutzung und Verlaufskontrolle bei der Parkinsonkrankheit dar. Um die Analyse
in den klinischen Alltag zu etablieren sind weitere Studien nétig, die diesen Ansatz evaluieren,
moglicherweise mit  zusatzlichen Parametern und vor allem Aspekten der
Differenzialdiagnostik erweitern. Die Ergebnisse dieser Arbeit heben vor allem die Bedeutung
des Geschwindigkeitseinflusses bei der Betrachtung von Gangparametern hervor. Zudem ist
die Methode auf dem Laufband ideal fir weitere pathophysiologische Untersuchungen, bspw.
mittels EEG oder EMG geeignet, um das neuronale Verstandnis des Gangbildes bei MP zu

erweitern.
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8 Anhang

Tabelle 8 Demographische und klinische Daten der Ganganalyse bei 1 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
m = mannlich, w = weiblich, SD = Standardabweichung, N = Anzahl erfasster Probanden

PD AG JG
Demographische Daten
Anzahl 34 32 36
Alter in Jahren (Mittelwerte + SD) 64,35 (7,227) 62,34 (10,047) 24,22 (2,977)
Geschlecht in Anzahl m:20; w:14 m:15; w:17 m:16; w:20

Klinische Daten (Mittelwerte * SD)
MDS-UPDRS ON (Punkte)
(N =32)

MDS-UPDRS OFF (Punkte)
(N = 23)

Hoehn & Yahr-Stadium
(N =29)

Krankheitsdauer (Jahre)
(N =31)

14,406 (6,540)

26,174 (11,884)

2,5(0,957)

7,742 (5,416)

Tabelle 9 Demographische und klinische Daten der Ganganalyse bei 1,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
m = mannlich, w = weiblich, SD = Standardabweichung, N = Anzahl erfasster Probanden

PD AG JG
Demographische Daten
Anzahl 30 30 36
Alter in Jahren (Mittelwerte + SD) 63,83 (7,396) 60,63 (8,802) 24,22 (2,977)
Geschlecht in Anzahl m:17; w:13 m:14; w:16 m:16; w:20

Klinische Daten (Mittelwerte * SD)
MDS-UPDRS ON (Punkte)
(N = 28)

MDS-UPDRS OFF (Punkte)
(N = 19)

Hoehn & Yahr-Stadium
(N = 25)

Krankheitsdauer (Jahre)
(N =27)

14,429 (6,855)

26,895 (12,387)

2,432 (0,955)

7,370 (5,372)
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Tabelle 10 Welch-ANOVA des Alters

*asymptotische F-verteilt; * jeweils aller Gruppen PD, AG, JG

Datensatz* 0,5 km/h 1 km/h 1,5 km/h
Statistik* 629,586 601,493 550,617
df 2;52,912 2;50,944 2;46,235
Signifikanz < 0,001 <0,001 <0,001

Tabelle 11 Post-Hoc-Test' des Alters bei 0,5 km/h

Tamhane-T2 Test', da keine Homogenitat der Varianzen besteht
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant

95% CI

Gruppenvergleich | Mittlere Differenz Signifikanz
Untergrenze Obergrenze
PD-AG 2,159 -3,02; 7,33 0,670
PD-JG 40,149* 36,92; 43,38 <0,001
AG-JG 37,990* 33,50; 42,48 <0,001

Tabelle 12 Post-Hoc-Test' des Alters bei 1 km/h

Tamhane-T2 Test', da keine Homogenitat der Varianzen besteht
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant

Gruppenvergleich | Mittlere Differenz 95% Cl Signifikanz
Untergrenze Obergrenze
PD-AG 2,009 -3,32; 7,34 0,735
PD-JG 40,131* 36,82; 43,45 <0,001
AG-JG 38,122* 33,50; 42,74 <0,001
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Tabelle 13 Post-Hoc-Test' des Alters bei 1,5 km/h

Tamhane-T2 Test', da keine Homogenitat der Varianzen besteht
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant

o,
Gruppenvergleich | Mittlere Differenz 95%Cl Signifikanz

Untergrenze Obergrenze

PD-AG 3,200 -1,97, 8,37 0,348
PD-JG 39,611% 36,01; 43,21 <0,001
AG-JG 36,411* 32,19; 40,63 <0,001

Tabelle 14 Analyse 1: Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand der Parameter’, die in 100% der
Klassifikationen relevant sind, bei allen drei Geschwindigkeiten?

Die Parameter, die in 100% der Klassifikationen relevant sind, sind in Tabelle 3 dargestellt"
0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h?
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand der 100%

Lo
Genauigkeit (%) relevanten Parameter’ bei allen Geschwindigkeiten?

PD-AG PD-JG AG-JG

Training

Test

Gesamt

Zehnfache Kreuzvalidierung

[1=270-79% [ ] 280-84% [ ] =85-89% [_]|=90-94% [ = 95%

Tabelle 15 Analyse 2: Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand der Parameter’, die in mindestens
78% der Klassifikationen relevant sind, bei allen drei Geschwindigkeiten?

Die Parameter, die in mindestens 78% der Klassifikationen relevant sind, sind in Tabelle 3 dargestellt’
0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h?
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Genauigkeit (%) Kombinierte Gruppenklassifikat_ionen anhand t_jer-100‘_% ugd
78% relevanten Parameter’ bei allen Geschwindigkeiten
PD-AG PD-JG AG-JG
Training 93 93 90
Test 91 93 91
Gesamt 93 92 90
Zehnfache Kreuzvalidierung 94 93 91

[]270-79% [ ] 280-84% [_]=85-89% []=90-94% [ =95%
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Tabelle 16 Analyse 3: Kombinierte Gruppenklassifikationen anhand der Parameter’, die in mindestens
67% der Klassifikationen relevant sind, bei allen drei Geschwindigkeiten?

Die Parameter, die in mind. 67% der Klassifikationen relevant sind, sind in Tabelle 3 dargestellt
0,5 km/h, 1 km/h und 1,5 km/h?
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

Genauigkeit (%) Kombinierte Gruppenklassifikation_en anhand der_ 109%, 78"/;
und 67% relevanten Parameter’ bei allen Geschwindigkeiten
PD-AG PD-JG AG-JG
Training 83 83 77
Test 81 83 76
Gesamt 83 82 79
Zehnfache Kreuzvalidierung 84 83 78

[1270-79% [ ] 280-84% [ ] >85-89% [_]=90-94% [ = 95%

Tabelle 17 Ubersicht der statistischen Auswertung

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus; Ant. = Anterior, Post. = Posterior

Bei Unterteilung einer Zelle in zwei Halften steht die linke Halfte fir den Parameter der linken Seite
und die rechte Halfte fir den Parameter der rechten Seite.

Parameter 0,5 km/h 1 km/h 1,5 km/h
PD PD AG PD PD AG PD PD AG

AG | JG JG | AG | JG JG | AG | JG | JG
FuBrotation (°) NN NN
Schrittweite (cm)

Schrittlange (cm)

Schrittzeit (sek)

Standphase (% GZ)
StolRdampfungsphase (% GZ)
Mittlere Standphase (% GZ)
Abstophase (% GZ)

Schwungphase (% GZ)

Doppelstandphase (% GZ)

Doppelschrittlange (cm)

Doppelschrittzeit (sek)

Kadenz (Schritte/Min)

Geschwindigkeit (km/h)

Lange der Ganglinie (mm)

Lange der Ganglinie, StdAbw.

Mittlere Standphase (mm)

Mittlere Standphase, StdAbw.

Ant./Post. Position (mm)

Ant./Post. Variabilitdt (mm)

Seitliche Verlagerung (mm)

Seitliche Variabilitédt (mm)
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Kontaktzeit (sek)

Vorfufly

Mittelfuld

Ferse

Kontaktzeit % der Standphase

Vorfuly

Mittelfuld

Ferse

Maximalkraft (N)

Vorful}

Mittelfuld

Ferse

Zeit der Maximalkraft (sek)

Vorfufly

Mittelfuld

Ferse

Maximaldruck (N/cm)

Vorfufly

Mittelfuld

Ferse

Zeit Maximalkraft % der
Standphase

Vorfuly

Mittelfuld

Ferse

Wechsel Rick- nach Vorful} (sek)

Wechsel Ruck- nach Vorfuld (%)

__mmi

[ Jp>005 []Jp<005 [Wp<001

JHH L
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Tabelle 18 Deskriptive Analyse und ANOVA der Gangdaten bei 0,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus
T = Welch-ANOVA bei Inhomogenitat der Varianzen, asymptotisch F-verteilt

