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Einleitung

1. Einleitung

Im Zuge des demographischen Wandels, namlich der zunehmend alternden Gesellschaft in
vielen industrialisierten Landern, ist mit einer erhéhten Eintrittswahrscheinlichkeit alterskor-
relierter Erkrankungen zu rechnen. Eine dieser Erkrankungen ist das idiopathische Parkinson-
Syndrom, welches eine langsam fortschreitende, neuro-degenerative Erkrankung bezeichnet
und vorwiegend im hoheren Lebensalter diagnostiziert wird. In Folge einer alternden Bevol-
kerung wird die weltweite Zahl der Parkinson-Patienten bis 2030 auf 9 Millionen geschétzt
(Dorsey et al., 2007). In Deutschland gibt es aktuell etwa 250.000 Menschen, die an Parkin-
son erkrankt sind. Es leiden also etwa 0,3% der Gesamtbevdlkerung an dieser neurologischen
Erkrankung. Unter 100 Menschen befindet sich bei den tGber 60-J&hrigen durchschnittlich ein
Parkinson-Patient (Jost, 2010).

Die korperlichen und psychischen Symptome dieser Erkrankung wurden von James Parkinson
1817 erstmals exakt beschrieben (Parkinson, 2002). Tremor (Zittern) wurde definiert als:

Lunwillkdrliches Zittern, mit verminderter Muskelkraft, in Teilen nicht in Aktion und sogar
wenn sie unterstiitzt werden; mit einer Neigung, den Rumpf nach vorn zu biegen und vom
Gehen zum Laufen Gberzugehen: die Sinne und Intellekt sind aber unverletzt.«

Die kardinalen Zeichen der Parkinson-Erkrankung, welche bei den Patienten heutzutage meist
diagnostiziert werden, sind: Tremor (unwillkirliches rhythmisches Zittern, v.a. der Gliedma-
Re), Bradykinese (verlangsamte Bewegungen), Rigor (Muskelsteifigkeit) und langsamer Be-
ginn einseitiger Symptome.

Im Gehirn der Parkinson-Patienten besteht ein Mangel an Dopamin. Das sind Neurotransmit-
ter, die eine sehr wichtige Rolle bei der SignalUbertragung im Gehirn spielen und zustandig
flr die Steuerung der Korperbewegungen sind. Im Verlauf der Erkrankung entwickelt sich
daher eine Fehlsteuerung der Kdperbewegungen. Wenn (ber einen bestimmten Prozentsatz
der speziellen dopaminbildenden Nervenzellen absterben, wird das Parkinson-Syndrom of-
fensichtlich. In den 60er Jahren hat Prof. Walther Birkmayer diese Tatsache bei der Parkin-
son-Erkrankung erkannt und daraufhin die erste wirksame Levodopatherapie entwickelt
(Birkmayer et al., 1990).

Obwohl es heutzutage viele verschiedene Manahmen zur Behandlung der Parkinson Krank-
heit gibt, kann diese Krankheit bis heute noch nicht ursachlich behandelt werden. Neben der
medikamentdsen Therapie, der operativen Behandlung und der psychosozialen Betreuung,
steht den Parkinson-Patienten noch die Physiotherapie zur Verfugung.

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein innovatives Konzept in Form eines tragbaren Systems zur
Gangverbesserung bei Parkinson-Patienten entwickelt, mit welchem die Gangstérungen wie
motorische Blockaden, ndmlich Freezing of Gait (FOG) und verkdrzte Schrittlange der Pati-
enten, durch eine nicht-medikamentése Therapie gelindert werden kénnen. In diesem Konzept
wird eine am Lehrstuhl vorhandene intelligente Hose verwendet, in welche fiinf Beschleuni-
gungssensoren integriert wurden. Die aufgenommenen Bewegungsinformationen der Parkin-
son-Patienten dienen als Eingangssignale fiir die neu entwickelten Algorithmen und werden
fur die Signalverarbeitung genutzt. Die auf dem Konzept basierten prototypischen Realisie-
rungen wurden durch Experimente medizinisch evaluiert. Das tragbare System soll den Par-
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kinson-Patienten nicht nur flr die Rehabilitationsbehandlung, sondern auch als Hilfsmittel in
ihrem Alltagsleben, neue Mdglichkeiten bieten.
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2. Problemstellung

In diesem Kapitel wird beschrieben, aus welchen Griinden das neuartige Konzept fir die Ver-
besserung der Mobilitat von Parkinson-Patienten sinnvoll und wirksam ist. Die Problemstel-
lung wird aus medizinischer Sicht sowie aus technischer Perspektive dargestellt. Aus medizi-
nischer Sicht werden die wichtigsten Symptome, nédmlich Gangstérungen bei Parkinson-
Krankheit, erldutert. Aus technischer Perspektive werden die Beschrankungen der nicht-
medikamenttsen MaRRnahmen vorgestellt.

2.1 Problemstellung aus medizinischer Sicht

Parkinson-Patienten leiden an verschiedenen Bewegungsstorungen, wie Steifigkeit/Rigor (er-
hohter Muskeltonus bei passiver Bewegung), Zittern/Tremor (unwillkirliche rhythmische
Oszillation eines Korperabschnitts), Brady- und Hypokinese (Bewegungsverlangsamung,
Bewegungsarmut), posturaler Instabilitat (Instabilitdt der Haltung) und Gangstoérungen (Ce-
ballos-Baumann et al., 2005). Neben diesen Leitsymptomen sind Gangstérungen mit Motor-
blocken ein Kennzeichen der Parkinson-Krankheit und betreffen bis zu 80% der Patienten im
Verlauf der Erkrankung (Hely et al., 2005).

Um einen unbeeintrachtigten Gang zu gewahrleisten, muss das periphere und zentrale Ner-
vensystem mit dem Bewegungsapparat gut zusammenarbeiten. Ein stérungsfreier Gang wird
von folgenden Komponenten bestimmt: Lokomotion, Halten des Gleichgewichtes und Mit-
wirken hoherer Hirnfunktionen. Gestdrtes Gehen konnte eine erhdhte Sturzgefahrdung bei
den Patienten mit Parkinson-Syndrom zur Folge haben. Nach dem Ergebnis einer Studie mit
109 Objekten soll die Fallrate im Verlauf der einjahrigen Follow-up-Periode groRer als 68%
sein (Wood et al., 2002).

Je nach Lokalisation der Schadigung und der zugrunde liegenden Pathophysiologie existieren
Gangstérungen mit unterschiedlichen, charakteristischen Merkmalen. In diesem Zusammen-
hang kdénnen Schrittlange, Schrittgeschwindigkeit, Gleichgewicht, Haltung, Initialisierung
sowie Fortflihrung eines flissigen Gangbildes beeintrachtigt werden.

2.1.1 Freezing of Gait (FOG)

FOG wird als eine besondere Form der Gangstorung im fortgeschrittenen Stadium der Parkin-
son-Krankheit bezeichnet. Giladi definiert FOG als ein episodisches Ereignis von kurzer Dau-
er mit entweder vollstandigem Stillstehen oder geringer Vorwértsbewegung mit kurzen, ver-
z6gerten oder schnellen Schritten (Giladi et al., 2008). FOG-Ereignisse werden hauptsachlich
beim Drehen, beim Gehen in rdumlicher Enge oder bei der Initialisierung der Schritte ausge-
I6st. Dariiber hinaus ist auch psychische Belastung — wie Depression oder mentale Ablenkung
— ein nicht vernachldssigbarer Faktor beim Auslosen des FOG. Nach der Manifestation der
Beinbewegung wurden FOG-Ereignisse in folgende drei Typen klassifiziert: 1. Zugeordnete
FOG-Ereignisse mit sehr kleinen schlurfenden Schritten und minimaler Bewegung vorwaérts
(Schlurfen mit kleinen Schritten); 2. FOG mit dem zitternden Bein, aber ohne effektive Vor-
wirtsbewegung (,,Trembling in place®); 3. Vollstandige Akinesie, d.h. keine beobachtbare
Bewegung der Beine (Schaafsma et al., 2003).

FOG Ereignisse betreffen mehr als 50% der Parkinson-Patienten (Factor, 2008). Im taglichen
Leben sind diese Freezing-Episoden fir die Patienten sehr belastend, da sie den fllissigen
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Gangrhythmus unterbrechen oder gar nicht zustande kommen lassen. Das fiihrt zu einer Unsi-
cherheit beim Gehen und zu einer erhohten Sturzgefahrdung bis zur volligen Unféhigkeit,
sich allein vorwarts zu bewegen. Nach der Studie von Michalowska waren FOG-Ereignisse
die zweithdufigste Ursache von Stiirzen (Michatowska et al., 2005). Gangstérungen wie FOG
beeintrachtigen die Lebensqualitdt und Unabhédngigkeit von Parkinson-Patienten. Die Isolati-
on der Parkinson-Patienten von der Umwelt fuhrt zu einer zusétzlichen psychischen Belas-
tung. Solche Beeintrachtigungen sind in ihrer Dimension mit anderen Stérungen der Bewe-
gungsleistung nicht vergleichbar. Bei einer Studie von Moore wurden Schwere des FOG bzw.
Lebensqualitat jeweils durch FOG-Q Fragenbogen bzw. durch Parkinson’s Disease Question-
naire-39 (PDQ-39) untersucht. Nach ihrem Forschungsergebnis korrelierten Schwere des
FOG und Lebensqualitét der Patienten signifikant miteinander (Moore et al., 2007).

2.1.2 Verkiirzte Schrittlinge

Bei der Ganginitiierung vor einem normalen Gangrhythmus oder bei Drehungen tritt die Ver-
z6gerung zusammen mit kleinen Trippelschritten auf. Die verminderte Schrittlange des Par-
kinson-Gangs (Hypokinese) wird mit dem Einfrieren des Gehens oder mit dem Gang in der
Festination zugeordnet (Stern et al., 1983)(Blin et al., 1990)(Morris et al., 1994). Patienten
beschreiben FOG als ein Gefiihl, als wirden ihre FiilRe am Boden festkleben. Festination ist
eine unfreiwillige Verkirzung und Beschleunigung der Schritte, um das Gleichgewicht zu
halten (Giladi et al., 2001). Wé&hrend der Festination oder vor Episoden des FOG nimmt die
Schrittlange ab, wahrend sich die Anzahl der Schritte erhoht (Nieuwhoer et al., 2001). Diese
Abnahme der Schrittlange stellt ein charakteristisches Merkmal der Festination und des FOGs
dar. Nach Chee et. al., tragt dieser Mechanismus im Wesentlichen auch zur Pathophysiologie
des FOGs bei Parkinson-Patienten bei (Chee et al., 2009).

2.1.3 Medikamentose Therapie

Grundprinzip der Medikamentdsen Therapie ist es, die verringerte Produktion der Neuro-
transmitter im Gehirn der Parkinson-Patienten auszugleichen. Die Medikamenttdse Therapie
stellt das wichtigste Behandlungsverfahren dar. Wie in Abbildung 2-1 dargelegt, bildeten die
Medikamente mit 80% den grolten Teil der direkten Kosten (Dengler et al., 2006).

@ Medikamente | Heilmittel
0 Hilfsmittel 0 Behndlungskosten
m AuBerordentliche Kosten @ Stationare Kosten

Abbildung 2-1: Prozentuale Verteilung der gesamten direkten Kosten, entnommen aus (Dengler et al.,
2006)

Optimale Medikation reicht nicht immer aus, alle Probleme der Bewegungsstérungen zu re-
duzieren (Siderowf & Stern, 2003). Bei der medikamentdsen Therapie der Parkinson-
Krankheit wird Levodopa derzeit noch als das wirkungsvollste Medikament betrachtet (Jost,
2010). Allerdings kann Levodopa den neurodegenerativen Prozess nicht verlangsamen oder
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aufhalten. Darlber hinaus kann die Medikamentdse Therapie mit Levodopa nur in groRen
Dosen aber somit auch mit entsprechenden Nebenwirkungen eine befriedigende Wirkung
erreichen. Viele Patienten zeigen abnorme unwillkirliche Bewegungen, ndmlich motorische
Komplikationen aufgrund von Levodopa (Jankovic, 2000). Zudem kann die erhohte Dosis der
Medikamenteneinnahme auch zu starken Nebenwirkungen v.a. exogene Psychosen flhren
(Rascol et al., 2001).

Seit den 1960er Jahren wurde die Wirkung der Amantadine bei Parkinson-Patienten von meh-
reren Forscher bestétigt. Nach der Publikation von Schwab et al. (1969) konnte in zwei Drit-
teln der Falle eine Verbesserung bei 153 Patienten festgestellt werden. Im Vergleich zu ande-
ren Medikamenten sind die Amntadine den Parkinson-Patienten gut vertraglich. Trotzdem
sollten sie wegen einer mdglichen Schlafstérung nicht abends verabreicht werden. AulRerdem
kann die Nebenwirkung der Levodopa noch zunehmen, wenn die Amantadine mit Levodopa
zusammen verwendet werden. Die Wirkung des Alkohos kdnnte auch durch Amantadine ver-
starkt werden.

2.2 Problemstellung aus technischer Sicht

Neben pharmakologischen Therapien stehen den Parkinson-Patienten auch nicht-
medikamentose Verfahren, v.a. Operationen und Physiotherapien, zur Verfiigungen. Die
schnelle Entwicklung neuer Technologien hat es ermdglicht, die Abhangigkeit von Medika-
menten in gewissem Mafe zu reduzieren. Doch obwohl die Bedeutung der nicht-
medikamentose Therapie zunimmt, bestehen heutzutage noch viele Einschrankungen.

2.2.1 Technische Beschrinkungen in den Operativen Verfahren

In den letzten zehn Jahren hat sich das Interesse an der funktionellen Neurochirurgie bei Par-
kinson-Patienten stark erhoht. Insgesamt gibt es zwei operative Behandlungsmaglichkeiten:
Stereotaktische Verfahren und Neurostimulation. Beim stereotaktischen Eingriff werden die
Hirnzellen gezielt zerstort. Im Gegensatz dazu zerstort die tiefe Hirnstimulation des Nucleus-
Subthalamicus (STN-DBS) kein Gewebe und stellt eine wirksame Behandlung der motori-
schen Symptome dar. Die eingesetzten Elektroden kénnen bestimmte Regionen im Gehirn
anregen. Patienten mit schweren motorischen Fluktuationen oder Dyskinesien sind fir chirur-
gische Eingriffe geeignet (Motto et al., 2003). Ein operativer Eingriff ist allerdings nur in
Einzelféllen sinnvoll. So wird die Operation nur etwa 10 bis 20% aller Parkinson-Patienten
empfohlen. Als Nachteile des operativen Verfahrens kdnnen aufgefuhrt werden: Die hohen
Kosten der Stimulatoren, der groRere Operationsaufwand und das zusétzliche Infektionsrisiko
(Jost et al., 2010).

2.2.2 Physiotherapie und Hilfsmittel

Die Wirksamkeit von nicht-medikamentdsen Optionen, wie z.B. Physiotherapie, wurde vor
kurzem nachgewiesen (Goodwin et al., 2008). Die Physiotherapie ist beim Parkinson-
Syndrom als unverzichtbar anzusehen und sollte begleitend zur medikamentdsen Therapie
durchgefuhrt werden. Ziel der Physiotherapie ist es, die Mobilitéat, die Aktivitat und die Un-
abhéngigkeit der Patienten so gut wie mdglich zu bewahren. Gelingt dies nicht, brauchen die
Patienten individuelle Betreuung und Pflege. Nach der Studie von Dengler et al. (2006) ent-
fallen 36 Prozent der gesamten indirekten Kosten auf der Pflege. Indirekte Kosten beziehen
sich hier aus volkswirtschaftlicher Sicht auf den anfallenden Ressourcenverbrauch. Daher ist
es von tragender Bedeutung, dass die Parkinson-Patienten ihre Bewegungsfreiheit und Selbst-
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standigkeit durch Physiotherapie oder diverse Hilfsmittel in gewissem MaRe wiedergewinnen
konnen.

41%

|m Erwerbsausfall m Pflegekosten 0O Fahrtkosten
0O Sonstige Kosten m Wohnugsumbau

Abbildung 2-2: Prozentuale Verteilung der gesamten indirekten Kosten, entnommen aus (Dengler et al.,
2006)

Bei der Physiotherapie kommen verschiedene Gerate oder Ausriistungen zum Einsatz: Lauf-
band mit Korpergewichtentlastungssystem (Lo et al., 2010), Gitterlinien auf dem Boden
(Azulay et al., 2006) und externe sensorische Rhythmusgeber (Nieuwboer et al., 2007). In
den meisten Fallen muss der Patient die RehabilitationsmalRnahmen mit der Unterstiitzung
einer kompetenten Hilfskraft durchfiihren. Dariber hinaus sind viele Systeme zur Rehabilita-
tion, wie z. B. Kopergewichtentlastungssystem mit Laufband, ortlich und zeitlich beschrankt.
Hilfsmittel wie Laserstock und Metronom konnen zur Uberwindung der FOG-Episode im
Alltagsleben der Patienten verwendet werden. In den meisten Fallen bietet jedes Hilfsmittel
den Patienten nur einzeln Art der Unterstiitzung an. AulRerdem ist der Einsatz der Hilfsmittel
nicht mit dem aktuellen Bewegungsstand der Patienten verbunden.
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3. Stand der Technik

Verbesserungen der Gehgeschwindigkeit und Schrittlange stellen die priméren Ziele der
Gangtherapie bei den Parkinson-Patienten dar. Ein wichtiges zusétzliches Ziel besteht darin,
FOG-Ereignisse zu reduzieren (Mehrholz et al., 2010). In diesem Kapitel sollen zundchst die
beispielhaften klinischen Ablaufe vorgestellt werden. AnschlieRend wird der Stand der Tech-
nik in den Bereichen von FOG-Analysen, Sensor- und Mess-Systemen, externen Reizen bzw.
Geraten zur Gangunterstlitzung bei Parkinson-Patienten beschrieben.

3.1 Beispielhafte klinische Ablaufe

Die Physiotherapie mit Hilfsgeraten wird im Klinikum haufig begleitend zur medikamentdsen
Therapie durchgefiihrt. Azulay und Kollegen haben bereits bewiesen, dass Gitterlinien auf
dem Boden zur Gangverbesserung bei den Patienten filhren kénnen (Azulay et al., 1999). Die
weilen Gitterlinien waren 5 cm breit und wurden auf einem 12 m langen Ful3weg in Abstan-
den von 45 cm platziert. Die Patienten sollten geradeaus nach vorn schauen und einfach tber
den Boden laufen. Die Geschwindigkeit und Schrittlange wurde bedeutend erhoht.

In der Reha-Behandlung bei Parkinson-Patienten mit FOG kdnnen externe Reize eingesetzt
werden (Frazzitta et al., 2009). Diese externen Reize waren akustisch und visuell. Der akusti-
sche Reiz wurde durch einen Taktschlag mit der Frequenz von 2 Hz hervorgerufen. Der visu-
elle Reiz bestand aus Gitterlinien mit variablem Abstand nach individueller Schrittlaénge. Die-
ser Abstand wurde um 0,05 m pro Schritt alle 3 oder 4 Tage vergréRert. Die Patienten erhiel-
ten an 28 aufeinanderfolgenden Tagen taglich ein 20 Minuten langes Training. Die Reha-
Behandlung mit externen Reizen kann zudem mit einem Laufband verbunden werden. Die
Patienten wurden wahrend des Laufbandtrainings von einem Physiotherapeuten beobachtet.
Die maximal tolerierte Gehgeschwindigkeit wurde vor den Trainingsseminaren bestimmt.
Diese Geschwindigkeit wurde in der 2-tdgigen Aufwérmperiode reduziert (-40%). Danach
wurde die Bandgeschwindigkeit um 0,05 Schrittlangen Zyklen pro Sekunde alle 3 Tage er-
hoht. Der visuelle Reiz bestand aus Formen des rechten und linken FulRes, die alternativ auf
dem Bildschirm angezeigt wurden.

Vor und nach der Reha-Behandlung wurden die Schritte der Parkinson-Patienten beobachtet
und bewertet, um eine Verbesserung des Gangs zu untersuchen. Im Klinikum werden subjek-
tive Verfahren haufig verwendet, um FOG-Ereignisse zu beobachten und zu messen. Der ak-
tuelle Standard fur die Beurteilung der motorischen Symptome bei der Parkinson-Krankheit
ist der Rating-MalBstab: United Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS). Die qualitative
Beurteilung wird durch Fragebdgen und durch klinische Beobachtungen durchgefiihrt. Die
FOG-Haufigkeit beim Gehen wird insbesondere in Frage 14 von UPDRS untersucht. Die Par-
kinson Activity Scale (PAS) wurde fur die funktionelle Beurteilung der Parkinson-Krankheit
entwickelt. Fragen 3 bis 8 beziehen sich auf FOG beim Drehen oder bei der Initialisierung
von Schritten (Keus et al., 2009). Der Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) ist ein zuver-
lassiger Fragebogen, der zur Selbst-Evaluation von Parkinson-Patienten dient (Giladi et al.,
2000).

Ziegler hat zudem eine neue Methode mit einem befestigten Gangparcour zur Evaluierung
von Festination und Freezing entwickelt (Ziegler et al., 2010). In Abbildung 3-1 wird der
Gangparcour dargestellt. Der Parcour wurde in drei Situationen mit unterschiedlicher menta-
ler Beanspruchung durchlaufen: Gehen, Gehen und Tragen eines Tellers mit einem Wasser
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gefiillten Becher und Gehen mit dem Wasser gefillten Becher und zusatzlichem Kopfrech-
nen.

Die Patienten wurden gebeten, sich auf einen Stuhl vor einer Tir zu setzen. Nach 30 s wurden
die Patienten gebeten aufzustehen und zu einer Boden-Marke (40 x 40 cm) zu gehen. Inner-
halb der Marke fiihrten sie zwei 360°-Umdrehungen im Uhrzeigersinn und gegen den Uhrzei-
gersinn aus. Dann 6ffneten die Patienten die Tur und gingen durch die Tir, drehten und ka-
men zurtick direkt zu ihrem Stuhl.

1 283 4
Open door,
go through,
in and out
Sit
30 sec, B
start
walking

Abbildung 3-1: Der Verlauf mit vier Situationen, die dreimal wiederholt werden mit unterschiedlichem
Dual-Tasking, entnommen aus (K. Ziegler et al., 2010)

3.2 Methoden zur FOG-Erkennung

Das Syndrom Freezing of Gait (FOG), das eine der hdufigsten Sturzursachen darstellt und die
Lebensqualitat der Parkinson-Patienten einschrankt, ist Ublich bei der fortgeschrittenen Par-
kinson-Krankheit (PD) und ist resistent gegen die Behandlung. Klinische Beurteilung von
FOG beruht weitgehend auf den subjektiven Berichten der Patienten unter Einsatz der subjek-
tiven Fragebogen wie ,,Unified Parkinson’s Disease Rating Scale* (UPDRS), ,,Parkinson’s
Disease Questionnaire-39« (PDQ-39), Teil 15 von ,,Activities of Daily Living* (ADL) (Fahn
et al., 1987) und der umfassenderen FOG-Fragebogen von Giladi (Giladi et al., 2000). In
Schaafsma et al. (2003) wurde dargelegt, dass es schwierig ist, bei den Parkinson-Patienten
FOG-Episoden in einer klinischen Routineuntersuchung hervorzurufen. Um Einfrieren zu
provozieren, ist in der Regel ein komplexer Parcours mit mehreren Umdrehungen und Hin-
dernissen erforderlich. Dariber hinaus sollen die Patienten im Idealfall vorher nicht mit Me-
dikamenten behandelt werden. In diesem Zusammenhang ware es sinnvoll, objektive Metho-
den auRerhalb der Klinik fur die Identifikation von FOG zu erforschen. In diesem Kapitel
werden die MaBBnahmen und entsprechenden Algorithmen zur objektiven FOG-Erkennung
vorgestellt.

In Moore et al. (2008) wurde zur FOG Erkennung die vertikale lineare Beschleunigung des
linken Unterschenkels verwendet, die bei der Verwendung eines auf den Kndcheln ange-
brachten Sensor-Arrays erworben wurde. Die Daten wurden an einen Pocket-PC mit einer
Rate von 100 Hz drahtlos uUbertragen. Mit Hilfe einer Power-Spektral-Analyse konnte gezeigt
werden, dass wahrend der FOG-Episode ein hoher Frequenzanteil der Beinbewegung im Be-
reich von drei bis acht Hz aufgetreten sind. Die Leistung in diesem FOG-Frequenzbereich
beim Drehen war jedoch hoher als bei der Initiation des Gangs (Abbildung 3-2 B, C). Im Ge-
gensatz dazu liegt der hohe Frequenzanteil der Beinbewegung beim Gehen in dem 0,5-3 Hz
Band (Abbildung 3-2 D). Beim Stehen wird kein hoher Frequenzanteil der Bewegung beo-
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bachtet (Abbildung 3-2 A). Ein ,,Gehen“-Band war definiert mit den Frequenzkomponenten
von 0,5 bis 3 Hz und eine ,,Einfrieren““-Band von 3 bis 8 Hz.

Die Definition von ,,Freeze Index* (FI) kann durch die folgende allgemeine Formel darge-
stellt werden.

F] = SEinfrieren (3_1)

SFortbewegung

S_Einfrieren steht fur das Quadrat der Flache unter dem Leistungsspektrum im ,,Einfrieren‘-
Band und S_Fortbewegung steht fiir das Quadrat der Flache im ,,Fortbewegung®“-Band. Fur
die Berechnung der FI zum Zeitpunkt t wurde ein sechs-Sekunden-Datensatz im Zeitbereich
(Zeitpunkt t zentriert), ndmlich 600 Beschleunigungsdaten, verwendet. Der Zustand wurde als
ein FOG-Ereignis bezeichnet, wenn die FI eine gewahlte Grenze uberschritten hat. Die Studie
hat ergeben, dass 78% der FOG-Ergebnisse mit einer allgemeinen Schwelle richtig identifi-
ziert wurden, 20% der Standartereignisse jedoch als FOG falsch bezeichnet wurden. Mit indi-
viduell kalibrierten Schwellen wurden die Ergebnisse verbessert: Die Genauigkeit und Emp-
findlichkeit der FOG-Erkennung waren auf 89% gestiegen mit nur 10% ,,False Positives*.

Vertical Linear Acceleration Power Spectra
(A) Standing
W.#——-M—v\}\;w f T T - T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8

(B) FOG (Gait Initiation)

0.5(m/s?*/Hz

(C) FOG (Turning) ’/\IVJ\/\N\J\U
o 1 2 3 4 5 6 7 8

(D) Walking
5(m/s)*/Hz
o 1 2 3 4 5 6 7 8
Frequency (Hz)
A

Abbildung 3-2: Vertikale lineare Beschleunigung des linken (6 Sek Daten) und entsprechende Leistungs-
spektren bei einem Patienten mit fortgeschrittener Parkinson-Erkrankung. (A) Stehen (B) und (C): Wéh-
rend der FOG-Episode wurde eine Hochfrequenz ,,Zittern“ des Schenkels mit Komponenten in dem 2-6
Hz Band beobachtet, die beim Stehen aber nicht vorhanden waren. (D) Beim Gehen hat die vertikale Be-
wegung des Beines deutlich abgestimmte Komponenten im 1-3 Hz Band mit héheren Oberschwingungen
gezeigt, entnommen aus (Moore et al., 2008).
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Basierend auf dem von Moore beschriebenen Prinzip hat die Forschungsgruppe am ,,Wearab-
le Computing Laboratory* (Ziirich, die Schweiz) einen Algorithmus zur Online-FOG-
Erkennung entwickelt, wobei folgende Verbesserungen eingefuhrt wurden: Eine geringere
Latenz, Einbeziehung einer Energieschwelle und Echtzeit-Online-Betrieb. Dem Forschungs-
ergebnis zufolge hat die menschliche Bewegung hauptséchlich den Frequenzbereich zwischen
0 und 30 Hz abgedeckt, worin mehr als 96% der Gesamtenergie flr das Gehen und FOG lag
(Béchlin et al., 2010). Denn beim Stehen gab es keine Bewegung, wurde die PSD von Sensor-
rauschen dominiert. Auf dieser Tatsache beruhend wurde eine Energieschwelle definiert, die
»PowerTH* genannt wurde, um zwischen dem Stehen und anderen Zustdnden zu unterschei-
den. Das ,,Kontexterkennung Network (CRN) Toolbox (Bannach et al., 2006)* wurde fiir die
Implementierung des Algorithmus auf dem tragbaren Geratverwendet.

