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Zusammenfassung

Bewegungserkrankungen konnen in jedem Alter auftreten. Sie schrdnken die Mobilitdt der
Betroffenen ein und limitieren ihre Lebensqualitdt. Die im Alter am héaufigsten auftretende
neurodegenerative Bewegungsstorung ist das Parkinson-Syndrom. Die Bewegungseinschran-
kungen nehmen mit fortschreitender Erkrankung zu und stellen fiir den Patienten und den Arzt
die entscheidende therapeutische Zielgrofie dar. Bisher wird das Ausmaf3 der motorischen Ein-
schrankung subjektiv aus der Anamnese erhoben, die durch den Affekt und die kognitiven Fahig-
keiten des Patienten iiberlagert ist, und ergdnzend im Rahmen der kérperliche Untersuchung
durch den Arzt beurteilt. Jedoch ist der Verlauf der Bewegungsstérung sowohl {iber den Tag als
auch iiber den Zeitraum von Tagen bis Wochen die eigentliche Stellgréf3e der Therapie, die durch
die einzeitige Erhebung nur unzureichend erfasst werden kann. In diesem Ubersichtsartikel
werden verschiedene stationdre und mobile Systeme zur sensorbasierten und automatisierten
Bewegungserfassung vorgestellt, die es ermdglichen, objektive und quantitativ vergleichbare
Aussagen iiber die Bewegungseinschrankung zu machen. Im Zentrum steht eine Studie, die
mittels eines mobilen Ganganalysesystems, welches aus an Schuhen befestigten Bewegungssen-
soren besteht, die Erfassung der Parkinson-assoziierten Gangstérung méglich macht. Hierdurch
kénnen untersucherunabhingig Informationen iiber die Auspragung der Bewegungsstérungen
und das Krankheitsstadium erhoben werden, die mit in die Beurteilung des Therapeuten einflie-
Ben kann. In der Zukunft werden solche nicht sichtbaren, in die Kleidung integrierten Sensorsys-
teme auch bei anderen Bewegungsstérungen die Diagnostik und Behandlung unterstiitzen und
im Rahmen von Pravention und Therapie Anwendung finden.
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gungen des Nervensystems werden verschiedene Bewe-

gungserkrankungen mit zunehmendem Alter haufiger.

Die freie Entfaltung der Bewegung spielt fiir die Lebens-

qualitdt auch im Alter eine entscheidende Rolle. In der
alter werdenden Gesellschaft schranken immer haufiger
Stérungen der Motorik den Alltag ein. Regelmifiige
Bewegung ist jedoch allgemein anerkannt notwendig,
um den Risikofaktoren fiir Zivilisationserkrankungen
wie Schlaganfall und Herzinfarkt vorzubeugen. Eine
Vielzahl von Korperfunktionen hat einen direkten Ein-
fluss auf die normalen Bewegungsabldufe. Organische
Schiden im Krankheitsfall fithren direkt oder indirekt
zu Bewegungsstorungen und zu einer Reduktion der
Lebensqualitét (Tabelle 1).

Bewegungserkrankungen im eigentlichen Sinne sind
primdr durch Schaddigungen des zentralen bzw. des
peripheren Nervensystems (ZNS, PNS) oder des musku-
loskelettalen Systems (Gelenke, Knochen, Bandapparat,
Muskeln) bedingt. Die im Alter h&ufig auftretenden
chronischen Bewegungserkrankungen des muskuloske-
lettalen Systems stehen in direktem Zusammenhang mit
degenerativen Veranderungen (Arthrose, Osteoporose,
Sarkopenie), bzw. mangelnder oder falscher Bewegung.
Auch durch chronische/neurodegenerative Schadi-

Parkinson als Bewegungsstorung

Neurodegenerativ bedingte Bewegungserkrankungen
zeigen langsam fortschreitende Bewegungsstérungen,
die durch einen progredienten Nervenzellverlust im
Gehirn ausgelost werden. Unter diesen Bewegungs-
erkrankungen ist das Parkinson-Syndrom (PS) die hau-
figste neurodegenerative Bewegungsstérung mit einer
Héaufigkeit von ca. 200 Betroffenen/100.000 Einwohnern
weltweit [4, 21]. Auf Grund der zunehmenden Lebens-
erwartung sowie der Industrialisierung (»Umweltein-
fluss«) und verbesserten Diagnostik ist in den nichsten
Jahrzehnten sogar mit einer Verdopplung dieser Zahl zu
rechnen.

