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1) Einleitung

Die Parkinsonkrankheit ist neben der Epilepsie die häufigste neurologische Erkrankung. Obwohl es in Deutschland derzeit keine sicheren Zahlen über die Häufigkeit der Parkinsonerkrankung gibt, ist auf der Basis von amerikanischen Studien davon auszugehen, dass sich die Anzahl an Parkinsonpatienten in Deutschland auf ca. 250.000 beläuft. Das Parkinsonsyndrom kommt hauptsächlich bei älteren Menschen vor. Etwa 1%o der über 65 Jährigen und 1% der über 75 Jährigen sind von der Erkrankung betroffen. In seltenen Fällen tritt das Parkinsonsyndrom auch bei Personen um das 30. Lebensjahr oder sogar bei Jugendlichen und Kindern auf. Aufgrund der stetig älter werdenden Bevölkerung wird angenommen, dass im Jahre 2020 mehr als 40 Millionen Menschen weltweit an der Parkinsonkrankheit leiden (Morris 2000).

Die Parkinsonkrankheit, die bis heute noch nicht heilbar ist, ist eine chronische und progressiv verlaufende Erkrankung der Basalganglien des Gehirns. Dabei kommt es in der so genannten „Substantia Nigra“, einem Teil der Basalganglien, zum Absterben bestimmter Nervenzellen, die den Neurotransmitter Dopamin produzieren. Neurotransmitter sind „Kommunikationsstoffe“ des Nervensystems, die im gesunden Organismus in einem bestimmten Gleichgewichtsverhältnis vorliegen und die Weiterleitung von Nervenimpulsen regulieren. Durch das Absterben der Nervenzellen in der „Substantia Nigra“ kommt es zu einem Mangel an Dopamin und folglich zu einem Ungleichgewicht der Neurotransmitter. Daraus resultiert eine Störung der neuronalen „Kommunikation“ im Bereich der Basalganglien, die sich in einer Beeinträchtigung der Grob- und Feinmotorik äußert.
Die so genannten „Kardinalsymptome“ der Parkinsonkrankheit sind die Muskelsteifigkeit (Rigor), das Muskelzittern (Tremor) und die allgemeine Bewegungsverlangsamung (Bradykinesie). Der parkinsontypische Gang ist verlangsamt, schlurfend und kleinschrittig. Hinzu kommen Störungen der Haltungs- und Gleichgewichtskontrolle, die nicht selten zu Stürzen führen. 
Bei der Therapie der Parkinsonkrankheit steht die medikamentöse Behandlung im Vordergrund. Durch die Einnahme entsprechender Medikamente kann das Gleichgewichtsverhältnis der Neurotransmitter in den Basalganglien nahezu wiederhergestellt und eine deutliche, kurzzeitige Linderung der Krankheitssymptome erreicht werden. Das Fortschreiten der Parkinsonerkrankung kann allerdings durch diese Behandlungsform nicht aufgehalten werden. Ferner sind einige Krankheitssymptome wie z.B. die Sturzneigung nicht durch Parkinsonmedikamente zu beeinflussen. Daher werden zusätzlich zur Standardmedikation weitere Therapieformen bei Parkinsonpatienten angewendet, um verloren gegangene Bewegungsmuster wieder zu erlangen und noch vorhandene zu festigen. Hierbei ist der Physiotherapie die größte Bedeutung beizumessen. Physiotherapeutische Maßnahmen werden in allen Parkinsonfachkliniken angewendet und führen subjektiv zu einer verbesserten Lebensqualität bei den Patienten (Ulm 1995).

Allerdings muss die wissenschaftliche Forschung im Bereich der physiotherapeutischen Behandlung von Parkinsonpatienten im Gegensatz zur Analyse neuer Parkinsonmedikamente als Stiefkind der Parkinsonforschung angesehen werden. Warne konnte 1992 feststellen, dass nur weniger als 1% aller wissenschaftlichen Veröffentlichungen in der Parkinsonforschung die Anwendungsmöglichkeiten und Wirkungsweisen von physiotherapeutischen Interventionen zum Inhalt haben (Warne 1992). Diese Tatsache liegt unter anderem darin begründet, dass die Finanzierungsmöglichkeiten von Medikamentenstudien im Vergleich zu Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit von physiotherapeutischen Interventionen aufgrund marktwirtschaftlicher Mechanismen weitreichender sind. Hinzu kommt, dass Physiotherapiestudien durch die Berücksichtigung zahlreicher, beeinflussender Faktoren wie z.B. großer Kollektive medikamentös stabil eingestellter Patienten sehr aufwendig und vielschichtig aufgebaut sein müssen, um wissenschaftlichen Ansprüchen zu genügen. Aufgrund methodischer Limitationen ist die Aussagekraft der wenigen Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit physiotherapeutischer Maßnahmen bei Parkinsonpatienten meist stark reduziert. Damit fehlt bisher ein wissenschaftlicher Nachweis zur Wirksamkeit von physiotherapeutischen Maßnahmen bei Parkinsonpatienten.

Eine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit besteht daher darin, die Auswirkungen von physiotherapeutischen Balance- und Rumpfflexibilisierungsübungen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten zu analysieren und deren Effektivität vergleichend zu bewerten.

In jüngeren Studien konnte festgestellt werden, dass die „Fußsensorik“, die nachweislich an der Gang- und Gleichgewichtskontrolle beim Menschen beteiligt ist, bei Parkinsonpatienten pathologisch reduziert ist (Zia, Cody et al. 2000; Prätorius, Kimmeskamp et al. 2002). Diese Befunde gaben Anlass zu einem vollkommen neuen und innovativen Therapieansatz bei der nichtmedikamentösen Behandlung dieser Erkrankung. Es stellte sich die Frage, ob durch eine sensorische Stimulierung des Fußes zusätzliche afferente Informationen generiert werden können, die der reduzierten Fußsensorik der Patienten entgegenwirken und vom Organismus für eine gesteigerte Kontrolle der Motorik genutzt werden können. Diese Auswirkungen könnten durch Einlegesohlen erreicht werden, die aufgrund bestimmter Konstruktionsmerkmale die Stimulierung der Sensorik des Fußes bewirken und zusätzliche afferente Informationen generieren, wie im weiteren Verlauf dieser Arbeit zu belegen sein wird.
Eine weitere Zielsetzung der vorliegenden Studie ist es daher, mögliche Einflüsse von „afferenzstimulierenden“ Einlegesohlen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten nachzuweisen.

Um die Einflüsse von physiotherapeutischen Interventionen und afferenzstimulierenden Einlegesohlen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten überprüfen zu können, wurden die Studienteilnehmer/innen in 4 verschiedene Therapiegruppen und eine Kontrollgruppe eingeteilt.
In der ersten Gruppe führten die Patienten während der Therapiephase Balanceübungen durch und wurden mit einer afferenzstimulierenden Einlegesohle versorgt, deren Oberfläche mit kleinen Noppen versehen war (Stimulanssohle). Die zweite Gruppe  trainierte ebenfalls ihre Balance, erhielt aber eine andere, afferenzstimulierende Einlegesohle mit einer Fußbettung und einer glatten Oberfläche (Fußbettungssohle). Die Patienten aus der dritten Gruppe sollten physiotherapeutische Übungen zur Rumpfflexibilisierung ausüben und wurden mit der Stimulanssohle versorgt. In der vierten Gruppe wurden wiederum Rumpfflexibilisierungsübungen durchgeführt, aber die Fußbettungssohle getragen. Vor und nach der Therapiephase wurden verschiedene Gang- und Gleichgewichtsparameter quantifiziert. Durch den statistischen Vergleich der Parameter der Vor- und der Nachmessung konnten sowohl die Einflüsse der physiotherapeutischen Übungen als auch der afferenzstimulierenden Einlegesohlen aufgezeigt werden.

2) Literaturbesprechung

2. 1) Pathologische Veränderungen des Ganges von Parkinsonpatienten

Neben den Kardinalsymptomen der Parkinsonkrankheit ist der in den „Spätstadien“ auftretende parkinsonspezifische, kleinschrittige Gang eines der auffälligsten Merkmale der Krankheit. Aber auch in den Frühstadien der Parkinsonerkrankung zeigen sich geringe aber pathologische Gangveränderungen, die mit Hilfe von unterschiedlichen Messsystemen und verschiedensten Gangparametern analysiert werden können. Im Folgenden sollen die Ergebnisse wissenschaftlicher Studien zur Gangkontrolle bei Parkinsonpatienten diskutiert und die pathologisch veränderten Ausprägungen verschiedener Gangparameter als Folge der Parkinsonerkrankung  aufgeführt werden.
2.1.1) Pathologische Veränderung von räumlichen und zeitlichen Gangparametern bei Parkinsonpatienten
Die ersten quantitativen Beschreibungen des spezifischen Gangbildes von Parkinsonpatienten basierten auf den Beobachtungen von Knutsson und Murray et al. (Knutsson 1972; Murray, Sepic et al. 1978). In beiden Studien konnten mit Hilfe von fotographischen Techniken (interrupted light photography; ILP) parkinsonspezifische Veränderungen von räumlichen und zeitlichen Gangparameter beschrieben werden. Auf diese Weise zeigten die Wissenschaftler, dass das Mitschwingen der Arme beim Gehen bei Parkinsonpatienten reduziert ist oder sogar völlig fehlt. Ferner ist die Haltung durch übermäßige Hüft- und Knieflexionen nach vorne geneigt. Beim Gehen sind die Bewegungsamplituden der Hüft-, Knie- und Knöchelgelenke reduziert. Die Becken- und Rumpfbewegungen in der Transversalebene erfolgen bei Parkinsonpatienten im Gegensatz zu gesunden Probanden eng miteinander verbunden (in-Phase), was u.a. zu einer reduzierten Rumpfrotation beim Gehen führt. 

In zahlreichen jüngeren Studien konnten für Parkinsonpatienten sowohl in der off-, als auch in der on-Phase reduzierte Ganggeschwindigkeiten und Schrittlängen sowie verlängerte Doppelstandphasen festgestellt werden (Knutsson 1972; Murray, Sepic et al. 1978; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1996; Vieregge, Stolze et al. 1997; Hausdorff, Cudkowicz et al. 1998; Morris, Iansek et al. 1998; Zijlstra, Rutgers et al. 1998). Die Ganggeschwindigkeiten der Patienten variierten je nach Erkrankungsgrad zwischen 0.44 m/s (Blin, Ferrandez et al. 1990) und 1 m/s (Hausdorff, Cudkowicz et al. 1998), während die Ganggeschwindigkeiten bei den altersgleichen, gesunden Probanden zwischen 83 m/s (Blin, Ferrandez et al. 1990) und 1.36 m/s (Knutsson 1972) lagen. Die Schrittlängen der Parkinsonpatienten erreichten in den angeführten Studien etwa nur 2/3 der Schrittlängen, die für gesunde Probanden ermittelt wurden. So konnten z.B. Blin et al. Schrittlängen von 97 cm für gesunde Probanden und 57 cm für Parkinsonpatienten quantifizieren, die während der off-Phase ermittelt wurden (Blin, Ferrandez et al. 1990). Vieregge et al. wiesen dagegen für Parkinsonpatienten in der on-Phase Schrittlängen von 111 cm und für gesunde Probanden Schrittlängen von 135 cm nach (Vieregge, Stolze et al. 1997). Morris et al. stellen heraus, dass die bei Parkinsonpatienten zu beobachtende, generelle Verlangsamung und Verarmung der Gangbewegung (Bradykinesie bzw. Hypokinesie) aus einer pathologisch veränderten Schrittlängenregulierung resultiert und, dass die reduzierten Schrittlängen durch eine Steigerung der Schrittzahl pro Minute (Kadenz) kompensiert werden (Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1996). Die Folge einer gesteigerten Kadenzrate mit reduzierter Schrittlänge ist der parkinsonspezifische „shuffelartige“ Gang, der sich am deutlichsten in den Spätstadien der Parkinsonkrankheit ausprägt. In anderen Studien konnten dagegen ähnliche Kadenzwerte für Parkinsonpatienten und gesunde Probanden in Bereichen zwischen 100 und 110 Schritten pro Minute ermittelt werden (Bowes, Clark et al. 1990; O´Sullivan, Said et al. 1998; Kimmeskamp and Hennig 2001). 

Trotz der oben angeführten pathologischen Veränderungen von räumlichen und zeitlichen Gangparameter,  ist bei Parkinsonpatienten die Fähigkeit „normale“, altersgemäße Gangmuster zu generieren nicht völlig verloren gegangen (Blin, Ferrandez et al. 1990). So konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass Parkinsonpatienten sehr gut befähigt sind, die gleichen Schrittlängen und Ganggeschwindigkeiten wie gesunde, altersgleiche Probanden zu erreichen, wenn sie z.B. verbal instruiert werden lange Schritte zu machen (Behrman, Teitelbaum et al. 1998) oder auditive (Miller, Thaut et al. 1996; Thaut, McIntosh et al. 1996) sowie visuelle (Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1998) Rhythmushilfen in Form von Marschmusik oder Bodenmarkierungen zur Verfügung stehen. Es konnte gezeigt werden, dass Gangadaptionen, die durch oben beschriebene externe, sensorische Hilfen ausgelöst wurden, von den Patienten bis zu 2 Stunden aufrechterhalten werden können, bevor sich danach erneut das pathologische Gangmuster ausprägt (Morris, Iansek et al. 1996). Hanakawa et al. untersuchten die neurophysiologischen Mechanismen, die diesen Anpassungen zugrunde liegen (Hanakawa, Fukuyama et al. 1999; Hanakawa, Katsumi et al. 1999). Die Autoren bestimmten welche Hirnregionen bei Parkinsonpatienten, die auf einem Laufband mit visuellen, transversal verlaufenden Markierungshilfen gingen, am stärksten durchblutet und damit am aktivsten genutzt wurden. Die Patienten konnten mit Hilfe der transversalen Markierungen die Ausprägungen aller räumlichen und zeitlichen Gangparameter verbessern. Diese Gangadaptionen waren mit Aktivitätsteigerungen im posterioren, parietalen Kortex, in der Kleinhirnhemisphäre und vor allem im rechten, lateralen prämotorischen Kortex verbunden. Es ist daher zu vermuten, dass Parkinsonpatienten bei der Gangadaption Strategien verwenden, bei denen nicht beeinträchtige Hirnstrukturen diejenigen Bewegungsaktivierungen übernehmen, die ursprünglich von den funktionsgestörten Basalganglien generiert wurden. Daher wird die Schulung der Patienten zur „aktiven“ Nutzung nicht betroffener Hirnregionen als eine Hauptaufgabe von Therapeuten angesehen, um auch langfristige Gangverbesserungen erzeugen zu können. Dieser neuere Therapieansatz konnte bisher allerdings durch keine Studie wissenschaftlich belegt werden.
2.1.2) Pathologische Veränderung der Variabilität von Gangparametern bei Parkinsonpatienten
Neben der absoluten Ausprägung der räumlichen und zeitlichen Gangparameter wird die Variabilität dieser Parameter von Schritt zu Schritt als wichtiges Charakteristikum des parkinsonspezifischen Gangmusters angesehen. Blin et al. und Hausdorff et al. untersuchten die Gangvariabilität von Parkinsonpatienten und gesunden Probanden (Blin, Ferrandez et al. 1990; Hausdorff, Cudkowicz et al. 1998). In beiden Studien konnten signifikant größere Variabilitäten für Raum-Zeit-Parameter (Schrittlänge, Doppelstützphasendauer) bei Parkinsonpatienten im Vergleich zum Kontrollkollektiv festgestellt werden. Ferner zeigte sich eine positive Beziehung zwischen dem Grad der Erkrankung und der Gangvariabilität. Parkinsonpatienten mit leichtem Erkrankungsgrad weisen demnach signifikant geringere Gangvariabilitäten auf als schwer erkrankte Patienten. Eine gesteigerte Variabilität der Doppelstützphase wurde bei gesunden, älteren Probanden als Ausprägung einer gestörten Gleichgewichtskontrolle und damit als Sturzrisikofaktor angesehen (Gabell and Nayak 1984).

Cavanagh et al. untersuchten Druckverteilungsvariabilitäten bei Diabetespatienten mit Polyneuropathie und gesunden Probanden (Cavanagh, Perry et al. 1998). Die Autoren zeigten, dass die medialen Fußregionen bei allen Teilnehmern die größten Variabilitäten aufwiesen und stellten heraus, dass Schrittvariabilitäten bezüglich der Ganggeschwindigkeit und geringen Richtungsänderungen durch den Einsatz des medialen Fußstrahles kontrolliert werden. Diesen Kontrollmechanismus bezeichneten die Autoren als „Mikrokontrolle“ des Ganges. Da zwischen Patienten mit plantar ausgeprägter Polyneuropathie und gesunden Probanden keine Variabilitätsunterschiede der medialen Lastverteilung (Mikrokontrolle) ermittelt werden konnten, schlossen Cavanagh et al., dass die mediale Mikrokontrolle des Ganges unter dem Einfluss zentraler Strukturen steht. Diese Vermutung wird durch die Studienergebnisse von Kimmeskamp et al. unterstützt (Kimmeskamp and Hennig 2001). Die Autoren quantifizierten Druckverteilungsparameter mit Hilfe eines Sohlenmesssystems bei 10 aufeinander folgenden Fußabwicklungen und konnten für Parkinsonpatienten im Vergleich zu gesunden Probanden signifikant reduzierte Belastungsvariabilitäten unter dem Fuß, insbesondere im medialen Mittel- und Vorfußbereich, feststellen. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Cavanagh et al. stellten die Autoren heraus, dass die „Mikrokontrolle“ des medialen Fußstrahls beim Gehen bei Parkinsonpatienten sehr stereotyp und folglich wenig regulierbar ist, um auf externe oder interne Störungen des Ganges adäquat zu reagieren. Ferner weisen Kimmeskamp et al. darauf hin, dass die veränderte „Mikrokontrolle“ bei Parkinsonpatienten wahrscheinlich auf eine pathologisch gestörte Funktionsweise der Basalganglien zurückzuführen ist.

2.1.3) Pathologische Veränderung kinetischer und elektro-physiologischer Gangparameter bei Parkinsonpatienten

Im Gegensatz zu einer Vielzahl an Studien zur Beschreibung räumlicher und zeitlicher Gangparameter bei Parkinsonpatienten gibt es zur Zeit nur wenig Studien, die sich mit der Veränderung von kinetischen Gangparametern wie z.B. Bodenreaktionskräften beim Fußabdruck beschäftigen.

Beim „normalen“ Gehen berührt der Fuß den Boden zuerst mit der Ferse, gefolgt vom Mittelfuß bevor der Fußabdruck durch den Vorfuß erfolgt. Die Reihenfolge des Aufsetzens des Fußes wird auch als Fußabwicklung bezeichnet. Hughes et al. konnten mit Hilfe von plantaren Druckmessungen bei Parkinsonpatienten eine im Vergleich zu gesunden Probanden veränderte Fußabwicklung feststellen (Hughes, Bowes et al. 1990). Parkinsonpatienten, die einen fortgeschrittenen Erkrankungsgrad aufweisen, neigen dazu, bei der Fußabwicklung die Ferse und den Vorfuß gleichzeitig aufzusetzen. Teilweise wird sogar der erste Bodenkontakt mit dem Vorfuß gemacht, bevor die Ferse den Boden berührt. Zusätzlich zeigen Parkinsonpatienten eine geringere Anhebung des Schwungbeines (Murray, Sepic et al. 1978), was zu einem sehr geringen Abstand zwischen Fuß und Boden führt und folglich die Gefahr des Stolperns erhöht. Diese Ergebnisse werden durch Koozekanani et al. bestätigt (Koozekanani, Balmaseda et al. 1987). Die Autoren untersuchten vertikale Bodenreaktionskräfte (GRF) beim Gehen von 2 Parkinsonpatienten und einem gesunden Probanden und ermittelten für die Patienten deutlich reduzierte GRF während des Fersenaufsatzes und des Fußabdruckes. Ueno et al. konnten für Patienten mit einem stark ausgeprägten, „shuffelartigen“ Gang ebenfalls veränderte Bodenreaktionskräfte nachweisen (Ueno, Yanagisawa et al. 1993). Die Patienten wiesen nur eine in der Mitte des Kraftsignals liegende Kraftspitze auf. Im Gegensatz dazu ist das Kraftsignal bei gesunden jungen und alten Menschen durch zwei Kraftspitzen gekennzeichnet, die zum einen die Last beim Fersenaufsatz und zum anderen die erzeugte Kraft beim Fußabdruck 

widerspiegeln. Es ist daher zu vermuten, dass Parkinsonpatienten eine pathologisch veränderte Kraftregulierung während des Gehens aufweisen, die sich in einer sehr „flachen“ Fußabwicklung ausdrückt und wahrscheinlich einen Mehraufwand an Energie bedeutet.

Morris et al. und Dietz et al. konnten mittels elektromyographischer Gangmessungen bei Parkinsonpatienten und gesunden Probanden reduzierte EMG-Amplituden sowie einen geringeren Krafteinsatz des Musculus gastrocnemius bei den Patienten feststellen (Dietz, Zijlstra et al. 1995; Morris, Mc Ginley et al. 1999). Gleichzeitig waren die Aktivitätsmuster des  Musculus tibialis anterior für Patienten und gesunde Probanden nicht unterschiedlich (Dietz, Zijlstra et al. 1995). Ebersbach et al. gehen davon aus, dass die reduzierte Muskelkraft in Verbindung mit verkürzten Schrittlängen bei Parkinsonpatienten mit einer allgemeinen Bewegungsverlangsamung (Bradykinesie) als Strategie zur Minderung des Energieaufwandes bei diesen Patienten anzusehen ist (Ebersbach, Sojer et al. 1999).

Nieuwboer et al. untersuchten die Charakteristika der Fußabwicklung von 22 Parkinsonpatienten, die hauptsächlich in die Hoehn & Yahr Stufen 3 und 4 eingeordnet wurden und 30 gesunden Probanden mit Hilfe eines drucksensitiven Sohlenmesssystem (Nieuwboer, De Weerdt et al. 1999). Auch in dieser Studie konnten reduzierte Bodenreaktionskräfte in der Fersen- und Vorfußregion festgestellt werden. Entgegen dieser Lastreduzierungen ermittelten die Autoren jedoch für den Mittelfußbereich signifikant höhere Kraftwerte bei den Patienten als bei den gesunden Probanden. Ferner zeigte sich, dass der Anfangspunkt der Ganglinie, die die Bewegung des Kraftmittelpunktes während der gesamten Fußabwicklung repräsentiert, bei den Parkinsonpatienten weiter anterior lag, während der Ganglinienendpunkt im Vergleich zu den gesunden Probanden nach posterior verschoben war. Aufgrund dieser Befunde weisen die Autoren darauf hin, dass Parkinsonpatienten mit relativ hohem Erkrankungsgrad eine stark verkürzte und „plattfußähnliche“, flache Fußabwicklung aufweisen und diese Gangveränderung wahrscheinlich als Adaption an eine reduzierte Gleichgewichtsfähigkeit beim Gehen anzusehen ist. Kimmeskamp et al. konnten mit Hilfe eines Sohlenmesssystems für 24 Parkinsonpatienten mit sehr geringem Erkrankungsgrad (durchschnittlicher Websterscore 9.96) ebenfalls veränderte Fußabwicklungen im Vergleich zu 24 gesunden Probanden feststellen (Kimmeskamp and Hennig 2001). Obwohl sich bei der Analyse der räumlichen und zeitlichen Gangparameter kein Unterschied zwischen den Patienten und den gesunden Probanden zeigte, konnten in ähnlicher Weise wie bei Nieuwboer et al. für die Patienten nur reduzierte Drücke unter der Ferse quantifiziert werden. Diese Druckreduzierung im Fersenbereich stand mit dem Grad der Erkrankung in Beziehung. Patienten mit sehr geringer Krankheitsausprägung wiesen höhere Drücke unter der Ferse auf. Ferner konnte gezeigt werden, dass die Ganglinie bei den Patienten signifikant weiter medial verlief als bei den gesunden Probanden. Zusätzlich zu der Medialisierung der Fußabwicklung bei Parkinsonpatienten wiesen Kimmeskamp et al. mit Hilfe einer Relativen-Last-Analyse eine Lastverschiebung von der Fersenregion in den Vorfußbereich nach (Kimmeskamp and Hennig 2001).

Die Autoren schlossen daher, dass Parkinsonpatienten eine Vorfußstrategie zum Ausgleich einer reduzierten Gleichgewichtsfähigkeit beim Gehen nutzen, indem über den flexiblen Vorfußbereich durch muskuläre Kontrolle ein Zugewinn an Gangsicherheit erzielt werden könnte. 

2. 2) Pathologische Veränderungen der Gleichgewichts-kontrolle bei Parkinsonpatienten
Der Erwerb der ständigen aufrechten Haltung und Fortbewegung des Menschen während seiner Phylogenese bedeutete eine große Herausforderung für die biologischen Systeme der Gleichgewichtskontrolle des Menschen. Aus statischer Sicht ist der aufrecht stehende Mensch ein sehr unstabiles  System, das unter der Kontrolle des Zentralnervensystems (ZNS) ständig stabilisiert werden muss. Da der menschliche Körper auch in scheinbar völlig bewegungslosen Situationen z.B. beim ruhigen, beidbeinigen Stand kleinere spontane Schwankungen aufweist, spricht man vom quasistatischen Standgleichgewicht. An der Gleichgewichtskontrolle sind das visuelle, das vestibuläre und das somatosensorische System beteiligt. Der Einfluss der Somatosensorik auf die Bewegungssteuerung des Menschen wird unter 2.3 detailliert darlegt. Im Folgenden sollen die Grundlagen der quasistatischen Standgleichgewichtskontrolle beim Menschen erörtert und verschiedene Gleichgewichtsstrategien erläutert werden. Des Weiteren werden Ergebnisse klinischer Studien zur pathologischen Veränderung der Standgleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten diskutiert.

2.2.1) Grundlagen zur quasistatischen Gleichgewichtskontrolle beim Menschen

Der menschliche Körper hat beim Stehen eine relativ kleine Unterstützungsfläche (Base of Support; BOS), die durch die Füße gebildet wird. Die Aufgabe des ZNS ist es, die Lage des Körperschwerpunktes (Center of Mass; COM)  im 3 dimensionalen Raum mit Hilfe der sensorischen Systeme zu detektieren und ihn durch adäquate Muskelaktivierungen stetig über der Unterstützungsfläche zu halten (vgl. Abb. 2.1).

Dabei beinhaltet die Gleichgewichtsstabilisierung zwei Aspekte. Zum einen wird die Lage des COM über muskulär erzeugte Drehmomente an den Gelenken der Beine und des Rumpfes kontrolliert und zum anderen kommt es bei stärkeren Gleichgewichtsstörungen zu Veränderungen der Unterstützungsfläche durch ausgleichende Schrittbewegungen. Innerhalb der Unterstützungsfläche sind anteriore, posteriore und laterale Stabilitätsgrenzen determiniert, in denen sich der COM bewegen kann, ohne [image: image6.emf]Gesamtunterstützungsfläche
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dass die Versuchperson die Unterstützungsfläche verändern muss. Dieser „Stabilitätsbereich“ der COM-Bewegung wird auch als funktionelle Unterstützungs-fläche (Functional Base of Support; FBOS) bezeichnet.  Bewegt sich der COM aus dem FBOS heraus z.B. durch eine externe Störung, kommt es zu einem Sturz der Versuchsperson, wenn diese nicht schnell genug mit einem Ausgleichsschritt reagieren kann. Daher ist die Wahrnehmung bzw. das „Erspüren“ der Stabilitätsgrenzen der Unterstützungsfläche ein wichtiger Bestandteil der Haltungskontrolle (Alexander 1994). Es konnte gezeigt werden, dass die FBOS bei älteren, gesunden Probanden signifikant kleiner ist als bei jungen, gesunden Menschen und daher als ein Risikofaktor für Stürze angesehen werden muss (King, Judge et al. 1994).
 Zur Quantifizierung der Gleichgewichtsfähigkeit von verschiedenen Versuchskollektiven werden unterschiedliche Parameter und Methoden verwendet. Bei Analysen des Standgleichgewichtes wird in den meisten Studien der so genannte Druckmittelpunkt (Center of Pressure; COP) bestimmt. Mit Hilfe von Kraftmess- und Druckverteilungsplatten werden  die Bodenreaktionskräfte von Versuchspersonen in verschiedenen Standpositionen quantifiziert und daraus der COP errechnet. Der COP repräsentiert dabei das gemittelte Druckzentrum aller über der Unterstützungsfläche ermittelten Einzeldrücke. Die genaue Berechnung des COP wird unter 4.8.2 erläutert.

Der COP wird typischer Weise zur Quantifizierung von spontanen aber auch von induzierten Körperschwankungen von Versuchspersonen bei unterschiedlichen Gleichgewichtsaufgaben ermittelt.
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Die gängigste Gleichgewichtsaufgabe in der klinischen Forschung ist der Parallelstand, bei dem Versuchspersonen mit paralleler und hüftbreiter Fußstellung über einen bestimmten Zeitraum in aufrechter Haltung so ruhig wie möglich stehen bleiben sollen. Während dieser Gleichgewichtsaufgabe werden verschiedene Parameter der COP-Bewegungen errechnet und dienen später zur Analyse der Gleichgewichtsfähigkeit der Versuchsperson. Anhand der absoluten COP-Bewegung werden auch Charakteristika der Auslenkungen des  COP in anterior-posteriorer (A/P) und medio-lateraler (M/L) Richtung betrachtet, da für diese Schwankrichtungen unterschiedliche neurophysiologische Kontrollmechanismen verantwortlich gemacht werden (Horak and Nashner 1986). In A/P Richtung unterscheidet man die Knöchel- und die Hüftstrategie, sowie die Kombination aus beiden Strategien (vgl. Abb. 2.1). Die Knöchelstrategie wird beim ruhigen Stand sowie bei geringeren Störungen des Gleichgewichts zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts angewendet. Dazu werden die A/P-Körperschwankungen durch die Aktivität der Plantarflexoren und der Dorsalextensoren ausgeglichen. Erkennt z.B. das ZNS eine leichte Vorwärtsschwankung, wird diese durch adäquaten Einsatz der Plantarflexoren (z.B. Musculus gastrocnemius) ausgeglichen. Diese Aktivität der Plantarflexoren bewirkt zunächst eine anteriore Verschiebung des COP und in der Folge ein ausgleichendes Schwanken nach hinten. Die posteriore Schwankung wird, wenn es dadurch zu einer instabilen Haltungssituation kommt, wiederum durch eine Aktivitätsminderung der Plantarflexoren bei gleichzeitiger Aktivitätssteigerung der Dorsalextensoren hervorgerufen. In dieser Reaktionsfolge sind gleichermaßen Aktivierung und Hemmung der Plantarflexoren und der Dorsalextensoren reflexartig kombiniert, so dass der COM kontinuierlich über dem BOS gehalten werden kann. Das Ausmaß an COP-Bewegung spiegelt daher indirekt die Ausgleichsaktivität des Gleichgewichtssystems wieder (Winter 1995).

Kommt es zu stärkeren Gleichgewichtsstörungen, reichen die durch die Knöchelmuskulatur erzeugbaren Drehmomente nicht mehr aus, um den Körper zu stabilisieren. In dieser Situation kommt es zu einer Flexion der Hüfte beim Vorwärtsschwanken oder einer Extension der Hüfte beim Rückwärtsschwanken, um den COM über der BOS zu halten. Diese Strategie wird als Hüftstrategie bezeichnet. In alltäglichen Situationen treten die angeführten Strategien meist in Kombination auf (vgl. Abb. 2.2).

Die M/L Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand ist von der A/P Kontrolle deutlich zu unterscheiden und wird durch In- und Evertoren der Knöchelmuskulatur vor allem aber durch Ab- und Adduktoren der Hüftmuskulatur kontrolliert. Dabei spielt die Regulierung der Lastverteilung zwischen dem linken und rechten Bein durch die Hüftabduktoren eine entscheidende Rolle (Winter, Prince et al. 1996). Wird z.B. die Aktivität der rechten Hüftabduktoren gesteigert, kommt es zu einer stärkeren „Belastung“ des rechten Beines und folglich zu einer Verschiebung des COP nach rechts. 

Für die Kontrolle des Parallelstandes ist die A/P Schwankrichtung von größerer Bedeutung als die M/L Schwankrichtung, da die Gelenke der unteren Extremitäten in A/P Richtung wesentlich größere Bewegungsamplituden zulassen als in M/L Richtung. 

Die Bedeutung des Parallelstandes zur Bewertung der quasistatischen Gleichgewichtsfähigkeit des Menschen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Zum einen gibt es zahlreiche Studie, in denen im Vergleich zu jungen Probanden für ältere, gesunde Menschen signifikant größere spontane Körperschwankungen beim Parallelstand nachgewiesen werden (Overstall, Exton-Smith et al. 1977; Brocklehurst, Robertson et al. 1982; Era and Heikkinen 1985; Maki, Holliday et al. 1990; Peterka and Black 1990; Wolfson, Whipple et al. 1992; Baloh, Fife et al. 1994; Lord, Ward et al. 1994). Darüber hinaus konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass gesunde, ältere Probanden mit starken Körperschwankungen beim Parallelstand auch einem größeren Sturzrisiko ausgesetzt sind (Overstall, Exton-Smith et al. 1977; Brocklehurst, Robertson et al. 1982; Fernie, Gryfe et al. 1982; Lichtenstein, Shields et al. 1988; Maki, Holliday et al. 1990; Lord, Clark et al. 1991; Topper, Maki et al. 1993; Lord, Ward et al. 1994; Maki, Holliday et al. 1994). Andere Studien konnten dagegen weder Schwankunterschiede zwischen jungen und älteren Menschen noch einen Zusammenhang zwischen den Körperschwankungen beim Stehen und der Sturzhäufigkeit feststellen (Murray, Wood et al. 1975; Bahonnen, Larkin et al. 1984; Teasdale, Stelmach et al. 1991; Baloh, Fife et al. 1994). Vor dem Hintergrund dieser widersprüchlichen Ergebnisse betonen Maki et al., dass Körperschwankungen beim „ruhigen“ Stehen nicht unbedingt die quasistatische Gleichgewichtsfähigkeit von Probanden widerspiegeln (Maki and McIlroy 1996). Die Autoren geben zu bedenken, dass die Körperschwankungen vielleicht eine funktionelle Aufgabe übernehmen, die nichts mit der Gleichgewichtskontrolle zu tun hat. So könnte z.B. die Aktivität der Beinmuskeln beim ruhigen Stand auch ursachlich dafür verantwortlich sein, dass über die „Muskelpumpe“ der venöse Blutstrom beim Stehen aufrechterhalten bleibt oder z.B. eine variierende Belastung der Gelenke erzeugt wird, um degenerative Gelenksveränderungen zu minimieren. Ferner weisen die Autoren darauf hin, dass der Parallelstand für die meisten Probanden und Patienten eine einfache Gleichgewichtsaufgabe darstellt, bei der die „Herausforderungen“ an die gleichgewichtsregulierenden Systeme als sehr gering anzusehen sind. Daher könnten Körperschwankungen bei Probanden aus einer „nachlässigen“ Bewegungsausführung resultieren und hätten folglich keinen Bezug zur realen Gleichgewichtsfähigkeit der Probanden. Nach dem Wissen des Autors der vorliegenden Arbeit konnte allerdings ein wissenschaftlicher Nachweis für derartige Ursachen von Körperschwankungen beim Parallelstand bisher nicht erbracht werden.

Alexander et al. sehen die Hauptursache der widersprüchlichen Ergebnisse zur Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand darin begründet, dass alters- oder krankheitsbedingte Veränderungen der Gleichgewichtskontrolle sich beim Parallelstand nur minimal ausprägen und daher oft nicht eindeutig zu quantifizieren sind (Alexander 1994). Durch eine Analyse zahlreicher Gleichgewichtsstudien kommen Alexander et al. ferner zu der Schlussfolgerung, dass die Analyse von „anspruchsvolleren“ Gleichgewichtstests zuverlässigere Aussagen über die Gleichgewichtsfähigkeit von älteren, gesunden Probanden sowie von Patienten mit Gleichgewichtsproblemen zulassen.

Daher sind neben dem Parallelstand andere, meistens instabilere Standpositionen in der Gleichgewichtsforschung von großer Bedeutung, um die quasistatische Gleichgewichtsfähigkeit von Versuchspersonen und Patienten zu beurteilen.

