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|. Zusammenfassung

Einleitung: Morbus Parkinson steht, nach der Erkrankung Alzheimer, in Europa
an zweiter Stelle der neurodegenerativen Erkrankungen (F. E. Schroeteler, 2013).
Neben den Kardinalsymptomen Tremor, Rigor und Akinese kommt es zu einer
gro3en Anzahl von Problemen bezogen auf den Gang und das Gleichgewicht
(Deuschl et al., 2012; Ebelt-Paprotny et al., 2017). In den letzten Jahren gewin-
nen, neben der klassischen Physiotherapie auch Cues, oder das Setzen aul3erer
Reize, in der Behandlung von Patientinnen mit Morbus Parkinson, immer mehr an
Bedeutung (Ginis et al., 2013). Diese auf3eren Reize kénnen in Form von auditi-
ven oder visuellen Cues stattfinden. Es existieren derzeit allerdings nur wenige
Studien, die die Auswirkungen des Einsatzes von Musik im Vergleich zu visuellen
Reizen auf das Gangbild von Patientinnen mit Morbus Parkinson thematisieren.
Ziel dieser Arbeit ist es daher zu untersuchen, welche unmittelbaren Auswirkun-
gen auditive Cues in Form von Musik im Vergleich zu visuellen Cues in Form von
Markierungen am Boden auf das Gangbild von Patientinnen mit Morbus Parkinson

haben.

Methodik: 10 Probandinnen mit Morbus Parkinson (Hoehn und Yahr Scale: 1 und
5) absolvierten an drei Tagen unterschiedliche Gangstrecken, eine mit Klebestrei-
fen am Boden, eine mit Musik und eine Gehstrecke ohne Cues. Die Werte pro

ProbandIn wurden erhoben und miteinander verglichen.

Ergebnisse: Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezlglich den Gangpa-
rametern durch die Cueing — Strategien mit Musik und mit Klebestreifen am Boden

festgestellt werden.

Schlussfolgerung: Obwohl die Ergebnisse nicht signifikant ausfielen, konnte je-
doch bei einzelnen Teilnehmerinnen eine leichte Verbesserung der Gangparame-
ter gemessen werden. Daher wird angenommen, dass einzelne Personen von
Cueing — Strategien profitieren kénnten, wenn diese individuell an das personliche

Gangbild des Patienten oder der Patientin angepasst werden.

Schlusselworter: Parkinson, Cueing, Schrittlange, Kadenz, Gehgeschwindigkeit



Il. Abstract

Introduction: After the Alzheimer disease, Parkinson is the second most common
neurodegenerative disease in Europe (F. E. Schroeteler, 2013). Beside the cardi-
nal symptoms tremor, rigor and akinese there exist a big number of gait and bal-
ance problems (Deuschl et al., 2012; Ebelt-Paprotny et al., 2017). Besides classi-
cal physiotherapy, cueing is getting more and more important for the treatment of
parkinson patients (Ginis et al., 2013). The stimuli used for thin approach can be
used in form of visual or auditory cues. At the moment there are just a few studies
which investigate the effects of music compared to visual stimuli for the gait pat-
tern of parkinson patients. Therefore the aim of this study is, to analyse the differ-
ence between the immediate effects of auditory cues in the form of music com-
pared to the effects of visual cues in the form of adhesive stripes on the floor on to

the gait pattern of patients with Parkinson.

Methods: 10 participants with parkinson’s disease were recruited for three days in
order to complete three different types of walking distances, one with adhesive
stripes on the floor, one with music and one distance without cueing. The values

for every participant was detected and compared.

Results: The difference between cueing strategies with music and adhesive
stripes on the floor compared to the distance without cueing failed to reach signifi-

cance for inside leg, stride frequency and gait velocity.

Conclusion: Although there were no significant results, some of the participants
had shown a minor improvement of their gait parameter. This leads to the pre-
sumption that some patients would benefit from cueing — strategies, if the cueing —

strategie will be adjust to the individual gait of the patient.

Keywords: Parkinson’s disease, cueing, inside leg, stride frequency, gait velocity
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1 Einleitung

Morbus Parkinson steht, nach der Erkrankung Alzheimer, in Europa an zweiter
Stelle der neurodegenerativen Erkrankungen (F. E. Schroeteler, 2013). 0,1 % bis
0,3 % der Bevolkerung in Europa sind an Morbus Parkinson erkrankt, die Préa-
valenz ist allerdings stark altersabhangig (Janssens et al., 2016). Ab dem Alter
von 50 Jahren steigt das Risiko an Morbus Parkinson zu erkranken jedes Jahr um
9 % (Deuschl, Oertel, & Poewe, 2012, S.35).

1.1 Neuropathologie

Die Ursache der Erkrankung Morbus Parkinson findet sich im Mittelhirn, genauer:
in der Substantia nigra. Hier kommt es zu einem Absterben der Zellen. Durch den
Verlust der Zellen, die das Farbpigment Melanin enthalten und damit fir die
schwarze Farbung der Substantia nigra verantwortlich sind, verblasst diese im
Krankheitsverlauf zunehmend. Dies stellt eine wichtige Basis zur Befundung von
Morbus Parkinson dar (Thamler, 2013, S. 20).

Als Folge dieses Zellunterganges kommt es zu einem Absterben von Dopamin
haltigen Fasern, die von der Substantia nigra zum Stratium ziehen, wodurch der
Transmitterstoff Dopamin an den Synapsen nicht mehr zur Verfigung steht
(Deuschl et al., 2012, S. 36ff; Thamler, 2013, S. 20f). Im geringerem Ausmalf sind
von der Erkrankung auch andere Hirnregionen betroffen, unter anderem kann es
zur Atrophien von Neuronen im Hypothalamus, in den Raphekernen, im Pons oder
in der Retina kommen (Deuschl et al., 2012, S.36).

Die Klassifikation nach Braak unterteilt Morbus Parkinson in sechs verschiedene
Stadien, die ersten zwei davon verlaufen asymptomatisch, die restlichen Stadien
zeigen Symptome. Im ersten Stadium ist das olfaktorische System betroffen, im
zweiten Stadium erreicht die Degeneration der Zellen den Hirnstamm und erst im
dritten Stadium wird die Substantia nigra erreicht. Im vierten und finften Stadium
sind zuerst der Mesokortex und dann der Assoziationskortex betroffen (Deuschl et
al., 2012, S. 36ff).



1.2 Atiologie

Generell muss zwischen Morbus Parkinson und anderen Parkinson-Syndromen
unterschieden werden. Ahnliche Symptome wie Morbus Parkinson lésen die se-
kundaren Parkinson-Syndrome aus, dazu gehort eine groRe Anzahl an medika-
mentdsen, metabolischen, vaskularen, strukturellen und infektiosen Gehirnerkran-
kungen. Weiters unterscheidet man die atypischen Parkinson-Syndrome, wie die
Mulitsystematrophie, die progressive supranukleare Paralyse, die Demenz mit
Lewy-Kdrpern und die kortikobasale Degeneration (Deuschl et al., 2012, S.52). In

dieser Arbeit wird nur das Krankheitsbild Morbus Parkinson behandelt.

Trotz des umfassenden Wissens uber die der Pathologie von Morbus Parkinson,
gibt es viele unterschiedliche Hypothesen, was die genaue Ursache dieser Er-
krankung betrifft.
Es wird vermutet, dass die genetische Disposition einen Teilfaktor der Parkinson-
Krankheit darstellt. Laut Lees, Hardy, und Revesz (2009) sind 30 % des Risikos
an Morbus Parkinson zu erkranken genetisch bedingt (Deuschl et al., 2012, S.37;
Lees, Hardy, & Revesz, 2009).

Des Weiteren wird vermutet, dass endo- und exogene Faktoren sowie immunolo-
gische und energetische Faktoren eine Rolle spielen konnten (Thdmler, 2013,
S.27ff). Letztlich bleibt die genaue Ursache, die fur die degenerativen Verande-

rungen im Gehirn verantwortlich ist, ungeklart (Deuschl et al., 2012, S. 38).
1.3 Motorische Kardinalsymptome

Die Symptome bei Morbus Parkinson sind individuell sehr verschieden und treten
unterschiedlich stark auf, es kann zu einer Vielzahl an motorischen und nicht mo-
torischen Symptomen kommen (Deuschl et al., 2012, S. 38; Ebelt-Paprotny et al.,
2017, S. 758). In diesem Kapitel werden nur die wichtigsten motorische Kardinal-

symptome beschrieben.
1.3.1 Akinese

Die Akinese kann als Verlust der Bewegungsautomatisierung beschrieben wer-
den. Hierbei kommt es zu Problemen bei der Steuerung von Bewegungsamplitu-

den und zu einer Stdérung des Zeitpunktes von Bewegungen. Dementsprechend



kommt es bei Morbus Parkinson Patientinnen zu verlangsamten und verzdgerten
Bewegungen (=Bradykinese) und zu einer verminderten Bewegungsamplitude
(=Hypokinese). Routinierte Alltagsbewegungen kdnnen durch diese Bewegungs-
armut oft nicht mehr normal ausgefihrt werden, automatisierte Bewegungen mus-

sen bewusst aktiviert werden (F. Schroeteler, 2006).

Der Ausbruch von Morbus Parkinson erfolgt normalerweise unilateral, daher ist
der Seitenvergleich von rechts und links in der Diagnose und Behandlung sehr
bedeutsam. Auffallend sind das Nachziehen von einem Bein und das gesttrte Mit-
pendeln von einem Arm beim Gehen, Haltungsstérungen und die Verminderung
der Gestik vervollstandigen das Bild (Deuschl et al., 2012, S. 38f).

1.3.2 Tremor

Bei Morbus Parkinson unterscheidet man zwischen drei verschiedenen Tremor-
formen, der klassische Parkinsontremor, welcher auch als Ruhetremor bezeichnet
wird, tritt bei circa 75 % der Betroffenen auf. Beim klassischen Parkinsontremor
kommt es zu einem Zittern hauptsachlich in den Handen, aber auch Ful3e, Kopf,
Arme und Beinen kénnen betroffen sein. Typischerweise hat der Tremor eine
durchschnittliche Frequenz zwischen 4 und 6 Hz. Bei gezielten Bewegungen

nimmt der klassische Parkinsontremor ab.

Weiteres existieren noch ein Aktionstremor und ein Haltetremor, wovon in etwa 20
% der Erkrankten betroffen sind. Beim Aktionstremor erscheinen vor allem feinmo-
torische Bewegungen zittrig. Beim Haltetremor ist hauptséachlich die obere Extre-
mitét betroffen, vor allem wenn gegen die Schwerkraft gearbeitet wird (Deuschl et
al., 2012, S. 39; Ebelt-Paprotny et al., 2017, S. 758).

1.3.3 Rigor

Zu den Kardinalsymptomen gehdrt ebenfalls der Rigor, dabei handelt es sich um
eine pathologische Erh6hung des Muskeltonus. Diese Hypertonie tritt im gesam-

ten Ausmal3 der Bewegung auf.

Charakteristisch fur den Rigor ist, dass er unabhangig von der Bewegungsge-
schwindigkeit auftritt, und sowohl Agonist als auch Antagonist betrifft. Testet man

nun Gelenksbewegungen kann es zu einem Zahnradph&nomen kommen. Hierbeli



entsteht ein Widerstand, der stakkato artig nachlasst. Bedeutsam ist auch hier
wieder der Seitenvergleich von links und rechts (Deuschl et al., 2012, S. 39; F.
Schroeteler, 2006).