In Abbildung 3-3 wird das Flussdiagramm des Algorithmus einschliellich der Parameter dar-
gestellt. Die Daten, die von den auf dem Schenkel angebrachten Sensoren erfasste wurden,
wurden an den tragbaren Computer Uber eine drahtlose Bluetooth-Verbindung mit einer Fre-
quenz von 64 Hz ubermittelt und fur die Online-FOG-Erkennung eingesetzt. Ein Datensatz
von vier Sekunden, namlich von 256 Messwerten, wurde fiir die Berechnung der Fast-
Fourier-Transformation (FFT) verwendet, die in Schritten von 0,5 s durchgefuhrt wurde. Das
Gehen-Frequenzband zwischen 0,5 und 3 Hz und das FOG- Frequenzband zwischen 3 und 8
Hz waren vorgesehen nach Moore et al. (2008). Die Erkennungsleistung des Systems wurde
mit 0,5 s Zeitfenster evaluiert. Als Referenz fir die Leistungsbewertungen des Algorithmus
wurden die Annotationen von Videodaten von den Physiotherapeuten verwendet. Durch-
schnittlich betrugen die Sensitivitat und Spezifitdt der Online-FOG-Erkennung 73,1% und
81,6%.

Algorithm flow chart ! Algorithm parameter
Body motion

i - Sensor position (place)
i - Sensor orientation

Acc-Acquisition !
i - Number of axis used
| - Sampling rate

lacc samples

Windowing | - Window length

| - Window function
lN,igsamples
Freq. analysis ' - FFT length
PDS

Energy sum | (Energy sum 3 - ‘Locomotor’ band

‘Loco’ band | |'Freeze' band| i - Freeze’ band

E\ura Efrsaza

Elnm'[mm FI'
Energy 0/1 . - Energy threshold
Thresholding i

Fl

Freeze index | | - Freeze threshold
Thresholding | !

FOG detection '

Abbildung 3-3: Flussdiagramm des Algorithmus zur FOG-Erkennung einschlieBlich der Parameter, ent-
nommen aus (Béchlin et al., 2010).
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Die FI von Moore et al. (2008) wurde in Jovanov et al. (2009) auch als Primarkomponente
zur Online-FOG-Erkennung verwendet. Die Sensoren wurden auf den Knien platziert und
haben die Daten mit einer Abtastfrequenz von 200 Hz erfasst. 64 Messwerte, und zwar ein
Datensatz von 320 ms, wurde im optimierten Algorithmus bei der Spektralanalyse eingesetzt,
damit fir die effektive echtzeitige Implementierung des Algorithmus eine kiirzere Zeitlatenz
eingefiihrt werden konnte. Die Berechnung des FOG-Index wurde alle 50 ms durchgefuhrt
und eine Warnung wurde erzeugt, wenn ein mdogliches FOG-Ereignis identifiziert wurde.
Sensitivitat und Spezifitat des entwickelten Algorithmus wurden leider nicht angegeben.

Um die subtilen FOG-Episoden bei Parkinson-Patienten objektiv zu identifizieren, hat die
Forschungsgruppe von Delval et al. (2010) zuerst die FOG-Episoden bei Parkinson-Patienten
durch plétzlich auftauchende Hindernisse auf dem Laufband provoziert. In der Studie gingen
die Probanden auf einem motorisierten Laufband und mussten vor den unerwartet auftau-
chenden Hindernissen auszuweichen. Die Prozesse wurden anhand von Videoaufnahmen pro-
tokolliert und die FOG-Episoden wurden von zwei unabhéngigen Experten identifiziert. Die
Trajektorien des Kniewinkels wurden mit einem Goniometer mit einer Abtastrate von 1000
Hz aufgezeichnet und die analogen Signale wurden durch einen Tiefpassfilter von 10 Hz ge-
filtert und differenziert. Signale des Kniegelenks wurden mittels der Verwendung von Zeit-
Frequenz-Verfahren mit der Kombination einer gleitenden ,,Fast Fourier Transform (FFT)"-
Analyse und der Wavelet-Transformation analysiert. In der Abbildung 3-4 werden die Ergeb-
nisse der Analyse flir zwei Szenen bei einem Patienten dargestellt. In Szene A hat der Patient
ein Hindernis Uberquert, wobei eine Erhéhung der Leistung im tiefen Frequenzbereich auf
dem Bild von ,,event-related spectral perturbation (ERSP)* aufgetreten war. In der Szene B
wurde ein FOG-Ereignis ausgeldst. Das Muster der erhohten Leistung besal? die dominanten
Frequenzen im Bereich von 0 bis 3 Hz, was (liberwiegend) der Festination der Patienten ent-
sprach (1). AnschlieRBend ist eine starke Erhéhung der Leistung im Frequenzbereich von 3 bis
8 Hz auf dem ERSP-Bild aufgetreten(2), was wahrend der FOG-Episode mit der Abnahme
der Leistung im Bereich von 0 bis 3 Hz verbunden war (3).
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Abbildung 3-4: Gleitende FFT-Analyse (Fast Fourier Transform) und die Wavelet-Transformation von

(A) Uberquerung des Hindernisses bei Parkinson-Patienten und (B) FOG-Episode bei Parkinson-
Patienten, entnommen aus (Delval et al., 2010).

Zusatzlich zu den auf dem Frequenzbereich basierenden Methoden werden seit Kurzem auch
Verfahren zur FOG-Erkennung aus anderen Aspekten in wissenschaftlichen Publikationen
vorgestellt.

Damit die FOG-Ereignisse bei Parkinson-Patienten mit den Messdaten von den tragbaren
Sensoren detektiert wurden, wurde eine automatisierte Methodik entwickelt, die sich aus vier
folgenden Phasen zusammengesetzt hat: Signaloptimierung, Datenvorverarbeitung, Merk-
malextraktion und Klassifizierung (Tripoliti et al., 2012).

Das Flussdiagramm der vorgeschlagenen Methodik ist in Abbildung 3-5 dargestellt. In der
ersten Phase, der ,,Signaloptimierung®, wurde der Zeitpunkt, zu welchem alle Sensoren die
Ubertragungen der Messwerte gestartet hatten, als die Startzeit der Aufzeichnung der Daten
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angesehen. Dariber hinaus wurden die fehlenden Messwerte bei der Aufzeichnung, die von
Signalverlust bei der Ubertragung oder Signalverschlechterung verursacht wurden, mittels der
linearen Interpolation berechnet und in dem Rohdatensatz ergénzt. In der zweiten Phase, der
"Datenvorverarbeitung”, wurden die niederfrequenten Komponenten der Rohdaten durch ei-
nen Finite Impulse Response (FIR) Filter, und zwar einen Bandpassfilter im Frequenzbereich
von 2 Hz bis 10 Hz, entfernt. Anschliefend wurde die Entropie der Rohdaten mittels eines
Schiebefensters mit 1 s Zeitdauer und 0,5 s Uberlappung extrahiert. In der letzten Phase wur-
den vier Klassifikationsalgorithmen (Naive-Bayes, Entscheidungsbaum, Random Trees und
Random Forests) zum Einsatz gebracht, um beim Gehen die FOG-Episoden zu identifizieren.

(¢ )

Imputation Preprocessing Feature extraction

: ) FIR filter Entropy p_er sec of the
Linear Interpolation Signal

Feature vector for each
one of the 3 axes of the

Signals after drift
cancellation

- / Iy

Signal Correction

Corrected signals

Classification

+Naive Bayes
+Random Forests
*Decision tree
*Random tree

FoG Event Detection

Abbildung 3-5: Flussdiagramm der vorgeschlagenen Methodik, entnommen aus (Tripoliti et al., 2012).

In der Studie von Tripoliti et al. (2012) wurden die Signale, die insgesamt 93 FOG-Ereignisse
mit 405,6 s Gesamtdauer enthalten, von funf gesunden Probanden, funf Parkinson-Patienten
mit FOG und sechs Parkinson-Patienten ohne FOG aufgezeichnet. Im Hinblick auf das Er-
gebnis der Studie ermdglichte es die vorgeschlagene Methodik, die FOG-Ereignisse mit
81,94% Sensitivitat, 98,74% Spezifitat und 96,11% Genauigkeit zu erkennen.

Eine der Besonderheiten von FOG-Ereignissen ist ihre Abhangigkeit von dem Patientenkon-
text, wie z. B. dem aktuellen Standort oder einer gegebenen Aufgabe. Die nur auf den tragba-
ren Sensoren basierten Losungen haben sich den externen Kontext zur FOG-Erkennung nicht
zu Nutze gemacht. Die Forschungsgruppe von Takac et al. (2012) hat ein Konzept und einen
Laborprototyp von einem Ambiente-Sensor-System entwickelt, das ein tragbares FOG-
Uberwachungssystem durch prazise Lokalisierung und aktive Abbildung der Umwelt unter-
stitzen konnte.

Komponenten des Ambiente-Sensor-Systems, die in Abbildung 3-6 prasentiert werden, sind
ein tragbares Subsystem mit selbstandig laufendem Algorithmus zur FOG-Erkennung und ein
Vision-Subsystem, das aus den auf einem dedizierten Server laufenden Softwaremodulen fur
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das bildbasierte Tracking, Environment Mapping und Schlussfolgerung je nach Kontext be-
steht.

Vision Node far FOG Spatial Context

Ambient

Sceng
Madel
(2D/3D Map)

image
cdata

Sensor
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and
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Abbildung 3-6: Ambiente-Sensor-System zur FOG-Erkennung, das aus dem tragbaren Uberwachungssys-
tem und dem Vision-Sensor-Subsystem besteht, entnommen aus (Takac et al., 2012).

Das tragbare Uberwachungssystem enthielt zwei Tragheitsmesseinheiten (Inertial Measure-
ment Unit (IMU)), auf der Taille und um ein Handgelenk. Der Sensor auf der Taille wurde
zur ldentifizierung der grundlegenden Gangparameter wie Korperhaltung, Schrittlange und
Gehgeschwindigkeit verwendet. Die Aufgabe des Sensors um das Handgelenk bestand darin,
die Symptome von Tremor und Dyskinesie zu erkennen. Um die Informationen iber den ex-
ternen Kontext — wie Standort und Orientierung — der Patienten beim FOG-Ereignis zu erfas-
sen, wurden die visuellen Umgebungssensoren zum Einsatz gebracht. Mit diesem Vision-
System konnten folgenden Hauptfunktionen durchgefiihrt werden:

e Lokalisation und Verfolgung von Patienten (Tracking-Modul);

e automatische Analyse der beobachteten Szene (Szene Modell Modul);

e Rickschluss dariiber, wie die aktuelle Position den FOG-Zustand der Patienten beein-
flusst (Kontext Interpretationsmodul).

Als Ausgangswert des visuellen Systems wurde die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit des
FOG-Ereignisses von der aktuellen Position der Patienten geliefert.
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3.3 Sensor- und Mess-Systeme zur Bewegungsanalyse der Menschen

Das VICON Motion System wurde von verschiedenen wissenschaftlichen Forschungsgruppen
zur Ganganalyse bei Parkinson-Patienten eingesetzt (Willems et al., 2006) (Delval et al.,
2010). Abbildung 3-7 présentiert eine Architektur des Basic VICON Motion Systems, wel-
ches aus acht Kameras, einem MX-Ultranet und einer Arbeitsstation (PC mit dem installierten
VICON-Software) besteht.

Die Kameras von dem komplexen System positionierten sich um einen 8-Meter-Gehweg.
Reflektierende Marker (14 mm Durchmesser) wurden an den unterschiedlichen Kérperpositi-
onen der Probanden platziert, damit das Infrarotkameras-System die Bewegungsdaten der
Patienten genau erfassen konnte.

1 l
a 8 || &

Q Q v ¥ Y ena
s ) | L r Q
MX+ Camera/ \ - ;
2 {  Capture Volume T cfmera MX Ultranet *
A A 4 A \

Host PC
MX+ Camera
MX+ C3amera ________________________ A (with Vicon software,
MX+ Camera MX+ Camera Vicon Ethernet card &
Q Q network Ethernet card)

! 7

Abbildung 3-7: Architektur des Basic Vicon Systems (© 2004-2005 Vicon Motion Systems Limited)

Biodex Medical Systems, Inc.: Die Firma Biodex (New York, USA) bietet Produkte zur neu-
romuskuldren Auswertung und Bewegungstherapie an. Das Gait Trainer 3™ st ein Lauf-
band mit einem instrumentierten Deck und geeignet fur die pathologische Rehabilitation (Ab-
bildung 3-8 a)). Beim Modus fiir Gehlibungen ist der Geschwindigkeitsbereich des Laufban-
des auf 4,8 km/h begrenzt. Gangparameter, wie Schrittlange, Schrittgeschwindigkeit und
Schrittsymmetrie, werden direkt protokolliert. Der Schritt der Patienten wird mit dem ge-
wuinschten Schritt verglichen. Beide Schritte werden auf einem 12,1" Farb-Touch-Screen-
Display in Echtzeit angezeigt und in einem Histogramm dokumentiert. Das instrumentierte
Deck verwendet ein Windows-CE-Betriebssystem und liefert auch akustisches und visuelles
Echtzeit-Biofeedback, um die Patienten zu ihrem richtigen Gangmuster aufzufordern. In Ab-
bildung 3-8 b) wird das Biodex Korpergewichtsentlastungssystem veranschaulicht. Das Gerét
kann den Patienten eine Unterstiitzung von bis zu 40% des Korpergewichts bieten. Zur Geh-
ubung kann das System auch mit das Gait Trainer 3™ kombiniert werden (Abbildung 3-8

C)).
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a) b) C)
Abbildung 3-8: Systeme fur die Gangtherapie. a) Gait Trainer 3™ (© Biodex, 2012). b) Biodex Kérper-
gewichtsentlastungssystem (© Biodex, 2012). ¢) Gait Trainer 3™ kombiniert mit dem Kérpergewichtsent-
lastungssystem (© Biodex, 2012).

CIR System, Inc: Die Firma CIR System (Havertown, USA) bietet das validierte Gangalyse-
System GAITRIite, das aus einem vier Meter langen elektronischenGehweg besteht, dessen
aktive Flache 61 cm breit und 366 cm lang ist. Aufgrund der hohen Zuverlassigkeit wird das
System GAITRite bei der wissenschaftlichen Forschung und der Physiotherapie eingesetzt. In
Espay et al. (2010) bildete das System GAITRite zusammen mit dem Geréat Visual-Auditory
Walker ein abgeschlossenes Cueing-System, um die Machbarkeit und die Auswirkungen des
Heimtrainings mit dem Cueing-System bei Parkinson-Patienten zu beurteilen. Das System
GAITRite wurde mit Hilfe einer Videokamera zur Erfassung der Daten verwendet, damit die
Noten von ,,Functional Ambulation Performance (FAP)“ bei den Parkinson-Patienten, die
eine auditive Stimulation eines Metronoms benutzten, geprift wurden. (Freedland et al.,
2002). Die FAP-Note, die bei Gesunden zwischen 95 und 100 liegt, ist ein quantitatives Mal3
des Gangs einer Person, basierend auf spezifischen raumlichen und zeitlichen Determinanten.
Das GAITRite-System erfordert die Messung der Hohe, des Gewicht und der Beinldnge, um
die Komponenten des Gangs zu analysieren und die entsprechende FAP-Note zu berechnen.

Die tragbare elektronische Gangmatte kann leicht verpackt und an einen anderen Ort transpor-
tiert werden. Bei der Arbeitsstation wurde eine benutzerfreundliche Software zur Ganganalyse
installiert, die auf Windows basiert. Mit Hilfe der Software kdnnen die Gangbilder aufge-
zeichnet und die objektiven Gangparameter mit den subjektiven Empfindungen abglichen
werden. Wie in Abbildung 3-9 dargelegt, ist die dynamische Druckverteilung jedes Schrittes
auch bildlich auf der Benutzeroberfléche darzustellen.

444 4343

Abbildung 3-9: GAITRIite® Ganganalysesystem (© CIR System, 2008).
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Am ,Laboratory of Movement Analysis and Measurements® (Lausanne, Switzerland) wird
ein tragbares System zur objektiven Bewertung des Gangs und der Mobilitat der Menschen
entwickelt. Das System besteht aus zwei drahtlosen Messmodulen, die auf FiRen befestigt
werden. Das System bietet die Schrittlinge,  Schrittgeschwindigkeit,  Ful3-
FreiheitundDrehwinkel-Parameter bei jedem Gangzyklus basiert auf der Berechnung von 3D-
FuBR-Kinematik (Mariani et al., 2010). Ein Wireless-6-dimensionalen-Tragheitsmesseinheit
(,,S-Sense* genannt) wurde entwickelt (Van de Molengraft et al., 2009). Das S-Sense-Modul
ist Klein (57x41x19.5 mm3) und weist einen geringem Leistungsverbrauch auf (18.5mA bei
3.6V). Zwei S-Sense-Module wurden auf Schuhe bei RickfuR-Position mit doppelseitigen
Klettverschlussen fixiert (Abbildung 3-10). Die Daten werden mit einer Abtastfrequenz von
200 Hz gesammelt und drahtlos sowie in Echtzeit an den S-Base- Empfénger bei PC gesendet.

Abbildung 3-10: Das S-Sense Modul ist an dem Schuh mit einem Kilettverschluss befestigt, entnommen
aus (Mariani et al., 2010).

Ein optisches Trackingsystem zur Bewegungserfassung (Vicon, Oxford Metrics) mit Sub-
Millimeter-Genauigkeit, das oben vorgestellt wurde, wurde als das Referenzsystem verwendet
(Abbildung 3-11 a). Ein schwarzer Bereich von 2,5 x 55 m (Vgl. Abb. 3-11c) wurde vom
Trackingsystem beobachtet. An jedem S-Sense Modul sind drei Reflexionsmarker angebracht
worden, um die 3D-Position und die Orientation des Moduls zu messen.

2.5m
N

Abbildung 3-11: (a)Optisches Trackingsystem zur Bewegungserfassung (Vicon, Oxford Metrics), (b)Gang
Parcour (c)Marker auf S-Sense angebracht und (d) Referenzposition und Orientation von S-Sense, ent-

nommen aus (Mariani et al., 2010).
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Ein ,,Shoe-Integrated Gait Sensor System (SIGSS)* wurde zur kontinuierlichen Uberwachung
des Gangs in Echtzeit fur die klinische BioMotion-Analyse entwickelt (Morris and Paradiso,
2003). Die die instrumentierte Einlegesohle (Abbildung 3-12, (a)) ist eine Schwerlastfolie,
wobei die Sensoren zwischen den zwei PVC-Schichten von 0,02-Zoll laminiert werden. Das
Sensorsystem in der Einlegesohle besteht aus vier ,,Force Sensitive Resistors (FSR)“ Folien
flr die Messung des anhaltenden Drucks, zwei Streifen aus Polyvinylidenfluorid (PVDF) fur
die Messung des dynamischen Drucks und zwei Biegesensoren. Wie die Abbildung 3-12 (b)
gezeigt hat, kann die Elektronik, die 200 mg wiegt, mit Stromversorgung (9V) und Antenne
auf die Schuhe im Bereich der Ferse angebracht werden. Eine Inertialmesseinheit mit drei
Gyroskops, drei Beschleunigungssensoren und zwei Sonaren zur Messungen der Abstiande
zwischen FuRen und Erde bzw. zwischen beiden Schuhen, sind in die Elektronik integriert.
Informationen Uber die dreidimensionale Bewegung, die relative Position und die Druckver-
teilung des FulRes werden von den instrumentierten Schuhen zu einem Empfanger, der mit
einem nahe gelegenen Laptop oder einer tragbaren PDA-Plattform verbunden ist, drahtlos und
in Echtzeit Ubertragen. Wegen des geringen durchschnittlichen Stromverbrauchs der Elektro-
nik (50 mA) kann das System fur einen halben Tag im Dauerbetrieb eingesetzt werden.

Circuit Boards, Power Supply,
Resistive Bend Sensor RF Transceiver:
Dorsiflexion / Plantarflexion

- 3 Axes of Gyroscopes
Angular Velocity

- 3 Axes of Accelerometers
Linear Acceleration

- Sonar, Board to Ground
Distance of foot above ground

- Sonar, Board to Board
Distance, angle between feet

FSR (Force Sensitive Resistor)
Stride timing, left-to-right weight distribution

PVDF (Polyvinlylidine Fluoride)
Heel strike

Capacitive Sensor

& o Distance above ground
Resistive Bend Sensor 9

Insole bend

Abbildung 3-12: (a) Der erste Prototype vom ,,Shoe-Integrated Gait Sensor System (SIGSS) — Einlegesoh-
le (links) und Schuhe mit Elektronik (rechts) (b) Schematische Darstellung von SIGSS, enthommen aus
(Morris and Paradiso, 2003).

3.4 Externe Reize zur Gangunterstiitzung bei Parkinson-Patienten

Gangstérungen gehoren zu den wesentlichen funktional schwachenden Zeichen der Neuropa-
thologie der Parkinson-Erkrankung. Bradykinesie und ein schlurfendes Schrittmuster
mit verkirzter Schrittlange und reduzierter Kadenz sind zwei charakteristischste Merkmale
des Gang-Profils der Parkinson-Patienten.

Es besteht Konsens darlber, dass eine wirksame nicht-pharmakologische Behandlung als Zu-
satztherapie entwickelt werden muss, um entsprechende Symptome zu lindern und die Mobi-
litat der Patienten zu verbessern (W. J. Weiner & C. Singer, 1989). In der klinischen Literatur
wird haufig darauf verwiesen, dass externe sensorischen Systeme mit den visuellen, akusti-
schen oder taktilen Reizen als eine Form der nicht-pharmakologischen Malinahme zur Ver-
besserung der Mobilitdt der Parkinson-Patienten verwendet werden kdnnen (F. I. Caird, 1991).
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Eine grolle Anzahl von medizinischen Studien wurde von unterschiedlichen wissenschaftli-
chen Gruppen durchgefuhrt, um den Effekt der externen sensorischen Reize bei Parkinson-
Patienten zu untersuchen. Diese werden im Folgenden ausfihrlich vorgestellt.

Bryant et al. (2009) evaluierte in seiner Forschung die Selbstverwaltung mit einem akusti-
schen Reiz zur Verbesserung des Gangs bei der Parkinson-Erkrankung. Ein Stimulationsgerét
(Tempo Trainer; Finis Inc., Levermore, CA, USA) wurde in der Studie verwendet, das héaufig
im Sport als Training fir Laufer und Schwimmer eingesetzt wird. Das Gerat ist eine kleine
elektronische Einheit mit einem Durchmesser von 4 Zentimetern (Abbildung 3-13) und kann
daher beim Laufen und Schwimmen auf einem Kopfband montiert oder in einer Kappe ver-
steckt werden. So konnte es auch beim Ausfuhren korperlicher Aktivitaten einsetzbar sein.
Wie ein Metronom sendet das Stimulationsgerét stetig einen akustischen Reiz, um die Bewe-
gung an eine gewtinschte Geschwindigkeit anzupassen. Die Stimulationshaufigkeit kann von
6 bis 300 Male pro Minute eingestellt werden. Das Gerat konnte das Gangbild der Parkinson-
Patienten verbessern, was &hnlich von seiner Wirkung der Leistungsverbesserung beim
Schwimmen ist. Die Probanden wurden gebeten, das Gerdt zu Hause beim Gehen zu tragen.
Nach der einwdchigen Selbstverwaltung wurden die wichtigen Gangparameter der Patienten-
wieder gemessen. Die Studie hat ergeben, dass die Schrittlange und die Gehgeschwindigkeit
abgesehen von der Kadenz deutlich erhdht wurden und das Gangbild der Patienten daher we-
sentlich verbessert werden konnte.

Ein Seiko DM-10 digitales Metronom (Vgl. Abb. 3-13 (b))wurde zusammen mit einem Polar
TARGETTM Herzfrequenz-Messgerat, einem GAITRite-System und einer Videokamera
verwendet, um die Auswirkung der impulsartigen akustischen Anregung auf die vielfaltigen
Gangarten der Parkinson-Patienten zu untersuchen (Freedland et al., 2002)). Die Ergebnisse
der Studie haben bestatigt, dass eine auditive Stimulation den Gang der Parkinson-Patienten
positiv beeinflussen kdnnte. Daher wird die vorteilhafte Auswirkung der auditiven Stimulati-
on als eine Erganzung zu der dopaminergen Therapie zur Behandlung von Gangstorungen bei
der Parkinson-Krankheit vorgeschlagen.

SEIKO METRONOME

=

s

a) b)
Abbildung 3-13 (a): Tempo-Trainer (© FINIS, 2009). (b) Modell DM-10, das klassisches elektronische
Metronom (©SEIKO, 2002).

Willems et al. (2006) hat eine Forschung durgefiihrt, um den Zusammenhang zwischen der
Frequenz der akustischen Reize und den wichtigen Gangparametern der Parkinson- Patienten
herauszufinden. Ein Metronom, das ein rhythmisches akustisches Cueing bieten konnte, wur-
de in das Messsystem integriert, welches die Bewegungsinformation der Patienten mit Hilfe
von Kameras erfasste. Das Metronom wurde mit einem Infrarot-Licht verwendet, welches mit
dem akustischen Beat simultan blinkte, damit die Erfassung des Beats (Blinken) mit der Infra-
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rotkamera des Mess-systems ermdglicht wurde. Die Frequenz der akustischen Reize wurde an
der Grundlinien-Frequenz eingestellt; an einer erhéhten Schrittfrequenz auf 10% und 20%
uber der Grundlinie und an einer verringerten Schrittfrequenz auf 10% und 20% unter der
Grundlinie. Cueing-Bedingungen wurden zuféllig ausgesetzt, um den Interferenzeffekt zu
vermeiden. Probanden wurden angewiesen, ihren Full-Kontakt mit dem Metronom-Beat zu
synchronisieren.

In Abbildung 3-14 ist die Einwirkung der Cueing-Frequenz auf die Schrittlange der Parkin-
son-Patienten mit und ohne FOG dargestellt. Fur Patienten ohne FOG war die Schrittlange in
der +10%-Bedienung groRer im Vergleich zur +20%-Bedienung und der Grundlinie. Im Ge-
gensatz dazu war die Schrittlange bei Patienten mit FOG in der -10%-Bedienung am groften.
Auf der Grundlage der Studienergebnisse kdnnen eine Reduzierung der akustischen Cueing-
Frequenz bis -10% fir Parkinson-Patienten mit FOG und eine Steigerung der Frequenz bis
+10% fir Patienten ohne FOG die Mdéglichkeit zur therapeutischen Verwendung bieten.