Der Einbeinstand stellt eine solche für ältere, gesunde Probanden und Patienten schwer zu kontrollierende Gleichgewichtsaufgabe dar (Bahonnen, Larkin et al. 1984). Era et al. wiesen nach, dass ältere gesunde Probanden deutlich größere Körperschwankungen beim Einbeinstand aufweisen als junge Menschen. Beim Einbeinstand gelten prinzipiell die gleichen Mechanismen der Gleichgewichtskontrolle wie beim Parallelstand. Allerdings hat bei dieser Standposition die M/L Kontrolle die größte Bedeutung. Der Einsatz der In- und Evertoren des Fußes rückt im Vergleich zum Parallelstand mehr in den Vordergrund. Aufgrund der großen Instabilität beim Einbeinstand kommt es meist zu exzessiven COP-Bewegungen.
Der Tandemstand ist eine weitere oft benutzte Standposition zur Quantifizierung der Standgleichgewichtsfähigkeit. Bei diesem Test stehen die Füße der Versuchsperson in einer Linie unmittelbar voreinander. Die A/P Kontrolle beim Tandemstand wird durch Aktivierung und Hemmung der Ab- und Adduktoren der Hüfte dominiert. Der Einfluss der Plantarflexoren und der Dorsalextensoren an der A/P Kontrolle beim Tandemstand ist nur sehr gering (Winter, Prince et al. 1996). Allerdings ist die A/P Kontrolle beim Tandemstand nicht von großer Bedeutung, da in A/P Richtung keine haltungskritischen Schwankbewegungen bei Versuchspersonen auftreten. Das Gegenteil ist für die M/L Kontrolle der Fall. Aufgrund der geringen Unterstützungsfläche in M/L Richtung kommt der M/L Kontrolle beim Tandemstand, die hauptsächlich durch die In- und Evertoren des Fußes übernommen wird, die bedeutendere Rolle zu.
Der Quantifizierung des Standgleichgewichts steht die Analyse der Gleichgewichtsfähigkeit gegenüber, bei der das Gleichgewicht der Versuchspersonen gestört wird. Man unterscheidet dabei „externe“ und „interne“ Störungen. 
Interne Gleichgewichtsstörungen resultieren aus willkürlichen Körperbewegungen von Versuchspersonen wie z.B. das Vor- und Rückwärtslehnen. Die Gleichgewichtskontrolle in solchen Situationen wird als „proaktiv“ bezeichnet. Im Mittelpunkt des Interesses steht hier die antizipatorische Fähigkeit des ZNS die Gleichgewichtsstörung auszugleichen. Gleichgewichtstests mit interner Störung werden auch durchgeführt, um anteriore und posteriore Stabilitätsgrenzen der Unterstützungsfläche von Versuchspersonen zu bestimmen (Hasselkus and Shambes 1975; King, Judge et al. 1994). Dazu werden Versuchspersonen, die auf einer Kraft- oder Druckmessplattform stehen, angehalten, sich soweit wie möglich nach vorne bzw. hinten zu lehnen. Bei diesem so genannten Funktionellen Vor- bzw. Rücklehnen stellen die ermittelten Maximalpositionen des COP in Relation zur Größe der Unterstützungsfläche der Füße (Fußgröße) die Stabilitätsgrenze in der jeweiligen Schwankrichtung dar. Auf diese Weise kann die individuelle FBOS bestimmt werden. Eine große, individuelle FBOS ist nicht nur in quasistatischen Alltagssituationen von Bedeutung, sondern auch bei der Initiierung des Ganges, bei dem der Körper zunächst nach vorne gelehnt werden muss, um mit dem ersten Schritt den „fallenden“ Körper abzufangen und so den Übergang vom Stehen zum kontrollierten Gehen zu gewährleisten.

Im Gegensatz zu den internen Haltungsstörungen werden externe Gleichgewichtsstörungen ohne ein Vorwissen der Versuchspersonen induziert. Es handelt sich dabei meist um unerwartete Rotations- und Translationsbewegungen der Standfläche von Versuchspersonen oder um plötzliche Stöße gegen den Körper der Probanden. Zielsetzung solcher Gleichgewichtstest ist die Identifizierung verschiedener reflexartiger Mechanismen und Strategien der so genannten „reaktiven“ Gleichgewichtskontrolle sowie der Erkenntnisgewinn über die Bedeutung der unterschiedlichen beteiligten sensorischen Systeme. Zur Quantifizierung reaktiver Kontrollmechanismen  werden die Elektromyographie (EMG) aber auch kinetische und kinematische Messverfahren eingesetzt.

Im klinischen Alltag haben sich verschiedene meist ohne technischen Aufwand durchführbare Gleichgewichtstest etabliert („klinische Gleichgewichtstest“). Es handelt sich dabei vorwiegend um alltägliche Bewegungsaufgaben, die vom Patienten durchzuführen sind und deren Ausführungen vom Untersuchungsleiter subjektiv bewertet werden. Häufig wird auch die für eine Bewegungsaufgabe benötigte Zeit als Parameter für die Gleichgewichtsfähigkeit von Patienten bestimmt. Ziel dieser Methoden ist es, eine grobe Einschätzung der Sturzwahrscheinlichkeit zu geben. Der Einsatz von klinischen Tests in wissenschaftlichen Studien ist allerdings kritisch zu betrachten, wenn die Tests wenig standardisiert sind und hauptsächlich auf qualitativer Auswertung basieren. Dies gilt insbesondere für Studien mit Messwiederholung, bei denen z.B. Therapieerfolge bewertet werden sollen.

2.2.2) Pathologische Veränderung der quasistatischen Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten

Rezividierende Stürze in Folge von Gleichgewichtsstörungen sind häufige Begleiterscheinungen der Parkinsonkrankheit, die sehr vermehrt in den späteren Stadien der Krankheit auftreten und kaum durch entsprechende Antiparkinsonmedikamente (z.B. L-Dopa) reduziert werden können (Aita 1982). Koller et al. konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Sturzhäufigkeit von Parkinsonpatienten und reduzierter Gleichgewichtsfähigkeit feststellen, die mit Hilfe von klinischen Scores ermittelt wurde (Koller, Glatt et al. 1989). Bei dem Versuch diesen Zusammenhang durch statische, posturographische Standgleichgewichtsmessungen an Parkinsonpatienten zu objektivieren, stießen Wissenschaftler allerdings auf sehr widersprüchliche Ergebnisse. So ermittelten Horak et al. bei Parkinsonpatienten signifikant geringere spontane Körperschwankungen beim ruhigen Stand als bei der untersuchten Kontrollgruppe (Horak, Nutt et al. 1992). Die angewendete Haltungsstrategie der Patienten bezeichneten die Autoren als „Toy-Soldier-Strategie“, die sich durch eine sehr steife und unflexible Haltung in einer sicheren Mittelposition bezogen auf die Stabilitätsgrenzen der Gleichgewichtskontrolle auszeichnet. Die Ergebnisse von Horak et al. sind allerdings aufgrund der sehr geringen Patientenzahl von nur 8 untersuchten Parkinsonpatienten als kritisch zu betrachten. Andere Forschergruppen fanden für Parkinsonpatienten und gesunde altergleiche Probanden sehr ähnliche spontane Körperschwankungen (Dichgans, Diener et al. 1985; Bronstein, Hood et al. 1990; Schieppati and Nardone 1991). Allerdings basierten auch die Ergebnisse bei diesen Studien auf Datenerhebungen von nur wenigen Patienten und gesunden Probanden. Ferner scheint bei den erwähnten Studien die medikamentös bedingte „on-off“ Problematik bei Parkinsonpatienten wenig beachtet worden zu sein, was unweigerlich eine gesteigerte interindividuelle Variabilität zu Folge hat und damit zu Ergebnisverfälschungen führen kann. 

Contin et al. konnten in einer groß angelegten Studie mit 56 Parkinsonpatienten und 34 gesunden Probanden zeigen, dass sowohl Patienten mit fortgeschrittenem Erkrankungsgrad (Hoeh&Yahr 3-4) als auch weniger schwer erkrankte Patienten (Hoeh&Yahr 1-2) beim ruhigen, ungestörten Stand in der „off-Phase“ und in der „on-Phase“ signifikant größere Körperschwankungen aufwiesen als die Probanden der Kontrollgruppe (Contin, Riva et al. 1996). Zu den gleichen Ergebnissen kamen Kimmeskamp et al. (Kimmeskamp, Hennig et al. 2000). Die Autoren ermittelten mit einem Sohlenmesssystem (Pedar mobile; Novel, GmBH, München) COP-Schwankungen beim ruhigen, Parallelstand für 24 Parkinsonpatienten mit relativ niedrigem Krankheitsgrad (mittlerer Webster-Score 9.96) und 25 gesunden Probanden. Dabei wurden die Körperschwankungen für vier unterschiedliche Bedingungen getestet. Bei der ersten Bedingung standen die Patienten mit hüftbreiter, paralleler Fußstellung auf einer harten festen Plattform. Bei der zweiten, erschwerten Bedingung standen die Patienten bei gleicher Fußstellung auf einer weichen, wackeligen Schaumstoffmatte (Airex-Matte). Beide Bedingungen wurden mit offenen und geschlossenen Augen durchgeführt. Beim Parallelstand auf festem Untergrund mit geöffneten Augen wiesen die ausschließlich in der „on-Phase“ untersuchten Patienten signifikant größere COP-Amplituden auf als die gesunden Probanden. Da bei allen anderen Bedingungen keine signifikanten Unterschiede im Schwankverhalten festgestellt werden konnten, schlossen die Autoren, dass der hüftbreite und auf festem Untergrund mit offenen Augen durchgeführte Parallelstand ein geeignetes Testverfahren zur Quantifizierung der reduzierten, parkinsonspezifischen Gleichgewichtsfähigkeit geeignet ist und folglich in Studien zur Evaluation von Gleichgewichtsinterventionen eingesetzt werden kann. Während in den Studien von Contin et al. und Kimmeskamp et al. die ermittelten Schwankunterschiede zwischen Parkinsonpatienten und gesunden Probanden auch bei Patienten mit geringem Erkrankungsgrad festgestellt wurden, konnten Waterston et al. und Schieppati et al. lediglich Schwankunterschiede zwischen Patienten mit sehr fortgeschrittenem Erkrankungsgrad und gesunden Probanden gleichen Alters ermitteln (Waterston, Hawken et al. 1993; Schieppati, Hugon et al. 1994). 

Die Ergebnisse der angeführten Studien zur statischen Standgleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten zeigen ein uneinheitliches Bild, was vor allem durch stark variierende Patientenzahlen, unterschiedliche Berücksichtigung der „on-off Problematik“ aber auch durch ungleiche Testverfahren durch z.B. unterschiedliche Standpositionen oder Messinstrumentarien zu begründen ist. Aufgrund der großen Anzahl an untersuchten Patienten insbesondere in der Studie von Contin et al. aber auch in den Studien von Kimmeskamp et al., Schieppati et al. und Waterston et al. ist allerdings davon auszugehen, dass Parkinsonpatienten beim ruhigen, ungestörten Stand generell mehr Körperschwankungen aufweisen als gesunde, altersgleiche Probanden und, dass diese Körperschwankungen als Resultat einer gestörten, statischen Standgleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten anzusehen sind.

2.2.3) Pathologische Veränderung der proaktiven und reaktiven Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten
Neben den oben erwähnten Hinweisen auf eine gestörte statische Standgleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten konnte in einer Vielzahl an Studien eine pathologisch veränderte „reaktive“ Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten festgestellt werden. Obwohl Parkinsonpatienten in der Lage sind unerwartete Störungen des Gleichgewichts durch z.B. Rotation der Standfläche zu detektieren und darauf zu reagieren (Bloem 1992), aktivieren sie ungeeignete Haltungsreflexe. Im genauen Gegensatz zu gesunden Menschen innervieren Parkinsonpatienten die Beinmuskeln bei leichten Störungen in proximal-distaler Reihenfolge (Bloem 1992). Ferner nutzen Parkinsonpatienten unterschiedliche, teilweise reaktive Kontrollmechanismen gleichzeitig, die beim gesunden Menschen in adäquater Reihenfolge nacheinander ablaufen (Nashner and McCollum 1985). Die sich daraus ergebenden Co-Kontraktionen und Gelenkssteifigkeiten hindern den Patienten wiederum daran, schnelle reaktive Ausgleichsbewegungen durchzuführen, die zur Sturzvermeidung notwendig sind (Horak, Nutt et al. 1992). Neben diesen pathologischen Haltungsstrategien konnten bei Parkinsonpatienten im Vergleich zu gesunden Probanden veränderte Reflexantworten auf externe Störungen festgestellt werden (Schieppati and Nardone 1991; Bloem, Beckley et al. 1996; Horak, Frank et al. 1996). Bloem et al. untersuchten die Reflexreaktionen von Parkinsonpatienten, die durch eine „toe-up“ Rotation der Standfläche ausgelöst wurde. Bei einer solchen Störung werden schnelle (short latency SL; ca.40-50 ms), mittelschnelle (medium latency ML; ca. 90-110ms) und langsame (long latency LL; ca. 140-160ms) Reflexantworten unterschieden. Die SL und die ML Reflexantworten können im gedehnten Muskel (hier: Musculus gastrocnemius) festgestellt werden und verstärken zunächst die durch die  „toe-up“ Rotation eingeleitete Rückwärtsschwankung. Es handelt sich also um eine für die Gleichgewichtserhaltung „kontraproduktive“, reflexartige Muskelantwort auf die Dehnung des Muskels. Der Rückwärtsschwankung wird erst durch die erzeugte Kraft der LL Reflexantwort im antagonistischen Muskel (hier: Tibialis anterior) aktiv entgegengewirkt. Die LL Reflexantwort spiegelt daher den ersten Stabilisationsmechanismus bei derartigen Störungen wieder. Bloem et al. konnten für Parkinsonpatienten in der off-Phase signifikant  größere ML- und reduzierte LL-Amplituden im Vergleich zu gesunden Probanden nachweisen. In der on-Phase blieben die ML-Amplituden über dem Niveau der Probanden, während sich die LL-Amplituden an die der Probanden anglichen.

Horak et al. wiesen neben veränderten Reflexamplituden auch signifikant verzögerte Reflexantworten nach externen Störungen des Gleichgewichts bei Parkinsonpatienten nach (Horak, Frank et al. 1996). Aus diesen Studienergebnissen wird ersichtlich, dass Parkinsonpatienten sowohl pathologische Reflexlatenzzeiten als auch veränderte Reflexamplituden bei externen Gleichgewichtstörungen aufweisen.
Jede Willkürbewegung während des Stehens oder Gehens produziert eine Störung des Gleichgewichts, auf die der menschliche Körper mit so genannten „antizipatorischen“ Haltungsreflexen reagiert, um nicht aus dem Gleichgewicht zu kommen. Die Fähigkeit der Nutzung dieser antizipatorischen Haltungsreflexe bei selbstinitiierten Störungen des Gleichgewichts ist bei Parkinsonpatienten dahingehend gestört, dass derartige Reflexe generell vorhanden sind, aber ungeeignet aktiviert und unkoordiniert umgesetzt werden (Bloem 1992).

Die Ergebnisse der angeführten Studien belegen, dass  Parkinsonpatienten eine pathologisch reduzierte, reaktive Gleichgewichtsfähigkeit aufweisen.

2.2.4) Klinische Testverfahren zur Beschreibung pathologischer Veränderungen des Gleichgewichts bei Parkinsonpatienten

Im klinischen Alltag werden hauptsächlich funktionelle Gleichgewichtstest durchgeführt, bei der die Art und Weise der Durchführung alltäglicher Situationen, in denen die Gleichgewichtskontrolle eine spezifische Rolle spielt, mit Hilfe verschiedener Scores eingeschätzt wird. Dabei müssen die angewendeten Tests schnell und ohne großen technischen Aufwand durchgeführt werden. Als Beispiel für einen solchen Test ist der Schulterzug, auch Retropulsionstest genannt, zu nennen. Bei diesem Test soll die reaktive Gleichgewichtskontrolle bewertet werden. Der Patient steht dabei mit dem Rücken zum Untersuchungsleiter und wird von diesem an der Schulter unerwartet nach hinten gezogen. Mit Hilfe eines Scores wird z.B. bewertet, wie viele Schritte der Patient benötigte um sein Gleichgewicht wieder herzustellen. Der Schulterzug hat in der Bewertung der Sturzwahrscheinlichkeit bei Parkinsonpatienten große Bedeutung, da bei sehr vielen Patienten eine spontane rückwärtige Fallneigung vorhanden ist (Koller, Glatt et al. 1989; Bloem, Beckley et al. 1998). Bloem et al. verglichen die Resultate des Retropulsionstests bei 23 Parkinsonpatienten mit quantitativen Ergebnissen der dynamischen Posturographie. Während die Autoren für die off-Phase noch eine mäßige Korrelation zwischen den beiden Testergebnissen fanden, konnten in der on-Phase keinerlei Beziehungen hergestellt werden. Die Autoren stellten daher heraus, dass Ergebnisse des Retropulsionstests zur Bewertung von reaktiven Gleichgewichtsproblemen bei Parkinsonpatienten u.a. aufgrund fehlender Standardisierung kritisch zu bewerten sind. 

Smithson et al. untersuchten die Reliabilität von unterschiedlichen klinischen Tests zur Gleichgewichtskontrolle bei 10 Parkinsonpatienten ohne beschriebene Sturzneigung (Nonfaller), bei 10 Patienten mit rezidivierender Sturzneigung (Faller) und bei 10 gesunden Probanden (Smithson, Morris et al. 1998). Dabei sollten parkinsonspezifischen Gleichgewichtsdefizite beim ruhigen Stand in verschiedenen Positionen, bei selbstinitiierten und bei externen Störungen des Gleichgewichts analysiert werden. Die Autoren konnten für den Tandem- und den Einbeinstand, für das Funktionellen Vorlehnen und für den Retropulsionstest Unterschiede zwischen den Fallern, den Nonfallern und den gesunden Probanden feststellen. Die gesunden Probanden konnten in der Tandemstandposition, bei der die Füße in einer Linie direkt voreinander gestellt werden, länger stehen als die Nonfaller unter den Parkinsonpatienten. Die Nonfaller konnten wiederum den Tandemstand länger durchführen als die Faller unter den Patienten. Die gleichen Verhältnisse fanden sich für den Einbeinstand. Beim Funktionellen Vorlehnen sollten die Studienteilnehmer zunächst mit waagerecht vorgestreckten Armen seitlich zu einer Wand stehen ohne diese zu berühren. Die Position des Mittelfingers wurde nun an der Wand markiert. Danach sollten sich die Patienten bei gleicher Körperhaltung soweit wie möglich nach vorne lehnen ohne dabei die Standposition zu ändern. Auch in dieser vorgelehnten Haltung wurde die Position des Mittelfingers an der Wand markiert. Die Strecke zwischen den Markierungen stellte die Testleistung der einzelnen Studienteilnehmer dar. Auch hier zeigte sich, dass sich die gesunden Probanden weiter nach vorne lehnen konnten als die Parkinsonpatienten und dass die Nonfaller  bei dem Funktionellen Vorlehnen signifikant besser abschnitten als Patienten mit rezidivierenden Stürzen. Das gleiche Ergebnis wurde für den Retropulsionstest erzielt. Die Autoren konnten zusätzlich für diese Tests eine sehr hohe Reliabilität (Interclass correlation coefficients; ICC=0.95) feststellen. Aufgrund der Studienergebnisse betonen Smithson et al., dass eine Testbatterie bestehend aus den vier beschriebenen Gleichgewichtstests ein wertvolles Hilfsmittel darstellt, um parkinsonspezifische Gleichgewichtsdefizite zu beschreiben, gleichgewichtsstabilisierende  Interventionen zu evaluieren und darüber hinaus hilfreich sein kann, Patienten mit erhöhtem Sturzrisiko zu detektieren.

2. 3) Pathologische Veränderungen der somato-sensorischen Steuerung der Gang- und Gleichgewichts-motorik bei Parkinsonpatienten 

Der Einfluss der Somatosensorik auf menschliche Bewegungsmuster rückt seit einiger Zeit mehr und mehr ins Interesse von Wissenschaftlern und Physiotherapeuten. Zum einen geht es dabei um den Erkenntnisgewinn der Einflussnahme von unterschiedlichen nervösen Strukturen und Bahnungen auf die Gang- und Haltungskontrolle und zum anderen darum, die körpereigenen nervösen Regulationsmechanismen anzuregen bzw. zu fördern um einen therapeutischen Einfluss auf pathologische Bewegungsmuster zu erreichen. 

Im Folgenden werden die an der Somatosensorik beteiligten Strukturen, deren Funktionsweisen sowie pathologische Veränderung als Folge der Parkinsonkrankheit beschrieben. Ferner werden Ergebnisse aus Studien diskutiert, die Hinweise darauf geben, dass die Gang- und Gleichgewichtskontrolle des Menschen durch eine Stimulierung somatosensorischer Regulationsmechanismen beeinflusst werden kann.

2.3.1) Das somatoviszerale, sensorische System des Menschen (Somatosensorik)
Die Wahrnehmungsfunktionen der Haut, der inneren Organe und des Bewegungssystems werden über das somatoviszerale, sensorische System aufrechterhalten (vgl. Abb. 2.3). Dieses System umfasst eine Vielzahl von spezialisierten Sensoren, deren Informationen mit den Wahrnehmungen aus der Umwelt im Zentralnervensystem (ZNS) integrativ verarbeitet werden. Externe sensorische Informationen werden über die Augen, das Gleichgewichtsorgan und das Gehör ans ZNS weitergeleitet. Diese Form der Sinneswahrnehmung wird als Exterozeption bezeichnet. Bei den sensorischen Informationen, die aus dem eigenen Körper stammen (Enterozeption), unterscheidet man abhängig von Art, Lage und Funktionsweise der einzelnen Sensoren und ihrer nervösen Bahnen das viszerale System (Informationen aus den inneren Organen), die Oberflächensensibilität und Tiefensensibilität voneinander. Die Oberflächensensibilität registriert Berührung, Druck, und Vibration sowie Temperatur und Schmerz. Diese Sensoren liegen in behaarten oder unbehaarten Hautschichten. Die Sensoren der Tiefensensibilität, die auch als Propriozeption bezeichnet wird, liegen dagegen in der Muskulatur, den Sehnen und in Gelenkshäuten. Sie geben dem Körper Informationen über die Muskelspannung und -länge, die Stellung der Gelenke. Auf die Anatomie und Physiologie der einzelnen Sensoren der Oberflächensensorik und der Propriozeption wird aufgrund der thematischen Eingrenzung im Folgenden nicht näher eingegangen. In Abbildung 2.3 sind das somatoviszerale sensorische System und die beteiligten Sensortypen schematisch dargestellt.
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Die Informationen aus diesen Sinnesorganen werden über zwei dominierende aufsteigende Bahnen zu höheren Zentren des ZNS übertragen – dem Hinterstrangsystem, das funktionell mit der Mechanorezeption der Haut und der Propriozeption verbunden ist und das Vorderseitenstrangsystem (Thermorezeption, Nozizeption und Viszerozeption).  Oberflächensensibilität und Propriozeption sind sowohl an der reflexartigen Bewegungssteuerung auf spinaler Ebene als auch an integrativen Prozessen höher gestellter Strukturen des ZNS beteiligt.
Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts beim Stehen und Gehen ist eine Hauptaufgabe der Somatosensorik. Dabei muss der Körperschwerpunkt innerhalb der Unterstützungsfläche gehalten bzw. beim Gehen kontrolliert abgefangen werden. Um diese bedeutende Aufgabe erfüllen zu können, bedarf es zu jeder Zeit einer Vielzahl an sensorischen Informationen, die im ZNS verarbeitet und adäquat durch Muskelaktivierungen und -hemmungen beantwortet werden müssen. Dazu dienen dem menschlichen Körper verschiedene Sensoren sowie unterschiedliche nervöse Bahnen. Diejenigen Bahnen, die ausgehend von speziellen Sensoren Nervensignale von der Peripherie z.B. der Fußsohle zum ZNS oder generell zu einem höheren Verarbeitungszentrum senden, werden als afferente Bahnen oder Afferenzen bezeichnet. Efferente Bahnen bzw. Efferenzen leiten dagegen Nervensignale vom ZNS an die Peripherie oder an untergeordnete Verarbeitungszentren. Im Folgenden werden die Bedeutungen propriozeptiver und oberflächensensorischer Informationen für die Gang- und Gleichgewichtskontrolle diskutiert.

2.3.2) Propriozeption
In welcher Form und Dominanz die sensorischen Informationen des visuellen und des vestibulären Systems sowie der Oberflächen- und Tiefensensibilität bei der Gang- und Haltungskontrolle beteiligt sind, kann bis heute nicht eindeutig gesagt werden. Während die Bedeutung des visuellen und vestibulären Systems sowie der Propriozeption an der Gleichgewichtskontrolle intensiv erforscht wurde (Dietz, Schmidtbleicher et al. 1979; van Asten, Gielen et al. 1988; Simoneau, Ulbrecht et al. 1994; Pearson 1995; Dietz and Duysens 2000), wurde der Einfluss der Oberflächensensorik auf die Gang- und Gleichgewichtskontrolle erst in wenigen, jüngeren Studien betrachtet (Do, Bussel et al. 1990; Kavounoudias, Roll et al. 1998; Perry, McIlroy et al. 2000). Simoneau et al. untersuchten den Einfluss gestörter Propriozeption und Oberflächensensibilität bei Diabetespatienten mit Neuropathie auf die Haltungskontrolle und fanden heraus, dass bei diesen Patienten die Gleichgewichtsfähigkeit deutlich gestört ist und nicht vollständig durch das intakte, visuelle und vestibuläre System kompensiert werden kann. Daher folgerten die Autoren, dass die Somatosensorik mindestens die gleiche Bedeutung für die Gleichgewichtskontrolle hat wie die visuellen und vestibulären Systeme.

Bei der Erforschung der Bedeutung von propriozeptiven Fähigkeiten für die Gleichgewichtskontrolle von Patienten oder gesunden Probanden werden zum einen Reflexlatenzzeiten der Muskulatur (EMG-Messungen), die meist durch Rotationen oder Abkippungen der Standflächen ausgelöst werden, und zum anderen so genannte Winkelreproduktionstest herangezogen.

Dietz et al. beschäftigten sich seit den 80iger Jahren mit der propriozeptiven Bewegungsteuerung des Menschen (Dietz, Schmidtbleicher et al. 1979) und gingen der Frage nach, über welche neuronalen Mechanismen die Veränderung des Körperschwerpunktes in Relation zu seiner Unterstützungsfläche detektiert werden. Das „Erspüren“ der Positionsveränderungen des Körperschwerpunktes - bzw. seiner vertikalen Projektion (CoM) - ist Voraussetzung für muskuläre Ausgleichsreaktionen, um den Körperschwerpunkt über der Unterstützungsfläche zu halten und damit einer erfolgreichen Gleichgewichtskontrolle. In diesem Zusammenhang vermuten Dietz et al., dass afferente Informationen der Golgi-Sehnenorgane vor allem der Beinextensoren an der Gang- und Haltungskontrolle beteiligt sind und betonen, dass die Sensoren von der gegen die Schwerkraft aufzubringenden Last bzw. Kraft abhängig sind (Dietz 1996). Daher bezeichnen Dietz et al. die an dieser Kontrolle beteiligten Sensoren auch als Lastsensoren. Die gleichen Autoren fanden zudem heraus, dass bei Parkinsonpatienten die Sensibilität des durch die Lastsensoren ausgelösten Kontrollsystems sowie die Aktivierung der Beinextensoren deutlich herabgesetzt sind und daher zu den pathologischen Gang- und Haltungsveränderungen beitragen (Dietz, Leenders et al. 1997).

Diese Ergebnisse werden durch eine Studie von Schieppati et al. unterstützt (Schieppati, Hugon et al. 1994). Die Autoren untersuchten Körperschwankungen bei jungen und älteren, gesunden Probanden sowie bei Parkinsonpatienten in unterschiedlichen Standpositionen. Dabei sollten sich die Probanden bei aufrechter Haltung soweit wie möglich nach vorne bzw. nach hinten lehnen und in diesen individuellen Maximalpositionen über eine Minute so ruhig wie möglich stehen bleiben. Bei diesem Gleichgewichtstests handelt es sich um einen stark „somatosensorischen“ Gleichgewichtstests, da hierbei das „Erspüren“ der Stabilitätsgrenze von großer Bedeutung ist und sehr deutliche propriozeptive Signale und oberflächensensorische Information aus der Fußsohle zur Haltungskontrolle detektiert, analysiert und beantwortet werden müssen. Es zeigte sich, das Parkinsonpatienten sich nicht soweit vor bzw. zurück lehnen konnten wie ältere oder jüngere, gesunde Probanden. Diese reduzierte Fähigkeit der Parkinsonpatienten sich nach vorne bzw. hinten zu lehnen kann nicht durch eine reduzierte Muskelkraft der Patienten erklärt [image: image9.emf]Gesamtunterstützungsfläche
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werden, da die ermittelten Muskelkräfte und EMG Muster bei den Parkinsonpatienten im Vergleich zu den anderen Probanden nicht unterschiedlich waren. Da das Ausmaß an Körperschwankung in den Maximalpositionen und beim normalen Stand bei den Patienten nicht größer war als bei den gesunden Probanden folgerten die Autoren, dass das reflexartige, propriozeptive Kontrollsystem bei Parkinsonpatienten beim normalen und beim leicht geneigten Stand noch funktionsfähig ist. Die Autoren vermuteten, dass stärkere Standneigungen der Patienten, die von der Muskelkraft her möglich wären, entweder aufgrund einer beeinträchtigten Funktion der Lastsensoren und der durch diese Sensoren ausgelösten Muskelantworten oder wegen einer gestörten zentralen Verarbeitung afferenter Informationen nicht erreicht werden können. Folglich ist die potentiell nutzbare, funktionelle Unterstützungsfläche bei Parkinsonpatienten im Vergleich zu altersgleichen, gesunden Probanden reduziert. 

Jobst et al. untersuchten die sensorische Wahrnehmungsfähigkeit von Parkinsonpatienten (Jobst, Melnick et al. 1997). Dabei sollten die Patienten ohne visuelle Rückmeldung mit dem Zeigefinger auf vorgezeigte vom Körper entfernte Ziele oder auf Stellen des eigenen Körpers zeigen, die zuvor von einem Untersucher berührt wurden. Es zeigte sich, dass Parkinsonpatienten diejenigen Ziele, die vom Körper entfernt waren, weniger genau anzeigen konnten als die Kontrollgruppe. Bei zusätzlicher, taktiler Information über die Lage des Zielpunktes waren die Patienten in gleicher Weise in der Lage die Zielpunkte zu lokalisieren wie die Kontrollgruppe.

Bei verschiedenen Winkelreproduktionstests mittels Goniometermessungen am Ellenbogengelenk fanden Zia et al. dass, die Wahrnehmungsfähigkeit der Gelenkstellungen bei Parkinsonpatienten gestört ist (Zia, Cody et al. 2000). 

Die Ergebnisse der angeführten Studien deuten eindeutig darauf hin, dass Parkinsonpatienten reduzierte propriozeptive Fähigkeiten aufweisen.

2.3.3) Oberflächensensorik

Im Gegensatz zur Erforschung propriozeptiver Einflüsse auf die Gang- und Haltungskontrolle liegen zur Zeit nur wenige Studien vor, die sich mit der Bedeutung der Oberflächensensibilität für die Steuerung menschlicher Bewegung und Haltung beschäftigen. Der Oberflächensensorik der Fußsohle wird aufgrund der Tatsache, dass die Fußsohle den direkten und meist einzigen Kontakt zwischen Mensch und seiner Umwelt (Erdboden) herstellt, eine bedeutende Rolle an der Gang- und Gleichgewichtskontrolle zugesprochen (Kavounoudias, Roll et al. 1998).

Studien, die den Einfluss plantarer Sensorik auf die Gang- und Haltungsmotorik untersuchen, bedienen sich dabei unterschiedlicher Methoden. Indirekte Nachweisversuche einer Beteilung plantarer Oberflächensensorik an der Gleichgewichtskontrolle erfolgen entweder durch Ergebnisse von Studien, bei denen die plantare Sensorik pathologisch gestört (Diabetespatienten mit Polyneuropathie) ist oder künstlich durch Kühlung, Anästhesie, Unterbrechung der Blutzufuhr oder durch veränderte Bodenbeschaffenheiten (z.B. durch elastischen Schaum) reduziert bzw. völlig ausgeschaltet wird.

In jüngeren Studien wird der Zusammenhang von unbeeinflusster plantarer Sensorik und der Gang- und Gleichgewichtskontrolle untersucht, indem die Auswirkungen elektronischer (SEP), vibratorischer und taktiler Stimulierung der Fußsohle und ihrer weiterleitenden Nervenbahnen (Nervus suralis; Nervus tibialis) auf die sensomotorische Kontrolle bestimmt werden und die vom Menschen wahrgenommenen Reizschwellen dieser Stimulierungen mit Gang- und Gleichgewichtsmustern in Beziehung gebracht werden. 
Duysens et al. konnten nachweisen, dass polysynaptische Reflexe, die von Hautsensoren der Fußsohle ausgelöst werden, Muskelantworten mit einer Latenz von 70 ms bzw. 110 ms modifizieren können (Duysens, Trippel et al. 1990). Diese Reflexe werden benötigt, um auf plötzliche Hindernisse oder Störungen des normalen Ganges reagieren zu können und sind vermutlich auch bei antizipatorischen Planung aufeinander folgender Schritte beteiligt (Zehr, Komiyama et al. 1997). Christensen et al. konnten zeigen, dass ausgelöste, plantare Nervenimpulse neben der reflexartigen Verschaltung auch an höhere Verarbeitungszentren des ZNS weitergeleitet werden. (Christensen, Morita et al. 1999).   

In mehreren Studien zur Haltungskontrolle des Menschen, bei denen die plantare Sensorik durch Kühlung reduziert bzw. völlig ausgeschaltet wurde, zeigte sich, dass die „plantar-gefühlslosen“ Probanden mehr Körperschwankungen aufweisen als bei ungestörter Fußsensorik (Fujiwara, Toyama et al. 1990; Magnusson, Enborn et al. 1990; Asai, Fujiwara et al. 1992). Perry et al. untersuchen den Einfluss einer durch Kühlung reduzierten Fußsensorik auf kompensatorische Ausgleichsbewegungen, als Folge von Gleichgewichtsstörungen (Perry, McIlroy et al. 2000). Die Störungen des Gleichgewichts bei den gesunden Probanden wurden durch unvorhersehbare und multidirektionale Bewegungen der Standflächen hervorgerufen. Die Probanden benötigten häufiger mehrere Schritte um sich nach der Gleichgewichtsstörung sicher abzufangen, wenn die plantare Sensorik durch Kühlung ausgeschaltet wurde, als bei unbeeinflusster Fußsensorik. Die Ergebnisse von Perry et al. unterstreichen die Bedeutung der plantaren Sensorik bei der reaktiven Gleichgewichtskontrolle.

Den Studien bei denen die Fußsensorik gestört wird, stehen Untersuchungen gegenüber, die sich mit unbeeinflusster oder verstärkter plantarer Fußsensorik und deren Bedeutung für die motorische Kontrolle beschäftigen. 
Okubo et al. untersuchten den Einfluss von zusätzlichem Fußsohlendruck durch eine mit Schrotkugeln besetzte Standfläche auf die Haltungskontrolle beim Menschen. Die Autoren fanden bei Stimulierung der Fußsohle signifikant stärkere Entladungsmuster am Nervus Tibialis, der die sensorischen Informationen aus der Fußsohle weiterleitet, als ohne Stimulierung. Gleichzeitig hatte die Stimulierung keinen Einfluss auf die Reflexaktivität (M- und H-Waves). Daher folgerten die Autoren, dass afferente Informationen aus der Fußsohle eher an der Kontrolle auf höheren Ebenen des ZNS beteiligt sind als auf spinaler Ebene (Okubo, Watanabe et al. 1979). Maki et al. stimulierten die plantaren Randzonen von 7 jüngeren und 14 älteren gesunden Probanden (Maki, Perry et al. 1999). Dazu klebten sie Polyethylenschläuche von einem äußeren Durchmesser von 3 mm und einem inneren Durchmesser von 1 mm entlang der plantaren Randzonen. Die Abbildung 2.5 verdeutlicht die Art und Weise der Anbringung des Schlauches unter dem Fuß. Davon ausgehend, dass die relative Lagebeziehung zwischen der Position des Körperschwerpunktes (COM) und seiner Unterstützungsfläche (BOS) als bedeutender durch das ZNS zu kontrollierender [image: image10.emf]Abb. 2.5  Anbringung des Schlauches unter dem 
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Gleichgewichtsparameter angesehen wird (Dietz, Gollhofer et al. 1992), versuchten Maki et al. das „Erspüren“ der Stabilitätsgrenzen der Unterstützungsfläche durch die Polyethylenschläuche unter den Randzonen des Fußes zu erleichtern bzw. zu verstärken.  Durch diese sensorische Verstärkung sollten die Pobanden zu einer effektiveren, reaktiven Gleichgewichtskontrolle gelangen. Die Autoren störten das Gleichgewicht der Probanden durch kontinuierliche aber auch durch unvorhersehbare horizontale Bewegungen der Standfläche. Für alle Probanden wurden die gleichen Versuche jeweils mit und ohne Stimulierung der plantaren Randzonen durchgeführt. Die Versuchsauswertung zeigte, dass die älteren Probanden weniger „Extraschritte“ oder zusätzliche Armbewegungen nach der Gleichgewichtsstörung zur Haltungsstabilisierung benötigten, wenn das Erspüren der Stabilitätsgrenzen durch die Schläuche unter den Füßen erleichtert wurde. Bei kontinuierlichen vor- und rückwärtigen Standflächenbewegungen konnte ferner festgestellt werden, dass es durch die Stimulierung der plantaren Randzonen bei allen Probanden zu einer Vergrößerung des Abstandes zwischen dem COP und der posterioren Fußbegrenzung kam. Die Autoren betonen daher, dass die eingesetzte plantare Stimulierung für die reaktive Gleichgewichtskontrolle und die posteriore Haltungssicherheit von großer Bedeutung ist und wahrscheinlich zu einer Reduzierung der Sturzhäufigkeit bei älteren Menschen beitragen kann.

Fujiwara et al. stimulierten die Fußsohle durch zusätzlichen Druck, der selektiv unter der Ferse oder den metatarsophalangealen Gelenken über hydraulisch gesteuerte, ausfahrbare Säulen aus der Standfläche der Probanden erzeugt wurde (Fujiwara, Toyama et al. 1990). Es zeigte sich, dass der CoP in die Richtung der Stimulation hin verschob. Zu entgegengesetzten Ergebnissen kamen Kavounoudias et al. (Kavounoudias, Roll et al. 1998). In ihrer Studie stimulierten die Autoren die plantaren Sensoren in der Fersen- und Metatarsalkopfregionen beider  Fußsohlen beim Parallelstand durch Vibrationen mit einer Amplitude von 0.5 mm und einer Frequenz von 100 Hz.  Durch diese Vibrationsstimulierung einer bestimmten Fußregion (z.B. rechte Fersenregion) wird dem Menschen die Illusion vermittelt, dass sein Körper genau in die Richtung (z.B. hinten-rechts) der stimulierten Fußregion hin schwankt. Die Autoren stellten fest, dass der CoP zum Ausgleich der illusorischen Schwankung genau in die entgegengesetzte Richtung verlagert wurde. Kavounoudias et al. bezeichnen daher die Fußsohle aufgrund ihrer Ergebnisse als „Dynamometric Map“, die mit einer Vielzahl an Sensoren ausgestattet ist und über die räumliche und drucksensitive Information an der Haltungskontrolle beteiligt ist.