1.3.4 Gangstorung, Freezing und posturale Stérung

Weitere Kardinalsymptome sind die Gleichgewichtsstérungen und Stérungen der
posturalen Reflexe. Der Gang von Patientinnen mit Morbus Parkinson zeigt oft
eine schmale Spur, es werden kurzere Schritte gemacht, die Schrittfrequenz
nimmt ab und Schutzschritte um das Gleichgewicht zu halten treten verzogert auf.

Diese Gangstorungen zahlen zu den schwerwiegendsten Symptomen der Erkran-
kung. Haufig sind die Betroffenen stark sturzgefahrdet; dadurch kann es zu weite-
ren Verletzungen und in Folge zu Angst vor dem Gehen kommen. Dadurch sind
die Betroffenen in ihrem Alltag stark beeintrachtigt und die Partizipationsfahigkeit

nimmt ab.

Ein weiteres Phanomen, welches das Gehen betrifft, ist das sogenannte Freezing,
Betroffene beschreiben dieses Phanomen als ,einfrieren“ oder ,festkleben® am
Boden. Dies tritt vor allem in Stresssituationen oder an engen Stellen auf. Dieses
Symptom ist Medikamenten unabhéangig (Deuschl et al., 2012, S. 40; Ebelt-
Paprotny et al., 2017, S. 758).

1.4 Physiotherapeutische Befundung

Die physiotherapeutische Befundung erfolgt nach dem ICF Modell, in die Ebenen
Kdrperstruktur/-funktion, Aktivitat und Partizipation. Herausgegeben wurde dieses
Modell 2001 von der Weltgesundheitsorganisation, durch das ICF Modell (Interna-
tional Classification of functioning, disability and health) lasst sich der Gesund-
heitszustand von Patienten in drei Ebenen aufteilen. Berlcksichtigt wird dabei ne-
ben dem funktionelle Gesundheitszustand auch soziale Beeintrachtigungen (E-
belt-Paprotny et al., 2017, S. 759).

Bei der Befunderhebung in der Physiotherapie muss beachtet werden, ob sich der
Patient oder die Patientin im On-Zustand oder im Off-Zustand befindet. Dieses

On-Off-Phanomen beschreibt die Mobilitat des Patienten. In der On-Phase besit-



zen Patientinnen eine gute Beweglichkeit, in der Off-Phase eine schlechtere Be-
weglichkeit (Ebelt-Paprotny et al., 2017, S.758).

1.4.1 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPRDS)

Die Unified Parkinson’s Disease Rating Scale zahlt mit ihren 42 Items und zwei
Skalen zu einem der wichtigsten Assessments, wenn es um die Beurteilung von
Parkinson-Symptomen geht. Sie wird in sechs Untergruppen unterteilt und ist so
konzipiert, dass Patientinnen in der Off- aber auch in der On-Phase beurteilt wer-
den konnen (Marks & Zihlschlacht, 2010).

Im ersten Teil der Skala geht es um die Bewertung von psychischen Komponen-
ten, in der zweiten Subgruppe um Aktivitdten im taglichen Leben und weiters um
die motorischen Fertigkeiten, im vierten Teil werden Probleme untersucht, die
durch die Einnahme von Medikamenten verursacht werden. In der fuinften und
sechsten Subgruppe geht es um klinische Parkinson-Symptome. Da die Skala
sehr umfangreich gestaltet ist, werden oft nur die ersten drei Gruppen erfasst
(Marks & Zihlschlacht, 2010).

In der physiotherapeutischen Befundung sind vor allem die zweite Subgruppe,
Aktivitdten im taglichen Leben, und die dritte Subgruppe, motorische Fertigkeiten,
von grol3er Bedeutung (Ebelt-Paprotny et al., 2017, S.759; Marks & Zihlschlacht,
2010). Im Anhang findet sich ein Beispiel von der Unified Parkinson’s Disease

Rating Scale.
1.4.2 Hoehn & Yahr Scale

Weiteres kann die Stadien Einteilung nach Hoehn & Yahr erfolgen, diese umfasst
5 Stadien. Im ersten Stadium ist der Patient oder die Patientin einseitig betroffen
und es gibt keine oder nur geringe funktionelle Stérungen. Das zweite Stadium
beschreibt einen beidseitigen Befall allerdings noch ohne Beeintrachtigung des
Gleichgewichtes. Im dritten Stadium kommt es zu funktionellen Beeintrachtigun-
gen, der Patient oder die Patientin ist aber weiterhin korperlich nicht auf Hilfe an-
gewiesen. Im Stadium 4 kann der oder die Betroffene noch selbst gehen und ste-
hen, ansonsten ist der Patient oder die Patientin schwer beeintrachtigt. Im flinften

Stadium ist ein Rollstuhl notwendig und ohne Hilfe ist der oder die Patientin bett-



lagerig (Rietbrock, Staib, & Loew, 2013). Zur besseren Veranschaulichung wird

die Hoehn und Yahr Scale im Anhang dargestellt.
1.5 Physiotherapeutische Behandlung

Neben der medikamentésen Behandlung spielt die Physiotherapie eine wichtige
Rolle in der Betreuung von Patientinnen mit Morbus Parkinson. So vielfaltig wie
die Erkrankung selbst ist auch die physiotherapeutische Behandlung von Morbus
Parkinson Patientinnen (C. L. Tomlinson et al., 2014, 2013).

Als oberstes Ziel in der Physiotherapie steht die Férderung bzw. der Erhalt der
Selbstandigkeit. Erhalt und Verbesserung der Mobilitdt, Reduktion des Muskelto-
nus durch Dehnung und Dehnlagerungen, Verbesserung der Feinmotorik und der
Haltung und Patientenaufklarung sind MalRhahmen um dieses Ziel zu erreichen
(Ebelt-Paprotny et al., 2017, S.759ff; Janssens et al., 2016; F. Schroeteler, 2006;
F. E. Schroeteler, 2013; Thimler, 2013).

Fur die Verbesserung des Gangbildes sollten Reaktions-, Koordinations- und
Gleichgewichtsiibungen sowie Laufbandtraining mit dem Patienten oder der Pati-
entin durchgefuhrt werden (Ebelt-Paprotny et al., 2017, S. 759f; Ginis et al., 2013;
F. Schroeteler, 2006; F. E. Schroeteler, 2013).

1.5.1 Cueing

Da bei Morbus Parkinson Patientinnen Probleme bei der Bewegungskontrolle und
der Bewegungsinitiative bestehen, versucht man in der Physiotherapie mittels &u-
Berer Reize, so genannte Cues, diese Kontrolle zu ersetzen bzw. Blockaden auf-
zuldésen. Man unterscheidet hier zwischen visuellen, rhythmisch-auditiven, propri-
ozeptiven und kognitiven Cues. Cues werden vor allem eingesetzt, um das Gang-
bild von Patientinnen zu verbessern oder um Freezing-Momente zu vermeiden
(Ebelt-Paprotny et al., 2017; Ginis et al., 2013; Janssens et al., 2016; Lohnes,
2011; Spaulding et al., 2013).

Durch Cueing werden dem Patient oder der Patientin unter anderem zeitliche oder
raumliche Rahmenbedingungen vorgegeben, Bewegungsstart und Bewegungsen-
de werden deutlich hervorgehoben und die Aufmerksamkeit wird auf das Gehen

fokussiert. Die Priorisierung liegt dadurch nicht mehr auf der Automatisierung,



sondern auf kontrollierten motorischen Bewegungen (Ginis et al., 2013; Janssens
et al., 2016).

Studien zeigen, dass es durch den Einsatz von Cues zu sofortigen positiven Effek-
ten beim Gehen kommt (Kadivar, 2011; Nanhoe-Mahabier, 2012). Aber nicht nur
der Soforteffekt spricht fur den Einsatz der Cues, auch ein Langzeiteffekt und eine
Verbesserung der Gangvariabilitat konnten gemessen werden (Baker, 2008;
Nieuwboer et al., 2007; Rochester, 2010; C. Tomlinson L., 2012).

Egal welche Art von Cues Verwendung finden, wichtig ist vor allem, diese indivi-
duell auf den Patient oder die Patientin anzupassen und den personlichen Krank-
heitsverlauf, Gangstorung, Kognition, Freezing-Phanomene sowie die personli-
chen Ziele von Patientinnen zu bertcksichtigen (Ginis et al., 2013; Janssens et al.,
2016).

Ideal sind Cues, wenn diese nicht nur in der Therapie angewendet werden kon-
nen, sondern auch auf3erhalb des Therapiesettings Einsatz finden (F. Schroeteler,
2006).

1.5.2 Rhythmische und Auditive Cues

Rhythmische und auditive Cues sind unter anderem die Verwendung eines Metro-
noms oder Musik beim Gehen oder akustische Eigen- oder Fremdkommandos
(Janssens et al., 2016; Janssens & Vanbellingen, 2015). Bei rhythmischem Cu-
eing empfiehlt es sich einen klaren Takt und ein gleichbleibendes Tempo zwi-
schen 80 und 120 beats per minute zu verwenden. Musikempfehlung fir Morbus
Parkinson Patientinnen sind vor allem Marschmusik und Walzer. Um die Motivati-
on aufrecht zu erhalten, kann aber auch die Lieblingsmusik des Patienten oder der
Patientin verwendet werden und mittels Smartphone abgespielt werden (Janssens
et al., 2016).

Rhythmische und auditive Cues werden vor allem eingesetzt, um die zeitliche
Komponente, also die Geschwindigkeit beim Gehen, zu verbessern. Studien zei-
gen einen signifikant positiven Effekt sowohl in der On- als auch in der Off-Phase
der Erkrankung (Kadivar, 2011; Nanhoe-Mahabier, 2012).



Eine Studie von Kadivar (2011) mit 16 Teilnehmerinnen zeigte, dass durch Einsatz
eines Metronoms ein sofortiger positiver Effekt bewirkt werden konnte. Die Teil-
nehmerinnen wurden in eine Gruppe mit Metronom und in eine Gruppe ohne Met-
ronom eingeteilt, untersucht wurden der Dynamic Gait Index, Tinetti-gait, Balance
test, Timed up and go und es wurde ein Fragebogen Uber Freezing of gait ausge-
fullt. Es wurde ein 6 wochiges Gehtraining mit Cueing durchgefuhrt, gemessen
wurde sowohl vor als auch nach dem Training, sowie nach einer, vier und acht
Wochen nach dem Training. Die Gruppe mit Metronom zeigte eine signifikante
Verbesserung bei allen Messungen. Zusatzlich zeigte diese Studie nicht nur einen
sofortigen Effekt von Cues, sondern die Verbesserung des Ganges und des Free-
zing Ph&nomenes hielten bei den Teilnehmerinnen mit Metronom bis zu 8 Wo-
chen nach dem Training noch an. Die Teilnehmerinnen ohne Metronom verbes-
serten sich zwar auch durch das Gangtraining allerdings hielten diese Ergebnisse

nicht so lange an wie bei der Gruppe mit RAS (Kadivar, 2011).

Neben dem Sofort- und Langzeiteffekt von Cues beim Gehen untersuchte die Stu-
die von Nanhoe-Mahabier (2012) auf3erdem die Auswirkungen von auditiven Cues
auf Hindernisse mithilfe eines Metronoms. Dabei fand man heraus, dass die Pati-
entlnnen von auditiven Cues auch unter komplexen und anspruchsvollen Bedin-
gungen profitieren und das Metronom nicht als Dual Task wahrgenommen wird
(Nanhoe-Mahabier, 2012).