1.41
1.3
1.2
1.1
1] W Freezer
0.91 O Non-freezer

0.8

Stride length (m)

0.7

0.6' T T T T 1
-20 -10 baseline  +10 +20

Abbildung 3-14: Einwirkung der Cueing-Frequenz auf der Schrittlange der Parkinson-Patienten mit und
ohne FOG, entnommen aus (Willems et al., 2006).

Rhythmisch-akzentuierte Musik wurde von Thaut M. H. (1996) bei dem hduslichen drei-
Wochen Geh-Training genutzt, um die Veranderung der wichtigsten Gangparameter der Par-
kinson-Patienten zu ermitteln. Die Messungen der Gangparameter wurden vor und nach dem
Training ohne die Stimulation durchgefuhrt. Dem Ergebnis der Studie zufolge haben die Pati-
enten, die mit rhythmisch-akustischer Stimulation behandelt wurden, ihre Ganggeschwindig-
keit um 25%, ihre Schrittlange um 12% und ihre Schrittkadenz um 10% verbessert.

In Lim (2009) wurden die Strategien der rhythmischen Stimulation fur die Rehabilitation bei
der Parkinson-Krankheit untersucht. Ein Cueing-System, das in Abbildung 3-15 a-d demons-
triert wird, wurde fur das Training der Patientenim Rahmen des ,,Rescue Projekts entwickelt.
Das Cueing-System verfugt tber folgende wichtige Eigenschaften:(1) Verschiedene Reiz-
Maoglichkeiten wie akustischer Reiz (ein rhythmischer Piepton), visueller Reiz (Blinklicht an
der Seite einer Brille) und somatosensorischer Reiz (ein rhythmisch vibrierender Mini-
Zylinder am Arm) stehen fir das Cueing-Training zur Verfugung. (2) Das Gerdat besitzt zwei
Schalter und zwei Tasten: Ein EIN/AUS Schalter, ein Schalter zum Wéhlen der Modalitat und
Tasten zur Anderung des Rhythmus. (3) Das Gerit ist klein, leicht und stoRfest (170 Gram,
64.77 x 111.75 x 23.37 mm). (4) Mit einer zusatzlichen Klammer ist das Gerat tragbar (am
Gurtel oder in der Hosentasche).
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Die Studie hat dargelegt, dass die Cueing-Therapie eine signifikant positive Wirkung auf die
dynamische Aktivitat hat, vor allem in Bezug auf das Gehen. Bei der Trainingsgruppe hat sich
die FuBwegzeit um 4,5% erhort. Entsprechende klinische Bewertungen haben folgende Ver-
besserungen gezeigt: Einen 4,2% Anstieg bei der Haltung- und dem Gang-Score, eine 5,0
cm/s Erhéhung bei der Gehgeschwindigkeit, eine 4,0 cm VergrofRerung bei der Schrittlage
und eine 5,5% Reduzierung des Schweregrades des Freezing-Symptomes gemalR der FOG-
Umfrage bei den Parkinson Patienten mit FOG.

Figure 1a. Figure 1b. Figure 1c.
Cueing device Auditory modality Visual modality

Figure 1d.
Abbildung 3-15: Cueing-System mit verschiedenen Reiz-Mdglichkeiten, entnommen aus (Lim, 2009).

Parkinson NextStep GmbH: Die Firma Parkinson Next Step (Raleigh, USA) bietet Produkte
zur Gangverbesserung bei Parkinson-Patienten an. In Abbildung 3-16 a) b) wird der Next
Step Stock gezeigt und in Abbildung 3-17 a) wird der NextStep Walker prasentiert. Mit die-
sen Gerdten kdnnen die Patienten die FOG-Ereignisse Uberwinden und ihren Gang weiter
fortsetzen. Das NextStep-Gerat prasentiert dem Benutzer einen visuellen Reiz in Form von
einer federbelasteten Stange, die beim Kontakt der VVorrichtung mit dem Boden absinkt. Die
Standardeinheit wird aus eloxiertem Aluminium gebaut und wiegt ca. 269 g. Der NextStep
Walker ist ein faltbarer Gehwagen mit zwei NextStep-Standardeinheiten. Die Gummi-Spitze
beim Spazierstock wurde beim NextStep Walker durch eine Vinyl-Spitze zum leichteren
Gleiten auf jeder Oberflache ersetzt.

In-Step Mobility Products, Inc.: Die Firma In-Step Mobility (Monticello, USA) hat die visuel-
len Reize in den Spazierstock und den Rollator integriert. In Abbildung 3-16 ¢) wird ein La-
serstock gezeigt und in Abbildung 3-17 b) wird der U-Step 2 Walker préasentiert. Der Laser-
Stock projiziert eine leuchtende rote Linie auf den Weg des Benutzers. Der Laserstrahl ist ein
sicherer, hindernisfreier visueller Hinweis, der es Parkinson-Patienten ermdglicht, FOG-
Episoden abzubauen und ihre Schrittlange zu vergroRern. Der Laser wird mit zwei AA-
Batterien betrieben, die einfach zu ersetzen sind und in der Regel mindestens sechs Monate
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halten kdnnen. Mit dem Gerét U-Step 2 Walker kann die Unabhéngigkeit der Patienten erhéht
werden. Wahrend des Gehens mit dem Rollator kann auch ein Laserstrahl als visueller Reiz
auf den Boden projiziert werden.

Curt Beuthel GmbH & Co. KG: Die Firma Curt Beuthel (Wuppertal, Deutschland) hat einen
Anti-Freezing-Stock fur Parkinson-Patienten entwickelt (Abbildung 3-16 d)). Eine Querleiste
wird als visueller Reiz durch einen Mechanismus am Griff des Stockes per Hand ausgeklappt.
Wird der Mechanismus losgelassen, pendelt die Leiste am Stock in die Ausgangsposition zu-
rick.

l@g -

a) b) c) d)
Abbildung 3-16: Im Spazierstock integrierte visuelle Reize a) Standardeinheit (© Next Step,2012).

b) Spazierstock mit der Standardeinheit (© Next Step, 2012). c) Laser-Stock (© In-Step Mobility, 2009)
d) Anti-Freezing-Stock (© Curt Beuthel, 2011)

a)
Abbildung 3-17: Im Rollator integrierte visuelle Reize a) NextStep Walker (© NextStep, 2012). b) The U-
Step 2 Walker (© In-Step Mobility, 2009)

Enhance Vision Systems, Inc.: Die Firma Enhance Vision Systems (California, USA) hat das
Gerat PDglasses entwickelt (Abbildung 3-18 a) & b)). Mit PDglasses kann die Mobilitat der
Parkinson-Patientenerhoht werden. PDglasses bietet den Patienten visuelle Hinweise an, die
in einem leichten undtragbaren Rahmen erzeugt werden. Die visuellen Hinweise kdnnen die
Benutzerbei der Uberwindung des FOG und der verkiirzten Schrittlinge unterstiitzen undkén-
nen deswegen auch dazu beitragen, die Wahrscheinlichkeit von Stirzen zu verringern.
PDglasses verfiigt tber eine Gruppe von Leuchtdioden (LEDs) und einen integrierten Com-
puterchip. PDglasses erzeugt visuelle Hinweise, ndmlich eine Reihe von diinnen, virtuellen,
bewegten, horizontalen Linien, die auf einemtransparenten Bildschirmiber das gesamte Sicht-
feld des Tragers projiziert werden. Die Geschwindigkeit und der Abstand der Linien sind ein-
stellbar. Die Linienrollen in Richtung des Trégers in einemgleichmaRigen Fluss, sehen beim
Gehen jedoch stabil aus. Wenn der Benutzer aufsieht, verschwinden die Linien komplett.
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Interactive Metronome, Inc.: Die Firma Interactive Metronome (Florida, USA) bietet Produk-
te zur Bewertung und Verbesserung der Fahigkeit des Gehirns beim Motor-Plan und bei der
Reihenfolge an. Das System IM-Home steht auch den Parkinson-Patienten zur Verfugung
(Abbildung 3-18 c)). Auditive undvisuelle Hinweise fur das Timing und den Rhythmus sind
zwei Schliisselkomponenten des motorischen Lernens beim Gebrauch des Systems. Patienten
kénnen die taglichen Ubungen mit diesem Therapie-Tool zu Hause durchfiihren.

a) b)
Abbildung 3-18: Tragbare Hilfsmittel a) PDglasses (© Enhanced Vision Systems, 2009). b) Gang mit
PDglasses (© Enhanced Vision Systems, 2009). c) IM-Home (© Interactive Metronome, 2011).

Es gibt eine Vielzahl an Forschungsprojekten und Publikationen im Bereich des externen
Reiz-Systems zur Gangverbesserung bei Parkinson-Patienten. Oertel hat in seinem Buch da-
rauf hingewiesen, dass die Parkinson-Patienten vom zusatzlichen Gebrauch der unterschiedli-
chen sensorischen Reize — und zwar der visuellen, akustischen oder taktilen Reize — zur Ver-
besserung des Gangbildes profitieren konnen (Oertel et al., 2011). Bereits seit Ende der 80er
Jahre wurde ein Spazierstock mit visuellem Reiz zur Behandlung fur Parkinson-FOG-
Episoden entwickelt und evaluiert (Dietz et al., 1990). Im Fallbericht von Asahi et al. war der
visuelle Hinweis eine am Ende des Stocks befestigte Drahtschlinge mit zwei Metallbeschla-
gen (Asahi et al., 2001). Viele Forschergruppen haben sich auch mit der Entwicklung eines
Licht-Reizgerats fur Parkinson-Patienten befasst. In Perry & Perry (1996) werden Konzepte
der Methode und Gerate zum Umgang mit den Gangstérungen wie FOG bei der Parkinson-
krankheit vorgestellt. Der Marke-Projektor kann allein verwendet werden oder an einen unter-
stlitzenden Trager — wie Spazierstock, Rollator oder Schuh — angepasst werden. Ein leuchten-
des Zeichen (dunner Lichtstreifen) auf dem Weg wird als visueller Reiz fur Patienten angebo-
ten (Abbildung 3-19 a)-c)).

Am ,,Human Motor Control Lab and Auckland Gait Lab“(Auckland, Neuseeland) wurde ein
tragbares Licht-Gerét zur Regulation der Schrittldénge bei der Parkinson-Krankheit entwickelt
(Lewis et al., 2000). Das Lasergerat wurde dabei im Brustbereich des Tragers angebracht
(Abbildung 3-19 d)). Zwei Laserlinien wurden auf den Boden vor dem Trager projiziert. Die
Linien waren etwa 50 cm breit und lagen in einem definierten Abstand auseinander. Wé&hrend
der Tréager ging, wurden die Linien kontinuierlich auf den Weg projiziert.
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Abbildung 3-19: Lichtstrahlen auf dem Boden als visuelle Reize. a) Spazierstock mit einem Marke-
Projektor, entnommen aus (Perry & Perry, 1996). b) Rollator mit einem Marke-Projektor, entnommen
aus (Perry & Perry, 1996). ¢) Marke-Projektor auf dem Schuh, entnommen aus (Perry & Perry, 1996).
d) Tragbares Licht-Gerat, entnommen aus (Lewis et al., 2000).

Am ,, Technion-Israel Institute of Technology* (Haifa, Israel) wurden visuelle und akustische
Feedback-Geréate entwickelt (Baram&Lenger, 2009) (Vgl. Abbildung 3-20 a)-c)). Das an den
Brillenrahmen montierte visuelle Feedback-Gerét bietet den Patienten ein Bild von Querlinien
als visuellen Reiz an. Das akustische Feedback-Gerat liefert tber Kopfhorer ein Klickge-
rausch. In Espay et al. (2010) wird das Gerat Visual-Auditory Walker zur Gangverbesserung
bei Parkinson-Patienten vorgestellt. Der Visual-Auditory Walker bildet mit dem validierten
Ganganalyse-System GAITRite, wie bereits im Kapitel 3.3 vorgestellt, ein abgeschlossenes
Cueing-System, das als eine effektive undwiinschenswerte nicht-pharmakologische Interven-
tion fir Parkinson-Patienten mit FOG funktionieren soll.

L&

./

a) R b) c)
Abbildung 3-20: Visuelle und akustische Reize. a) Visuelles Feedback-Gerét, entnommen aus
(Baram&Lenger, 2009). c) Akustisches Feedback-Gerat, entnommen aus (Baram&Lenger, 2009).
c¢)Visual-Auditory Walker, enthommen aus (Espay et al., 2010).

Die Forschergruppe des ,,Wearable Computing Lab* (Zurich, Schweiz) entwickelte einen
tragbaren Assistenten fiir Parkinson-Patientenmit dem FOG-Symptom (Bachlin et al., 2010).
In Abbildung 3-21 a) wird das tragbare System dargestellt. Die Bewegungsinformation der
Patienten wird Uber die an den Beinen angebrachten Beschleunigungssensoren erfasst und
uber eine drahtlose Bluetooth-Verbindung zum tragbaren Computer Ubertragen. Werden
FOG-Ereignisse identifiziert, wird eine rhythmische auditive Stimulation zum Uberwinden
des FOG-Ereignisses vom Patienten ber einen Kopfhdrer erzeugt. Jedes Sensormodul ist 27
x 47 x 12 mm grol3 und wiegt 22 g. Um den Stamm wird der tragbare Rechner platziert, der
132 x 82 x 30 mm grof ist und 231 g wiegt, einschliellich eines wiederaufladbaren 300 mAh
Li-lonen-Akkus mit einer Akkulaufzeit von 6 Stunden.

In Jovanov et al. (2009) wurde ein tragbares und unauffélliges deFOG-System fir die Echt-
zeit-Gangliberwachung bei Parkinson-Patienten entwickelt (Abbildung 3-21 b)). Uber das
FOG-Sensor-Modul wird die Blockierung des Schrittes erkannt. Zu diesem Zeitpunkt wird
den Patienten ein akustischer Reiz tber den drahtlosen Kopfhoher geliefert, damit diese ihren
Gang weiterflihren kénnen.

24



Stand der Technik

In Kauw-A-Tjoe et al. (2007) wurde die Gestaltung und Evaluationeines tragbaren Systems
(SensorShoe) zur Ganganalyse bei Parkinson-Patienten prasentiert (Abbildung 3-21 c)). Das
SensorShoe analysiert den Gang durch einen Niedrigverbrauchssensorknoten, der mit den
Bewegungssensoren ausgestattet wurde. Darlber hinaus bietet das SensorShoe-System den
Patienten ein Echtzeit-Feedback und eine Therapie-Unterstiitzung an. Das System soll ein
Armband mit integriertem Vibrationsmotor enthalten, das den Patienten taktile Reize liefern
kann.

-
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Abbildung 3-21: Tragbare Systeme zur Ganganalyse bei Parkinson-Patienten. a) Tragbarer Assistent,
entnommen aus (Bachlin, 2010). b) deFOG System, entnommen aus (Jovanov et al., 2009). ¢) SensorShoe
entnommen aus (Kauw-A-Tjoe et al., 2007).

Die Forschergruppe aus dem ,,Excellence-Center for Restorative and Regenerative Medicine*
(Chalkstone Ave, USA) befasst sich mit dem Thema: Reduktiondes FOG-Ereignisses bei der
Parkinson-Krankheit durch Wiederholen des robotergestutzten Laufbandtrainings (Lo et al.,
2010). In Abbildung 3-22 a) wird das Trainingssystem veranschaulicht. Eine automatisierte
Gangorthese (Lokomat) auf einem Laufbandmit dem Korperentlastungssystem wurde in die-
ser Pilotstudie verwendet. Die Patienten erhielten zehn 30-minditige Termine flr ein roboter-
gestutztes Laufbandtraining innerhalb von fiinf Wochen. Das Ergebnis der Studie konnte eine
Reduktion des FOG-Ereignisses sowie eine Verbesserung bei der Geschwindigkeit und
Schrittlange nachweisen.

In Mirelman et al. (2010) wird ein neuer Ansatz fiir Gehlbungen bei Parkinson-Patienten
prasentiert. In Abbildung 3-22 b) c) wird das Trainingsgerat dargestellt. Die Patienten sollen
auf dem Laufband mit einem Sicherheitsgurt (ohne Koérpergewichtunterstiitzung) gehen und
die virtuelle Umgebung im AufBenbereich betrachten. Bei der Virtuellen-Realitats-Simulation
(VR-Simulation) sollen die Patienten Mehrfach-Stimuli gleichzeitig verarbeiten. Das Training
hat sechs Wochen gedauert (drei Termine je Woche), wobei jede Trainingseinheit etwa 45
Minuten lang war. Nach dem Ergebnis hat sich die korperliche Leistungsfahigkeit der Patien-
ten bedeutend verbessert.

25


javascript:clickDictEntry(1115208155);
javascript:clickDictEntry(612219666);

Stand der Technik

a) == c)

Abbildung 3-22: Laufbandunterstiitztes Trainingssystem. a) Der Lokomat, eine automatisierte
Gangorthese auf einem Laufband mit dem Kdérperentlastungssystem, entnommen aus (Lo et al., 2010). b)
Laufband mit einem Sicherheitsgurt (ohne Korpergewichtunterstiitzung), entnommen aus (Mirelman et
al., 2010). c¢) Die virtuelle Umgebung im AuBenbereich, entnommen aus (Mirelman et al., 2010).

Die Forschungsgruppe ,,Human Movement Analysis Lab, National Institute of Rehabilitation
(Mexico City, Mexico) hat ein Virtuelles-Realitats-System (VR-System) zur Ganganalyse und
Rehabilitation von Parkinson-Patienten entwickelt. Das VR-System besteht aus einem Lauf-
band, drei Bildschirm-Displays (3,50/2,60 x 2,60 m), drei Short-Throw-Projektoren mit einer
Wurfweite von 0,6 m bzw. einer Frequenz von 60 Hz, einem Kamera-System und einem Kon-
trollsystem mit einem Intel Core i7 Prozessor, 8 GB RAM Hauptspeicher und AMD Radeon
HD 6770 1Gb Grafikkarte (Gonzalez-Mendoza et al., 2012). Abbildung 3-23 links zeigt die
konzeptionelle Ansicht der raumlichen Konfiguration und rechts den konstruierten Prototyp.
Die virtuellen Umgebungen (VE) wurde in Softimage (Autodesk) entwickelt, wodurch die
Model-Entwicklung in 3D ermdglicht wurde. Abbildung 3-24 zeigt die Outdoor-Umgebungen
und die Inhaus-Umgebung. Das System zielt darauf ab, wichtige Gangparameter von Patien-
ten wie Ganggeschwindigkeit, Kadenz und Schrittlange zu messen. Dartiber hinaus kénnen
die akustischen und visuellen Stimuli in Echtzeit die Kontrolle iber die obenerwéhnten
Gangparameter ermdglichen.

a) N b
Abbildung 3-23: (a): die konzeptionelle Ansicht der raumlichen Konfiguration; (b) der konstruierte Pro-
totyp, entnommen aus (Gonzalez-Mendoza et al., 2012).
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a)
Abbildung 3-24: Die virtuellen Umgebungen: (a) Outdoor-Umgebungen und (b) Inhaus-Umgebung, ent-
nommen aus (Gonzalez-Mendoza et al., 2012).

3.5 Ubersicht iiber Systeme und Eigenschaften

In Tabelle 3-1 stellt eine Ubersicht der oben erwihnten Systeme und ihrer Eigenschaften dar.

Tabelle 3-1: Ubersicht iiber Systeme und Eigenschaften. Das Zeichen - steht fiir negativ und das Zei-
chen + steht fur positiv.

Mobilitit Unaufdring- FOG- Alternative der | Symmetrie
lichkeit Erkennung Reize des Gangs

S_pamerstock_mlt + NA ) ) )
visuellem Reiz
PDglasses
(© Enhanced Vision + - - - +
Systems, 2009)
IM-Home (© Interac-
tive Metronome, 2011) ) N.A . + N-A
Die laufbandunter-
stlitzten Trainingssys- - - - N.A. +
teme
Visual-Auditory
Walker (Espay et al., + - - + +
2010)
Tragbarer Assistent
(Bachlin, 2010) + - + - N-A
deFOG System
(Jovanov et al., 2009) + + + ) N-A
SensorShoe (Kauw-A-
Tjoe et al., 2007) + + ) + N-A

3.6 Technische Defizite

Trotz der technischen Fortschritte bestehen noch immer Defizite. Im Folgenden soll nun tber
diese Defizite bezlglich des Stands der Technik diskutiert werden.

3.6.1 Echte und moglicherweise losbare Defizite

Fehlende Alternative bei den externen Reizen: Externe sensorische Reize fiir Parkinson-
Patienten konnen visuelle, akustische und taktile Reize sein. Derzeit sind Hilfsmittel am
Markt meist nur mit einem einzelnen Reiz verbunden. Zum Beispiel verfligt der Laser-Stock
nur Uber den visuellen Reiz. Ein akustischer Reiz wird den Patienten meistens ber Kopfho-
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rergeliefert. FUr manche Patienten jedoch ist der akustische Reiz tiber Lautsprecher komfor-
tabler. Ein visueller Reiz Uber die LED-Brille kénnte zudem intrusiv fir den Tréger sein. Die
Position der Reizgeréte ist normalerweise am Korper befestigt. Zurzeit gibt es noch kein un-
auffélliges und flexibles Multi-Reizsystem, das den Patienten mehrere Wahimdglichkeiten
beziglich der Reize anbieten kann.

Unaufdringliches Reizsystem mit FOG-Erkennung: Derzeit existiert kein unaufdringliches
Reizsystem auf dem Markt, das die FOG-Ereignisse identifizieren und dem Tréger in Echtzeit
externe Reize anbieten kann. Die externen Reize sollen daher standig in Betrieb gesetzt wer-
den. Ein den ganzen Tag uber laufender akustischer Reiz — wie z.B. ein rhythmischer Pieps-
ton — konnte fiir den Patienten eine erhebliche Stérung darstellen. In Béachlin et al. (2010)
besteht das tragbare System mit FOG-Erkennung aus einem Paar an den Beinen angebrachten
Sensoren und einem um den Stamm platzierten Rechner. Die um die Beine gebundenen Trag-
heitsmesseinheiten haben folgende Nachteile: Wenn die Sensormodule zu eng gebunden sind,
ist es unbequem fur die Probanden. Sind die Sensormodule zu locker gebunden, kann sich die
Position der Sensoren wéhrend der Bewegung leicht verdndern. Darber hinaus sind die Gro-
Re und das Gewicht des Rechners ziemlich aufféllig.

Fehlende Mobilitat der Gangunterstiitzungssysteme: Die Gangunterstiitzungssysteme, wie das
Kopergewichtentlastungssystem mit Laufband, sind rdumlich und zeitlich beschrankt. Die
Patienten konnen im Alltagsleben nicht von diesen Geréten profitieren, denn sie sind zu
schwer, zu grof3 und auch aufwendig zu installieren. Auch wenn die Patienten diese Geréte
nur bei der Gangiibung verwenden, kdnnen sie das Training wegen der Ortsabhangigkeit der
Ausristungen nicht zu einer beliebigen Zeit durchfiihren. AuRerdem sind die Kosten fiir sol-
che Systeme (inklusive Wartungskosten) fir eine Einzelperson nicht tragbar. Diese kom-
plexen Systeme konnen nur im Klinikum oder Labor eingesetzt werden.

Unnatirlichkeit des Gangmusters: Obwohl der Spazierstock mit dem visuellem Reiz — wie
der Laser-Stock oder der Stock von NextStep® — zum verbesserten Gang der Parkinson-
Patienten beitragen kann, bleibt das Gangmuster der Patienten trotzdem asymmetrisch. So
bewegt sich der linke Fuf3 nach vorne, um einen Schritt zu machen, woraufhin der rechte Fuf3
daneben anstatt davor positioniert wird.

Unstabilitat der visuellen Reize: Das am Korper angebrachte Lasergeratkann einen Lichtstahl
auf den Boden projizieren. Doch das Lasergerat bewegt sich auch wéhrend des Gehens. Die
Bewegung des Projektors kdnnte daher zu starken Schwankungen des Lichtstahles fiihren.

3.6.2 Gegenwiirtig nicht mit vertretbarem Aufwand lésbare Defizite

Gewohnungseffekt: Obwohl die Hilfsmittel den Patienten eine groRe Unterstiitzung anbieten
konnen, konnte der Gewohnungseffekt Nachteile mit sich bringen. Denn wenn sich die Pati-
enten stark auf ein Hilfsmittel mit externen Reizen verlassen, kdnnen sie sich irgendwann
ohne diese Reize nicht mehr zurechtfinden und sind schlieflich nicht mehr in der Lage, ohne
externe Hilfe weiterzugehen.

Anwendbarkeit auf bestimmte Gruppen: Es wurde bereits bewiesen, dass Parkinson-Patienten
durch Hilfsmittel mit externen Reizen ihren Gang verbessern kdnnen. Trotzdem haben mehre-
re Forschergruppen herausgefunden, dass nicht alle Parkinson-Patienten von den externen
Reizen profitieren kdnnen (Dietz et al., 1990).
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Entwicklung der Krankheit: Das Parkinson-Syndrom ist eine degenerative Erkrankung. Bei
der Parkinson-Krankheit ist im Gehirn zu wenig Dopamin vorhanden, das wichtig fir die Sig-
nallibertragung im Gehirn und die Steuerung der Bewegungen des Korpers ist. Warum diese
dopaminbildenden Nervenzellen im Mittelhirn der Patienten absterben, ist bisher unklar.
Deswegen kann die Parkinson-Krankheit bis heute nicht ursachlich behandelt werden. Mittels
Hilfe der externen Reize kann die Krankheit in ihrem Fortschreiten auch nicht aufgehalten,
sondern nur zeitweise in ihren Symptomen kompensiert werden.
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4. System zur Gangverbesserung bei PD-Patienten

4.1 Eigener Ansatz

In diesem Kapitel werden die neuartigen Eigenschaften des hier vorgestellten Systems darge-
stellt.

Alternative externe Reize: Das tragbare System besitzt mehrere unterschiedliche externe Rei-
ze: Visueller Reiz, akustischer Reiz und taktiler Reiz. Dadurch wird es den Patienten ermdg-
licht, ihr Vertrauen, ihre Starke und ihre Schrittlange wiederzugewinnen. Bei den akustischen
Reizen existieren zwei Moglichkeiten, einen Rhythmus anzubieten: 1. Reiz tber Lautsprecher,
2. Reiz tber Kopfhoher. Die Position des taktilen Reizes soll zudem sehr flexibel einstellbar
sein: Am Arm, an der Taille oder am Kndéchel. Patienten kdnnen sich entscheiden, welchen
Reiz oder welche Verbindung der Einstellungen sie fur ihren Gang bevorzugen, damit sie sich
wahrend des Gehens wohlfuhlen.

FOG-Erkennung: Weil die standig laufenden akustischen und taktilen Reize fur den Patienten
unvermeidliche Storungen darstellen kdnnten, erscheint es sinnvoll, dass das tragbare System
den Patienten erst in dem Moment des Einfrierens akustische und taktile Reize liefert. Diese
neue Eigenschaft verlangt, dass das tragbare System die Bewegungsinformation des Tragers
analysiert und die FOG-Ereignisse in Echtzeit identifizieren kann. Beim Stehen oder norma-
len Gehen kdnnen die Patienten ihren Gang dann in einer ruhigen Umgebung weiterfihren.
Das System soll eine Sensitivitat von 80% erreichen kénnen.