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Kimmeskamp et al. (Kimmeskamp, Milani et al. 2001). Sie untersuchten den Zusammenhang von unbeeinflusster Fußsensorik und der Gleichgewichtskontrolle beim Einbeinstand und beim Funktionellen Vorlehnen. Dazu wurden bei 17 Sportstudenten vibratorische und taktile Reizschwellen unterschiedlicher Fußregionen bestimmt und mit ausgewählten Gleichgewichtsparametern, die mit einem drucksensitiven Sohlenmessgerät quantifiziert wurden, in Zusammenhang gebracht. Die Regressionsanalysen zeigen signifikante Beziehungen für unterschiedliche Variablen der Gleichgewichtsmessung und der Fußsensorik beim einbeinigen Stand. Probanden mit höherer "Fußsensibilität" (geringe Reizschwellen) weisen geringere Bewegungsamplituden des CoP auf. Es konnte weiterhin ein Zusammenhang der Empfindlichkeit unter der ersten Metatarsusregion und der Balancekontrolle beim Funktionellen Vorlehnen festgestellt werden. Je empfindlicher Probanden unter dieser Region waren, desto eher waren sie in der Lage, sich in statischer Position nach vorne zu neigen. Die Autoren folgerten, dass je nach Gleichgewichtsaufgabe spezifisch Sensoren unterschiedlicher Fußregionen zur Haltungskontrolle beitragen.

Nurse et al. untersuchen die Bedeutung von plantarer Sensorik beim Gehen indem unterschiedliche, plantare Fußstrukturen gekühlt und die Einflüsse der reduzierten Fußsensorik auf Druckverteilungs- und EMG-Muster  quantifiziert wurden (Nurse and Nigg 2001). In unterschiedlichen Versuchsreihen wurden die Ferse, der Vorfuß und die komplette Fußsohle gekühlt. Es konnte festgestellt werden, dass es beim Gehen mit teilweiser vereister Fußsohle zu Veränderungen der Muskelaktivierung und einer generellen Lastverschiebung von gekühlten, unsensiblen Fußregionen hin zu den ungekühlten, sensiblen Fußregionen kommt. Die Autoren folgerten daher, dass der menschliche Körper nach sensorischem Input aus der Fußsohle „sucht“, wenn bestimmte Fußareale keine sensorische Information liefern können. Ferner stellen die Autoren heraus, dass durch eine Manipulierung (z.B. durch gestimmtes Schuhwerk) der plantaren Fußsensorik die Muskelaktivierung und folglich Gangmuster verändert werden könnten. 

Die Ergebnisse der angeführten Studien belegen in eindeutiger weise, dass die plantare Sensorik sowohl an der Haltungs- als auch an Gangkontrolle beim Menschen beteiligt ist. 

Während einige Studien nachweisen, dass die Fußsensorik bei älteren, gesunden Menschen im Vergleich zu jungen Menschen reduziert ist (Thornbury and Mistretta 1980; Lord, Clark et al. 1991), zeigte eine ausführliche Literaturrecherche, dass es bis heute nur eine einzige wissenschaftliche Studie gibt, die sich mit der plantaren Sensorik von Parkinsonpatienten beschäftigt. Prätorius et al. untersuchten die Druck- und Vibrationsreizschwellen an unterschiedlichen Stellen der Fußsohle bei 30 Parkinsonpatienten, 20 altergleichen und 17 jungen, gesunden Probanden. Die Strukturen waren die Ferse, der Mittelfußbereich, der 1. und 5. Metatarsalkopf, und der Hallux. Die Drucksensorik der Fußsohle wurde mit Semmes-Weinstein-Monofilamenten ausgetestet (vgl. Abb. 2.6). Die einzelnen Filamente wurden auf die Fußsohle der Patienten gedrückt und üben aufgrund unterschiedlicher Dicke unterschiedliche Drücke aus. Die Aufgabe des Patienten lag darin, die sukzessiv geringer werdenden Drücke wahrzunehmen. Der geringste wahrgenommene Druck stellt die Druckreizschwelle des Patienten dar. Die Vibrationssensorik wurde mit Hilfe eines „Vibrationsgenerators“ bestimmt (vgl. Abb. 2.6). Der Generator erzeugte über einen Stößel Vibrationen mit einer konstanten [image: image11.emf]Abb. 2.6 
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Frequenz von 30 Hz und sukzessiv ansteigender Amplitude in µm-Bereichen. Die Patienten setzten zur Schwellenbestimmung einen Fuß auf eine Plattform mit einem kleinen Loch, durch welches der Stößel die Vibrationen unter dem Fuß applizierte. Der Patient hatte die Aufgabe, dem Versuchsleiter den Zeitpunkt der wahrgenommenen Vibration mitzuteilen. Die Autoren konnten signifikante Unterschiede in den Druck- und Vibrationsreizschwellen zwischen Parkinsonpatienten und den gesunden Probanden feststellen. Parkinsonpatienten wiesen wesentlich höhere Reizschwellen für Druck- und Vibrationsstimuli auf als gesunde, altersgleiche Probanden. Ferner zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der motorischen Beeinträchtigung, der über den UPDRS-Score ermittelt wurde, und der plantaren Vibrationssensibilität. Diejenigen Patienten, deren Grob- und Feinmotorik stärker beeinträchtigt war, wiesen auch signifikant höhere, plantare Reizschwellen auf. Da die Sturzhäufigkeit bei Parkinsonpatienten mit der Schwere der Erkrankung zunimmt, betonen die Autoren, dass die stark reduzierte Fußsensorik bei Parkinsonpatienten zu deren Gang- und Haltungspathologie beiträgt und insbesondere als Risikofaktor für Stürze angesehen sowie bei rehabilitativen Maßnahmen berücksichtigt werden sollte.
2.3.4) Afferenzstimulierende Einlagenversorgung

Anhand der vorliegenden Ergebnisse von Studien zur somatosensorischen Kontrolle menschlicher Motorik, konnte zum einen die Beteiligung der Propriozeption und der plantaren Oberflächensensorik an der Gang- und Haltungskontrolle des Menschen belegt und zum anderen pathologische Veränderungen dieser Kontrollmechanismen durch die Parkinsonkrankheit verdeutlicht werden. Ferner konnte gezeigt werden, dass es durch Veränderungen des sensorischen Inputs durch z.B. Einlagenversorgungen zu Veränderungen in der Gang- und Gleichgewichtskontrolle und damit zum motorischen Output kommen kann.

Diese Reaktionsfolge machen sich mehr und mehr Wissenschaftler, Therapeuten und Orthopädietechniker zum Nutzen, in dem sie versuchen durch bestimmte Interventionen, die zusätzliche somatosensorische Informationen liefern sollen, positive Veränderungen der Gang- und Gleichgewichtsmotorik  hervorzurufen.  Als Interventionen mit „somatosensorischer Wirkung“ werden zur Zeit neben Orthesen, Tapeverbänden und  Schuhmodifikationen vor allem Einlagenversorgungen diskutiert.

Die Zielgruppen solcher Interventionen sind meist Patienten mit neurologischen und orthopädischen Symptomen aber auch Sporttreibende verschiedenster Sportarten. Zielsetzungen der Modifikationen sind dabei vor allem die Auf- und Ausrichtung des Fußskeletts während der Fußabwicklung, die Reduzierung des Muskeltonus (z.B. bei infantiler Zerebralparese) sowie die Verbesserung der Körperstatik und des sensorischen Feedbacks. Die Art und Weise der Versorgungen mit erwarteter somatosensorischer Wirksamkeit basiert allerdings hauptsächlich auf persönlicher Erfahrung von Ärzten, Therapeuten und Orthopädietechnikern aber nur zum sehr geringen Teil auf wissenschaftlichen Erkenntnissen. Bis heute konnte kein systematischer Zusammenhang zwischen Modifikationen von Spezialschuh- oder Einlegesohlenversorgungen und deren motorischen Auswirkungen nachgewiesen werden.
Ferner haben Wissenschaftler, Therapeuten und Orthopädietechniker es mit einer Fülle an unterschiedlichen und missverständlichen Begrifflichkeiten zu tun. Dabei werden Begriffe, wie „afferenzstimulierend, neurologisch, neurorezeptorisch, physio-dynamisch oder propriozeptiv“ - um nur einige zu nennen - zur Charakterisierung von Versorgungen mit erhoffter sensomotorischer Wirkung herangezogen. Da man die Wirksamkeit von entsprechenden Versorgungen durch z.B. Einlagen oder Orthesen nicht eindeutig entweder dem propriozeptiven oder dem oberflächensensorischem System zuordnen kann, wird in der vorliegenden Arbeit ausschließlich der Begriff „Afferenzstimulierung“ benutzt, da er gleichermaßen die Stimulierung von propriozeptiven wie auch oberflächensensorischen Informationskanälen beinhaltet. Zu welchen Anteilen die einzelnen sensorischen Systeme durch eine afferenzstimulierende Versorgung angeregt werden, hängt vermutlich von den Konstruktionsmerkmalen der Versorgung ab. Es ist davon auszugehen, dass sehr dünne, flexible Einlegesohlen mit einer strukturierten Oberfläche eher die plantaren Sensoren der Oberflächensensorik stimulieren als die Muskel-, Sehnen- und Gelenksrezeptoren der Propriozeption. Demgegenüber werden Einlegesohlen aus rigidem Material mit formgebender Wirkung durch starke Pelotten oder Brücken sowohl propriozeptive als auch oberflächensensorische Rezeptoren stimulieren. 

2. 4) Physiotherapeutische Maßnahmen bei Parkinson-patienten zur Verbesserung von motorischen Fähigkeiten 

2.4.1 Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit von „klassischen“ physiotherapeutischen Interventionen

Die Zielsetzung der ersten kontrollierten „Physiotherapiestudien“ lag in der Beschreibung der Wirksamkeit von klassischen Physiotherapieelementen, die heute noch als „Standard“ in der parkinsonspezifischen Rehabilitation anzusehen sind. Zu diesen Standardelementen gehören u.a. Mobilisierungs- und Dehnübungen, verschiedene Gang- und Gleichgewichtsübungen sowie Krafttraining und Wassergymnastik. Die Ergebnisse dieser frühen Studien, an denen allerdings nur wenige Patienten teilnahmen, brachten widersprüchliche Ergebnisse. Palmer et al. untersuchten die Auswirkungen von Dehn- und Oberkörperkarateübungen bei 14 Parkinsonpatienten auf unterschiedliche motorische Fähigkeiten, die quantitativ ermittelt wurden (Palmer, Mortimer et al. 1986). Dazu bestimmten die Autoren vor und nach einer Trainingsphase von 12 Wochen u.a den Ruhetremor, die Muskelsteifigkeit, die Gehfähigkeit, die Griffkraft, die allgemeine Feinkoordination und langzeitliche Reflexantworten des Triceps brachii. Ferner beantworteten die Patienten einen Fragebogen zur subjektiv empfunden Lebensqualität. Die Studienteilnehmer wurden zufällig den  Interventionsgruppen „Karatetraining“ oder „Dehnübungen“ zugeteilt. Die Patienten trafen sich 3-mal pro Woche für eine Stunde in ihren Gruppen, in denen Fachpersonal die entsprechenden Trainingsinhalte vermittelte. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass in beiden Interventionsgruppen eine Tremorreduzierung, eine Griffkraftsteigerung und eine Verbesserung des Ganges sowie der Feinkoordination zu verzeichnen war, während die Muskelsteifigkeit in den Gruppen unbeeinflusst blieb. Außerdem gaben die Patienten eine subjektive Verbesserung verschiedener im Fragebogen abgefragter Alltagsprobleme wie z.B. Stand- und Gangsicherheit nach der Therapiephase an. Es ist daher zu beachten, dass die erzielten Therapieerfolge nicht unbedingt auf einer Veränderung der neuromotorischen Systeme beruhen, sondern auch aufgrund einer gesteigerten Motivation sowie aus einem psychologischen Wohlbefinden heraus zustande gekommen sein könnten. Dafür spräche auch die Tatsache, dass bei beiden Gruppen eine Gangverbesserung erzielt wurde, jedoch nur in einer Gruppe Gangübungen durchgeführt wurden. Ferner ist die Aussagekraft der Studie aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe und geringen Patientenzahlen reduziert. 

Pedersen et al. untersuchen an einer Gruppe von 10 Parkinsonpatienten den Einfluss von musikbegleiteten Gangübungen mit und ohne Hindernisüberwindungen, Wurf- und Fangaufgaben mit Bällen, Gleichgewichtsschulungen und Kräftigungsübungen der Fußmuskulatur (Pedersen, Oberg et al. 1990). Vor und nach einer 12-wöchigen Trainingsphase, in der die Gruppenmitglieder jeweils 1 Stunde 2-mal pro Woche trainierten, wurden die durch die Fußmuskulatur erzeugten Drehmomente (Cybex II), die Ganggeschwindigkeit und die Schrittlängen quantitativ bestimmt. Im Gegensatz zu den Studienergebnissen von Palmer et al. konnten in dieser Studie keine Trainingseffekte nachgewiesen werden. Während die erzeugten Drehmomente nach dem Training unverändert blieben, waren die Ganggeschwindigkeiten und die Schrittlängen der Patienten bei der Nachuntersuchung sogar reduziert. Eine Ursache dafür, dass Pedersen et al. im Gegensatz zu Palmer et al. keine Trainingseffekte aufzeigen konnten, könnte in dem geringen Trainingsumfang begründet sein.

Comella et al. beschrieben 1994 in einer randomisierten, einfach-blinden Cross-Over-Studie (single-blind, cross-over; Randomized Clinical Trial [RCT]) die Effekte eines 4 Wochen dauernden Physiotherapieprogramms anhand der Veränderungen des UPDRS-Scores bei 16 Parkinsonpatienten (Comella, Stebbins et al. 1994). Das Programm basierte auf Übungen zur Verbesserung der Beweglichkeit, der feinmotorischen Koordination, der allgemeinen Ausdauer sowie der Gangsicherheit und der Gleichgewichtsfähigkeit. Nach der Therapiephase, in der die Patienten 3-mal pro Woche jeweils eine Stunde lang von Therapeuten betreut wurden, konnten die Autoren signifikante Verbesserungen in den motorischen und den auf Alltagsaktivitäten bezogenen (ADL) Unterscores der UPDRS feststellen, nicht aber in dem mentalen Unterscore. Bei der Abschlussuntersuchung 6 Monaten nach Beendigung der Therapiephase konnten die anfangs ermittelten Statusverbesserrungen der Patienten nicht mehr nachgewiesen werden, obwohl die Patienten aufgefordert wurden, die physiotherapeutischen Übungen zu Hause fortzuführen. Daher folgerten Comella et al., dass durch Physiotherapie Statusverbesserungen erzielt werden können, die allerdings nicht aufrechterhalten werden, wenn die Patienten wieder zu ihrer „normalen“ Alltagsaktivität zurückkehren. Obwohl das in der Studie von Comella et al. gewählte Studiendesign sehr zuverlässige Schlussfolgerungen zuließe, ist jedoch auch hier die Aussagekraft aufgrund der geringen Anzahl an Studienteilnehmern reduziert.

Eine wesentlich größere Anzahl an untersuchten Patienten liefert die Studie von Schenkman et al. (Schenkman, Cutson et al. 1998). An der randomisierten, einfach-blind Studie (RCT) nahmen 46 leicht bis moderat erkrankte Parkinsonpatienten teil, die zufällig in zwei Gruppen eingeteilt wurden. In der Interventionsgruppe wurden 23 Patienten unter Anleitung durch einen Physiotherapeuten 3-mal pro Woche mit individuell abgestimmten Übungen zur Flexibilisierung des Rumpfes therapiert. Die anderen Patienten, die kein spezifisches Training absolvierten,  dienten als Kontrollgruppe. Vor und nach der Therapiephase von 10 Wochen wurden verschiedene Tests zur Quantifizierung der Rumpfflexibilität und funktionelle Alltagstests wie z.B. das Funktionelle Vorlehnen oder das Aufstehen aus einer liegenden Position durchgeführt. Die statistische Analyse der Versuchergebnisse zeigte signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. Die Patienten der Interventionsgruppe wiesen bei der Nachuntersuchung maximalere, axiale Rumpfrotationen auf und konnten sich beim Funktionellen Vorlehnen weiter nach vorne neigen als diejenigen Patienten, die kein Training absolvierten. Eine Langzeitprüfung der Therapieerfolge wurde allerdings nicht durchgeführt. 

Die Versuchsergebnisse von Schenkman et al. werden durch eine Studie von Viliani et al. bestätigt, auch wenn die Aussagekraft dieser Untersuchung aufgrund fehlender Kontrolldaten und keiner zufälligen Patientenzuteilung reduziert ist (Viliani, Pasquetti et al. 1999). Viliani et al. konnten nach einer Trainingsphase von 5 Wochen, in denen 20 Parkinsonpatienten verschiedene Mobilisierungsübungen der Wirbelsäule, des Rumpfes sowie der oberen und unteren Extremitäten unter Anleitung 2-mal pro Woche über eine Stunde durchführten, signifikante Verbesserungen von alltagsrelevanten Positionsänderungen wie z.B. das Aufstehen von einem Stuhl oder aus liegender Position nachweisen. 

In einer weiteren Studie zeigten Schenkmann et al. Abhängigkeiten zwischen der Inflexibilität der Rumpfregion bei Parkinsonpatienten und deren funktioneller Bewegungsbeeinträchtigung auf (Schenkman, Morey et al. 2000). Dazu untersuchten die Autoren 56 Parkinsonpatienten und 195 altersgleiche, gesunde Probanden mit den gleichen Testverfahren der Studie von 1998 (Schenkman, Cutson et al. 1998). Eine multivariate Regressionsanalyse zeigte, dass Patienten und Probanden sich beim Funktionellen Vorlehnen weiter nach vorne lehnen können, wenn sie eine sehr flexible Rumpfregion aufweisen. Ferner konnte nachgewiesen werden, dass Parkinsonpatienten bei den meisten, durchgeführten Tests signifikant schlechter abschneiden als die gesunden Probanden. Die Autoren schlossen daher, dass die Rumpfflexibilität nicht nur das Funktionelle Vorlehnen maßgeblich beeinflusst, sondern auch als Maßstab für funktionelle Bewegungslimitationen und die Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten angesehen und durch systematisches Training verbessert werden kann. 

Scandalis et al. untersuchen den Einfluss von Krafttraining auf ausgewählte, quantitative Gangparameter bei 14 leicht betroffenen Parkinsonpatienten und 6 altersgleichen, gesunden Probanden (Scandalis, Bosak et al. 2001). Die Patienten und die Probanden der Kontrollgruppe führten ein angeleitetes, 8-wöchiges Krafttraining durch, welches 2-mal in der Woche stattfand, sich auf den Kraftzuwachs der unteren Extremitäten beschränkte und mit Hilfe eines Cybex Trainingsgerätes kontrolliert wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten und die gesunden Probanden in gleichem Maße signifikante Kraftzuwachsraten für alle trainierten Muskelgruppen aufwiesen. Außerdem konnten bei den Patienten positive Gangveränderungen nach dem Krafttraining festgestellt werden. Bei der Abschussuntersuchung wiesen die Patienten größere Ganggeschwindigkeiten und Schrittlängen auf und zeigten eine Verbesserung  der Körperhaltung. Die Autoren forderten daher, dass Krafttrainingskomponenten in die physiotherapeutische Therapie mit aufgenommen werden sollten. 
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Reuter et al. (Reuter, Engelhardt et al. 1999) beschrieben den Einfluss von sportlichen Übungen auf den allgemeinen Status von 16 Parkinsonpatienten, der mit Hilfe des UPDRS Scores quantifiziert wurde. Die Übungen berücksichtigten dabei die allgemeinen, parkinsonspezifischen Beeinträchtigungen der Bradykinesie, der Muskelschwäche und -steifheit sowie der allgemeinen Gleichgewichtsfähigkeit. Das Training fand dabei 2-mal pro Woche über einen Zeitraum von 14 Wochen in betreuten Gruppen statt. Die Auswertung der Ergebnisse ergab eine signifikante Reduzierung des UPDRS Scores nach der Durchführung des Trainingsprogramms, die auch noch 6 Wochen nach Beendigung der Studie zu verzeichnen war. Eine Kontrollgruppe wurde von Reuter et al. allerdings nicht berücksichtigt.

2.4.2) Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit von „externen“, sensorischen Hilfen  als physiotherapeutische Interventionen 

Im Gegensatz zum Einsatz von „klassischen“ Physiotherapieelementen basieren jüngere Therapieansätze auf einer stärkeren Anlehnung an die Auswirkungen der Funktionsstörung der Basalganglien. Die Basalganglien kontrollieren die automatische Ausführung von erlernten und sequenzhaften Komplexbewegungen, die im motorischen Kortex generiert werden (Marsden and Obeso 1994). Dementsprechend haben Parkinsonpatienten Probleme, erlernte Komplexbewegungen wie z.B. das Gehen auszuführen, während einfache und schnelle, reaktive Bewegungen wie z.B. das Fangen eines zugeworfenen Balles oft ohne Schwierigkeiten ablaufen können (Morris 2000). Werden einfache Bewegungen zu einer langen und komplexen Bewegungsabfolge zusammengesetzt, werden diese von Parkinsonpatienten nur langsam und mit mehr Schwierigkeiten ausgeführt (Benecke, Rothwell et al. 1987). Dies liegt darin begründet, dass der prämotorische Kortex, der Hirnstamm und das Rückenmark die Hauptkontrolle bei einfachen, reflexartigen Bewegungen übernehmen, während bei komplexen Bewegungsabläufen Kleinhirnbahnen und Kortex-Basalganglien-Kortex-Schleifen beteiligt sind, deren Funktion bei Parkinsonpatienten pathologisch verändert ist. Dennoch zeigt sich, dass die Fähigkeit bei Parkinsonpatienten komplexe Bewegungsaufgaben durchzuführen nicht vollständig verloren ist, sondern sich vielmehr die neuronale Aktivierung als problematisch erweist (Morris, Iansek et al. 1994). Daraus resultiert, dass Parkinsonpatienten hauptsächlich kortikal gesteuerte Kontrollmechanismen zur Bewegungsinitiierung nutzen (Martin 1967) und die Ausführung komplexer Bewegungsaufgaben vornehmlich über frontale Kortexareale, die u.a. für eine bewusste Bewegungsplanung verantwortlich sind, steuern (Cunnington, Iansek et al. 1995). Über diese adaptiven Mechanismen sollen Parkinsonpatienten die funktionsgestörten, neuronalen Schleifen der Basalganglien teilweise „umgehen“ können und zu einer altersgemäßen,  „normaleren“ Bewegungsausführung gelangen (Morris 2000).

Neuere physiotherapeutische Ansätze basieren auf der Schulung verschiedener Strategien, um die pathologisch gestörte Beteiligung der Basalganglien an erlernten, komplexen Bewegungsmustern zu umgehen. Zu diesen Strategien zählen die  Zergliederungen komplexer Bewegungsmuster in ihre einfachen Bewegungseinheiten und die adäquate Nutzung externer sensorischer Hilfen. Diese externen Hilfen können kognitiv, visuell, taktil, auditiv oder auch propriozeptiv und oberflächensensorisch sein (Morris 2000). In einigen Studien konnten mit Hilfe von visuellen Orientierungslinien auf dem Boden kurzzeitige Gangverbesserungen bei Parkinsonpatienten erzielt werden, obwohl keine echte Therapiephase vorhanden war und sich die pathologischen Gangmuster ca. 1-2 Stunden nach der „Kurzzeitbehandlung“ wieder einstellten  (Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1996). Behrman et al. nutzen kognitive Hilfen bei Parkinsonpatienten, indem die Patienten während des Gehens ihre Aufmerksamkeit auf verbale Instruktionen wie z.B. mit großen Schritten zu gehen oder die Arme beim Gang deutlich mitzuschwingen richten sollten. Auch durch diese „Aufmerksamkeitsstrategie“ gelangten die Patienten ebenfalls zu kurzzeitigen Gangverbesserungen  (Behrman, Teitelbaum et al. 1998). 
In einigen jüngeren Studien konnten neben den oben beschriebenen kurzzeitigen Therapieerfolgen auch länger andauernde Trainingseffekte durch die Nutzung von externen, sensorischen Hilfen beschrieben werden. 

Thaut et al. untersuchten den Einfluss von stark rhythmischer Musik, mit deren Begleitung 15 Parkinsonpatienten zu Hause 3 Wochen lang trainieren sollten, auf die Gangleistung der Patienten (Thaut, McIntosh et al. 1996). Zwei weitere Gruppen von Patienten, in denen entweder nicht trainiert wurde oder das Gangtraining auf „Aufmerksamkeitsstrategien“ basierte, dienten als Kontrollgruppen. Die Autoren konnten nur in der „Musiktherapiegruppe“ signifikante elektrophysiologische Aktivitätsänderungen des Musculus tibialis anterior und des Musculus vastus lateralis feststellen. Ferner erreichte diese Gruppe eine Steigerung der Ganggeschwindigkeit von 25%, während bei der anderen Therapiegruppe eine Steigerung von 7% zu verzeichnen war und die Kontrollgruppe ohne Training sogar eine Verminderung der Ganggeschwindigkeit von 7% aufwies.

Dam et al. untersuchten an 40 Parkinsonpatienten den therapeutischen Effekt von visuellen und auditiven externen Hilfen, die den Patienten in Form von  Bodenmarkierungen und rhythmischer Musik angeboten wurden, im Vergleich zu konventionellen physiotherapeutischen Übungen (Dam, Tonin et al. 1996). In der dreiphasigen Cross-Over-Studie ohne Kontrollgruppe konnten die Autoren zeigen, dass die Patienten nach dem „sensorischen“ Training mit den externen Hilfen geringfügig größere Statusverbesserungen erzielen konnten, als nach den konventionellen physiotherapeutischen Übungen. Ferner waren die Therapieerfolge durch das „sensorische“ Training im Gegensatz zur konventionellen Physiotherapie nach 3 Monaten noch nachzuweisen. 

Diese Ergebnisse werden durch eine Studie von Marchese et al. bestätigt (Marchese, Diverio et al. 2000). Die Autoren untersuchten in einer einfach-blind, randomisierten Studie unterschiedliche Therapieauswirkungen zweier Trainingsprogramme, die sich nur im Einsatz von externen, sensorischen Hilfen unterschieden. Dazu wurden UPDRS Scores von 20 Parkinsonpatienten vor und unmittelbar nach der Therapiephase ermittelt. Eine Abschlussuntersuchung erfolgte 6 Wochen nach Therapieende. Die Patienten beider Gruppen wurden individuell 1-mal pro Woche eine Stunde lang über 6 Wochen von erfahrenen Therapeuten behandelt. Direkt nach den Trainingsprogrammen, konnte für beide Gruppen eine signifikante Reduzierung für den UPDRS Score ermittelt werden. 6 Wochen nach der Beendigung der Therapiephase konnte der Therapieerfolg nur noch für die Trainingsgruppe ermittelt werden, in der externe, sensorische Hilfe angeboten wurden. Patienten der anderen Gruppe wiesen teilweise sogar schlechtere UPDRS-Werte auf als zu Studienbeginn.

Nieuwboer et al. konnten ebenfalls einen Langzeiteffekt von physiotherapeutischen Maßnahmen von 3 Monaten feststellen (Nieuwboer, De_Weerdt et al. 2001). Die Autoren wählten ein intraindividuell kontrolliertes Studiendesign, bei dem 33 Studienteilnehmer nach einer 6 wöchigen Kontrollphase ohne Therapie in einer ebenfalls 6 Wochen dauernden Trainingsphase therapiert wurden. 3 Monate nach Beendigung der Trainingsphase erfolgte die Abschlussuntersuchung. Das Training basierte auf der Nutzung externer, sensorischer Hilfen und auf der Schulung von Aufmerksamkeitsstrategien zur Verbesserung verschiedener Alltagsbewegungen wie z.B. das Gehen, das Aufstehen aus einer liegenden Position. Die Statusänderungen wurden anhand einer validierten Aktivitätsskala quantifiziert. Zusätzlich wurden die plantaren Druckverteilungen und Raum-Zeit-Parameter beim Gehen ermittelt. Die Messungen fanden vor und nach den beiden 6 wöchigen Studienphasen und bei der Abschlussuntersuchung jeweils innerhalb einer Woche einmal im Krankenhaus und einmal in der häuslichen Umgebung des Patienten statt. Geschulte Physiotherapeuten therapierten die Patienten 3-mal pro Woche in ihren Wohnungen und stimmten Trainingsinhalte im vorgegebenen Rahmen individuell ab. Die Auswertung der quantitativen, ganganalytischen Daten ergab keine signifikanten Unterschiede für die Druckverteilungsparameter und die meisten Raum-Zeit-Parameter (Ganggeschwindigkeit, Kadenz, Doppelstützphase). Lediglich die Schrittlängen vergrößerten sich direkt nach der Trainingsphase. Nach 3 Monaten konnte dieser Effekt jedoch nicht mehr festgestellt werden. Ferner konnten die Autoren nach der Kontrollphase, in der kein Training durchgeführt wurde, signifikante Statusverbesserungen  anhand der Aktivitätsskala bei der Messung in der häuslichen Umgebung der Patienten feststellen, nicht aber bei der Messung in der Klinik. Nach der Therapiephase konnte eine weitere, signifikante Statusverbesserung ermittelt werden, die sowohl für die Messung in häuslicher Umgebung als auch in der Klinik zu verzeichnen war und noch 3 Monate nach Beendigung der Therapie quantifiziert werden konnte. Da die Statusverbesserungen, die in häuslicher Umgebung ermittelt wurden, größer waren als diejenigen, die in der Klink bestimmt werden konnten, folgerten die Autoren, dass physiotherapeutische Interventionen bei Parkinsonpatienten am besten in häuslicher Umgebung angeboten werden. 

2.4.3) Studien zur Bewertung der Aussagekraft von Unter-suchungen zur Effektivität von physiotherapeutischen Interventionen bei Parkinsonpatienten 

In den vorangegangenen Kapiteln wurden zahlreiche Studien angeführt, die positive Effekte von verschiedenen physiotherapeutischen Maßnahmen beschreiben. Morris et al. betonen in diesem Zusammenhang, dass eine starke Aussagekraft beim Vergleich zweier unterschiedlicher physiotherapeutischen Maßnahmen oder bei dem Vergleich zwischen einer Physiotherapiegruppe und einer Kontroll- oder Placebogruppe nur durch randomisierte Blindstudien (RCT) mit einer großen Probandenzahl und einer geringen statistischen α-Fehlerrate (Typ 1) erreicht werden kann (Morris 2000). Von den beschriebenen Untersuchungen zur Wirksamkeit der Physiotherapie bei Parkinsonpatienten entsprechen jedoch nur die Studien von Schenkman et al. und Dam et al. den diesen geforderten Ansprüchen (Dam, Tonin et al. 1996; Schenkman, Cutson et al. 1998).

Deane et al. untersuchten mit Hilfe von wissenschaftlichen Literatursuchmaschinen die Anzahl, das Studiendesign und die Aussagekraft von Untersuchungen, die zum einen den Vergleich der Wirkungsweise von physiotherapeutischen Interventionsgruppen mit Placebo- oder Kontrollgruppen zum Inhalt hatten (Deane, Jones et al. 2001a) und zum anderen einen Effektivitätsvergleich zwischen neueren physiotherapeutischen Techniken und der „Standardphysiotherapie“ in der Parkinsonbehandlung anstellten (Deane, Jones et al. 2001b).  Ausgewählt wurden nur randomisierte Blindstudien (RCT). Die Autoren recherchierten dabei insgesamt nur 18 Studien, in denen 322 Patienten untersucht wurden. Deane et al. konnten feststellen, dass in allen Einzelstudien nur geringe Patientenzahlen untersucht wurden und die Randomisierung und „Verheimlichung“ der Gruppenzuteilung unzureichend waren oder nicht beschrieben wurden. In den Studien, in denen Physiotherapiegruppen mit Gruppen ohne Intervention verglichen wurden, fehlten meist adäquate Kontrollbedingungen. Obwohl in einigen Studien positive Therapieeffekte beschrieben wurden, konnte aufgrund der großen Variation der durchgeführten physiotherapeutischen Interventionen und der Vielzahl verschiedener, quantifizierter Parameter kein bestimmter therapeutischer Ansatz hervorgehoben werden.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse und unter Einbeziehung der methodischen Limitationen der meisten Studien bleibt festzuhalten, dass man anhand der bisher veröffentlichten Studienergebnisse die Effektivität von physiotherapeutischen Übungen wissenschaftlich weder bestätigen noch ablehnen kann.
3) Zielsetzungen der Studie

Trotz optimaler medikamentöser und neurochirurgischer Therapiemöglichkeiten für Parkinsonpatienten, kommt es bei den Patienten zu einem individuell unterschiedlichen aber progressiven Fortschreiten der Erkrankung. Ferner gibt es Symptome wie z.B. die Sturzneigung, die nicht durch Antiparkinsonmedikamente angesprochen werden.

Aufgrund dieser Tatsachen kann der Physiotherapie eine große Bedeutung bei der Behandlung der Parkinsonkrankheit zugesprochen werden. Nach der American-Physical-Therapy-Association besteht die Hauptaufgabe der Physiotherapeuten in der Parkinsontherapie in der Schulung bestimmter Strategien, um mit den alltäglichen Beeinträchtigungen umgehen zu können indem sekundär verloren gegangene Bewegungsmuster wiedererlangt und noch vorhandene gefestigt werden. Theoretisch sollen diese Strategien den Parkinsonpatienten ermöglichen sich besser zu bewegen, Beeinträchtigungen zu überwinden und die Fähigkeit einer unabhängigen Lebensführung so lange wie möglich aufrecht zu halten.

Es gibt bis heute jedoch keinen Konsens darüber, durch welche physiotherapeutischen Maßnahmen diese Strategien am besten bei Parkinsonpatienten aktiviert werden können.

Dies liegt vor allem darin begründet, dass die Aussagekraft der meisten Studien im Bereich der parkinsonspezifischen Physiotherapie aufgrund der aufgezeigten, methodischen Mängel stark reduziert ist. Die Literaturrecherche ergab, dass man anhand der bisher veröffentlichten Studienergebnisse die Effektivität von physiotherapeutischen Übungen wissenschaftlich weder bestätigen noch ablehnen kann.

Um zu einem Konsens in der Frage nach der „best-möglichen“ Physiotherapie für Parkinsonpatienten zu gelangen, muss zunächst die Überprüfung der Wirksamkeit von physiotherapeutischen Kernelementen im Vordergrund stehen.

Eine Zielsetzung der vorliegenden Studie bestand daher darin, die Auswirkungen von standardisierten  Gleichgewichts- und Rumpfflexibilisierungsübungen, die als Kernelemente in der Physiotherapie der Parkinsonerkrankung anzusehen sind, auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten zu analysieren und deren Effektivität zu vergleichen.
Um eine wissenschaftlich starke Aussagekraft der Studienergebnisse zu gewährleisten, wurde ein „Blindstudiendesign“ gewählt, bei dem eine große Anzahl an Parkinsonpatienten randomisiert zu verschiedenen Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe zugeteilt wurde.

Der Therapieansatz, Parkinsonpatienten mit afferenzstimulierenden Einlegesohlen zu versorgen, wurde bei der Behandlung der Parkinsonerkrankung bisher noch nicht verfolgt und basiert auf neueren Ergebnissen aus der physiotherapeutischen und sensomotorischen Forschung. In der Literaturbesprechung konnte aufgezeigt werden, dass Parkinsonpatienten durch externe „sensorische“ Hilfen, z.B. Hilfslinien auf dem Boden (visuell) oder Marschmusik (auditiv) „kurzzeitige“ motorische Verbesserungen erzielen können. Ferner wurde eine Beteiligung der plantaren Sensorik an der Gang- und Gleichgewichtkontrolle beim Menschen in mehreren Studien nachgewiesen. Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass die plantare Sensorik bei Parkinsonpatienten im Vergleich zu altersgleichen, gesunden Probanden deutlich herabgesetzt ist. Weiterhin belegen Studien, dass es durch Manipulierung des sensorischen Inputs der Fußsohle zu Veränderungen in der Gang- und Haltungskontrolle und damit im motorischen Output kommen kann.

Ausgehend von diesen Erkenntnissen ist es vorstellbar, dass durch das Tragen von Einlegesohlen zusätzliche sensorische Informationen generiert werden können, die im Sinne eines positiven Feedbackmechanismus der plantaren „Unempfindlichkeit“ der Parkinsonpatienten entgegenwirken und daher zu einer Verbesserung motorischer Fähigkeiten führen könnte.
Eine weitere Zielsetzung der vorliegenden Studie bestand daher darin, mögliche Einflüsse von zwei funktionell unterschiedlichen, afferenzstimulierenden Einlegesohlen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten zu überprüfen. Bei den afferenzstimulierenden Einlegesohlen handelte es sich um eine anatomisch „angepasste“ Fußbettungssohle und eine Stimulanssohle mit gleichförmigen 4mm hohen Erhebungen auf der Oberfläche.
4) Methodik

4.1) Studiendesign
In der vorliegenden Studie wurden die Wirkungsweisen  von  physiotherapeutischen Balance- und Rumpfmobilisierungsübungen sowie von zwei unterschiedlichen afferenzstimulierenden Schuheinlegesohlen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten überprüft.
In einer Eingangsuntersuchung wurden zunächst für jeden einzelnen Patienten ausgewählte  Gang- und Gleichgewichtsparameter bestimmt. Nach der Eingangsuntersuchung erfolgte eine 4 Wochen dauernde Therapiephase, in der die Patienten entweder regelmäßig Balance- oder Rumpfmobilisierungsübungen durchführten und gleichzeitig täglich eine der beiden afferenzstimulierenden Einlegesohlen in den eigenen Schuhen trugen. Die Patienten einer Kontrollgruppe führten keine physiotherapeutischen Übungen durch und wurden nicht mit den afferenzstimulierenden Einlegesohlen versorgt. Daher ergaben sich vier verschiedene Interventionsgruppen. Am Ende der Therapiephase wurden in einer Abschlussuntersuchung die gleichen Parameter wie in der Eingangsuntersuchung bestimmt. Die Wirkungsweisen der verschiedenen Interventionen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik der Patienten konnten durch den Vergleich der Parameter von Eingangs- und Abschlussuntersuchung quantifiziert werden.