1.5.3 Visuelle Cues

Beim visuellen Cueing geht es um den Einsatz von Markierungen oder Linien, wie
in etwa Klebestreifen am Boden oder schon vorhandene optische Reize, wie Zeb-
rastreifen. Auch Laserstocke konnen daher als Hilfsmittel dienen (Janssens &
Vanbellingen, 2015).

Die Studie von De Lcco et al. (2015) mit 46 Teilnehmerinnen zeigte, dass es durch
visuelle Cues, in Form von Klebestreifen am Boden, zu einer sofortigen Verringe-
rung der Schrittanzahl und zu einer Normalisierung der Gangphasen kam. Die Zeit
in der Schwungphase verlangert sich, wohingegen sich die Zeit in der Standphase

verkirzt. Die Studie kam allerdings auch zu dem Ergebnis, dass sich durch visuel-



le Cues die Schrittgeschwindigkeit wahrend des Trainings verringert (De Icco et
al., 2015).

1.6 Forschungsfrage und Hypothese

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Diagnose Morbus Parkinson fur die
Betroffenen im Fortschreiten der Erkrankung eine grol3e Veranderung in ihrem
Alltag und Selbstandigkeit darstellt. Neben den Kardinalsymptomen Tremor, Rigor
und Akinese kommt es zu einer grof3en Anzahl von Problemen bezogen auf den
Gang und das Gleichgewicht. Vor allem die Stérung des Gangbildes geht mit einer
Verminderung der Unabhangigkeit einher, da es durch das veradnderte Gangbild
zu vermehrten Stirzen kommt und in Folge dessen zu Unsicherheit und Angst
beim Gehen (Deuschl et al., 2012; Ebelt-Paprotny et al., 2017).

Derzeit gibt es keine Moéglichkeit Morbus Parkinson vollstdndig zu heilen. Durch
die Einnahme von Medikamenten kann jedoch die Lebensqualitat deutlich erhéht

und Symptome reduziert werden.

Neben der medikamentdsen Behandlung spielt bei der Therapie von Morbus Par-
kinson die Physiotherapie eine wichtige Rolle (F. E. Schroeteler, 2013). In den
letzten Jahren gewinnen, Cueing Strategien neben der klassischen Physiothera-
pie, in der Behandlung von Patientinnen mit Morbus Parkinson, immer mehr an
Bedeutung (Ginis et al., 2013). Wie in den zuvor erwéhnten Studien beschrieben,
erfolgt durch auditives als auch visuelles Cueing eine sofortige Verbesserung des
Gangbildes (Ebelt-Paprotny et al., 2017; Ginis et al., 2013; Janssens et al., 2016).

Die positiven Effekte von verschiedenen Cueing-Strategien wurden bereits in zahl-
reichen Studien untersucht. Besonders haufig eingesetzte Strategien waren dabei
ein auditives Cueing mithilfe eines Metronoms, sowie visuelle Cues mittels Markie-
rungen am Boden. Durch den Einsatz dieser Strategien konnte in Studien sowohl
eine sofortige als auch eine langanhaltende Verbesserung der Qualitat des Gang-
bildes erzielt und das Gehtraining optimiert werden (Ebelt-Paprotny et al., 2017;
Ginis et al., 2013; Janssens et al., 2016).

Eine weitere Mdglichkeit neben dem Einsatz eines Metronoms ist es, den Takt

eines Musikstlicks als akustischen Reiz zu nutzen. Es existieren derzeit allerdings
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nur wenige Studien, die die Auswirkungen des Einsatzes von Musik im Vergleich
zu visuellen Reizen auf das Gangbild von Patientinnen mit Morbus Parkinson

thematisieren.

Die Forschungsfrage dieser Studie lautet daher: ob es zu unmittelbaren Verande-
rungen beim Einsatz von Cueing — Strategien auf das Gangbild von Patientinnen
mit Morbus Parksionson kommt? Es sollen auditive Cues, in Form von Musik, im
Vergleich visuellen Cues, in Form von Klebestreifen am Boden, untersucht wer-

den.

Aufgrund von positiven Ergebnissen von vorangegangenen Studien, die die Aus-
wirkungen von Cueing Strategien bei Patientinnen von Morbus Parkinson unter-
suchten, kann auch bei dieser Arbeit davon ausgegangen werden, dass es zu po-
sitiven Effekten auf das Gangbild von Morbus Parkinson Erkrankten durch Cueing
kommen wird. Es kann von einer Verbesserung in Bezug auf alle drei Gangpara-
meter, also die Schrittgeschwindigkeit, die Kadenz und der Spurbreite; ausgegan-

gen werden.
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2 Material und Methodik

Ziel der folgenden Kapitel ist es, die Methodik dieser Studie detailreich darzustel-

len und ausfihrlich zu erlautern.
2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine Interventionsstudie, im Sommersemester
2019 erfolgten die Ausarbeitung des wissenschaftlichen Hintergrundes und die
Vorbereitung der Studie. Im Wintersemester 2019/2020 wurden die Messungen in

Wien durchgefuhrt und die Ergebnisse ausgewertet.
2.2 Interventionsgruppe

Die Zielgruppe dieser Studie waren Patientinnen die an Morbus Parkinson er-
krankt waren. Die Rekrutierung erfolgte Uber eine Parkinsonselbsthilfe Gruppe in
Wien, insgesamt sollten 10 Probandinnen in die Studie eingeschlossen werden.
Es konnten dann fir die Studie sieben Teilnehmerinnen rekrutiert werden, zwei

Teilnehmer mussten aus Gesundheitlichen Grinden absagen.

Stimmte das Profil der Teilnehmerinnen mit den formulierten Ein- und Ausschluss-
kriterien Uberein, so wurde den entsprechenden Personen die geplanten Schritte
vorgestellt und schriftlich in Form eines Informationsblatts bergeben (siehe An-
hang), damit die betreffenden Personen lber eine Teilnahme an der geplanten

Intervention entscheiden konnten.
Ein- und Ausschlusskriterien wurden im Vorfeld wie folgt definiert:
2.2.1 Einschlusskriterien
e Vorliegen der Grunderkrankung Morbus Parkinson
e Gehfahigkeit ohne Hilfsmittel
e Fahigkeit eine Gehstrecke von mindestens 20 m dreimal zu bewaltigen
e Alter>18

e Motivation und Einwilligung des Beitritts in die Studie
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2.2.2 Ausschlusskriterien
e Verwendung eines Hilfsmittels oder Hilfsmitteln wahrend des Gehens
e Einschrankungen des Gehérs und der Sehfahigkeit
e Akute Schmerzen am Testtag
e Diagnose Demenz mit einem Mini-Mental Wert von < 26 Punkten
2.3 Messmethoden, Messinstrumente und Outcomeparameter

Fur diese Studie wurden die Auswirkungen von visuellen und auditiven Cues auf
das Gangbild untersucht. Eine gerade Gehstrecke von 7 m wurde als Distanz
festgelegt.

Als visuelle Cues kamen Klebestreifen am Boden zum Einsatz, in einem Abstand
von 55 cm zwischen jedem einzelnen Streifen und einer Breite von 100 cm. Es
wurde fir die Klebestreifen schwarze Farbe verwendet um diese deutlich vom

HolzfulRbodenboden abzuheben.

Als auditives Cue wurde das Lied ,Life is a highway“ von Tom Cochrane verwen-
det mit 100 bpm. Dieses Lied wurde ausgewahlt, da es ein bekanntes Lied ist und
sich dadurch die Motivation erhthen sollte. Wie davor schon erwahnt sollte man
bei rhythmischen Cues darauf achten, dass das Lied einen gleichbleibenden, kla-
ren Takt zwischen 80 und 120 bpm hat.

2.3.1 Erhobene Gangparameter

Folgende Gangparameter wurden als Outcome festgelegt:
e Schrittfrequenz
e Schrittlange
e Gehgeschwindigkeit

Laut Klein-Vogelbach wird die Schrittfrequenz (Kadenz) maf3geblich von Spurbrei-
te und Schrittlange beeinflusst, bei einem gesunden Erwachsenen sollte die
Schrittfrequenz bei 108 — 120 Schritte pro Minute betragen.

Weiteres definiert das Konzept Functional Kinetics nach Klein-Vogelbach die

Schrittlange mit der Distanz zwischen den Zehen des hinteren FulR3es und der Fer-
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se des vorangegangenen Ful3es, plus eine weitere Ful3lange (Klein-Vogelbach,
2014, S. 136ff).

Die Gangparameter wurden mittels einer Stoppuhr festgehalten und die Schritte
an jedem und jeder Teilnehmerin mitgezahlt. Diese Art der Messung und diese
Gangparameter wurden gewahlt um die physiotherapeutische Praxis nachzustel-

len.
2.4 Studienablauf

Die Messungen fanden innerhalb von drei Tagen im November in Wien statt. Die
Messungen wurden einzeln durchgefuhrt und fur jeden Teilnehmer und jede Teil-
nehmerin wurden fir den Messdurchlauf 30 min angesetzt. Vor den Messungen
wurden die Ein- und Ausschlusskriterien Uberpruft. Dafir musste jeder Teilnehme-
rin ein Datenblatt und die Einwilligungserklarung der FH ausftllen und unterzeich-

nen (siehe Anhang).

Fur jeden Teilnehmer und jede Teilnehmerin wurde ein Testprotokoll geftihrt (sie-
he Anhang). Um den gewohnten Alltag zu simulieren wurden die Testungen mit

den gewohnten Schuhen der Probandinnen durchgefihrt.

Der Anfang und das Ende der abgemessenen Gehstrecke wurden mittels schwar-
zen Klebebands am Boden markiert. Insgesamt erfolgten drei Testungen, eine
ohne Cues, eine mit visuellen Cues und eine mit auditiven Cues. Der Beginn wur-
de mit dem Kommando ,Eins, Zwei, Drei und Los" von der Testleiterin signalisiert,
wahrend des Gehens erfolgten allerdings keine weiteren Kommandos. Vor der
Messung mit den visuellen Cues erfolgte die Anleitung, dass immer zwischen die
Klebestreifen gestiegen werden soll. Die Gehstrecken sollten so zurickgelegt

werden, dass sich die Probandinnen zu jedem Zeitpunkt sicher fihlten.

Zwischen den Durchgangen erfolgte eine 2-minitige Pause, in der die oder der
Teilnehmerlin sich auf einen Stuhl setzten sollte. Diese Pause sollte eine einheitli-
che Ausgangslage fur jede Messung schaffen. Weiters erfolgte eine Randomisie-

rung der Reihenfolge.

Wichtig bei dieser Studie war nattrlich auch die Datensicherheit der Teilnehme-

rinnen, personenbezogene Daten wurden mit einem Kodierungsschlissel in einen
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Zusammenhang gestellt und bei der weiteren Datenverarbeitung wurde nur mehr

mit dieser ID gearbeitet.

2.5 Datenauswertung

Um die erhobenen Daten statistische auszuwerten wurde mit dem Programm IBM SPSS
gearbeitet, wobei das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt wurde. P > 1 bedeutet,
dass keine Signifikanz vorliegt, p < 1 bedeutet, dass eine Tendenz zur Signifikanz vorliegt

und p < 0,05 bedeutet ein signifikantes Ergebnis.