Unauffalligkeit und Mobilitat des Systems: Das tragbare System besteht aus einem Bewe-
gungsanalyse-Modul und einem Multi-Reiz-Modul. Die am Lehrstuhl schon vorhandene Mi-
Med-Messhose wird als Bewegungsanalyse-Modul verwendet. Die in der Messhose integrier-
ten Sensoren sind fir den Patienten unaufdringlich. Die GréRe und das Gewicht des Multi-
Reiz-Moduls sollen auch nicht aufféllig sein (Gewicht < 80 g, Volumen < 90 cm?®). Es ist zu
erwarten, dass das tragbare System nicht nur zur Rehabilitation bei Parkinson-Patienten, son-
dern auch in ihrem Alltagsleben benutzt werden kann.

Stabiler visueller Reiz: Das System ist in der Lage, fir die Patienten wéhrend ihres Gehens
einen stabilen Laserstreifen auf den Boden zu projizieren. In dem Moment, in dem der Laser-
streifen als Reizsignal betrachtet wird, soll keine Schwankung von diesem Lichtstreifen aus-
gehen.

Symmetrie des Gangs beim visuellen Reiz: Ein Laserreizgerat vom tragbaren System bietet
beiden FlRen Laserstrahlen auf dem Boden als visuellen Reiz an, der die Patienten zu einem
symmetrischen Gang fuhren kann. In Abbildung 4-1 werden einige wichtige Begriffe darge-
stellt, die die Platzierung der FiRe auf dem Boden beschreiben. Beim visuellen Reiz sollen
die rechten und linken Schrittlangen gleich sein.

Kadenz-Ermittlung: Nach Yang et al. (2011) lassen sich die folgenden Gangveranderungen
bei Parkinson-Patienten beobachten: Erhdhte Kadenz, kleinere Schrittlange und verringerte
Schrittgeschwindigkeit. Solche Anderungen des Gangs kénnen Aufschluss lber den Verlauf
der Krankheit geben. Daher wird erwartet, dass die Kadenz tber das System mit einer hohen
Genauigkeit ermittelt wird.
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Right step length Left step length

Walking
base

! Stride length
Abbildung 4-1: Die Platzierung der Fi3e aufdem Boden, entnommen aus (Whittle, 2007).

4.2 Abgrenzung

Die folgenden Bestandteile des Systems waren bereits vorhanden und sind nicht im Rahmen
dieser Arbeit entwickelt worden.

Messhose: Die am Lehrstuhl schon vorhandene MiMed-Messhose wird zur Erfassung der
Bewegungsinformation verwendet. Finf Beschleunigungssensoren SMB380 von Robert
Bosch GmbH sind in der Messhose integriert.

Funkmodule: Die NanoLOC AVR Module von der Firma Nanotron Technologies GmbH
werden als Funkmodule im System zur Signallibertragung zwischen der Messhose und dem
Multi-Reiz-Modul eingesetzt.

Evaluation and Transmission Unit (ETU): Dieses Elektronikmodul ist am Lehrstuhl MiMed
bereits entwickelt worden. Die erfassten Sensordaten konnen in diesem Elektronikmodul ana-
lysiert werden.

4.3 Aufbau der Arbeit

In den vorangegangenen Kapiteln wurde der Stand der Technik im Bereich der FOG-
Analysen, Systemen zur Messung der Bewegung und externen Reizen bzw. Geraten zur
Gangunterstltzung bei Parkinson-Patienten dargestellt. Wie in Abbildung 4-2 nachvollzogen
werden kann, ist die Arbeit folgendermaRen gegliedert: In Kapitel 5 wird das Konzept des
tragbaren Systems zur Analyse und Unterstiitzung des Gangs bei Parkinson-Patienten vorge-
stellt. Im Abschnitt 5.2 wird zunachst das Gesamtkonzept dargestellt, um einen Uberblick
uber die Struktur und Charakteristik des Gesamtsystems zu geben. Die einzelnen Komponen-
ten des Gesamtkonzepts und die detaillierten Prozesse wie Algorithmen, werden jeweils in
Abschnitt 5.3 und 5.4 ausfihrlich beschrieben. AnschlieBend wird die prototypische Realisie-
rung der einzelnen Konzeptkomponente in Kapitel 6 erldutert. Insgesamt wurden folgende
sechs einzelne Prototypen fir die Realisierung des Gesamtkonzepts entwickelt: Software zur
Kadenz-Ermittlung (Abschnitt 6-1), Software zur Offline-FOG-Erkennung (Abschnitt 6-2),
Software zur Online-FOG-Erkennung (Abschnitt 6-3), Laser-Reizgerat (Abschnitt 6-4), Mul-
ti-Cue-Unit (Abschnitt 6-5) und System zur FOG-Erkennung in Echtzeit(Abschnitt 6-6). In
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Kapitel 7 werden die durchgeflihrten Experimente vorgestellt und deren Evaluierungsergeb-
nisse werden zum Schluss diskutiert.

( Kapitel 5 I
Konzept [ 5.1 Gesamtkonzept ]
5.2 Statische 5.3 Dynamische
Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung

. J
/ Kapitel 6 \

Realisierung
6.1 Kadenz- 6.2 Offline-FOG- 6.3 Online-FOG-
Ermittlung Erkennung Erkennung

6.4 Laser-Reizgerit ] [ 6.5 Multi-Cue-Unit ] 6.6 FOG-Erkennung

\[ (LRG) (MuCU) in Echtzeit /

Kapitel 7
Experimente und Diskussion

Abbildung 4-2: Gliederung der Arbeit: Die Beschreibung des Konzepts (Kapitel 5), die Realisierung der
Konzeptkomponenten (Kapitel 6) sowie die Evaluierung der Experimente und Diskussion Uber die Ergeb-
nisse (Kapitel 7).
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5. Konzept

Im vorliegenden Kapitel wird das tragbare System zur Analyse und Unterstiitzung des Gangs
bei Parkinson-Patienten in Form von einzelnen, statischen und dynamischen Konzepten dar-
gestellt. In der statischen Systembeschreibung wird zunéchst das Gesamtkonzept vorgestellt.
AnschlieBend werden die einzelnen Komponenten des Konzepts des gesamten Systems be-
schrieben. In der dynamischen Systembeschreibung wird der Funktionsablauf des gesamten
Systems présentiert, wobei der Zusammenhang zwischen den Systemkomponenten erklart
wird. Die Beschreibung der einzelnen Algorithmen, die in dem System implementiert sind,
wird auch als dynamische Konzeptbeschreibung dargestellt.

5.1 Statische Konzeptbeschreibung

5.1.1 Gesamtkonzept des tragbaren Systems

In Abbildung 5-1 wird das Gesamtkonzept des Systems dargestellt. Das tragbare System wur-
de hauptsachlich zum Zweck der Verbesserung des Gangbilds bei Parkinson-Patienten entwi-
ckelt. Bezliglich der Hardware besteht das System aus folgenden wichtigen Komponenten:
Sensor-integrierte Messhose mit der Evaluation und Transmission Unit (ETU), Multi-Cue-
Unit (MuCU) und Laser-Reizgerét (LRG).

Multi-(‘.ue-Unit (MuCU)

Elektronikeinheit

Firmware zur onfiguration
bzw. Kommunilzation mit der
ETU

T U .
Messhose (©MiMed) E\ aluation-Tr ansmission-Unit (ETU)

ETU

Kadenz-Ermittlung
Finf Beschleunigungssensoren Offline FOG-Erkennung
+  OnlineFOG-Erkennung

FOG-Eikennung in Echtzeit

Laser-Reizgerit (LRG)

» Elektronikeinheit L= / N A\
»  Lasermodul @—‘ |—©

Gehduse

Abbildung 5-1: Ubersicht tiber die Struktur des tragbaren Multi-Reiz-Systems fiir PD-Patienten.

Die Messswerte der Beschleunigungssensoren auf den beiden Unterschenkeln werden Uber
die ETU gesammelt und zur Kadenz-Ermittlung und zur FOG-Erkennung bei Parkinson-
Patienten verwendet. Der Algorithmus zur FOG-Erkennung wird in folgenden Szenarien rea-
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lisiert und implementiert: Offline FOG-Erkennung, Online FOG-Erkennung und FOG-
Erkennung in Echtzeit. Dartber hinaus kénnen die MuCU und das LRG den Parkinson Pati-
enten zum Uberwinden der FOG-Episode verschiedene Arten von Cueing (akustisches, takti-
les oder visuelles Cueing) anbieten.

5.1.2 Messhose

Wie in Abbildung 5-1 dargelegt, sollen die Bewegungsinformationen des Kérpers fur die Ka-
denz-Ermittlung und die FOG-Erkennung mit der Messhose erfasst werden, die am Leh-
restuhl MiMed entwickelt wurde. Finf 3-achsige Beschleunigungssensoren wurden in eine
konventionelle Hose integriert. Die funf Beschleunigungssensoren befinden sich an folgenden
verschiedenen Positionen des Unterkorpers: Am rechten Oberschenkel (ROS)/linken Ober-
schenkel (LOS), am rechten Unterschenkel (RUS)/linken Unterschenkel (LUS) und vor dem
Bauch (SBV). Das Sensornetz ist mit einer PVC-Schicht wasserdicht verpackt, damit die
Messhose aus hygienischen Griinden waschbar ist.

Die Messhose verfugt zudem uber eine Elektronikeinheit, die ETU, die zur Akkuladung und
beim Waschen von den Textilien vom Sensornetz getrennt werden kann. Diese Elektronikein-
heit ist hauptsachlich fiir die Bearbeitung der Messdaten und die Ubertragung der Signale
zustandig. Bei den Bewegungsstérungen der Parkinson-Patienten liegt eine maximale Fre-
quenz Ublicherweise bei 7 Hz (Schwarz&Storch, 2007). Geméall der Nyquist-Theoriesollten
die Beschleunigungswerte daher mit einer Frequenz von mindestens 14 Hz abgetastet werden
(Marco, 1995). Denn ist die Abtastrate der ETU bei den Messungen der Bewegung von 1 Hz
bis 64 Hz einstellbar, kann die Voraussetzung der Frequenz-Analyse fur die FOG-Erkennung
erflllt werden.

5.1.3 Kadenz-Ermittlung und FOG-Erkennung bei Parkinson-Patienten

In den folgenden drei verschiedenen Szenarien soll der Algorithmus zur FOG-Erkennung
entworfen und realisiert werden, sodass sich die unterschiedlichen Anwendungsmdglichkeiten
untersuchen lassen:

o Offline-FOG-Erkennung: Die Messdaten werden zunachst mittels der Messhose ge-
sammelt und auf einer MikroSD-Karte mit einer Zeitinformation gespeichert. Darauf-
hin sollen die Bewegungsinformationen der Patienten zur Erkennung der FOG-
Episode Uber eine Anwendungssoftware am PC ausgewertet werden.

e Online-FOG-Erkennung: Die Beschleunigungsdaten werden sténdig Uber ein Funk-
modul der ETU auf einen Empféanger tbertragen, der an den PC angeschlossen ist. Die
in Echtzeit empfangenen Daten werden uber eine Anwendungssoftware am PC, wo
der Algorithmus zur FOG-Erkennung regelméf3ig implementiert werden soll, zur On-
line-Erkennung der FOG-Episode analysiert.

e FOG-Erkennung in Echtzeit: Die ankommenden Messdaten aus dem Sensornetz sollen
unmittelbar in der ETU ausgewertet werden, und zwar soll die Firmware, in welche
der Algorithmus zur FOG-Erkennung integriert ist, in einem Mikrokontroller der ETU
regelméiig durchgefihrt werden. Wird eine FOG-Episode beim Gehen erkannt, soll
ein START-Befehl an die anderen Gerédte wie MuCU gesendet werden, um externes
Cueing fur die Parkinson-Patienten zu starten.
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Daruber hinaus ist die Losungsstruktur der Kadenz-Ermittlung dhnlich wie die bei der Off-
line-FOG-Erkennung, wie in Abbildung 5-2 nachvollziehbar. Zur Kadenz-Ermittlung werden
lediglich die Signale des Sensors ,,Sensor-Bauch-Vorne (SBV)*“ zum Einsatz gebracht, wéh-
rend die Messdaten von den beiden Sensoren LUS und RUS zur FOG-Erkennung benutzt
werden.

Algorithmus zur
Kadenz-Ermittlung

Dateniiber- |—> Kadenz
tragung
‘ l.J |,} '.ﬁ l..' ||J|! Algorithmus zur Offline-
..J| FOG-Erkennung
M/\/g — (¢

Abbildung 5-2: Darstellung der Lésungsstruktur zur Ermittlung der Kadenz und zur Offline-Erkennung
der FOG-Episode.

Die Modulansicht des realisierten Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit wird in Abbildung
5-3 dargestellt. Die ETU enthélt beziiglich der Software eine Laufzeitumgebung, die aus Ba-
sistreiber und einer Laufzeitschleife besteht, sodass die Algorithmen, die fiir die Auswertung
der Beschleunigungsdaten bendtigt werden, in Echtzeit implementiert werden kénnen. Die
Beschleunigungswerte der Sensoren werden mit einer bestimmten Frequenz unter Verwen-
dung der Beschleunigungstreiber abgetastet. Nachdem ein neuer Datensatz empfangen wurde,
wird der entsprechende Wert der Aktivitat aus den Beschleunigungsdaten unverziiglich be-
rechnet und in einem Puffer gespeichert. Der konkrete Algorithmus, der ben6tigt wird um den
Aktivitatswert zu ermitteln, soll in Kapitel 5.2.3 ausfuhrlich erklart werden.

Das FOG-Erkennungsmodul erkennt dadurch, dass eine Reihe von Algorithmen in Abhangig-
keit von den aktuellen und vorherigen Beschleunigungswerten periodisch ausgeftihrt wird, ob
eine FOG-Episode bei einem Parkinson-Patienten auftritt oder nicht,. Fiir weitere Verbesse-
rungen des Moduls sind die Parameter jedes Algorithmus konfigurierbar.

Die Daten aus den beiden Beschleunigungssensoren RUS und LUS kommen zur echtzeitigen
FOG-Erkennung zum Einsatz. Der Algorithmus fiir die Zeit- und Puls-Analyse werden im
FOG-Erkennungsmodul mit einem Datenfenster, dessen Lange vordefiniert ist, implemen-
tiert, und die gefilterte Spitzenzahl und die Dauer des Zitterns der Signalkurve werden als
Ergebnis zuriickgegeben. Aus diesem Ergebnis wird ersichtlich, ob eine Bewegung stattfindet
oder der Proband immer noch steht.

Identifiziert das FOG-Erkennungsmodul eine Bewegung, wird die Freezing-Index-Analyse
gestartet, wodurch die Analyse der spektralen Leistungsdichte (PSD) durchfiihrt wird. Basie-
rend auf den letzten funf Freezing-Indexes zeigt das FOG-Erkennungsmodul der MuCU an,
ob ein FOG-Ereignis aufgetreten ist. Das Ergebnis kann auch gleichzeitig in einer Text-Dateli
auf der SD-Karte gespeichert werden.
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Abbildung 5-3: Die Modulansicht des Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit.

Im Bereich der Hardware besteht das FOG-Erkennungssystem aus der Messhose mit
ETU und der MuCU, die in Kapitel 5.1.5 ausfuhrlich vorgestellt werden. Die ETU enthalt
zwei Mikrokontroller, die durch das Master- und Slave-Verhalten zusammenarbeiten. Der
Slave ist fur die drahtlose Kommunikation mit der MuCU sowie das Sammeln der Beschleu-
nigungsdaten zustandig, wéhrend der FOG-Erkennungsalgorithmus in Echtzeit beim Master
regelmé&Rig durchgefiihrt wird. Die eigentliche Laufzeitumgebung der ETU soll vom Master
gesteuert werden und die Kommunikation zwischen Master und Slave findet durch einen 12C
Bus statt.

5.1.4 Laser-Reizger:iit

Die roten Laserlinien, die von den an den FuRe angebrachten Laser-Reizgeraten auf den Bo-
den projektiert werden, konnen als ein Cueing-Signal fur die Parkinson-Patienten mit der
FOG-Episode oder zur Regulierung der Schrittldnge bei den Patienten ohne FOG-Episode
zum Einsatz gebracht werden (Abbildung 5-4). Wahrend des Gehens sollen die Lichtstreifen
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aus dem Laser-Reizgerat abwechselnd fir den néchsten Schritt des anderen Ful3es angeboten
werden.

Abbildung 5-4: Skizze der Laserlinie aus den Laser-Reizgeraten.

Abbildung 5-5 zeigt das grundlegende Konzept des Laser-Reizgerates. Das tragbare Gerat
besteht aus zwei Haupteilen: Die Laser-Elektronik Einheit (A), die zustandig fir die Ansteue-
rung der Laserline ist, und die Bodenplatte (B), die zwischen dem Boden und der Sole liegt.
Ein roter Laserlichtstreifen (6) wird von der Lasereinheit (2) in Laufrichtung auf dem Boden
projiziert. Die drehbare Laser-Einheit besitzt zwei Freiheitsgrade, wie die schwarzen Pfeile in
Abbildung 5-5 (A) zeigen, damit der Abstand zwischen dem Laserstreifen und dem Ful’ bzw.
die Neigung des Laserstreifens individuell fiir den Probanden einstellbar sind. Aus der Elekt-
ronik und der Batterie setzt sich die Elektronikeinheit (1) zusammen, die zum Aufladen der
Batterie von der Bodenplatte abgenommen werden kann. Das tragbare Laser-Reizgerét wird
mit einem Klettband (3) am Schuh angebracht. Die Bodenplatte (4) tragt Kréafte von dem
Klettband und dem Schuh, wie die gestrichelten Pfeile zeigen. Die Kréfte (f), die senkrecht
auf den Boden zeigen, driicken die Bodenplatte beim Gehen auf den Boden. Ein diinner Foli-
entaster oder ein Membran-Drucksensor kann in die Bodenplatte integriert werden, um die
unterschiedlichen Phasen des FulRes beim Gehen zu unterscheiden.

Abbildung 5-5: Das grundlegende Konzept des Laser-Reizgerites, entnommen aus (Zhao et al., 2013a)

37



Konzept

Basierend auf der grundlegenden Struktur wird ein weiteres Konzept des Laser-Reizgerates
mit einer Pufferfeder in Abbildung 5-6 dargestellt. Die kraftige Pufferfeder zwischen der Bo-
denplatte und der Laser-Elektronik-Einheit soll es ermdglichen, dass sich die Position der
Lasereinheit sogar bei kleiner Schwankung der Bodenplatte immer statisch und stabil halten
kann, damit die auf dem Boden projizierten Lichtsteifen nicht schwanken.

(1)

Bl
- A

Abbildung 5-6: Konzept des Laser-Reizgerates mit der Pufferfeder zwischen der Bodenplatte und der
Laser-Elektronik Einheit: (1) Laser-Elektronik-Einheit (2) Pufferfeder (3) Bodenplatte.

5.1.5 Multi-Cue-Unit (MuCU)

Da bereits bewiesen wurde, dass die unterschiedlichen Arten von Cueing, wie akustisches
Cueing, visuelles Cueing und taktiles Cueing, das Alltagsleben der Parkinsonerkrankten er-
leichtern und deren Gangparameter verbessern kdnnen, kann eine sogenannte Multi-Reiz-
Einheit (abgekirzt MuCU fir engl. Multi-Cue Unit) hierfiir entwickelt werden. Das tragbare
Gerat kann den Parkinson-Patienten rhythmische, akustische und taktile Reize anbieten, damit
sie die plotzlich auftretenden FOG-Episoden verkirzen oder tiberwinden kénnen. Wie in Ab-
bildung 5-7 veranschaulicht, werden zwei Varianten in Bezug auf die akustischen Reize an-
geboten: Kopfhorer oder Lautsprecher. Der taktile Reiz wird von einem im MuCU integrier-
ten Vibrationsmotor erzeugt. Der Laut der akustischen Reize, die Stirke der taktilen Reize
und die Frequenz der Reize sind einstellbar. Die GroRRe und das Gewicht der MuCUs sollen
gering sein (Gewicht < 80 g, Volumen < 90 cm®), damit die Patienten durch das tragbare Ge-
rat moglichst wenig gestort oder behindert werden.
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Abbildung 5-7: Skizze tber eine Verwendungsszene der MuCU zusammen mit dem ETU.

In Abbildung 5-8 wird die Grundstruktur der MuCU — ein in Mikrokontroller-Technik konzi-
piertes elektronisches Gerét — dargestellt. Alle Aktivitaten werden von dieser Zentraleinheit
gesteuert. Der Mikrokontroller ist mit einer drahtlosen Kommunikationsschnittstelle verbun-
den, um Nachrichten zu und von anderen Systemen, z. B. zu und von der am MiMed entwi-
ckelten Messhose, mit dem ,,Evaluation and Transmission Unit“ (ETU) zu senden und zu
empfangen. Mittels der Messhose, die ein mit Beschleunigungssensoren ausgestattetes tragba-
res System ist, konnen die Bewegungen der Parkinson-Patienten analysiert werden. Wird ein
FOG-Ereignis bei den Patienten identifiziert, sendet ETU einen Befehl an die MuCU, um ein
entsprechendes Cueing zu starten.

Es existiert zudem eine Taste zum manuellen Starten und Stoppen des Cueings. Das Gerét
wird mit einer mikroSD-Karte ausgestattet, auf der eine Konfigurationsdatei mit unterschied-
lichen Moglichkeiten der Einstellungen gespeichert wird. Dabei lasst sich die Art des Cueings
(akustisch, taktil oder beides) durch die Einstellung in der Konfigurationsdatei auswéahlen.
Daruber hinaus kénnen die Messdaten oder die vom Mikrokontroller ermittelten Ergebnisse
auch auf der mikroSD-Karte gespeichert werden. Da der Mikrocontroller nicht direkt geni-
gend elektrische Leistung an die Aktuatoren wie Vibrationsmotor, Lautsprecher oder Kopfho-
rer liefert, sind speziell integrierte Treiberschaltungen erforderlich.

Damit sich das Cueing noch besser an die individuellen Bedurfnisse der Verwender anpassen
lasst, kann sowohl die Vibrationsstarke und als auch die Lautstarkedurch einen Drehknopf der
MuCU eingestellt werden. Ist ein Kopfhorer eingesteckt, soll das Gerét beim akustischen Cu-
eing von dem Lautsprecher-Modus in den Kopfhorer-Modus wechseln. Aufl3erdem gibt es
noch mehrere LEDs zur Statusanzeige und eine Programmierung-Debugging-Schnittstelle.
Alle Komponenten einschliel3lich des Akkus sollen in einem unauffalligen Gehduse integriert
werden, das an den unterschiedlichen Positionen des Korpers uber ein verstellbares Klettband
zu befestigen ist.
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Abbildung 5-8: Schematische Darstellung der Grundstruktur der MuCU, entnommen aus (Zhao et al.
2013b).

5.2 Dynamische Konzeptbeschreibung

In den folgenden Abschnitten wird vorgestellt, durch welche Prozesse die obengenannten
Konzeptkomponenten zusammenwirken, um die Funktionen des tragbaren Systems zu reali-
sieren. Dariiber hinaus werden die Auswertungsprozesse der Bewegungsdaten, und zwar die
Algorithmen zur FOG-Erkennung und zur Kadenz-Ermittlung, ausfihrlich beschrieben.

5.2.1 Funktionsablauf des Systems

In Abbildung 5-9 wird Funktionsablaufplan des tragbaren Systems dargestellt. Wahrend die
Patienten gehen erfasst die Messhose mit der ETU die Bewegungsinformation ber das Sen-
sornetz in Form von Beschleunigungswerten.

Die erfassten Daten sollen entweder auf der microSD-Karte gespeichert oder tber das Funk-
modul auf andere Gerate Ubertragen werden. Die auf der microSD-Karte gespeicherten Daten
kdénnen am PC zur Kadenz-Ermittlung bzw. zur Offline-FOG-Erkennung analysiert werden.
Bei Online-FOG-Erkennung werden die Daten auf den PC Ubertragen und dort ausgewertet.
Dariber hinaus kénnen die Signale der Sensoren zur FOG-Erkennung in Echtzeit direkt in der
ETU evaluiert werden, das heif3t, dass der Algorithmus im Mikrokontroller der ETU regelma-
Rig implementiert wird. Wird ein FOG-Ereignis beim Gehen identifiziert, sendet die ETU der
MuCU bzw. dem LRG uber Funkmodul ein START-Signal, um die externen Cueings zu star-
ten und die Patienten bei ihrer FOG-Episode zu unterstiitzen.

Die MuCU ist in der Lage, den Patienten akustisches Cueing bzw. taktiles Cueing anzubieten.
Vor dem Gang kénnen sich die Patienten entscheiden, mit welchen Cueings, mit welcher
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Form des akustischen Cueings (entweder Lautsprecher oder Kopfhoher) und in welcher Posi-
tion des Korpers (am Arm, an der Taille oder am Kndchel) sie beim taktilen Cueing gehen
wollen. Dariber hinaus soll das Laser-Reizgerat dem Patienten einen Lichtstreifen als visuel-
len Reiz auf den Boden projizieren, damit dieser das FOG-Ereignis Uberwinden und die
Schritte weiterfiihren kann.

< Akustische Reize

MuCU
r'y
Taktiler Reiz < :
|
1
|
1
1
\ jmmmmmm————— - _’—I—
\ Sensord: ! FOG-Erkennung
@ Sensordaten : ETU in Fehizeit
\ 1 -]
\ Messhose 1
|
1
1
L 1
\ 1
\ \ 1 i 3
Beschleunigungsdaten | 2 — | Online FOG
T | |O ' Erkennung
— — =% Signaletber Funk
ignale iiber Funk | - ) be
—®  Nomuale Signale | — < I\:l(l(?llZf Offline FOG-
J Visueller Reiz Ermittlung Erkennung

Abbildung 5-9: Funktionsablaufplan des tragbaren Systems.

5.2.2 Algorithmus zur FOG-Erkennung

Im folgenden Ablaufdiagramm (Abbildung 5-10) wird der Algorithmus zur FOG-Erkennung
dargestellt.

Die Signale von ,linker Unterschenkel (LUS)* und ,,rechter Unterschenkel (RUS)* werden
flr die FOG-Erkennung verwendet. Zunachst wird der relative Beschleunigungswert x ’/k] aus
den erfassten Rohdaten a[K] berechnet (Gleichungen 1-2). Basierend auf den relativen Be-
schleunigungsdaten konnen die Aktivitatswerte X’/k/ ermittelt werden (Gleichung 3) (Niaz-
mand et al., 2011).

Das gn ist die Erdbeschleunigung und fs steht fiir die Abtastfrequenz. NtHLp bezieht sich auf
den maximalen Rauschpegel, den die Elektronik der Messhose (Sensoren, Kabel)verursacht.
Wahrend die Messhose sich im Ruhezustand befindet, kann der Wert von Ntup bestimmt
werden. Der daraus resultierende maximale Rauschpegel ist 0.008 gm(NtHLp = 1).

Im néchsten Schritt werden die berechneten Aktivitatsdaten mit den Fenstern von 4 s und
1,5 s jeweils fur die Frequenz-Analyse und die Zeit-Analyse abgeschnitten. Ist die Abtastfre-
quenz auf 20 Hz eingestellt, enthalten die 4s- und 1,5s-Fenster jeweils 80 und 30 Abtastpunk-
te.