Die Einschrankungen der Motorik definieren unveran-
dert die Diagnose des PS, obwohl auch sogenannte nicht-
motorische Symptome entscheidend zur Minderung der
Lebensqualitdt und Aktivitdt beitragen [33] (Abb. 1).
Umgekehrt beeinflusst auch die Reduktion der Bewe-
gung und die krankheitsbedingt zunehmende Inaktivitat
den Fortschritt der Erkrankung negativ.
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Abstract

Movement disorders can occur at every age. They restrict the affected
persons’ mobility and limit his or her quality of life. The most common
neurodegenerative movement disorder in the elderly is Parkinson’s disease.
During disease progression movement impairments increase and become
the main therapeutic target for patients and physicians. So far, the extent
of motor impairments is based on the individual case history, which is
influenced by the patients’ emotions and cognitive abilities. An additional
physical examination further helps the physician to estimate the degree of
disability. However, the course of movement disorders throughout the day
as well as over a period of several days or weeks is the main therapeutic
criteria, which cannot be determined in single-phase surveys. This survey
intends to present a variety of inpatient and mobile systems for sensor-
based and automatic movement monitoring, which allow objective and
quantitatively comparable evidence about motor impairments. We will
focus on a study, which investigated a mobile gait analysis system allowing
the monitoring of Parkinson-associated movement disorders via movement
sensors attached to the patients’ shoes. Via this system information about
the extent of motor disorders and the diseases’ stage can be collected inde-
pendently and help the therapist with his or her assessment. In the future,
these invisible sensor systems embedded in the patients’ clothing may
support diagnosis and therapy of other motor disorders as well and may be
applied in prevention and therapy.
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Die motorischen Symptome (I) Bradykinese
(Bewegungsverlangsamung/-verarmung), (II) Ruhetre-
mor (Zittern), (III) Rigor (Muskelsteifigkeit) und (IV)
posturale Instabilitdt (gestorte Stellreflexe) sind die Kar-
dinalsymptome der Krankheit. Sie sind primér bedingt

Organ Einfluss auf die Bewegung Einschrankungen - wichtige

Erkrankungen

Gehirn und Auge Plastizitat und Lernen Schlaganfall, Parkinson, Multiple

Sklerose, Makula-Degeneration,

etc.
Skelett, Muskeln Bewegung, Stabilitat, Kraft, Schéddigung der Gelenke, Bander,
Haltung Muskeln
Trauma, Arthrose, Osteoporose,
Sarkopenie

Hormonstoffwechsel ~ Aktivitat und Energie
Schilddriisenfunktion, Neben-
niere (Cortisol, Adrenalin),

Bauchspeicheldriise (Insulin)

Stoffwechsel — Hypometabolismus
Diabetes mellitus, Hypothyreose

Atmung, Lunge Sauerstoffaufnahme Akute und chronische Lungen-
erkrankungen
Eingeschrankte Leistungsfahigkeit

und Ausdauer

Blut Sauerstoffbindung, -transport Andmie, Bluterkrankungen, Leuka-

mien, Vergiftungen

Immunsystem Gestarkte Abwehr Infektionen, akute Krankheit,

Autoimmunerkrankungen

Herz Durchblutung, Leistung Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Diabetes mellitus, metabolisches
Syndrom

Leber, Fettgewebe Energiestoffwechsel, Energie-

speicher (Glykogen, Fett)

Tab. 1: Verschiedene Korperfunktionen mit Einfluss auf die Bewegungsfahigkeit
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durch einen Verlust von dopaminergen Neuronen im
Hirnstamm (substantia nigra). Im extrapyramidalen Sys-
tem regulieren sie die Bewegung, die direkt iiber die
kortikale Ansteuerung der Motorneurone (pyramidales
System) umgesetzt wird. Oft braucht es viele Jahre, bis
die motorischen Symptome richtig eingeordnet wer-
den, die Krankheit erkannt und entsprechend therapiert
wird. Im Verlauf der Erkrankung kommt es dann zu
zunehmenden Komplikationen, bei denen Fluktuationen
der motorischen Einschrankung eine erhebliche Rolle
spielen [8]: Ein schneller Wechsel von medikamen-
teninduzierter Uberbewegung (Hyper-/Dyskinesien) mit
krankheitsbedingter Unterbeweglichkeit (Hypokinese,
Haften, »Freezing«, etc.) stellt erhebliche Anforderun-
gen an die Anpassung der medikamentosen Therapie
(Zeitpunkt und Dosis) dar. Im weiteren Verlauf der
Erkrankung fiihrt dies sogar zur Notwendigkeit von inva-
siven Therapieverfahren wie der Tiefenhirnstimulation
oder der Anwendung von Medikamentenpumpen. Im
klinischen Alltag ist die genaue und zeitlich gut doku-
mentierte Erfassung der Bewegungseinschriankungen
bzw. der Uberbeweglichkeiten das wichtigste Instrument
fiir Therapieentscheidungen. Da dies sehr von der kogni-
tiven und affektiven Kooperationsfahigkeit des Patienten
und der Erfahrung des Untersuchers abhéngt, stellt diese
Situation eine enorme Herausforderung im Kklinischen
Alltag dar.

Neben dem Therapiemonitoring ist eine weitere Not-
wendigkeit bei der Behandlung des PS die mdglichst
friilhe Diagnostik sowie die quantitative und qualita-
tive Erfassung der Symptome. Durch eine verbesserte
Friihdiagnose kann moglichst friihzeitig eine Therapie
initiiert werden. Dariiber hinaus ist die Friihdiagnose
wichtig, um protektiv wirkende Therapieverfahren ent-
wickeln und testen zu kénnen [35].