Die aus den beiden Szenarien mit auditivem und visuellem Cueing gewonnen
Werte fur die Gangparameter Schrittgeschwindigkeit, Schrittlange und Schrittfre-
quenz werden mit den Ergebnissen ohne Cueing verglichen.

Zur Prufung der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov Test (KS-Test)
durchgeflhrt, falls dieser nicht signifikant ausfallt also das Ergebnis > 0,05 war,
wurde angenommen, dass die Daten normalverteilt sind. Da es sich bei dieser
Studie um abhangige Stichproben handelt, wurde im weiteren Verlauf mit dem
Abhangigen T — Test gearbeitet. Waren die Messergebnisse nicht normalverteilt

(Wert < 0,05), wurde der Wilcoxon Signed Rank Test verwendet.

Zur Darstellung der erhobenen Ergebnisse wurde Excel eingesetzt.
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3  Zeit- und Arbeitsplan

Tab. 1: Zeit und Arbeitsplan

Zeit und Arbeitsplan

September 2019

Besichtigung der Raumlichkeiten

September/Oktober 2019

Rekrutierung der Probandinnen

Oktober 2019

Durchfiihrung einer Probemessung

November 2019

Durchfiihrung der Messungen an den Probandinnen

Dezember 2019

Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

Janner 2020

Ausblick auf die Zukunft und Zusammenfassung der
Ergebnisse

Februar 2020

Fertigstellung der Bachelorarbeit
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4  Ergebnisse

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der Studie zusammengefasst und be-
schrieben werden. Mittels Tabellen und Diagrammen werden die genauen Werte
grafisch dargestellt. Im ersten Kapitel werden die Ergebnisse aller Gangparame-
tern dargestellt, in den nachfolgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der einzel-

nen Gangparameter beschrieben.
4.1 Ergebnisse aller Gangparameter ohne Cues

Die Ergebnisse setzten sich aus den Werten von sechs Probandinnen mit Morbus
Parkinson zusammen. Die Teilnehmerinnen waren im Alter zwischen 53 und 80
Jahren und das Durchschnittsalter lag bei 69,83 Jahren. Die Rekrutierung erwies
sich als relativ schwierig, alle Probandinnen konnten Uber die Parkinson Selbsthil-
fegruppe in Wien rekrutiert werden. Ein Proband konnte an diesem Termin nicht
teilnehmen und zwei weitere Probandinnen mussten Krankheitsbedingt absagen.
Das Niveau der Teilnehmerinnen, bezogen auf das jeweilige Gangbild, war sehr
unterschiedlich. Wie man an Tabelle 2 erkennen kann, gingen die Gangparameter
ohne Cues auf der Gehstrecke von 7 m stark auseinander.

Tab. 2: Ergebnisse aller Gangparameter ohne Cues

Ergebnisse ohne Cues

Probandinnen | Zeit fir die Gehstrecke | Schrittanzahl Schrittlange in m
in Sekunden

1 8,0 13 0,54

2 5,8 12 0,58

3 5,1 10 0,7

4 7,1 12 0,58

5 51 9 0,77
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6 7,2 12 0,58

Durchschnitt 6,38 11,33 0,63

Nach den Messungen wurde jeder Teilnehmer und jede Teilnehmerin nach dem
subjektiven Empfinden befragt. Viermal wurde angegeben, dass kein Unterschied
wahrgenommen werden konnte. Eine Teilnehmerin sagte, dass es ungewohnt war
Uber Klebestreifen zu steigen. Ein weiterer Teilnehmer gab an, dass die Klebe-
streifen am Boden zu eng geklebt waren.

4.2 Auswirkungen auf die Gehgeschwindigkeit in Sekunden

Die folgende Tabelle zeigt die Auswirkungen, welche die Messung ohne Cues, mit
Musik und mit Klebstreifen am Boden auf die Gehgeschwindigkeit hatten, die Zeit

wurde in Sekunden gemessen.

Tab. 3: Ergebnisse Gehgeschwindigkeit

Probandinnen Ohne Cues Mit Musik Mit Klebestreifen
1 8,0 7,0 8,3

2 5,8 6,9 5,8

3 51 5,9 7,4

4 7,1 5,8 6,3

5 51 5,2 6,7

6 7,2 7,8 6,0

Durchschnitt 6,38 6,43 6,75

Die statistische Auswertung der erhobenen Werte wurden mit den Abhangigen T —
Test oder dem Wilcoxon Signed Rank Test berechnet, diese ergaben keine signi-

fikanten Unterschiede. Vergleicht man die Cueing — Strategie mit Musik mit den
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Messungen ohne Cueing ergab die statistische Auswertung den p — Wert von
0,25, die Messungen mit Musik im Vergleich zu keinem Cueing ergab den p —
Wert von 0,54. Das Ergebnis der Mittelwerte zeigt eine geringfigige, jedoch nicht
signifikante, Erhéhung der Gehgeschwindigkeit mit Musik und mit Klebestreifen
am Boden. Mit Musik konnte die Gehgeschwindigkeit um 0,05 Sekunden erhoht
werden, mit Klebestreifen erfolgte eine Erhéhung der Gehgeschwindigkeit um 0,37
Sekunden. Bei vier Probandinnen erhoht sich die Gehgeschwindigkeit mit Musik
im Vergleich zu keinem Cueing, bei den zwei anderen ProbandIlnnen verringert sie
sich. Bei zwei Probandinnen erhoht sich die Gehgeschwindigkeit mit Klebestreifen
am Boden im Vergleich zu keinem Cueing, bei einem Teilnehmer oder einer Teil-
nehmerin veranderte sich das Ergebnis nicht und bei den drei weiteren Proban-
dinnen erfolgt eine Verringerung der Gehgeschwindigkeit.

Vergleicht man die beiden Cueing - Strategien Musik und Klebestreifen miteinan-
der schneidet Cueing mit Klebestreifen am Boden bei der Gehgeschwindigkeit
besser ab, die Gehgeschwindigkeit mit Klebestreifen ist um 0,32 Sekunden hdher
als die Gehgeschwindigkeit mit Musik. Die statistische Auswertung ergab hier

ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis mit einem p — Wert von 0,6.

In der folgenden Grafik sieht man die Durchschnittswerte aller Probandinnen ohne

Cues im Vergleich zu Cueing mit Musik und Cueing mit Klebestreifen am Boden.
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Abb. 1: Ergebnisse Gehgeschwindigkeit

4.3 Auswirkungen auf die Schrittanzahl
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In der nachsten Tabelle sieht man die Auswirkungen auf die Schrittzahl der Pro-
bandinnen ohne Cues, mit Musik und mit Klebestreifen am Boden. Die Schrittan-
zahl bei den Cues mit den Klebestreifen wurde durch die Klebestreifen am Boden
schon mit 12 Schritten vorgegeben.

Tab. 4: Ergebnisse Schrittanzahl

Probandinnen Ohne Cues Mit Musik Mit Klebestreifen
1 13 12 12
2 12 11 12
3 10 10 12
4 12 12 12
5 9 9 12
6 12 11 12
Durchschnitt 11,33 10,83 12

Durch die statistische Auswertung der Daten konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen der Schrittanzahl mit und ohne Cues festgestellt werden. Vergleicht man
die Schrittanzahl von Musik mit der Schrittanzahl ohne Cues lasst sich eine Ver-
ringerung von 0,5 feststellen. Das Ergebnis ist mit einem p — Wert von 0,07 nicht
signifikant. Der Vergleich von Cueing mit Klebestreifen und ohne Cueing ergibt
eine Erh6hung von 0,67, das Ergebnis ist ebenfalls nicht signifikant. Bei drei von
den sechs Probandinnen verringerte sich die Schrittanzahl bei der Cueing - Stra-
tegie mit Musik im Vergleich zu keinem Cueing, bei den drei anderen Probandin-
nen blieb das Ergebnis gleich. Bei einem Teilnehmer oder einer Teilnehmerin ver-
ringerte sich die Schrittfrequenz wahrend des Cueings mit Klebestreifen im Ver-
gleich zu keinem Cueing, bei drei weiteren Probandinnen gab es keine Verénde-
rung und bei zwei Probandinnen erhéhte sich die Schrittanzahl.
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Vergleicht man die beiden Cueing - Strategien Musik und Klebestreifen am Boden
bezogen auf die Schrittanzahl miteinander, zeigt sich eine hdhere Schrittfrequenz
bei der Cueing - Strategie mit Klebestreifen am Boden, die Schrittfrequenz ist um
1,17 Schritte erhdht.

Die Werte werden in den unten abgebildeten Grafen nochmals bildlich dargestellt.

O Ohne Cues
B Mit Musik
O Mit Klebestreifen

Abb. 2: Ergebnisse Schrittanzahl

4.4 Auswirkungen auf die SchrittlAnge in m

In der folgenden Tabelle sind die Werte mit den Auswirkungen auf die Schrittlange
in Metern angegeben. Die Schrittlange von den Cues mit den Klebestreifen wurde

durch den Abstand der Klebestreifen am Boden schon mit circa 0,58 m festgelegt.

Tab. 5: Ergebnisse Schrittlange

Probandinnen Ohne Cues Mit Musik Mit Klebestreifen
1 0,54 0,58 0,58
2 0,58 0,64 0,58
3 0,7 0,7 0,58
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4 0,58 0,58 0,58

5 0,77 0,77 0,58
6 0,58 0,64 0,58
Durchschnitt 0,63 0,65 0,58

Sowie bereits bei der Schrittfrequenz konnte auch bei dem letzten der gemesse-
nen Gangparameter, der Schrittlange, kein signifikanter Unterschied gemessen
werden. Wahrend der Messung mit Musik vergroRerte sich die Schrittlange um
0,02 m im Vergleich zu Cueing ohne Musik, der p — Wert ergab 0,08 und ist
dadurch nicht signifikant. Die Schrittlange mit den Klebestreifen am Boden verrin-
gerte sich um 0,05 m im Vergleich zu der Gehstrecke ohne Klebestreifen. Ver-
gleicht man die beiden Cueing - Strategien Musik und Klebestreifen am Boden,
zeigt sich eine Erhéhung der Schrittlange mit Musik im Gegensatz zu den Klebe-
streifen, die Erhdhung betréagt 0,07 m. Bei drei Probandinnen erhohte sich die
Schrittlange wahrend dem Cueing mit Musik im Vergleich zu keinem Cueing, bei
den drei weiteren Probandinnen blieb das Ergebnis gleich. Bei der Cueing - Stra-
tegie mit den Klebestreifen am Boden erhdhte sich die Schrittlange bei einem
Teilnehmer oder einer Teilnehmerin im Vergleich zu keinem Cueing, bei drei Pro-
bandinnen blieb das Ergebnis gleich und bei zwei Teilnehmerinnen verlangerte

sich die Schrittlange.