Parameter Mittelwerte und Standardabweichung df F-Wert | Signifikanz
PDN=35 AG N =33 JGN=36
FuBrotation (°), li 8,659 + 6,775 7,486 + 4,313 6,204 + 5,258 2,101 1,730 0,182
¥ FuBrotation (°), re 11,542 + 8,285 9,920 + 5,206 7,888 + 5,163 2; 65,214 2,832 0,066
Schrittweite (cm) 11,573 + 3,369 11,384 + 3,157 11,200 + 2,780 2,101 0,128 0,880
Schrittlange (cm), li 14,859 + 7,683 18,444 + 6,849 28,519 + 8,229 2,101 30,609 <0,001
Schrittidange (cm), re 15,537 + 7,457 18,730 + 7,436 29,474 + 7,822 2,101 32,949 <0,001
Schrittzeit (sek), i 0,947 + 0,488 1,154 + 0,445 1,805 + 0,500 2,101 30,981 <0,001
Schrittzeit (sek), re 0,933 + 0,424 1,144 + 0,460 1,817 + 0,493 2,101 35,696 <0,001
Standphase (% GZ), li 79,405 + 4,836 76,470 £ 5,115 81,473 + 3,940 2,101 10,060 <0,001
Standphase (% GZ), re 79,072 + 4,490 76,801 + 4,637 81,023 + 4,117 2,101 7,884 0,001
StoRdampfungsphase (% GZ), li 28,987 £ 5,174 26,299 + 4,687 31,251+ 4,171 2,101 9,604 <0,001
StoRdampfungsphase (% GZ), re 29,425 + 5,530 27,031 + 4,841 31,277 £ 4,317 2,101 6,437 0,002
Mittlere Standphase (% GZ), li 21,077 £ 4,282 23,067 + 4,717 18,765 + 3,869 2,101 8,695 <0,001
Mittlere Standphase (% GZ2), re 20,548 + 4,828 23,474 + 5,157 18,479 + 3,635 2,101 10,355 <0,001
AbstoRphase (% GZ), li 29,385 + 5,374 27,112 + 4,891 31,471+ 4,148 2,101 7,029 0,001
AbstoRphase (% GZ), re 29,101 £ 5,213 26,347 + 4,756 31,422 + 4,087 2,101 10,038 <0,001
Schwungphase (% G2), li 20,595 + 4,836 23,530 £ 5,115 18,527 + 3,940 2,101 10,060 <0,001
Schwungphase (% GZ), re 20,928 + 4,490 23,199 + 4,637 18,977 + 4,117 2,101 7,884 0,001
Doppelstandphase (% GZ) 58,431 £ 9,014 53,403 £ 9,170 62,688 + 7,537 2,101 10,079 <0,001
Doppelschrittlange (cm) 30,428 + 14,441 37,163 + 13,842 57,891 + 15,681 2,101 33,663 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) 1,879 + 0,901 2,296 + 0,897 3,615+ 0,972 2,101 34,085 <0,001
F Kadenz (Schritte/Min) 78,330 + 33,797 61,685 + 25,900 36,029 + 10,222 2; 52,541 | 35,445 <0,001
F Geschwindigkeit (km/h) 0,586 + 0,090 0,590 + 0,030 0,578 £ 0,014 2, 52,535 2,300 0,110
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Lange der Ganglinie (mm), li 152,371 £ 48,612 171,030 £ 57,437 228,97+ 48,547 2,101 21,319 <0,001
Lange der Ganglinie (mm), re 155,886 + 50,950 169,576 + 59,607 232,167 + 43,503 2,101 22,093 <0,001
Lange der Ganglinie, StdAbw., li 21,229 + 9,530 21,364 £ 11,371 22,972 £ 9,361 2,101 0,327 0,722
Lange der Ganglinie, StdAbw., re 24,057 + 13,920 20,455 + 8,754 22,056 + 7,642 2,101 1,011 0,367
Mittlere Standphase (mm), li 30,057 + 19,521 34,242 + 15,839 41,361 + 15,524 2,101 3,985 0,022
Mittlere Standphase (mm), re 31,429 + 14,825 34,545 £ 19,794 39,611 + 17,565 2,101 1,987 0,142
Mittlere Standphase StdAbw., li 10,771 £ 5,730 13,939 + 7,770 16,083 + 7,799 2,101 4,934 0,009
Mittlere Standphase StdAbw., re 12,686 + 8,366 13,212 + 4,781 15,722 + 8,416 2,101 1,687 0,190
Ant/Post Position (mm) 162,543 + 22,219 155,636 + 24,857 160,833 + 24,976 2,101 0,756 0,472
Ant/Post Variabilitat (mm) 11,743 + 4,231 11,697 + 4,953 13,5 + 3,989 2,101 1,930 0,150
Seitliche Verlagerung (mm) -1,314 + 13,696 0,394 + 11,057 2,667 + 14,730 2,101 0,800 0,452
Seitliche Variabilitat (mm) 23,342 + 10,962 22,061 + 9,695 23,972 + 10,641 2,101 0,296 0,744
Kontaktzeit (sek)
Vorful}, li 1,458 + 0,720 1,691 + 0,698 2,771+ 0,766 2,101 32,694 <0,001
VorfuR, re 1,432 + 0,694 1,675 + 0,689 2,733+ 0,790 2,101 32,098 <0,001
Mittelfuld, li 1,149 + 0,505 1,360 + 0,503 2,095+ 0,438 2,101 37,593 <0,001
Mittelful3, re 1,150 + 0,520 1,375 + 0,491 2,108 + 0,445 2,101 37,749 <0,001
Ferse, li 1,012 + 0,492 1,261 + 0,515 1,957 + 0,445 2,101 36,387 <0,001
Ferse, re 1,010 + 0,536 1,276 + 0,522 1,981 + 0,419 2,101 36,647 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase
Vorful, li 96,973 + 5,317 95,997 + 4,388 94,229 + 3,732 2,101 3,364 0,039
VorfuR, re 96,100 + 5,759 94,993 + 5,315 93,266 + 4,759 2,101 2,592 0,080
1 MittelfuB, li 78,240 + 6,784 78,260 + 6,731 72,963 + 8,638 2,66,973 5,043 0,009
I MittelfuB, re 78,469 + 6,921 79,248 + 6,699 73,879 + 9,240 2, 66,788 4,130 0,020
Ferse, li 67,384 + 9,051 71,387 £ 7,595 67,695 + 7,745 2,101 2,512 0,086
Ferse, re 66,651+ 12,075 72,000 + 8,771 69,262 + 7,860 2,101 2,561 0,082
Maximalkraft (N)
Vorful}, li 436,169 + 129,181 472,782 + 139,038 457,571 + 108,844 2,101 0,728 0,485
VorfuR, re 447,855 + 147,770 486,238 + 150,652 443,674 + 141,971 2,101 0,866 0,424
Mittelfuld, li 194,203 + 102,538 194,928 + 80,559 220,261 + 84,815 2,101 0,962 0,386
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Mittelful3, re 206,984 + 85,332 189,716 + 64,144 208,392 + 76,767 2,101 0,631 0,534
Ferse, li 252,597 + 118,844 296,464 + 95,812 304,610 + 82,239 2,101 2,743 0,069
Ferse, re 231,877 £ 97,477 302,616 + 111,082 319,571 + 96,783 2,101 7,341 0,001
Zeit Maximalkraft (sek)
Vorful}, li 0,962 + 0,492 1,156 + 0,489 1,897 + 0,531 2,101 33,866 <0,001
VorfuR, re 0,960 + 0,519 1,164 + 0,480 1,866 + 0,539 2,101 30,303 <0,001
Mittelfuld, li 0,698 + 0,330 0,818 + 0,356 1,360 + 0,369 2,101 35,656 <0,001
Mittelful3, re 0,698 + 0,402 0,857 + 0,376 1,364 + 0,365 2,101 29,533 <0,001
Ferse, li 0,497 £ 0,215 0,527 £ 0,170 0,836 + 0,240 2,101 27,907 <0,001
Ferse, re 0,494 + 0,243 0,563 + 0,201 0,899 + 0,249 2,101 30,782 <0,001
Maximaldruck (N/cm)
Vorful}, li 20,730 + 8,340 24,003 + 9,403 26,904 + 8,798 2,101 4,326 0,016
Vorfu}, re 20,954 £ 8,151 24,182 £ 9,572 28,120 + 10,742 2,101 5,006 0,008
MittelfuBd, li 14,047 £+ 5,349 16,021 £ 4,547 16,881 + 3,992 2,101 3,432 0,036
Mittelful3, re 13,556 + 4,976 15,378 + 3,022 16,550 + 3,660 2,101 5,079 0,008
Ferse, li 14,853 £ 6,121 17,556 + 5,111 19,720 + 3,966 2,101 8,003 0,001
Ferse, re 13,230 + 5,007 17,326 + 5,437 20,290 + 4,335 2,101 18,309 <0,001
Zeit Maximalkraft % der Standphase
Vorful, li 63,612 + 8,918 65,425 + 9,552 64,549 + 6,113 2,101 0,407 0,667
VorfuR, re 63,257 + 9,049 65,951 + 7,978 63,699 + 6,698 2,101 1,113 0,332
MittelfuBd, li 47,262 £7,719 46,342 + 8,502 46,660 + 6,219 2,101 0,133 0,876
Mittelful3, re 46,802 £ 9,165 48,216 + 10,161 47,126 £ 6,372 2,101 0,247 0,782
Ferse, li 34,224 + 6,845 31,754 +£ 6,237 29,416 £ 7,438 2,101 4,339 0,016
Ferse, re 34,113 + 6,254 33,232 £ 6,185 31,561 + 6,502 2,101 1,496 0,229
Wechsel Riick- nach VorfuB3 (sek), li 0,252 + 0,369 0,409 + 0,478 0,832+ 0,413 2,101 18,016 <0,001
F Wechsel Ruck- nach Vorful® (sek), re 0,269 + 0,357 0,469 + 0,500 0,888 + 0,424 2;65,395 | 22,170 <0,001
I Wechsel Riick- nach Vorful® (% GZ), li 12,422 + 14,765 18,604 + 21,045 28,393 + 14,445 2;64,763 | 10,630 <0,001
I Wechsel Riick- nach Vorful (% GZ), re 13,827 £ 15,215 22,397 £ 23,711 31,416 + 15,352 2; 64,221 11,635 <0,001
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Tabelle 19 Post-Hoc-Test nach Bonferroni der signifikanten ANOVA bei 0,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus
I = Bei Varianzinhomogenitat Durchfiihrung des Tamhane T2 Post-Hoc-Tests.