Biosensorik zur Bewegungserfassung

Die Diagnose und Beurteilung der Qualitdt von Bewe-
gungsstorungen war bisher Domédne erfahrener Bewe-
gungsspezialisten. Eine visuelle Einschdtzung aufgrund
langjahriger Erfahrung bietet hierbei die Grundlage fiir
Therapie und Medikation. Die Beobachtung und genaue
Beschreibung von Bewegungsstorungen wurde schon
1817 von James Parkinson in seinem »Essay of the Sha-
king Palsy« beschrieben [23] und ist somit die &lteste
Methode, um Bewegungsstorungen zu charakterisieren.
Um Untersuchungen des Bewegungsapparates vergleich-
bar zu gestalten und ein Maf fiir die Qualitdt der Bewe-
gung zu finden, wurden im Laufe der Zeit verschiedene
standardisierte Tests eingefiihrt [12, 25, 27, 36]. Ein Bei-
spiel hierfiir ist der »Timed up and Go«-Test [25], bei dem
der Proband auf einem Stuhl sitzt und auf Kommando
um ein drei Meter entferntes Hindernis herum gehen
muss, um sich anschliefiend wieder ruhig auf den Stuhl
zu setzen. Bei diesem Test werden dann Zeit, Schrittzahl
und Wendeschrittzahl erfasst und mit Kontrollpopu-
lationen oder intraindividuell/longitudinal verglichen.
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Spezifisch fiir das PS wurde die »Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale« (UPDRS) [12] entwickelt, wobei
sich speziell der dritte Teil dieser Skala (UPDRS-III)
mit Bewegungsstorungen befasst. Hierbei werden 27
verschiedene Bewegungsverdnderungen erfasst und mit
o bis 4 Punkten bewertet, wobei fiir eine stirkere Bewe-
gungsstérung ein hoéherer Punktwert vergeben wird.
Diese Methoden kommen einer objektiven Analyse sehr
nahe, dennoch sind sie von der Erfahrung des Untersu-
chers abhdngig und kénnen nur eine Momentaufnahme
der Bewegungseinschrankung darstellen.

Um diese Problematik zu umgehen, kann Bewegung
auch mittels moderner technischer Messsysteme erfasst
werden, um somit objektives Feedback iiber mdgliche
Bewegungseinschrankungen zu geben. Durch neueste
Entwicklungen im Bereich der Medizintechnik kann
so Korperbewegung und deren Verdnderung {iber Bio-
sensorik erfasst werden. Die biosensorische Erfassung
ist sowohl vom Betroffenen als auch vom Untersucher
unabhdngig und liefert daher sehr gut vergleichbare,
wiederholbare Ergebnisse. Diese Konzepte finden zuneh-
mend Anwendung in allen Phasen des Lebens (Abbil-
dung 2). Sie dienen der Erhaltung der Gesundheit, kon-
nen aber auch zur Diagnostik und Verlaufsbeurteilung
von Bewegungserkrankungen eingesetzt werden. Durch
entsprechend vernetzte Systeme geben sie sowohl dem
Betroffenen als auch dem Therapeuten direkte Riickmel-
dung iiber den Erfolg einer Therapie oder den Progress
der Erkrankung.

Grundsatzlich kann Bewegung mittels Verfahren der
Medizintechnik entweder iiber externe Systeme, die
meist kostenaufwandig und stationdr sind, oder iiber in
Kleidung des Patienten integrierte und mobile Systeme
erfasst werden. Stationdre Systeme sind meist hoch-
prazise und finden Anwendung in wissenschaftlichen
Bewegungslabors oder Spezialambulanzen. Mobile und
weniger auffallende Bewegungsanalysesysteme bieten
eher die Moglichkeiten zum individuellen, alltdglichen
Gebrauch. Im Folgenden werden diese verschiedenen
Systeme vorgestellt.

Stationdire Systeme

Um Bewegungen des ganzen Korpers objektiv zu erfas-
sen, konnen kamerabasierte Systeme eingesetzt werden
[1, 28, 32]. Diese sogenannten »Motion Capturing«-Sys-
teme nutzen am Korper angebrachte Marker und erfas-
sen diese aus verschiedenen Richtungen mit mehreren
Kameras. Je nach Anzahl der Marker, Kameras und Art
der verwendeten Technik ist damit eine detaillierte
Bewegungserfassung moglich. Hierbei sind Systeme mit
aktiven und passiven Markern zu unterscheiden. Bei Sys-
temen mit aktiven Markern bendétigen diese eine Ener-
gieversorgung und miissen daher miteinander verkabelt
werden. Pragmatischerweise wurden bisher beim PS
hauptsdchlich Systeme mit passiven Markern verwendet.
In einer Studie von Amboni et al. konnte mittels sechs
Infrarot-Kameras (Qualisys, Schweden) und passiven
Markern das Gangbild von PS-Patienten mit und ohne

Parkinson-Syndrom
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Abb. 1: Symptome und Verlauf des PS mit Implikationen auf die Lebensqualitat
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Abb. 2: Anwendung von Sensorikkonzepten in allen Lebensphasen

kognitiven Einschriankung mit Kontrollen verglichen
und zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede
festgestellt werden [1].