In der anschliel3enden Grafik wurden die Ergebnisse bezogen auf die Schrittlange

nochmal bildlich dargestellt.
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5 Diskussion

In dem vorangegangen Kapitel Einleitung wurde der theoretische Hintergrund von
dieser Bachelorarbeit erlautert und die Pathologie von Morbus Parkinson sowie
deren Auswirkungen und Behandlungsmethoden beschrieben, dabei wurde be-
sonders auf die verschiedenen Cueing - Strategien eingegangen, welche eine
wichtige Rolle bei der Behandlung von Morbus Parkinson spielen. Weiters wurde
die aktuelle wissenschaftliche Literatur zu diesem Thema zusammengefasst. Der
erste Teil dieser Bachelorarbeit flihrte schlussendlich zu der Forschungsfrage die-
ser Studie: was sind die unmittelbare Auswirkungen von Cueing - Strategien auf
das Gangbild von Patientinnen mit Morbus Parkinson, bezogen auf Gehgeschwin-
digkeit, Schrittlange und Kadenz? Um diese Hypothese zu belegen oder gegebe-
nenfalls zu wiederlegen wurden bei sechs Probandinnen mit Morbus Parkinson in
drei Messdurchlaufen, einmal ohne Cueing, einmal mit Musik und einmal mit Kle-
bestreifen am Boden, die Gehgeschwindigkeit, Schritttange und Kadenz analy-
siert. Diese Ergebnisse wurden statistisch mit dem Programm IBM SPSS ausge-
wertet. Um die Normalverteilung festzustellen wurde der Kolmogrov-Smirnov Test
verwendet und je nachdem ob die Daten Normalverteilt waren oder nicht mit dem
Abhéngigen T-Test oder dem Wilcoxon Signed Rank Test weitergerechnet um zu

Uberprufen ob die Ergebnisse signifikant sind.

Das folgende Kapitel soll nun dazu dienen die Messergebnisse der Cueing - Stra-
tegien zu interpretieren und es soll auf die mogliche physiotherapeutische Anwen-
dung in der Therapie mit Patientinnen mit Morbus Parkinson eingegangen werden.

Zum Schluss dieses Kapitels werden die Limitationen der Studie beschrieben.
5.1 Interpretation der Ergebnisse

Um die Forschungsfrage zu Uberprifen, was die unmittelbaren Auswirkungen von
Cueing — Strategien auf das Gangbild von Patientinnen mit Morbus Parkinson
sind, wurden die Ergebnisse der zwei Cueing — Strategien, mit Musik und mit Kle-
bestreifen am Boden, mit dem Ergebnis ohne Cueing miteinander verglichen. Das
Ergebnis zeigte keinen signifikanten Unterschied der Cueing — Strategien vergli-

chen mit den Ergebnissen ohne Cueing. Daher muss die von der Autorin aufge-
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stellte Hypothese, dass Cueing — Strategien das Gangbild, bezogen auf Gehge-

schwindigkeit, Schrittlange und Kadenz signifikant verbessern, abgelehnt werden.

Wenn man jedoch die Mittelwerte der einzelnen Ergebnisse miteinander ver-
gleicht, konnten bei einzelnen Messparametern eine geringfiigige Verbesserung
des Gangbildes durch Cueing — Strategien festgestellt werden. Vergleicht man
nun die erhobenen Werte von einzelnen Probandinnen, so fallt eine groRe Variabi-
litat der Messergebnisse auf, da die Reaktionen auf die verschiedenen Cueing —
Strategien sehr individuell waren. Diese Variabilitat konnte allerdings auch auf die
sehr einfache und daher ungenaue Art der Messung zurickzufuhren sein,
wodurch die Messung nicht die exakten Ergebnisse wiederspiegelt. Auf diese
Problematik wird im n&achsten Kapitel, Limitationen der Studie, genauer eingegan-

gen.

In Bezug auf die einzelnen Gangparameter Gehgeschwindigkeit, Schrittlange und
Kadenz wurde zur Uberpriifung der Forschungsfrage, welchen sofortigen Effekt
Cueing mit Musik und Cueing mit Klebestreifen am Boden haben, der Abhangige
T — Test oder der Wilcoxon Signed Rank Test fur die statistische Auswertung ver-
wendet. Dabei wurden die Mittelwerte der Gangparameter mit und ohne Cueing
miteinander verglichen. Es konnte bei keinem der gemessenen Gangparameter

ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
5.1.1 Auswirkungen auf die Gehgeschwindigkeit

Betrachtet man nun den Gangparameter Gehgeschwindigkeit genauer, lassen
sich jedoch minimale Veranderungen der Mittelwerte erkennen. Die Cueing — Stra-
tegie mit Musik im Vergleich zu keinem Cueing ergab einen p — Wert von 0,25,
wodurch das Ergebnis als nicht signifikant eingestuft wurde. Bei vier von den
sechs Teilnehmerinnen zeigte sich durch Musik eine Verbesserung der Gehge-
schwindigkeit, nur bei zwei Probandinnen kam es zu einer Verschlechterung der
Gehgeschwindigkeit, allerdings kam es dadurch bei den Mittelwerten nur zu einer
Verbesserung von 0,05 Sekunden mit Musik. Ein Grund dafir, dass sich einige
Teilnehmerinnen wahrend der Messung verschlechtert haben, kénnte sein, dass
wéahrend der Messung nicht auf die individuelle Gehgeschwindigkeit des Teilneh-

mers oder der Teilnehmerin Rucksicht genommen wurde. Im Vorhinein wurde das
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Lied ,Life is a highway“ von Tom Cochrane ausgewahlt. Die Variabilitat der Ergeb-
nisse konnte darauf hinweisen, dass der Rhythmus dieses Songs mit 100 bmp flr
einige Teilnehmerinnen zu langsam fur ihre individuelle Gehgeschwindigkeit war
und sich dadurch die Gehgeschwindigkeit wahrend der Messung mit Musik ver-

schlechtert haben kdnnte.

Durch die statistischen Auswertung der Mittelwerte von der Cueing — Strategie mit
Klebestreifen mit den Ergebnissen ohne Cueing mit einen p — Wert von 0,53 fallt
das Ergebnis nicht signifikant aus. Vergleicht man die Mittelwerte der beiden Mes-
sungen miteinander kommt es zu einer Verbesserung der Gehgeschwindigkeit um
0,37 Sekunden mit Klebestreifen am Boden. Ein Grund fur die Verbesserung mit
Klebestreifen konnte sein, dass durch die Klebestreifen am Boden den Teilnehme-
rinnen raumliche Rahmenbedingungen vorgegeben wurden, wodurch der Auf-
merksamkeitsfocus auf das Gehen gerichtet wurde. Die kontrollierte motorische
Bewegung wurde dadurch fokussiert und die Aufmerksamkeit lag nicht mehr auf

der Automatisierung (Ginis et al., 2013; Janssens et al., 2016).

Bezogen auf den Gangparameter Gehgeschwindigkeit I&sst sich somit feststellen,
dass durch die Cueing — Strategie Klebestreifen am Boden im Vergleich mit der
Cueing — Strategie Musik ein besseres Ergebnis erzielt werden konnte. Beide Cu-
eing — Strategien kdnnen ein besseres, wenn auch nicht signifikantes, Ergebnis

erreichen als die Gehstrecke ohne eine Cueing — Strategie.
5.1.2 Auswirkungen auf die Schrittanzahl

Vergleicht man die Ergebnisse der Schrittanzahl mit Musik und ohne Cueing
kommt es zu einer geringeren Schrittanzahl bei der Gehstrecke mit Musik. Bei Pa-
tientinnen mit Morbus Parkinson kommt es haufig zu einer Verkirzung der Schritt-
lange und darauf folgend zu einer Erhdhung der Schrittanzahl (Deuschl et al.,
2012, S. 40; Ebelt-Paprotny et al., 2017, S. 758). Eine geringere Schrittanzahl
wéahrend der Messung kann daher als ein positives Ergebnis gewertet werden. Der
Mittelwert fir die Schrittanzahl liegt bei 11,33 Schritten wahrend der 7 m, der Mit-
telwert fur die Schrittanzahl mit Musik bei 10,83 Schritten. Das Ergebnis ist mit
einem p — Wert von 0,07 allerdings nicht signifikant. Vergleicht man die Ergebnis-

se der einzelnen Teilnehmerinnen kommt es bei jedem Teilnehmer oder jeder
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Teilnehmerin zu einer Verbesserung oder einem Gleichbleiben der Schrittanzahl
wahrend der Messung, bei keinem Proband oder Probandin kommt es zu einer
Verschlechterung der Schrittanzahl mit Musik. Insgesamt kommt es zu einer Ver-

besserung der Mittelwerte bezogen auf die Schrittanzahl von 0,5.

Betrachtet man nun den Gangparameter Schrittanzahl beziglich Cueing mit Kle-
bestreifen und ohne Cueing, kommt es zu einer héheren Schrittanzahl bei der Cu-
eing — Strategie. Bei der statistischen Auswertung konnte kein signifikantes Er-
gebnis festgestellt werden, vergleicht man die Mittelwerte der Schrittanzahl der
Ergebnisse miteinander kam es bei der Cueing - Strategie zu einer Erh6hung von
0,67. Daraus lasst sich schlie3en, dass sich die Lange der Schritte bei den Pro-
bandinnen im Durchschnitt verkirzte. Ein Grund fur dieses Ergebnis kénnte sein,
dass die Schrittanzahl wahrend der Messung mit 12 Schritten vorgegeben war. Es
wurde also im Vorhin keine Ricksicht auf die individuelle Schrittlange der Proban-
dinnen genommen. Scheinbar kam es unteranderem durch diese Vorgaben zu

einer Verschlechterung bezogen auf die Schrittanzahl.

Vergleicht man die Cueing — Strategien Musik und Klebestreifen am Boden bezo-
gen auf die Schrittanzahl miteinander, zeigt sich, dass es zu einer Erhéhung der
Schrittanzahl bei der Cueing — Strategie mit Klebestreifen am Boden kommt und
dadurch zu einer Verschlechterung des Gangbildes. Das Ergebnis ist mit einem p
— Wert von 0,06 als nicht signifikant einzustufen. Vergleicht man die Mittelwerte
miteinander ist die Schrittanzahl mit Klebestreifen um 1,17 Schritte hoher als mit
Musik.

5.1.3 Auswirkungen auf die Schrittlange

Die Schrittlange korreliert wie oben beschrieben sehr stark mit der Schrittanzahl.
Sowie bereits bei der Schrittanzahl konnte auch bei dem letzten Gangparameter,
der Schrittlange, kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Vergleicht man
die Ergebnisse der Cueing — Strategie Musik mit den Ergebnissen ohne Cueing
kommt man bei der statistischen Auswertung auf einen p — Wert von 0,08 und
dadurch auf ein nicht signifikantes Ergebnis. Die Schrittlange vergrol3erte sich

wéahrend der Messung bei der Anwendung von Musik um 0,02 m.
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Vergleicht man allerdings Cueing — Strategie Klebestreifen mit der Gehstrecke
ohne Cues kommt es, wenn auch nicht signifikant (p — Wert = 0,27), zu einer Ver-

ringerung der Schritttange um 0,05 m.

Wie oben bereits festgestellt erzielt die Cueing — Strategie mit Musik im Vergleich
zu der Cueing — Strategie mit Klebestreifen am Boden bezogen auf die Schrittlan-
ge, bessere Ergebnisse. Die statistische Auswertung ergibt einen p — Wert von
0,06, wodurch das Ergebnis nicht signifikant ist. Die Mittelwerte der beiden Cueing
— Strategien zeigen einen Unterschied von 0,07m.