*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant

95% CI

Parameter Gruppenvergleich Mittlere Differenz Untergrenze Obergrenze Signifikanz
Schrittlange (cm), li PD-AG -3,586 -8,092; 0,921 0,167
PD-JG -13,660* -18,069; -9,252 <0,001
AG-JG -10,075* -14,551; -5,598 <0,001
Schrittlange (cm), re PD-AG -3,193 -7,670; 1,284 0,257
PD-JG -13,937* -18,317; -9,558 <0,001
AG-JG -10,744* -14,367; -7,121 <0,001
Schrittzeit (sek), li PD-AG -0,207 -0,490; 0,076 0,234
PD-JG -0,858* -1,135; -0,581 <0,001
AG-JG -0,651* -0,932; -0,370 <0,001
Schrittzeit (sek), re PD-AG -0,211 -0,482; 0,061 0,187
PD-JG -0,884* -1,150; -0,618 <0,001
AG-JG -0,673* -0,943; -0,403 <0,001
Standphase (% GZ), li PD-AG 2,935* 0,193; 5,676 0,032
PD-JG -2,069 -4,751; 0,614 0,190
AG-JG -5,003* -7,726; -2,280 <0,001
Standphase (% GZ), re PD-AG 2,271 -0,336; 4,878 0,109
PD-JG -1,951 -4,501; 0,599 0,196
AG-JG -4,222* -6,811; -1,633 <0,001
StoRdampfungsphase (% GZ), li PD-AG 2,688 -0,082; 5,459 0,060
PD-JG -2,264 -4,974; 0,446 0,134
AG-JG -4,954* -7,704; -2,201 <0,001
StoRdampfungsphase (% GZ), re PD-AG 2,395 -0,510; 5,300 0,142
PD-JG -1,852 -4,693; 0,990 0,347
AG-JG -4,247* -7,132; -1,362 0,001
Mittlere Standphase (% G2), li PD-AG -1,990 -4,525; 0,544 0,176
PD-JG 2,312 -0,168; 4,791 0,076
AG-JG 4,302* 1,785; 6,819 <0,001
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Mittlere Standphase (% GZ), re PD-AG -2,926* -5,623; -0,28; 0,029
PD-JG 2,069 -0,570; 4,708 0,177
AG-JG 4,995* 2,315; 7,674 <0,001
AbstoRphase (% GZ), li PD-AG 2,272 -0,577; 5,122 0,165
PD-JG -2,086 -4,873; 0,701 0,214
AG-JG -4,358* -7,188; -1,528 0,001
AbstolRphase (% GZ), re PD-AG 2,754 -0,024; 5,531 0,053
PD-JG -2,322 -5,039; 0,395 0,12
AG-JG -5,075* -7,834; -2,317 <0,001
Schwungphase (% GZ), li PD-AG -2,934* -5,676; -0,193 0,032
PD-JG 2,069 -0,614; 4,751 0,190
AG-JG 5,003* 2,280; 7,726 <0,001
Schwungphase (% GZ), re PD-AG -2,271 -4,878; 0,336; 0,109
PD-JG 1,951 -0,599; 4,501 0,196
AG-JG 4,222* 1,633; 6,811 <0,001
Doppelstandphase (% GZ) PD-AG 5,029 -0,042; 10,099 0,053
PD-JG -4,256 -9,217; 0,704 0,118
AG-JG -9,285* -14,321; -4,249 <0,001
Doppelschrittlange (cm) PD-AG -6,734 -15,418; 1,950 0,186
PD-JG -27,463* -35,959; -18,968 <0,001
AG-JG -20,729* -29,354; -12,104 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) PD-AG -0,416 -0,963; 0,130 0,200
PD-JG -1,736* -2,271; -1,201 <0,001
AG-JG -1,320* -1,862; -0,777 <0,001
I Kadenz (Schritte/Min) PD-AG 16,645 -1,203; 34,493 0,075
PD-JG 42,302* 27,447, 57,157 <0,001
AG-JG 25,656* 13,659; 37,654 <0,001
Lange der Ganglinie (mm), li PD-AG -18,659 -49,110; 11,79 0,417
PD-JG -76,601* -106,392; -46,810 <0,001
AG-JG -57,942* -88,187; -27,670 <0,001
T Lange der Ganglinie (mm), re PD-AG -13,690 -46,765; 19,385 0,677
PD-JG -76,281* -103,853; -48,709 <0,001
AG-JG -62,591* -93,711; -31,471 <0,001
Mittlere Standphase (mm), li PD-AG -4,185 -14,267; 5,896 0,944
PD-JG -11,304* -21,167; -1,441 0,019
AG-JG -7,119 -17,132; 2,895 0,260




Mittlere Standphase StdAbw., li PD-AG -3,168 -7,397; 1,061 0,213
PD-JG -5,312* -9,449; -1,175 0,007
AG-JG -2,144 -6,344; 2,060 0,651
Kontaktzeit (sek)
Vorful3, li PD-AG -0,233 -0,664; 0,198 0,571
PD-JG -1,313* -1,735; -0,892 <0,001
AG-JG -1,080* -1,508; -0,652 <0,001
Vorfu3, re PD-AG -0,243 -0,672; 0,186 0,513
PD-JG -1,301* -1,721; -0,881 <0,001
AG-JG -1,058* -1,484; -0,631 <0,001
MittelfuBd, li PD-AG -0,211 -0,496; 0,074 0,224
PD-JG -0,945* -1,224; -0,667 <0,001
AG-JG -0,735* -1,018; -0,452 <0,001
Mittelful, re PD-AG -0,224 -0,511; 0,063 0,180
PD-JG -0,958* -1,239; -0,677 <0,001
AG-JG -0,734* -1,019; -0,449 <0,001
Ferse, li PD-AG -0,249 -0,535; 0,036 0,108
PD-JG -0,945* -1,224; -0,665 <0,001
AG-JG -0,695* -0,979; -0,411 <0,001
Ferse, re PD-AG -0,266 -0,558; 0,025 0,085
PD-JG -0,971* -1,257; -0,686 <0,001
AG-JG -0,705* -0,995; -0,415 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase
Vorful3, li PD-AG 0,976 -1,695; 3,647 1,000
PD-JG 2,744* 0,131; 5,357 0,036
AG-JG 1,768 -0,885; 4,421 0,323
1 MittelfuB, li T2 PD-AG -0,020 -4,037; 3,997 1,000
PD-JG 5,277* 0,769; 9,786 0,017
AG-JG 5,297* 0,749; 9,846 0,017
1 Mittelful, re T2 PD-AG -0,779 -4,826; 3,268 0,953
PD-JG 4,589 -0,151; 9,329 0,061
AG-JG 5,368* 0,631; 10,105 0,021
Maximalkraft (N)
Ferse, re PD-AG -70,740* -130,847; -10,632 0,015
PD-JG -87,693* -146,498; -28,889 0,001
AG-JG -16,954 -76,655; 42,747 1,000

93



Zeit Maximalkraft (sek)