Die vorliegende Studie wurde als „Blindstudie“ konzipiert. Vor Studienbeginn wurden die teilnehmenden Patienten randomisiert zu den vier verschiedenen Interventionsgruppen zugeordnet. Die Patienten erhielten lediglich die Information, dass die ihnen zugeteilte Intervention einen positiven Einfluss auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik haben kann. Ferner wurden die an den Messungen und der Auswertung beteiligten Versuchsleiter nicht über die Gruppeneinteilung informiert.

4.2) Patientenkollektiv
An der vorliegenden Studie haben 126 Parkinsonpatienten teilgenommen, die mit Hilfe regionaler Selbsthilfegruppen rekrutiert wurden. Die demografischen Daten aller Patienten sind in Tabelle 5.1 dargestellt. Voraussetzung für eine Studienteilnahme war eine konstante Medikation, deren Einstellung 4 Wochen vor Studienbeginn abgeschlossen sein musste und während der Studiendauer nicht verändert werden durfte. Patienten, die auf Gehhilfen angewiesen waren oder deren Erkrankungsgrad über das vierte Stadium der Hoehn&Yahr Skala hinausging, wurden von der Studie ausgeschlossen. Weiterhin wurden keine Parkinson Patienten berücksichtigt, deren  Motorik durch zusätzliche neurologische oder orthopädische Erkrankungen (z.B. Neuropathien, Fußdeformitäten, Arthrosen, etc.) beeinflusst war. Die Abklärung solcher Nebenerkrankungen der einzelnen Studienteilnehmer erfolgte in einem Patientengespräch. Der Schweregrad der allgemeinen, motorischen Beeinträchtigung aller Patienten wurde bei der Eingangs- und Abschlussuntersuchung durch den motorischen Teil der Unified Parkinson Disease  Rating Scale (UPDRS; vgl. Anhang) bestimmt.

4.2.1) Patientengruppen
Vor der Eingangsuntersuchung wurden die Patienten randomisiert zu der Kontrollgruppe (KO) oder zu einer der 4 verschiedenen Therapiegruppen zugeordnet. Die Patienten der Kontrollgruppe führten zwischen der Eingangs- und Abschlussuntersuchung keine Interventionsmaßnahmen durch.

Die Therapiegruppen ergaben sich aus Kombinationen der einzelnen Interventionen „Stimulanssohle“, „Fußbettungssohle“, „Balancetraining“ und „Rumpfmobilisierungstraining“. Dabei wurde jeder Sohlentyp mit jedem Training kombiniert, so dass vier unterschiedliche Interventionsgruppen entstanden. 

Parkinson Patienten der ersten Gruppe trugen täglich die Stimulanssohle, die über eine Noppenstruktur die Fußsohle stimulierte und führten ein Balancetraining durch (Stimulans-Balance-Gruppe; SB). Bei der zweiten Gruppe wurde ebenfalls die Stimulanssohle getragen, aber Übungen zur Mobilisierung des Rumpfes durchgeführt (Stimulans-Rumpf-Gruppe; SR). Die dritte Gruppe bestand aus Patienten, die mit einer Fußbettungssohle versorgt wurden und ihre Balance trainierten (Bettungs-Balance-Gruppe; BB). In der vierten Gruppe wurde die Bettungssohle getragen und Rumpfmobilisierungsübungen durchgeführt (Bettungs-Rumpf-Gruppe; BR). In der Tabelle 4.1 sind die Gruppen tabellarisch dargestellt.

Tabelle 4.1 Übersicht über die Patientengruppen

	Gruppe
	1
	2
	3
	4
	5

	Intervention 1:

Sohle
	-
	Stimulans-sohle
	Stimulans-sohle
	Bettungs-sohle
	Bettungs-sohle

	Intervention 2:

Training
	-
	Balance-training
	Rumpf-mobilisierung
	Balance-training
	Rumpf-mobilisierung

	Code
	KO
	SB
	SR
	BB
	BR


4.3) Physiotherapeutische Maßnahmen
Im Anschluss an die Eingangsuntersuchung erläuterte der Versuchsleiter den Parkinsonpatienten die einzelnen Übungen des jeweiligen Trainingsprogramms anhand eines Therapieplanes, auf dem Einzelbildsequenzen der Übungen mit erklärenden Kommentaren abgebildet waren (vgl. Abb. 4.3.1 und 4.3.2). Danach wurden die Übungen zunächst von Versuchsleiter demonstriert und anschließend vom den Patienten selbst durchgeführt, wobei der Versuchsleiter Bewegungskorrekturen vornahm. Die Patienten führten die Übungen solange aus, bis sich ein subjektiv, korrekter Bewegungsablauf eingestellt hatte. Als zusätzliche Hilfe für eine richtige Übungsausführung nahmen die Patienten den Therapieplan und  ein Übungsvideo mit nach Hause. 

Das Gleichgewichtstraining bestand aus 6, das Rumpfmobilisierungstraining aus  5 Einzelübungen (vgl. Abb. 4.3.1 und 4.3.2). Die entsprechenden Einzelübungen eines Trainingsprogramms sollten während der anschließenden 4 wöchigen Trainingsdauer täglich zu Hause in zwei Übungsblöcken  von den Patienten durchgeführt werden. Dabei sollte ein Übungsblock morgens und der andere im weiteren Tagesverlauf mittags oder abends erfolgen. Aufgrund der stark unterschiedlich ausgeprägten Beeinträchtigungen von Parkinsonpatienten, wurde die Trainingsintensität nicht über eine Wiederholungsrate der Einzelübungen sondern auf Basis der Übungsdauer kontrolliert. Die Patienten der Gleichgewichtsgruppe sollten jede der 6 Einzelübungen über einen Zeitraum von 2 1/2 Minuten durchführen. In der Rumpfmobilisierungsgruppe betrug die Übungszeit 3 Minuten pro Einzelübung. Daraus ergibt sich für beide Trainingsgruppen eine reine Trainingszeit von 15 Minuten pro Übungsblock. Bei zwei Übungsblöcken pro Tag sollten die Parkinsonpatienten auf eine tägliche Trainingsbelastung von 30 Minuten kommen. 

Zur eigenen Kontrolle des Trainings und zur Auswertung der Trainingsintensität, waren die Patienten angehalten, auf der Rückseite des Therapieplanes (vgl. Anhang) täglich die Anfangs- und Endzeiten der beiden Übungsblöcke sowie die Anzahl der durchgeführten Einzelübungen einzutragen.

Die Abbildungen 4.3.1 und 4.3.2 zeigen die auf dem Therapieplan abgebildeten Einzelbildsequenzen der beiden Trainingsprogramme sowie die Bewegungsanweisungen für die Patienten.

4.3.1) Rumpfmobilisierungsübungen
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Abb. 4.1 Stimulanssohle

Übung 1) Auf den Rücken legen, Arme ausstrecken, beide Beine anwinkeln und mit geschlossenen Knien abwechselnd links und rechts zum Boden absenken. Schultern sollen am Boden liegen bleiben. Kopf entgegen der Beindrehung zur Seite legen. Übung 3 Minuten durchführen.  
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Übung 2) Auf den Rücken legen, Arme nach oben zur Zimmerdecke strecken, Handflächen aneinanderlegen und mit gestreckten Armen abwechselnd links und rechts zum Boden absenken. Schultern dürfen vom Boden abheben. Übung 3 Minuten durchführen.
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Übung 3) Auf den Rücken legen, Beine anwinkeln und beide Arme zur Decke strecken. Abwechselnd den linken und rechten Arm zur Decke schieben. Die Arme sollen dabei gesteckt bleiben. Die Schultern leisten die Arbeit. Übung 3 Minuten durchführen.
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Übung 4) Auf einen Stuhl setzen, einen Arm aus-strecken und  einen waage-rechten Kreis (Rotation) beschreiben. Dabei immer die Hand anschauen. Soweit wie möglich nach rechts und links drehen. Zuerst mit dem rechten und danach mit dem linken Arm. Übung 3 Minuten durchführen.
[image: image16.emf]Abb. 4.6

Anbringung des 

Sohlenmesssystems 

Abb. 4.6

Anbringung des 

Sohlenmesssystems 

Übung 5) Auf einen Stuhl setzen und Arme soweit wie möglich zur Decke strecken. Hände langsam auf die Knie nehmen und mit den Fingern an den Beinen nach unten bis zu den Füßen laufen. Übung 3 Minuten durchführen.

4.3.2) Balanceübungen
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Übung 1) Ausgangs-stellung Stand. Arme vor der Brust verschränken Füße so eng wie möglich nebeneinander stellen. Rechtes Bein auf die Zehenspitzen stellen (1). Danach den rechten Fuß bis zur Ferse abrollen. Gleichzeitig die Ferse des linken Beins zum Zehenstand anheben. Wenn Sie aus dem Gleichgewicht kommen, halten Sie sich an einem Stuhl fest. Übung 2 1/2 Minuten durchführen.
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Übung 2) Ausgangs-stellung Stand. Arme vor der Brust ver-schränken. Füße so eng wie möglich nebeneinander stellen. Mit beiden Füßen gleichzeitig in den Zehenstand (2) gehen, in dieser Position eine Weile verharren und dann in die Ausgangsstellung zurückkommen.  Wenn Sie aus dem Gleichgewicht kommen, halten Sie sich an einem Stuhl fest. Übung 2 1/2 Minuten durchführen.
[image: image19.emf]i = 1-10 i = 1-10

Abb. 4.9 

Berechnung der Relativen Lasten

i = 1-10 i = 1-10

Abb. 4.9 

Berechnung der Relativen Lasten

Übung 3) Ein Band vor sich auf den Boden legen. Im Storchen-gang zu-nächst vorwärts über das Band gehen und danach rückwärts zurück. Beim Vor und Zurücksteigen Beine dabei deutlich anheben (Storchengang). Übung 2 1/2 Minuten durchführen. 
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Übung 4) Seitlich neben das Band stellen. Im Storchen-gang zu-nächst nach rechts und danach nach links über das Band steigen. Dabei deutlich die Beine anheben (Storchengang). Übung 2 1/2 Minuten durchführen.
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Übung 5) Füße so eng wie möglich nebeneinan-der stellen. Die Arme gegengleich schwingen und die Knie dabei leicht mit wippen lassen. Übung 2 1/2 Minuten durchführen.

Übung 6) Ohne Abbildung! Füße so eng wie möglich nebeneinander stellen. Spielen Sie mit sich oder einem Partner 2 1/2 Minuten Luftballon.  
4.4) Afferenzstimulierende Einlegesohlen
Nach der Erläuterung der physiotherapeutischen Übungen, wurden die Patienten über den Hintergrund der Sohlenversorgung genauer informiert. Die entsprechenden Sohlen, die für die Schuhgrößen 35-45 vorhanden waren, wurden falls nötig von einem Versuchsleiter für den jeweiligen Patienten zugeschnitten, damit keine Druckstellen entstanden. Die Patienten sollten die Einlegesohlen in der 4 Wochen dauernden Therapiephase  zusätzlich zu den physiotherapeutischen Übungen täglich in ihren eigenen Straßen- oder Hausschuhen tragen. In einem Patientengespräch bei der [image: image22.emf]
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Abschlussuntersuchung wurde abgeklärt, wie häufig die Sohlen getragen wurden. Dazu diente eine einfache Ordinalskala mit den Rängen „nie getragen“, „1-2 Tage pro Woche getragen“, „3-4 Tage pro Woche getragen“ und „immer getragen“. Patienten, die die Sohle nie oder nur 1-2 Tage tragen konnten, wurden aus den entsprechenden Analysen ausgeschlossen.

Generell handelte es sich bei den afferenzstimulierenden Einlegesohlen um zwei funktionell unterschiedliche Sohlen. Die Patienten wurden entweder mit der Stimulans- oder der Fußbettungssohle versorgt. Die Stimulanssohle bestand aus einem Korkkautschuckgemisch und wies auf der lederüberzogenen Oberfläche gleichmäßige, kuppenförmige Erhebungen von ca. 3-4 mm auf (vgl. Abb. 4.1). Die Sohle war ca. 1.5 mm dünn und sehr flexibel. Die Erhebungen mit einem  Durchmesser von ca. 7 mm waren in einem Abstand von ca. 2-4 mm zueinander angeordnet. 

Aufgrund ihrer hohen Flexibilität und der geringen Dicke ist davon auszugehen, dass die Stimulanssohle keinerlei dämpfende, stützende oder führende Funktion in den Schuhen der Patienten bewirken kann. Vielmehr sollte über die gleichmäßige Oberflächenkörnung, eine Stimulierung der Fußsohle und damit der plantaren Oberflächensensorik erreicht werden. Aufgrund der Konstruktionsmerkmale der Stimulanssole ist eine Beeinflussung propriozeptiver Informationskanäle beim Tragen der Sohle auszuschließen.

Die Fußbettungssohle (vgl. Abb. 4.2) bestand aus einem „geschlossenzelligem“ Polyolefinschaum, der für den Vor- und Mittelfußbereich eine Shore-Härte von 36 A aufwies. Die Shore-Härte des Fersentellers (blau) betrug 40 A. Die Dicke der Sohle reichte von ca. 3.5 mm für den Fersenteller bis ca. 5 mm für den Mittel- und Vorfußbereich. [image: image23.emf]-80
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Die Schaumsohle, die eine glatte Oberfläche besaß, war durch eine anatomisch funktionelle Fußbettung gekennzeichnet. Die Rückfußregion wies eine ca. 2 cm hohe Fersenbettung (rot) auf, wobei der Fersenteller (blau) leicht vertieft war. Die Fersenbettung ging sowohl in eine mediale als auch lateral Randerhöhung (schwarz) über, die sich bis zur Metatarsusregion hin verjüngte. Durch diese Randerhöhungen im Rück- und Mittelfußbereich wird der Fuß in diesen Regionen sowohl medial als auch lateral stabilisiert. Ein weiteres Charakteristikum der Sohle war die mediale Unterstützung des Fußlängsgewölbes (grün). Im Vorfußbereich wurden Vertiefungen für die Metatarsalköpfe  I und V sowie für den Hallux (blau+schwarz) geschaffen. Aufgrund der Vertiefungen für die Metatarsalköpfe I und V besaß die Fußbettungssohle ferner eine Stützung des Fußquergewölbes (grün).

Aufgrund der beschriebenen Sohleneigenschaften ist davon auszugehen, dass die Fußbettungssohle die Fußabwicklung der Parkinsonpatienten „biomechanisch“ beeinflusst und ferner sowohl die plantare Oberflächensensorik als auch propriozeptive Kanäle der Fußmuskulatur stimuliert.

In der vorliegenden Studie ist zu beachten, dass aufgrund des Versuchsdesigns unterschiedliche Aspekte bei der Bewertung der Wirksamkeit der afferenzstimulierenden Einlegesohlen betrachtet werden müssen. 

Aufgrund der Tatsache, dass die Parkinsonpatienten die afferenzstimulierenden Einlegesohlen während der Therapiephase täglich tragen sollten, aber die Sohlen bei der Abschlussuntersuchung nicht in die Leinenschuhe eingelegt wurden, können Veränderungen von Bewegungsmustern aufgrund von zwei unterschiedlichen Effekten zustande kommen. Der Autor der vorliegenden Arbeit unterscheidet dabei zwischen „überdauernden“ und „nicht überdauernden“ Sohleneffekten, die im Folgenden allgemein „definiert“ werden:

1) „überdauernde“ Sohleneffekte

Durch das 4 wöchige Tragen der afferenzstimulierenden Einlegesohlen werden neue Bewegungsmuster angebahnt und motorisch gefestigt. 

Die neuen Bewegungsmuster sind „überdauernd“ und lassen sich auch dann noch nachweisen, wenn die Sohle bei der Abschlussuntersuchung nicht mehr getragen wird.

2) „nicht überdauernde“ Sohleneffekte

Durch das 4 wöchige Tragen der afferenzstimulierenden Einlegesohlen werden neue Bewegungsmuster angebahnt aber motorisch nicht gefestigt. Die neuen Bewegungsmuster sind „nicht überdauernd“, prägen sich nur dann aus, wenn die Sohle getragen wird und lassen sich bei der Abschlussuntersuchung nicht mehr nachweisen.

Veränderungen der Bewegungsmuster bei der Abschlussuntersuchung resultieren dann aus einer sensomotorischen Anpassung, um die bei der Abschlussuntersuchung fehlenden Sohleneinflüsse auszugleichen.

4.5) Instrumentarium
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Zur Quantifizierung der Gang- und Gleichgewichtsparameter wurde ein Messsohlensystem der Firma Novel (Pedar mobile; Novel GmbH; www.novel.de, München) benutzt (vgl. Abb. 4.4). Das Gerät besteht aus drucksensitiven Messsohlen, einer ca. 800 Gramm schweren Messbox sowie einer 8 MB Speicherkarte. In jeder Sohle befinden sich 99 Druckssensoren, die auf dem kapazitiven Messprinzip basieren. Es wurden 5 verschiedene Sohlengrößen benutzt, wobei eine Sohle immer zwei aufeinander folgende Schuhgrößen abdeckte. Daraus ergab sich folgende Größeneinteilung für die Messsohlen; Sohle U=36/37, Sohle V=38/39, Sohle W=40/41, Sohle X=42/43 und Sohle Y=44/45. Die Drucksensoren sind gleichmäßig über die 2.6 mm dicke Sohle verteilt. Dies ermöglicht die Druckmessung unter der gesamten Fußsohle. Die Messbox verfügt über eine eigene Stromversorgung und erlaubt damit Druckmessungen in jeder Umbebung. Die Gang- und Gleichgewichtsmessungen wurden mit einer Frequenz von 50Hz für beide Sohlen durchgeführt und über eine Fernsteuerung ausgelöst und beendet. Die Druckdaten konnten auf einer 8 MB Speicherkarte gesichert und nach der Messung in einen stationären PC zur Datenauswertung eingelesen werden.

4.6) Organisation und Ablauf der Patientenuntersuchungen

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte über die Regionalgruppenleiter der einzelnen Selbsthilfegruppen. Die zur Teilnahme bereiten Patienten trugen sich in eine Liste ein, auf der Name, Adresse, Einnahmezeiten und Dosierung der Medikamente anzugeben waren. Diese Liste war Grundlage der zufälligen Zuteilung zu den Interventionsprogrammen und der tageszeitlichen Terminvergabe, da die Gang- und Gleichgewichtsmessungen während der „On-Phase“ der Patienten durchgeführt werden mussten. Die Eingangs- und Abschlussuntersuchungen fanden in den jeweiligen Räumlichkeiten der Selbsthilfegruppen statt. 
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Am Tag der Eingangsuntersuchung wurden die Patienten zunächst über den Verlauf der Studie informiert. Im Anschluss wurde der Grad der motorischen Beeinträchtigung von einem hinsichtlich verschiedener Parkinsonscores trainierten Untersuchungsleiter mit Hilfe des UPDRS Scores festgestellt. Danach wurde das Sohlenmesssystem angebracht. Die Messsohlen wurden in einfache Leinenschuhe eingelegt, die von allen Patienten bei der Eingangs- und Abschlussuntersuchung getragen wurden (vgl. Abb. 4.5). Die Leinenschuhe wiesen keine stützenden oder führenden Konstruktionsmerkmale auf. Die Messsohlen wurden über ein Kabel mit der Messbox verbunden (vgl. Abb. 4.6). Diese Kabelverbindungen wurden mit elastischen Klettbändern am Knöchel befestigt und unter der Hose der Patienten zur Messbox geführt, die die Patienten in einer Hüfttasche trugen. Dadurch war die Bewegungsfreiheit der Patienten in keinerlei Weise eingeschränkt. Nach Anbringung der Apparatur erfolgte eine ausgiebige Gewöhnungsphase, in der die Patienten mit dem Versuchsleiter eine definierte Strecke durch das Gebäude der Selbsthilfegruppe gingen. Der Versuchsleiter passte dabei seine Ganggeschwindigkeit an die Geschwindigkeit der Probanden an und hatte die Möglichkeit über die Fernbedienung die Druckmessungen auszulösen. Daher war es nach der Gewöhnungsphase möglich die Gangmessungen durchzuführen, ohne dass die Probanden die Messung bemerken konnten. Diese Vorgehensweise begründet sich aus der Studie von Kimmeskamp und Hennig (Kimmeskamp and Hennig 2001). Die Autoren untersuchten den Einfluss einer typischen Messsituation im Ganglabor auf verschiedene Gangparameter bei gesunden, älteren Menschen. Dazu wurden zunächst ausgewählte Gangparameter älterer Probanden in einer alltäglichen Umgebung (langer, breiter Flur) mit Hilfe des mobilen Sohlenmessgerät (Pedar mobile; NOVEL GmbH, München) ermittelt. Von großer Bedeutung bei dieser Messung war die Tatsache, dass die Patienten den Messvorgang nicht wahrnehmen konnten.  Die Patienten erhielten die Information, dass es sich beim Gehen auf dem Flur lediglich um eine Gewöhnung an das Messinstrumentarium handelt und die Ganguntersuchung danach stattfinden würde. Nach der Gangmessung auf dem Flur wurden die gleichen Parameter bei gleicher Bewegungsaufgabe (freier Gang;  individuelle Ganggeschwindigkeit) in einer Laborsituation ermittelt. Der Vergleich der Gangparameter beider Bedingungen zeigte, dass die Druckverteilungsdaten bei der Labormessung hoch signifikant variabler waren, als bei der Messung auf dem Flur, die für die Probanden unbemerkt blieb. Um diesen „Laboreinfluss“ auf bestimmte Gangparameter zu eliminieren und um ein individuelles Gangmuster der Patienten quantifizieren zu können, wurden bei der vorliegenden Studie alle Gangmessungen ohne die Kenntnis der Patienten über den Messvorgang durchgeführt.

Im Anschluss an die Gangmessungen wurde das quasistatische Standgleichgewicht der Parkinsonpatienten ermittelt. Dazu dienten Gleichgewichtsaufgaben, die sich sowohl in ihrem Schweregrad als auch der Art und Weise der Haltungskontrolle unterschieden. Die Gleichgewichtsaufgaben, die im nachfolgenden Kapitel genauer beschrieben werden, waren der Parallelstand, der Tandemstand, der Einbeinstand und das Funktionelle Vorlehnen.

Die Anbringung des Messinstrumentariums und die Gang- und Gleichgewichtsmessungen dauerten je nach Verfassung des Patienten bis zu 30 Minuten. Danach erläuterte der Versuchsleiter den Patienten die einzelnen Übungen des jeweiligen Trainingsprogramms und passte die entsprechende Einlegesohle an. Auf dem Therapieplan, den alle Patienten mit nach Hause nahmen, wurde Ort und Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung eingetragen. 

4.7) Messprotokoll

4.7.1) Ganganalyse
Die Gangmessungen erfolgten meist auf einem wenig frequentierten und abgelegenen Flur des Gebäudes der ansässigen Selbsthilfegruppe, um die Störung der Patienten durch andere Personen so gering wie möglich zu halten. Ein weiteres wichtiges Kriterium für die Wahl des Flurabschnittes war eine ausreichende Länge und Breite des Flures, da Parkinsonpatienten häufig Startprobleme und Engpassblockaden haben. In der Mitte der Gangstrecke wurden zwei Lichtschranken in einem definierten Abstand zueinander aufgestellt. Dabei wurde darauf geachtet, dass die sehr kleinen Lichtschranken und die Reflektoren für die Patienten möglichst unauffällig positioniert wurden. Meistens betrug der Lichtschrankenabstand 7 Meter, konnte jedoch auch aufgrund stets unterschiedlicher räumlicher Bedingungen variieren. Es wurde ferner darauf geachtet, dass die Angeh- und Ausgehstrecke vor bzw. hinter den Lichtschranken mindestens 2.5 m betrugen. Wie unter 4.6 beschrieben, wurden die Gangmessungen ohne die Kenntnis der Patienten über den Messvorgang durchgeführt. Die Patienten wurden gebeten zum Zweck der Gewöhnung, die Gangstrecke auf dem Flur in ihrer „normalen“ Ganggeschwindigkeit auf und ab zu gehen. Nachdem sich ein subjektiv konstantes Gangbild einstellte, wurde die Gangmessung beim Durchqueren der ersten Lichtschranke vom Versuchsleiter ausgelöst und bei der zweiten Lichtschranke beendet. Bei den Gangmessungen trugen die Patienten ihre Therapiesohlen nicht.

4.7.2) Gleichgewichtsmessung
Zur allgemeinen Bewertung der Gleichgewichtsfähigkeit älterer Menschen und Patienten hat sich die Erfassung des quasistatischen Standgleichgewichts in der klinischen und physiotherapeutischen Praxis etabliert (Smithson, Morris et al. 1998). In der vorliegenden Studie wurde das Standgleichgewicht in drei Positionen ermittelt, die sich bezüglich der Unterstützungsflächen und Kontrollmechanismen unterschieden (vgl. Kapitel 2.2.1). Dabei wurden die Therapiesohlen nicht von den Patienten getragen.

Beim Parallelstand wurden die Patienten angehalten bei aufrechter Haltung, hüftbreiter Beinstellung, paralleler Fußposition und vor der Brust verschränkten Armen so ruhig wie möglich über 30 Sekunden stehen zu bleiben (vgl. Abb. 4.7). Bei Abweichungen der Haltungsvorgaben z.B. Ausbalancieren mit den Armen wurde die Messung beendet. Der Fußabstand wurde bei der Eingangsuntersuchung quantifiziert.  Bei der Abschlussuntersuchung mussten die Patienten den gleichen Fußabstand wie bei der Eingangsuntersuchung einnehmen.
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Beim Tandemstand hatten die Patienten die Aufgabe die Füße in einer Linie direkt hintereinander zu positionieren. Dabei stand der Fuß des dominanten Beines hinten. Die Patienten waren angehalten die Arme vor der Brust zu verschränkten, das Körpergewicht gleich-mäßig auf beide Beine zu verteilen und über 30 Sekunden so ruhig wie möglich stehen zu bleiben. Auch bei dieser Gleichgewichtsaufgabe wurde die Messung beendet falls Abweichungen der Haltungsvorgaben auftraten.

Beim Einbeinstand sollten die Patienten mit vor der Brust verschränkten Armen solange und so ruhig wie möglich auf ihrem dominanten Bein stehen. Um herauszufinden welches das dominante Bein jedes Patienten war, sollten die Patienten vor der Messung den Einbeinstand mit dem rechten und linken Bein ausprobieren. Da es sich bei dem Einbeinstand um eine relativ schwere Gleichgewichtsaufgabe handelte, waren leichte Haltungsvariationen des in der Luft befindlichen Spielbeines erlaubt. Bei Bodenberührung des Spielbeines, bei Auflösung der verschränkten Armhaltung oder bei einer Standzeit von 30 Sekunden wurde die Messung beendet.

Beim Funktionellen Vorlehnen sollten sich die Patienten bei seitlich angelegten Armen und hüftbreiter, paralleler Fußstellung soweit wie möglich nach vorne lehnen, ohne dabei den Oberkörper zu beugen oder die Fersen anzuheben. Die Messung wurde nachdem die  Maximalposition eingenommen und eine Dauer von 5 Sekunden gehalten wurde oder bei Veränderungen der Haltungsvorgaben z.B. Anhebung der Fersen beendet. Im Gegensatz zu den anderen Gleichgewichtstests handelt es sich bei dem  Funktionellen Vorlehnen um eine selbstinitiierte Störung des Gleichgewichts. Beim Funktionellen Vorlehnen wird die anteriore Stabilitätsgrenze der funktionellen Unterstützungsfläche quantifiziert.

4.8) Datenauswertung und Parameter

4.8.1) Gangparameter

Zur Beschreibung des menschlichen Ganges haben sich vor allem in der klinischen Forschung „räumliche“ und „zeitliche“ Gangparameter etabliert. In der vorliegenden Studie wurden die Ganggeschwindigkeit  in [m/s], die Einzelschrittlänge in [m], die Kadenz in [Schritte/Min.], die Dauer der Doppelstandphase in [ms] und die Bodenkontaktzeit in [ms] bestimmt.
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Neben diesen Raum-Zeit-Parametern wurden mit Hilfe des Sohlenmesssystems auch Druckverteilungsdaten für den rechten und linken Abrollvorgang mit einer Frequenz von 50 Hz aufgenommen. Die Rohdaten der plantaren Druckverteilungsmessung wurden mit der Novelwin-Software bearbeitet.  Dabei wurden die Bodenkontaktzeiten (CT), die Spitzendrücke (PP), das Kraft-Zeit-Integral (FTI) und die relativen Lasten (RL) für die komplette Fußabwicklung und für 10 unterschiedliche Fußregionen separat berechnet (vgl. Abb. 4.8). Die einzelnen Regionen waren die mediale und laterale Ferse (M1; M2), der mediale und laterale Mittelfuß (M3; M4), die Metatarsalköpfe I, II und III-V (M5; M6; M7), der Hallux (M8), die zweite Zehe (M9) und die lateralen Zehen (M10). 

Bei verschiedenen Analysen wurden Einzelwerte verschiedener Masken zu funktionellen Gruppen zusammengefasst. Dabei bildeten die Masken M1 bis M4 die „Rückfußregion“, während sich die „Vorfußregion“ aus den Masken M5 bis M10 zusammensetzte.
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Die Abbildung 4.9 stellt die Berechnung der Relativen Last dar, die jede Fußregion zu „tragen“ hatte. Das Kraft-Zeit-Integral (FTI) der jeweiligen Region wurde durch die Summe aller Kraft-Zeit-Integrale dividiert und mit 100 multipliziert. Die Relativen Lasten werden in Prozent angegeben und erlauben, da unterschiedliche Körpergewichte und Bodenkontaktzeiten rechnerisch kompensiert werden, den direkten Vergleich des Abrollverhaltens unterschiedlicher Personengruppen.
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Aus den Druckverteilungsdaten wurde die Ganglinie errechnet. Die Ganglinie repräsentiert den Verlauf des Druckmittelpunktes (COP) der gesamten Messsohle während des Abrollvorganges und charakterisiert die individuelle Art und Weise der Fußabwicklung. Neben der Länge der Ganglinie wurden die Anfangs- und Endpunkte der Ganglinie bestimmt. Zur Beschreibung einer eher medial oder lateral verlaufenden Ganglinie wurde ein dimensionsloser „Medial-Index“ (MI) nach Kimmeskamp und Hennig kalkuliert (Kimmeskamp and Hennig 2001). Dazu wurde die Fläche (in cm²) zwischen der Ganglinie und der medialen Sohlenaußenkante durch die quadrierte Länge  der Ganglinie (in cm²) geteilt (vgl. Abb. 4.10). Je kleiner der Medial-Index ausfällt, desto medialer verläuft die Ganglinie.

Für alle Gangparameter wurde auch die Variabilitäten (Coefficient of Variability; CoV) ermittelt.

4.8.2) Gleichgewichtsparameter
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Die „Quantifizierung“ der Gleichgewichtsfähigkeit basierte auf der Bewegung des Druckmittelpunktes (CoP), die das „Schwanken“ des jeweiligen Patienten bei den einzelnen Gleichgewichtsaufgaben symbolisiert. Die Abbildung 4.11 zeigt das für beide Messsohlen gültige Koordinatensystem zur Bestimmung des CoP. In der Mitte beider Sohlen wird der Verlauf der CoP-Bewegung über den Messzeitraum von 30 Sekunden gezeigt. Die Formel zur Berechnung der CoP Koordinaten wird in Abbildung 4.12 dargestellt. Dabei ist a die Fläche des Sensors, P der herrschende Druck, i die Spaltennummer und j die Zeilennummer, der in einer Matrix verschalteten Drucksensoren. Um die CoP Koordinaten zu berechnen, werden für jeden Frame und für jeden belasteten Sensor die Drehmomente ermittelt und durch die entsprechende Kraft geteilt. Bei einer Messfrequenz von 50 Hz werden folglich 50 CoP Koordinaten pro Sekunde ermittelt. Da die Sensorflächen gleich groß sind, kürzen sie sich aus der Formel heraus. Der CoP wurde für jede Messsohle separat berechnet. Bei Gleichgewichtsaufgaben, bei der beide Füße Bodenkontakt hatten, wurden die einzelnen CoP-Bewegungen beider Messsohlen nach Winter et al. rechnerisch zu einer „CoP-Nettobewegung“ (CoP_net) transformiert (Winter 1995)(vgl. Abb. 4.12). Dabei sind CoP_li und CoP_re die CoP Koordinaten unter dem linken bzw. rechten Fuß und Rvl und Rvr die entsprechenden Bodenreaktionskräfte. Da beim Einbeinstand der CoP des Standbeines dem CoP_net bei dieser Bewegungsaufgabe entspricht, erfolgte für den Einbeinstand keine Transformation. Die CoP_net Rohdaten wurden mit Hilfe eines Butterworth Tiefpassfilters 4.Ordnung bei einer „cut-off“ Frequenz von 6Hz und ohne Phasenverschiebung geglättet.

Zur Quantifizierung der Gleichgewichtsfähigkeit beim Parallelstand wurden die absoluten Gesamtschwankungen (CoP_Weg) sowie die medio-lateralen (M/L) und anterior-posterioren (A/P) Schwankungen anhand der „CoP_net-Bewegungen“ berechnet.

Aufgrund der Schwierigkeit der Gleichgewichtskontrolle beim Tandem- und beim Einbeinstand war davon auszugehen, dass viele Patienten nicht in der Lage sein werden, diese beiden Gleichgewichtstests über die geforderte Standzeit von 30 Sekunden aufrecht zu halten. Daher wurden für den Tandem- und Einbeinstand nicht die absoluten CoP-Wege sondern die Durchschnittsgeschwindigkeiten der „CoP_net-Bewegung“ kalkuliert, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse unterschiedlicher Testlängen zu ermöglichen. Dabei wird durch eine hohe Geschwindigkeit der „CoP_net-Bewegung“ ein hohes Maß an Schwankung bei diesen beiden Tests gekennzeichnet. Für den Tandem- und den Einbeinstand wurden neben der Gesamtschankgeschwindigkeit auch die Schwankgeschwindigkeiten in medio-lateraler (M/L) und in anterior-posteriorer (A/P) Richtung berechnet. Ferner wurden für diese beiden Tests die Standzeiten der Patienten ermittelt.

Die anteriore Maximalposition des CoP in A/P Richtung war der maßgebliche Parameter zur Bewertung des Funktionellen Vorlehnens.

Tabelle 4.2
Überblick über die quantifizierten Gang- und Gleichgewichtsparameter 

	Parameterkategorie
	Parameter
	Einheit

	Raum-Zeit-Parameter
	Ganggeschwindigkeit
	m/s

	
	Kadenz
	Schritt/Min

	
	Schrittlänge
	m

	
	Doppelstützphase
	ms

	
	Bodenkontaktzeit
	ms

	Ganglinienparameter
	Länge der Ganglinie
	mm

	
	Variabilität der Ganglinienlänge
	%

	
	Medial-Index
	dimensionslos

	Druckverteilungsparameter
	Spitzendrücke
	kPa

	
	Relative Lasten
	%

	
	Kraft-Zeit-Integral
	BW*s

	
	Kontaktzeiten
	ms

	Parallelstand
	Gesamtschwankung (CoP-Weg)
	mm

	
	M/L-Schwankungen
	mm

	
	A/P-Schwankungen
	mm

	Tandemstand

und

Einbeinstand
	Standzeit
	s 

	
	Gesamtschwankgeschwindigkeit
	cm/s

	
	M/L-Schwankgeschwindigkeit
	cm/s

	
	A/P-Schwankgeschwindigkeit
	cm/s

	Funktionelles Vorlehnen
	A/P Maximalposition
	mm

	m/s = Meter pro Sekunde; Schritt/Min = Schritte pro Minute; m = Meter; ms = Millisekunden

mm = Millimeter; kPa = Kilopascal; BW*s = Bodyweight*Sekunden; s = Sekunden;

cm/s = Zentimeter pro Sekunde 


4.9) Statistik
Zur statistischen Auswertung der Druckverteilungsdaten wurden über 12 Einzelschritte die Mittelwerte, die Standard Abweichungen (SD) und  die Variabilitätskoeffizienten (CoV) für den kompletten Abrollvorgang und für 10 verschiedene Fußregionen separat berechnet.

Für alle Gang- und Gleichgewichtsparameter wurde ein Differenzwert bestimmt, der sich daraus ergab, dass die Parameter der Eingangsuntersuchung von den entsprechenden Parametern der Abschlussuntersuchung subtrahiert wurden (Post - Pre). Diese Differenzwerte, die die Veränderung von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung widerspiegeln, wurden in einer nachfolgenden Varianzanalyse zur Bestimmung von signifikanten Interventionseffekten herangezogen. Es handelte sich dabei um eine zweifaktorielle, zweistufige Varianzanalyse (Faktorstufenkombination) mit den beiden Faktoren „Physiotherapie“ und „Einlegesohle“. Der Faktor „Physiotherapie“ hatte die beiden Stufen „Gleichgewichtstraining“ und „Rumpfmobilisierung“. Die „Fußbettungssohle“ und die „Stimulanssohle“ waren die Stufen des Faktors  „Einlegesohle“ (Analysis of Variance; ANOVA [2x2]). Der zweifaktoriellen ANOVA wurde eine einfaktorielle, fünfstufige ANOVA (ANOVA [1x5]) vorgeschaltet, um das „Verhalten“ der Kontrollgruppe mit dem der 4 Interventionsgruppen vergleichen zu können und mögliche Gewöhnungseffekte aufzudecken. Bei Signifikanz der ANOVA[1x5] wurde ein post-hoc-Test (Fisher`s PLSD) durchgeführt, um Gruppenunterschiede nachzuweisen.