Weiterhin werden im Umfeld der Sportmedizin und
der Geriatrie oftmals Kraftmessplatten oder Gangmat-
ten verwendet, welche den Auftrittdruck wahrend des
Gehens erfassen [11, 18, 30, 34]. Mit diesen Systemen
konnen exakte Gangparameter extrahiert bzw. Gleich-
gewichtsanalysen durchgefiihrt werden, um beispiels-
weise sturzrelevante Veranderungen zu identifizieren
[13]. Bei dem System GAITRite™ handelt es sich um
eine Gangmatte, mit der auf einer Strecke von sieben
Metern zeitliche und rdumliche Gangparamter erfasst
werden konnen [19]. In der Studie von Nelson et al.
wurde anhand des GAITRite™-Systems die Zuver-
lassigkeit des »Functional Ambulation Performance
(FAP)«-Tests validiert [21]. Es konnte gezeigt werden,
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dass PS-Patienten schon im Anfangsstadium einen
signifikant niedrigeren FAP-Wert aufweisen als Kon-
trollen.

Hinsichtlich der Prédzision sind stationdre System
sehr zuverldssig und liefern eine sehr hohe raumliche
Auflésung von Bewegungsabldufen mit einer Genauig-
keit im Bereich weniger Millimeter. Bei kamerabasierten
Systemen ist es moglich, die Bewegung iiber sdamtliche
Gelenke aller Extremitidten zu erfassen, und sie bieten
eine Vielfalt an messbaren Parametern. Jedoch ist ein
hohes technisches Spezialwissen in einem Bewegungs-
labor nétig, um diese Systeme anzuwenden. Wird ein
kamerabasiertes System verwendet, muss der Untersu-
cher das zeitaufwandige Anbringen der Marker durch-
fiihren, bevor er eine Messung beginnen kann. Bei der
Analyse mit einer Gangmatte ist dies nicht nétig, jedoch
ist die Messung hier auf die untere Extremitat und somit
auf Gangparameter beschrankt. Einschrdankungen der
stationdren Systeme sind auch die mangelnde ortliche
Flexibilitdt, die hohen Investitionskosten und die Tat-
sache, dass eine Messung nur unter Laborbedingungen
durchgefiihrt wird. Eine alltagsrelevante Erfassung der
Bewegungsabldufe iiber einen ldngeren Zeitraum ist
somit nicht méglich.

Mobile Systeme

Eine Bewegungsanalyse sollte moglichst flexibel durch-
fiihrbar und beliebig oft wiederholbar sein. Deshalb ist
bei einer alltdglichen und klinisch relevanten Anwen-
dung ein mobiles System unerldsslich. Systeme, die
fiir einen mobilen Einsatz geeignet sind, basieren oft-
mals auf Inertialsensoren, die definitionsgemaf3 der
Messung von Winkelgeschwindigkeiten (Drehraten) und
Beschleunigungen dienen. Diese miniaturisierten Sen-
soren konnen direkt an den zu untersuchenden Extremi-
tdten angebracht oder in die Kleidung integriert werden
2, 15, 19, 24, 37].

Die Gruppe um Mancini et al. hat mit Beschleuni-
gungssensoren, die am unteren Bereich des Riickens
angebracht waren, Gleichgewichtsstorungen bei 13 PS-
Patienten gemessen und dies mit den Ergebnissen einer
Kraftmessplatte verglichen [19]. Hier konnte gezeigt wer-
den, dass Inertialsensorik ebenfalls als objektive Mess-
methode zur Analyse von Gleichgewichtsstérungen ver-
wendet werden kann. Patel et al. nutzten acht an Armen
und Beinen angebrachte Sensorknoten erfolgreich, um
mittels Mustererkennung den Schweregrad von Tre-
mor, Bradykinese und Dyskinese bei zw6lf PS-Patienten
einzuschitzen [24]. Ein erstes experimentelles System
konnte sogar einen direkten Biofeedback-Mechanismus
einsetzen. Mittels Inertialsensorik an Bein und Hiiften
konnte hier ein plétzlich auftretendes Haften des Gang-
bildes bei PS-Patienten (»Freezing of Gait«) bereits vor
dem eigentlichen Ereignis erkannt und ein akustisches
Warnsignal ausgegeben werden [2].

Vergleicht man die mobile Sensorik mit stationdren
Systemen wie Kraftmessplatten oder Gangmatten, kon-
nen auch zusidtzliche Parameter berechnet werden.
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Ein Beispiel dafiir ist die genaue Untersuchung der
Fufwinkel wahrend eines Schrittzyklus aus den Daten
eines Gyroskops [31]. Einschridnkend ist jedoch, dass
keine Angaben iiber die Schrittbreite oder die Druckver-
teilung gemacht werden konnen. Die Druckverteilung
gibt Auskunft iiber Schwerpunktsverlagerungen und
somit iiber die Ganglinien wahrend des Abrollvorgangs
[9]. Um diese Parameter beim Gehen festzustellen (als
mobiles Pendant zur Gangmatte), wurden Einlegesoh-
len fiir Schuhe entwickelt, welche Druckverteilungen
messen konnen [13, 14, 26, 29]. Hausdorff et al. hatten
bereits 2001 mit Drucksensoren in Einlegesohlen Gang-
verdnderungen gemessen und dabei festgestellt, dass
bei sturzgefdhrdeten Personen eine signifikant hohere
Gangvariabilitét vorliegt [13]. Nutzt man diese Ansitze in
Kombination mit speziell gefertigten Einlegesohlen, bei
denen die Bewegungssensorik vollstidndig integriert ist,
kann ein Bewegungsanalysesystem generiert werden,
das bei erhohter Sturzgefahr direktes Feedback geben
kann. Somit kdnnte in Zukunft ein effektives System zur
Sturzwarnung entwickelt werden.