5.2 Vergleich zu vorangegangenen Studien

Im Kapitel Einleitung wurde bereits auf verschiedene Studien zum Thema Cueing
eingegangen. Eine Studie von Kadivar (2011) behandelte den positiven Effekt mit-
tels Metronom, untersucht wurden unter anderem der Dynamic Gait Index, Tinetti-
gait, Balance test und Timed up and go. Diese Studie erzielte signifikante Verbes-
serungen sowohl beim sofort Effekt als auch eine Verbesserung bis zu 8 Wochen
nach dem Training (Kadivar, 2011). Mit 16 Teilnehmern weif3t diese Studie eine
hohere Probandinnenanzahl auf, weiters wurden die auditiven Cues mittels Met-
ronom ausgefihrt, die Annahme liegt daher nahe, dass Cueing mit Metronom be-
zogen auf die Gangparameter ein besseres Ergebnis erzielt als Cueing — Metho-
den mit Musik.

Die Studie von De Lcco et al. (2015) konnte durch Klebestreifen am Boden eine
sofortige Verringerung der Schrittanzahl und zu einer Normalisierungen der Gang-
phasen erreichen (De Icco et al., 2015). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen ein
gegenteiliges Bild als diese Arbeit. Bezogen auf die Schrittanzahl kam es bei die-
ser Arbeit zu einer hoheren Schrittanzahl. Dies kbnnte daran liegen, dass in dieser
Studie nicht individuell auf das Gangbild der Probandinnen eingegangen wurde
und es dadurch zu Limitationen kam, diese Problematik wird ausfuhrlicher im

nachsten Kapitel beschrieben.
5.3 Limitationen der Studie

Durch mangelnde Bertcksichtigung im Vorhinein und durch die eingeschrankten

Rahmenbedingungen entstanden im Rahmen der Durchfiihrung bei der Studie
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Limitationen, in diesem Kapitel sollen vorhandene Fehlerquellen méglichst objektiv

dargestellt werden.
5.3.1 Probandinnen

Eine der gro3ten Limitationen dieser Studie stellte die geringe Stichprobengrol3e
dar, durch die sehr kleine Teilnehmerinnenzahl von nur sechs Probandinnen kam
es bei dieser Studie zu starken Einschrankungen. Durch mehr Probandinnen hat-
ten Fehler, die wahrend der Messung durch zum Beispiel Ungenauigkeiten pas-
siert sind, besser kompensiert werden konnen, weiters waren die Ergebnisse

durch eine gréf3ere Stichprobe aussagekraftiger gewesen.

Weiters wurde aufgrund der geringen StichprobengrofRe keine Unterscheidung
zwischen Mannern und Frauen gemacht, bei weiterfihrenden Studien kann darauf

geachtet werden um auch geschlechtsspezifische Ergebnisse zu erhalten.

Eine weitere Fehlerquelle, in Bezug auf die Probandinnen war, dass das Krank-
heitsbild der Teilnehmerinnen sehr unterschiedlich ausgepragt war. Wahrend bei
einigen Probandinnen die Erkrankung schon weit fortgeschritten war, mit teilewei-
se starken Auswirkungen auf das Gangbild und die Lebensqualitat, hatten einige
Teilnehmerlnnen keine oder nur geringe Auswirkungen von der Erkrankung bezo-
gen auf das Gangbild. Einigen Teilnehmerinnen waren Cueing — Strategien bereits
bekannt, andere Teilnehmerlnnen waren gerade von einem Reha Aufenthalt und
andere sind laufend in Therapie, um an ihrem Gang zu arbeiten. Weiters wurde
auf eine Eingrenzung nach der Hoehn und Yahr Scale oder der Unified Parkin-
son’s disease Rating Scale verzichtet, da es zu einem erheblichen Aufwand ge-
fuhrt hatte der den Rahmen einer Bachelorarbeit tberschritten hatte und vermut-
lich zu einer geringeren Stichprobenanzahl gefiihrt hatte. Fur weitere Studien zu
diesem Thema ware es daher sicher ratsam eine Eingrenzung der Probandinnen
durch die Hoehn und Yahr Scale oder der Unified Parkinson’s Rating Scale vor-

zunehmen.

Bei dieser Studie wurden alle Teilnehmerinnen in ihrer On — Phase getestet. Fur
die Studie ware es naturlich sehr interessant gewesen, die Probandinnen in ihrer

Off — Phase zu testen. Dafir hatten die Probandinnen an dem Tag der Studie alle-
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rings ihre Medikamente nicht nehmen dirfen, dies war aus ethischen Grunden fur

eine Bachelorarbeit nicht méglich.
5.3.2 Messung

Die Messungen wurden mit sehr einfachen Methoden durchgefihrt, mittels einer
Stoppuhr wurde die Gehgeschwindigkeit gemessen und die Schritte wurden bei
jedem Proband und jeder Probandin mitgezahlt. Durch diese Methode sind die
Testungen einfach in der physiotherapeutischen Praxis umsetzbar, da dafir kaum
Messinstrumente bendtigt werden. Da die Messungen nur per Stoppuhr und per
Hand durchgeftihrt wurden, ist diese Methode allerdings sehr ungenau und fehler-
anfallig. Viele Schritte endeten nicht genau bei den Endpunkten, diese Schritte
wurden dann als ein ganzer Schritt in die Ergebnisse aufgenommen, wodurch die
Ergebnisse an Genauigkeit verloren haben. Um die unmittelbaren Auswirkungen
zu testen wurde jede Gehstrecke von den Probandinnen nur einmal zuriickgelegt
und nur einmal gemessen. Um Ungenauigkeiten bei den Messungen ausgleichen
zu kénnen, konnten die Probandinnen bei zukiinftigen Studien die Gehstrecke
dreimal zurticklegen und aus den drei Ergebnissen der Messung den Mittelwert
berechnen. Durch diese Methode kdnnen Messungenauigkeiten bezlglich der

Gehgeschwindigkeit und Schrittanzahl ausgeglichen werden.

Durch die eingeschrankte Anzahl an Ressourcen wurden die Testungen nicht in
einem Ganglabor durchgefiihrt, dies ware sinnvoll um aussagekraftigere Ergeb-
nisse zu erhalten. Weiters betrug die Gehstrecke aufgrund von den vorgegebenen

Rahmenbedingungen nur 7 m.

Nach jeder Messung wurde der Proband oder die Probandin nach seinem oder
ihrem subjektiven Empfinden befragt. Bei weiteren Messungen kdnnte dafir auch
ein Fragebogen mit konkreten Fragen beziiglich des Empfindens verwendet wer-
den, dadurch kdnnten noch genauere Antworten bezogen auf das subjektive Emp-

finden der Probandinnen festgehalten werden.
5.3.3 Intervention

Eine der grof3ten Limitationen dieser Studie ist die geringe individuelle Anpassung
beziglich der Musik und den Klebestreifen am Boden. Im Vorhinein wurde der

Song ,Life is a highway“ von Tom Cochrane festgelegt und fir die Messungen
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verwendet, flr einige Teilnehmerlnnen war dieser Song mit 100 bpm allerdings zu
langsam oder zu schnell, da die Geschwindigkeit von dem Song nicht mit ihrer
individuellen Gehgeschwindigkeit Gbereingestimmt hat. Die gleiche Fehlerquelle
konnte auch bei den Klebestreifen am Boden festgestellt werden. Die Klebestrei-
fen wurden in einem Abstand von 55 cm am Boden festgeklebt, fur einige Proban-
dinnen war dieser Abstand zu gering wodurch sich ihre Schrittlange bei dieser
Gehstrecke verkurzte. Die individuelle Anpassung der Geschwindigkeit von der
Musik und der Abstand der Klebestreifen spielt eine wichtige Rolle fur die Ergeb-
nisse der Gehgeschwindigkeit bzw. fur die Ergebnisse der Schrittlange, diese Er-
kenntnis ist von grol3er Bedeutung, wenn man Cueing — Strategien in der physio-

therapeutischen Praxis einsetzen will.
5.4 Klinische Relevanz

Bereits etliche Studien beschreiben den positiven, sofortigen Effekt von Cueing —
Strategien, wie Musik oder Klebestreifen am Boden, bei Patientinnen mit Morbus
Parkinson und es existieren bereits klinische Beweise fur die Effektivitat von die-
sen Strategien auf diese Pathologie. Eine Verbesserung des Gangbildes bei Pati-
entlnnen mit Morbus Parkinson in der Therapie ware insofern wiinschenswert, da
durch diese Verbesserung auch eine Erhéhung der Lebensqualitat und eine Ver-
ringerung des Unfallrisikos einhergehen. Durch Cueing - Strategien konnte die
herkdbmmliche physiotherapeutische Therapie unterstiitzt und das Gangbild ver-

bessert werden.

Da es durch Cueing — Strategien bei einzelnen Probandinnen in dieser Studie
durchaus zu positiven Ergebnissen, hinsichtlich des Gangbildes kam, kénnten die-
se Strategien durchaus zu einem relevanten Thema und zu einer wertvollen The-
rapiestrategie im klinischen Alltag werden. Vor allem bei den Teilnehmerinnen bei
denen die Pathologie Morbus Parkinson schon zu erheblichen Unsicherheiten
beim Gehen gefluhrt hat, konnte bei den Messungen wahrend einer Cueing - Stra-
tegie eine Verbesserung des Gangbildes festgestellt werden. Da jedoch keine sig-
nifikante Veranderung der Messparameter durch Cueing — Strategien bei allen
Teilnehmerinnen dieser Studie analysiert werden konnte, ist die Verwendung von

Cueing — Strategien nicht bei allen Patientinnen mit Morbus Parkinson zu empfeh-
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len. Ob der Patient oder die Patientin durch die Verwendung von Cueing — Strate-

gien in der Therapie profitieren kénnte, muss daher individuell betrachtet werden.

Eine der grofiten Fehlerquellen dieser Studie war, dass nicht auf das individuelle
Gangbild der Probandinnen eingegangen werden konnte. Im klinischen Alltag
misste daher darauf geachtet werden, dass Cueing — Strategien auf das individu-
elle Gangbild des Patienten oder der Patientin angepasst werden. Bei der Aus-
wahl der Musik muss auf die individuelle Gehgeschwindigkeit und dem Rhythmus
des Songs geachtet werden, aul3erdem kann auf die individuellen Musikwiinsche
des Patienten oder der Patientin eingegangen werden um die Motivation aufrecht
zu erhalten. Beim Anbringen von Klebestreifen am Boden sollte davor die indivi-
duelle Schritttange des Patienten oder der Patientin abgemessen und dann der
Abstand der Klebestreifen daran angepasst werden. Nur wenn die angewendete
Cueing — Strategie dem individuellem Stand des Patienten oder der Patientin an-
gepasst wird, kdnnen optimale Ergebnisse erzielt und Fortschritte gemacht wer-

den.

Durch die einfachen Messmethoden dieser Studie ist es wahrscheinlich, dass die
Ergebnisse ungenauer sind, als wenn diese in einem Ganglabor mit Druckmess-
platten durchgefihrt worden waren. Im Hinblick allerdings auf den klinischen Alltag
sind die Messmethoden, welche in der Studie angewendet wurden, gut in der phy-
siotherapeutischen Praxis umsetzbar. Um die Ergebnisse zu messen und zu eva-
luieren braucht man nur eine Stoppuhr, die Schritte werden vom Therapeuten oder
der Therapeutin mitgezahlt. Dadurch kénnen Ergebnisse einfach gemessen wer-
den und dienen als Evaluierungsparameter fiir den Therapiefortschritt. Weiters
kann durch den geringen Zeitaufwand der Messung, diese einfach in die Therapie
eingebaut werden und die Motivation des Patienten oder der Patientin kann durch

schnelle Ergebnisse aufrechterhalten werden.