In letzter Zeit fokussierten sich viele Forscher auf den Ansatz der Spektralanalyse zur Erken-
nung der FOG-Episoden (Moore et al., 2008) (Delval et al., 2010). Die Forschungsgruppe
von Béchlin et al. (2012) hat einen Algorithmus zur Online-FOG-Erkennung entwickelt. Die
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Fenstergrole betrug 4 s und die Bewertung basierte auf einem Rahmen von 500 ms mit einer
Verzogerungstoleranz von zwei Sekunden.

Abbildung 5-10(a) zeigt einen Datensatz von 14 Sekunden beim linken Schenkel eines Par-
kinson-Patienten einschlie3lich einer FOG-Episode von finf Sekunden. Die Bewegung wurde
mit einer Frequenz von 20 Hz abgetastet. Um die spektrale Leistungsdichte (PSD) zu einem
bestimmten Zeitpunkt zu erhalten, wird eine Fast-Fourier-Transform (FFT) mit einer Auflo-
sung von 80 Punkten berechnet. Es wird also eine Fensterbreite von vier Sekunden verwen-
det.

[a} Freezmg and standmg pattern
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Abbildung 5-10 (a) Aktivitatswerte von 14s FOG- und Stand-Episode des linken Schenkels von einem
Parkinson-Patienten bzw. (b) (c) (d) die entsprechenden Leistungsspektren werden zu den folgenden Zeit-
punkten berechnet: 4s, 6s und 9,5 s mit einer Fensterbreite von vier Sekunden. (e) Aktivitatswerte von
dem 6s-normalen Gangbild bzw. (f) Leistungsspektren des normalen Gehens wird zu dem Zeitpunkte 0s
mit einer Fensterbreite von vier Sekunden berechnet, enthnommen aus (Zhao et al., 2012).

Abbildung 5-10 (b), (c), (d) zeigen jeweils die entsprechenden Leistungsspektren fiir drei ver-
schiedene Phasen einer FOG-Episode: Zu Beginn, wéhrend und am Ende der FOG-Episode.
Die spektrale Amplitude im ,,Einfrieren*“-Band (3Hz -8Hz) wahrend der FOG-Episode (c) ist
wesentlich groler als am Anfang (b) und am Ende (d) der FOG-Episode. Trotzdem dominiert
die Frequenzkomponente vom ,,Einfrieren“-Band nach dem Verfahren ,,Freezing Index* (FI)
von Moore et al. (2008) bei allen drei Phasen. Das heif3t, dass uber das FOG-Ereignis durch
die Frequenzanalyse in allen drei Phasen berichtet wird, obwohl in der Endphase die FOG-
Episode bereits vorbei ist. Um den Informationsbedarf zur FOG-Erkennung zu decken, wird
eine Fensterbreite von vier Sekunden flr den Algorithmus bendtigt, was die Verzogerung der
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FOG-Erkennung in der Anfangsphase der FOG-Episode verursachen kénnte. Wie in Abbil-
dung 5-10(d) ersichtlich, endete die FOG-Episode zum Zeitpunkt 8s. Trotzdem wurde ein
FOG-Ereignis nach 1,5 Sekunden weiterhin identifiziert. Der Grund liegt darin, dass die 4-
Sekunde-Fensterbereite, die zu dem Zeitpunkt 9,5s ausgewéhlt ist, noch dominante ,,Zittern®-
Informationen enthélt. Ebenso, wenn die FOG-Episode bereits vorbei ist, gibt es noch eine
Zeitverzogerung von mindestens 1,5 Sekunden bei der richtigen Identifikation. Deswegen
kann ein FOG-Erkennungssystem, das lediglich die Methode der Frequenz-Analyse verwen-
det, eine bestimmten Zeitverzogerung der richtigen Identifikation sowohl in der Endphase
und als auch in der Anfangsphase der FOG-Episode nicht vermeiden.

Um die Verzogerung der richtigen Identifikation wéhrend des Zustandes am Ende der FOG-
Episode zu reduzieren, wird eine Zeitbereich-Analyse mit der PSD-Methode kombiniert und
durchgefihrt. Im Vergleich zum FOG-Ereignis ist ein normales Gangbild regelméRig und
periodisch. Wie in Abbildung 5-10(e) nachvollzogen werden kann, wird der Zeitraum des
normalen Gangbildes mit einer Fensterbreite von 1,5s erfasst. Zwei unterschiedliche Ab-
schnitten lassen sich in diesem Zeitraum deutlich erkennen: Ein Schwingen-Abschnitt und ein
Schiitteln-Abschnitt. Der Schitteln-Abschnitt im normalen Gangbild sieht ahnlich aus wie das
Signal in der FOG-Episode, wahrend die Aktivitatswerte im Schwingen-Abschnitt kontinuier-
lich unter null liegen, was sich im Gangbild mit FOG nicht sehen l&sst. Basierend auf dieser
signifikanten Eigenschaft, ist eine FOG-Episode von dem normalen Gehen zu unterscheiden.
Die ausfuhrlichen Algorithmen in der Zeitbereich-Analyse werden folgendermafen interpre-
tiert:

Das Flussdiagramm des Algorithmus zur FOG-Erkennung wird in Abbildung 5-11 dargestelit.
Die Zeit-/Puls-Analyse wird stetig in Schritten von einer halben Sekunde durchgefiihrt. Hat
ein Parameter seinen Referenzwert (berschritten, wird die Situation als ein abnormes Ereig-
nisbetrachtet. In diesem Fall wird die Frequenz-Analyse implementiert, um zu entscheiden, ob
es sich um ein FOG-Ereignis handelt oder nicht.
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Abbildung 5-11: Flussdiagramm des Algorithmus zur FOG-Erkennung, entnommen aus (Zhao et al.,
2012).

Die Einzelheiten des Algorithmus sollen im Folgenden ausfiihrlich vorgestellt werden. Um
den Algorithmus deutlich zu erklaren, basiert die Beschreibung darauf, dass die Abtastfre-
quenz der Sensordaten auf 20 Hz liegt, was nach der Nyquist-Theorie auch akzeptabel ist
(Nazimand et al., 2011b).

5.2.2.1 Berechnung der Aktivitit

Die Aktivitatswerte werden aus Rohdaten (ax, ay, a;) der 3-Achsen-Beschleunigungsensoren
berechnet. Die Berechnung der Aktivitat besteht aus drei Phasen, die mittels der Gleichungen
1-3dargestellt werden (Niazmand et al., 2011a).

Zuerst wird die relative Beschleunigung x[k] folgendermafen ermittelt:

xlk]=Jai[k]+aj[k]+aZ[k] - g, (5-1)

gm steht flr die Erdbeschleunigung. Anschlielend werden die Aktivitatswerte mit Rauschen
uber die Gleichung (5-2) berechnet.

k] = x[k]—Z—lOZEw k] (k>20) (5-2)

Der Endwert der Aktivitat ohne Rauschen wird folgendermafen bestimmt:
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- s

0, |X[k] < NTHLD|

Das Rauschen des Systems wurde durch die elektronischen Teile des Messsystems (z.B. Mik-
rocontroller, Beschleunigungssensoren, Kabel) verursacht. Der maximale Gerduschpegel
NtHLo wurde dadurch empirisch bestimmt, dass die Messhose wéhrend der Datenaufzeich-
nung auf einemTisch lag. Der daraus resultierende Wert von NtHip betrug 0,008 gm.

5.2.2.2 Datenaufbereitung

In diesem Kapitel wird die Datenaufbereitung fur Algorithmen von Spitzen-, Zeit-und Fre-
guenzanalyse vorgestellt. In Abbildung 5-12 (a) wird die Signalkurve der normalen Schritt-
lange eines Parkinsonerkrankten gezeigt. Die gefilterte relative Beschleunigung Xenthlt ne-
gative Werte, die kontinuierlich auftreten. In diesem Zeitraum befindet sich der Fuf in der
Luft, ndmlich in der Schwungphase, die in Kapitel 5.2.4 vorgestellt wird. Um die Analysever-
fahren im Zeitbereich zu vereinfachen, wird die relative Beschleunigung in der Schwungpha-
se auf null gesetzt. Der Prozess der Datenverarbeitung wird folgendermalien mathematisch
beschrieben:

X[k]<0; X[k -1]<0;---; X[k —n]< 0
Wenn n>7
Dann X[k]:X[k—l]z---:X[k—n]:O (5-4)

Abbildung 5-12 (b) zeigt die Signalkurven nach Beseitigung der kontinuierlich negativen Da-
ten.
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Abbildung 5-12: Vergleich der Kurven der normalen Schrittlénge einer Parkinsonerkrankung vor und
nach Beseitigung der kontinuierlich negativen Daten.

AnschlieBend werden unterschiedlich lange Datensdtze fir die Spitzen-, Zeit-und
Frequenzanalyse ausgewahlt. Um den aktuellen Status des Gangs zu jedem Zeitpunkt zu
beobachten, wird die Fensterung des Signals bei Online-FOG-Erkennung und bei FOG-
Erkennung in Echtzeit folgendermaRBen durchgefiihrt: X[k] steht fiir den gegenwértigen Wert
der relativen Beschleunigung.

Fur die Spitzen- und Zeit-Analyse wurde eine Fensterbreite von 1,5 Sekunden (bei 20 Hz: 30
Punkte) gewahlt (Abbildung 5-13).

X, oo [k]= {X [k —29], X[k — 28], -+, X [k]} k=30 (5-5)

Fur die Frequenz-Analyse wird eine Fensterbreite von vier Sekunden (bei 20 Hz: 80 Punkte)
gewahlt.

X 4o [k]= {X [k —79], X [k —78],---, X [k]} k >80 (5-6)

Die Fenster bei der Offline-FOG-Erkennung werden ber die gesamte vorhandene Messreihe
mit einer Uberlappung diskret verschoben. Der aktuelle Zeitpunkt liegt in der Mitte des
Fensters. k und steht flr den gegenwaértigen Zeitpunkt, an dem die Identifikation des FOG-
Ereignisses stattfindet.

Eine Fensterbreite von 1,5 Sekunden (bei 20 Hz: 30 Punkte) wurde flr die Spitzen- und Zeit-
Analyse gewahlt und X [k] steht fiir den gegenwértigen Wert der relativen Beschleunigung.

X, oo [k]= (X [k=14]...., X[k —1], X[K], X [k +1],---, X[k +15]} k>15 (5-7)
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Eine Fensterbreite von vier Sekunden (bei 20 Hz: 80 Punkte) wurde fur die Frequenz-Analyse
gewahlt.

X o [k]= {X[k = 39],..., X[k —1], X[k], X [k +1],- -, X [k +40]} k>40  (5-8)

Normale Schritte nach der Eliminierung
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Abbildung 5-13: Eine Fensterbreite von 1,5 Sekunden (bei 20 Hz: 30 Punkte) wurde fir die Spitzen- und
Zeit-Analyse gewahit.

5.2.2.3 Zeit-Analyse

Die Dauer der Schwungphase des FufRes wird durch die Null-Punkte innerhalb des Fensters
kalkuliert. Bei Berechnung der Dauer des Signalkurve-Schwingens t; wurde die Dauer der
Schwungphase von der gesamten Fensterbreite Trq,stor aDgezogen, wie in Gleichung (5-9)
dargestellt.

1
ts = TFenster - ? X (n _1) (S) (5'9)

f steht fir die Abtastfrequenz und n fir die Zahl der Null-Punkte innerhalb des Fensters. Der
Datensatz mit der Fensterbreite von 1,5 Sekunden in Abbildung 5-13 wird als Beispiel fur die
Berechnung angefuhrt und das Ergebnis wird im Folgenden dargelegt, wobei die Abtastfre-
quenz f und die Zahl n jeweils 20 Hz bzw. 16 betragen. Die ermittelte Dauer des Signalkurve-
Schwingens t4 betragt 0,75 Sekunden.

t, =15-0,05x(16-1)=0,75(s) (5-10)

5.2.2.4 Spitzen-Analyse

Die Aktivitatswerte nach Beseitigung der kontinuierlich negativen Daten werden fur die Spit-
zen-Analyse eingesetzt. Wie in Abbildung 5-14 dargestellt, wird eine Fensterbreite von 1,5
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Sekunden (bei 20 Hz: 30 Punkte) bei jedem Identifikationszyklus zur Bestimmung der Zahl

der Spitzen verwendet.

1,5s Fenster

Abbildung 5-14: Eine Fensterbreite von 1,5 Sekunden wird zur Identifikation einer Spitze benutzt.

Die mathematische Beschreibung des Verfahrens zur Identifikation einer Spitze wird im Fol-
genden dargestellt. Zunéchst werden der obere Schwellwert Xupper und der untere Schwell-
wert X;oer Mittels der Formeln (5-11) und (5-12) angelehnt an Niazmand et al., (2011b) er-
mittelt, wobei u, bzw. u_ flir den Mittewert aller positiven Aktivitatswerte bzw. aller negati-
ven Aktivitatswerte steht (Formel (5-13)). o,bzw. o_ steht fur die Standardabweichung der

positiven Punkte bzw. der negativen Punkte (Formel (5-14)).

. O_+
Xupperzlqu_?
XIower::u—_%
> X[k]
. 3 X [k
{ ,U+=ﬂ(>$[k]>,u) : ﬁ:kZ; k=1---'N
p. = p(X[k]< @) N
N
> XK =, )?
U+: k=1
N
N
(X[K]¥ =)
o = k=1
N

(5-11)

(5-12)

(5-13)

(5-14)

Um eine Spitze zu identifizieren, mussen drei wichtige Indikationspunkte i, m, n in der Mess-
reihe nacheinander bestimmt werden, wie Abbildung 5-14 zeigt. Der Punkt i wird so definiert,
dass der Aktivitatswert erstmals grofer als der obere Schwellwert in einer Fensterbereite ist.
AnschlieRend soll es einen Punkt m geben, der unterhalb der Unterschwelle liegt. Sobald da-

48



Konzept

nach ein Punkt n auftritt, der sich wieder oberhalb der Oberschwelle befindet, wird eine Spit-
ze in der Messreihe identifiziert. Dann wird das Verfahren fur den restlichen Datensatz in
derselben Fensterbereite wiederholt durchgeflihrt, um weitere Spitzen zu detektieren. Die ma-
thematische Beschreibung davon wird folgendermalen dargestellt (Formeln (5-15) (5-16)),
wobei Np,.q flr die Zahl der Spitze innerhalb eines Fensters steht:

wenn  (X[i]> X, ppe) N (XIM] < X ) V(XINT> X g,) O<i<m<n<N
Dann N peak = N peak +l (5'15)
Datensatz einer Spitze: X[k]={X[i]--- X[m],- X[n]} i<k<n (5-16)

5.2.2.5 Frequenz-Analyse

Fur die Frequenz-Analyse wird der Aktivitatswert mit einer Fensterbreite von vier Sekunden
ohne Beseitigung der kontinuierlich negativen Daten verwendet. Die spektrale Leistungsdich-
te-Analyse (PSD) bietet die Mdglichkeit, im Frequenzbereich den Unterschied zwischen Ge-
hen und der FOG-Episode zu untersuchen.

GemaR Brown und Hwang (1997) ergibt sich PSD aus dem durchschnittlichen Periodogramm
fur eine groRe Zeitperiode. Der WertP (m)wird als Periodogramm fiir den diskreten Zufalls-
prozess definiert (Ventkatarama, (2006)). PSD beschreibt, wie die Leistung eines Signals tiber
die verschiedenen Frequenzen verteilt wird. Formel (5-17) beschreibt die Schatzung der Leis-
tung fir jeden Punkt (m) und mittels einer Formel (5-18) wird die entsprechende Frequenz
f(m) berechnet (Niazmand et al., 2011b).

(Z_: X (k) -e-izm/Ny

N (5-17)

P(m)=

fmo=ﬁjg—— (0<m<N-1) (5-18)

sample

In Abbildung 5-15 wird die PSD beim normalen Gehen (blau) und bei einer FOG-Episode
(rot) eines Parkinson-Patienten gezeigt. Die Amplitude der Leistung fir eine FOG-Episode
wurde um einem VergréRerungsfaktor von drei multipliziert, um eine bessere Erkennung zu
erreichen. Da die meisten Leistungen von FOG unter der Frequenz zwischen 3Hz bis 8Hz
(Moore et al., 2013) liegen, wird hier ein Fenster von 0 bis 10 Hz fiir die Darstellung der Ver-
teilung von PSD gewdhlt.

49


http://www.linguee.de/deutsch-englisch/uebersetzung/Vergr%C3%B6%C3%9Ferungsfaktor.html

Konzept

1 8 L] T LJ T L] T T T T
Normal Walking
16} — — —Freezing of Gait (Power multiplied by 3)

141 F_ref .

08

T
1

Power ((m/s?)2)/Hz

06

T

D41

02}

7 8 9 10

Frequency (Hz)

Abbildung 5-15: PSD beim normalen Gehen (blau) und bei einer FOG-Episode (rot) eines Parkinson-
Patienten, entnommen aus (Niazmand et al., 2011b).

Wahrend die Frequenz der Hauptleistung beim normalen Gehen unter 3 Hz liegt, befinden
sich die Hauptleistungen bei der FOG-Episode in einem Frequenzbereich von 3 bis 8 Hz.
Moore et al. (2008) hat fir ein ,,Gehen* Band bzw. ein ,,Einfrieren* Band die Frequenzkom-
ponenten jeweils von 0,5 bis 3 Hz bzw. von 3 bis 8 Hz definiert. Um den Unterschied der Zu-
stande ,,Gehen* und ,,Einfrieren quantitativ darstellen zu kdnnen, wird ein ,,Freezing Index“
(FI) eingefuhrt, dessen Wert tber folgende Formel berechnet wird.

F] = SEinfrieren (5-19)

SGehen

Skinfrieren Steht fir das Quadrat der Fliche unter dem Leistungsspektrum im ,,Einfrie-
ren* Band und S;eper, steht fiir das Quadrat der Flache im ,,Gehen* Band. Die Werte beider
Flachen werden uber die Formel (5-20) (5-21)ermittelt.

2
SEinfrieren = (2;355(& + Pk+1) fsample) (5'20)
SGehen = (2;8:123211+1(Pk + Pk+1) fsample)2 (5'21)

Denn die Fensterbereite der Daten liegt bei 4 Sekunden, betrdgt der Punktindex I5y, bzw.
Igy, jeweils 12 bzw. 32, die nicht von der Abtastfrequenz fsqmpi. abhdngen (Bachlin et al.
2009).

5.2.2.6 Erkennung eines FOG-Ereignisses

Eine Zustand wird als FOG-Ereignis identifiziert, wenn einer der beiden Parameter, ndmlich
die Zahl der Spitze innerhalb eines Fensters oder die Dauer des Signalkurve-Schwingens tq,
seinen Schwellewert Uberschreitet und geleichzeitig die Freezing-Index FI auch oberhalb des
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Schwellenwerts liegt. Die mathematische Beschreibung des Beurteilungsprozesses wird tber
folgende Formeln dargestellt.

(N peaks < NREF )ﬂ (tshake < tREF ):> NO FOG (5'22)
((N peaks 2 NREF )U (tshake 2 tREF ))ﬂ (FI < FI REF ):> NO FOG (5'23)

((N peaks 2 NREF )U (tshake 2 1:REF ))ﬂ (FI > FI REF ):> FOG (5'24)

Folgende Default-Werte der Schwellen wurden experimentell ermittelt:
NREF = 3, tREF - 0,85, FIREF - 2,3

Der oben vorgestellte Algorithmus wird verwendet, um die FOG-Episode an einem Bein zu
erkennen. Daher lasst sich die Identifizierung der FOG-Ereignisse bei Parkinson-Patienten
schlieBlich wie folgt ermdglichen:

FOG

= FOGIinks n I:OGrechts (5'25)

Korper
5.2.2.7 Automatische Schitzung iiber den Schwellenwert des Freezing-Indexes

Um den individuellen Schwellenwert des Freezing-Indexes fiir jeden einzelnen Patienten zu
bestimmen, soll der Patient vor dem Identifizierungsprozess zuerst normal gehen (ohne Auf-
treten von FOG). Dann wird der maximale Freezing-Index flr diese Gehen-Phase ermittelt.
Tritt ein FOG-Ereignis plotzlich beim Gehen auf, muss der Algorithmus zur automatischen
Schétzung Uber Flggr erneut ausgefihrt werden.

Um das Ergebnis zu optimieren, wird die 3-Sigamal-Regel zur Filterung der Ausreil3er ver-
wendet. Denn die empirische Regelzeigt, dass 99,7% aller Werte in den ersten drei Stan-
dardabweichungen vom Mittelwert fallen werden (Smirnov und Dunin-Barkovskii, 1969).
Die konkrete mathematische Beschreibung der 3-Sigamal-Regel lautet wie folgt:

P{x —30 <X < %+ 30} = 0,9973 (5-26)

o= (AT 5-27)

xbzw. o bezeichnet jeweils den Mittelwert bzw. die Standardabweichung. Der Schwellenwert
des Freezing-Indexes wird dann Gber Formel (5-28) bestimmit.

Flpgr = maX(FIgefiltert) (5-28)
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5.2.3 Kadenz-Analyse

Weil schlurfende Schrittmuster mit verkdrzter Schrittlange und reduzierter Kadenz als ein
charakteristischstes Merkmal des Gang-Profils der Parkinsonkranken betrachtet werden, ist
die Kadenz ein wichtiger Parameter fur die Ganganalyse.

Die Kadenz wird als die Anzahl der Schritte pro Minute berechnet. Da ein Algorithmus ent-
wickelt wird, um die Schritte der Patienten zu erkennen und die Kadenz zu z&hlen, werden die
Signale von dem zentralen Sensor ,,Sensor-Bauch-Vorne (SBV)“, der in der Position des
Bauchs der MiMed-Hose integriert ist, fur die Ermittlung der Kadenz verwendet.

Wie in Abbildung 5-16 ersichtlich, befindet sich die relative Position vom SBV-Sensor (1) in
der Mitte zwischen den beiden Fiif3en beim Gehen. Deswegen ist der SBV-Sensor in der La-
ge, die Schrittbewegung seitenunabhédngig zu erfassen.

1. Schritt 2. Schritt

Abbildung 5-16: Positionen des SBV-Sensors (1) wahrend des Gehens. (©MiMed, 2012)

Das Signal in der Laufrichtung, namlich in der z-Richtung von dem dreiaxialen Beschleuni-
gungssensor, wird zur Ermittlung der Schritte und Kadenz verwendet.

Mittels der Formeln (5-29) und (5-30) werden der gleitende Mittelwert und die entsprechende
Differenz der eigentlichen Daten kalkuliert. AX[k] wird als die relative Beschleunigung be-
zeichnet. In Anlehnung an Niazmand et al. (2010) betragt die Aufnahmefrequenz des SBV-
Sensors 64 Hz.

. k-63
Xoqlk] = 2 XK (5-29)

64

AX[k] = X[k] — X[k] (5-30)

Fur den Algorithmus wird ein iteratives Muster mit einem vordefinierten Fenster von dem
gesamten Datensatz ausgeschnitten und analysiert. Um das Prinzip des Algorithmus zur
Schritt-/Kadenz-Erkennung deutlich zu erklaren, wird das iterative Muster in Abbildung 5-17
vereinfacht dargestellt, woraus die wichtigen Uberlegungen abgeleitet werden kénnen. Wenn
die relative Beschleunigung des Sensors innerhalb eines gewissen Zeitintervalls die Unter-
und Oberschwelle Gberschreitet, wird es als ein Schritt betrachtet.
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Abbildung 5-17: Das Muster eines Schrittes mit der Ober- und Unterschwelle sowie den drei Indikati-
onspunkten (ind_1, ind_2, ind_3) (©MiMed, 2012)

Angelehnt an A. Kalaras (2010) kénnen die die Ober- und Unterschwelle mittels der Formeln
(5-31) und (5-32) aus der Differenz von dem positiven bzw. negativen Mittelwert (p, bzw.
u_ ) und der Halfte der Standardabweichung (o, /2 bzw. o_/2) berechnet werden. Hier be-
tragt die L&nge des Fensters vier Sekunden, bzw. es werden 256 Messdaten zur Berechnung
des Mittelwerts herangezogen (Formel(5-33)).

256

a= e (531
- yn ok
oy n SH 1 Z?=1<ai>“_ 1-21 )
obere Schwelle = p, ——- = HT‘ - - (5-32)

m <u Z‘{Zlafﬁ
o m_g<H 1 =\ % T T
untere Schwelle = p_ ——=="=2>-1L-— - . (5-33)

2 m 2 m

Um einen Signalabschnitt als Schritt zu identifizieren, missen mehrere wichtige Kriterien
erflllt sein. Zuerst miissen sich die drei Indikationspunkte (ind_1, ind_2 und ind_3), wie in
Abbildung 5-17 dargelegt, in der richtigen Position befinden: ind_1 und ind_3 sind Kleiner
als die Unterschwelle und ind_2 liegt oberhalb der Oberschwelle. Darliber hinaus soll der
Abstand zwischen den ersten Indikationspunkten und den dritten Indikationspunkten die vor-
definierte maximale Distanz nicht lberschreiten. In Anlehnung an Stamatakis et al. (2011)
wurde der Wertebereich dieser maximalen Distanz nach den Angaben fur die Schrittfrequenz
bei Parkinson-Patienten bestimmt (Formel (5-34)). Bei Patienten ergibt sich die mittlere
Schrittfrequenz 1,234 Schritte pro Sekunde und bei Gesunden betrdgt die Frequenz 1,624
Schritte pro Sekunde.

Schritte

Schrittfrequenzpg kinson = 1,234 o

< 1 Schritt = 52 Punkte (5-34)
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Unter Berucksichtigung der niedrigeren Schrittfrequenzen bei den individuellen Parkinson-
Patienten, wird die Grenze der maximalen Distanz in den Algorithmus zur Erkennung der
Schritte auf 115 Punkte festgelegt.

Damit die ,,Signalschwankungen‘ nicht falschlicherweise als Schritt erkannt werden, soll der
Abstand der beiden Schwellen in dem Fall mindestens nicht kleiner als die vordefinierte mi-
nimale Schwellendifferenz sein, deren Grenzwert aus einer Vielzahl von Beschleunigungsda-
ten berechnet wurde. Weil die mittlere Schwellendifferenz beim Gehen bzw. Stehen 78,20
(9/256) und 3,95 (g/256) betragt, kann eine Gehbewegung von einem Ruhezustand unter-
schieden werden. Fir den Algorithmus wird eine minimale Schwellendifferenz von 40
(9/256) vorgeschlagen, damit auch kleine Signalschwankungen, die z.B. aus dem Verstauen
der Elektronikeinheit in der Hosentasche verursacht werden, nicht als Schritte erkannt wer-
den.

Bei vielen Parkinson-Patienten sind die nicht-gleichmaRigen Schritte beim Gehen zu be-
obachten. Deswegen ist es sinnvoll, in dem Algorithmus zur Schritt-/Kadenz-Erkennung vari-
abel anpassbare Schwellen statt konstanter Schwellen einzusetzen, wodurch die Variationen
im Gangmuster in Betracht gezogen werden kénnen.