Die Miniaturisierung solcher Sensorik fiihrt ebenfalls
dazu, dass die Sensorik fiir Auflenstehende nicht mehr
sichtbar und somit nicht stigmatisierend fiir Patienten
ist. Eine Vernetzung mit webbasierten Datenbanken
ermoglicht dabei eine Langzeitanwendung im »Home
Monitoring«-Bereich und kann neue und therapie-
entscheidende Informationen zum Gangbild von Pati-
enten im alltaglichen Umfeld liefern.

Methoden der Mustererkennung zur Datenanalyse

Die mittels der Biosensorik erfassten Daten sind sehr
genau, stellen eine hohe Informationsdichte iiber Bewe-
gungsabldufe dar und erlauben daher eine zuverldssige
Aussage iiber bewegungsrelevante Parameter. Allerdings
ist die Analyse der gruppenspezifischen Unterschiede
und Zusammenhange komplex und umfangreich, da eine
sehr hohe Anzahl von Rohdaten und Einzelparametern
iiber den Zeitverlauf der Erfassung generiert wird. Tra-
ditionelle Analysekonzepte sind auf wenige Parameter
beschrankt und vernachlassigen dementsprechend einen
wichtigen Teil der in den Biosensorsignalen enthaltenen
Informationen. In der Mustererkennung wird im Kontrast
dazu ein Ansatz verfolgt, der einen Grof3teil der urspriing-
lich gemessenen Informationen in Betracht zieht [6].
Die eingesetzten Algorithmen und Analyseverfahren sind
nicht auf festgelegte Biosensorik beschrdnkt, sondern
kénnen grundsitzlich auf eine Vielzahl von Eingangs-
daten und Analyseaufgaben angewendet werden. Der
Ansatz wird durch etablierte Konzepte der Mustererken-
nung getrieben, die allerdings erst seit kurzem in der
Bewegungsanalyse Fuf3 gefasst haben [10]. Die Verfah-
ren der Mustererkennung ermdglichen dabei durch ent-
sprechende Datenmodellierung 1. die Herstellung einer
Beziehung zwischen Messgréfle und Zielparameter, 2.
eine (automatisierte) Unterscheidung von vordefinierten
Gruppen (z.B. Bewegungsstérung eines Patienten im Ver-
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gleich zum Gesunden) und 3. die Aufdeckung von bewe-
gungsrelevanten Parametern und Messgrof3en, die bisher
der klassischen Bewegungsanalyse unbekannt waren.

Die Verfahren der Mustererkennung als Werkzeug
zur Unterscheidung von Gruppen nutzen dabei ein eta-
bliertes, standardisiertes Vorgehen (Abbildung 3). Die
vom Biosensor generierten Rohdaten werden einem
Vorverarbeitungsschritt unterzogen, der z. B. eine Signal-
aufbereitung (Verstarkung, Filterung) oder eine Signal-
segmentierung (Identifikation einzelner Schritte, siehe
auch Abbildung 5) beinhalten kann. Im nichsten Schritt,
der sogenannten Merkmalsextraktion, wird eine Trans-
formationsoperation durchgefiihrt, um das gemessene
Signal in fiir Maschinen verstandliche Merkmalsgrofien
zu iibersetzen. Diese Merkmale kénnen zum einen die
in der klinischen Ganganalyse relevanten Parameter wie
Schrittdauer, Bodenkontaktdauer und Schrittlange sein,
zum anderen auch generisch berechenbare Werte wie
Frequenzinhalt des Signals oder Position und Amplitude
von Extremwerten der Rohdatenkurven. Relevant bei die-
sem Schritt ist es, die im Signal enthaltene Information
moglichst vollstdndig in Merkmalsvektoren zu transfor-
mieren. Die resultierende Darstellung der Sensormes-
sungen als Vektoren im hochdimensionalen Musterraum
kann dann hinsichtlich der Gruppentrennbarkeit (Klas-
sifikation) vorselektiert und von automatisierten Klassi-
fikationsalgorithmen analysiert werden.