Vorfuld, li PD-AG -0,194 -0,492; 0,105 0,352
PD-JG -0,935* -1,227; -0,643 <0,001
AG-JG -0,741* -1,037; -0,445 <0,001
Vorfuly, re PD-AG -0,203 -0,507; 0,100 0,318
PD-JG -0,906* -1,203; -0,608 <0,001
AG-JG -0,702* -1,004; -0,400 <0,001
Mittelfu3, li PD-AG -0,120 -0,328; 0,088 0,491
PD-JG -0,662* -0,865; -0,459 <0,001
AG-JG -0,542* -0,749; -0,336 <0,001
Mittelful, re PD-AG -0,159 -0,384; 0,066 0,266
PD-JG -0,666* -0,886; -0,445 <0,001
AG-JG -0,507* -0,730; -0,283 <0,001
Ferse, li PD-AG -0,030 -0,155; 0,095 1,000
PD-JG -0,339* 0,462; -0,217 <0,001
AG-JG -0,309* -0,433; -0,185 <0,001
Ferse, re PD-AG -0,069 -0,207; 0,068 0,667
PD-JG -0,406* -0,540; -0,271 <0,001
AG-JG -0,336* -0,473; -0,200 <0,001
Maximaldruck (N/cm)
Vorfuly, li PD-AG -3,273 -8,498; 1,953 0,391
PD-JG -6,174* -11,286; -1,062 0,012
AG-JG -2,901 -8,092; 2,289 0,530
Vorfuly, re PD-AG -3,227 -8,874; 2,419 0,501
PD-JG -7,165* -12,690; -1,641 0,006
AG-JG -3,938 -9,547; 1,671 0,271
Mittelfu3, li PD-AG -1,974 -4,726; 0,778 0,251
PD-JG -2,833* -5,526; -0,141 0,036
AG-JG -0,859 -3,593; 1,874 1,00
Mittelful, re PD-AG -1,823 -4,176; 0,530 0,187
PD-JG -2,995* -5,297; -0,692 0,006
AG-JG -1,172 -3,509; 1,166 0,675
Ferse, li PD-AG -2,702 -5,734; 0,329 0,097
PD-JG -4,867* -7,833; -1,900 <0,001
AG-JG -2,165 -5,176; 0,847 0,249
Ferse, re PD-AG -4,095* -7,008; -1,182 0,003
PD-JG -7,060* -9,909; -4,210 <0,001
AG-JG -2,965* -5,858; -0,071 0,043
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Zeit Maximalkraft % der Standphase
Ferse, li PD-AG 2,470 -1,591; 6,532 0,425
PD-JG 4,808* 0,835; 8,781 0,012
AG-JG 2,338 -1,696; 6,372 0,482
Wechsel Rick- nach Vorfuld (sek), li PD-AG -0,157 -0,406; 0,092 0,382
PD-JG -0,580* -0,824; -0,337 <0,001
AG-JG -0,423* -0,670; -0,176 <0,001
T Wechsel Ruck- nach Vorfuld (sek), re PD-AG -0,200 -0,460; 0,061 0,180
PD-JG -0,619* -0,846; -0,391 <0,001
AG-JG -0,419* -0,694; -0,144 0,001
T Wechsel Rick- nach Vorfull (% GZ), li PD-AG -6,182 -17,086; 4,722 0,425
PD-JG -15,971* -24,458; -7,485 <0,001
AG-JG -9,789 -20,579; 1,000 0,086
T Wechsel Ruck- nach Vorful® (% GZ), re PD-AG -8,570 -20,553; 3,413 0,231
PD-JG -17,589* -26,467; -8,712 <0,001
AG-JG -9,019 -20,985; 2,947 0,192
Tabelle 20 Deskriptive Analyse und ANOVA der Gangdaten bei 1 km/h
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus
T = Welch-ANOVA bei Inhomogenitat der Varianzen, asymptotisch F-verteilt
Parameter Mittelwerte und Standardabweichung df F-Wert | Signifikanz
PDN=34 AG N =32 JGN=36
FuRrotation (°), |i 8,039 + 7,267 7,214 + 3,995 6,084 + 5,856 2,99 0,972 0,382
FuRrotation (°), re 9,476 + 9,186 9,261 + 5,200 7,989 + 5,723 2,99 0,470 0,626
Schrittweite (cm) 10,964 + 3,841 10,866 * 3,256 9,717 £ 2,845 2,99 1,517 0,224
Schrittliange (cm), li 21,354 + 8,743 25,053 + 6,662 33,369 + 6,557 2,99 24,363 <0,001
Schrittzeit (sek), li 0,745 + 0,258 0,858 + 0,236 1,168 + 0,206 2,99 30,900 <0,001
Schrittzeit (sek), re 0,745 + 0,260 0,841 + 0,249 1,163 + 0,215 2,99 28,860 <0,001
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Standphase (% GZ2), li 74,717 + 4,842 71,552 + 2,887 74,482 + 2,803 2,99 7,742 0,001
Standphase (% GZ), re 74,593 + 4,142 72,105 + 2,925 74,934 + 2,641 2,99 7,260 0,001
StoRdampfungsphase (% G2), li 24,506 + 5,183 21,494 £ 2,807 24,760 £ 2,855 2,99 7,625 0,001
+ StoRdampfungsphase (% GZ), re 24,820 + 4,415 22,141 + 2,953 24,661 + 2,736 2; 63,321 7,660 0,001
Mittlere Standphase (% GZ2), li 25,374 £ 4,160 27,898 £ 2,953 25,005 + 2,561 2,99 7,584 0,001
Mittlere Standphase (% GZ), re 25,239 + 4,867 28,473 £2,917 25,493 £ 2,736 2,99 8,045 0,001
T AbstoRphase (% G2), li 24,865 + 4,479 22,161 £ 2,942 24,721 + 2,686 2; 63,046 7,949 0,001
AbstoRphase (% GZ), re 24,543 + 5,181 21,502 + 2,799 24,796 + 2,846 2,99 7,781 0,001
Schwungphase (% GZ), li 25,283 + 4,842 28,448 + 2,887 25,518 + 2,803 2,99 7,742 0,001
Schwungphase (% G2), re 25,407 £ 4,142 27,895 + 2,925 25,066 + 2,641 2,99 7,260 0,001
Doppelstandphase (% GZ) 49,360 + 8,783 43,649 + 5,372 49,463 + 5,018 2,99 8,357 <0,001
Doppelschrittlange (cm) 42,833 + 16,533 49,766 £ 13,409 67,495 £ 12,176 2,99 28,426 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) 1,490 + 0,513 1,698 + 0,482 2,330+ 0,416 2,99 30,334 <0,001
t Kadenz (Schritte/Min) 90,196 + 29,387 77,020 + 23,664 53,437 + 10,677 2;53,021 | 32,609 <0,001
Geschwindigkeit (km/h) 1,025 £ 0,208 1,061 + 0,035 1,043 £ 0,019 2,99 0,722 0,488
t Lange der Ganglinie (mm), |i 150,24 + 48,584 169,78 + 54,552 214,67 £ 29,195 2;58,607 | 25673 <0,001
1 Lange der Ganglinie (mm), re 155,35 + 48,103 165,34 + 55,252 214,69 + 30,022 2;59,063 | 23,551 <0,001
Lange der Ganglinie, StdAbw., li 17,59 + 7,365 20,75 £ 9,685 17,92 £ 7,032 2,99 1,529 0,222
Lange der Ganglinie, StdAbw., re 18,88 £ 9,135 19,50 + 8,572 17,86 + 8,435 2,99 0,309 0,735
Mittlere Standphase (mm), li 44,44 + 26,206 50,84 + 22,460 57,31 + 17,641 2,99 2,913 0,059
Mittlere Standphase (mm), re 44,85 + 21,971 49,75 + 24,161 57,44 + 19,182 2,99 2,983 0,055
1 Mittlere Standphase StdAbw., li 11,21 + 5,068 12,78 £ 3,180 17,53 + 5,374 2;63,630 | 14,254 <0,001
Mittlere Standphase StdAbw., re 10,50 £ 3,979 14,31 + 5,608 17,22+ 5,467 2,99 15,431 <0,001
Ant/Post Position (mm) 157,44 + 19,404 157,13 £ 20,324 150,08 + 16,629 2,99 1,717 0,185
Ant/Post Variabilitat (mm) 9,18 £ 4,428 10,00 + 4,529 11,58 + 4,191 2,99 2,741 0,069
Seitliche Verlagerung (mm) 18,283 £ 3,135 11,206 £ 1,981 7,512 £ 1,252 2,99 1,111 0,333
Seitliche Variabilitat (mm) 18,29 + 10,656 18,78 + 9,097 18,81 £ 10,977 2,99 0,027 0,974
Kontaktzeit (sek)

VorfuR, li 1,077 £ 0, 376 1,160 £ 0, 320 1,617 £ 0,301 2,99 26,691 <0,001
VorfuR, re 1,064 + 0,361 1,157 £ 0,302 1,626 + 0,311 2,99 29,950 <0,001
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MittelfuR, li 0,847 £ 0,272 0,943 + 0,270 1,287 £ 0,210 2,99 29,851 <0,001
1 MittelfuR, re 0,862 + 0,276 0,956 + 0,245 1,298 £ 0,192 2;63,062 | 36,877 <0,001
1 Ferse, li 0,722 + 0,300 0,829 + 0,278 1,180 £ 0,201 262,172 | 34,674 <0,001
t Ferse, re 0,717 £ 0,290 0, 835+ 0,283 1,202 £ 0,172 2; 59,691 45,148 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase

VorfuR, li 96,630 + 2,658 95,752 £ 3,196 93,186 + 3,065 2,99 12,668 <0,001
VorfuR, re 95,919+ 4,113 95,172 + 4,221 93,059 + 3,118 2,99 5,275 0,007
Mittelfuld, li 77,103 +7,770 77,544 + 5147 74,730 + 6,139 2,99 1,905 0,154
Mittelful3, re 78,416 + 6,522 78,948 + 6,529 75,098 £ 6,109 2,99 3,715 0,028
Ferse, li 64,079 + 11,883 67,138 + 9,889 68,474 + 6,453 2,99 1,904 0,154
Ferse, re 64,239 + 12,086 67,063 + 11,659 69,736 + 6,598 2,99 2477 0,089
Maximalkraft (N)