Die rangskalierten Daten des UPDRS-Scores wurden anhand einer nichtparametrischen ANOVA nach Friedmann statistisch analysiert. Alle statistischen Verfahren wurden mit Hilfe der StatView II Software (Abacus Concepts, Berkeley, California, USA) durchgeführt. Die statistische Signifikanz wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%, 1% bzw. 0.1% (p ≤ 0.05, [ * ]; p ≤ 0.01, [ ** ]; p≤0.001 [***]) festgelegt.
4.10) Methodenkritik

4.10.1) Therapiekontrolle
Zur eigenen Therapiekontrolle erhielten die Patienten einen Therapiebogen, auf dem die Trainingszeiten und die Anzahl der durchgeführten physiotherapeutischen Übungen festgehalten werden sollten. Ferner hatten die Patienten die Vorgabe die täglichen „Tragezeiten“ der afferenzstimulierenden Sohlen zu notieren. Dennoch war es im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht möglich die Qualität und Quantität der angewendeten Interventionen vollständig zu kontrollieren. Ferner ist anzumerken, dass die physiotherapeutischen Übungen von den Patienten zu Hause ohne die Unterstützung eines Therapeuten durchgeführt werden mussten. Trotz intensiver Übungseinweisung kann es daher dazu gekommen sein, dass einige Patienten die Übungen nicht korrekt durchgeführt haben. Ferner konnte aufgrund der fehlenden Therapeutenbetreuung keine gezielte, individuelle Trainingssteuerung umgesetzt werden, die bei den allgemeinmotorisch sehr inhomogenen Parkinsonpatienten vorteilhaft gewesen wäre. Diese Limitationen schwächen die Aussagekraft der vorliegenden Studie über die Wirkungsweise der angewendeten, physiotherapeutischen Übungen. 

4.10.2) Reaktive Gleichgewichtsfähigkeit
In der vorliegenden Studie wurden unterschiedliche Kontrollmechanismen des Standgleichgewichtes analysiert. Es war jedoch nicht möglich verschiedene Aspekte der reaktiven Gleichgewichtskontrolle zu quantifizieren. Die Quantifizierung der reaktiven Gleichgewichtskontrolle spielt bei Parkinsonpatienten eine besondere Rolle, da sehr viele Patienten pathologische Haltungsreflexe bei externen Störungen des Gleichgewichts aufweisen (Bloem 1992) und dadurch einem vergrößerten Sturzrisiko ausgesetzt sind (Koller, Glatt et al. 1989).

4.10.3) Langzeiteffekte
Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte nicht geprüft werden, in wieweit sich Therapieerfolge auch noch nach einigen Wochen bzw. Monaten nach der Abschlussuntersuchung nachweisen lassen. Zur Bestimmung von Langzeiteffekten wäre eine weitere Untersuchung der Gang- und Gleichgewichtsfähigkeiten der Patienten nötig gewesen, die allerdings aus     organisatorischen Gründen nicht durchgeführt werden konnte.

5) Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden ausgewählte Ergebnisse sowohl graphisch als auch tabellarisch dargestellt. Eine tabellarische Auflistung aller Werte der einzelnen Versuchsbedingungen findet sich im Anhang.
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Die graphischen Darstellungen verdeutlichen die Veränderung der ermittelten Absolutwerte zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung. Es handelt sich dabei um balkengraphische Darstellungen von Differenzwerten der jeweiligen Parameter,  die  durch  eine  Subtraktion  der  Pre-Werte  von  den Post-Werten ermittelt wurden (vgl. Abb. 5.1). Daher zeigen „positive“ Balken (nach oben gerichtet) eine Vergrößerung des jeweiligen Parameters bei der Abschluss-untersuchung an. „Negative“ Balken (nach unten gerichtet) verdeutlichen eine Verringerung des Parameters.  Aufgrund des Studiendesigns mit der Kombination zweier unterschiedlicher Interventionen (Sohlenversorgung; Physiotherapie) für jede Behandlungsgruppe beinhalten die einzelnen Balken der Graphiken zwei verschiedene Informationen. Dabei geben die Farben der Balken (Rot; Blau) die Zugehörigkeit zu der einen oder anderen Sohlenverordnung an. Gleichzeitig zeigen die unterschiedlichen Füllmuster der Balken (Punktmuster; Streifenmuster), welches physiotherapeutische Training in der Behandlungsgruppe durchgeführt wurde. Die Kontrollgruppe wird durch einen vollkommen, schwarzen Balken gekennzeichnet. 

Bei der tabellarischen Ergebnisdarstellung werden die gemittelten Absolutwerte, und die Standardabweichungen sowohl für die Eingangs- als auch für die Abschlussuntersuchung (Pre; Post) präsentiert. Ferner werden die Differenzwerte (Diff.) angegeben. In den Tabellen werden die Ergebnisse aller durchgeführten, statistischen Analysen mit ihrer Kennzeichnung und der Irrtumswahrscheinlichkeit (p-Werte) aufgeführt. Im erläuternden Text werden die Veränderungen auch prozentual angegeben, um Größenordnungen der Veränderungen zu verdeutlichen.

Tabelle 5.1
Statistische Verfahren und deren Kennzeichnung

	Verfahren
	Kennzeichnung
	Kommentar

	nichtparametrische
ANOVA

[nach Friedmann]
	ANOVA[Fried.]
	gibt signifikante Unterschiede zwischen den 5 Patientengruppen für die rangskalierten UPDRS-Daten an. Bei Signifikanz wurde ein post-hoc-Test (Wilcoxon signed rank) durchgeführt, um Interventionseinflüsse nachzuweisen.

	einfaktorielle

ANOVA [1x5]
	ANOVA[Pre-Post]
	gibt signifikante Veränderungen aller 5 Patientengruppen von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung an (Pre-Post-Vergleich) und deckt damit mögliche Gewöhnungseffekte auf.

Bei Signifikanz wurde ein post-hoc-Test (Fisher`s PLSD) durchgeführt, um Gruppenunterschiede nachzuweisen.

	zweifaktorielle

ANOVA [2x2]
	ANOVA[Sohle]
	gibt signifikante positive bzw. negative Einflüsse der einen oder anderen afferenzstimulierenden Sohle an

	
	ANOVA[Phys.]
	gibt signifikante positive bzw. negative Einflüsse der unterschiedlichen physiotherapeutischen Übungen an


5.1) Demographische Daten
In der Tabelle 5.2 sind die demographischen Daten der 5 Patientengruppen angegeben. Die einfaktorielle ANOVA zeigte, dass die einzelnen Patientengruppen bezüglich Alter, Gewicht, Größe und der geschlechtlichen Zusammensetzung nicht signifikant unterschiedlich waren.

Tabelle 5.2
Demographische Patientendaten

	Parameter
	     Patientengruppen             Mittelwerte
                                                             (Standard Abweichung)
	ANOVA

[1 x 5]
	Gesamt

	
	KO
	SB
	SR
	BB
	BR
	
	

	n
	22
	30
	27
	23
	24
	ns
	126

	Age

[Jahre]
	69.91

(5.58)
	68.47

(6.53)
	68.93

(6.94)
	68.56

(6.31)
	70.13

(5.75)
	ns
	69.20

(6.22)

	Gewicht [kg]
	74.44

(12.21)
	76.42

(10.97)
	71.70

(12.49)
	74.52

(8.77)
	71.79

(9.08)
	ns
	73.77

(10.70)

	Größe
[m]
	169.44

(8.32)
	169.60

(8.35)
	169.11

(8.64)
	170.00

(7.51)
	167.70

(7.47)
	ns
	169.17

(8.06)

	männlich
	11
	18
	17
	14
	13
	ns
	73

	weiblich
	11
	12
	10
	9
	11
	ns
	53

	KO: Patientengruppe, die kein Training durchführte und keine Sohle trug 

SB: Patientengruppe, die eine Stimulanssohle trug und Balanceübungen durchführte
SR: Patientengruppe, die eine Stimulanssohle trug und Rumpfmobilisierung durchführte 

BB: Patientengruppe, die eine Bettungssohle trug und Balanceübungen durchführte
BR: Patientengruppe, die eine Bettungssohle trug und Rumpfmobilisierung durchführte 


5.2) UPDRS Daten

Die UPDRS-Daten  der  vorliegenden  Studie  basieren auf dem motorischen Teil des Gesamtscores (Item 18-31, vgl. Anhang) und charakterisieren den Grad der allgemeinen motorischen Beeinträchtigung der Patienten. Die UPDRS-Daten lagen für die Gesamtgruppe bei der Einganguntersuchung zwischen 13.86 und 18.30 sowie zwischen 14.32 und 19.70 bei der Abschlussuntersuchung (Tabelle 5.3)

Tabelle 5.3
UPDRS-Daten aller Patientengruppen
Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)

	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	UPDRS 

Score

(0-76)
	Pre
	14.00
(6.91)
	13.86
(9.30)
	15.30
(9.91)
	18.30
(12.90)
	14.62
(9.72)

	
	Post
	14.32
(7.88)
	14.46
(10.11)
	15.08
(10.84)
	19.70
(12.72)
	15.05
(8.32)

	
	Diff.
	+0.32
	+0.6
	-0.22
	+1.4
	+0.43

	ANOVA[Fried.];ns

	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns
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Anhand der Differenzwerte in Tabelle 5.3 ist zu erkennen, dass es in allen Patientengruppen nach der Therapiephase nur geringfügige und statistisch nicht signifikante (ANOVA[Fried.];ns) Veränderungen für die UPDRS-Daten gab. Es konnten ferner weder für eine Sohlenversorgung (ANOVA[Sohle];ns)  noch für die Physiotherapie (ANOVA[Phys.];ns)  signifi-kante Einflüsse bestimmt werden. Aufgrund der zufälligen Gruppenzuteilung der Patienten dienten die UPDRS-Daten ferner dazu, mögliche Gruppenunterschiede bei der Eingangsuntersuchung bezüglich der Allgemeinmotorik aufzudecken. Die nichtparametrische Varianzanalyse konnte zeigen, dass die Gruppenzusammensetzung bezüglich der allgemeinen Motorik nicht unterschiedlich waren (ANOVA[Fried.];ns).

5.3) Gangparameter

5.3.1) Raum-Zeit-Parameter

In der Tabelle 5.4 sind die Absolutwerte, die Standartabweichungen und die Differenzwerte der ermittelten Raum-Zeit-Parameter für alle Gruppen dargestellt.

Tabelle 5.4
Raum-Zeit-Parameter; 

Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)

	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	Gang-geschwindig-keit

(in m/s)
	Pre
	0.90

(0.25)
	1.04

(0.23)
	0.95

(0.22)
	0.89

(0.34)
	0.96

(0.29)

	
	Post
	1.02 (0.24)
	1.10

(0.31)
	1.08

(0.25)
	0.97

(0.33)
	0.98

(0.30)

	
	Diff.
	+0.12
	+0.06
	+0.13
	+0.08
	+0.02

	ANOVA[Pre.Post];p<0.001


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Schritt-

länge

(in m)
	Pre
	0.53

(0.12)
	0.59

(0.09)
	0.56

(0.11)
	0.53

(0.15)
	0.55

(0.12)

	
	Post
	0.57

(0.12)
	0.60

(0.13)
	0.59

(0.10)
	0.55

(0.13)
	0.56

(0.14)

	
	Diff.
	+0.04
	+0.01
	+0.03
	+0.02
	+0.01

	ANOVA[Pre.Post];p<0.05


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Kadenz

(in Schritte/Min)
	Pre
	100.56

(10.25)
	105.44

(12.15)
	101.80

(8.32)
	97.76

(21.18)
	102.96

(12.43)

	
	Post
	107.73

(12.41)
	109.42

(13.03)
	109.48

(12.91)
	104.57

(18.44)
	107.88

(19.04)

	
	Diff.
	+7.17
	+3.98
	+7.68
	+6.81
	+4.92

	ANOVA[Pre.Post];p<0.001


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Boden-kontaktzeit

(in ms)
	Pre
	738.47

(100.8)
	727.12

(83.48)
	764.63 (97.44)
	866.15 (313.0)
	715.10

(85.02)

	
	Post
	712.42

(89.89)
	678.84

(102.9)
	705.08

(90.1)
	780.16 (232.1)
	682.61

(97.52)

	
	Diff.
	-26.05
	-48.28
	-59.55
	-85.99
	-32.49

	ANOVA[Pre.Post];p<0.001


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Doppelstütz-phase

(in ms)
	Pre
	156

(48)
	139

(28)
	148

(31)
	202

(60)
	152

(51)

	
	Post
	132

(30)
	134

(30)
	130

(29)
	171

(81)
	148

(58)

	
	Diff.
	-24
	-5
	-18
	-31
	-4

	ANOVA[Pre.Post];p<0.01


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns
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Die Ganggeschwindigkeit ist als funktioneller Parameter bei ganganalytischen Verfahren in der Geriatrie von großer Bedeutung. Die Ganggeschwindigkeit der Gesamtgruppe dieser Studie lag zwischen 0.89 m/s und 1.04 m/s bei der Eingangs-untersuchung sowie zwischen 0.97 m/s und 1.10 m/s bei der Abschlussuntersuchung. Wie in der Abbildung 5.3 deutlich wird, ist für alle Patientengruppen, in-klusive der Kontroll-gruppe, eine signifikante Steigerung der Ganggeschwindigkeit von Eingangs- zur Abschlussuntersuchung zu verzeichnen (ANOVA[Pre-Post];p<0.001). Die Steigerungen lagen dabei zwischen 2.1% für die Bettung-Rumpf-Gruppe und 13.7% für die Stimulans-Rumpf-Gruppe. Die Kontrollgruppe, die keine Intervention erfuhr, wies die zweithöchste Steigerung der Ganggeschwindigkeit von 13.3% auf. 

Die statistische Analyse zeigte weiterhin, dass  weder ein signifikanter Einfluss einer Einlegesohle noch eines Trainingsprogramms auf die Ganggeschwindigkeit festgestellt werden konnte (ANOVA[Sohle];ns / ANOVA[Phys.];ns). 

Bei der Überprüfung der anderen ermittelten Raum-Zeit-Parameter zeigte sich das gleiche statistische Bild (vgl. Abb. 5.4). Während die Veränderungen in der Schrittlänge, der Kadenz, der Bodenkontaktzeiten und der Doppelstützphasen im Pre-Post-Vergleich für die Gesamtgruppe signifikant waren, konnten für die physiotherapeutischen Maßnahmen und die afferenzstimulierenden Einlegesohlen keine signifikanten Einflüsse festgestellt werden (ANOVA[Sohle];ns / ANOVA[Phys.];ns).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Patienten aller Gruppen, inklusive der Kontrollgruppe, bei der Abschlussuntersuchung schneller gegangen sind, größere Schrittlängen zeigten, mehr Schritte pro Minute machten und kürzere Bodenkontakt- sowie Doppelstützphasen aufwiesen.

5.3.2) Ganglinienparameter

In der Tabelle 5.5 sind die Ganglinienparameter dargestellt.
Tabelle 5.5
Ganglinienparameter

Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	Medial-Index


	Pre
	10.28

(2.14)
	9.94
(1.11)
	10.61

(1.79)
	11.93
(4.76)
	9.92

(1.73)

	
	Post
	9.71

(2.00)
	9.59
(1.93)
	9.97

(1.91)
	10.80
(2.80)
	9.20

(1.85)

	
	Diff.
	-0.57 
	-0.35
	-0.64 
	-1.13
	-0.72 

	ANOVA[Pre.Post];p<0.001


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Länge der Ganglinie

(in mm)
	Pre
	176.62

-18.96
	172.72
(17.25)
	173.61

(18.40)
	171.47
(25.96)
	171.23

(12.50)

	
	Post
	175.57

(21.93)
	170.98
(19.81)
	175.65

(13.11)
	166.16
(21.84
	173.30

(17.93)

	
	Diff.
	-1.05 
	-1.74
	2.04 
	-5.31
	2.07 

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Variabilität der Gang-linenlänge 

(in %)
	Pre
	4.89

(-3.89)
	5.07
(4.25)
	4.61

(3.44)
	5.53
(4.29)
	3.85

(3.12)

	
	Post
	4.38

(-3.11)
	4.53
(3.08)
	3.82

(2.11)
	6.22
(4.83)
	5.69

(4.25)

	
	Diff.
	-0.51 
	-0.54
	-0.79 
	0.69
	1.84 

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];p<0.01
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Anhand des Verlaufes des Druckmittelpunktes wurde die Ganglinie ermittelt und deren Länge sowie der Medial-Index berechnet. Ferner wurde die Variabilität (CoV) der Ganglinienlänge be-stimmt. Mit Hilfe der Ganglinienparameter kann die Art und Weise der Fußabwicklung charakterisiert werden. Der Medial-Index spiegelt die medio-laterale Orientierung der Ganglinie wieder. Bei allen Patientengruppen, inklusive der Kontrollgruppe, konnte im Pre-Post-Vergleich eine signifikante Reduzierung der Medialindices festgestellt werden          (ANOVA[Pre-Post];p<0.001 / vgl. Abb. 5.5). Diese Reduzierung zeigt an, dass bei allen Patientengruppen bei der Abschlussuntersuchung eine mediale Verschiebung der Ganglinie stattgefunden hat. Einflüsse der physiotherapeutischen Übungen oder der afferenzstimulierenden Einlegesohlen konnten für den Medial-Index nicht nachgewiesen werden (ANOVA[Sohle];ns / ANOVA[Phys.];ns).
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Bei der Analyse der Veränderungen der Ganglinienlängen, die in der Abbildung 5.6 dargestellt sind, konnten nur geringfügige und nicht signifikante Veränderungen fest-gestellt werden. Dennoch ist ein leichter Trend zu erkennen. Während das Gleichgewichtstraining zu einer Reduzierung der Ganglinienlänge von 2.7%  (SB-Gruppe)  bzw.  4.0% (BB-Gruppe) führte, hatte  die  Mobilisation des Rumpfes bei den Patienten eine leichte Verlängerung der Ganglinie von 1.2% (SR-Gruppe) bzw. 1.1% (BR-Gruppe) zur Folge. Für die Kontrollgruppe war eine geringe Verkürzung der Ganglinie um 0.6 % zu verzeichnen.

Neben den Absolutwerten verschiedener Gangparameter wurden auch die Variabilitätskoeffizienten (Coefficients of Variability [CoV]) für die jeweiligen Parameter bestimmt. Signifikante Variabilitätsänderungen zwischen Eingangs- und Abschlussuntersuchung zeigten sich nur für die Länge der Ganglinie (vgl. Abb. 5.7). In den Patientengruppen, die mit der Bettungssohle versorgt wurden, zeigte sich eine Variabilitätssteigerung der Ganglinienlängen von 17% für die Bettung-Balance-Gruppe und 48% für die Bettung-Rumpf-Gruppe. Bei allen anderen Gruppen war eine durchschnittliche Reduzierung der Variabilität der Ganglinienlänge von 13% zu verzeichnen. Die statistische Analyse zeigte, dass die unterschiedlichen [image: image39.emf]Abb. 5.17  Veränderungen der Standzeiten, der Gesamtschwankgeschwindigkeiten sowie der medio-lateralen
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Veränderungen, die durch die Sohleninterventionen  hervorgerufen  wurden, hoch signifikant waren  (ANOVA[Sohle];p<0.01). Während der Einfluss der Bettungssohle stark „variabilitätsvergrößernd“ ist, kommt es durch das Tragen der Stimulanssohle zu einer geringen Reduzierung der Variabilität der Ganglinienlänge. Für die unterschiedlichen physiotherapeutischen Übungen konnten keine signifikanten Einflüsse nachgewiesen werden  (ANOVA[Sohle];ns).
5.3.3) Druckverteilungsparameter
Die Druckverteilungsparameter wurden für 10 unterschiedliche Fußregionen separat berechnet. Die Einzelwerte der jeweiligen Fußregion wurden bei verschiedenen Analysen zu funktionellen Gruppen wie z.B. zur Rückfußregion oder zur Vorfußregion zusammengefasst. Die Darstellung der Druckverteilungsparameter wird sich im Folgenden auf die Präsentation von Spitzendruckwerten und Relativen Lasten für funktionelle Gruppen beschränken. Die Einzelwerte für alle Fußregionen sind im Anhang aufgelistet. 

Tabelle 5.6
Relative Lastverteilung und Spitzendrücke für die Rück- und Vorfußregion und für den Hallux

Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	Relative Last  Rückfuß 

(M1-M4)

(in %)
	Pre
	52.84

(12.13)
	49.34

(7.08)
	49.68

(10.44)
	52.19

(8.53)
	51.42

(7.60)

	
	Post
	52.03

(10.32)
	49.89

(6.48)
	48.11

(10.98)
	49.07

(10.56)
	49.71

(7.46)

	
	Diff.
	-0.81 
	0.55 
	-1.57 
	-3.12 
	-1.71 

	ANOVA[Pre.Post];p<0.05


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Relative Last  Vorfuß 

(M5-M10)

(in %)
	Pre
	47.16

(12.13)
	50.66
(6.67)
	50.33

(10.44)
	47.81

(8.53)
	48.58

(7.60)

	
	Post
	47.97

(10.32)
	50.11

(6.48)
	51.90

(10.98)
	50.93

(10.56)
	50.29

(7.46)

	
	Diff.
	0.81 
	-0.55 
	1.57 
	3.12 
	1.71 

	ANOVA[Pre.Post];p<0.05


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Spitzendrücke Rückfuß

(M1-M4) 

(in kPa)
	Pre
	215.12

(10.21)
	212.00

(66.53)
	193.86

(33.34)
	188.36

(47.27)
	214.78

(59.12)

	
	Post
	210.59

(49.79)
	210.75

(61.95)
	199.10

(51.77)
	187.97

(45.89)
	218.37

(53.49)

	
	Diff.
	-4.53 
	-1.25 
	5.24 
	-0.39 
	3.59 

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];ns


	Spitzendrücke Vorfuß 

(M5-M10)

(in kPa)
	Pre
	297.02

(103.94)
	287.40

(71.62)
	265.15

(50.92)
	279.34

(79.42)
	288.49

(52.54)

	
	Post
	304.14

(103.52)
	277.64

(64.63)
	268.83

(68.26)
	303.38

(92.16)
	305.24

(52.02)

	
	Diff.
	7.12 
	-9.76 
	3.68 
	24.04 
	16.75 

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];p<0.05



	Spitzendrücke Hallux in kPa

(M8)

(in kPa)
	Pre
	161.41

(92.01)
	172.26

(77.66)
	160.83

(70.76)
	163.43

(105.15)
	181.41

(74.95)

	
	Post
	154.30

(70.47)
	159.52

(61.21)
	159.99

(69.60)
	196.25

(128.72)
	186.48

(89.77)

	
	Diff.
	-7.11 
	-12.74 
	-0.84 
	32.82 
	5.07 

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];p<0.01
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Die Relativen Lasten geben die prozentuale Last an, die die entsprechende Fußregion zu „tragen“ hat und erlauben daher den Vergleich sehr unterschiedlicher Gangmuster, wie sie bei Parkinsonpatienten auftreten. Für die Gesamtgruppe konnten im Pre-Post-Vergleich signifikante Veränderungen der Lastverteilung ermittelt werden. Aus der Abbildung  5.8 ist ersichtlich, dass bei der Abschlussuntersuchung für die Gesamtgruppe eine signifikante Steigerung der Relativen Last  in der Vorfußregion zu verzeichnen ist                 (ANOVA[Pre-Post];p<0.05). Entsprechend findet eine generelle Entlastung der Rückfußregion statt. Die physiotherapeutischen Übungen und die afferenzstimulierenden Einlegesohlen hatten keinen Einfluss auf die relative Lastverteilung (ANOVA[Sohle];ns / ANOVA[Phys.];ns).
 . 
In der Abbildung 5.9 sind die Spitzendrücke für die Rück- und Vorfußregion dargestellt. Die Veränderungen der Spitzendrücke in der Rückfußregion waren nur sehr gering und nicht signifikant (vgl. Abb. 5.9). Demgegenüber zeigte die statistische Analyse signifikante Veränderungen der Spitzendrücke in der Vorfußregion auf. Patienten, die während der Interventionsphase die Bettungssohle trugen, wiesen bei der Abschlussuntersuchung signifikant größere Spitzendrücke auf als alle anderen Gruppen (ANOVA[Sohle];ns / vgl. Abb. 5.9). Für die physiotherapeutischen Maßnahmen konnten keine signifikanten Einflüsse auf die Spitzendrücke im Vorfußbereich ermittelt werden (ANOVA[Phys.];ns).
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Die Berechnung des Spitzendruckwertes für den gesamten Vorfußbereich basiert auf Druckdaten von 6 verschiedenen Vorfußregionen (M5 - M10). Die Analyse der Spitzendrücke in diesen 6 Vorfußregionen ergab, dass lediglich für  die Halluxregion signifikante Veränderungen der Spitzendrücke nachgewiesen werden konnten (vgl. Abb. 5.10). Die Patienten der Fußbettungsgruppen wiesen bei der Nachuntersuchung Steigerungen der Spitzendrücke in der Halluxregion von 32.82 kPa (BB-Gruppe) bzw. 5.07 kPa (BR-Gruppe) auf. Bei den anderen Interventionsgruppen kam es zu einer leichten Reduzierung der Spitzendrücke von 12.74 kPa für die SB-Gruppe und 0.84 kPa für die SR-Gruppe. Diese Unterschiede zwischen den Bettungs- und Stimulansgruppen war hochsignifikant (ANOVA[Sohle];p<0.01). Bei der Kontrollgruppe war eine Verringerung der Spitzendrücke um 7.11 kPa zu verzeichnen. 

5.3.4) Zusammenfassung der Ergebnisse der Ganganalyse
Für die Gesamtgruppe, inklusive der Kontrollgruppe, konnten im Pre-Post-Vergleich gesteigerte Ganggeschwindigkeiten, größere Schrittlängen und  Kadenzen, reduzierte Bodenkontaktzeiten sowie Doppelstützphasen, eine Medialisierung der Ganglinie und eine Verlagerung der Relativen Last vom Rück- zum Vorfuß nachgewiesen werden.

Die physiotherapeutischen Übungen hatten keinen signifikanten Einfluss auf die ermittelten Gangparameter.

Für die Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, konnten bei der Abschlussuntersuchung im Vergleich zur Kontrollgruppe und zu den Stimulansgruppen größere Spitzendrücke für den „Gesamtvorfußbereich“ und die Halluxregion festgestellt werden.

Ferner bewirkt das Tragen der Fußbettungssohle während der Therapiephase eine Variabilitätssteigerung der Ganglinienlänge. Demgegenüber sind für die Stimulansgruppen und die Kontrollgruppe Verringerungen der Variabilität der Ganglinienlänge zu verzeichnen.

5. 4) Gleichgewichtsparameter

Die Quantifizierung des Gleichgewichts basierte auf den Schwankungen des CoP, die mit dem Sohlenmesssystem aufgezeichnet wurden. Zur Quantifizierung der Gleichgewichtsfähigkeit der Patienten beim Parallelstand wurden die absoluten Gesamtschwankungen (CoP_Weg) und die medio-lateralen (M/L) sowie anterior-posterioren (A/P) Schwankungen berechnet.

Aufgrund der Tatsache, dass beim Einbein- und beim Tandemstand die Messungen bei den meisten Patienten früher als nach 30 Sekunden abgebrochen werden mussten, wurden für diese Tests die Durchschnittsgeschwindigkeiten der CoP-Bewegung kalkuliert, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse unterschiedlicher Testlängen zu ermöglichen.  Dabei wird durch eine hohe Durchschnittsgeschwindigkeit der CoP-Bewegung ein hohes Maß an Schwankung bei diesen beiden Tests gekennzeichnet. Für den Tandem- und den Einbeinstand wurden neben der Gesamtschankgeschwindigkeit auch die Schwankgeschwindigkeiten in medio-lateraler (M/L) und in anterior-posteriorer (A/P) Richtung berechnet. Ferner wurden für diese beiden Tests die Standzeiten der Patienten ermittelt. 

Der maßgebliche Gleichgewichtsparameter beim Funktionellen Vorlehnen war die Maximalposition des CoP in anterior-posteriorer Richtung.

Im Folgenden werden die Gleichgewichtsparameter für den Parallelstand, den Tandemstand, den Einbeinstand und das „Funktionelle Vorlehnen“ dargestellt.  

5.4.1 ) Parallelstand
Beim Parallelstand wurden die Patienten angehalten bei aufrechter Haltung, hüftbreiter Beinstellung, paralleler Fußposition und vor der Brust verschränkten Armen so ruhig wie möglich über 30 Sekunden stehen zu bleiben.

Die ermittelten Gleichgewichtsparameter für den Parallelstand sind in der Tabelle 5.7 dargestellt.  Von den 126 teilnehmenden Patienten waren alle Patienten in der Lage den Parallelstand wie vorgegeben und über einen Zeitraum von 30 Sekunden durchzuführen. Bei 5 Patienten konnten die Daten aufgrund messtechnischer Fehler nicht verwertet werden. 

Tabelle 5.7
Gleichgewichtsparameter, die für den Parallelstand ermittelt wurden
Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=27
	SR n=26
	BB n=23
	BR n=23

	CoP_Weg

 (in mm)
	Pre
	294.72

(133.25)
	253.37

(103.38)
	270.33

(133.10)
	262.30

(129.25)
	285.70

(115.12)

	
	Post
	307.07

(173.48)
	241.06

(95.85)
	303.32

(170.84)
	256.37

(125.14)
	311.86

(118.11)

	
	Diff.
	12.35
	-12.31
	32.99
	-5.93
	26.16

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];p<0.05


	ANOVA[Sohle];ns


	M/L-Schwankung

(in mm)
	Pre
	180.14

(103.01)
	155.47

(83.29)
	165.49

(107.62)
	156.64

(104.12)
	176.64

(93.29)

	
	Post
	187.17

(144.03)
	142.60

(78.53)
	196.56

(132.73)
	174.09

(105.38)
	192.76

(91.91)

	
	Diff.
	7.03
	-12.87
	31.07
	17.45
	16.12

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns



	A/P-Schwankung

(in mm)
	Pre
	195.80

(77.44)
	167.22

(66.50)
	178.80

(68.33)
	175.27

(71.78)
	184.51

(67.75)

	
	Post
	202.55

(83.48)
	163.77

(53.13)
	189.06

(93.72)
	151.19

(62.63)
	203.91

(76.37)

	
	Diff.
	6.75
	-3.45
	10.26
	-24.08
	19.40

	ANOVA[Pre.Post];ns

	ANOVA[Phys.];p<0.01

	ANOVA[Sohle];ns
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In der Abbildung 5.11 sind die Veränderungen der Gesamtschwankung von Eingangs- zur Abschlussuntersuchung beim Parallelstand angegeben.  Die statistische Analyse zeigte signifikante Einflüsse der physiotherapeutischen Übungen auf die Gesamtschwankung der Parkinsonpatienten (ANOVA[Phys.];p<0.05). Während es in den Gruppen, die die Rumpfmobilisation durchführten, zu einer Steigerung der  Gesamtschwankung um durchschnittlich 10.7 % kam, konnten die Gleichgewichtsgruppen die Gesamtschwankung um durchschnittlich 3.6% reduzieren. Bei der Kontrollgruppe war eine Steigerung der Gesamtschwankung um 4.2 % zu verzeichnen. 
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Ein ähnliches Ergebnis wie bei der Analyse der Gesamtschwankungen konnte für das Schwanken in A/P-Richtung ermittelt werden (vgl. Abb. 5.12). Allerdings waren hier die Unterschiede zwischen den Rumpf-mobilisierungs- und den Balancetrainingsgruppen deutlicher ausgeprägt (ANOVA[Phys.]; p<0.01). Dies ist vor allem einer stärkeren Reduzierung des Schwankens der Balancegruppen in A/P-Richtung von durchschnittlich 7.9% gegenüber der Gesamtschwankreduzierung dieser Gruppen von nur 3.6% zuzuschreiben. Die Rumpfmobilisierungsgruppen wiesen in A/P-Richtung eine durchschnittliche Schwanksteigerung von 7.8% auf.
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Für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen konnten keine signifikanten Einflüsse auf die Gleich-gewichtskontrolle beim Parallelstand nach-gewiesen werden (ANOVA[Sohle];ns). Ferner zeigte die statistische Analyse, dass für die medio-laterale Schwank-richtung keine signifi-kanten Veränderungen festgestellt werden konnten (vgl. Abb. 5.13).

5.4.2) Tandemstand
Beim Tandemstand hatten die Patienten die Aufgabe, die Füße in einer Linie direkt hintereinander zu positionieren. Dabei stand der Fuß des dominanten Beines hinten. Die Patienten waren angehalten, die Arme vor der Brust zu verschränken, das Körpergewicht gleichmäßig auf beide Beine zu verteilen und über 30 Sekunden so ruhig wie möglich stehen zu bleiben. Von den 126 teilnehmenden Parkinsonpatienten konnten nur 81 Patienten den Tandemstand durchführen. Von diesen 81 Patienten waren 28 Patienten in der Lage, den Tandemstand über den geforderten Zeitraum von 30 Sekunden durchzuführen.  In der Tabelle 5.9 sind die Parameter für den Tandemstand dargestellt.
Tabelle 5.8 
Gleichgewichtsparameter, die für den Tandemstand ermittelt wurden

Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=15
	SB n=20
	SR n=18
	BB n=12
	BR n=16

	Standzeit

(in s)
	Pre
	18.14

(11.01)
	26.41

(5.94)
	22.23

(10.58)
	14.40

(11.02)
	22.78

(8.78)

	
	Post
	17.76

(12.62)
	24.30

(9.56)
	21.11

(10.09)
	21.81

(9.98)
	25.01

(8.03)

	
	Diff.
	-0.38
	-2.11
	-1.12
	7.41
	2.23

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];p<0.01



	Gesamtschwank-geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	3.37

(1.28)
	2.84

(1.29)
	2.34

(1.16)
	3.48

(1.92)
	2.66

(1.56)

	
	Post
	3.38

(1.96)
	2.87

(1.22)
	2.22

(0.87)
	2.51

(1.16)
	2.21

(0.86)

	
	Diff.
	0.01
	0.03
	-0.12
	-0.97
	-0.45

	ANOVA[Pre.Post];p<0.05


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];p<0.05



	M/L   Schwank-

geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	2.59

(1.56)
	2.23

(1.07)
	1.84

(0.94)
	2.80

(1.64)
	2.13

(1.43)

	
	Post
	2.54

(1.10)
	2.11

(1.10)
	1.70

(0.71)
	2.00

(1.00)
	1.60

(0.70)

	
	Diff.
	-0.05
	-0.12
	-0.14
	-0.80
	-0.53

	ANOVA[Pre.Post];p<0.01


	ANOVA[Phys.];ns

	ANOVA[Sohle];p<0.05



	A/P   Schwank-

geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	1.72

(0.87)
	1.46

(0.76)
	1.78

(0.64)
	1.65

(0.99)
	1.24

(0.59)

	
	Post
	1.70

(1.22)
	1.62

(0.75)
	1.16

(0.56)
	1.24

(0.56)
	1.18

(0.55)

	
	Diff.
	-0.02
	0.16
	-0.62
	-0.41
	-0.06

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns
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Die Veränderungen der Standzeiten beim Tandemstand sind in der Abbildung 5.14 dargestellt. Die Stand-zeiten der Patienten der Stimulansgruppen re-duzierten sich um durchschnittlich 6.64 %. Demgegenüber ver-längerte sich die Standzeit der Patienten der Fußbettungsgruppen um durchschnittlich 25.96 %. Diese Unterschiede zwischen den Stimulans- und den Fußbettungsgruppen sind hochsignifikant (ANOVA[Sohle];p<0.01).
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Die Abbildung 5.15 stellt die Veränderungen der Gesamtschwank-geschwindigkeiten beim Tandemstand dar. Die statistische Analyse zeigte, dass im Pre-Post-Vergleich für die Gesamtgruppe eine signifikante Reduzierung der Gesamtschwankgeschwindigkeiten zu verzeichnen war, obwohl die Stimulans-Balance-Gruppe und die Kontrollgruppe geringfügige Steigerungen der Schankgeschwindigkeiten aufwiesen (ANOVA[Pre-Post];p<0.05). Darüber hinaus konnte ein signifikanter Einfluss der afferenzstimulierenden Einlegesohlen fest-gestellt werden (ANOVA[Sohle]; p<0.05). Während für die Fuß-bettungsgruppen eine durchschnittliche Reduzierung der Gesamtschwankgeschwindigkeit um      23.13 % nachgewiesen wurde, war bei den Stimulansgruppen lediglich eine Verringerung um durchschnittlich 1.74 % zu verzeichnen. Die Stimulans-Balance-Gruppe wies sogar eine leichte Steigerung der Gesamtschankgeschwindigkeit auf. 

Bei den Schwankgeschwindigkeiten in medio-lateralen Richtung, die in der Abbildung 5.16 dargestellt werden, zeigten sich ebenfalls signifikante Veränderungen im Pre-Post-Vergleich (ANOVA[Pre-Post];p<0.01). Die Abbildung 5.16 verdeutlicht ferner, dass die Patienten der Fußbettungsgruppen bei der Nachuntersuchung signifikant geringere Schwankungen in medio-lateraler Richtung aufweisen als die Patienten der Stimulansgruppen (ANOVA[Sohle];p<0.05).

Für die Veränderungen der Schwankgeschwindigkeiten in anterior-posteriorer Richtung beim Tandemstand konnten keine Signifikanzen ermittelt werden (vgl. Abb. 5.16).
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Für die physiotherapeutischen Maßnahmen konnten keine signifikanten Einflüsse auf die Körperschwankungen beim Tandemstand festgestellt werden.