Es existieren Klassifikationsalgorithmen sowohl fiir
die {iberwachte als auch die uniiberwachte Klassifikation.
Der Unterschied liegt darin, ob die Zuordnung der Mess-
daten zu den Klassen (z.B. Parkinson vs. Kontrolle) a
priori bekannt ist oder nicht. Hierdurch kénnen zum
einen Hypothesen getestet werden (Klassifikation zwi-
schen Patient und Kontrolle), aber auch auch Erkennt-
nisse iiber Bewegungsveranderungen identifiziert wer-
den, ohne eine vorab definierte Hypothese generieren
zu miissen. Im Folgenden wird vom ersten Ansatz und
damit der Bekanntheit der Zuordnung ausgegangen.
Der zu generierende Klassifikator kann die spezifischen
statistischen Eigenschaften der Klassenmitglieder in
einem Lernprozess analysieren und ein Entscheidungs-
kriterium zwischen einzelnen Klassen definieren. Dies
kann mehrdimensionale Kriterien beinhalten und wird
vollstindig datengetrieben durchgefiihrt [5]. Eine Selek-
tion der fiir einen Entscheidungsprozess wichtigsten
Parameter und damit eine Aussage, welche Information
diejenige ist, die Gruppen am effizientesten trennt, kann
ebenfalls automatisch berechnet werden [7]. Es stehen
verschiedene Klassifikations- und Merkmalsselektions-
algorithmen zur Verfiigung, die problemabhéngig selek-
tiert werden miissen.

Bewegungsanalyse beim Parkinson-Syndrom am
Universitatsklinikum Erlangen

Im Spezialzentrum fiir Bewegungserkrankungen am Uni-
versitatsklinikum Erlangen werden in Zusammenarbeit
mit angeschlossenen neurologischen Praxen und Kli-

Mustererkennung
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Signale e
.’.\ . : ' —— it PD vs. Kontrolle  —=CR%
[ ‘ J
J\.]-' // Y e fvs. vs. 11 —ci
' Emi——— | ]
"'.'.Z"";I'_- 5 3
i L 3
W~ | | —

Abb. 3: Mustererkennungssystem zur Klassifikation von Parkinson-Gangstérungen. Jede
konkrete Fragestellung (z.B. Parkinson vs. Kontrolle) bedarf eines eigenen Algorithmus,
der dann eine entsprechende Klassifikationsrate (CR) angibt — also das Maf3 der richtigen
Zuordnung durch die multiparametrische automatisierte Ganganalyse.
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Abb. 4: Uberblick iiber das eGalT-System
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Abb. 5: Gemittelte Winkelgeschwindigkeit der FuSbewegung um die medio-laterale Fuf3-
achse in der Sagittalebene wahrend eines Schrittes. Geringer betroffene Parkinson-Pati-
enten (rote Linie, links) weichen weniger vom Mittel des Normalkollektivs (blaue Linie)
ab als stérker betroffene Patienten (rote Linie, rechts). Der Zeitverlauf ist in Millisekunden
dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Schritte auf eine Dauer von 2000
Millisekunden linear interpoliert (ms = Millisekunden; UPDRS = Unified Parkinson’s Di-
sease Rating Scale).
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niken verschiedene Studien zur Bewegungsanalyse beim
PS durchgefiihrt. Ziel ist es, mit Hilfe der medizintech-
nischen Verfahren zur Bewegungsanalyse eine objekti-
vierbare Beurteilung motorischer Einschriankungen zu
ermoglichen. Es werden Verfahren entwickelt, die unab-
hédngig und mobil in allen Stadien der Erkrankung, d.h.
sowohl zur Fritherkennung als auch zur Erfassung von
rasch wechselnden Verdnderungen der motorischen Ein-
schrankungen (z. B. nach Therapie oder im Tagesverlauf)
komplementédre Information fiir den Therapeuten bereit-
stellen. Es werden breit und einfach anwendbare, kosten-
giinstige, mobile, biometrische Systeme eingesetzt, die —
in Alltagskleidung eingebettet — untersucherunabhan-
gig Bewegungsverdanderungen objektiv erfassen konnen.
Bisher wurden Studien an {iber 400 Patienten und
Kontrollprobanden zum Gang und zur Schreibfunktion
durchgefiihrt [3, 16, 17], die beim Therapiemonitoring
und in der Fritherkennung Anwendung finden kénnen.

Automatisierte Gangdiagnostik

Durch eine interdisziplindre, enge Zusammenarbeit ste-
hen in Erlangen zahlreiche, komplementédre Systeme zur
Bewegungsanalyse zur Verfiigung. Im Rahmen von Kkli-
nischen Projekten bei neurologischen und geriatrischen
Patienten werden sowohl die Anwendbarkeit von statio-
ndren als auch von mobilen Analysesystemen evaluiert.

Eine Kooperation mit dem Institut fiir Sportwis-
senschaften bietet hier die Moglichkeit, die Motorik
der Extremitdten und des Rumpfes mit einem kamera-
basierten »Motion Capturing«-System zu analysieren.
Dort kann ebenfalls die Druckverteilung wahrend des
Gehens mit einem Laufband untersucht werden, in das
Sensorik integriert ist. Eine Untersuchung von Gang,
Gleichgewicht und Koordination kann im Gang- und
Mobilitdtslabor des Waldkrankenhauses St. Marien
(Erlangen) durchgefiihrt werden. Dort steht eine Gang-
matte (GAITRite™) zur Verfiigung, um detaillierte Para-
meter des Gehens auf gewohntem Untergrund ohne den
Einfluss eines Laufbandes zu messen.