VorfuR, li 489,585 £ 143,959 560,428 + 130,879 511,212 + 112,758 2,99 2,580 0,081
VorfuR, re 482,768 + 148,629 554,793 + 143,850 494,021 + 128,188 2,99 2,508 0,087
MittelfuR, li 188,910 + 132,264 169,796 + 73,569 198,312 £ 91,049 2,99 0,676 0,511
Mittelful3, re 217,778 + 137,384 182,049 + 73,747 190,036 £ 89,998 2,99 1,086 0,342
Ferse, li 238,267 + 132,733 270,747 + 112,226 309,804 + 81,368 2,99 3,697 0,028
Ferse, re 228,754 + 108,813 278,430 + 115,600 339,162 + 102,580 2,99 9,039 <0,001
Zeit Maximalkraft (sek)

Vorful, li 0,749 + 0,287 0,826 + 0,272 1,204 £ 0,229 2,99 30,102 <0,001
VorfuR, re 0,762 + 0,274 0,850 + 0,263 1,220 £ 0,204 2,99 33,697 <0,001
Mittelfuld, li 0,461 + 0,187 0,478 + 0,166 0,712 + 0,183 2,99 21,514 <0,001
Mittelful3, re 0,464 + 0,199 0,510 £ 0,195 0,755 £ 0,155 2,99 25,476 <0,001
Ferse, li 0,342 + 0,134 0,350 + 0,091 0,480 + 0,104 2,99 16,736 <0,001
Ferse, re 0,345+ 0,130 0,368 + 0,095 0,512 + 0,108 2,99 22,983 <0,001
Maximaldruck (N/cm)

Vorful, li 22,232 + 9,188 27,025 + 8,140 27,204 + 7,938 2,99 3,808 0,026
VorfuR, re 22,653 + 8,624 27,329 + 8,564 27,112 + 8,829 2,99 3,137 0,048
MittelfuR, li 13,801 + 8,131 14,361 + 3,450 15,983 + 3,377 2,99 1,513 0,225
Mittelful3, re 14,603 £ 7,350 15,236 £ 3,210 15,698 * 3,563 2,99 0,409 0,665
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1 Ferse, li 15,007 + 7,569 15,994 + 5,722 19,834 + 3,859 2; 59,562 8,531 0,001
Ferse, re 13,769 + 6,192 16,158 + 6,218 21,576 + 4,927 2,99 16,792 <0,001
Zeit Maximalkraft % der Standphase
VorfuR, li 66,396 * 8,271 67,213 + 7,865 69,464 + 5,221 2,99 1,711 0,186
VorfuB, re 68,349 + 7,153 69,124 + 7,085 70,193 £ 4,736 2,99 0,738 0,480
MittelfuR, li 41,338 + 7,165 38,895 + 6,764 41,137 + 7,970 2,99 1,122 0,330
Mittelful3, re 41,666 + 7,396 41,098 + 9,615 43,871 + 8,605 2,99 1,013 0,367
1 Ferse, li 30,905 + 6,244 29,396 + 4,356 27,940 + 4,727 2; 64,801 2,547 0,086
Ferse, re 31,320 £ 4,871 30,659 £ 4,573 29,742 £ 5,061 2,99 0,936 0,396
T Wechsel Ruck- nach Vorful3 (sek), li 0,229 + 0,303 0,274 + 0,255 0,542 + 0,196 2;62,454 | 18,507 <0,001
Wechsel Rick- nach Vorfuf’ (sek), re 0,220 + 0,267 0,281 + 0,270 0,605 + 0,238 2,99 22,498 <0,001
T Wechsel Riick- nach VorfuR (% GZ), li 16,205 + 18,374 19,324 + 16,229 31,424 + 10,752 2;60,414 | 11,977 <0,001
Wechsel Riick- nach Vorfull (% GZ), re 16,545 + 17,550 19,726 + 17,423 35,571+ 14,179 2,99 13,555 <0,001
Tabelle 21 Post-Hoc-Test nach Bonferroni der signifikanten ANOVA bei 1 km/h
PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen
% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus
I = Bei Varianzinhomogenitat Durchfiihrung des Tamhane T2 Post-Hoc-Tests.
*Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.
Parameter Gruppenvergleich Mittlere Differenz 95% Cl Signifikanz
Untergrenze Obergrenze
Schrittlange (cm), li PD-AG -3,698 -8,129; 0,733 0,134
PD-JG -12,014* -16,317; -7,712 <0,001
AG-JG -8,317* -12,688; -3,945 <0,001
Schrittlange (cm), re PD-AG -3,225 -7,561; 1,111 0,219
PD-JG -12,658* -16,868; -8,448 <0,001
AG-JG -9,433* -13,710; -5,156 <0,001
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Schrittzeit (sek), li PD-AG -0,113 -0,253; 0,027 0,155
PD-JG -0,423* -0,559; -0,287 <0,001
AG-JG -0,310* -0,448; -0,172 <0,001
Schrittzeit (sek), re PD-AG -0,096 -0,240; 0,049 0,334
PD-JG -0,418* -0,559; -0,277 <0,001
AG-JG -0,322* -0,465; -0,179 <0,001
Standphase (% GZ), li PD-AG 3,165* 0,985; 5,344 0,002
PD-JG 0,235 -1,881; 2,351 1,000
AG-JG -2,929* -5,079; -0,780 0,004
Standphase (% GZ), re PD-AG 2,488* 0,511; 4,465 0,008
PD-JG -0,341 -2,260; 1,579 1,000
AG-JG -2,828* -2,260; -0,878 0,002
StolRdampfungsphase (% GZ), li PD-AG 3,012* 0,744; 5,281 0,005
PD-JG -0,254 -2,456; 1,949 1,000
AG-JG -3,266* -5,504; -1,029 0,002
1 StoRdampfungsphase (% GZ), re PD-AG 2,680 0,418; 4,941 0,015
PD-JG 0,159 -2,018; 2,337 0,997
AG-JG -2,521* -4,221; -0,821 0,002
Mittlere Standphase (% G2), li PD-AG -2,524* -4,497; -0,551 0,007
PD-JG 0,369 -1,546; 2,285 1,000
AG-JG 2,892 0,947; 4,839 0,001
Mittlere Standphase (% GZ2), re PD-AG -3,233* -5,413; -1,053 0,001
PD-JG -0,254 -2,370; 1,863 1,000
AG-JG 2,979 0,830; 5,130 0,003
T Abstol3phase (% GZ), li PD-AG 2,704* 0,422; 4,985 0,015
PD-JG 0,144 -2,047; 2,336 0,998
AG-JG -2,559* -4,243; -0,876 0,001
AbstoRphase (% GZ), re PD-AG 3,041 0,776; 5,306 0,004
PD-JG -0,253 -2,452; 1,947 1,000
AG-JG -3,294* -5,528; -1,059 0,002
Schwungphase (% GZ), li PD-AG -3,165* -5,344; -0, 985 0,002
PD-JG -0,235 -2,351; 1,881 1,000
AG-JG 2,929 0,780; 5,079 0,004
Schwungphase (% GZ), re PD-AG -2,488* -4,465; -0,511 0,008
PD-JG 0,341 -1,579; 2,260 1,000
AG-JG 2,828* 0,878; 4,778 0,002
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Doppelstandphase (% GZ) PD-AG 5,710 1,747; 9,673 0,002
PD-JG -0,104 -3,952; 3,744 1,000
AG-JG -5,814* -9,723; -1,905 0,001
Doppelschrittlange (cm) PD-AG -6,933 -15,412; 1,546 0,148
PD-JG -24,662* -32,894; -16,429 <0,001
AG-JG -17,728* -26,093; -9,364 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) PD-AG -0,209 -0,491; 0,074 0,225
PD-JG -0,840* -1,115; -0,566 <0,001
AG-JG -0,632* -0,910; -0,353 <0,001
T Kadenz (Schritte/Min) PD-AG 13,176 -2,893; 29,244 0,139
PD-JG 36,759* 23,457; 50,062 <0,001
AG-JG 23,583* 12,279; 34,888 <0,001
¥ Lange der Ganglinie (mm), li PD-AG -19,546 -50,82; 11,73 0,342
PD-JG -64,431 -88,21; -40,65 <0,001
AG-JG -44,885 -71,65; -18,12 <0,001
¥ Lange der Ganglinie (mm), re PD-AG -9,991 -41,37; 21,39 0,822
PD-JG -59,342" -83,11; -35,58 <0,001
AG-JG -49,351 -76,53; -22,17 <0,001
I Mittlere Standphase StdAbw., li PD-AG -1,575 -4,12; 0,97 0,350
PD-JG -6,322 -9,38; -3,27 <0,001
AG-JG 4,747 -7,35; -2,15 <0,001
Mittlere Standphase StdAbw., re PD-AG -3,813 -6,85; -0,77 0,009
PD-JG -6,722 -9,67; -3,77 0,001
AG-JG -2,910 -5,91; 0,09 0,060
Kontaktzeit (sek)
Vorful3, li PD-AG -0,083 -0,283; 0,117 0,946
PD-JG -0,540* -0,735; -0,346 <0,001
AG-JG -0,457* -0,655; -0,260 <0,001
Vorful, re PD-AG -0,093 -0,288; 0,103 0,753
PD-JG -0,562* -0,752; -0,372 <0,001
AG-JG -0,469* -0,662; -0,276 <0,001
Mittelfuld, li PD-AG -0,096 -0,246; 0,055 0,375
PD-JG -0,440* -0,586; -0,294 <0,001
AG-JG -0,345* -0,493; -0,196 <0,001
T MittelfuB, re PD-AG -0,095 -0,252; 0,063 0,374
PD-JG -0,436* -0,577; -0,296 <0,001
AG-JG -0,341* -0,474; -0,209 <0,001