Wie in Abbildung 5-18 ersichtlich, wird bei der Verwirklichung der Methodik mit den varia-
bel anpassbaren Schwellen ein Schiebefenster von vier Sekunden, in dem die aktuellen
Schwellen und die Kadenz berechnet werden, mit dem Verschiebungsabstand von einer Se-
kunde zum Einsatz gebracht. Angelehnt an Yang et al. (2011) ergibt die Kadenz eines Parkin-
sonerkrankten beim normalen Gehen 102,2 Schritte pro Minute, wobei innerhalb eines Zeit-
fensters 6,8 Schritte gezahlt werden kénnen.
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Abbildung 5-18: Schiebefenster von vier Sekunden mit dem Verschiebungsintervall von einer Sekunde
(©MiMed, 2012)

Abbildung 5-19 zeigt das Flussdiagramm des Algorithmus zu Schritt-/Kadenz-Erkennung
innerhalb eines Zeitfensters. Stehen genug Datenreihen — ndmlich Datenreihen von mindes-
tens vier Sekunden — zur Verfugung, wird die Implementierung des Algorithmus zur Ermitt-
lung der Fensterkadenz durchgefiihrt. Zunéchst werden die Ober- und Unterschwelle sowie
die entsprechende Schwellendifferenz berechnet und festgelegt. Liegt die Schwellendifferenz
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unterhalb der minimalen Schwellendifferenz, wird der Algorithmus unterbrochen und die Da-
tenreihen werden dadurch aktualisiert, dass das Zeitfenster nach rechts verschoben wird. Liegt
die Schwellendifferenz oberhalb der minimalen Differenz, werden die Daten nach den oben
vorgestellten Kriterien analysiert und die Zahl der Schritte fir dieses Zeitfenster ermittelt.

Genug Daten
(=256) fiir ein AN
> komplettes —> Ende

Fenster vorhanden

-

Berechnung von:

e oberer Schwelle

e unterer Schwelle

e Schwellendifferenz

!

Verschiebung NEIN Schwellendifferenz >

Algorithmus zur
Berechnung der
Fensterkadenz

des Fensters <—— min.
nach AFICChls Schwellendifferenz
JA
Y
NEIN

Schrittzédhlung: Schritt
erkannt?

l JA

Berechnung: Fensterkadenz

Abbildung 5-19: Flussdiagramm des Algorithmus zu Schritt-/Kadenz-Erkennung innerhalb eines Zeit-
fensters (©MiMed, 2012).

Die Fensterkadenz, ndmlich die Kadenz innerhalb eines Zeitfensters kann mittels der Formeln

(5-35) berechnet werden.

Anzahl_Schritte
dt

Kadenzgenster (5-35)

Das effektive Zeitintervall innerhalb der Zeitfenster wird mit dem Symbol ,,dt* bezeichnet,

das mittels (5-36) bestimmt werden kann.

Endpunkt — Startpunkt 1 . .
dt = p Fenster p Fenster | 1, [mln] (5'36)
Abtastfrequenz(Hz) 60

Wie in Abbildung 5-20 dargestellt, ist das effektive Zeitintervall der Zeitabstand zwischen
dem ersten Indikationspunkt unterhalb der Unterschwelle (ind_1) des ersten Schrittes, der im
Bild als ,,Startpunktrenster bezeichnet wird, und dem letzten Indikationspunkt unterhalb der
Unterschwelle (ind_3) des letzten Schrittes, der im Bild als ,,Endpunktrenster bezeichnet wird.
Zum Schluss wird sich die Kadenz anhand der Einheit Schritte pro Minute ergeben.
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Abbildung 5-20: Start- und Endpunkt innerhalb von einem Zeitfenster (©MiMed, 2012).

Sobald vier Fensterkadenzen berechnet werden, kann ein Mittelwert (Mittel Kadenz_1) be-
rechnet werden. Werden alle Mittelkadenzen bestimmt, kann daraus eine Gesamtkadenz ge-
bildet werden. In Abbildung 5-21 wird das Vorgehen der Gesamtkadenz-Ermittlung darge-
stellt.

Fensterkadenz 1 ——

Fensterkadenz 2 ——
—T» Mittel Kadenz 1 ——

Fensterkadenz 3 —
== | —

= Mittel Kadenz 2 ——» Gesamtkadenz

Fensterkadenz 4 ——

Abbildung 5-21: Berechnungsprozess der Gesamtkadenz (©MiMed, 2012).

5.2.4 Laser-Reizger:iit

Seit langem stellt sich die Frage nach der Stabilitat des projizierten Lichtstreifens aus den am
Korper angebrachten Lasergerdten. Weil sich der ganze Korper beim Gehen standig bewegt,
stellt der menschliche Korper keine stabile Befestigungsplattform fiir ein Laser-Reizgerat dar.
Kleine Schwankungen des Gerats entweder am Bauch oder auf den Schuhen kdénnen bereits
zu einem vergrofRerten Schitteln des Lichtstreifens auf dem Boden fiihren. Damit die Mobili-
tat des Laser-Reizgerats nicht verloren geht, soll der Gangzyklus der Menschen tiefergehend
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analysiert werden. Es ist zu erwarten, dass ein relativ stabiler Punkt im Koérper beim Gehen
vorliegen koénnte.

Beim Gehen hat der Korper in jeder Phase des Bewegungszyklus mindestens mit einem Fuf3
Kontakt zum Boden. In Abbildung 5-22 werden die Positionen der Beine wéhrend eines ein-
zigen Gangzyklus von dem rechten Bein dargestellt (M. W. Whittle, 2007). Der gesamte
Gangzyklus lasst sich in zwei Phasen aufteilen: Die Schwungphase und die Standphase. Wah-
rend der Standphase des rechten FuBes tragt der linke Full das gesamte Kdpergewicht und
muss deshalb besonders starken Belastungen standhalten. Die Kontaktstelle zwischen Boden
und dem linken Fuf3 ist daher in diesem Moment befestigt und stabil. Basierend auf dieser
relativ stabilen Position kann somit ein Laser-Reizgerét fixiert werden, um einen stabilen Ori-
entierungslaserstrahl fir den rechten Fuf? auf den Boden zu projizieren. Das gleiche gilt auch

beim rechten FuR.
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Abbildung 5-22: Positionen der Beine wéahrend eines einzigen Gangzyklus des rechten Beins (grau),
entnommen aus (Whittle, 2007).

Um den oben beschriebenen Prozess besser zu erkléren, wird das Zustandsdiagramm eines
Schrittes in Abbildung 5-23 dargestellt. In diesem Szenarium befindet sich der linke FuB in
der Unterstltzungsphase, und zwar in der Standphase, und der rechte Ful3 in der Schwung-
phase. In der kurzfristigen Initial-Kontaktphase liegt der Schwerpunkt der Kdrper zwischen
beiden FuRen und anschliefend wechselt die Initial-Kontaktphase wieder in die Standphase
des rechten FulRes (Schwungphase des linken Fules). Die Stellen, wo das Laser-Reizgeréat
dem Probanden die Laserlinie bieten soll, werden im Zustandsdiagramm mit einem roten
Rechteck kenngezeichnet.
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Abbildung 5-23: Zustandsdiagramm der Gangphase und Anzeige der Laserlinie (©MiMed, 2013)

In Abbildung 5-24 wird das Szenarium, im dem der linke Ful das meiste Korpergewicht tragt
und der rechte Ful3 sich in der Schwungphase befindet, wiederum mit der vorwérts projizier-
ten Laserlinie zusammen dargestellt.
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Abbildung 2-24: Position des linken FuBes wahrend der Unterstlitzungsphase und Position des rechten

Fuf3es wahrend der Schwungphase,
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Zu Beginn der Schwungphase des rechten FuBBes wird die FuBspitze vom Boden abgehoben
(a). AnschlielRend bewegt sich der Korper vorwarts (b) und danach wird die Ferse des rechten
FuRes auf den Boden aufgesetzt (c), was als das Ende der Schwungphase betrachtet wird.
Dann wird das Kdrpergewicht vom linken auf den rechten Ful verlagert, indem der rechte
Ful in die Standphase und der linken Fuf in die Schwungphase tibergehen (d).

Wahrend der Schwungphase des rechten FuRes muss der linke FulR das meiste Korpergewicht
tragen. Bleibt der linke Ful? wéhrend der Standphase nicht stabil, wird der Proband nicht mehr
in der Lage sein, seinen Gang weiter auszufiihren. Es besteht dann sogar eine groRe Wahr-
scheinlichkeit, dass der Proband stlrzt. Demzufolge muss die Kontaktstellezwischen dem
linken FuRR und dem Boden in diesem Moment statisch und stabil sein.

In Abbildung 5-25 ist die Druckverteilung zwischen Boden und Fufwahrend eines Schritts
abgebildet. Offensichtlich liegt der hochste Druck auf dem FuBballen, was bedeutet, dass der
FuBballen den Hauptanteil des Korpergewichts tragt. Aus diesem Prinzip ergibt sich, dass
wahrend der Standphase (jedes Ful3es) der Bereich unter dem FulRballen Uber den stabilsten
Kontakt verfugt. Aufgrund dieser Erkenntnis ist es moglich, dass die Bodenplatte des Laser-
reiz-Gerates an die Stelle unter dem Fullballenangebracht wird, um eine stabil projektierte
Laserlinie zu erhalten.

Wie in Abbildung 5-24 (a)-(c) unten veranschaulicht, liefert das Gerét auf dem linken Ful}
einen stabileren roten Lichtstreifen auf dem Boden als der visuelle Hinweis fiir den rechten
FuR, der sich in seiner Schwungphase befindet. Beginnt die Standphase des linken FuRes (d),
wird die zweite rote Laserlinie als Ziel von dem rechten FuRR auf den Boden fiir den linken
Ful projiziert. Auf diese Weise kann sich der Proband wéhrend des Gehens an den abwech-
selnd auftretenden Lichtstreifen auf dem Boden orientieren und die Schrittlange regulieren.
Dartiber hinaus konnen die Lichtstreifen den Parkinson-Patienten auch als visuelles Cueing-
Signal zur Verfligung stehen, um die FOG-Episode zu Uberwinden und den Gang weiterhin

auszufihren.
400
‘ N D 200
\\ 0
N
(@) I (b)

Abbildung 5-25: (a) Druckverteilung zwischen Boden und Fuf} (a) entnommen aus M. W. Whittle (2007);
(b)  FuB-Druckverteilung: Maximaler Druck wé&hrend eines Schrittes, entnommen aus
http://en.wikipedia.org/wiki/Pedobarography.

Maximum pressure (kPa)
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5.2.5 MuCU

Alle dynamischen Prozesse werden durch den Mikrokontroller der MuCU vom darauf laufen-
den Programm gesteuert. Die Abbildung 5-26 zeigt ein vereinfachtes Flussdiagramm des

Hauptprogrammes.

Initialisierung

nein

Laden der
Standardeinstellung

Ist Konfigurationsdatei
aut' SD vorhanden?

Laden der aktuellen

Einstellung
le
v
hetm wird der Taster Jja
l gedriickt? v
i nein I
nein Spannung (_,uﬁ.'m(g:r
niedrig? alstiv ?
= v
ja Cueingzu
Den Benutzer gl Cueingzu
zu alarmieren stoppen
|
v

Im drahtlosen neun

Modus?

Uberpritfung der iiber die
Funkschnittstelle ibermittelten

Nachrichten
Ja & kein FOG l o
— r‘_( N ' ; - Ja & FOG erkannt —
Cueingzu erkannt sind Nachrichten Cueing zu
stoppen erhalten? starten

Keine Nachrichten

Abbildung 5-26: Vereinfachtes Flussdiagramm des Hauptprogrammes im Mikrokontroller.

Beim Programmstart findet zunéchst die Initialisierung des Mikrocontrollers und des drahtlo-
sen Chips statt. AnschlieBend wird die Einrichtung der Kommunikation mit der mikroSD-
Karte gepruft und falls erfolgreich, wird die Existenz einer Konfigurationsdatei weiter tber-
prift. Wird keine mikroSD-Karte eingesteckt oder keine Konfigurationsdatei gefunden, wird
die Standardeinstellung im Mikrokontroller geladen. Ansonsten werden die aktuellen Einstel-
lungen in der Konfigurationsdatei im Mikrokontroller geladen. Nach den Anfahrvorgéngen
startet die Hauptschleife des Programms, die im Wesentlichen aus den drei folgenden Aufga-
ben besteht:
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e Reagieren auf die manuellen Befehle, die durch Driicken der Taste erzeugt werden.

e Reagieren auf die Befehle, die von dem tragbaren System uber eine Funkschnittstelle
ubermittelt werden.

e Stindige Uberpriifung der Spannung des Akkus, um den Benutzer bei einer niedrigen
Spannung zu alarmieren.

Die Funktion des Cueings selbst wird durch das Zeit-basierte Interrupt vom Hauptprogramm
verwaltet, sodass sowohl das genaue Timing als auch ein nahezu paralleler Verlauf des Cu-
eings und mit den restlichen Teilen des Programms erzielt werden kann.
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6. Realisierung

In diesem Abschnitt werden verschiedene Module des oben beschriebenen Konzepts darge-
stellt, die bisher bereits erfolgreich realisiert wurden.

6.1 Kadenz-Ermittlung mittels eines tragbaren Systems

Die Bewegungsinformation der Probanden flr die Kadenz-Ermittlung wird mittels einer Mi-
Med-Hose, ndmlich mittels eines am Lehrstuhl fir Mikrotechnik und Medizingeratetechnik
der TU Minchen entwickelten Mess-systems, aufgezeichnet, die aus einer konventionellen
Sporthose und der integrierten Elektronik besteht. In Abbildung 6-1 wird der Aufbau der
MiMed-Hose dargestellt. Die Elektronik des tragbaren Systems setzt sich hauptsachlich aus
der ,,Evaluating-Transmitting-Unit (ETU)“ und fiinf Beschleunigungssensoren, die mit sieben
bis neun adrigen Litzen verbunden sind, zusammen.

ETU
_ Loud speak
Li-POL Battery Antenna

7oy

M}orooontroller
N> Real time clock
SD Card

Control
button

Battery button

Abbildung 6-1: Aufbau der MiMed-Hose: Beschleunigungssensoren und die Elektronik, entnommen aus
(Zhao et al., 2012).

Die Verteilung der Sensoren in der MiMed-Hose ist mit den kleinen Rechtecken gekenn-
zeichnet. Ein Sensor befindet sich vorne mittig auf der Taille und die restlichen Sensoren sind
jeweils seitlich am Ober- und Unterschenkel jedes Beins angebracht. Damit die intergerierte
Elektronik moglichst wenig Einfluss auf die Bewegung der Patienten austibt, werden die Sen-
soren an Stoffschlduchen befestigt, die an den inneren Hosensdumen eingenaht sind. Die Be-
schleunigungssensoren sind ebenso in die Schrumpfschlduche eingekapselt und mit einer
PVC-Schicht isoliert, damit die Hygiene des Mess-systems durch die Waschbarkeit der Mi-
Med-Hose garantiert werden kann.
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Das ETU verfugt uber eine Doppelkern-Recheneinheit, die einen Mikrocontroller ATme-
gal28 und ein nanoLOC Modul mit einem Mikrocontroller ATmega644 umfasst, um die Ef-
fizienz der Datenverarbeitung zu erhdhen. Die Recheneinheit ist mit einem wiederaufladbaren
Lithium-Polymer-Akku (16 Ah 3,7 Volt) ausgestattet, damit die maximaler Arbeitsdauer der
Mess-system 20 Stunden erreichen kann. Das ETU umfasst zudem eine externe Echtzeituhr
(RTC), eine SD-Kartenleseeinheit, einen Lautsprecher und drei LED-Leuchten. Die Messda-
ten kdnnen entweder auf der SD-Karte gespeichert, oder per die Chip-Antenne von nanoLOC
Modul bzw. durch eine externe Antenne an die anderen Gerate gesendet werden. Das ETU
wiegt insgesamt 78 g und ist 80 x 48 x 19 mm?3 groB, wodurch es wahrend des Versuchs un-
auffallig in der linken Hosentasche verstaut werden kann.

Dadurch, dass das ETU und das Sensornetz tber einen HDMI-Anschluss verbunden werden,
kann der Teil des Mess-systems, der nicht waschbar ist, sehr leicht von der Sensor-
integrierten Hose abgesteckt und wieder angeschlossen werden, was beim Laden des Akku-
mulators oder beim Waschen grof3en Vorteil bringen kénnte.

In Abbildung 6-2 wird die Ldsungsstruktur zur Ermittlung der Kadenz dargestellt. Zuné&chst
werden die Rohdaten, die von den Beschleunigungssensoren erfasst wurden, auf einer SD-
Karte mit einer Zeitinformation aufgezeichnet. Ist der Versuch abgelaufen, kann die SD-Karte
aus dem ETU entnommen werden, damit die Messwerte zur Datenverarbeitung auf den Rech-
ner Ubertragen werden kénnen. Der Algorithmus, der in Kapitel 5.2.3 bereits vorgestellt wur-
de, wird dann durchgefiihrt, um die Kadenz der Probanden zu ermitteln.

Entwicklung und
Datentiber- Implementierung

4 ragung I von Algorithmen
: [: Kadenz

o,
—]vy

Abbildung 6-2: Losungsprozess zur Kadenz-Ermittlung (©MiMed, 2012).

Als Bewegungssensoren des tragbaren Mess-systems werden die SMB380 Sensoren, die digi-
tale Beschleunigungssensoren der Firma Robert Bosch GmbH, zum Einsatz gebracht. In Ab-
bildung 6-3 werden ein SMB380-Sensor und ein angefertigtes Sensor-Modul mit einer Ein-
Euro-Minze dargestellt.
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Abbildung 6-3: SMB 380: Beschleunigungssensor der Robert Bosch GmbH, B x L xH: 3 mm x 3 mm x 0,9
mm (©MiMed, 2010).

Die Beschleunigung der Bewegung wird in drei Raumrichtungen erfasst und in digitaler Form
mit einem 10bit-Wert ausgegeben. Der Messbereich des Sensors kann von +2g, +4g oder
+8g ausgewéhlt werden. In Tabelle 6-1 werden die Auflésung und der darzustellende Wert
von g in verschiedenen Messbereichen berechnet und aufgelistet.

Tabelle 6-1: Auflosung und digitaler Wert von g (g=9,8N/kg) nach verschiedenem Messbereich des
SMB-Sensors

Messbereich Faktor ) |Messbereich| 210
Auflésung = 5 g=——""""
2 2 X Faktor
+2g 2 0,004g 256
t4g 4 0,008g 128
+8g 8 0,0169 64

Zur Ermittlung der Kadenz werden lediglich die Signale des SBV-Sensors, der sich vorne
mittig auf der Taille befindet, zum Einsatz gebracht. Nach der Beobachtung der Signale des
SBV-Sensors, wird der Messbereich auf +2g eingestellt. Daher ergibt sich die entsprechende
Auflésung 0,004 und der Wert von g in digitaler Form betragt 256.

Die Beschleunigungswerte bei jedem Versuch werden auf die SD-Karte in der Datei
,DD_HH-MM.txt“ geschrieben. So ist beispielsweise der Name der Datei in Abbildung 6-4
,16-12-30%, was bedeutet, dass die Aufnahme der Beschleunigungsdaten um 12:30 am Ta-
gesdatum 16 begonnen hat. In Abbildung 6-4 wird ein Auszug einer Textdatei mit Angabe der
Messwerte und der Zeitinformation aufgezeigt. ,,MM* reprasentiert die aktuelle Minute und
,,SS“ die aktuelle Sekunde. ,,SBV.z* steht fiir die Beschleunigungswerte in der z-Richtung
von dem dreiaxialen SBV-Sensor. ,,Nre steht fur die aktuelle Nummer der Beschleunigungs-
werte in jeder Sekunde.
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Datei Bearbeiten Format  Ansicht 7

Uhrzeit Sensor  bauch vorne
MM 55 Mr SBV.x  SBV.y SBV.z
38 35 56 -289 57 -12
38 35 57 -208 58 -1@
38 35 58 -208 57 -13
38 35 59 -289 56 -12
38 35 &8 -289 58 -12
38 35 6l -212 59 -l@
38 35 62 -212 59 -l@
36 35 63 -218 &8 -12
36 35 &4 -218 59 -11
36 36 1 -208 57 -12
38 36 2 -289 58 -11
38 36 3 -287 59 -13
38 36 4 -21@ 57 -12
38 36 5 -208 59 -13
38 36 & =287 &8 -9

Abbildung 6-4: Auszug aus einer gespeicherten Textdatei mit Angabe der Messwerte und der Zeitinformation.

Angelehnt an Kavanagh und Menz (2008) befindet sich die normale Gangbewegung in einem
relativ niedrigen Frequenzbereich. Trotzdem kann sich die maximale Frequenz bei den Zit-
tern-Bewegungen der Parkinson-Patienten auf 10 Hz erhéhen (Schwarz & Storch, 2007).
Folgt man dem Nyquist-Theorem, soll die Beschleunigung der Probanden mit mindestens der
doppelten Frequenz ihrer Maximalfrequenz abgetastet werden, um die Ursprungsinformation
der Bewegung unverzerrt darzustellen (Marko, 1995). Zur Ermittlung der Kadenz bei Parkin-
son-Patienten wird eine Abtastfrequenz von 64 Hz festgelegt.

6.2 Anwendung zur Offline-Erkennung der FOG-Episode

Wie in Abbildung 6-5 ersichtlich, wurde die Anwendung zur Offline-Erkennung einer FOG-
Episode bei Parkinson-Patienten mit der Software MATLAB (von The MathWorks, Inc.)
entwickelt. Die gemessenen Bewegungsinformationen werden in einer Textdatei auf der
microSD-Karte aufgezeichnet. Diese Daten werden daraufhin in die Anwendungssoftware auf
den PC importiert und analysiert.

Im Bereich links oben von der Oberflache der Anwendungssoftware werden die Aktivitatsda-
ten der Sensoren RUS, LUS und SBV jeweils in drei Fenstern mit einer Breite von 12 Sekun-
den dargestellt. Da der Analyseprozess bei den Probanden durch Videoaufnahmen unterstutzt
wird, kann das aufgezeichnete Video auch in die Anwendung (ein)geladen und im Bereich
rechts oben prasentiert werden. Nachdem der griine Knopf gedriickt wird, laufen die Signale
und das Video parallel und synchron ab.

Der Algorithmus zur Offline-FOG-Erkennung wird gleichzeitig gestartet und dann standig
implementiert. Wahrend der Implementierung des Algorithmus kénnen die wichtigsten In-
formationen, wie die Fast Fourier Transformation und die spektrale Leistungsdichte, auf der
Softwareoberflache angezeigt werden. Die identifizierten FOG-Episoden werden sowohl di-
rekt in der Anwendungssoftware mit dem Zeichen ,,Freezing™ in roter Schrift mitgeteilt, als
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auch in einer Textdatei gespeichert. Neben der visuellen Warnung wird das FOG-Ereignis zur
besseren Beobachtung auch akustisch mitgeteilt.
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Abbildung 6-5: Anwendung zur Offline -Erkennung einer FOG-Episode in Matlab.

6.3 Anwendung zur Online-Erkennung der FOG-Episode

Wie in Abbildung 6-6 gezeigt, wurde die Anwendung zur Online-Erkennung der FOG-
Episode bei Parkinson-Patienten mit der Software Visual Studio 2003 (von Microsoft corp.)
und QT-Bibliothek (von TrollTech, inc.) entwickelt. Das System zur Online-FOG-Erkennung
demonstriert die objektive Identifizierung der FOG-Episode in Echtzeit. Die Messdaten aus
den Sensoren LUS und RUS werden mit einer Frequenz von 20 Hz tber ein Funkmodul der
ETU auf einen Empfanger am PC Ubertragen und tiber die Anwendungssoftware zur Online-
Erkennung der FOG-Episode ausgewertet.
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Mestose = 000 um

J

Reche

Abbildung 6-6: Anwendung zur Online-FOG-Erkennung, enthommen aus (Zhao et al., 2012).

Der Algorithmus zur FOG-Erkennung wird auf dem PC jede halbe Sekunde implementiert
und die Erkennung eines FOG-Ereignisses wird mit dem Zeichen ,,FOG* in roter Schrift auf
der Softwareoberflache rechtzeitig angezeigt. Die Aktivitatsdaten von beiden Sensoren wer-
den wahrend der Messung in einem Fenster mit der Breite von 30 Sekunden dargestellt. Nach
jedem Auswertungsprozess werden die Ubertragenen Beschleunigungsdaten und das Ergebnis
der FOG-Erkennung in einer Textdatei auf dem PC exportiert.

6.4 Aufbau des Laser-Reizgeriits

Die gesamte Elektronik des Laser-Reizgeréts wird in Abbildung 6-7 schematisch dargestellt.
Das Gerat besteht aus einer Laser-Elektronik-Einheit (A) und einer Bodenplatte (B). Der Fo-
lientaster ist das einzige Bauteil, das in die Bodenplatte integriert wird. Alle anderen Bauele-
mente befinden sich in der Laser-Elektronik-Einheit, die von der Bodenplatte getrennt werden
kann.
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(A) Laser-Elektronik-Einheit
i LED
5V | 45V 33V
! Lasermodul
1| Mini-USE- || Lade-Chip Spannungsregler i o .
. Schnittstelle | | (Max1555) (XC6024) Elektronikmo | | Laserdio
dul de
Akku 1 Schalter E E (B) Bodenplatte i
--------------------------- ' E Folientaster E

L ____|

Abbildung 6-7: Schematische Darstellung der Elektronik des Laser-Reizgerats.

Der Prototyp der Elektronikeinheit des Laserreizgerétes bzw. die Bauelemente werden in Ab-
bildung 6-8 dargestellt. Zum Laden des Akkus (4.5 V, 350mAh) (6) kann die Laser-
Elektronik-Einheit ber eine Mini-USB-Schnittstelle (2) an den PC angeschlossen werden.
Mit dem Lade-Chip Max1555 (4) kann der Akku bei einer Spannung von 4,5 bis 6 Volt auf-
geladen werden und mit dem Spannungsregler XC6204 (5) wird eine Ausgangsspannung von
3,3 Volt zur Stromversorgung des Lasermoduls ausgegeben. Beim Laden des Akkus leuchtet
sténdig eine rote LED. Ist der Akku voll aufgeladen, erlischt die LED (3).

(©6)

Abbildung 6-8: Innenaufnahme der Eltronikeinheit 1) Schalter;(Z) Mini-USB-Schnittstelle; (3) LED;
(4) Lade-Chip Max1555; (5) Spannungsregler XC6204; (6) Batterie (©MiMed, 2013)

Als Hauptbauelemente des Gerdtes kommen eine Linienlaser-Einheit aus der Firma Picotronic
Gmbh und ein Ublicher Folientaster zum Einsatz (Abbildung 6-9). Das Lasermodul besitzt
eine Laserdiode, die eine gut sichtbare rote Strahlung mit der Wellenldnge 650nm emittiert,
und eine spezielle Linse, die eine scharfe Linie aus der Strahlung erzeugen kann. Die geringe
Laserleistung liegt bei 5Smw (Stromaufnahme 20 mA, Betriebsspannung: von 2.7 Volt bis 3.3
Volt). Das Lasermodul eignet sich dennoch fiir die Anwendung im Raumlicht.

Das Lasermodul erfullt die Anforderungen der Laserschutzklasse 1, was bedeutet, dass das
Laser-Reizgeratungefahrlich ist und kein Laserschutzbeauftragter erforderlich ist. Die Abmes-
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sungen des Lasermoduls weisen ungefahr eine Lange von 20 mm und einen Durchmesser von
10 mm auf. Das Modul wiegt ungefahr 6 Gramm. Arbeitet es im Betriebstemperaturbereich,
liegt die Lebensdauer bei tGiber 5000 Stunden.