Eine mdglichst effektive Therapie bei Patientinnen mit Morbus Parkinson wére
deshalb so winschenswert, da durch die kontinuierliche Verschlechterung des
Gangbildes die Lebensqualitat durch Unsicherheit stark gesengt und das Verlet-
zungsrisiko durch Stiurze erhéht wird und dadurch auch fur das Gesundheitssys-

tem finanziell hohe Kosten entstehen.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Dieses letzte Kapitel soll abschlieBend dazu dienen, die Arbeit kurz zusammenzu-

fassen und einen Ausblick in die Zukunft geben.
6.1 Zusammenfassung

Durch die Erkrankung Morbus Parkinson kann es zu verschiedenen Problematiken
fur den Betroffenen oder die Betroffene kommen. Sehr haufig verandert sich bei
Patientinnen mit Morbus Parkinson das Gangbild, es kommt zu eine Abnahme der
Gehgeschwindigkeit, die Spur verschmaélert sich, es werden kirzere Schritte ge-
macht, die Schrittfrequenz nimmt ab und Schutzschritte, um das Gleichgewicht zu
halten, treten verzogert auf. Diese Gangstorungen zéhlen zu den schwerwie-
gendsten Symptomen der Erkrankung. Haufig sind die Betroffenen stark sturzge-
fahrdet; dadurch kann es zu weiteren Verletzungen und in Folge zu Angst vor dem
Gehen kommen. Dadurch sind die Betroffenen in ihrem Alltag stark beeintrachtigt
und die Partizipationsfahigkeit nimmt ab (Deuschl et al.,, 2012, S. 40; Ebelt-
Paprotny et al., 2017, S. 758).

Es gibt bereits gute physiotherapeutische Therapiekonzepte, um Patientinnen mit
Morbus Parkinson bei der Verbesserung ihres Gangbildes zu unterstitzen. In den
letzten Jahren gewannen Cueing — Strategien immer mehr an Bedeutung bei der
Therapie von Betroffenen. Probleme entstehen vor allem bei der Bewegungskon-
trolle und der Bewegungsinitiative, dadurch versucht man in der Physiotherapie
mittels aullerer Reize diese Kontrolle zu ersetzen (Ebelt-Paprotny et al., 2017;
Ginis et al., 2013; Janssens et al., 2016; Lohnes, 2011; Spaulding et al., 2013).
Durch Cueing werden dem Patient oder der Patientin unter anderem zeitliche oder
rdumliche Rahmenbedingungen vorgegeben, Bewegungsstart und Bewegungsen-
de werden deutlich hervorgehoben und die Aufmerksamkeit wird auf das Gehen
fokussiert. Die Priorisierung liegt dadurch nicht mehr auf der Automatisierung,
sondern auf kontrollierten motorischen Bewegungen (Ginis et al., 2013; Janssens
et al., 2016).

In dieser Studie wurden anhand von sechs Teilnehmerinnen mit Morbus Parkin-

son die sofortigen Auswirkungen von der Cueing — Strategie Musik und Klebestrei-
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fen am Boden untersucht und diese mit der Gehstrecke ohne Cueing verglichen.
Der Focus wurde in dieser Studie auf die Gangparameter Gehgeschwindigkeit,
Schrittlange und Kadenz gelegt. Gemessen wurde mittels einer Stoppuhr und die
Schritte wurden mitgezéhlt. Pro Teilnehmerin gab es drei Messdurchgange, die
Reihenfolge dieser Messdurchlaufe wurde randomisiert, eine Gehstrecke wurde
ohne Cues zurlckgelegt, eine mit Musik und eine mit Klebestreifen am Boden. Fir
die ausgewahlten Gangparameter konnten keine signifikanten Anderungen durch
die Cueing - Strategie ausgeldst werden. In Bezug auf die Gehgeschwindigkeit
kam es zu einer geringen Verbesserung bei den Gehstrecken mit Musik und mit
Klebestreifen am Boden. Bei den Gangparametern Schrittlange und Schrittanzahl
konnte eine minimale Verbesserung mit der Cueing — Strategie Musik festgestellt
werden, mit der Cueing — Strategie Klebestreifen kam es zu einer geringen Ver-
schlechterung der Schrittlange und Schrittanzahl. Sowohl die Musik als auch die
Klebestreifen am Boden wurden nicht individuell an die Probandinnen angepasst,

dies konnte die Ergebnisse mal3geblich beeinflusst haben.

Generell lasst sich durch diese Ergebnisse vermuten, dass Cueing — Strategien
durchaus eine relevante Therapieergdnzung darstellen kénnten, wenn diese indi-
viduell an den Patienten oder die Patientin angepasst wird. Um jedoch Ergebnisse
mit besserer Aussagekraft zu erhalten, ware es sinnvoll weitere Studien mit einer

grof3eren Probandinnenanzahl durchzufihren.
6.2 Ausblick

Obwohl es zu den verschiedenen Cueing — Strategien schon einige Studien
durchgefiihrt wurden, handelt es sich bei dieser Studie um eine Pilotstudie, da es
momentan keine aktuellen Studien gibt, welche die unmittelbaren Auswirkungen
von der Cueing — Strategie mit Musik und Klebestreifen bezogen auf das Gang-
bild, beschreiben. Dadurch konnten erste Daten zu den moglichen sofortigen
Auswirkungen geliefert werden. Leider kam es im Zuge der Studie zu keinen signi-
fikanten Ergebnissen. Wahrend den Messungen kam es aufgrund von limitierten
Rahmenbedingungen zu einigen Fehlerquellen, es ware daher durchaus von Inte-

resse die Studie unter anderen Bedingungen nochmals durchzufuhren.
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Wie im Kapitel Limitation bereits beschrieben, war die Anzahl der Teilnehmerinnen
fur diese Studie relativ gering. Um einen bessere Aussagekraft der Ergebnisse zu
erhalten, wére es von Vorteil bei zukunftigen Studien die Messungen mit einer
groBeren Probandinnenanzahl durchzufiihren. Weiteres wére es interessant, die
Ergebnisse geschlechterspezifisch zu trennen. Es gab auRerdem einen grof3en
Unterschied der Teilnehmerinnen bezogen auf den Fortschritt ihrer Erkrankung.
Fur weitere Studien ware es durchaus sinnvoll eine Skala zur Beurteilung der Pa-
thologie heranzuziehen und die Probandinnen danach auszuwahlen um dadurch

aussagekraftigere Ergebnisse zu erhalten.

Ein weiterer Ansatz fur folgende Studien wére, eine genauere Messmethode zu
wahlen, der Einsatz von einem Ganglabor mit Druckmessplatten erscheint sinnvoll
um exaktere Ergebnisse zu erhalten und menschliche Ungenauigkeit ausschlie-

Ren zu konnen.

Einer der groRten Limitationen dieser Studie war die geringe individuelle Anpas-
sung von der Geschwindigkeit der Musik und den Abstand der Klebestreifen zuei-
nander. Dadurch konnten einige Teilnehmerinnen keine optimalen Ergebnisse
erzielen. Bei weiteren Studien zu diesem Thema sollte eine individuelle Anpas-
sung der Cueing — Strategie auf das individuelle Gangbild der Probandinnen be-

ricksichtigt werden.

Fir weitere Studien gibt es also noch viele Moglichkeiten die eventuell positiven
Auswirkungen von den verschiedenen Cueing — Strategien zu analysieren, auch
wenn es bei dieser Studie zu keinen signifikanten Messergebnissen kam. Damit
Cueing — Strategien auch wissenschaftlich als wertvolles Therapiemittel anerkannt
werden konnen, sollten durch weitere Studien positive und signifikante Ergebnisse
erzielt werden. Auch der moglichst effektive Einsatz von Cueing — Strategien

konnte durch weitere Studien eingegrenzt werden.
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A Anhang

Hoehn & Yahr Scale

Stadium 0

Stadium 1

Stadium 1.5

Stadium 2

Stadium 2.5

Stadium 3

Stadium 4

Stadium 5

Keine Anzeichen der Erkrankung

Einseitige Erkrankung

Einseitige Erkrankung und axiale Beteiligung

Beidseitige Erkrankung ohne Gleichgewichtsstérungen
Leichte beidseitige Erkrankung mit Ausgleich

Leichte Haltungsinstabilitat; kérperlich unabhangig

Starke Behinderung, kann noch ohne Hilfe laufen und stehen

Ohne Hilfe an den Rollstuhl gefesselt oder bettlagerig
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B Anhang

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE

I. MENTATION, BEHAVIOR AND MOOD

0 = None.

1 = Mild. Consistent forgetfulness with partial recollection of events and no other difficulties.

2 = Moderate memory loss, with disorientation and moderate difficulty handling complex problems.
Mild but definite

impairment of function at home with need of occasional prompting.

3 = Severe memory loss with disorientation for time and often to place. Severe impairment in han-
dling problems.

4 = Severe memory loss with orientation preserved to person only. Unable to make judgements or
solve problems.

Requires much help with personal care. Cannot be left alone at all.

1. Intellectual Impairment

(Due to dementia or drug intoxication)

0 = None.

1 = Vivid dreaming.

2 = "Benign" hallucinations with insight retained.

3 = Occasional to frequent hallucinations or delusions; without insight; could interfere with daily
activities.

4 = Persistent hallucinations, delusions, or florrid psychosis. Not able to care for self.

2. Thought Disorder

1 = Periods of sadness or guilt greater than normal, never sustained for days or weeks.

2 = Sustained depression (1 week or more).

3 = Sustained depression with vegetative symptoms (insomnia, anorexia, weight loss, loss of inter-
est).

4 = Sustained depression with vegetative symptoms and suicidal thoughts or intent.

3. Depression

0 = Normal.

1 = Less assertive than usual; more passive.

2 = Loss of initiative or disinterest in elective (nonroutine) activities.
3 = Loss of initiative or disinterest in day to day (routine) activities.
4 = Withdrawn, complete loss of motivation.

4. Motivation/Initiative

II. ACTIVITIES OF DAILY LIVING (for both "on" and "off")

0 = Normal.

1 = Mildly affected. No difficulty being understood.

2 = Moderately affected. Sometimes asked to repeat statements.
3 = Severely affected. Frequently asked to repeat statements.

4 = Unintelligible most of the time.

5. Speech

0 = Normal.

1 = Slight but definite excess of saliva in mouth; may have nighttime drooling.
2 = Moderately excessive saliva; may have minimal drooling.

3 = Marked excess of saliva with some drooling.

4 = Marked drooling, requires constant tissue or handkerchief.

6. Salivation
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0 = Normal.

1 = Rare choking.

2 = Occasional choking.

3 = Requires soft food.

4 = Requires NG tube or gastrotomy feeding.

7. Swallowing

0 = Normal.

1 = Slightly slow or small.

2 = Moderately slow or small; all words are legible.
3 = Severely affected; not all words are legible.

4 = The majority of words are not legible.

8. Handwriting
0 = Normal.
1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can cut most foods, although clumsy and slow; some help needed.

3 = Food must be cut by someone, but can still feed slowly.
4 = Needs to be fed.

9. Cutting food and handling utensils

0 = Normal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2 = Occasional assistance with buttoning, getting arms in sleeves.
3 = Considerable help required, but can do some things alone.

4 = Helpless.

10. Dressing

0 = Normal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2 = Needs help to shower or bathe; or very slow in hygienic care.