100



1 Ferse, li PD-AG -0,108 -0,282; 0,067 0,353
PD-JG -0,458* -0,609; -0,307 <0,001
AG-JG -0,351* -0,497; -0,204 <0,001
I Ferse, re PD-AG -0,118 -0,291; 0,055 0,270
PD-JG -0,486* -0,627; -0,345 <0,001
AG-JG -0,368* -0,510; -0,225 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase
Vorful3, li PD-AG 0,878 -0,909; 2,665 0,703
PD-JG 3,444~ 1,709; 5,179 0,001
AG-JG 2,566* 0,802; 4,328 0,002
Vorfu3, re PD-AG 0,747 -1,549; 3,043 1,000
PD-JG 2,861* 0,631; 5,090 0,007
AG-JG 2,114 -0,151; 4,379 0,076
Mittelful, re PD-AG -0,533 -4,360; 3,295 1,000
PD-JG 3,318 -0,399; 7,034 0,096
AG-JG 3,850* 0,075; 7,626 0,044
Maximalkraft (N)
Ferse, li PD-AG -32,480 -98,615; 33,655 0,704
PD-JG -71,536* -135,751; -7,322 0,024
AG-JG -39,056 -104,294; 26,182 0,444
Ferse, re PD-AG -49,676 -114,974; 15,623 0,201
PD-JG -110,407* -173,809; -47,006 <0,001
AG-JG -60,732 -125,145; 3,681 0,071
Zeit Maximalkraft (sek)
Vorful3, li PD-AG -0,077 -0,235; 0,081 0,712
PD-JG -0,455* -0,608; -0,302 <0,001
AG-JG -0,378* -0,534; -0,223 <0,001
Vorfu3, re PD-AG -0,089 -0,237; 0,060 0,450
PD-JG -0,458* -0,603; -0,314 <0,001
AG-JG -0,370* -0,516; -0,223 <0,001
MittelfuBd, li PD-AG -0,017 -0,124; 0,091 1,000
PD-JG -0,251* -0,355; -0,147 <0,001
AG-JG -0,234* -0,340; -0,128 <0,001
MittelfuB, re PD-AG -0,046 -0,156; 0,065 0,950
PD-JG -0,291* -0,398; -0,184 <0,001
AG-JG -0,245* -0,354; -0,137 <0,001
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Ferse, li PD-AG -0,008 -0,075; 0,059 1,000
PD-JG -0,137* -0,202; -0,072 <0,001
AG-JG -0,130* -0,196; -0,064 <0,001
Ferse, re PD-AG -0,023 -0,090; 0,044 1,000
PD-JG -0,167* -0,232; -0,102 <0,001
AG-JG -0,144* -0,210; -0,078 <0,001
Maximaldruck (N/cm)
Vorful3, li PD-AG -4,793 -9,853; 0,267 0,069
PD-JG -4,972 -9,885; -0,059 0,046
AG-JG -0,179 -5,171; 4,812 1,000
Vorfu3, re PD-AG -4,676 -9,881; 0,529 0,093
PD-JG -4,459 -9,513; 0,595 0,102
AG-JG 0,217 -4,918; 5,352 1,000
1 Ferse, li PD-AG -0,987 -5,026; 3,053 0,909
PD-JG -4,826* -8,409; -1,244 0,005
AG-JG -3,840* -6,794; -0,885 0,007
Ferse, re PD-AG -2,389 -5,859; 1,081 0,290
PD-JG -7,807* -11,177; -4,438 <0,001
AG-JG -5,418* -8,841; -1,995 0,001
Zeit Maximalkraft % der Standphase
Ferse, li PD-AG 1,509 -1,598; 4,617 0,719
PD-JG 2,965 -0,052; 5,982 0,056
AG-JG 1,456 -1,610; 4,521 0,751
T Wechsel Riick- nach Vorfufd (sek), li PD-AG -0,044 -0,213; 0,125 0,890
PD-JG -0,313* -0,464; -0,162 <0,001
AG-JG -0,268* -0,406; -0,131 <0,001
Wechsel Riick- nach Vorfuf (sek), re PD-AG -0,062 -0,216; 0,093 1,000
PD-JG -0,385* -0,535; -0,234 <0,001
AG-JG -0,323* -0,476; -0,171 <0,001
1 Wechsel Riick- nach Vorful® (% GZ), li PD-AG -3,119 -13,569; 7,331 0,848
PD-JG -15,220* -24,159; -6,280 <0,001
AG-JG -12,101* -20,442; -3,759 0,002
Wechsel Rick- nach Vorfult (% GZ), re PD-AG -3,180 -13,015; 6,654 1,000
PD-JG -19,026* -28,574; -9,477 <0,001
AG-JG -15,845* -25,546; -6,144 <0,001
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Tabelle 22 Deskriptive Analyse und ANOVA der Gangdaten bei 1,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus

T = Welch-ANOVA bei Inhomogenitat der Varianzen, asymptotisch F-verteilt

Parameter Mittelwerte und Standardabweichung df F-Wert | Signifikanz
PDN=30 AG N =30 JGN =36
FuRrotation (°), |i 7,983 + 5,996 6,281 + 6,545 6,673 + 5,920 2,93 0,638 0,530
FuRrotation (°), re 9,041 + 8,900 8,331 +6,941 8,828 + 5,968 2,93 0,075 0,927
Schrittweite (cm) 10,035 + 3,634 10,520 + 4,197 9,502 + 2,964 2,93 0,660 0,519
Schrittliange (cm), li 30,371 £ 7,379 33,733 £ 6,349 40,417 + 5,486 2,93 21,330 <0,001
Schrittlange (cm), re 30,095 * 6,632 32,662 + 7,312 40,544 + 5,017 2,93 24,950 <0,001
Schrittzeit (sek), li 0,655 + 0,138 0,715+ 0,148 0,876 + 0,104 2,93 25,879 <0,001
Schrittzeit (sek), re 0,647 + 0,137 0,709 + 0,153 0,869 + 0,108 2,93 25,040 <0,001
Standphase (% GZ), li 71,054 + 3,283 69,219 £ 2,784 69,512 + 2,379 2,93 3,749 0,027
Standphase (% GZ), re 70,972 + 2,374 68,964 + 2,311 69,677 + 2,251 2,93 5,858 0,004
StoRdampfungsphase (% GZ), li 20,675 + 2,850 18,873 + 2,229 19,468 + 2,327 2,93 4,156 0,019
Stoldampfungsphase (% GZ), re 21,338 + 3,186 20,203 + 6,590 19,723 £ 2,447 2,93 4,946 0,318
Mittlere Standphase (% GZ), li 29,039 * 2,365 30,960 * 2,330 30,311 £ 2,250 2,93 5,386 0,006
T Mittlere Standphase (% GZ), re 28,933 + 3,276 31,149 + 2,005 30,484 + 2,385 2, 58,997 4,946 0,010
AbstoRphase (% GZ), li 21,342 + 3,182 19,469 * 3,003 19,725 £ 2,420 2,93 3,857 0,025
AbstoRphase (% GZ), re 20,701 + 2,863 18,764 + 2,234 19,470 £ 2,312 2,93 4,725 0,011
Schwungphase (% GZ), li 28,946 + 3,283 30,781 £ 2,784 30,488 + 2,379 2,93 3,749 0,027
Schwungphase (% GZ), re 29,028 + 2,374 31,036 + 2,311 30,323 + 2,251 2,93 5,858 0,004
Doppelstandphase (% GZ) 42,030 + 5,285 38,672 + 5,810 39,197 + 4,381 2,93 3,763 0,027
Doppelschrittlange (cm) 60,450 + 13,070 66,385 + 13,256 80,959 * 10,265 2,93 25,222 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) 1,302 £ 0,271 1,423 + 0,299 1,744 + 0,209 2,93 25,979 <0,001
t Kadenz (Schritte/Min) 96,205 + 19,494 89,980 + 24,358 69,810 = 8,121 2,46,412 30,220 <0,001
Geschwindigkeit (km/h) 1,671 £ 0,078 1,686 + 0,056 1,670 £ 0,032 2,93 0,699 0,500
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t Lange der Ganglinie (mm), li 163,50 + 43,743 173,27 + 53,237 204,86 + 25,752 2, 51,862 12,536 <0,001
1 Lange der Ganglinie (mm), re 164,77 + 47,949 171,83 £ 49,111 204,22 + 25,961 2,51,810 11,200 <0,001
Lange der Ganglinie, StdAbw., li 15,20 £ 6,583 14,17 £9,344 14,19 £5,104 2,93 0,212 0,810
Lénge der Ganglinie, StdAbw., re 15,00 + 8,069 15,40 9,242 14,19 + 5,691 2,93 0,213 0,809
1 Mittlere Standphase (mm), li 61,87 + 29,771 69,80 + 27,902 84,78 + 17,628 2,54,167 8,244 0,001
Mittlere Standphase (mm), re 64,63 + 24,062 69,20 + 26,500 85,33 £ 19,290 2,93 7,362 0,001
Mittlere Standphase StdAbw., li 9,90 + 2,975 11,37 + 3,828 14,08 + 3,857 2,93 11,604 <0,001
Mittlere Standphase StdAbw., re 9,87 + 3,401 11,83 £ 4,111 14,92 + 3,660 2,93 15,452 <0,001
1 Ant/Post Position (mm) 152,13 + 21,617 144,37 + 20,271 139,75 + 11,611 2; 52,449 4,064 0,023
Ant/Post Variabilitat (mm) 7,13 +3,617 7,27 3,532 7,113,196 2,93 0,019 0,981
Seitliche Verlagerung (mm) -1,33 £ 17,926 -0,23 £ 9,332 0,19 + 4,341 2,93 0,147 0,863
t Seitliche Variabilitat (mm) 13,13 £ 8,312 12,17 £ 7,992 8,08 + 3,484 2,48,171 7,171 0,002
Kontaktzeit (sek)