5.4.3) Einbeinstand

Beim Einbeinstand sollten die Patienten mit vor der Brust verschränkten Armen solange und so ruhig wie möglich auf ihrem dominanten Bein stehen. Das Spielbein sollte dabei eine Beugung von etwa 90° aufweisen. Den Einbeinstand konnten 81 Patienten nach den geforderten Haltungskriterien durchführen. Lediglich 9 Patienten erreichten beim Einbeinstand die maximale Standzeit von 30 Sekunden. In der Tabelle 5.9 und der Abbildung 5.17 sind die Gleichgewichtsparameter für den Einbeinstand dargestellt. Die statistischen Analysen zeigten, dass weder die physiotherapeutischen Maßnahmen noch die afferenzstimulierenden Einlegesohlen signifikante Veränderungen der Gleichgewichtsparameter beim Einbeinstand bewirken konnten (ANOVA[Sohle];ns / ANOVA[Phys.];ns). Ferner konnten im Pre-Post-Vergleich keine signifikanten Veränderungen festgestellt werden (ANOVA[Pre-Post];ns).

Tabelle 5.9 
Gleichgewichtsparameter, die für den Einbeinstand ermittelt wurden

Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=10
	SB n=18
	SR n=23
	BB n=17
	BR n=13

	Standzeit

(in s)
	Pre
	19.25

(11.27)
	20.82

(9.00)
	16.84

(8.59)
	9.06

(3.88)
	10.98

(8.83)

	
	Post
	16.33

(10.13)
	17.87

(9.73)
	17.28

(9.44)
	12.39

(9.60)
	13.31

(9.44)

	
	Diff.
	-2.92 
	-2.95 
	0.44 
	3.33 
	2.33 

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns



	Gesamtschwank-geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	3.90

(1.44)
	2.97

(0.89)
	3.01

(1.21)
	2.36

(0.80)
	2.77

(0.90)

	
	Post
	3.11

(0.97)
	2.88

(0.68)
	3.53

(2.61)
	2.34

(0.98)
	2.97

(0.98)

	
	Diff.
	-0.79 
	-0.09 
	0.52 
	-0.02 
	0.20 

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns



	M/L   Schwank-

geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	1.83

(0.45)
	1.66

(0.55)
	1.56

(0.53)
	1.11

(0.60)
	1.19

(0.50)

	
	Post
	1.59

(0.38)
	1.62

(0.43)
	1.75

(1.01)
	1.19

(0.63)
	1.48

(0.64)

	
	Diff.
	-0.24 
	-0.04 
	0.19 
	0.08 
	0.29 

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns



	A/P   Schwank-

geschwindigkeit

(in cm/s)
	Pre
	2.90

(1.39)
	2.00

(0.66)
	2.16

(1.09)
	1.75

(0.61)
	2.14

(0.77)

	
	Post
	2.25

(0.87)
	1.97

(0.50)
	2.52

(2.09)
	1.68

(0.67)
	2.19

(0.74)

	
	Diff.
	-0.65 
	-0.03 
	0.36
	-0.07 
	0.05 

	ANOVA[Pre.Post];ns
	ANOVA[Phys.];ns
	ANOVA[Sohle];ns
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5.4.4 ) Funktionelles Vorlehnen

Beim Funktionellen Vorlehnen sollten sich die Patienten bei seitlich angelegten Armen und hüftbreiter, paralleler Fußstellung soweit wie möglich nach vorne lehnen, ohne dabei den Oberkörper zu beugen oder die Fersen anzuheben. Für diesen Gleichgewichtstest wurde nur die anteriore Maximalposition des CoP in A/P-Richtung quantifiziert. Von den 126 Parkinsonpatienten konnten 116 Patienten das Funktionelle Vorlehnen wie vorgegeben durchführen. 7 Patienten waren nicht in der Lage einen geforderten, permanenten Fersenkontakt mit dem Boden herzustellen. Bei 3 Patienten traten Messfehler auf.

Tabelle 5.10
Anteriore Maximalpositionen beim Funktionellen Vorlehnen
Mittelwerte, (Standardabweichung) und Differenzwerte (Diff.)
	Parameter
	Bed.
	Patientengruppen

	
	
	KO n=22
	SB n=26
	SR n=26
	BB n=18
	BR n=24

	A/P Maximalposition des CoP
(in mm)
	Pre
	178.38

(22.81)
	170.01

(31.30)
	172.70

(26.73)
	177.21

(27.26)
	174.67

(28.63)

	
	Post
	177.54

(30.03)
	175.97

(29.89)
	182.95

(19.68)
	169.64

(23.40)
	172.95

(24.23)

	
	Diff.
	-0.84 
	5.96 
	10.25 
	-7.57 
	-1.72 

	ANOVA[Pre.Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];p<0.01
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In der Abbildung 5.18 sind die Veränderungen der anterioren Maximalpositionen der einzelnen Patientengruppen dargestellt. Die Patienten der Kontrollgruppe und der Gruppen, die mit der Bettungssohle versorgt wurden, erzielten bei der Nachuntersuchung ein schlechteres Ergebnis als bei der  Eingangsuntersuchung. Bei der Abschlussuntersuchung konnten sich die Patienten der Kontrollgruppe um 0.8 mm, der Bettungs-Balance-Gruppe um 1.7 mm und der Bettungs-Rumpf-Gruppe um 7.5 mm weniger weit nach vorne lehnen. Dagegen waren die Patienten der Stimulansgruppen bei der Abschluss-untersuchung in der Lage, sich um 6.0 mm bzw. 10.25 mm weiter nach vorne zu lehnen. Die statistische Analyse zeigte, dass diese Unterschiede zwischen den Fußbettungs- und den Stimulansgruppen hoch signifikant war (ANOVA[Sohle];p<0.01).

5.4.5) Zusammenfassung der Ergebnisse der Gleichgewichts-messungen

Beim Parallelstand konnten signifikante Einflüsse der physiotherapeutischen Übungen festgestellt werden. Während die Patienten der Rumpfmobilisierungsgruppen stärkere Körperschwankungen bei der Abschlussuntersuchung aufwiesen, konnten die Patienten der Balancegruppen die Gesamtschwankungen und insbesondere die anterior-posterioren Schwankungen reduzieren.

Die physiotherapeutischen Maßnahmen bewirkten bei keinem weiteren Gleichgewichtstest signifikante Veränderungen.
Beim Tandemstand zeigte sich für die Gesamtgruppe im Pre-Post-Vergleich eine signifikante Reduzierung der Gesamtschwankungen und der medio-lateralen Schwankungen.

Ferner konnten Einflüsse der afferenzstimulierenden Einlegesohlen nachgewiesen werden. Die Patienten der Fußbettungsgruppen waren bei der Abschlussuntersuchung in der Lage, den Tandemstand länger und mit geringeren Körperschwankungen durchzuführen als die Patienten der Stimulansgruppen.

Beim Einbeinstand konnten weder für die physiotherapeutischen Maßnahmen noch für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen signifikante Veränderungen nachgewiesen werden.

Beim Funktionellen Vorlehnen konnten sich die Patienten der Stimulansgruppen signifikant weiter nach vorne lehnen als alle anderen Patientengruppen

6) Diskussion

Im Folgenden sollen die ermittelten Studienergebnisse unter Einbeziehung des derzeitigen, wissenschaftlichen Erkenntnisstandes diskutiert und bewertet werden. Dabei wird zunächst die Bedeutung der Interventionsmaßnahmen für die allgemeine Motorik bei Parkinsonpatienten erörtert. Daran anschließend werden die Auswirkungen der physiotherapeutischen Übungen und der afferenzstimulierenden Einlegesohlen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten diskutiert.

6.1) Bedeutung der Interventionsmaßnahmen für  die allgemeine Motorik bei Parkinsonpatienten (UPDRS-Score)

Der UPDRS-Score wird in der Parkinsonforschung zur Klassifikation von Parkinsonpatienten, zur klinisch globalen Einschätzung des aktuellen Schweregrades der Erkrankung und zur Evaluation des Krankheitsverlaufes sowie von Interventionsmaßnahmen herangezogen. Der Gesamtscore umfasst die Bewertung der Bereiche der kognitiven Funktionen, des Verhaltens und der Stimmungslage (Teil I), der Aktivitäten des täglichen Lebens (Teil II) und der allgemeinen Motorik (Teil III). Die UPDRS-Daten der vorliegenden Studie basieren ausschließlich auf dem motorischen Teil des Gesamtscores (Anhang). Anhand von 13 Teilbereichen (z.B. Sprache, Ruhetremor, Haltung, …), die die Motorik der Patienten breit gefächert erfassen, bewertet der Versuchsleiter anhand von Befragungen und kleineren, motorischen Tests die aktuelle, allgemein-motorische Beeinträchtigung des Patienten. Dabei bedeutet ein Score von 108 Punkten das Höchstmaß an motorischer Beeinträchtigung. Parkinsonpatienten mit einem Score von 0 Punkten weisen keinerlei motorische Beeinträchtigungen auf.

In der vorliegenden Studie lagen die UPDRS-Daten für die Gesamtgruppe bei der Einganguntersuchung zwischen 13.86 und 18.30 sowie zwischen 14.32 und 19.70 bei der Abschlussuntersuchung. In den verschiedenen Gruppen variierten die Unterschiede im UPDRS-Score von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung lediglich zwischen -0.22 und +1.4. Die statistische Analyse zeigte, dass diese geringen Unterschiede der UPDRS-Daten für die Interventionsgruppen und für die Kontrollgruppe nicht signifikant waren.

Es bleibt daher festzuhalten, dass weder die physiotherapeutischen Übungen noch die afferenzstimulierenden Einlegesohlen Veränderungen der allgemeinen Motorik der Parkinsonpatienten, die anhand des UPDRS-Scores bewertet wurden, bewirken konnten.

Eine Verbesserung der allgemeinen Motorik bei Parkinsonpatienten war für die vorliegende Studie aufgrund der angewendeten Interventionen und der Art des motorischen UPDRS-Scores nicht zu erwarten. Der motorische UPDRS-Score ist als globaler Score darauf ausgelegt, den Grad der Beeinträchtigung der allgemeinen Motorik von Parkinsonpatienten zu erfassen. In einigen Studien konnten anhand des UPDRS-Scores signifikante Veränderungen der allgemeinen Motorik nach Therapiemaßnahmen aufgezeigt werden (Comella, Stebbins et al. 1994; Reuter, Engelhardt et al. 1999; Marchese, Diverio et al. 2000). Im Gegensatz zu diesen Studien sollte in der vorliegenden Studie nicht die allgemeine Motorik sondern speziell die Gang- und Gleichgewichtsmotorik von Parkinsonpatienten durch die beschriebenen Interventionen verbessert werden. Zur Bewertung von therapiebedingten Veränderungen dieser speziellen, motorischen Anforderungsbereiche ist der motorische UPDRS-Score allerdings aufgrund seiner Globalität (Bewertung von 13 motorischen Teilbereichen) und nur „grober“ Bewertungskriterien für die motorischen Teilbereiche als ungeeignet anzusehen. Daher spiegeln sich die ermittelten, signifikanten Veränderungen in der Gang- und Gleichgewichtsmotorik in der vorliegenden Studie nicht in einer Veränderung des motorischen UPDRS-Gesamtscores wider.

Die UPDRS-Daten wurden in der vorliegenden Studie hauptsächlich erhoben, um den motorischen Status des Patientenkollektives zu bestimmen und im Vergleich zu anderen Studien einzuordnen. Wie bereits oben erwähnt, lagen die gemittelten UPDRS-Werte der Gesamtgruppe zwischen 13.86 und 19.70. Bei einem UPDRS-Maximalwert von 108 ist der Grad der motorischen Beeinträchtigung des Gesamtkollektives als gering bis mäßig einzustufen.

Zur Einordnung der Variabilität bezüglich der Motorik der Patienten innerhalb der verschiedenen Gruppen wurden die Variabilitätskoeffizienten für alle Gruppen bei der Eingangsuntersuchung bestimmt. Die Variabilitätskoeffizienten, die für die Patientengruppen zwischen 49% und 71% lagen, weisen auf eine durchgängig inhomogene Gruppenzusammensetzung von Patienten mit sehr unterschiedlichen allgemeinmotorischen Beeinträchtigungen hin.

Aufgrund der zufälligen Gruppenzuteilung der Patienten dienten die UPDRS-Daten ferner dazu, mögliche Gruppenunterschiede bei der Eingangsuntersuchung bezüglich der Allgemeinmotorik aufzudecken. Die nichtparametrische Varianzanalyse konnte jedoch keine Gruppenunterschiede für die UPDRS-Daten bei der Eingangsuntersuchung feststellen (ANOVA[Fried.];ns). Da folglich die Ausgangsbedingungen für alle Patientengruppen als gleich anzusehen sind, können die erzielten Therapieeffekte in der vorliegenden Studie eindeutig als Folge der jeweiligen Interventionen angesehen werden.

6.2) Bedeutung der Interventionsmaßnahmen für die Gangmotorik bei Parkinsonpatienten

Die Quantifizierung der Gangparameter erfolgte in der vorliegenden Studie mit einem mobilen, drucksensitiven Sohlenmesssystem, welches aufgrund des geringen Gewichts eine vollkommene Bewegungsfreiheit für die Patienten gewährleistete. Die Gangmessungen wurden ferner ohne die Kenntnis der Patienten über den Messvorgang durchgeführt, um ein natürliches, individuelles Gangmuster der Patienten analysieren zu können. Diese Vorgehensweise begründet sich aus der Studie von Kimmeskamp und Hennig (Kimmeskamp and Hennig 2001). Die Autoren konnten zeigen, dass Gangmuster bei älteren, gesunden Probanden konstanter und gleichmäßiger sind, wenn die Probanden nicht über den Messvorgang informiert werden und dadurch die eigentliche Messung nicht bemerken.

An dieser Stelle soll noch einmal erwähnt werden, dass die afferenzstimulierenden Einlegesohlen, die während der Therapiephase von den Patienten täglich getragen werden sollten, sich bei den Gang- und Gleichgewichtsmessungen nicht in den „Messschuhen“ befanden. Dieses Verfahren wurde gewählt, da davon ausgegangen wurde, dass die Gang- und Gleichgewichtsmotorik der Patienten beim Tragen der afferenzstimulierenden Einlegesohlen „aktuell“ beeinflusst wird. In der vorliegenden Studie sollten allerdings nicht die „aktuellen“ Einflüsse der afferenzstimulierenden Einlegesohlen auf die Motorik der Parkinsonpatienten bestimmt werden, sondern es sollten Therapieeffekte aufgezeigt werden, die durch die tägliche Stimulans beim Tragen der afferenzstimulierenden Einlegesohlen erzielt werden sollten.

6.2.1)  Veränderungen der Gangmotorik für das Gesamtkollektiv
6.2.1.1) Veränderungen der Raum-Zeit-Parameter 

In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass Parkinsonpatienten im Vergleich zu altersgleichen, gesunden Probanden sowohl in der Off-Phase als auch in der On-Phase geringere Ganggeschwindigkeiten, verkürzte Schrittlängen und verlängerte Doppelstützphasen aufweisen (Knutsson 1972; Murray, Sepic et al. 1978; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1994; Morris, Iansek et al. 1996; Vieregge, Stolze et al. 1997; Hausdorff, Cudkowicz et al. 1998; Morris, Iansek et al. 1998; Zijlstra, Rutgers et al. 1998). Die Ganggeschwindigkeit spielt in der klinischen Bewertung von pathologischen Gangmustern eine herausragende Rolle, da Veränderungen einzelner Einflussgrößen des Ganges wie z.B. der Schrittlänge meist eine Veränderung der Ganggeschwindigkeit hervorrufen.   

In der Abbildung 6.1 sind die Veränderungen der Ganggeschwindigkeit von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung für alle Patientengruppen dargestellt. Die statistische Analyse zeigte eine hoch signifikante Steigerung der Ganggeschwindigkeiten für alle Patientengruppen (ANOVA[Pre-Post];p<0.001). Die Kontrollgruppe hatte dabei die zweitgrößte Steigerung aller Gruppen von 13.3% zu verzeichnen. Neben der Steigerung der Ganggeschwindigkeit wiesen alle Patientengruppen inklusive der Kontrollgruppe bei der Nachuntersuchung signifikant größere Schrittlängen, höhere Kadenzwerte und kürzere Bodenkontakt- sowie Doppelstützphasen auf (vgl. Abb. 5.4). Die post-hoc-Analysen zeigten ferner, dass zwischen den 5 Patientengruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Raum-Zeit-Parameter festgestellt werden (Fisher´s PLSD;ns).
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Aufgrund der Tatsache, dass die Veränderungen der Gangparameter für die 5 Patientengruppen nicht unterschiedlich waren (Fisher´s PLSD;ns) und die Kontrollgruppe, die keine Intervention erfuhr, die gleichen Veränderungen der räumlich-zeitlichen Parameter aufwies wie die Therapiegruppen, ist davon auszugehen, dass die Gangverbesserungen keine Folge der Therapie darstellen, sondern als Ausdruck von „Gewöhnungseffekten“ anzusehen sind. 

Ein derartiger Einfluss von Gewöhnungseffekten war für die vorliegende Studie nicht zu erwarten. Zum einen beeinflusste das mobile Messinstrumentarium die Bewegungsfreiheit der Patienten nicht. Zum anderen bekamen die Patienten vor den Gangmessungen Gelegenheit, sich beim „freien“ Gehen über den Flur ausgiebig an das Messinstrumentarium zu gewöhnen. Ferner erhielten die Parkinsonpatienten keine Informationen über den Ablauf und den Zeitpunkt der Gangmessung. 

Es ist daher erstaunlich, dass in der vorliegenden Studie trotz dieser methodischen Maßnahmen Gewöhnungseffekte bei den Gangmessungen zu verzeichnen waren. Die Ursache für dieses Phänomen liegt wahrscheinlich im psychologisch-emotionalen Bereich der Parkinsonpatienten begründet. Obwohl alle Studienteilnehmer vor der Untersuchung über den Ablauf der Studie informiert wurden und  ihnen versichert wurde, dass alle Untersuchungen völlig ungefährlich sind, war es für die Patienten unmöglich, die Art und Weise der einzelnen Untersuchungen genau einschätzen. Daher stellte die Eingangsuntersuchung für die Patienten eine neue, ungewohnte Situation dar. Aus dem klinischen Alltag wird von Ärzten häufig berichtet, dass sich Parkinsonpatienten aufgrund ihrer psychologischen Verfassung oft nur schlecht auf neue Alltagsituationen einstellen können, auch wenn sie keinerlei Herausforderung für den Patienten darstellen (Ulm 1997). Im Gegensatz zur Eingangsuntersuchung waren den Patienten bei der Abschlussuntersuchung alle Untersuchungsabläufe und die einzelnen Versuchsleiter vertraut. Dadurch waren die Parkinsonpatienten bei der Abschlussuntersuchung einem geringeren „psychologischen Stress“ ausgesetzt als bei der Eingangsuntersuchung. Obwohl die psychisch-emotionale Verfassung der Patienten weder bei der Eingangs- noch bei der Abschlussuntersuchung bewertet wurde, ist zu vermuten, dass die Parkinsonpatienten aufgrund eines gesteigerten, psychologischen Wohlbefindens bei der Abschlussuntersuchung gelassener, unbefangener und motivierter an die geforderte Bewegungsaufgabe herangegangen sind, was sich in einer gesteigerten Ganggeschwindigkeit mit größeren Schrittlängen und Kadenzen sowie reduzierten Bodenkontakt- und Doppelstützphasen äußerte. 
Es bleibt daher festzuhalten, dass die Veränderungen der räumlich-zeitlichen Gangparameter trotz der in der vorliegenden Studie durchgeführten Maßnahmen zur Reduzierung von Gewöhnungseffekten wahrscheinlich nicht auf einer therapiebedingten Anpassung der neuromotorischen Systeme beruhen, sondern als das Resultat eines gesteigerten, psychologischen Wohlbefindens der Patienten anzusehen sind.

Diese These wird durch die Studie von Nieuwboer et al. bestätigt, in der die Wirksamkeit von physiotherapeutischen Übungen überprüft werden sollte. Die Autoren führten zwei Eingangsuntersuchungen durch, die zeitlich 6 Wochen auseinander lagen und zwischen denen die Parkinsonpatienten kein Training absolvierten (Nieuwboer, De_Weerdt et al. 2001). Bei der zweiten Eingangsuntersuchung konnten für die Patientengruppe signifikante Verbesserungen der Motorik bei verschiedenen Alltagsbewegungen nachgewiesen werden, obwohl kein Training durchgeführt wurde. 

Daher sind in Studien, in denen Interventionsmaßnahmen bewertet werden sollen, weitreichende Maßnahmen zur Reduzierung möglicher Gewöhnungseffekte zu berücksichtigen. Um dieser Forderung gerecht zu werden sollte man bei der Planung von ähnlichen Studien die Möglichkeit der Durchführung von zwei Eingangsuntersuchungen, zwischen denen keine Therapie stattfindet, in Betracht ziehen. 

Ferner verdeutlicht das Ergebnis der vorliegenden Studie, dass die Berücksichtigung von Kontrolldaten in Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit 

von Interventionsmaßnahmen bei Parkinsonpatienten unerlässlich ist. In der vorliegenden Studie hätte sich z.B. ohne die Analyse der Kontrolldaten manifestiert, dass die beschriebenen Interventionen einen hoch signifikanten, positiven Einfluss auf das Gangbild von Parkinsonpatienten haben.

Daher ist die Aussagekraft von Studien zur Beschreibung von Therapieeffekten bei Parkinsonpatienten, in denen keine Kontrolldaten analysiert werden, stark reduziert.
6.2.1.2) Veränderungen der plantaren Druckverteilung

In der vorliegenden Studie wurden neben den klassischen Gangparametern auch Druckverteilungsdaten zur Beschreibung der Kinetik der Fußabwicklung erhoben. Rosenbaum et al. konnten nachweisen, dass die Ganggeschwindigkeit einen direkten Einfluss auf die plantaren Druckverteilungsmuster hat (Rosenbaum, Hautmann et al. 1994).  Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben wurde, konnte für alle Patientengruppen der vorliegenden Studie eine signifikante, „gewöhnungsbedingte“ Steigerung der Ganggeschwindigkeit von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung festgestellt werden. Im Folgenden sollen daher diejenigen Veränderungen der plantaren Druckverteilung erörtert werden, die als Ausdruck einer gesteigerten Ganggeschwindigkeit anzusehen sind und daher als Gewöhnungseffekte bezeichnet werden können.

Rosenbaum et al. untersuchten den Einfluss verschiedener Ganggeschwindigkeiten auf die plantare Druckverteilung bei 30 gesunden Probanden und konnten bei einer Steigerung der Ganggeschwindigkeiten eine Lastreduzierung im Fersenbereich und einen Lastanstieg im Vorfußbereich nachweisen (Rosenbaum, Hautmann et al. 1994). Ferner zeigte sich eine Medialisierung der Druckverteilung bei höheren Ganggeschwindigkeiten. Mit zunehmender Ganggeschwindigkeit stiegen die Spitzendrücke in der Fersenregion und dem medialen Vorfußbereich an. In der Mittelfußregion und im lateralen Vorfußbereich kam es dagegen zu einer Druckreduzierung bei einer Steigerung der Ganggeschwindigkeit.

Die von Rosenbaum et al. beschriebenen, systematischen Veränderungen der plantaren Druckverteilung bei gesteigerten Ganggeschwindigkeiten spiegeln sich in gleicher Weise in der vorliegenden Studie bei Parkinsonpatienten wieder.
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In der Abbildung 6.2 sind die Veränderungen der Relativen Lasten von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung dargestellt. Für die Gesamtgruppe konnte im Pre-Post-Vergleich eine signifikante Fersenentlastung bei gleichzeitig verstärkter Vorfußbelastung festgestellt werden (ANOVA[Pre-Post];p<0.05; Fisher´s PLSD;ns), obwohl für die Stimulans-Balance-Gruppe ein leicht gegenläufiger Trend zu verzeichnen war. Ein einheitlicheres Bild zeigt sich bei der Analyse des Verlaufes der Ganglinie. Zur Bestimmung einer eher medial oder lateral verlaufenden Ganglinie wurde der Medial-Index ermittelt. Eine Reduzierung des Medial-Index kennzeichnet eine mediale Verschiebung der Ganglinie. Bei der Nachuntersuchung konnte für alle Patientengruppen eine hoch signifikante Reduzierung der Medialindices und damit eine Medialisierung des Ganglinienverlaufes festgestellt werden (ANOVA[Pre-Post];p<0.001; Fisher´s PLSD;ns / vgl. Abb. 6.3).
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Vor dem Hintergrund dieser statistischen Analysen und den Studienergebnissen von Rosenbaum et al. können die beschriebene Lastverschiebung nach anterior und die Medialisierung des Ganglinienverlaufs der Parkinsonpatienten eindeutig als Folge einer „gewöhnungsbedingten“ Steigerung der Ganggeschwindigkeit der Patienten bei der Abschlussuntersuchung angesehen werden.

6.2.2)  Einflüsse der physiotherapeutischen Maßnahmen auf die Gangmotorik

Die statistische Analyse der Raum-Zeit-Parameter und der Druckverteilungsdaten zeigte, dass die physiotherapeutischen Maßnahmen der vorliegenden Studie keine signifikanten Veränderungen der Gangmotorik der Parkinsonpatienten bewirken konnten.

Im Gegensatz zur vorliegenden Studie wurden in mehreren anderen Studien signifikante Gangverbesserungen durch die Anwendung verschiedener, physiotherapeutischer Maßnahmen beschrieben (Palmer, Mortimer et al. 1986; Thaut, McIntosh et al. 1996; Nieuwboer, De_Weerdt et al. 2001; Scandalis, Bosak et al. 2001). Die Aussagekraft dieser Studien, die im Kapitel 2.4 ausführlich beschrieben wurden, ist allerdings aufgrund methodischer Limitationen als stark reduziert anzusehen. Die methodischen Limitationen liegen hauptsächlich in der Vernachlässigung von Kontrolldaten, fehlender Maßnahmen zur Reduzierung von Gewöhnungseffekten und in einer geringen Anzahl an Studienteilnehmern begründet. 

Es wurde bereits detailliert erläutert, dass in der vorliegenden Studie signifikante Gangverbesserungen für das Gesamtkollektiv nachgewiesen werden konnten, die allerdings nicht als Folge der Interventionsmaßnahmen sondern als Resultat von Gewöhnungseffekten anzusehen sind. Diese Gewöhnungseffekte konnten nur aufgrund der Analyse der Gangveränderungen der Kontrollgruppe aufgedeckt werden. Daher können Aussagen über die Wirksamkeit von physiotherapeutischen Maßnahmen auf die Motorik von Parkinsonpatienten nur dann als wissenschaftlich „gesichert“ angesehen werden, wenn entsprechende Kontrolldaten  berücksichtigt werden.

Von den oben angeführten Studien, die eine Verbesserung von Gangparametern bei Parkinsonpatienten durch physiotherapeutische Maßnahmen beschreiben, berücksichtigt lediglich die Studie von Taut et al. Gangdaten einer Kontrollgruppe (Thaut, McIntosh et al. 1996). In dieser Studie konnten die Autoren feststellen, dass Patienten, die ein musikunterstütztes Gangtraining durchführten, ihre Ganggeschwindigkeit signifikant steigern konnten. Die Kontrollgruppe, die kein Training durchführte, wies dagegen eine leicht reduzierte Ganggeschwindigkeit bei der Abschlussuntersuchung auf. Allerdings ist die Aussagekraft auch dieser Studie begrenzt, da nur eine geringe Anzahl von 15 Parkinsonpatienten therapiert wurde.

Vor dem Hintergrund der „Wirkungslosigkeit“ der physiotherapeutischen Übungen auf die Gangmotorik in der vorliegenden Studie, in der Gangdaten aufgrund der relativ großen Patientenzahl (n=126), der Analyse von Kontrolldaten und des „Blindstudiendesigns“ wissenschaftlich nachhaltig analysiert wurden, und unter Einbeziehung der beschriebenen Limitationen anderer Studien zur Überprüfung der Wirksamkeit physiotherapeutischer Maßnahmen, ist festzuhalten, dass ein positiver Einfluss von physiotherapeutischen Maßnahmen auf das Gangbild von Parkinsonpatienten bis heute wissenschaftlich nicht belegt ist.
6.2.3)  Einflüsse der afferenzstimulierenden Einlegesohlen auf die Gangmotorik

Für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen konnten keine Einflüsse auf räumlich-zeitliche Gangparameter nachgewiesen werden. Die Auswertung der Druckverteilungsdaten ergab allerdings ein anderes Ergebnis. Es zeigte sich, dass diejenigen Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, im Vergleich zu allen anderen Patienten signifikante Veränderungen bezüglich der Dynamik der Fußabwicklung aufwiesen.
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In der Abbildung 6.4 sind die Veränderungen der Spitzendrücke für die Fersen- und Vorfußregion dargestellt.

Die Spitzendrücke in der Fersenregion repräsentieren den Vorgang des Abfangens und der Abbremsung der Körpermasse beim Fersenaufsatz. Dagegen symbolisieren die Spitzendrücke in der Vorfußregion die Stärke des Fußabdruckes beim Gehen. Für die Spitzendrücke in der Fersenregion konnten keine signifikanten Einflüsse der Fußbettungssohle nachgewiesen werden. Dagegen zeigte die Analyse der Spitzendrücke im Vorfußbereich, dass die Patienten, die mit der Fußbettungssohle (rote Balken) versorgt wurden, bei der Abschlussuntersuchung signifikant größere Spitzendruckwerte aufweisen als alle anderen Patientengruppen.
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Die Berechnung des Spitzendruckwertes für den gesamten Vorfußbereich basiert auf Druckdaten von 6 verschiedenen Vorfußregionen (M5 - M10). Bei der Betrachtung dieser verschiedenen Vorfußregionen konnten nur für die Halluxregion hochsignifikante, positive Einflüsse der Bettungssohle nachgewiesen werden (vgl. Abb. 6.5). Daher ist zu folgern, dass der gesteigerte Fußabdruck bei den Parkinsonpatienten, hauptsächlich aufgrund eines verstärkten Einsatzes des Hallux zustanden gekommen ist.

In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass sowohl Bodenreaktionskräfte als auch plantare Drücke in der Vorfußregion während der Abdruckphase bei Parkinsonpatienten signifikant geringer sind als bei gesunden, altersgleichen Probanden (Koozekanani, Balmaseda et al. 1987; Hughes, Bowes et al. 1990; Nieuwboer, De Weerdt et al. 1999; Kimmeskamp and Hennig 2001). Daraus resultiert eine sehr „flache“ Fußabwicklung, die neben einem reduzierten Fußabdruck auch durch einen sehr geringen Abstand zwischen Fuß und Boden in der Schwungphase charakterisiert ist und als Risikofaktor für Stürze angesehen wird (Morris, Huxham et al. 2001).

Vor dem Hintergrund dieser parkinsontypischen Fußabwicklung bleibt festzuhalten, dass das tägliche Tragen der Fußbettungssohle zu einer signifikanten Verbesserung der Dynamik der Fußabwicklung führen konnte, indem die Patienten bei der Nachuntersuchung einen verstärken Fußabdruck aufwiesen.

Obwohl der Abstand zwischen Fuß und Boden in der Schwungphase in der vorliegenden Studie nicht quantifiziert wurde, ist davon auszugehen, dass sich dieser Abstand aufgrund der gesteigerten Dynamik bei den Patienten der Fußbettungsgruppen vergrößerte und somit das Sturzrisiko für diese Patientengruppe reduziert werden konnte.

Trotz des eindeutig positiven Therapieeffektes der Fußbettungssohle auf die  Dynamik der Fußabwicklung muss angemerkt werden, dass sich der gesteigerte Fußabdruck der Patienten der Fußbettungsgruppen nicht in einer im Vergleich zu den anderen Patientengruppen größeren Ganggeschwindigkeit ausdrückt. Die Patienten der Fußbettungsgruppen wiesen ähnliche Ganggeschwindigkeitssteigerungen auf wie die anderen Patientengruppen (Fisher´s PLSD;ns). Dieses Ergebnis ist zum einen dadurch zu erklären, dass die positiven Auswirkungen der Bettungssohle auf den Fußabdruck zu gering sind, um sich auch in einer gesteigerten Ganggeschwindigkeit niederzuschlagen. Zum anderen ist davon auszugehen, dass die starken Gewöhnungseffekte bei der Ganguntersuchung den Einfluss des gesteigerten Fußabdruckes auf die Ganggeschwindigkeit „überdeckt“ haben.
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Die Analyse der Ganglinienparameter zeigte, dass die Fußbettungssohle neben der Steigerung des Fußabdruckes auch signifikante Veränderungen der Variabilität der Ganglinienlänge bewirkte. Während die absolute Länge der Ganglinie den Abrollvorgang in A/P-Richtung charakterisiert, kennzeichnet die Variabilität der Ganglinienlänge die unterschiedlichen Ausprägungen der Abrollvorgänge bei mehreren Schritten. Aus der Abbildung 6.6 ist zu entnehmen, dass die Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, eine hoch signifikante Steigerung der Variabilität der Ganglinienlänge aufweisen. Bei den anderen Patientengruppen reduzierte sich dagegen die Variabilität der Länge der Ganglinie.

Kimmeskamp et al. konnten anhand von Druckverteilungsmessungen an 24 Parkinsonpatienten und 24 gesunden Probanden aufzeigen, dass die Patienten im Mittel- und Vorfußbereich signifikant geringere Variabilitäten der Lastverteilung aufweisen als die Probanden (Kimmeskamp and Hennig 2001). Die Autoren stellten heraus, dass sich diese wenig variable und stereotype Fußabwicklung der Parkinsonpatienten als nachteilig bei der Reaktion auf interne und externe Gangstörungen auswirken kann.

Vor dem Hintergrund der Studie von Kimmeskamp et al. ist die Steigerung der Variabilität des Abrollvorganges in der vorliegenden Studie als positive Gangveränderung für Parkinsonpatienten anzusehen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich durch tägliches Tragen der Fußbettungssohle bei den Parkinsonpatienten positive Veränderungen der Dynamik der Fußabwicklung einstellten, die sich in einem verstärkten Fußabdruck und einer vergrößerten Variabilität des Abrollvorganges äußerten.

Über die Art und Weise in der die Dynamik der Fußabwicklung durch tägliches Tragen der Fußbettungssohle während der Therapiephase beeinflusst werden konnte, kann in der vorliegenden Studie nur spekuliert werden.

Dennoch können verschiedene Erklärungsmodelle für die Steigerung der Dynamik der Fußabwicklung bei den Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, angeführt werden. Für ein Verständnis dieser Erklärungsmodelle sind zwei Aspekte von wesentlicher Bedeutung, die unter 4.4 bereits verdeutlicht wurden. 

Zum einen könnte eine Steigerung der Dynamik der Fußabwicklung auf einem motorisch neu gefestigten und „überdauernden“ Bewegungsmuster der Patienten beruhen, dass sich beim Tragen der Sohle entwickelt hat und auch dann noch ausprägt, wenn die Sohle nicht mehr getragen wird, wie es bei der Abschlussuntersuchung der Fall war.

Zum anderen könnte sich bei den Patienten beim Tragen der Fußbettungssohle ein Bewegungsmuster eingeschliffen haben, welches „nicht überdauernd“ ist und sich nicht mehr ausprägt, wenn die Sohle bei der Abschlussuntersuchung nicht getragen wird. In diesem Fall beruht die Steigerung der Dynamik der Fußabwicklung bei der Abschlussuntersuchung auf einer sensomotorisch gesteuerten Anpassung des Bewegungsmusters an die veränderten Gangbedingungen, um die fehlenden Sohleneinflüsse auszugleichen.

Die Frage, ob es sich bei den Einflüssen der Fußbettungssohle um „überdauernde“ oder „nicht überdauernde“ Einflüsse handelt kann durch die vorliegende Studie nicht eindeutig beantwortet werden. Die Tatsache, dass für die Parkinsonpatienten der Fußbettungsgruppen signifikante Veränderungen der Dynamik der Fußabwicklung feststellt werden konnten, belegt allerdings eindeutig, dass beim Tragen der Sohle die Fußabwicklung aktuell beeinflusst wird.

Im Folgenden sollen daher vor dem Hintergrund der Konstruktionsmerkmale der Fußbettungssohle mögliche Auswirkungen der Sohle auf die Fußabwicklung erörtert werden. Die Fußbettungssohle wies im Rückfußbereich eine Einbettung der Ferse von ca. 2 cm Höhe mit einer Vertiefung des Fersentellers auf. Im Mittelfußbereich wurde die Längswölbung des Fußes gestützt und durch mediale und laterale Randerhöhungen stabilisiert. Die mediale Stabilisierung im Mittelfußbereich ist deutlich stärker ausgeprägt als die Laterale (vgl. Abb. 6.7). 
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Van Gheluwe et al. konnten bei 20 gesunden Probanden nachweisen, dass eine „Einengung“ der Ferse im Schuh die Pronation des Rückfußes beim Laufen signifikant reduziert (van Gheluwe, Kerwin et al. 1999). Ferner zeigte Grau, dass eine mediale Stützung des Fußgewölbes ebenfalls die Pronationsbewegung verringert (Grau 2001). Obwohl in der vorliegenden Studie die Pronationsbewegung nicht quantifiziert wurde, kann aufgrund der Studienergebnisse von Gheluwe et al. und Grau angenommen werden, dass die Fußbettungssohle durch die Einbettung der Ferse und die Stützung des medialen Längsgewölbes zu einer Reduzierung der Pronation geführt hat, wenn die Fußbettungssohle von den Parkinsonpatienten im Schuh getragen wurde. Das Ausmaß der Pronation hat einen direkten Einfluss auf den Fußabdruck, der normalerweise in einer supinierten Stellung des Fußes erfolgt. Bei einer reduzierten Pronationsbewegung aufgrund einer Stützung der Ferse und des medialen Mittelfußes kann der Fuß während der Abwicklung schneller stabilisiert und die Abdruckphase früher eingeleitet werden. Bei dieser Art der Fußabwicklung muss weniger Muskelarbeit zur Stabilisierung und Abwicklung des Fußes aufgewendet werden als bei einer größeren Rückfußbewegung. Es könnte daher sein, dass die Parkinsonpatienten beim Tragen der Sohle ihre Fußmuskulatur ökonomischer einsetzen konnten und die frei gewordenen „Ressourcen“ für einen stärkeren Fußabdruck nutzten.