Am Lehrstuhl fiir Mustererkennung (LME) liegt der
Forschungsschwerpunkt auf dem Gebiet der Medizin-
technik und der bioinformatischen Analyse von klinisch
relevanten Daten. Kernkompetenz ist dabei die automa-
tische Analyse von Sensorsignalen mit Hilfe von statis-
tischen Methoden und Klassifikationsalgorithmen. Eine
enge Kooperation mit dem Universitdtsklinikum erstreckt
sich {iber die Bereiche Bildrekonstruktion, Sprach- und
Biosignalanalyse und bietet ein solides Fundament fiir
gemeinsame Forschungsvorhaben im klinischen Umfeld.
Der LME ist zusatzlich beteiligt an Projekten des Spit-
zenclusters Medizintechnik (Medical Valley) und des
»Embedded Systems Institute« (ESI). Diese erfolgreichen
Projekte stehen fiir eine herausragende Zusammenarbeit
zwischen Ingenieuren, Medizinern und Patienten.

Auch im Bereich der biometrischen Analyse von
Bewegungsabldufen und Biomarkern sind in den letz-
ten Jahren einschldgige Forschungsarbeiten publiziert

74 | Neurologie & Rehabilitation 1- 2013

worden [s5, 6, 7, 10, 16], u.a. in Zusammenarbeit mit der
adidas AG. Durch diese Zusammenarbeit ist am LME vor
einiger Zeit eine eigene Forschungsgruppe entstanden,
welche sich besonders mit der automatischen Analyse
von Biosignaldaten im Umfeld von Sport und Medizin
befasst. Vor kurzem wurde diese Gruppe auch durch eine
Stiftungsprofessur der adidas AG erweitert, welche sich
intensiv mit der automatischen Analyse von Bewegungs-
und Physiologiedaten in Sport und Medizin beschéftigt.
Die Anwendbarkeit von Mustererkennungsalgorithmen
zur Datenanalyse in Echtzeit unter Nutzung von mobi-
len, tragbaren Gerdten ist dabei im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses.

Studie »eGalT« beim Parkinson-Syndrom

Im Rahmen des Forschungsprojektes eGalT (eingebettete
Ganganalyse mittels intelligenter Technologie — »embe-
dded gait analysis using intelligent technology«) wird
gegenwartig ein auf Inertialsensorik basiertes Messsys-
tem entwickelt, um mobil Bewegungsdaten der unteren
Extremitéten erfassen zu konnen (Abbildung 3, 4). Hier-
bei kommt eine komplementire Expertise aus Industrie
(ASTRUM IT GmbH), technischer Forschung (Lehrstuhl
fiir Mustererkennung, Technische Fakultdt, FAU Erlan-
gen-Niirnberg) und Kklinischer Forschung (Molekulare
Neurologie, Universitdtsklinikum Erlangen) zum Tragen.
Dieses Projekt wird u.a. auch von der Bayerischen For-
schungsstiftung (BFS) unterstiitzt. Hierfiir wurde ein
Bewegungssensorsystem an einem Schuh angebracht,
welches beim Gehen bzw. bei Bewegungen der unteren
Extremitat Beschleunigung (Akzelerometer) und Winkel-
geschwindigkeit (Gyroskop) aufzeichnet. Aus einer Viel-
zahl mathematisch abgeleiteter Parameter (siehe oben)
wurde mittels Mustererkennung eine Unterscheidung
verschiedener Gangparameter bei Gesunden und Parkin-
son-Patienten bzw. bei unterschiedlich stark betroffenen
Patienten in verschiedenen Krankheitsstadien erkannt.
Zusammen mit dem Industriepartner ASTRUM IT soll
hierfiir eine Plattform geschaffen werden, um diese
Daten nicht nur lokal und als Momentaufnahme zu
erheben, sondern automatisiert iiber das Internet Arzten
und Betreuern zur Verfiigung zu stellen. Dies ermdglicht
einen Vergleich des aktuellen Zustandes zu Normwerten
oder individuellen Verdanderungen.

Im Rahmen der Studie wurden Patienten und alters-
entsprechende Kontrollprobanden standardisiert unter-
sucht [16, 17]. Sie fiihrten eine definierte Abfolge von
Bewegungen mit am Schuh angebrachten Inertialsen-
soren durch. Die iiber die Sensoren erfassten Rohdaten
der Bewegung wurden drahtlos an einen Computer iiber-
mittelt und zur Auswertung bereitgestellt. Eine zeitnor-
malisierte Mittelung der einzelnen Schrittsignale ergab
ein typisches Schrittbild von gesunden Kontrollen. In
Abbildung 5 (grauer Bereich) wird die mit einem Gyroskop
erfasste Winkelgeschwindigkeit der Fuf$bewegung um die
medio-laterale Fuflachse in der Sagittalebene wahrend
eines Schrittes dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit
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wurden alle Schritte auf eine Dauer von 2.000 Millise-
kunden linear interpoliert. Man erkennt die Zunahme
der Winkelgeschwindigkeit beim Auftreten, Abrollen und
wihrend der Schwungphase des Schrittes. Dieses Schritt-
bild konnte dann bei Parkinson-Patienten untersucht wer-
den (rote Linie). Mit zunehmender motorischer Einschran-
kung wichen gemittelte Patientengruppen (Abbildung s,
rote Linie) von dem Mittelwertsverlauf (blaue Linie) der
gesunden Probanden ab, bewegten sich jedoch immer
noch im Streubereich der Kontrollen (blaue Zone).