VorfuR, li 0,885+ 0,177 0,913+0,174 1,115 £ 0,140 2,93 19,830 <0,001
VorfuB, re 0,878 £ 0,172 0,914 £ 0,169 1,119+ 0,145 2,93 21,869 <0,001
1 MittelfuR, li 0,705+ 0,146 0,757 + 0,149 0,892 + 0,104 2; 56,539 20,435 <0,001
1 MittelfuR, re 0,709 £ 0,133 0,754 £ 0,144 0,901 £0,103 2; 57,402 24,409 <0,001
1 Ferse, li 0,577 £ 0,192 0,632 + 0,185 0,791+ 0,116 2; 54,337 18,304 <0,001
Ferse, re 0,565 + 0,175 0,630 + 0,177 0,808 + 0,106 2,93 22 569 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase

VorfuR, li 96,040 + 2,531 93,692 + 3,705 91,978 + 2,549 2,93 15,496 <0,001
t VorfuR, re 95,402 + 2,791 93,631 +4,180 92,031 + 2,498 2; 57,032 13,021 <0,001
Mittelfuld, li 76,594 + 8,146 77,704 £ 5,771 73,862 + 5,729 2,93 3,012 0,054
MittelfuR, re 77,212 £ 6,407 77,476 £ 7,190 74,492 + 6,598 2,93 2,032 0,137
Ferse, li 61,653 + 13,068 63,479 + 11,990 65,424 + 7,539 2,93 0,978 0,380
Ferse, re 60,817 + 12,986 63,386 + 10,967 66,793 + 7,105 2,93 2,723 0,071
Maximalkraft (N)

Vorful, li 534,821 £ 131,137 | 581,003 + 145,288 563,821 + 87,450 2,93 1,106 0,335
VorfuB, re 534,143 £ 165,920 596,037 * 149,359 562,527 + 97,137 2,93 1,509 0,227
Mittelfuld, li 164,937 £ 101,777 192,153 + 109,453 177,123 £ 77,739 2,93 0,604 0,549
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Mittelful, re 191,819 + 115,018 196,492 + 113,723 183,851 + 73,943 2,93 0,133 0,876
Ferse, li 262,605 + 145,306 300,563 + 119,986 354,412 £ 96,111 2,93 4,844 0,010
Ferse, re 252,578 + 125,465 302,857 £ 130,518 366,669 * 100,319 2,93 7,708 0,001
Zeit Maximalkraft (sek)

1 VorfuR, li 0,643 £ 0,159 0,691 £0,170 0,865 + 0,107 2, 55,286 26,209 <0,001
t VorfuR, re 0,657 £ 0,137 0,699 + 0,166 0,880 £ 0,104 2, 56,307 31,614 <0,001
MittelfuRR, li 0,343 + 0,099 0,336 + 0,097 0,456 + 0,102 2,93 15,379 <0,001
MittelfuR, re 0,356 + 0,097 0,350 £ 0,112 0,471 +£0,116 2,93 13,254 <0,001
1 Ferse, li 0,237 £ 0,078 0,248+ 0,066 0,314 £ 0,048 2, 55,831 17,009 <0,001
Ferse, re 0,255 + 0,067 0,246 + 0,065 0,329 £ 0,047 2,93 19,523 <0,001
Maximaldruck (N/cm)

VorfuR, li 24,709 + 9,653 28,347 + 6,439 29,899 + 7,640 2,93 3,551 0,033
VorfuR, re 25,940 + 8,526 28,724 + 7,255 29,692 + 8,129 2,93 1,889 0,157
MittelfuR, li 14,160 * 8,325 16,480 * 4,934 16,383 £ 3,190 2,93 1,607 0,206
MittelfuR, re 14,756 + 7,892 16,703 + 5,465 16,998 + 3,550 2,93 1,390 0,254
1 Ferse, li 16,027 + 8,961 17,995 + 6,108 22,686 + 4,767 2, 55,202 9,915 <0,001
Ferse, re 14,781 + 7,092 17,944 + 6,691 23,713 +£ 5,081 2,93 17,350 <0,001
Zeit Maximalkraft % der Standphase

Vorful, li 69,411 £ 7,384 70,042 £ 6,117 71,492 £ 4,258 2,93 1,072 0,347
VorfuB, re 71,295 + 5,082 70,762 + 6,339 72,598 + 4,516 2,93 1,056 0,352
Mittelfuld, li 37,238 £ 8,524 34,187 £ 6,621 37,570 £ 7,229 2,93 1,940 0,149
MittelfuR, re 38,613 7,824 35,399 + 7,955 38,948 + 9,368 2,93 1,669 0,194
Ferse, li 25,491 £ 5,629 25,514 £ 5,255 26,015 £ 3,235 2,93 0,132 0,877
Ferse, re 27,697 + 4,623 25,378 + 5,156 27,227 + 3,410 2,93 2,363 0,100
+ Wechsel Riick- nach Vorfuf (sek), li 0,243 £ 0,228 0,270 £0,192 0,443 £ 0,120 2,593,180 | 14,968 <0,001
T Wechsel Rick- nach Vorful? (sek), re 0,225 + 0,192 0,266 + 0,196 0,461 + 0,140 2, 56,978 19,901 <0,001
T Wechsel Riick- nach Vorful® (% GZ), li 23,744 + 20,094 25,232 + 16,976 36,642 + 10,053 2,52,179 8,540 0,001
T Wechsel Riick- nach Vorful (% GZ), re 22,717 + 18,598 24,915 + 17,337 38,392 + 12,451 2, 56,316 10,856 <0,001
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Tabelle 23 Post-Hoc-Test nach Bonferroni der signifikanten ANOVA bei 1,5 km/h

PD = Parkinsonpatienten, AG = altere gesunde Kontrollen, JG = junge gesunde Kontrollen

% GZ = prozentualer Anteil an einem Gangzyklus
I = Bei Varianzinhomogenitat Durchfiihrung des Tamhane T2 Post-Hoc-Tests.

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.