3 = Requires assistance for washing, brushing teeth, combing hair, going to bathroom.

4 = Foley catheter or other mechanical aids.

11. Hygiene

0 = Normal.

1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can turn alone or adjust sheets, but with great difficulty.
3 = Can initiate, but not turn or adjust sheets alone.

4 = Helpless.

12. Turning in bed and adjusting bed clothes
0 = None.

1 = Rare falling.

2 = Occasionally falls, less than once per day.
3 = Falls an average of once daily.
4 = Falls more than once dalily.

13. Falling (unrelated to freezing)

0 = None.

1 = Rare freezing when walking; may have starthesitation.
2 = Occasional freezing when walking.

3 = Frequent freezing. Occasionally falls from freezing.

4 = Frequent falls from freezing.

14. Freezing when walking
0 = Normal.
1 = Mild difficulty. May not swing arms or may tend to drag leg.
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2 = Moderate difficulty, but requires little or no assistance.
3 = Severe disturbance of walking, requiring assistance.
4 = Cannot walk at all, even with assistance.

15. Walking

(Symptomatic complaint of tremor in any part of body.)
0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Moderate; bothersome to patient.

3 = Severe; interferes with many activities.

4 = Marked; interferes with most activities.

16. Tremor

0 = None.

1 = Occasionally has numbness, tingling, or mild aching.

2 = Frequently has numbness, tingling, or aching; not distressing.
3 = Frequent painful sensations.

4 = Excruciating pain.

17. Sensory complaints related to parkinsonism

IIl. MOTOR EXAMINATION

0 = Normal.

1 = Slight loss of expression, diction and/or volume.

2 = Monotone, slurred but understandable; moderately impaired.
3 = Marked impairment, difficult to understand.

4 = Unintelligible.

18. Speech

0 = Normal.

1 = Minimal hypomimia, could be normal "Poker Face".

2 = Slight but definitely abnormal diminution of facial expression

3 = Moderate hypomimia; lips parted some of the time.

4 = Masked or fixed facies with severe or complete loss of facial expression; lips parted 1/4 inch or
more.

19. Facial Expression

(head, upper and lower extremities)

0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Mild in amplitude and persistent. Or moderate in amplitude, but only intermittently present.
3 = Moderate in amplitude and present most of the time.

4 = Marked in amplitude and present most of the time.

20. Tremor at rest

0 = Absent.

1 = Slight; present with action.

2 = Moderate in amplitude, present with action.

3 = Moderate in amplitude with posture holding as well as action.
4 = Marked in amplitude; interferes with feeding.

21. Action or Postural Tremor of hands

(Judged on passive movement of major joints with patient relaxed in sitting position. Cogwheeling
to be

ignored.)

0 = Absent.

1 = Slight or detectable only when activated by mirror or other movements.

2 = Mild to moderate.

42



3 = Marked, but full range of motion easily achieved.
4 = Severe, range of motion achieved with difficulty.

22. Rigidity

(Patient taps thumb with index finger in rapid succession.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

23. Finger Taps

(Patient opens and closes hands in rapid succesion.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

24. Hand Movements

(Pronation-supination movements of hands, vertically and horizontally,

with as large an amplitude as possible, both hands simultaneously.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

25. Rapid Alternating Movements of Hands

(Patient taps heel on the ground in rapid succession picking up entire leg. Amplitude should be at
least

3 inches.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

26. Leg Agility

(Patient attempts to rise from a straightbacked chair, with arms folded across chest.)

0 = Normal.

1 = Slow; or may need more than one attempt.

2 = Pushes self up from arms of seat.

3 = Tends to fall back and may have to try more than one time, but can get up without help.
4 = Unable to arise without help.

27. Arising from Chair

0 = Normal erect.

1 = Not quite erect, slightly stooped posture; could be normal for older person.

2 = Moderately stooped posture, definitely abnormal; can be slightly leaning to one side.
3 = Severely stooped posture with kyphosis; can be moderately leaning to one side.

4 = Marked flexion with extreme abnormality of posture.

28. Posture

0 = Normal.

1 = Walks slowly, may shuffle with short steps, but no festination (hastening steps) or propulsion.
2 = Walks with difficulty, but requires little or no assistance; may have some festination, short
steps, or propulsion.

43



3 = Severe disturbance of gait, requiring assistance.
4 = Cannot walk at all, even with assistance.

29. Gait

(Response to sudden, strong posterior displacement produced by pull on shoulders while patient
erect with eyes open and feet slightly apart. Patient is prepared.)

0 = Normal.

1 = Retropulsion, but recovers unaided.

2 = Absence of postural response; would fall if not caught by examiner.

3 = Very unstable, tends to lose balance spontaneously.

4 = Unable to stand without assistance.

30. Postural Stability

(Combining slowness, hesitancy, decreased armswing, small amplitude, and

poverty of movement in general.)

0 = None.

1 = Minimal slowness, giving movement a deliberate character; could be normal for some persons.
Possibly reduced

amplitude.

2 = Mild degree of slowness and poverty of movement which is definitely abnormal. Alternatively,
some reduced

amplitude.

3 = Moderate slowness, poverty or small amplitude of movement.

4 = Marked slowness, poverty or small amplitude of movement.

31. Body Bradykinesia and Hypokinesia

IV. COMPLICATIONS OF THERAPY (In the past week)
A. DYSKINESIAS

(Historical information.)

0 = None

1 =1-25% of day.

2 = 26-50% of day.

3 =51-75% of day.

4 = 76-100% of day.

32. Duration: What proportion of the waking day are dyskinesias present?
(Historical information; may be modified by office examination.)

0 = Not disabling.

1 = Mildly disabling.

2 = Moderately disabling.

3 = Severely disabling.

4 = Completely disabled.

33. Disability: How disabling are the dyskinesias?
0 = No painful dyskinesias.

1 = Slight.

2 = Moderate.
3 = Severe.

4 = Marked.

34. Painful Dyskinesias: How painful are the dyskinesias?
(Historical information.)

0=No

1=Yes

35. Presence of Early Morning Dystonia

B. CLINICAL FLUCTUATIONS
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0=No

1=Yes

36. Are "off" periods predictable?
0=No

1=Yes

37. Are "off" periods unpredictable?
0=No

1=Yes

38. Do "off" periods come on suddenly, within a few seconds?
0 = None

1 =1-25% of day.

2 = 26-50% of day.

3 =51-75% of day.

4 = 76-100% of day.

39. What proportion of the waking day is the patient "off" on average?
C. OTHER COMPLICATIONS

0=No

1=Yes

40. Does the patient have anorexia, nausea, or vomiting?
0=No

1=Yes

41. Any sleep disturbances, such as insomnia or hypersomnolence?

( Record the patient's blood pressure, height and weight on the scoring form)
0=No

1=Yes

42. Does the patient have symptomatic orthostasis?

V. MODIFIED HOEHN AND YAHR STAGING

STAGE 0 = No signs of disease.

STAGE 1 = Unilateral disease.

STAGE 1.5 = Unilateral plus axial involvement.

STAGE 2 = Bilateral disease, without impairment of balance.

STAGE 2.5 = Mild bilateral disease, with recovery on pull test.

STAGE 3 = Mild to moderate bilateral disease; some postural instability; physically independent.
STAGE 4 = Severe disability; still able to walk or stand unassisted.

STAGE 5 = Wheelchair bound or bedridden unless aided.

VI. SCHWAB AND ENGLAND ACTIVITIES OF DAILY LIVING SCALE

100% = Completely independent. Able to do all chores without slowness, difficulty or impairment.
Essentially normal.

Unaware of any difficulty.

90% = Completely independent. Able to do all chores with some degree of slowness, difficulty and
impairment. Might

take twice as long. Beginning to be aware of difficulty.

80% = Completely independent in most chores. Takes twice as long. Conscious of difficulty and
slowness.

70% = Not completely independent. More difficulty with some chores. Three to four times as long in
some. Must spend

a large part of the day with chores.

60% = Some dependency. Can do most chores, but exceedingly slowly and with much effort. Er-
rors; some impossible.
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50% = More dependent. Help with half, slower, etc. Difficulty with everything.

40% = Very dependent. Can assist with all chores, but few alone.

30% = With effort, now and then does a few chores alone or begins alone. Much help needed.
20% = Nothing alone. Can be a slight help with some chores. Severe invalid.

10% = Totally dependent, helpless. Complete invalid.

0% = Vegetative functions such as swallowing, bladder and bowel functions are not functioning.
Bedridden.
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C Anhang

Informationsblatt fir die BAC-Messung

Titel

Unmittelbare Auswirkungen von Cueing - Strategien auf das Gangbild von Patientinnen
mit Morbus Parkinson, bezogen auf Gehgeschwindigkeit, Schrittlange und Kadenz.

Worum geht’s?

Durch die Erkrankung Parkinson kommt es bei vielen Betroffenen zu Einschrankungen
wahrend des Gehens. Der Gang wird schmaler, es kommt zu kiirzeren Schritten und
Schutzschritte verzogern sich, dadurch ist auch die Gefahr zu Stirzen erhoht. Durch Cu-
eing werden zeitliche oder raumliche Rahmendbedingungen gegen, Bewegungsstart und
Bewegungsende werden deutlich hervorgehoben.

Cues sind &uRere Reize die das Gangbild verbessern zB.: gehen zu Musik oder einem Met-
ronom oder Markierungen am Boden.

In meiner Studie werde ich zwei Cueing Methoden miteinander vergleichen und schauen
welche die besseren Ergebnisse erzielt. Daflir muss jeder Teilnehmerin eine 10m lange
Gehstrecke dreimal zurticklegen, einmal mit Musik, einmal mit Klebestreifen am Boden
und einmal eine Gehstrecke ohne Cues. Um an der Studie teilnehmen zu kénnen miissen
Sie daher eine Gehstrecke von 10m dreimal ohne Hilfsmittel (Stock, Kriicken,...) zurlck-
legen kdnnen. Getestet werden Personen die an Morbus Parkinson erkrankt sind.

Kontaktdaten

Christine Dockner  Mail: pt171006@fhstp.ac.at Tel.: 06509916422

Wichtige Informationen

Die Messungen finden am 22. November oder 28. November in der Cothmannstra3e 5-7
statt.
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D Anhang

Probandinnen Datenblatt
(Bitte alle Felder und die Fragen ausfullen, Danke!)

Allgemeine Informationen
Name:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Telefon:

Email:

Koénnen Sie eine Strecke von 50 m ohne Gehilfe oder Gehilfen bewaéltigen
oJa o Nein
Alter zwischen 18 und 90 Jahren
oJa o Nein
Haben Sie die Diagnose Morbus Parkinson
oJa o Nein
Haben Sie die Diagnose Demenz
oJa o Nein

Andere Zusatzerkrankungen

Fuhlen Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt gesund und fahig an dieser Studie
teilzunehmen

oJa o Nein

Fuhlen Sie sich durch ein verandertes Gangbild in ihrer Lebensqualitat ein-
geschrankt

o Ja 0 Nein
Haben Sie das Informationsblatt zur Studie durchgelesen und verstanden

oJa o Nein
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Datum, Ort:

Unterschrift;
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E Anhang

Testprotokoll

Messtag: _
Name:

Datum:

Uhrzeit:

Art der Messung

Zeit fur die Gehstre-
cke

Schrittanzahl

Messung 1

Messung 2

Messung 3

Subjektives Empfinden des Teilnehmers:

Kommentar:
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