(@) (b)
Abbildung 6-9 (a) Linienlaser mit integrierter Elektronikeinheit der Firma Picotronic Gmbh, (b) Folien-
tasterFTO1M (Bestell-Nr. bei Conrad: 701838 - 62)

Beim Aufbau des ersten Prototyps sollen die Funktionen des Laserreiz-Gerates mit der ein-
fachsten und praktischsten Methodik verwirklicht werden. Statt des Membran-Drucksensors
wird deswegen ein dinner Folientaster ausgewahlt, fir den kein Mikrokontroller benétigt
wird. Letztendlich wurde der Folientaster FTOLM (Bestell-Nr. bei Conrad: 701838 - 62) aus-
gewahlt, der 35 mm lang und 20 mm bereit ist, da seine Starke nur Imm betrdgt und er gut in
die Bodenplatte eingebaut werden kann. Die Betatigungskraft des Tasters betragt 3,5 N und
der maximale Schaltstrom betrdgt 50 mA. Nach dem Datenblatt betrdgt die max. zulassige
Schalthaufigkeit zwei Millionen Zyklen. Wird fir jeden Schritt der Folientaster einmal ge-
druckt und betrdgt die Schrittlange eines normalen Schritts 0,70 cm, ist das Gerat fur eine
Fahrt von 1400 km ausreichend.

Das Gehé&use der Laser-Elektronik-Einheit und die Bodenplatte wurden zuerst in dem CAD-
Programm CATIA V5 entworfen und die mechanischen Teile des Gerats werden durch einen
Standard-3D-Drucker mit Polyamid (PA2200) Material gedruckt. In Abbildung 6-10 werden
die ausgedruckten Teile mit den eingebauten elektrischen Bauelementen dargestellt.
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N vy

Abbildung 6-10: Ausgedruckte Teile des Laser-Reizgerats mit eingebauten elektrischen Bauelementen (a)
Eingebaute elektrische Verbindungsstelle; (b) Unterteil der Bodenplatte; (c) (d) Eingebautes Lasermodul
mit Einstellmdglichkeiten (©MiMed, 2013)

Mit dem integrierten elektronischen Kontakt (a), tiber den der Folientaster an der Platine an-
geschlossen wird, wird erméglicht, dass diese elektrischen Verbindungsstelle beim haufigen
Ein- und Ausstecken stabil bleibt und auch vor Staub und Schmutz geschitzt wird. Auf dem
Unterteil der Bodenplatte (b) werden Aussparungen fir den Folientaster und die benétigten
Kabel zu den Anschlissen an der Laser-Elektronik-Einheit vorbehalten. Das Lasermodul wird
in eine kleine drehbare Hulle eingebaut, die auf dem Gehduse der Elektronikeinheit ange-
bracht ist. Wie in Abbildung 6-10 (c) (d) ersichtlich, kann sich das Linienlasermodul um zwei
Achsen drehen, damit sowohl der Abstand zwischen dem Ful3 und dem Lichtsteifen fur eine
vordefinierte Schrittlange, als auch die Neigung der Lichtlinie auf dem Boden einstellbar sind.
Denn es ist dafur zu sorgen, dass beim Gehen mit dem Laser-Reizgerét die projektierten La-
serlinien so senkrecht wie moglich zur Gangrichtung liegen sollen.

Abbildung 6-11 zeigt die Prototypische Realisierung des Laser-Reizgerétes fir den rechten
FulR in Form von abgetrennten Teilen (a) und dem zusammengebauten Zustand (b), jeweils
verglichen mit einer Ein-Euro-Miinze. Die Abmessungen des Prototyps betragen 100 mm in
der Breite, 40 mm in der Tiefe und 85 mm in der Hohe und die Bodenplatte ist 2 mm dick.
Mit dem schwarzen Klettband aus der Fastech AG, das 30 mm breit ist, ist das Laser-
Reizgerat am Schuh zu befestigen. Der Prototype wiegt insgesamt 45 Gramm.
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Abbildung 6-11: Protypische Realisierung des Laser-Reizgerates fiir den rechten Fuf3. (1) Klettband zur
Befestigung (2) Schalter (3) Laser-Elektronik-Einheit (4) Bodenplatte (5) Mini-USB-Schnittstelle (6) LED
(7) Elektrische Verbindungsstelle (8) Position des Folientasters .

In Abbildung 6-12 wird dargestellt, wie die auf den Lederschuhen angebrachten Laser-
Reizgerdte im Stand zwei rote Laserlinien auf dem Boden projizieren.

Abbildung 6-12: Bei Stehen projizieren die auf den Lederschuhen angebrachten Laser-Reizgeréate zwei
roten Laserlinien auf dem Boden.

6.5 Aufbau der Multi-Cue Unit (MuCU)
Die gesamte Elektronik der MuCU wird in Abbildung 6-13 schematisch dargestellt. Das Ge-

rét besteht hauptséchlich aus drei Teilen: Spannungsversorgungseinheit, zentrale Rechnerein-
heit und Peripherie-Gerdte.
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Abbildung 6-13: Schematische Darstellung der Elektronik der MuCU.

Der Aufbau und die Lésung der Spannungsversorgung der MuCU sind &hnlich wie die beim
Laser-Reizgeréat. Die Struktur der Spannungsversorgung zeigt der linke Teil der Abbildung 6-
13. Durch einen Lithium-Polymer Akku (3,7V - 4,1V, 1400mAh) wird das ganze System ver-
sorgt. Braucht der Mikrokontroller eine 2,5V Versorgungsspannung, muss ein Spannungsreg-
ler (XC6204B252MR von © Torex Retail Hol-dings Limited) zum Einsatz kommen. Die Pe-
ripherie-Aktuatoren wie Vibrationsmotor, Lautsprecher und Kopfhorer werden mit der Ak-
kuspannung direkt beliefert. Mit einem Lade-Chip Max1555 kann der Akku bei einer Span-
nung von 4,5 bis 6 Volt aufgeladen werden, wodurch man das Gerat zum Laden des Akkus
lediglich Gber eine Mini-USB-Schnittstelle an den PC anschlieen muss. Dariiber hinaus gibt
es noch eine LED, die den Lade-Status des Akkus anzeigt.
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Der 8-Bit AVR Mikrokontroller (ATmega644V der Firma Atmel) von nanoLOC AVR Modul
der Firma Nanotron bildet die zentrale Rechnereinheit (Abbildung 6-14). Das Programm fir
den Mikrokontroller wurde modular aufgebaut und in C geschrieben. Darlber hinaus verfligt
das nanoLOC AVR Modul tber einen nanoLOC TRX Transceiver, der Uber eine 2.4 GHz
Chip-Antenne die drahtlose Kommunikation mit anderen Geréten, wie das ETU der MiMed-
Hose, ermoglichen kann. Der nanoLOC TRX Transceiver verwendet die Kommunikations-
technologie Chirp Spread Spectrum (CSS), die ein Modulationsverfahren mit sogenanntem
Chirp-Impuls ist. Daher kann eine hohe Ubertragungssicherheit erreicht werden. Denn wie in
Kapitel 6.1 bereits vorgestellt, ist die Kommunikation zwischen den Geraten MuCU und ETU
sehr einfach einzustellen, denn das gleiche nanoLOC AVR Modul wird in die Elektronik des
ETUs integriert.

Die maximale Sendeenergie und die Datenrate sind per Software einzustellen. Die maximale
Kommunikationsentfernung betragt 10 Meter. Wird eine gréRere Reichweite bendtigt, kann
zusatzlich eine kleine externe Antenne auf dem Funk-Chip eingebaut werden. Der Mikrocon-
troller 1auft mit einer Taktrate von 8Mhz und kommuniziert mittels Serial Peripheral Interface
(SPI) mit dem nanoLOC TRX Transceiver. Uber die JTAG-Schnittstelle kann das Program-
mieren und Debuggen des Chips durchgefiihrt werden. Die Abmessungen des NanoLOC Mo-
duls betragen 35 mm in der Lange und 14 mm in der Breite.

Scale 2:1 16 digital |10s, 2 analog,
PWM, uC reset, USART, antenna,
Antenna nanoLOC TRX Transceiver and TX/RX

7 Y

14 mm

S e

Band Pass Filter Balun Crystals 8 bit AVR microcontroller

Abbildung 6-14 nanoLOC AVR Modul (©Nanotron Technologies GmbH, 2009)

Die zweite LED, die Uber einen Festwert-Widerstand mit dem Mikrokontroller ATmega644
verbunden ist, zeigt den Betriebsstatus des Gerates. MuCU kann (iber den Schalter ein- und
ausgeschaltet werden und mit dem Taster kann das Cueing manuell gestartet und gestoppt
werden. Die Kommunikation zwischen MikroSD-Karte und Mikrokontroller erfolgt Giber den
SPI-Bus, der von Motorola entwickelt wurde und einen vollduplexfahigen, synchronen und
seriellen Datenbus darstellt. Alle integrierten Schaltkreise (englisch: Integrated Circuits (ICs))
im Bussystem verfligen Uber eine gleiche Taktfrequenz, was gleichzeitig das Senden und
Empfangen ermdglicht. Uber den SP1-Bus lassen sich digitale Schaltungen der verschiedenen
Chips nach dem Master-Slave-Prinzip miteinander verbinden. Normalerweise spielt ein Mik-
rocontroller die Rolle als Master, der die Kommunikation mit anderen ICs (Slaves) Uber
Chipselect-Signal steuert. In diesem Fall ist der Mikrokontroller ATmega644 der Master. Die
MikroSD-Karte und der nanoLOC TRX Transceiver sind die Slaves. Der Bus besteht aus den
vier Leitungen, die in der folgenden Tabelle vorgestellt werden.
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Tabelle 6-2: SPI-Leitungen der ICs

MOSI (englisch: Master Out, Slave In). Die Leitung wird als Sendeleitung fur den Master
und gleichzeitig als Empfangsleitung flr die Slaves betrachtet.

MISO (englisch: Master In, Slave Out). Die Leitung wird als Empfangsleitung flr den
Master und gleichzeitig als Sendeleitung fur die Slaves betrachtet.

SCLK (englisch: Serial Clock). Uber die Taktleitung wird die Taktfrequenz vom Master
zur Synchronisation ausgegeben.

S (englisch: Chip Select). Uber die Chip-Select-Leitungen wird es entschieden, wel-

che ICs zur Kommunikation mit dem Master ausgewahlt werden.

Als Treiber-Chips werden der LM4875 von National Semiconductor — ein Audio-Verstarker
mit maximal 750mW Ausgangsleistung — und der BD6211F von ROHM Semiconductor, d.h.
ein H-Brickentreiber speziell fiir kleinere Gleichstrommotoren, verwendet. Der Mikrokon-
troller verfugt tber die Steuerleitungen zu beiden Treber-Chips. Mit den beiden Treber-Chips
und der Akkuspannung (3,7V - 4,1V) lassen sich der Lautsprecher, der Kopfhorer und der
Motor sinnvoll betrieben. Darliber hinaus konnen die Lautstarke des akustischen Cueings
bzw. die Vibrationsstarke des taktilen Cueings mittels zwei Drehkndpfen eingestellt werden,
an welche die Potentiometer angeschlossen sind. Damit die JTAG-Pins zum Programmieren
und Debuggen des Mikrocontrollers platzsparend und ordentlich aus der Elektronik der
MuCU ausgefihrt werden, kommt ein Flachbandstecker (20 Pole) von MOLEX zum Einsatz,
der in Abbildung 6-16 rechts dargestellt wird.

Wie bereits in Kapitel 5.1.3 vorgestellt, wird eine Konfigurationsdatei mit dem Namen
,»CONFIG.TXT* zur Einstellung der relevanten Parameter auf der microSD-Karte gespei-
chert. Ist keine Konfigurationsdatei vorhanden, wird beim Start der MuCU automatisch eine
Standard-Konfigurationsdatei erzeugt (\Vgl. Abb. 6-15).
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Datei Bearbeiten Format Ansicht

Eigene Adresse 1: 162.2.3.0.1.3
[R.x.x. % ®%.x mit ®=0-255]

Eigene Adresse 2: 162.2.0.0.0.0
[.x.%x.%x.%.%x mit x=0-255]

Zieladresse: 162.1.6.0.3.2
[®.x.x.x.%x.x mit x=0-255]

online: 1
[0/1, O0=0ffTine/1=0nTine]

pDuration: 10
[0-3000, Zeit in sek.]

Enable sound: 1
[0/1, O=deaktiviert/l=aktiviert]

Enable vibration: 1
[0/1, O=deaktiviert/l=aktiviert]

Fregquency: 1000
[200-20000, Tonfrequenz in Hz]

Feriod: 10
[2-260, periodendauer in 1/10 sek.]

Abbildung 6-15: Standard-Konfigurationsdatei mit den einstellbaren Parametern (©MiMed, 2013).

Die unterschiedlichen Einstellungen der Parameter kdnnen durch eine Anpassung des Textes
in der Konfigurationsdatei realisiert werden, ohne das Gerat zu programmieren. In der Konfi-
gurationsdatei sind folgende Parameter enthalten:

Eigene-Adresse und Ziel-Adresse: Im Online-Modus sollen die eigene Funk-Adresse
und die Ziel-Adresse fur die Einrichtung der Kommunikation festgelegt werden.

Operationsmodus: Ist der Wert eins, wird der Online-Modus ausgewahlt. Wert null ist
fur den Offline-Modus. Nur im Online-Modus kann die Kommunikation zwischen
MuCU und ETU stattfinden. Im Offline-Mode l&uft die MuCU selbsténdig.

Dauer des Cueings: Mit einem Wert im Bereich von 0 Sekunden bis 3.000 Sekunden
wird die Gesamtdauer des Cueings befestigt. Wird der Wert ,,0° eingetragen, lauft das
Cueing andauernd.

Cueing-Modus: Bei ,,Enable Sound* und ,,Enable Vibration* wird die Art des Cueings
bestimmt: ,,1 ist fiir den aktivierten Modus und ,,0* fiir den deaktivierten Modus.

Tonhohe: Die Tonhohe des akustischen Cueings wird mit diesem Wert festgelegt. Der
Frequenzbereich liegt zwischen 500 Hz und 5.000 Hz.

Periodendauer beim Cueing: Mit diesem Wert wird beschlossen, wie schnell die ein-
zelnen Reize ausgegeben werden. Der einstellbare Bereich der Dauer des einzelnen
Reizes liegt zwischen 0,2 Sekunden und 26 Sekunden.

In Abbildung 6-16 werden beide Seiten der Platinen mit den Elektronikelementen demons-
triert und Abbildung 6-17 zeigt den anfertigten Prototyp in der Ansicht von aufien mit aus-
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fuhrlichen Beschreibungen, die sich jeweils unter beiden Bildern befinden. Die Platine und
samtliche Peripherie wurden in einem Gehduse montiert, das mit CATIA V5 entworfen und
auf einem 3D-Drucker durch Laserintern aus Polyamid-Pulver hergestellt wurde.

@

Abbildung 6-16: Innere Struktur der MuCU: (1) Lithium-Polymer Akku, (2) Vibrationsmotor, (3) grof3er
Kondensator (4) Motortreiber, (5) Audiotreiber, (6) Kopfhdrerbuchse, (7) Lade-Chip,(8) Schmitt-Trigger,
(9) Spannungswandler, (10) Lautsprecher, (11) SD-Kartensockel, (12) Taster, (13) LEDs, (14) Chip-
Antenne, (15) nanoLOC TRX Transceiver, (16) nanoLOC Modul, (17) Programmierschnittstelle, (18)
Mikrokontroller ATmega644V, (19) Mini-USB-Ladebuchse, (20) Drehknopf.

® ©)

Abbildung 6-17: Fotos des anfertigten Gerats, Ansicht von auflen: (1) Mini-USB Schnittstelle, (2) Klett-
band, (3) Ein-/Ausschalter, (4) Drehknopf fiir Lautstarke, (5) Lautsprecher, (6) Drehknopf fir Vibrati-
onsstérke, (7) LED fur Betriebsstatus, (8) LED fur Ladestatus, (9) Taster, (10) Vibrationsmotor mit Ab-
deckung, (11) Kopfhdrerbuchse, (12) Einschub fir die MikroSD-Karte.

In der folgenden Abbildung wird das fertige Gerdt zusammen mit einem Kopfhorer darge-
stellt. Die Abmessungen des Prototyps betragen 48,5 mm in der Breite, 22,2 mm in der Tiefe
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und 81 mm in der Hohe. Das Gerat wiegt 71,6 Gramm und kann Uber ein Klettband aus
FASTECH AG an unterschiedlichen Korperstellen angebracht werden, z.B. am Hand- oder
FuBgelenk oder am Oberarm. Weil sich die Abmessungen des Geréts nicht von einem norma-
len Handy unterscheiden, lasst sich das Geréat auch in die Hosentasche stecken.

Abbildung 6-18: Die MuCU bietet dem Verwender akustisches Cueing entweder tber Lautsprecher oder
Uber Kopfhorer — Zum GroéRenvergleich dient eine 1 Euro Miinze.

6.6 Aufbau der Firmware im Mikrokontroller zur FOG-Erkennung in Echtzeit

Fur die Hardware wird die intelligente Messhose mit der ETU, die am Lehrstuhl MiMed ent-
wickelt wurde, zum Einsatz gebracht. Das tragbare System wurde bereits in Kapitel 6.1 vor-
gestellt.

Die Berechnung der PSD in der Frequenz-Analyse erfolgt mittels Fast-Fourier-Transform
(FFT). Um die FFT zu berechnen, wird der Cooley-Tukey Algorithmus am haufigsten ver-
wendet, da dieser auch am leichtesten auf einem Mikrokontroller zu implementieren ist. Dies
erfordert jedoch, dass die Anzahl der Punkte eine Potenz von zwei aufweist. Unter Berick-
sichtigung der Hardwarekapazitat der ETU, wurde eine Abtastfrequenz von 32 Hz gewahlt.
Weil die Fensterbreite der Aktivitatswerte bei jedem Zyklus bei vier Sekunden liegt, wird der
Algorithmus mit einer FFT-Auflésung von 128 Punkten regelmaRig durchgefihrt.

Der gesamte Algorithmus zur FOG-Erkennung in Echtzeit wird zyklisch mit einer Periode
von 100ms ausgefihrt, die fiir die FFT-Berechnung im Mikrokontroller zeitlich ausreichend
sein soll, was im Experiment bewiesen wird. Eine FOG-Episode wurde so definiert, dass die
Patienten innerhalb einer Sekunde nicht auf die ,,Gehen“ Anweisung reagiert haben oder
wenn erfolglos versucht wirde, die Fortbewegung zu initiieren oder weiterzufiihren
(Schaafsma et al. 2003). Da es bei der klinischen Beurteilung sinnvoll ist, eine FOG-Episode
beobachten zu konnen, die ldnger als eine Sekunde dauert, findet der Bericht des FOG-
Ereignisses mit einer Zeitspanne von 500ms statt. In Abbildung 6-19 wird der endgultige
Identifizierungsprozess zeitlich dargestellt. t, steht dabei fiir den aktuellen Zeitpunkt. Nur
wenn mehr als ein FOG-Ereignis wahrend der letzten finf Implementationszyklen des Algo-
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rithmus identifiziert werden, wird die Nachricht als das Ergebnis der endgultigen Identifizie-
rung nach auBen gesendet, wobei die FOG-Episode am Zeitpunkt t, erkannt werden kann .

500ms

100ms 100ms | 100ms 100ms 100ms | 100ms 100ms 100ms | 100ms | 100ms

SIESIES

@

B et ettt

] ]
| :
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¥ INIT: Nege=0 !
y WENNFOG WENN FOG WENN OK :
g DANN DANN DANN '
8 Nroo=Nroatl Nroe=Nrogt1 Nroe=Nroe™0
] ]
v v
t,-0,3s (8) ty(s)
LETZTER AKTUELLER
BERICHISZETTPUNKT BERICHTSZEITPUNKT:
WENN Ngog> 1
DANN FOG ERKANNT!

Abbildung 6-19: Endgultige Identifizierung: Der Bericht des FOG-Ereignisses nach aufien findet jede
500ms statt.
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/. Experimente und Diskussion

Zur Evaluierung der in Kapitel 5 vorgeschlagenen Konzepte wurden entsprechende Experi-
mente durchgefihrt, derer Vorbereitung und Durchfiihrung in diesem Kapitel ausfuhrlich pré-
sentiert werden. Bei jedem Versuch wird das Ergebnis dargestellt und erortert.

7.1 Evaluierung des Algorithmus zur Kadenz-Ermittlung bei Parkinson-
Patienten

7.1.1 Notwendigkeit des Experiments

Im Kapitel 5.2.3 wurde der Algorithmus zur Kadenz-/Schritt-Ermittlung mit den Messwerten
des Beschleunigungssensors bereits vorgestellt. Damit die Genauigkeit der vorgeschlagenen
Methodik nachgewiesen wird, sind Experimente bei gesunden Menschen und Parkinsoner-
krankten durchzufiihren. Dartber hinaus soll der Vorteil der Kadenz-Erkennung bei Parkin-
son-Patienten aufgrund der variabel anpassbaren Schwellen gegeniiber konstanten Schwellen
nachgewiesen werden.

7.1.2 Labor- und Gerateaufbau

Der Experimentaufbau besteht aus einer digitalen Videokamera und dem tragbaren Mess-
System, das zur Erfassung der Beschleunigungsdaten in Kapitel 6.1 bereits vorgestellt wurde.
Der Algorithmus zur Kadenz-/Schritt-Ermittlung wurde zudem in Kapitel 5.2.3 erklért.

Wie in Abbildung 7-1 gezeigt, wurde ein 10 Meter langer Parcours, der aus einem geraden
Gang besteht, fir das Experiment genutzt. Die Start- und Endposition werden durch einen
geraden Strich am Boden kenngezeichnet. Der Proband soll an der markierten Startposition
circa funf Sekunden stehen und dann den Parcours durchlaufen. Erreicht der Proband die
markierte Endposition, soll er wieder circa finf Sekunden stehen bleiben, woraufhin der Ver-
such abgeschlossen wird.

10m

5s warten 5s warten

q
n

Abbildung 7-1: 10 Meter langer Parcours fir das Experiment (©MiMed, 2012).

7.1.3 Vorbereitung und Durchfiihrung des Versuchs

Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt: Die gesunden Kontrollprobanden und die
Parkinsonerkrankten ohne FOG-Episode. An dem Versuch nahmen finf Parkinson-Patienten
im Alter von 63 bis 79 Jahren (drei mannlich und zwei weiblich, Median: 75 Jahre) in der
Schon Klinik Miinchen Schwabing teil. AuRerdem beteiligten sich zehn gesunde Probanden
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im Alter von 17 bis 58 Jahren (Sechs ménnlich und vier weiblich, Median: 27 Jahre) an dem
Experiment. Alle Probanden haben den in Kapitel 7.1.2 beschriebenen Parcours durchlaufen.
Dabei wurden die Patenten von einem Arzt begleitet, damit bei einer méglichen Sturzsituati-
on sofort &rztliche Hilfe zur Verflgung steht. Die Bewegung des Unterkorpers der Probanden
wurde wahrend jeder Messung mit einer digitalen Videokamera aufgezeichnet.

Um die notige Hygiene zu gewahrleisten, wurde die MiMed-Hose vor jedem Versuch gewa-
schen. Darlber hinaus wurde der Akku von ETU zur Vorbereitung des Experiments vollstén-
dig aufgeladen und die SD- Karte wurde dahingehend geprift, ob die freie Kapazitat fir das
Experiment ausreichend war. Vor dem Versuch wurden die Probanden Uber den Prozess in-
formiert. Wollten sie an dem Forschungsprojekt teilnehmen, mussten sie eine Einwilligungs-
erklarung unterschreiben. Nachdem die Probanden die Messhose angezogen hatten, wurden
das ETU und die digitale Videokamera gestartet, wodurch die Bewegungsmessung anfing.
Wurde der bereits erwéhnte Parcours durchlaufen, konnte das ETU und die Videokamera aus-
geschaltet und die Messdaten von der SD-Karte auf den PC Ubertragen und verarbeitet wer-
den.

7.1.4 Erwartete Ergebnisse

Eine hohe Sensitivitdt bzw. Genauigkeit und eine niedrige Falsch-Negativ-Rate der Ermitt-
lung der Kadenz im Vergleich zu der Aussage des Videos werden erwartet. Darlber hinaus
sollen die durch den Algorithmus bestimmte Kadenz und die aus dem Video ermittelte Ka-
denz ein hohes Bestimmtheitsmal} (Quadrat des Korrelationskoeffizienten > 0,8) aufweisen.
Der Vorteil der Methodik mit den variabel anpassbaren Schwellen gegeniliber der konstanten
Schwelle soll nachgewiesen werden.

7.1.5 Ergebnisse

Da die FuRe der Probanden in der Start- und Endposition immer parallel stehen sollen, stellen
die Anfangs- bzw. Endschritte im beschriebenen Parcours keinen vollstdndigen Schritt dar.
Daher werden sie bei der Evaluierung nicht berticksichtigt.

Zur statistischen Auswertung der Schritterkennung der Methodik wird ein Klassifikationsver-
fahren verwendet. Die Schritte, die anhand des Videos ermitteltet wurden, werden mit dem
Ergebnis der Methode verglichen. Dabei konnen alle moglichen Ereignisse in vier Kategorien
eingeteilt werden:

e Wahr-positiv: Ein Schritt wurde gemacht und die Methode hat dies richtig erkannt.

e Wahr-negativ: Kein Schritt wurde gemacht und es wurde auch kein Schritt durch die
Methode identifiziert.

e Falsch-negativ: Kein Schritt ist gemacht und trotzdem wurde ein Schritt (durch die
Methode) identifiziert.

e Falsch-positiv: Ein Schritt und gemacht und trotzdem wurde kein Schritt (durch die
Methode) identifiziert.

In Tabelle 7-1 und Tabelle 7-2 werden die aufgetretenen Ereignisse nach dem Klassifikati-
onsverfahren eingeordnet.
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Tabelle 7-1: Klassifikation der Ereignisse bei den gesunden Probanden, (©MiMed, 2012).

wahr_positiv wahr_negativ | falsch_positiv | falsch_negativ

Gesunder 1 14 0 0
Gesunder 2 15 1 0
Gesunder 3 13 0 0
Gesunder 4 13 1 0
Gesunder 5 13 0 0
Gesunder 6 13 0 2
Gesunder 7 14 0 0
Gesunder 8 15 0 0
Gesunder 9 11 0 0
Gesunder 10 13 0 0

Summe 134 2 2

Tabelle 7-2: Klassifikation der Ereignisse bei den Parkinson-Patienten, (©MiMed, 2012).

wahr_positiv wahr_negativ | falsch_positiv | falsch_negativ
Patient 1 14 0 0
Patient 2 20 0 0
Patient 3 15 0 0
Patient 4 15 1 0
Patient 5 15 1 0
Summe 79 2 0

Da die Wahr-negativ-Ereignisse nicht zu zéhlen sind, kann die Summe der Negativ-Ereignisse
bzw. der Falsch-Ereignisse auch nicht ermitteltet werden, was zur Folge hat, dass nur die Sen-
sitivitat, die Falsch-Negativ-Rate und die Genauigkeit mittels der Formeln (7-1) (7-2) (7-3)
kalkuliert werden kénnen (©MiMed, 2012).