o
Parameter Gruppenvergleich Mittlere Differenz Untergrenzges A)-c(l)bergrenze Signifikanz
Schrittlange (cm), li PD-AG -3,362 -7,386; 0,663 0,134
PD-JG -10,046* -13,899; -6,192 <0,001
AG-JG -6,684* -10,538; -2,831 <0,001
Schrittlange (cm), re PD-AG -2,567 -6,541; 1,407 0,356
PD-JG -10,449* -14,254; -6,644 <0,001
AG-JG -7,882¢ -11,687; -4,077 <0,001
Schrittzeit (sek), i PD-AG -0,059 0,022; -0,141 0,238
PD-JG -0,221* -0,299; -0,142 <0,001
AG-JG -0,161* -0,239; -0,083 <0,001
Schrittzeit (sek), re PD-AG -0,062 -0,145; 0,021 0,218
PD-JG -0,222* -0,145; -0,142 <0,001
AG-JG -0,160* -0,239; -0,080 <0,001
Standphase (% GZ), li PD-AG 1,835* 0,065; 3,605 0,040
PD-JG 1,542 -0,153; 3,237 0,087
AG-JG -0,293 -1,988; 1,402 1,000
Standphase (% GZ), re PD-AG 2,009* 0,556; 3,462 0,003
PD-JG 1,295 -0,096; 2,687 0,077
AG-JG -0,714 -2,105; 0,678 0,643
StolRdampfungsphase (% GZ), li PD-AG 1,803* 0,246; 3,360 0,017
PD-JG 1,207 -0,284; 2,698 0,154
AG-JG -0,596 -2,087; 0,895 0,997
Mittlere Standphase (% G2), li PD-AG -1,921* -3,376; -0,466 0,005
PD-JG -1,272 -2,665; 0,121 0,085
AG-JG 0,649 -0,743; 2,042 0,776
I Mittlere Standphase (% GZ), re PD-AG -2,216* -3,951; -0,482 0,008
PD-JG -1,551 -3,323; 0,221 0,103
AG-JG 0,665 -0,660; 1,990 0,531
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AbstoRphase (% GZ), li PD-AG 1,873 0,073; 3,673 0,039
PD-JG 1,618 -0,106; 3,341 0,073
AG-JG -0,255 -1,979; 1,468 1,000
AbstoRphase (% GZ), re PD-AG 1,938 0,380; 3,495 0,009
PD-JG 1,231 -0,260; 2,723 0,141
AG-JG -0,706 -2,198; 0,785 0,754
Schwungphase (% GZ), li PD-AG -1,835* -3,605; -0,065 0,040
PD-JG -1,542 -3,237; 0,153 0,087
AG-JG 0,293 -1,402; 1,988 1,000
Schwungphase (% GZ), re PD-AG -2,009* -3,462; -0,556 0,003
PD-JG -1,295 -2,687; 0,096 0,077
AG-JG 0,714 -0,678; 2,105 0,643
Doppelstandphase (% GZ) PD-AG 3,358* 0,120; 6,596 0,039
PD-JG -1,272 -0,267; 5,933 0,085
AG-JG -0,525 -3,625; 2,574 1,000
Doppelschrittlange (cm) PD-AG -5,934 -13,585; 1,717 0,185
PD-JG -20,509* -27,834; -13,183 <0,001
AG-JG -14,575* -21,300; -7,249 <0,001
Doppelschrittzeit (sek) PD-AG -0,121 -0,285; 0,042 0,220
PD-JG -0,442* -0,599; -0,286 <0,001
AG-JG -0,321* -0,477; -0,165 <0,001
T Kadenz (Schritte/Min) PD-AG 6,225 -7,799; 20,250 0,625
PD-JG 26,395* 16,877; 35,913 <0,001
AG-JG 20,170* 8,503; 31,837 <0,001
¥ Lange der Ganglinie (mm), li PD-AG -9,767 -40,73; 21,20 0,825
PD-JG -41,361 -63,84; -18,88 <0,001
AG-JG -31,594 -58,07; -5,12 0,015
¥ Lange der Ganglinie (mm), re PD-AG -7,067 -37,88; 23,74 0,923
PD-JG -39,456 -63,72; -15,19 0,001
AG-JG -32,389 -57,14; -7,64 0,007
I Mittlere Standphase (mm), li PD-AG -7,933 -26,25; 10,38 0,644
PD-JG -22,911 -38,23; -7,59 0,002
AG-JG -14,978 -29,54; -0,42 0,042
Mittlere Standphase (mm), re PD-AG -4,567 -19,19; 10,06 1,000
PD-JG -20,700 -34,70; -6,70 0,002
AG-JG -16,133* -30,13; -2,13 0,018
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Mittlere Standphase StdAbw., li PD-AG -1,467 -3,73; 0,80 0,353
PD-JG -4,183" -6,35; -2,02 <0,001
AG-JG 2,717 -4,88; -0,55 0,009
Mittlere Standphase StdAbw., re PD-AG -1,967 -4,32; 0,38 0,132
PD-JG -5,050 -7,30; -2,80 <0,001
AG-JG -3,083 -5,33; -0,83 0,004
T Ant/Post Position (mm) PD-AG 7,767 -5,54; 21,07 0,400
PD-JG 12,383 1,46; 23,31 0,022
AG-JG 4,617 -5,75; 14,98 0,619
T Seitliche Variabilitat (mm) PD-AG 0,967 -4,21; 6,14 0,956
PD-JG 5,050 0,99; 9,11 0,011
AG-JG 4,083 0,16; 8,00 0,039
Kontaktzeit (sek)
Vorful3, li PD-AG -0,028 -0,131; 0,075 1,000
PD-JG -0,230* -0,328; -0,131 <0,001
AG-JG -0,201* -0,300; -0,103 <0,001
Vorful, re PD-AG -0,036 -0,137; 0,066 1,000
PD-JG -0,241* -0,338; -0,144 <0,001
AG-JG -0,205* -0,302; -0,108 <0,001
I MittelfuBd, i PD-AG -0,051 -0,145; 0,042 0,452
PD-JG -0,187* -0,265; -0,108 <0,001
AG-JG -0,135* -0,215; -0,056 <0,001
T MittelfuB, re PD-AG -0,045 -0,133; 0,043 0,513
PD-JG -0,192* -0,265; -0,119 <0,001
AG-JG -0,147* -0,224; -0,069 <0,001
1 Ferse, li PD-AG -0,055 -0,174; 0,065 0,600
PD-JG -0,214* -0,313; -0,115 <0,001
AG-JG -0,159* -0,256; -0,063 <0,001
Ferse, re PD-AG -0,065 -0,161; 0,032 0,318
PD-JG -0,243* -0,335; -0,150 <0,001
AG-JG -0,178* -0,271; -0,086 <0,001
Kontaktzeit % der Standphase
Vorful3, li PD-AG 2,348 0,488; 4,207 0,008
PD-JG 4,062 2,282; 5,842 <0,001
AG-JG 1,714 -0,066; 3,495 0,063
T Vorfuly, re PD-AG 1,772 -0,494; 4,038 0,167
PD-JG 3,371* 1,754; 4,988 <0,001
AG-JG 1,600 -0,555; 3,755 0,202
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Maximalkraft (N)

Ferse, li PD-AG -37,959 -113,891; 37,973 0,678
PD-JG -91,807* -164,506; -19,108 0,008
AG-JG -53,848 -126,547; 18,851 0,223
Ferse, re PD-AG -50,279 -124,784; 24,226 0,310
PD-JG -114,091* -185,424; -42,758 0,001
AG-JG -63,812 -135,145; 7,521 0,095
Zeit Maximalkraft (sek)
I Vorful, li PD-AG -0,048 -0,153; 0,057 0,600
PD-JG -0,222* -0,306; -0,138 <0,001
AG-JG -0,174* -0,263; -0,085 <0,001
I Vorful, re PD-AG -0,042 -0,138; 0,055 0,649
PD-JG -0,223* -0,298; -0,148 <0,001
AG-JG -0,181* -0,268; -0,095 <0,001
MittelfuBd, li PD-AG 0,007 -0,056; 0,069 1,000
PD-JG -0,113* -0,173; -0,053 <0,001
AG-JG -0,119* -0,179; -0,060 <0,001
Mittelful3, re PD-AG 0,006 0,074; -0,063 1,000
PD-JG -0,115* -0,181; -0,050 <0,001
AG-JG -0,121* -0,186; -0,055 <0,001
1 Ferse, li PD-AG -0,010 -0,056; 0,035 0,925
PD-JG -0,077* -0,118; -0,037 <0,001
AG-JG -0,067* -0,103; -0,031 <0,001
Ferse, re PD-AG 0,009 -0,028; 0,046 1,000
PD-JG -0,073* -0,109; -0,038 <0,001
AG-JG -0,082* -0,118; -0,047 <0,001
Maximaldruck (N/cm)
Vorful3, li PD-AG -3,638 -8,672; 1,396 0,244
PD-JG -5,190* -10,010; -0,370 0,030
AG-JG -1,552 -6,372; 3,268 1,000
1 Ferse, li PD-AG -1,969 -6,856; 2,919 0,692
PD-JG -6,659* -11,180; -2,137 0,002
AG-JG -4,690* -8,063; -1,317 0,004
Ferse, re PD-AG -3,162 -7,111; 0,787 0,162
PD-JG -8,932* -12,713; -5,151 <0,001
AG-JG -5,770* -9,551; -1,988 0,001
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T Wechsel Riick- nach Vorfuld (sek), li PD-AG -0,027 -0,161; 0,107 0,946
PD-JG -0,199* -0,314; -0,084 <0,001
AG-JG -0,172* -0,272; -0,072 <0,001
T Wechsel Riick- nach Vorfuf (sek), re PD-AG -0,041 -0,165; 0,082 0,799
PD-JG -0,236* -0,340; -0,132 <0,001
AG-JG -0,195* -0,300; 0,089 <0,001
1 Wechsel Riick- nach Vorful® (% GZ), li PD-AG -1,488 -13,306; 10,329 0,986
PD-JG -12,898* -22,939; -2,858 0,008
AG-JG -11,410* -20,146; -2,674 0,007
1 Wechsel Riick- nach Vorfull (% GZ), re PD-AG -2,198 -13,613; 9,217 0,952
PD-JG -15,675* -25,512; -5,838 0,001
AG-JG -13,477* -22,818; -4,136 0,002
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