Auch mit traditionellen, auf Mittelwertvergleich basie-
renden eindimensionalen Auswertungen konnten bei
einzelnen Sensordaten Merkmale gefunden werden,
die statistisch signifikante Unterschiede zwischen z.B.
der Gruppe der PS-Patienten und altersentsprechenden
Kontrollen zeigten [17]. Aus diagnostischer Sicht war
dieser Befund jedoch nicht aussagekrdftig genug, da
eine erhebliche Uberlappung der Messwerte zwischen
Kontrollen und Patienten zu schlechter diagnostischer
Sensitivitdt und Spezifitdt fiihrten (Tabelle 2). Daher
mussten Verfahren der Mustererkennung angewendet
werden (Abbildung 3), mit deren Hilfe eine Vielzahl
von Merkmalen in einem multidimensionalen Verfahren
identifiziert wurden, die dann eine hohe diagnostische
Trennschérfe erzielten (Tabelle 2).

Interessanterweise hatte auch dieses moderne Ver-
fahren der Datenverarbeitung Einschriankungen, insbe-
sondere bei der Zuordnung von PS-Patienten in frithen
Stadien der Erkrankung (Tabelle 2). In der nachfolgenden
Analyse der vom System falsch klassifizierten Patienten/
Kontrollen stellte sich jedoch heraus, dass inshesondere
der Faktor Alter eine entscheidende Rolle fiir die falsche
Zuordnung spielte. Die Gesamtheit der Studienpopulation
(Kontrollen und Patienten) zeigten zwar keinen Unter-
schied im Alter, jedoch wurden beispielhaft einzelne junge
PS-Patienten als Kontrollen eingestuft und einzelne dltere
Kontrollen als Patienten [16]. Dies bedeutet, dass wie zu
erwarten insbesondere das Alter einen erheblichen Effekt
auf das Ganghbild hat. Daher ist es in zukiinftigen Studien
notwendig, eine entsprechende automatisierte Gangana-
lyse iiber die normalen Gangverdnderungen im Rahmen
»gesunden Alterns« in unterschiedlichen Lebensdekaden
zu normalisieren.

Diese Ergebnisse zeigen dariiber hinaus klar auf, dass
eGalT als automatisierte Ganganalyse in der Lage ist, Par-
kinson-spezifische Gangverdnderungen zu erkennen. Dies
bedeutet, dass Verfahren wie eGalT zukiinftig in der Lage
sein werden, individualisierte und objektive Einschat-
zungen der Bewegungserkrankung insbesondere im Ver-
lauf zu erméglichen. Gerade die mobile Untersuchungs-
moglichkeit einzelner Patienten bietet einen erheblichen
Zugewinn fiir die Information an den Therapeuten, um
die Diagnose und Therapie besser definieren zu kénnen.

Zusammenfassung und Ausblick

Die hier vorgestellte sensorbasierte Bewegungsanalyse
beim PS steht stellvertretend fiir aktuelle Entwicklungen

Diagnostische Gruppen Einzelparameter

Klassifikation

Analyse Mustererkennung
Sensitivitit ~ Spezifitit  Sensitivitdt  Spezifitdt
Parkinson-Patienten — Kontrollen - - ++ ++
Hoehn&Yahr-Krankheitsstadien
H&Y I vs. Kontrolle - - + +
H&Y Il vs. Kontrolle (G +) ++ ++
H&Y Il vs. Kontrolle + + e e

Tab. 2: Diagnostische Trennschérfe einzelner Verfahren

im Bereich der Medizintechnik, die durch integrierbare
Bewegungssensorik in Alltagskleidung bereits Einzug in
die Bereiche Hochleistungssport und Fitness genommen
haben. Bisher war die wissenschaftlich und diagnostisch
verwertbare, objektive Bewegungsanalyse vornehmlich
stationdren Systemen vorbehalten, die eine hochprazi-
se Erfassung der aktuellen Bewegung des Probanden
unter Laborbedingungen ermdéglichen. Die grundsatz-
lichen Limitationen dieser Ansidtze sind die fehlende
Integrierbarkeit in den Alltag und die hohen Kosten
zur entsprechend flaichendeckenden Anwendung. Diese
stationdren Systeme bleiben daher wissenschaftlichen
Zentren und spezialisierten Bewegungslaboren vorbe-
halten. Die integrierte und mobile Sensorik ermdglicht
jedoch eine mobile und objektive Analyse individueller
Bewegungsabldufe unter Alltagsbedingungen und lie-
fert somit quantitativ vergleichbare Informationen fiir
den Patienten und Therapeuten. Die Weiterentwick-
lungen der integrierten Sensorik aus dem Bereich des
Hochleistungssports schreiten zunehmend auch in den
Breitensport und in die Gesundheitsfiirsorge voran. Es
ist absehbar, dass in Zukunft sensorbasierte Bewegungs-
information sowohl im Freizeitbereich als auch bei der
Anwendung fiir spezifische Bewegungserkrankungen
Anwendung finden wird. Diese Systeme werden in der
Lage sein, Lebensqualitét zu fordern und ein alltagsrele-
vantes Therapiemonitoring zu gewéhrleisten.
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