Ferner bleibt das Fersenbein bei einer verringerten Pronationsbewegung stärker aufgerichtet, so dass durch die Plantarflexoren (M. soleus,                   M. gastrocnemius, M. plantaris), die neben der intrinsischen Fußmuskulatur und der Plantaraponeurose hauptsächlich für den Fußabdruck verantwortlich sind, eine günstigere Kraftübertragung erreicht wird, die sich dann in einem stärkeren Fußabdruck der Patienten ausdrücken kann.

Im Vorfußbereich besitzt die Fußbettungssohle Vertiefungen für die Metatarsalköpfe I und V sowie für den Hallux. Die Vertiefungen für den medialen Fußstrahl (MK I und Hallux) sind dabei deutlich stärker ausgeprägt, als die Vertiefung für den lateralen Metatarsalkopf. Es ist daher davon auszugehen, dass der Vorfuß während der Fußabwicklung aufgrund der Sohlenkonstruktion im Vorfußbereich verstärkt nach medial geführt wird. Diese mediale Führung könnte die Ursache dafür sein, dass die Parkinsonpatienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, einen hoch signifikant stärkeren Halluxeinsatz aufweisen, als alle anderen Patienten.

Bei den oben beschriebenen Auswirkungen handelt es sich um „biomechanische“ Einflüsse der Fußbettungssohle auf die Fußabwicklung, die sich während des Tragens der Sohle ausprägen können. Da die gleichen Auswirkungen auch bei der Abschlussuntersuchung ohne Sohle nachgewiesen werden konnten, ist zu vermuten, dass sich der verstärkte Fußabdruck bei den Patienten während des Tragens der Sohle motorisch neu gefestigt hat und sich auch dann noch ausprägt, wenn die Sohle nicht mehr getragen wird. Es handelt sich in diesem Fall um eine „überdauernde“  Veränderung des Bewegungsmusters.

Demgegenüber beruht die gesteigerte Variabilität des Abrollvorganges wahrscheinlich eher auf „nicht überdauernden“ Effekten. Da der Abrollvorgang bei der Abschlussuntersuchung nicht mehr durch die Sohle unterstützt wird, muss das Gangmuster an die veränderte Bedingung sensomotorisch neu angepasst werden. Es ist davon auszugehen, dass der Prozess der Anpassung zunächst durch sehr variable Bewegungsmuster geprägt ist, bevor sich ein regelmäßiges, konstantes Bewegungsmuster einstellt. Dies könnte die gesteigerte Variabilität des Abrollvorganges bei der Nachuntersuchung erklären. 

Abschließend bleibt festzuhalten, dass durch das Tragen der Fußbettungssohle positive Veränderungen der Dynamik der Fußabwicklung bei Parkinsonpatienten erzielt werden konnten, die sowohl auf „überdauernden“ als auch auf „nicht überdauernden“ Veränderung von Bewegungsmustern beruhen.

6.3) Bedeutung der Interventionsmaßnahmen für die Standgleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten
In der vorliegenden Studie wurde die Gleichgewichtsfähigkeit für unterschiedliche Standpositionen bestimmt, die sich in ihrer sensomotorischen Kontrolle und im Schwierigkeitsgrad unterschieden. Es handelte sich dabei um den Parallelstand, den Tandemstand, den Einbeinstand und um das Funktionelle Vorlehnen. Ebenso wie bei den Gangmessungen wurden die afferenzstimulierenden Sohlen nicht während der Gleichgewichtsmessungen in den Schuhen getragen.

Für die Gleichgewichtsmessungen konnten im Gegensatz zu den Gangmessungen keine systematischen Gewöhnungseffekte nachgewiesen werden. Lediglich beim Tandemstand, der für die meisten Patienten ein unbekannter Gleichgewichtstest war, zeigten sich geringe Veränderungen, die als Folge einer Gewöhnung der Patienten an die Testsituation anzusehen sind. 

Im Folgenden wird die Bedeutung der Interventionsmaßnahmen für die Gleichgewichtsmotorik für jede Standposition separat diskutiert.

6.3.1) Parallelstand
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Im klinischen Alltag und in wissenschaftlichen Studien hat sich der Parallelstand zur Bewertung des Standgleichgewichtes etabliert. Als Grundlage zur Bewertung der Gleichgewichtsfähigkeit beim Parallelstand dienen spontane Körperschwankungen von Versuchspersonen, die beim Parallelstand aufgefordert  werden, so ruhig wie möglich mit paralleler Fußstellung und vor 

der Brust verschränkten Armen stehen zu bleiben (vgl. Abb. 6.8). In der vorliegenden Studie waren alle Patienten sowohl bei der Eingangs- als auch bei der Abschlussuntersuchung in der Lage, den Parallelstand über 30 Sekunden durchzuführen, ohne dabei die Unterstützungsfläche aufgrund eines drohenden Gleichgewichtsverlustes verändern zu müssen. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Smithson et al. (Smithson, Morris et al. 1998). Diese Studienergebnisse bestätigen die Aussage von Maki et al., dass es sich beim Parallelstand um eine relativ einfache Gleichgewichtsaufgabe handelt (Maki and McIlroy 1996), die offenbar auch von mäßig erkrankten Parkinsonpatienten sensomotorisch adäquat kontrolliert werden kann.

Zur Bewertung der Wirksamkeit der Interventionsmaßnahmen bedarf es allerdings neben der Ermittlung der Standzeiten einer genaueren Analyse der Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand. Daher wurden in der vorliegenden Studie die Körperschwankungen der Patienten anhand der CoP-Bewegungen, die von den drucksensitiven Einlegesohlen aufgezeichnet wurden, quantifiziert.

Die Abbildung 6.9 zeigt die Veränderungen der Körperschwankungen für den Parallelstand. Die Körperschwankungen werden dabei durch die absolute Länge des CoP-Weges repräsentiert und stellen die „Gesamtschwankung“ dar. Während für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen keine Effekte festgestellt werden konnten, waren für die physiotherapeutischen Übungen signifikante Einflüsse auf die Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand nachzuweisen (ANOVA[Phys.];p<0.05). Bei den Parkinsonpatienten, die während der Therapiephase ein Gleichgewichtstraining durchführten, reduzierte sich die Gesamtschwankung bei der Abschlussuntersuchung um durchschnittlich 3.6 %. [image: image59.emf]Aufsicht
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Da alle Patienten aufgefordert wurden beim Parallelstand so wenig wie möglich zu Schwanken, belegt die Schwankreduzierung der Patienten der Balancegruppen, dass diese Patienten ihre spontanen Körper-schwankungen bei der Nachuntersuchung besser kontrollieren können als alle anderen Patienten.
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Obwohl eine Gesamtschwankreduzierung von 3.6 % als relativ gering anzusehen ist, bleibt festzuhalten, dass das Gleichgewichtstraining zu einer Verbesserung der Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand führte. Diese Aussage wird durch die Studien von Waterston et al., Schieppati et al., Contin et al. und Kimmeskamp et al. unterstützt. In allen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Körperschwankungen beim Parallelstand bei Parkinsonpatienten im Vergleich zu gesunden, altersgleichen Probanden signifikant größer waren (Waterston, Hawken et al. 1993; Schieppati, Hugon et al. 1994; Contin, Riva et al. 1996; Kimmeskamp, Hennig et al. 2000). Die Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand erfolgt über zwei voneinander unabhängige Kontrollmechanismen (Winter 1995). Man unterscheidet die medio-laterale (M/L) von der anterior-posterioren (A/P) Schwankkontrolle. 

Während die Schwankungen in medio-lateraler Richtung von den physiotherapeutischen Maßnahmen unbeeinflusst bleiben (ANOVA[Phys.];ns), zeigten sich für die anterior-posterioren Schwankungen signifikante Einflüsse der Physiotherapie (ANOVA[Phys.];p<0.01). In A/P-Richtung konnte für die Patienten der Balancegruppen eine deutliche Reduzierung des Schwankens von durchschnittlich 7.9 % festgestellt werden (vgl. Abb. 6.10). Die Reduzierung der Gesamtschwankung lag im Vergleich nur bei 3.6 %.  Folglich basieren die Veränderungen der Gesamtschwankungen hauptsächlich auf Veränderungen der anterior-posterioren Haltungskontrolle.

Die A/P-Schwankungen beim Parallelstand werden durch die Aktivität der Plantarflexoren und der Dorsalextensoren ausgeglichen (Winter 1995). Diese Gleichgewichtskontrolle wird als Knöchelstrategie bezeichnet und ist für den Ausgleich von leichten, spontanen Körperschwankungen beim beidbeinigen Stand verantwortlich. 

Die Tatsache, dass die Patienten der Balancegruppen bei der Abschlussuntersuchung in A/P-Richtung weniger schwankten, belegt, dass die Gleichgewichtsübungen zu einer effizienteren Nutzung der Knöchelstrategie führten und folglich die Gleichgewichtsfähigkeit der Patienten in beidbeinigen Standsituationen verbessern konnte.

Im Gegensatz zu den Patienten der Balancegruppen, wiesen die Patienten, die während der Therapiephase Übungen zur Mobilisierung des Rumpfes durchführten, größere Schwankungen beim Parallelstand bei der Abschlussuntersuchung auf. Die durchschnittlichen Schwanksteigerungen der Patienten der Rumpfmobilisierungsgruppen lagen für die Gesamtschwankung bei 10.7 % und für das Schwanken in A/P-Richtung bei 7.8% (vg. Abb. 6.10). Demnach führten die Rumpfmobilisierungsübungen zu einer eindeutigen Verschlechterung der Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand. 

Bei der Bewertung der beschriebenen Ergebnisse beim Parallelstand muss allerdings berücksichtigt werden, dass nach Meinung einiger Wissenschaftler Körperschwankungen beim Parallelstand aufgrund der geringen Gleichgewichtsanforderung dieses Tests nicht unbedingt die Gleichgewichtsfähigkeit von Versuchspersonen widerspiegeln (Maki and McIlroy 1996; Rogers 1996). Tatsächlich finden sich in der Literatur sehr widersprüchliche Ergebnisse zur Haltungskontrolle beim Parallelstand, die im Kapitel 2 ausführlich erörtert wurden. Ferner konnte bisher nicht nachgewiesen werden, dass Parkinsonpatienten mit rezidivierender Sturzneigung mehr Körperschwankungen beim Parallelstand aufweisen als Patienten, die nicht unter rezidivierenden Stürzen leiden. Darüber hinaus ist anzumerken, dass Stürze bei Parkinsonpatienten selten in „ruhigen“, stabilen sondern häufiger in „dynamischen“, unstabilen Alltagssituationen wie z.B. beim Aufstehen, beim Gehen, beim Umdrehen oder bei der Ganginitiierung erfolgen (Aita 1982; Koller, Glatt et al. 1989). Daher bedarf es weiterer Studien um der Frage nachzugehen, in wieweit sich die Verbesserungen der Kontrollmechanismen beim Parallelstand auch positiv in realen, alltäglichen „Gleichgewichtssituationen“ auswirken und möglicherweise zu einer Reduzierung des Sturzrisikos bei Parkinsonpatienten führen können.
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6.3.2) Tandemstand

Im Gegensatz zum Parallelstand, bei dem hauptsächlich die anterior-posterioren Körperschwankungen kontrolliert werden müssen, dominiert beim Tandemstand die medio-laterale Gleichgewichtskontrolle (Winter, Prince et al. 1996). Dies liegt darin begründet, dass die Unterstützungsfläche in M/L-Richtung sehr gering ist (vgl. Abb. 6.11). 

Von den 126 teilnehmenden Parkinsonpatienten konnten lediglich 81 Patienten den Tandemstand durchführen. Dieses Ergebnis belegt, dass es sich beim Tandemstand um eine relativ instabile Standposition handelt, die von vielen Parkinsonpatienten nicht kontrolliert werden kann. Ferner waren von den 81 Patienten nur 28 Patienten in der Lage, im Tandemstand über den geforderten Zeitraum von 30 Sekunden stehen zu bleiben. Bei den anderen Patienten mussten die Messungen vorzeitig abgebrochen werden, da die Standposition in Folge eines drohenden Sturzes verändert werden musste. Daher ist die Standzeit als wichtiger Parameter zur Bewertung der Gleichgewichtskontrolle beim Tandemstand anzusehen. Die mittleren Standzeiten beim Tandemstand lagen in der vorliegenden Studie zwischen 14.40 Sekunden und 26.41 Sekunden und sind mit den Standzeiten, die Smithson et al. (21.50-25.01 Sekunden) und Morris et al. (15.9-23.0 Sekunden) für Parkinsonpatienten ohne Sturzneigung ermitteln konnten, vergleichbar (Smithson, Morris et al. 1998; Morris, Iansek et al. 2000).
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Die Veränderungen der Standzeiten beim Tandemstand sind in Abbildung 6.12 dargestellt. Die statistische Analyse zeigte, dass Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden (rote Balken), bei der Nachuntersuchung den Tandemstand signifikant länger aufrecht halten können (ANOVA[Sohle];p<0.01), als alle anderen Patienten, bei denen sich die Standzeit sogar leicht verkürzte.

Smithson et al. konnten nachweisen, dass Parkinsonpatienten mit Sturzneigung deutlich kürzere Standzeiten beim Tandemstand aufzeigen als Patienten ohne Sturzneigung (Smithson, Morris et al. 1998). Ferner wiesen in dieser Studie Patienten ohne Sturzneigung kürzere Standzeiten beim Tandemstand auf als altersgleiche, gesunde Probanden. Daher ist zu schlussfolgern, dass durch das Tragen der Fußbettungssohle die Gleichgewichtskontrolle beim Tandemstand verbessert wurde und wahrscheinlich das Sturzrisiko der Patienten der Fußbettungsgruppen reduziert werden konnte.

Obwohl die Standzeit beim Tandemstand als geeigneter Parameter zur Bestimmung der Gleichgewichtsfähigkeit und zur Detektierung einer möglichen Sturzneigung bei Parkinsonpatienten anzusehen ist, gibt dieser Parameter allerdings keinen Aufschluss über die Körperschwankungen und Haltungsstrategien, die zur Aufrechterhaltung des Tandemstandes angewendet werden. Diese Informationen konnten in der vorliegenden Studie anhand CoP-Daten ermittelt werden. Ausgehend von der Bewegung des CoP wurden beim Tandemstand die durchschnittlichen Schwankgeschwindigkeiten berechnet, da die meisten Patienten unterschiedliche Standzeiten aufwiesen. Dabei symbolisieren geringe, mittlere Schwankgeschwindigkeiten auch ein geringes Ausmaß an Körperschwankungen während der Durchführung des Tandemstandes.

In A/P-Richtung konnten beim Tandemstand weder für die physiotherapeutischen Übungen noch für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen signifikante Effekte nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da in A/P-Richtung beim Tandemstand keine haltungskritischen Körperschwankungen auftreten und daher A/P-Kontrollmechanismen beim Tandemstand als relativ unbedeutend anzusehen sind.

Für das Schwanken in medio-lateraler Richtung konnten dagegen beim Tandemstand deutliche Veränderungen festgestellt werden (vgl. Abb. 6.13).  Die statistische Analyse wies für die Gesamtpatientengruppe eine hoch signifikante Schwankreduzierung in medio-lateraler Richtung nach     ANOVA[Pre-Post];p<0.01, Fisher`s PLSD;ns). Da bei der Kontrollgruppe ähnliche Schwankveränderungen zu verzeichnen waren wie bei den Therapiegruppen, ist davon auszugehen, dass die allgemeine Schwankreduzierung in M/L-Richtung der Gesamtgruppe aufgrund einer „Gewöhnung“ an den für die meisten Patienten unbekannten Tandemstand zustande kam.

Der Abbildung 6.13 ist ferner zu entnehmen, dass die Patienten, die mit der Fußbettungssohle versorgt wurden, signifikant geringere medio-laterale Schwankungen aufweisen als alle anderen Patienten (ANOVA[Sohle];p<0.05).
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Dies bedeutet, dass durch das Tragen der Fußbettungssohle positive Therapieeffekte bezüglich der medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle erzielt werden konnten, die deutlich stärker sind als die nachgewiesenen Gewöhnungseffekte. Es bleibt daher festzuhalten, dass die Patienten der Fußbettungsgruppen bei der Abschlussuntersuchung den Tandemstand länger durchführen können und dabei deutlich weniger schwanken als alle anderen Patienten. Folglich können die Parkinsonpatienten der Fußbettungsgruppe den Tandemstand länger durchführen, da diese Patienten die medio-lateralen Körper-schwankungen besser kontrollieren können als die Patienten der anderen Gruppen.

Winter et al. stellen heraus, dass die medio-lateralen Körperschwankungen beim Tandemstand muskulär hautsächlich durch die In- und Evertoren des Fußes und zu einem geringen Anteil auch durch die Hüftmuskulatur kontrolliert wird (Winter, Prince et al. 1996). Maki et al. konnten eine medio-laterale Instabilität bei älteren Menschen mit Sturzneigung nachweisen (Maki, Holliday et al. 1994) und verweisen darauf, dass die medio-laterale Gleichgewichtskontrolle somatosensorisch hauptsächlich über Informationen des Vestibularorgans, der Propriozeptoren der Beinmuskulatur und der plantaren Fußsensoren reguliert wird (Maki and McIlroy 1996).

Die Frage, welche der angeführten medio-lateralen Kontrollmechanismen durch die Fußbettungssohle positiv beeinflusst werden konnten, lässt sich durch die vorliegende Studie nicht beantworten. Dennoch gibt es unter Einbeziehung der Ergebnisse anderer Studien deutliche Hinweise darauf, dass vor allem eine Beeinflussung der plantaren Fußsensorik (Oberflächensensorik) durch das Tragen der Fußbettungssohle denkbar ist und zu einer verbesserten medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle führen könnte.

Zum einen konnte in mehreren Studien festgestellt werden, dass die plantare Fußsensorik einen direkten Einfluss auf die Gleichgewichtskontrolle des Menschen hat (Fujiwara, Toyama et al. 1990; Kavounoudias, Roll et al. 1998; Maki, Perry et al. 1999; Perry, McIlroy et al. 2000; Kimmeskamp, Milani et al. 2001). Zum anderen wiesen Prätorius et al. nach, dass die plantare Sensorik bei Parkinsonpatienten im Vergleich zu altersgleichen, gesunden Probanden stark reduziert ist (Prätorius, Kimmeskamp et al. 2002). Es kann daher angenommen werden, dass die Parkinsonpatienten beim Tragen der Fußbettungssohle zusätzliche sensorische Informationen von der Fußsohle erhalten, die für eine effizientere  medio-laterale Gleichgewichtskontrolle genutzt werden können.
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Für die Gleichgewichtskontrolle beim Menschen ist das „Erspüren“ der Stabilitätsgrenzen der funktionellen Unterstützungsfläche, die von der Fußstellung abhängig ist, von enormer Bedeutung, da der Körperschwerpunkt zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts durch adäquate Muskelaktivierungen stets innerhalb der Stabilitätsgrenzen der funktionellen Unterstützungsfläche „gehalten“ werden muss  (Alexander 1994). Maki et al. versuchten das „Erspüren“ der Stabilitätsgrenzen der plantaren Unterstützungsfläche bei älteren, gesunden Probanden dadurch zu erleichtern, dass kleine Schläuche unter die Randzonen des Fußes geklebt wurden (vgl. Abb. 6.14). 

Die Autoren stellten fest, dass die älteren Probanden deutlich bessere Gleichgewichtsreaktionen zeigten, wenn das Erspüren der Stabilitätsgrenzen durch die Schläuche unter den Füßen erleichtert wurde (Maki, Perry et al. 1999).
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Aufgrund der Konstruktionsmerkmale Fußbettungssohle der vorliegenden Studie kann vermutet werden, dass beim Tragen der Sohle ähnliche Effekte wie bei Maki et al. erzielt wurden. Es ist davon auszugehen, dass durch die Einbettung des Fußes, die sich am stärksten in der Fersenregion und den medialen und lateralen Randbereichen des Mittelfußes ausprägt, das „Erspüren“ der medio-lateralen Stabilitätsgrenzen für die Parkinsonpatienten erleichtert bzw. verstärkt wurde (vgl. Abb. 6.15). 

Dies könnte zu einer effektiveren medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle bei den Patienten der Fußbettungsgruppen geführt haben. Weiterhin ist zu beachten, dass beim Tragen der Fußbettungssohle eine größere und engere Kontaktfläche der Fußsohle mit dem „Untergrund“ entsteht. Folglich könnten medio-laterale Körperschwankungen von den „plantar-unsensiblen“ Parkinsonpatienten intensiver wahrgenommen und schneller ausgeglichen werden, was die signifikante Schwankreduzierung der Patienten der Fußbettungsgruppen erklären könnte. 

Es ist daher davon auszugehen, dass die Parkinsonpatienten aufgrund der Konstruktionsmerkmale der Fußbettungssohle die medio-lateralen Stabilitätsgrenzen und die spontanen Körperschwankungen beim Tragen der Sohle deutlicher wahrnehmen konnten und diese verstärkten, gleichgewichtsrelevanten Informationen aus der Fußsohle für eine effizientere medio-laterale Gleichgewichtskontrolle nutzten. Daher kann das 4 wöchige Tragen der Fußbettungssohle als „Training“ für die medio-laterale Gleichgewichtskontrolle der Parkinsonpatienten angesehen werden. Folglich ist abschließend zu schlussfolgern, dass dieses „Sohlentraining“ eine „überdauernde“ Sensibilisierung der Fußsohle bewirkte, die zu einer Verbesserung der medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle führte.

6.3.3) Einbeinstand

[image: image66.jpg]



Der Einbeinstand mit vor der Brust verschränkten Armen und offenen Augen ist aufgrund seiner sehr geringen Unterstützungsfläche als einer der schwierigsten Standgleichgewichtstests anzusehen (vgl. Abb. 6.16). Im Gegensatz zum Parallelstand treten beim Einbeinstand wie auch beim Tandemstand gleichgewichtskritische Körperschwankungen fast ausschließlich in medio-lateraler Richtung auf (Winter, Prince et al. 1996). Die Gleichgewichtskontrolle beim Einbeinstand wird daher muskulär hauptsächlich über die In- und Evertoren des Fußes reguliert (Knöchelstrategie). Wenn allerdings größere Schwankungen auszugleichen sind, reichen die von der Fußmuskulatur erzeugten Drehmomente nicht aus, um den Körper im Gleichgewicht zu halten. In diesem Fall werden die Körperschwankungen auch über die Hüftmuskulatur kontrolliert (Hüftstrategie). Allerdings konnten die Parkinsonpatienten die Hüftstrategie bei größeren Körperschwankungen nicht über einen längeren Zeitraum erfolgreich anwenden. Meist führten exzessive Körperschwankungen, die aus einer uneffektiven Knöchelstrategie resultierten, zum Abbruch des Einbeinstandes. Diese Aussage wird dadurch gestützt, dass von den 81 Patienten, die den Einbeinstand durchführen konnten, nur 9 Patienten die maximale Standzeit von 30 Sekunden erreichten. Beim Tandemstand konnten zum Vergleich 28 von 81 Patienten den Tandemstand über 30 Sekunden lang durchführen. Folglich waren auch die gemittelten Standzeiten beim Einbeinstand deutlich geringer als beim Tandemstand. Während bei der Abschlussuntersuchung die mittlere Standzeit der Gesamtgruppe beim Tandemstand bei 21.99 Sekunden lag, konnte für den Einbeinstand lediglich eine mittlere Standzeit von 15.44 Sekunden ermittelt werden. Diese Ergebnisse belegen, dass für Parkinsonpatienten der Einbeinstand im Vergleich zum Tandemstand deutlich schwerer zu kontrollieren ist.

In der vorliegenden Studie konnten weder für die physiotherapeutischen Übungen noch für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen signifikante Einflüsse auf die Standzeit oder die Körperschwankungen beim Einbeinstand festgestellt werden. Dieses Ergebnis war nicht zu erwarten. Zum einen war aufgrund der angewendeten  Gleichgewichtsübungen, die auch kurzzeitige Einbeinstandphasen  beinhalteten, von einem positiven Einfluss der Balanceübungen auf die Gleichgewichtskontrolle beim Einbeinstand auszugehen. Zum anderen stellt sich die Frage, warum die Fußbettungssohle, die beim Tandemstand die medio-laterale Gleichgewichtskontrolle verbesserte, keinen Einfluss auf die medio-laterale Haltungskontrolle beim Einbeinstand hatte. Da bei beiden Test haltungskritische Körperschwankungen nur in medio-lateraler Richtung auftreten, wären für beide Tests ähnliche Einflüsse durch die Fußbettungssohle zu erwarten.

Eine mögliche Ursache für diese Widersprüchlichkeiten liegt in dem hohen Schwierigkeitsgrad des Einbeinstandes begründet. Es zeigte sich, dass es bei den meisten Patienten beim Einbeinstand zu einer „Überlastung“ der gleichgewichtsregulierenden Systeme kam. Daraus ergaben sich sehr variable und unsystematische Körperschwankungen, auf die die Patienten mit sehr unterschiedlichen, kompensatorischen Haltungsstrategien reagierten. Sehr unterschiedliche Haltungsstrategien der Patienten beim Einbeinstand führen dazu, dass die Vergleichbarkeit verschiedener Patienten und Patientengruppen reduziert ist. Ferner konnten Maki et al. feststellen, dass psychologische Faktoren wie z.B. die Angst zu Stürzen das Testergebnis beim Einbeinstand signifikant beeinflussen und die Testleistung daher oft nicht mit der „realen“ Gleichgewichtsfähigkeit des Probanden übereinstimmt und von der emotionalen „Tagesform“ abhängig ist (Maki, Holliday et al. 1991).

Smithson et al. und Morris et al. quantifizierten Standzeiten beim Einbeinstand für Parkinsonpatienten mit und ohne Sturzneigung und für altersgleiche, gesunde Probanden (Smithson, Morris et al. 1998; Morris, Iansek et al. 2000). In beiden Studien konnten signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen festgestellt werden. Die Standzeiten lagen dabei für die Sturzpatienten bei 8.78 bzw.  3.75 Sekunden, für die Patienten ohne Sturzneigung bei 15.75 bzw. 12.15 Sekunden und für die gesunden Probanden bei 21.4 bzw. 30.00 Sekunden. 

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Smithson et al., Morris et al. und der vorliegenden Studie bleibt festzuhalten, dass der Einbeinstand als geeigneter Test anzusehen ist, um Balancedefizite und folglich das Sturzrisiko bei Parkinsonpatienten einzuschätzen, aber aufgrund des hohen Schwierigkeitsgrades weniger dazu geeignet ist, geringere, therapiebedingte Veränderungen der Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten aufzuzeigen.

6.3.4) Funktionelles Vorlehnen
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Im Gegensatz zu den anderen Gleichgewichtstest wurde beim Funktionellen Vorlehnen die Gleichgewichtskontrolle aktiv gestört, indem die Patienten aufgefordert wurden, sich soweit wie möglich nach vorne zu lehnen, ohne die Fersen anzuheben oder nach vorne zu fallen (vgl. Abb. 6.17). Die eingenommene Position sollte von den Patienten 5 Sekunden lang kontrolliert werden. Die Zielsetzung dieses Tests bestand darin, die anteriore Stabilitätsgrenze der funktionellen Unterstützungsfläche bei den Parkinsonpatienten zu bestimmen. Die funktionelle Unterstützungsfläche spielt bei der Standgleichgewichtskontrolle eine bedeutende Rolle, da der Körperschwerpunkt zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts innerhalb der Stabilitätsgrenzen der funktionellen Unterstützungsfläche gehalten werden muss. Bewegt sich der Körperschwerpunkt über die Stabilitätsgrenzen der  

funktionellen Unterstützungsfläche hinaus, muss der nun zu fallen drohende Körper durch einen Ausgleichschritt abgefangen werden. In der vorliegenden Studie wurde zur Quantifizierung der Stabilitätsgrenzen nicht der Körperschwerpunkt sondern der CoP bestimmt. Obwohl der CoP von dem Körperschwerpunkt unabhängig ist (Winter 1995), können anhand von CoP-Daten Aussagen über die Stabilitätsgrenzen der funktionellen Unterstützungsfläche getroffen werden. Dementsprechend stellen Veränderungen der Maximalposition des CoP von der Eingangs- zur Abschlussuntersuchung bei Funktionellen Vorlehnen auch Veränderungen der funktionellen Unterstützungsfläche dar. 

Die Veränderungen der anterioren Maximalposition des CoP beim Funktionellen Vorlehnen sind in der Abbildung 6.18 dargestellt. Die statistische Analyse zeigte, dass die physiotherapeutischen Übungen keine signifikanten Veränderungen beim Funktionellen Vorlehnen bewirken konnten. 
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Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu den Studienergebnissen von Schenkman et al. Die Autoren wiesen nach, dass die Rumpfflexibilität allgemein die Fähigkeit des Vorlehnen signifikant beeinflusst (Schenkman, Morey et al. 2000) und Parkinsonpatienten, die eine betreute Therapie zur Mobilisierung des Rumpfes über einen Zeitraum von 10 Wochen durchführten, sich nach der Therapie signifikant weiter nach vorne lehnen konnten als die Parkinsonpatienten einer Kontrollgruppe (Schenkman, Cutson et al. 1998). Vor dem Hintergrund dieser Studienergebnisse war anzunehmen, dass sich die Patienten der Rumpfmobilisierungsgruppen bei der Abschlussuntersuchung weiter nach vorne lehnen können als die anderen Patienten.

Die Ursachen für die unterschiedlichen Ergebnisse der vorliegenden Studie und der Studie von Schenkman et al. liegen wahrscheinlich hauptsächlich in der unterschiedlichen Betreuung der Patienten während der Therapiephase und einer ungleichen Testdurchführung begründet. Während die Patienten bei Schenkman et al. individuell durch einen Therapeuten betreut wurden, mussten die Patienten der vorliegenden Studie ihr Training in Eigenverantwortung ohne Hilfe eines Therapeuten durchführen. Es ist daher zu vermuten, dass die Patienten der Studie von Schenkman et al. aufgrund der Unterstützung eines Therapeuten größere Therapieeffekte erzielen konnten.

Bei dem Gleichgewichtstest, den Schenkman et al. durchführten, sollten die Patienten bei paralleler Fußstellung mit den Armen soweit wie möglich „nach vorne greifen“ (functional reach test). Die Bewegungsaufgabe der vorliegenden Studie bestand allerdings darin, dass sich die Patienten bei paralleler Fußstellung und seitlich an den Körper angelegten Armen „nach vorne lehnen“ sollten (vgl. Abb. 6.17; functional lean test). Es ist zu vermuten, dass das „nach vorne Greifen“ stärker von der Flexibilität des Rumpfes abhängt, als das „nach vorne Lehnen“ mit angelegten Armen, wie es in der vorliegenden Studie angewendet wurde.

Im Gegensatz zu den physiotherapeutischen Übungen konnten für die afferenzstimulierenden Einlegesohlen signifikante Einflüsse beim Funktionellen Vorlehnen nachgewiesen werden. Patienten, die während der Therapiephase die Stimulanssohle trugen, konnten sich bei der Abschlussuntersuchung weiter nach vorne lehnen als alle anderen Patienten (ANOVA[Sohle];p<0.01). Es ist daher zu schlussfolgern, dass die funktionelle Unterstützungsfläche durch das 4 wöchige Tragen der Stimulanssohle nach anterior ausgeweitet werden konnte.  Dies bedeutet, dass sich bei den Patienten der Stimulansgruppen der „Stabilitätsbereich“, in dem Körperschwankungen sicher kontrolliert werden können, vergrößerte und folglich die Fähigkeit dieser Patienten, exzessive, anteriore Körperschwankungen zu kontrollieren, verbesserte.
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Schieppati et al. konnten anhand der CoP-Bewegungen bei maximaler Vor- und Rücklage des Körpers zeigen, dass bei Parkinsonpatienten die funktionelle Unterstützungsfläche signifikant kleiner ist als bei älteren und jüngeren, gesunden Probanden (Schieppati, Hugon et al. 1994)(vgl. Abb. 6.19).

Smithson et al. wiesen ferner nach, dass Parkinsonpatienten mit rezidivierender Sturzneigung sich nicht soweit vorlehnen können wie Patienten ohne Sturzneigung (Smithson, Morris et al. 1998).

Diese Studienergebnisse bekräftigen zum einen die beschriebenen, positiven Auswirkungen der Stimulanssohle auf die Gleichgewichtsfähigkeit bei Parkinsonpatienten und unterstreichen zum anderen die Bedeutung von kontrollierten Verlagerungen des Körperschwerpunktes für die Bewertung der Gleichgewichtsfähigkeit von Parkinsonpatienten. In diesem Zusammenhang soll noch einmal verdeutlicht werden, dass kontrollierte Verlagerungen des Körperschwerpunktes bei allen statischen und dynamischen Positionsänderungen des Körpers stattfinden. Daher ist zu betonen, dass das Funktionelle Vorlehnen eine sehr große Relevanz zur Bewertung einer „realen“ Gleichgewichtsfähigkeit von Parkinsonpatienten in Alltagssituationen hat, in denen es bei den Patienten nachweislich zu Gang- und Gleichgewichtsproblemen sowie Stürzen kommen kann (Aita 1982; Koller, Glatt et al. 1989). Ferner ist ein kontrolliertes Vorlehnen und „Abfangen“ des Körpers zur Ganginitiierung notwendig. Da die Fähigkeit zur sicheren Initiierung des Ganges bei vielen Parkinsonpatienten gestört ist (Rosin, Topka et al. 1997) und häufig zu Stürzen führt (Aita 1982), hat die Fähigkeit, den Körper kontrolliert nach vorne zu lehnen, für Parkinsonpatienten eine herausragende Bedeutung.

Obwohl die Art und Weise der Ganginitiierung in der vorliegenden Studie nicht berücksichtigt wurde, kann vermutet werden, dass sich bei den Patienten der Stimulansgruppen, die sich nach der Therapiephase weiter nach vorne lehnen konnten, die Fähigkeit der Ganginitiierung verbesserte.

Die Fähigkeit, den Körper kontrolliert nach vorne zu lehnen, hängt muskulär von der Aktivität der Plantarflexoren und somatosensorisch hauptsächlich von der Aufnahme und Verarbeitung propriozeptiver Informationen der Fußmuskulatur und oberflächensensorischer Signale aus der Fußsohle ab. In der Studie von Schieppati et al. konnten aufgezeigt werden, dass sich Parkinsonpatienten nicht soweit nach vorne lehnen können wie gesunde, junge und alte Probanden (vgl. Abb. 6.19). Da allerdings die EMG-Muster und die Muskelkraft bei den drei Gruppen nicht unterschiedlich waren, ist zu schließen, dass die Fähigkeit sich nach vorne zu lehnen nicht primär von der beanspruchten Muskulatur abhängig ist. Daher ist davon auszugehen, dass  das „Erspüren“ der anterioren Stabilitätsgrenzen durch die Aufnahme und Verarbeitung propriozeptiver Signale der Fußmuskulatur und oberflächensensorischer Informationen aus der Fußsohle beim Funktionellen Vorlehnen die entscheidende Rolle spielt.

Aufgrund der Konstruktionsmerkmale der Stimulanssohle ist eine Beeinflussung propriozeptiver Informationskanäle beim Tragen der Sohle auszuschließen. Die Stimulanssohle war 1,5 mm dünn, sehr flexibel und wies eine gleichmäßige Körnung von ca. 4 mm hohen, kuppenförmigen Erhebungen auf (vgl. Abb. 6.20). 

Es ist daher zu schlussfolgern, dass beim Tragen der Stimulanssohle eine Stimulierung der plantaren Oberflächensensoren erfolgte. Folglich basierte die Vergrößerung der funktionellen Unterstützungsfläche und die damit verbundenen, positiven Auswirkungen auf die Gleichgewichtsfähigkeit bei den Patienten der Stimulansgruppen auf einer Stimulierung der plantaren Oberflächensensorik.
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Diese Aussage wird durch die Studienergebnisse von Kimmeskamp et al. gestärkt. Die Autoren konnten nachweisen, dass die plantare Oberflächensensorik einen direkten Einfluss auf das Funktionelle Vorlehnen hat. Studenten, deren plantare Druck- und Vibrationssensibilität unter der ersten Metatarsusregion im Vergleich zu anderen Studenten größer war, konnten sich auch beim Funktionellen Vorlehnen signifikant weiter nach vorne lehnen. Inwieweit sich durch das Tragen der Stimulanssohle speziell die Oberflächensensibilität der ersten Metatarsusregion verändern konnte, kann durch die vorliegende Studie nicht beantwortet werden. Aufgrund der Sohlenbeschaffenheit ist allerdings eher davon auszugehen, dass die erzielten Sohleneffekte aufgrund einer „gleichmäßigen“ Stimulierung der gesamten, plantaren Fußfläche zustande kamen.

Vor dem Hintergrund, dass die plantare Oberflächensensibilität bei Parkinsonpatienten pathologisch reduziert ist (Prätorius, Kimmeskamp et al. 2002), ist zu schlussfolgern, dass den Parkinsonpatienten beim Tragen der Stimulanssohle verstärkte, oberflächensensorische Informationen aus der Fußsohle zur Verfügung standen, die zu einer verbesserten Wahrnehmung der anterioren Stabilitätsgrenze führten und folglich Körperschwankungen in einer größeren funktionellen Unterstützungsfläche kontrolliert werden konnten. Es ist davon auszugehen, dass durch das tägliche Tragen der Stimulanssohle eine „überdauernde“ Sensibilisierung der Fußsohle erreicht wurde und folglich die Wahrnehmung der anterioren Stabilitätsgrenze auch dann noch verbessert ist, wenn die Stimulanssohle nicht mehr getragen wird.
7) Zusammenfassende Reflexion der Studien-ergebnisse
Einleitung
Die Parkinsonkrankheit ist eine chronische und progressiv verlaufende Erkrankung der Basalganglien des Gehirns. Die Nervenzellen der „Substantia Nigra“, einem Teil der Basalganglien, gehen langsam zugrunde und es wird zu wenig Dopamin produziert. Dopamin ist ein Neurotransmitter, der für die Steuerung motorischer Prozesse von großer Bedeutung ist.  Die so genannten Kardinalsymptome der Parkinsonkrankheit sind die Muskelsteifigkeit (Rigor), das Zittern (Tremor) und die Bewegungsverlangsamung (Bradykinesie). Der typische „Parkinsongang“ ist verlangsamt, schlurfend und kleinschrittig. Hinzu kommen Störungen der Haltungs- und Gleichgewichtskontrolle, die nicht selten zu Stürzen führen.
Bei der Therapie der Parkinsonkrankheit stehen die medikamentöse Behandlung und die Physiotherapie im  Vordergrund. Obwohl die physiotherapeutische Behandlung zur Förderung erhaltener und zur Wiedererlangung verloren gegangener Bewegungsmuster bei Parkinsonpatienten allgemein anerkannt ist, fehlt es jedoch an wissenschaftlichem Nachweis über die Wirksamkeit physiotherapeutischer Kernelemente. Eine Zielsetzung der vorliegenden Arbeit besteht daher darin, die Auswirkungen von physiotherapeutischen Balance- und Rumpfflexibilisierungsübungen auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten zu analysieren und deren Effektivität zu vergleichen.

In jüngeren Studien konnte festgestellt werden, dass die „Fußsensorik“, die nachweislich an der Gang- und Gleichgewichtskontrolle beim Menschen beteiligt ist, bei Parkinsonpatienten pathologisch reduziert ist. Ausgehend von diesen Erkenntnissen wurden in der vorliegenden Studie zusätzlich zu den physiotherapeutischen Übungen afferenzstimulierende Einlegesohlen eingesetzt, um zusätzliche afferente Informationen zu generieren, die möglicherweise der reduzierten Fußsensorik der Patienten entgegenwirken und vom Organismus für eine gesteigerte Kontrolle der Motorik genutzt werden können. Dieser Therapieansatz wurde bisher in der Behandlung der Parkinsonerkrankung nicht verfolgt.

Methodik

In einem „Blindstudiendesign“ wurden 126 Parkinsonpatienten randomisiert in 4 unterschiedliche Therapiegruppen und eine Kontrollgruppe eingeteilt. In der ersten Gruppe führten die Patienten während der Therapiephase Balanceübungen durch und wurden mit einer afferenzstimulierenden Einlegesohle versorgt, deren Oberfläche mit kleinen Noppen versehen war (Stimulanssohle). Die zweite Gruppe  trainierte ebenfalls ihre Balance, erhielt aber eine afferenzstimulierende Einlegesohle mit einer Fußbettung und einer glatten Oberfläche (Fußbettungssohle). Die Patienten aus der dritten Gruppe sollten physiotherapeutische Übungen zur Rumpfflexibilisierung ausüben und wurden mit der Stimulanssohle versorgt. In der vierten Gruppe wurden wiederum Rumpfflexibilisierungsübungen durchgeführt, aber die Fußbettungssohle getragen. Die Therapiedauer betrug vier Wochen. In dieser Zeit sollten die Parkinsonpatienten das jeweilige Physiotherapieprogramm täglich 30 Minuten ohne Anleitung durchführen und die Einlegesohlen ebenfalls täglich tragen.
Die Gang- und Gleichgewichtsmessungen wurden vor und nach der Therapiephase mit einem drucksensitiven Sohlensystem (NOVEL GmbH, München) quantifiziert. Bei den Messungen trugen die Patienten einen leichten Leinenschuh. Die afferenzstimulierenden Einlegesohlen wurden nicht während der Messungen getragen. Für das Gehen in individuell gewähltem Tempo wurden Raum-Zeit- und Druckverteilungsparameter bestimmt. Zur Quantifizierung des Standgleichgewichts dienten verschiedenen Standpositionen, die sich bezüglich der Unterstützungsfläche und der Kontrollmechanismen unterschieden. Es handelte sich dabei um den Parallelstand, den Tandemstand, den Einbeinstand und das Funktionelle Vorlehnen. Anhand der Bewegung des Druckmittelpunktes konnten die Körperschwankungen in den jeweiligen Standpositionen quantitativ analysiert werden. Vor und nach der Therapiephase wurde verschiedene Gang- und Gleichgewichtsparameter quantifiziert. Durch den statistischen Vergleich der Parameter der Vor- und der Nachmessung konnten die Einflüsse der physiotherapeutischen Übungen und der afferenzstimulierenden Einlegesohlen aufgedeckt werden.

Ergebnisse & Diskussion

Bedeutung von Gewöhnungseffekten

Trotz methodischer Maßnahmen zur Reduzierung von „gewöhnungsbedingten“  Veränderungen waren bei den Gangmessungen starke Gewöhnungseffekte zu verzeichnen. Die Ursache für dieses Phänomen bleibt ungeklärt, liegt aber wahrscheinlich im psychologisch-emotionalen Bereich von Parkinsonpatienten begründet. Es ist zu vermuten, dass die Patienten aufgrund der gemachten Erfahrungen bei der Eingangsuntersuchung an die Abschlussuntersuchung gelassener, unbefangener und motivierter herangegangen sind. Dies äußerte sich bei allen Patientengruppen in einer gesteigerten Ganggeschwindigkeit mit größeren Schrittlängen und Kadenzen, reduzierten Bodenkontakt- und Doppelstützphasen sowie einer Medialisierung der Fußabwicklung und einer anterioren Lastverschiebung.
Daher sind in Studien, in denen Interventionsmaßnahmen bewertet werden sollen, weitreichende Maßnahmen zur Reduzierung möglicher Gewöhnungseffekte zu berücksichtigen.

Ferner belegt dieses Studienergebnis, dass die Aussagekraft von Studien zur Beschreibung von nichtmedikamentösen Therapieeffekten bei Parkinsonpatienten, in denen keine Kontrolldaten analysiert werden, stark reduziert ist.

Bedeutung der physiotherapeutischen Maßnahmen auf die Gang- und
Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten
Die physiotherapeutischen Maßnahmen konnten keine Veränderungen der Gangmotorik der Parkinsonpatienten bewirken. Vor dem Hintergrund der beschriebenen Limitationen anderer Studien, in denen Verbesserungen der Gangleistung durch physiotherapeutische Maßnahmen beschrieben werden, ist festzuhalten, dass ein positiver Einfluss von physiotherapeutischen Maßnahmen auf das Gangbild von Parkinsonpatienten bis heute wissenschaftlich nicht belegt ist.

Die Analyse der Auswirkungen der Physiotherapie auf die verschiedenen Kontrollmechanismen des Standgleichgewichts zeigte, dass das Gleichgewichtstraining zu einer Verbesserung der Gleichgewichtskontrolle beim Parallelstand führte, indem anterior-posteriore Körperschwankungen durch eine effizientere Knöchelstrategie reduziert werden konnten. Nach der Kenntnis des Verfassers liegt derzeit keine andere, wissenschaftliche Studie vor, in der Einflüsse von physiotherapeutischen Therapiemaßnahmen auf die Standgleichgewichtsfähigkeit bei Parkinsonpatienten systematisch untersucht wurden. Daher liefert die vorliegende Studie erste Belege dafür, dass die Standgleichgewichtsfähigkeit von Parkinsonpatienten durch tägliches Gleichgewichtstraining verbessert werden kann.

Allerdings wird die Aussagekraft von Körperschwankungen beim Parallelstand zur Bewertung der Standgleichgewichtsfähigkeit von einigen Autoren aufgrund verschiedener, limitierender Faktoren berechtigter Weise kritisch betrachtet.

Daher bedarf es weiterer Untersuchungen, um der Frage nachzugehen, in wieweit sich Verbesserungen der Kontrollmechanismen beim beidbeinigen Stand auch positiv in alltäglichen „Gleichgewichtssituationen“ auswirken und möglicherweise zu einer Reduzierung des Sturzrisikos bei Parkinsonpatienten führen können.

Das Gleichgewichtstraining hatte weder einen Einfluss auf die medio-laterale Standgleichgewichtskontrolle (Tandemstand), noch auf die Fähigkeit, den Körper kontrolliert nach vorne zu lehnen (Funktionelles Vorlehnen). Für die Rumpfflexibilisierungsübungen konnten keine positiven Effekte auf die Standgleichgewichtskontrolle nachgewiesen werden. Vor dem Hintergrund, dass die physiotherapeutischen Übungen ebenfalls keine Veränderungen der Gangmotorik bei den Patienten bewirken konnten, sind die Auswirkungen der Physiotherapie in der vorliegenden Studie generell als gering zu bezeichnen.
Daher erscheint beim Effektivitätsvergleich der Gleichgewichts- und Rumpfflexibilisierungsübungen der vorliegenden Studie eine Bevorzugung eines Therapieansatzes als nicht gerechtfertigt.

Schenkman et al. konnten nachweisen, dass Rumpfflexibilisierungsübungen zu einer signifikanten Verbesserung der Fähigkeit sich nach vorne zu lehnen führten (Schenkman, Cutson et al. 1998).  Dam et al. und Marchese et al. zeigten auf, dass konventionelle und sensorisch unterstützte Physiotherapiemaßnahmen zu einer allgemeinen Statusverbesserung bei Parkinsonpatienten führten (Dam, Tonin et al. 1996; Marchese, Diverio et al. 2000). Diese Studienergebnisse haben eine starke Aussagekraft, da es sich bei allen drei Studien um randomisierte Blindstudien (RCT) mit ausreichenden Patientenzahlen handelt. Ferner ist allen Studien gemeinsam, dass die Parkinsonpatienten bei der Durchführung der physiotherapeutischen Übungen von einem Therapeuten betreut wurden.

In der vorliegenden Studie mussten die Patienten die physiotherapeutischen Übungen in Eigenverantwortung und ohne Hilfe eines Therapeuten durchführen. Trotz der intensiven Einführung der Patienten in die Durchführung der physiotherapeutischen Übungen kann bei der Betrachtung der Studienergebnisse vermutet werden, dass die Patienten aufgrund einer fehlenden „professionellen“ Anleitung in der häuslichen Umgebung die Übungen fehlerhaft oder mit zu geringer Intensität durchführten. Dies hätte eine geringere Effektivität der Übungen zur Folge und würde sich in einer Reduzierung potentieller Therapieeffekte widerspiegeln.

Daher ist die fehlende Übungsanleitung eines Therapeuten bei der Durchführung der physiotherapeutischen Übungen als eine wesentliche Ursache dafür anzusehen, dass in der vorliegenden Studie lediglich geringe Effekte der physiotherapeutischen Maßnahmen nachgewiesen werden konnten.

In nachfolgenden Studien wäre folglich zu klären, ob „betreute“ Balance- und Rumpfmobilisierungsübungen zu größeren Effekten auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten führen können. 

Unter Berücksichtigung der Ergebnisse von Schenkman et al., Dam et al. und Marchese et al. und aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse spricht vieles dafür, dass physiotherapeutische Übungen bei Parkinsonpatienten unter der Anleitung eines Therapeuten durchgeführt werden sollten.

Abschließend bleibt festzuhalten, dass weitere randomisierte Blindstudien mit großen Patientenzahlen und einer professionellen Betreuung bei der Durchführung physiotherapeutischer Maßnahmen notwendig sind, um Therapeuten zusätzlich zu ihren Erfahrungswerten bei der individuellen Behandlung von Patienten auch wissenschaftlich begründete Physiotherapiekonzepte an die Hand zu geben und zu einem Konsens in der Frage nach der „best-möglichen“ Physiotherapie für Parkinsonpatienten zu gelangen.

Bedeutung der afferenzstimulierenden Maßnahmen auf die Gang-
und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten

Die afferenzstimulierenden Einlegesohlen hatten sowohl positive Auswirkungen auf die Gangmuster als auch auf die Gleichgewichtskontrolle bei Parkinsonpatienten.

Durch tägliches Tragen der Fußbettungssohle konnte bei den Parkinsonpatienten der Fußabdruck verstärkt und die Variabilität des Abrollvorganges vergrößert werden. Diese positiven Gangveränderungen resultieren daraus, dass die Fußabwicklung der Patienten beim Tragen der Fußbettungssohle aufgrund der Konstruktionsmerkmale der Sohle beeinflusst wird. Diese positive Beeinflussung basiert ursächlich wahrscheinlich eher auf einer „biomechanischen“ Einflussnahme auf die Fußabwicklung als auf einer somatosensorischen Stimulierung des Fußsensorik. Es ist davon auszugehen, dass sich der verstärkte Fußabdruck bei den Patienten während des Tragens der Sohle motorisch neu und „überdauernd“ gefestigt hat und sich auch dann noch ausprägt, wenn die Sohle nicht mehr getragen wird. Demgegenüber beruht die gesteigerte Variabilität des Abrollvorganges wahrscheinlich eher auf „nicht überdauernden“ Effekten. Da der Abrollvorgang bei der Abschlussuntersuchung im Gegensatz zu der 4 wöchigen Therapiephase nicht mehr durch die Sohle unterstützt wird, muss das Gangmuster an die veränderte Bedingung sensomotorisch neu angepasst werden. Die gesteigerte Variabilität des Abrollvorganges ist dadurch zu erklären, dass der Prozess der Anpassung zunächst durch sehr variable Bewegungsmuster geprägt ist, bevor sich ein regelmäßiges, konstantes Bewegungsmuster einstellt.

Neben diesen Gangverbesserungen bewirkte das Tragen der Fußbettungssohle auch eine Verbesserung der medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle. Es ist davon auszugehen, dass die Parkinsonpatienten aufgrund der Konstruktionsmerkmale der Fußbettungssohle die medio-lateralen Stabilitätsgrenzen und die spontanen Körperschwankungen beim Tragen der Sohle deutlicher wahrnehmen und diese verstärkten, gleichgewichtsrelevanten Informationen aus der Fußsohle für eine verbesserte medio-laterale Gleichgewichtskontrolle nutzen konnten.

Durch das Tragen der Stimulanssohle wurde die funktionelle Unterstützungsfläche nach anterior ausgeweitet und folglich der „Stabilitätsbereich“, in dem Körperschwankungen sicher kontrolliert werden können, vergrößert. Aufgrund der „genoppten“ Oberflächenstruktur der Stimulanssohle ist anzunehmen, dass den Parkinsonpatienten beim Tragen der Sohle verstärkte, oberflächensensorische Informationen aus der gesamten Fußsohle zur Verfügung standen, wodurch Körperschwankungen in einer größeren funktionellen Unterstützungsfläche kontrolliert werden konnten.

Es ist davon auszugehen, dass sowohl die Verbesserung der medio-lateralen Gleichgewichtskontrolle durch die Fußbettungssohle als auch die Vergrößerung der funktionellen Unterstützungsfläche durch die Stimulanssohle auf einer „überdauernden“ Sensibilisierung der Fußsohle für gleichgewichtsrelevante Informationen beruhen.

Die Versorgung von Parkinsonpatienten mit afferenzstimulierenden Einlegesohlen stellt einen völlig neuen und innovativen Therapieansatz in der nichtmedikamentösen Behandlung der Parkinsonerkrankung dar. Durch die vorliegende Studie konnte eindeutig belegt werden, dass durch 4 wöchiges, regelmäßiges Tragen von afferenzstimulierenden Einlegesohlen die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten verbessert werden kann. Ferner fällt auf, dass die Auswirkungen der Sohlenversorgung im Vergleich zu der ohne Anleitung durchgeführten Physiotherapie wesentlich größer und aussagekräftiger sind.

Die positiven Effekte der Stimulans- und der Fußbettungssohle auf die Gang- und Gleichgewichtsmotorik bei Parkinsonpatienten werfen einige wichtige Fragen auf:

· Wie lange sind die positiven Sohleneffekte nach Beendigung der „Tragephase“ bei den Patienten nachweisbar?

· Über welche Zeiträume und in welchen Zeitabständen sollten die Sohlen getragen werden, um dauerhafte, positive Effekte zu erzielen?

· Kann eine Sohle konzipiert werden, die die Eigenschaften der Stimulans- und der Fußbettungssohle und damit auch deren Effekte vereint?

· Gibt es Modifikationsmöglichkeiten, um bessere Effekte erzielen zu können?

· Wie sieht der Zusammenhang zwischen den Konstruktionsmerkmalen der Sohle und deren motorischer Beeinflussung genau aus?

Es bedarf einer Vielzahl weiterer Studien, um diese Fragestellungen zu prüfen und wissenschaftlich begründete Empfehlungen für eine systematische Versorgung von Parkinsonpatienten mit afferenzstimulierenden Einlegesohlen geben zu können.

Die vorliegende Studie kann in diesem Zusammenhang als „Grundbaustein“ für eine Etablierung und Weiterentwicklung des Therapieansatzes der afferenzstimulierenden Sohlenversorgung bei der Behandlung der Parkinsonkrankheit angesehen werden.
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Anhang

[image: image1.emf]Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

Patientencode:____________________________

III. MOTORISCHE UNTERSUCHUNG

18. Sprache:

� 0 - Normal.

� 1 - Leichte Abnahme von Ausdruck, Diktion und/oder Volumen.

� 2 - Monoton, verwaschen, aber verständlich; mäßig behindert.

� 3 - Deutliche Beeinträchtigung, schwer zu verstehen.

� 4 - Unverständlich.

19. Gesichtsausdruck:

� 0 - Normal.

� 1 - Minimal veränderte Mimik, könnte ein normales " Pokergesicht" sein.

� 2 - Leichte, aber eindeutig abnorme Verminderung des 

Gesichtsausdruckes.

� 3 - Mäßig verminderte Mimik; Lippen zeitweise geöffnet. 

� 4 - Maskenhaftes oder erstarrtes Gesicht mit stark oder völlig fehlendem 

Ausdruck; Lippen stehen um 7 mm auseinander. 

20. Ruhetremor: 

(G = Gesicht, RH = rechte Hand, LH = linke Hand, RF = rechter Fuß, LF = 

linker Fuß)

G RH LH RF LF

� � � � � 0 - Keine. 

� � � � � 1 - Leicht und selten vorhanden.

� � � � � 2 - Geringe Amplitude persistierend; oder mäßige Amplitude, aber

nur intermittierend auftretend. 

� � � � � 3 - Mäßige Amplitude, die meiste Zeit vorhanden. 

� � � � � 4 - Ausgeprägte Amplitude, die meiste Zeit vorhanden.

21. Aktions- oder Haltungstremor der Hände: 

(R = rechts, L = links)

R L

� � 0 - Fehlt. 

� � 1 - Leicht; bei Bewegung vorhanden. 

� � 2 - Mäßige Amplitude, bei Bewegung vorhanden.

� � 3 - Mäßige Amplitude, bei Beibehalten der Haltung und bei Bewegung 

vorhanden.

� � 4 - Ausgeprägte Amplitude; beim Essen störend.



[image: image2.emf]22. Rigidität: 

(Geprüft bei passiver Bewegung der großen Gelenke am sitzenden 

Patienten. Zahnradphänomen kann ignoriert werden). (N = Nacken, ROE = 

rechte obere Extremität, LOE = linke obere Extremität, 

RUE = rechte untere Extremität, LUE = linke untere Extremität)

N ROE LOE RUE LUE 

� � � � � 0 - Fehlt. 

� � � � � 1 - Leicht oder nur erkennbar bei Aktivierung durch spiegelbildliche

oder andere Bewegungen.

� � � � � 2 - Leicht bis mäßig. 

� � � � � 3 - Ausgeprägt, jedoch voller Bewegungsumfang bleibt erreicht. 

� � � � � 4 - Stark; Schwierigkeit beim Ausführen aller Bewegungen.

23. Fingerklopfen:

(Patient berührt in rascher Reihenfolge und bei größtmöglicher Amplitude 

und mit jeder Hand gesondert den Daumen mit dem Zeigefinger). (R = 

rechts, L = links).

R L

� � 0 - Normal.. 

� � 1 - Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude.

� � 2 - Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung

kann gelegentlich unterbrochen werden. 

� � 3 - Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder 

Unterbrechung fortlaufender Bewegungen. 

� � 4 - Kann die Aufgabe kaum ausführen.

24. Handbewegungen: 

(Patient öffnet und schließt die Hände in rascher Reihenfolge bei 

größtmöglicher Amplitude und mit jeder Hand gesondert). (R = rechts, L = 

links)

R L

� � 0 - Normal.

� � 1 - Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude.

� � 2 - Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung

kann gelegentlich unterbrochen werden.

� � 3 - Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder 

Unterbrechung fortlaufender Bewegungen. 

� � 4 - Kann die Aufgabe kaum ausführen. 



[image: image3.emf]25. Rasch wechselnde Bewegungen der Hände: 

(Pronation-Supinationsbewegungen der 

Hände, vertikal oder horizontal, mit größtmöglicher Amplitude, beide 

Hände gleichzeitig).

R L

� � 0 - Normal. 

� � 1 - Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude. 

� � 2 - Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung

kann gelegentlich unterbrochen werden.

� � 3 - Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder 

Unterbrechung fortlaufender Bewegungen. 

� � 4 - Kann die Aufgabe kaum ausführen.

26. Agilität der Beine: 

(Der Patient klopft in rascher Reihenfolge mit der Ferse auf den Boden 

und hebt dabei das ganze Bein an. Die Amplitude soll mindestens 7,5 cm 

betragen.

R L

� � 0 - Normal.

� � 1 - Leichte Verlangsamung und/oder Verringerung der Amplitude. 

� � 2 - Mäßig eingeschränkt. Eindeutige und frühzeitige Ermüdung. Bewegung

kann gelegentlich unterbrochen werden. 

� � 3 - Stark eingeschränkt. Verzögerter Start der Bewegungen oder 

Unterbrechung fortlaufender Bewegungen. 

� � 4 - Kann die Aufgabe kaum ausführen.

27. Aufstehen vom Stuhl: 

(Patient versucht mit vor der Brust verschränkten Armen von einem 

geradelehnigen Holz- oder Metallstuhl aufzustehen).

� 0 - Normal.

� 1 - Langsam; kann mehr als einen Versuch benötigen.

� 2 - Stößt sich an den Armlehnen hoch.

� 3 - Neigt zum Zurückfallen und muß es eventuell mehrmals versuchen, kann

jedoch ohne Hilfe aufstehen. 

� 4 - Kann ohne Hilfe nicht aufstehen.

28. Haltung:

� 0 - Normal aufrecht.

� 1 - Nicht ganz aufrecht, leicht vorgebeugte Haltung; könnte bei einem älteren

Menschen normal sein. 

� 2 - Mäßig vorgebeugte Haltung; eindeutig abnorm, kann leicht zu einer Seite

geneigt sein.

� 3 - Stark vorgebeugte Haltung mit Kyphose; kann mäßig zu einer Seite 

geneigt sein.

� 4 - Ausgeprägte Beugung mit extrem abnormer Haltung. 



[image: image4.emf]29. Gang: � 0 - Normal.

� 1 - Geht langsam, kann einige kurze Schritte schlurfen, jedoch keine

Festination oder Propulsion.

� 2 - Gehen schwierig, benötigt aber wenig oder keine Hilfe; eventuell leichtes 

Trippeln, kurze Schritte oder Propulsion.

� 3 - Starke Gehstörung, benötigt Hilfe.

� 4 - Kann überhaupt nicht gehen, auch nicht mit Hilfe.

30. Haltungsstabilität: 

(Reaktion auf plötzliches Verlagern nach hinten durch Ziehen an den 

Schultern des Patienten; der mit geöffneten Augen und leicht 

auseinanderstehenden Füßen geradesteht. Der Patient ist darauf 

vorbereitet).

� 0 - Normal.

� 1 - Retropulsion, gleicht aber ohne Hilfe aus.

� 2 - Fehlen einer Haltungsreaktion; würde fallen, wenn er nicht vom

Untersucher aufgefangen würde.

� 3 - Sehr instabil; neigt dazu, spontan das Gleichgewicht zu verlieren.  

� 4 - Kann nicht ohne Unterstützung stehen. 

31. Bradykinesie und Hypokinesie des Körpers: 

(Kombination aus Langsamkeit, Zögern, verminderten Mitbewegungen der 

Arme, geringe Bewegungsamplitude und allgemeine Bewegungsarmut)

� 0 - Keine. .

� 1 - Minimale Verlangsamung, Bewegung wirkt beabsichtigt; könnte bei

manchen Menschen normal sein. Möglicherweise herabgesetzte 

Amplitude.

� 2 - Leichte Verlangsamung und Bewegungsarmut, die eindeutig abnorm sind.

Alternativ auch herabgesetzte Amplitude. 

� 3 - Mäßige Verlangsamung und Bewegungsarmut oder Herabsetzung der

Amplitude. 

� 4 - Ausgeprägte Verlangsamung, Bewegungsarmut oder Herabsetzung der

Amplitude. 

Totaler Score

29. Gang: � 0 - Normal.

� 1 - Geht langsam, kann einige kurze Schritte schlurfen, jedoch keine

Festination oder Propulsion.

� 2 - Gehen schwierig, benötigt aber wenig oder keine Hilfe; eventuell leichtes 

Trippeln, kurze Schritte oder Propulsion.

� 3 - Starke Gehstörung, benötigt Hilfe.

� 4 - Kann überhaupt nicht gehen, auch nicht mit Hilfe.

30. Haltungsstabilität: 

(Reaktion auf plötzliches Verlagern nach hinten durch Ziehen an den 

Schultern des Patienten; der mit geöffneten Augen und leicht 

auseinanderstehenden Füßen geradesteht. Der Patient ist darauf 

vorbereitet).

� 0 - Normal.

� 1 - Retropulsion, gleicht aber ohne Hilfe aus.

� 2 - Fehlen einer Haltungsreaktion; würde fallen, wenn er nicht vom

Untersucher aufgefangen würde.

� 3 - Sehr instabil; neigt dazu, spontan das Gleichgewicht zu verlieren.  

� 4 - Kann nicht ohne Unterstützung stehen. 

31. Bradykinesie und Hypokinesie des Körpers: 

(Kombination aus Langsamkeit, Zögern, verminderten Mitbewegungen der 

Arme, geringe Bewegungsamplitude und allgemeine Bewegungsarmut)

� 0 - Keine. .

� 1 - Minimale Verlangsamung, Bewegung wirkt beabsichtigt; könnte bei

manchen Menschen normal sein. Möglicherweise herabgesetzte 

Amplitude.

� 2 - Leichte Verlangsamung und Bewegungsarmut, die eindeutig abnorm sind.

Alternativ auch herabgesetzte Amplitude. 

� 3 - Mäßige Verlangsamung und Bewegungsarmut oder Herabsetzung der

Amplitude. 

� 4 - Ausgeprägte Verlangsamung, Bewegungsarmut oder Herabsetzung der

Amplitude. 

Totaler Score



Spitzendruckwerte für alle Masken (in kPa)
	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP Total 
	Pre
	322.24
	309.18
	277.99
	299.07
	304.41

	
	 
	(95,53)
	(78,38)
	(49,69)
	(70,68)
	(53,51)

	
	Post
	327.03
	299.62
	283.49
	330.75
	317.86

	
	 
	(93,50)
	(62,72)
	(67,05)
	(86,65)
	(48,31)

	
	Diff
	4.79 
	-9.56 
	5.50 
	31.68 
	13.45 

	ANOVA[Pre-Post];p<0.05

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle]; p<0.05



	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP1
	Pre
	207.83
	203.36
	186.67
	179.99
	207.35

	
	 
	(52,97)
	(62,24)
	(32,80)
	(56,16)
	(51,19)

	
	Post
	201.45
	202.04
	195.05
	176.83
	210.02

	
	 
	(49,42)
	(54,24)
	(53,38)
	(52,63)
	(50,99)

	
	Diff
	-6.38 
	-1.32 
	8.38 
	-3.16 
	2.67 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP2
	Pre
	207.69
	199.85
	185.22
	179.33
	203.26

	
	 
	(50,73)
	(51,93)
	(31,85)
	(52,79)
	(49,61)

	
	Post
	202.06
	200.54
	194.78
	176.29
	205.72

	
	 
	(47,47)
	(49,65)
	(50,95)
	(48,61)
	(50,39)

	
	Diff
	-5.63 
	0.69 
	9.56 
	-3.04 
	2.46 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP3
	Pre
	87.32
	94.16
	75.77
	95.19
	85.75

	
	 
	(25,09)
	(31,46)
	(31,46)
	(33,76)
	(32,60)

	
	Post
	92.41
	94.30
	73.38
	92.87
	82.83

	
	 
	(38,89)
	(33,62)
	(21,48)
	(32,27)
	(33,13)

	
	Diff
	5.09 
	0.14 
	-2.39 
	-2.32 
	-2.92 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP4
	Pre
	129.50
	150.53
	128.67
	138.78
	128.33

	
	 
	(47,23)
	(57,94)
	(48,79)
	(33,97)
	(61,98)

	
	Post
	133.09
	153.27
	119.64
	140.56
	127.94

	
	 
	(53,76)
	(59,07)
	(43,08)
	(36,95)
	(58,28)

	
	Diff
	3.59 
	2.74 
	-9.03 
	1.78 
	-0.39 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP5
	Pre
	230.57
	230.52
	213.43
	216.70
	223.90

	
	 
	(74,31)
	(58,31)
	(58,33)
	(50,77)
	(52,29)

	
	Post
	247.07
	221.29
	215.26
	217.89
	230.24

	
	 
	(81,90)
	(56,04)
	(66,84)
	(57,40)
	(49,08)

	
	Diff
	16.50 
	-9.23 
	1.83 
	1.19 
	6.34 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP6
	Pre
	267.13
	266.99
	246.17
	251.99
	250.02

	
	 
	(111,17)
	(76,66)
	(55,24)
	(83,49)
	(59,81)

	
	Post
	271.54
	257.82
	250.88
	265.73
	263.98

	
	 
	(100,55)
	(71,96)
	(66,94)
	(81,71)
	(60,75)

	
	Diff
	4.41 
	-9.17 
	4.71 
	13.74 
	13.96 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP7
	Pre
	236.35
	255.40
	217.72
	228.01
	236.30

	
	 
	(75,65)
	(67,68)
	(50,98)
	(60,40)
	(63,62)

	
	Post
	241.04
	247.45
	219.65
	241.49
	242.97

	
	 
	(69,18)
	(59,42)
	(56,49)
	(65,92)
	(56,24)

	
	Diff
	4.69 
	-7.95 
	1.93 
	13.48 
	6.67 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP8
	Pre
	161.41
	172.26
	160.83
	163.43
	181.41

	
	 
	(92,01)
	(77,66)
	(70,76)
	(105,15)
	(74,95)

	
	Post
	154.30
	159.52
	159.99
	196.25
	186.48

	
	 
	(70,47)
	(61,21)
	(69,60)
	(128,72)
	(89,77)

	
	Diff
	-7.11 
	-12.74 
	-0.84 
	32.82 
	5.07 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle]; p<0.01



	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP9
	Pre
	116.85
	97.78
	94.41
	95.08
	103.88

	
	 
	(63,49)
	(35,28)
	(40,04)
	(53,98)
	(40,45)

	
	Post
	107.51
	100.36
	101.85
	103.60
	106.58

	
	 
	-52.27
	(39,26)
	(46,77)
	(71,42)
	(45,49)

	
	Diff
	-9.34 
	2.58 
	7.44 
	8.52 
	2.70 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	PP10*
	Pre
	81.77
	97.18
	94.04
	75.56
	82.53

	
	 
	(34,90)
	(28,88)
	(35,03)
	(30,75)
	(29,44)

	
	Post
	84.80
	97.11
	94.46
	86.47
	83.31

	
	 
	(33,69)
	-35.56
	(36,97)
	(37,79)
	(38,50)

	
	Diff
	3.03 
	-0.07 
	0.42 
	10.91 
	0.78 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




Relative Lasten für alle Masken (in %)

	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL1
	Pre
	18.06
	15.70
	16.66
	15.89
	18.15

	
	 
	(6,81)
	(4,04)
	(3,82)
	(5,60)
	(4,08)

	
	Post
	16.85
	16.08
	16.53
	14.59
	17.70

	
	 
	(5,70)
	(3,41)
	(4,90)
	(5,92)
	(4,67)

	
	Diff
	-1.21 
	0.38 
	-0.13 
	-1.30 
	-0.45 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.05

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL2
	Pre
	17.65
	16.13
	17.30
	16.18
	16.62

	
	 
	(5,28)
	(3,29)
	(4,11)
	(5,39)
	(3,28)

	
	Post
	16.81
	16.08
	17.01
	15.23
	16.18

	
	 
	(4,49)
	(2,87)
	(5,01)
	(5,78)
	(4,21)

	
	Diff
	-0.84 
	-0.05 
	-0.29 
	-0.95 
	-0.44 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.05

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL3
	Pre
	3.95
	3.79
	3.00
	5.38
	4.53

	
	 
	(3,83)
	(2,39)
	(2,33)
	(3,82)
	(4,20)

	
	Post
	5.00
	3.88
	2.86
	4.83
	3.97

	
	 
	(4,31)
	(2,38)
	(1,91)
	(3,51)
	(4,07)

	
	Diff
	1.05 
	0.09 
	-0.14 
	-0.55 
	-0.56 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL4
	Pre
	13.00
	14.00
	13.00
	15.00
	12.00

	
	 
	(6,14)
	(5,13)
	(5,23)
	(4,99)
	(5,42)

	
	Post
	13.00
	14.00
	12.00
	14.00
	12.00

	
	 
	(6,13)
	(4,55)
	(4,96)
	(5,16)
	(4,96)

	
	Diff
	0.00 
	0.00 
	-1.00 
	-1.00 
	0.00 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL5
	Pre
	11.42
	11.87
	12.14
	12.10
	11.77

	
	 
	(3,22)
	(2,74)
	(3,16)
	(3,21)
	(3,42)

	
	Post
	12.13
	11.66
	12.13
	12.38
	11.71

	
	 
	(3,33)
	(2,72)
	(3,40)
	(4,26)
	(3,00)

	
	Diff
	0.71 
	-0.21 
	-0.01 
	0.28 
	-0.06 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL6
	Pre
	12.25
	11.10
	11.93
	11.65
	11.46

	
	 
	(4,61)
	(2,03)
	(2,79)
	(2,77)
	(2,55)

	
	Post
	12.06
	11.38
	12.25
	12.28
	12.10

	
	 
	(3,64)
	(2,50)
	(2,99)
	(3,48)
	(2,53)

	
	Diff
	-0.19 
	0.28 
	0.32 
	0.63 
	0.64 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.05
	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL7
	Pre
	17.13
	18.26
	18.35
	17.67
	17.65

	
	 
	(5,03)
	(3,19)
	(4,95)
	(3,36)
	(4,23)

	
	Post
	17.00
	18.87
	18.52
	18.48
	18.19

	
	 
	5.27
	(3,80)
	(5,28)
	(4,06)
	(4,08)

	
	Diff
	-0.13 
	0.61 
	0.17 
	0.81 
	0.54 

	ANOVA[Pre-Post];ns


	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL8
	Pre
	2.53
	3.27
	3.31
	2.93
	3.56

	
	 
	(1,25)
	(1,53)
	(2,07)
	(2,35)
	(1,90)

	
	Post
	2.68
	3.37
	3.71
	3.58
	3.62

	
	 
	(1,22)
	(1,46)
	(2,06)
	(2,85)
	(2,04)

	
	Diff
	0.15 
	0.10 
	0.40 
	0.65 
	0.06 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.001

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL9
	Pre
	1.97
	1.96
	1.98
	1.73
	1.95

	
	 
	(1,08)
	(1,09)
	(1,27)
	(1,12)
	(0,88)

	
	Post
	2.00
	2.11
	2.40
	2.09
	2.14

	
	 
	(1,03)
	(1,23)
	(1,31)
	(1,39)
	(1,05)

	
	Diff
	0.03 
	0.15 
	0.42 
	0.36 
	0.19 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.001

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns




	Parameter
	Bedingung
	 Patientengruppen

	
	
	KO n=23
	SB n=30
	SR n=27
	BB n=23
	BR n=24

	RL10
	Pre
	1.86
	2.42
	2.62
	1.73
	2.20

	
	 
	(1,23)
	(1,52)
	(1,52)
	(1,18)
	(1,44)

	
	Post
	2.10
	2.72
	2.89
	2.12
	2.53

	
	 
	(1,28)
	(1,70)
	(1,51)
	(1,41)
	(2,01)

	
	Diff
	0.24 
	0.30 
	0.27 
	0.39 
	0.33 

	ANOVA[Pre-Post]; p<0.001

	ANOVA[Phys.];ns


	ANOVA[Sohle];ns


Durchschnittliche Erkrankungsdauer der Patienten
	Parameter
	Patientengruppen

	
	KO
	SB
	SR
	BB
	BR

	Erkrankungs-dauer [Jahre]
	6.50

(4.69)
	8.15

(6.32)
	6.30

(3.87)
	8.67

(7.65)
	8.13

(5.32)


	Technical :
	pedar-mobile

	dimension (mm)
	175x104x44

	# sensor
	256 (max)

	weight (grams)
	850

	frequency
	Max 10,000 sensors/second

	pressure range (N/cm²)
	1-60 or 3-120

	analog input
	3 channels, 2 x 0-5V, 1 x 0-10V

	accuracy
	better than 5%, ZAS, 10-40°C

	sync in and out
	TTL, frame or sensor

	computer interface
	RS 232, 3 analog in, 2 digital out

	operating system
	WINDOWS

	storage type
	PCMCIA card

	storage time
	60 minutes

	insole sizes
	24 to 47 (european)

	insole thickness
	2,6 mm, minimum 1mm


Technische Daten des Druckmesssohlensystems 
„Pedar mobile“
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