Sensitivitat =

Falsch — Negativ — Rate =

Genauigkeit =

x Wahtpostiv

X WahTpostiptX falschypegativ

X falSChnegativ

% wahryositiv

X Wahrpostivt falschypegativ

X Wahrpositiv"'z falschyositiv

(7-1)

(7-2)

(7-3)
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Die Sensitivitat gibt den Anteil der Wahr-positiv-Ereignisse an der Gesamtzahl der tatsachli-
chen Schritte an, wobei ermittelt wird, ob die Schritte durch die Methode richtig erkannt wur-
den. Im Vergleich dazu beschreibt die Falsch-Negativ-Rate die Wahrscheinlichkeit, dass ein
tatséchlicher Schritt nicht durch die Methode identifiziert wurde. Die Genauigkeit beschreibt
den Anteil der Wahr-positiv-Ereignisse an der Gesamtzahl der bezeichneten Schritte.

Die kalkulierten Werte der statistischen Gutekriterien werden in Tabelle 7-3 aufgezeigt.

Tabelle 7-3: Werte der statistischen Giitekriterien bei den Gesunden und den Patienten, (©MiMed,

2012).
Gesunde Patienten
Sensitivitat 0,99 1,00
Falsch-Negativ-Rate 0,01 0,00
Genauigkeit 0,99 0,98

Die Methode zu Kadenz-Erkennung wird auch mit dem Korrelationskoeffizient erforscht, um
die Genauigkeit des Algorithmus zu analysieren. Der Korrelationskoeffizient ermittelt den
Grad der Stérke des linearen Zusammenhangs zwischen zwei intervallskalierten Merkmalen
und die Kreuzkorrelation untersucht den Zusammenhang zwischen zeitgleichen Messwerten.
Mittels der Formel (7-4) wird die Kovarianz Cov (x,y)aus zwei standardisierter Variablen x
und y berechnet. X bzw. y steht fir den Mittelwert der Variablen und n bezeichnet die Zahl
der Variablen.

Cov (x,y) = %Z?=1(xi - X))y —¥) (7-4)

Aus der Formel (7-5) wird sich der empirische Korrelationskoeffizient ., flr die Messreihe
{X, y} ergeben.

_ Cov (x,y) (7_5)

JCs ) (Br, 0im922)

Txy

Der Korrelationskoeffizientr,, hat folgende wichtige Eigenschaften: Der Wertebereich des
Koeffizienten liegt zwischen -1 und 1; ist der Korrelationskoeffizient gleich null, sind die
zwei Variablen voneinander linear unabhangig. Im Gegensatz dazu wird eine exakte lineare
Abhangigkeit gezeigt, wenn der Wert des Korrelationskoeffizienten eins betragt.

Der Korrelationskoeffizient ist Grundlage vom BestimmtheitsmaR, das als das Quadrat des
Korrelationskoeffizienten r2 definiert wird. Bei einem Korrelationskoeffizienten r lasst sich
die prozentuale Abschéatzung uber den Anteil der Variation ermitteln, und zwar kdnnen
r2*100% der gesamten auftretenden Varianz hinsichtlich eines statistischen Zusammenhangs
erklart werden.

Die Starke der linearen Abh&ngigkeit zwischen den Kadenzen, die jeweils aus dem Algorith-
mus und aus dem Video ermittelt werden, wird mit dem entsprechenden Korrelationskoeffi-
zient r bezeichnet. Die Korrelationskoeffizienten werden fiir beiden Probandengruppen fol-
gendermafen getrennt berechnet und der Unterschied zwischen den Algorithmen mit variabel
anpassbaren Schwellen und mit der starren Schwelle wird ebenso dargestellt. In Tabelle 7-4
und Tabelle 7-5 werden die Kadenzen der Probanden von beiden Gruppen getrennt zusam-
mengefasst.
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Tabelle 7-4: Kadenzen der Gesunden. Einheit: Schritte pro Minute, (©MiMed, 2012).

Gesamtkadenz mit | Gesamtkadenz mit | Gesamtkadenz aus
konstanten Schwel- | variabel anpassba- Video
len ren Schwellen

Gesunder 1 105,0 106,9 106,6
Gesunder 2 121,3 113,1 108,7
Gesunder 3 143,2 119,3 118,2
Gesunder 4 86,1 87,0 86,1
Gesunder 5 93,2 94,6 94,8
Gesunder 6 99,8 100,4 100,0
Gesunder 7 108,1 106,5 106,6
Gesunder 8 102,6 102,9 94,2
Gesunder 9 89,0 90,0 89,5
Gesunder 10 94,4 94,7 98,7

Tabelle 7-5: Kadenzen der Parkinsonerkrankten. Einheit: Schritte pro Minute, (©MiMed, 2012).

Gesamtkadenz mit Gesamtkadenz mit | Gesamtkadenz aus
konstanten Schwellen | variabel anpassba- Video
ren Schwellen

Patient 1 82,3 114.6 1175
Patient 2 123,7 118,7 117,6
Patient 3 50,8 92,5 94,9
Patient 4 111,8 101,8 103,7
Patient 5 93,8 76,9 80,6

Aus den Tabellen sind folgende vier Korrelationskoeffizienten zu berechnen (©MiMed, 2012):

®  I'Gesunde_konstant Video = 0,918

®  ['Gesunde_variabelanpassbar_Video = 0,946

®  IPpatienten_konstant_ Video = 0,355
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® [ patienten_variabelanpassbar_Video= 0,997
Die Bestimmtheitsmalien werden wie folgt angezeigt:
®  IGesunde_konstant_Video = 0,843
i r2Gesunde_variabelanpassbar_Video = 0,895
®  Ipatienten_konstant Video = 0,126
o 1?2 Patienten_variabelanpassbar_Video— 0,994

Die grafischen Darstellungen der verschiedenen Korrelationskoeffizienten werden in Abbil-
dung 7-2 und 7-3 dargestellt. Je exakter die Messreihe-Paare auf einer Geraden mit positiver
Steigung in den Streudiagrammen liegen, desto enger hdngen die Merkmalswertepaare zu-
sammen. Der entsprechende Korrelationskoeffizient liegt zudem naher an Wert 1.

140 - 140 -~
T 120 - —~ 120 -
c e
2 100 5 100
B0 g | *
S 80 - o 80 -
z L
3 60 - 5 60 -
=] (%]
© =]
g 40 - N 40 -
(] c
T (]
S 20 - T 20 -
4
O T T T 1 O T T 1
0 50 100 150 200 0 50 100 150
Kadenz aus konstanten Schwellen Kadenz aus variabel anpassbaren
(gesund) Schwellen (gesund)

Abbildung 7-2: Graphische Umsetzung in den Streudiagrammen bei der Gruppe der Gesunden: Links:
Konstante Schwellen vs. Video, rechts: Variabel anpassbare Schwellen vs. Video. Kadenzen in Schritte
pro Minute (©MiMed, 2012).

84



Experimente und Diskussion

140 140 -
= 120 - > * = 120 -
5 S g
£ 100 - . = 100 -
o o
S 80 - * o 80 ~
> >
2 60 - 2 60 -
[y] (4]
N N
S 40 - S 40 -
8 k
X 20 - X 20 -
0 T T 1 0 T T 1
0 50 100 150 0 50 100 150
Kadenz aus konstanten Schwellen Kadenz aus variabel anpassbaren
(krank) Schwellen (krank)

Abbildung 7-3: Graphische Umsetzung in den Streudiagrammen bei der Gruppe der Parkinsoner-
krankten: Links: konstante Schwellen vs. Video, rechts: Variabel anpassbare Schwellen vs. Video. Ka-
denzen in Schritte pro Minute (©MiMed, 2012).

7.1.6 Diskussion der Ergebnisse

Die Schritterkennungsanalyse wurde mit einer Sensitivitat von 99% bei den Gesunden und
mit einer Sensitivitat von 100% bei den Parkinson-Patienten erkannt. Im Gegensatz dazu liegt
die Wahrscheinlichkeit der nicht erkannten, trotzdem vorhandenen Schritte auf einem sehr
niedrigen Niveau. Die Methode der Schritt-Erkennung zeigt auch eine sehr hohe Genauigkeit
in beiden Probandengruppen (jeweils 99% bei den Gesunden und 98% bei den Erkrankten).

Mit den Korrelationsverfahren wird die fast perfekte positive Beziehung zwischen der Ka-
denz-Erkennung mit den variabel anpassbaren Schwellen und der Kadenz-Berechnung aus
den Videoaufnahmen sowohl bei den Gesunden als auch bei den Patienten nachgewiesen.
Folgt man dem niedrigen BestimmtheitsmaR, erzielt die Methode mit der konstanten Schwelle
in der Gruppe der Patienten ein schlechtes Ergebnis, gegentiber dem erzielt die identische
Methode in der Gruppe der Gesunden aber ein gutes Ergebnis. Der Grund kann darin liegen,
dass im Vergleich zu den regelméRigen Schritten der Gesunden der Gang der Parkinsoner-
krankten viel starker variieren kann.

7.2 Evaluierung des Systems zur Offline FOG-Erkennung bei Parkinson-
Patienten

7.2.1 Notwendigkeit des Experiments

Der Algorithmus zur Offline-FOG-Erkennung wurde bereits in Kapitel 5.2.2 vorgestellt. Die
Beschleunigungswerte beider Unterschenkel der Probanden wurden auf einer MikroSD-Karte
aufgezeichnet und abschlieRend Uber eine Software in Matlab bewertet. Durch das Experi-
ment sollte bewiesen werden, dass das Verfahren zur Offline-FOG-Erkennung bei Parkinson-
Patienten eine hohe Genauigkeit erreichen kann.
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7.2.2 Labor- und Geriteaufbau

Das Experiment wurde mit sechs Parkinson-Patienten unter arztlicher Aufsicht in der Schon
Klinik Minchen Schwabing (Deutschland, Miinchen) durchgefuhrt. Die Patienten mit unter-
schiedlichem Schweregrad der FOG-Symptome waren zwischen 55 und 75 Jahren alt (Medi-
an: 65 Jahre), vier waren ménnlich und zwei weiblich.

Das Messsystem zur Offline-FOG-Erkennung besteht aus der Messhose mit der ETU, einer
mikroSD-Karte, Digitalkamera, PC und der Anwendungssoftware. Zur Gewahrleistung der
Hygiene wurde die Messhose vor jedem Versuchstag gewaschen. Zur Vorbereitung der Mes-
sungen wurde der Akku der ETU vollstandig aufgeladen. Die Kameraaufnahme und der ETU
wurden gleichzeitig gestartet. Wahrend des Experiments wurden die Beine und FiRRe der Pro-
banden zur subjektiven Bewertung gefilmt.

Wahrend der Messung wurden Beschleunigungsdaten auf der mikro-SD-Karte mit einer Ab-
tastrate von 20 Hz gespeichert. Die aufgezeichneten Daten wurden als Eingabe fur den Algo-
rithmus verwendet. D.h. die Messdaten wurden uber die in Kapitel 6.2.2 bereits vorgestellte
Anwendungssoftware unter Matlab am PC analysiert und die dadurch ermittelten FOG-
Episoden wurden mit dem Ergebnis der &rztlichen Bewertung verglichen, damit sich die Me-
thode evaluieren l&sst.

Drei Patienten gingen durch den standardisierten Parcours, der in Ziegler et al. (2010) be-
schrieben wurde. Sie gingen geradeaus, bis ein Rechteck auf dem Boden erschien und drehten
sich dann zuerst zweimal um 360° (im und entgegen den Uhrzeigersinn). Danach drehten sie
sich nochmals um 180°, damit sie weiter vorwarts gehen konnten. Dann gingen die Probanden
weiter geradeaus und gingen sie eine Engstelle (z.B. Tur) durch. AnschlieRend drehten sie
sich wieder um 180° und gingen direkt zurtick zum Startpunkt des Parcours.

Die anderen drei Patienten gingen eine Strecke von 20 Metern entlang des Korridors und
drehten sich um 180°. Danach gingen sie zum Ausgangspunkt zurlck. Jeder Patient ging den
Parcours insgesamt zweimal, einmal mit einem unterstitzenden Tool (Gehstock, Gehhilfe mit
Réadern oder personale Unterstiitzung) und einmal ohne externe Unterstltzung.

Denn die Gefahr des FOGs wird beim Drehen und beim Gehen in geschlossenen Rdumen
erhéht (Schaafsma et al., 2003), wodurch sich die FOG-Episode auf den vordefinierten Par-
cours gut provozieren lasst.

7.2.3 Erwartete Ergebnisse

Es soll nachgewiesen werden, dass die FOG-Episode tiber die Anwendungssoftware mit ho-
her Sensitivitdt und Spezifitdt automatisch detektiert wird. Der Algorithmus soll die FOG-
Episode mit einer zul&ssigen Zeitverzogerung von bis zu 2s rechtzeitig erkennen.

7.2.4 Ergebnisse

Insgesamt wurden neun Messreihen durch das Experiment ermittelt und Gber die Anwen-
dungssoftware analysiert. Im Vergleich zur Bewertung des Arztes hat das Verfahren zur Off-
line-FOG-Erkennung eine Sensitivitat von 88,3% und eine Spezifitat von 85,3% erreicht.
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7.2.5 Diskussion der Ergebnisse

Durch die sorgfaltige Analyse der Software-Architektur und der Videos konnten die folgen-
den Ursachen flr die Abweichungen der Ergebnisse identifiziert werden:

e Ungenauigkeit bei der menschlichen Beobachtung. Ist die Zitterbewegung beispiels-
weise sehr gering, kann sie von dem Arzt sehr schwer festgestellt werden.

e Ein pl6tzliches Stehenbleiben bei Probanden kann entweder als FOG-Ereignis einge-
stuft werden, oder als ein absichtliches Aufhdren der Schritte betrachtet werden. Der
Arzt hat solche Ereignisse nach seiner Erfahrung beurteilt. Im Vergleich dazu ist das
Messsystem noch nicht in der Lage, diese Situation als FOG-Episode zu Klassifizieren.

e Obwohl die Evaluierung ein sehr erfolgreiches Ergebnis lieferte, konnte die Verzoge-
rung bei der objektiven Erkennung von FOG nicht vermieden werden. Der Grund liegt
darin, dass zur FOG-Erkennung fir jeden Zeitpunkt eine Fensterbereite des Datensat-
zes von vier Sekunden verwendet wird.

7.3 Evaluierung des Systems zur Online FOG-Erkennung bei Parkinson-
Patienten

7.3.1 Notwendigkeit des Experiments

Der Algorithmus zur Online-FOG-Erkennung wurde bereits in Kapitel 5.2.2 vorgestellt. Die
Beschleunigungswerte beider Unterschenkel der Patienten wurden direkt tber Funk an den
PC ubermittelt. Eine Anwendungssoftware zur Bewertung der empfangenen Daten lief stan-
dig auf dem PC und hat die FOG-Episode online identifiziert. Durch Experiment das soll
nachgewiesen werden, dass das System zur Online-FOG-Erkennung bei Parkinson-Patienten
eine hohe Genauigkeit erreichen kann.

7.3.2 Labor- und Geriteaufbau

Im Experiment bestand das Messsystem aus der Messhose mit der ETU, einem an den PC
angeschlossenen Empféanger, der Anwendungssoftware und einer Digitalkamera. Die ETU,
die bereits in Kapitel 6.1 ausfiihrlich vorgestellt wurde, verfligte Gber zwei Mikrokontroller
(ATmegal284 und ATmega644) zur Verbesserung der Arbeitseffizienz. Der Empfanger hat
zudem ein nanoLOC Modul mit einem Mikrocontroller ATmega644 verwendet, um die
Kommunikation mit der ETU zu vereinfachen. Darlber hinaus ist der Empfanger nur 6 x 3 x
1.5 mm?3 groB und kann iiber Mini-USB an den PC angeschlossen werden. Die Messhose mit
dem Sensornetz ist waschbar und wurde zur Gewéhrleistung der Hygiene vor jedem Experi-
ment in der Waschmaschine gewaschen. Vor jedem Versuchstag wurde der Akku der ETU
vollstéandig aufgeladen. Die Anwendungssoftware zur Online-FOG-Erkennung wurde in Vi-
sual Studio 2003 von Microsoft und QT-Bibliothek von TrollTech programmiert.

Acht Parkinson-Patienten haben an dem Experiment in der der Schon Klinik Minchen
Schwabing (Deutschland, Minchen) teilgenommen. Die Patienten mit unterschiedlichem
Schweregrad der FOG-Symptome waren zwischen 62 und 82 Jahren alt (Median: 70 Jahre),
sechs waren mannlich und zwei weiblich. Finf Patienten waren in der Lage, ohne externe
Unterstitzung zu gehen, wahrend es die anderen drei Probanden bevorzugten, mit einem un-
terstitzenden Tool (Gehstock oder Gehhilfe mit Radern) den Versuchsparcours zu durchlau-
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fen. Jeder Patient ging und befolgte die willkirlichen Anweisungen (Stehen, Gehen, Stoppen
und Drehen) von dem Arzt, der die Patienten wéhrend des Experimentes aus Sicherheitsgrin-
den aus unmittelbarer Entfernung begleitet hat. Jeder Patient flihrte die Aufgabe fiir ca. 5-8
Minuten durch.

Die Funktionalitat des Systems zur Online-FOG-Erkennung wurde mit folgender Methode
evaluiert: Wéhrend die Probanden mit der Messhose liefen, analysierte das System die tber
Funk empfangenden Beschleunigungsdaten und identifizierte die FOG-Episode. Mit einer
Digitalkamera wurde der Parcours jedes Patienten gefilmt und die aufgezeichneten Videos
wurden spéter von einem Arzt untersucht. Die FOG-Episoden, die von dem System erkannt
wurden, wurden mit den subjektiv bestimmten FOG-Ereignissen verglichen, um die Sensitivi-
tat des Verfahrens zur Online-FOG-Erkennung zu untersuchen.

7.3.3 Erwartete Ergebnisse

Es soll nachgewiesen werden, dass die FOG-Episode uber das System mit hoher Sensitivitét
und Spezifitat online erkannt wird. Der Anfang einer FOG-Episode soll mit einer zuléssigen
Zeitverzogerung von bis zu 2s rechtzeitig erkannt und das Ende der FOG-Episode mit gerin-
ger Zeitverzogerung (< 1s) detektiert werden.

7.3.4 Ergebnisse

Zwei von acht Patienten haben keine FOG-Episode gezeigt, wahrend die weiteren sechs Pati-
enten FOG-Ereignisse in unterschiedlichem Ausmal erlebten. Insgesamt wurden die Ver-
suchsdaten von 54 Minuten aufgezeichnet und es konnten 82 FOG-Ereignisse durch den Arzt
mittels Videoanalyse identifiziert werden. Im Vergleich zu der Bewertung des Arztes zeigte
das System zur Online-FOG-Erkennung eine Sensitivitéat von 81,7%.

Mit dem Algorithmus, mit welchem die Zeit-Analyse und die Frequenz-Analyse kombiniert
sind, kann die die Verzogerungstoleranz der korrekten Identifizierung am Ende des FOG-
Ereignisses bis zu einer Sekunde reduziert werden. In Abbildung 7-4 wird die Analyse der
Daten der linken Unterschenkel von einem Parkinson-Patienten exemplarisch dargelegt. Zwei
FOG-Episoden wurden (ber das System erkannt. Im Vergleich zu dem arztlichen Ergebnis
betrug die Verzégerung der richtigen ldentifikation am Ende der FOG-Episode (b) eine Se-
kunde.

Patient 01, left shank, FOG-walking episode

At : s mValking 1
() — (b) .. WFOG by physician
:. ' ' FOG by algorithm
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120
t(s)
Abbildung 7-4: Signale des linken Unterschenkels eines Parkinson-Patienten von 120 Sekunden, entnom-
men aus (Zhao et al., 2012).
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7.3.5 Diskussion der Ergebnisse

Nach Schaafsma et al. (2003) werden Erscheinungsformen der FOG-Ereignisse in folgende
drei Typen eingeteilt: Akinese, Festination (schlurfen mit kleinen Schritten) und ,,Trembling
in Place®. Aus den Sensordaten kdnnen die Akinese und vorsétzliches Stehen nicht voneinan-
der unterschieden werden, was der Hauptgrund fur die dargestellte Abweichung zwischen
beiden Methoden sein kdnnte. Darlber hinaus war das Zittern der Beine manchmal so gering,
dass es nicht durch den Arzt festgestellt werden konnte.

Mittels des vorgestellten Algorithmus kann die Verzégerung der richtigen Erkennung am En-
de jeder FOG-Episode wirksam reduziert werden. Darlber hinaus ist ein weiterer wichtiger
Vorteil des Algorithmus, dass die Rechenressourcen durch die Reduzierung der FFT-
Operationen eingespart werden konnen, was fur die Implementierung des Algorithmus im
Mikrokontroller sehr sinnvoll ist.

7.4 Evaluierung des Laser-Reizgerits zur Regulation der Schrittlinge

7.4.1 Notwendigkeit des Experiments

Mit den optischen Markierungen auf dem Boden, die von den Laser-Reizgeréten erzeugt wer-
den, soll die Schrittlange der Verwender reguliert werden koénnen. Die Genauigkeit der
Schrittlange-Regulierung soll zuerst mit einem Experiment bei Gesunden untersucht werden,
damit das System in Zukunft fir die Regulierung der Schrittldnge bei Parkinson-Patienten
eingesetzt werden kann. Dariber hinaus soll eine subjektive Evaluierung bei den Probanden
nach dem Experiment durchgefiihrt werden, um andere wichtige Eigenschaften des Laser-
Reizgerats zu prifen.

7.4.2 Labor- und Geriteaufbau

12 gesunde Freiwillige im Alter von 22 bis 89 (sieben mannlich und finf weiblich, der Medi-
anwert des Alters: 27; Beinlange: 92.7+£7.6cm) haben an dem Experiment teilgenommen. Die
Laser-Reizgerate wurden auf beiden Schuhen der Probanden angebracht und die Entfernung
zwischen den Zehen und den roten Lichtstreifen wurde auf eine vordefinierte Schrittlange
Aaer eingestellt. Daruber hinaus wurden die Laserlinien senkrecht zur Laufrichtung des Pro-
banden ausgerichtet. Nach einer Ubungszeit von fiinf bis zehn Minuten wurde erwartet, dass
die Probanden wéhrend des Experiments gut mit dem Laser-Reizgerdt umgehen kdnnen.

Dann wurden die Probanden gebeten, einen 20 Meter langen Parcours zu durchlaufen. Wie in
Abbildung 7-5 gezeigt, wurde dieser gerade Gehweg mit zwei Streifen auf dem Boden an der
Ausgangsposition und Endposition markiert.
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Abbildung 7-5: Der 20 Meter lange Parcours zur Evaluierung der Schrittlinge-Regulierung.

Wahrend des Experiments wurden die FiRe der Probanden mit einer digitalen Videokamera
aufgezeichnet. Der Proband sollte zundchst seine FuRe an die Linie an der Anfangsposition
parallel zueinander positionieren und dann losgehen. Dabei war es jedoch nicht nétig, dass
der Proband am Ende des Gehwegs den zweiten Streifen genau erreichte. Die Entfernung Ad
zwischen der FuBspitze vom letzten Schritt und der Endposition des Gehwegs wurde gemes-
sen. Aulerdem wurde der Abstand A.,4 zwischen der Fullspitze und dem entsprechenden
Lichtstreifen nach jedem Experiment gemessen und dokumentiert, um eine mégliche Abwei-
chung von der vordefinierten Schrittlange nach jedem Parcours zu untersuchen.

Die Genauigkeit der Schrittlange-Regelung mit dem tragbaren Laser-Reizgerat ist wie folgt
zu berechnen (Gleichungen (7-6) (7-7)):

L+Ad
n

Genauigkeit = (1 — 'A;A—def') x 100% (7-7)
def

1=

(7-6)

A steht flr die tatsdchliche Schrittlange. L = 20 m ist die L&nge des festgelegten Parcours. n
bezeichnet die Anzahl von Schritten, die aus dem aufgezeichneten Videofilm zu ermitteln ist.
Ad steht fiir den Abstand zwischen der FuBRspitze und der zweiten Markierung auf dem Boden
an der Endposition des Parcours.

Nach der Studie von Morris et al. (1996) lag das 95%-Vertrauensintervall der Schrittlange bei
Gesunden zwischen 61 cm und 69 cm, bei den Parkinson-Patienten zu Studienbeginn zwi-
schen 48 cm und 49 cm und bei den Patienten, die von visuellen Reizen unterstiitzt wurden,
zwischen 66 cm und 67 cm. Daher wurde die vordefinierte Schrittlange Aq4¢ fur die zwei Ex-
perimentreihe bei jedem Probanden auf jeweils 55 cm und 65cm eingestellt.

Nachdem die Probanden den Parcours durchgelaufen hatten, wurden sie gebeten, einen Fra-
gebogen zur subjektiven Evaluierung des entwickelten Prototyps auszuftillen. Die visuelle
Analogskala (VAS) wurde in der Bewertung verwendet. Nach dem Grad ihrer Zustimmung
zu den Fragen gab Teilnehmer eine Position entlang einer durchgezogenen Linie zwischen
dem Start- und Endpunkt an. Wichtige Eigenschaften des Gerates und der erste Eindruck der
Probanden wurden durch die Umfrage untersucht.
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7.4.3 Erwartete Ergebnisse

Eine hohe Genauigkeit der Schrittlange-Regulation soll bei verschiedener vordefinierter
Schrittlange (Ager = 55 cm bzw. 65 cm) erreicht werden. Nach jedem Experiment soll keine
erhebliche Abweichung zwischen der eingestellten Schrittlange A, und der Entfernung von
der FuBlspitze zu der entsprechenden Laserlinie auftreten. VVon der subjektiven Evaluierung
wird insbesondere erwartet, dass wéhrend des Gehens die projektierten Laserlinien fiir die
Probanden stabil dargestellt werden.

7.4.4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Messungen unter der Bedingung Adef = 0,55 m und Ager = 0,65 m sind je-
weils in den Tabelle 7-6 und Tabelle 7-7 aufgelistet. Der Mittelwert A dieser Messwerte von
Schrittlange 4 und die entsprechende Standardabweichung s; der Messung kénnen wie folgt
berechnet werden:

1= A (7-8)

5= | ke — D (7-9)
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Tabelle 7-6: Ergebnisse von Messreihe bei Ager = 0,55 m

Lénge des Testparcours L = 20 m & Vordefinierte Schrittlinge Adef = 0,55 m

Ad A Aend Genauigkeit t 14
Proband-ID 1 m | m | % © |

1 38 0,41 0,537 0,55 97,7 36 0,57
2 36 0,10 0,558 0,55 98,5 44 0,46
3 34 0,20 0,594 0,57 92,0 57 0,35
4 36 0,00 0,556 0,55 99,0 39 0,51
5 35 0,25 0,579 0,55 94,8 21 0,96
6 39 0,00 0,513 0,54 93,2 60 0,33
7 38 0,35 0,536 0,54 97,4 30 0,68
8 38 0,15 0,530 0,55 96,4 75 0,27
9 39 0,24 0,519 0,54 94,4 49 0,41
10 37 0,26 0,548 0,55 99,6 34 0,6
11 40 0,49 0,512 0,52 93,1 25 0,82
12 38 0,20 0,532 0,6 96,7 21 0,96
X 37,3 0,22 0,543 0,550 96,1 40,9 0,58
S 1,8 0,15 0,025 0,020 2,51 16,8 0,24

Tabelle 7-7: Ergebnisse der Messreihe bei Ager = 0,65 m

Lénge des Testparcours L = 20 m & Vordefinierte Schrittlinge Adef = 0,65 m

Ad A Aend Genauigkeit t 14
Proband-ID| —n m | m | % ® | )
1 32 0,27 0,633 0,66 97,5 24 0,84
2 35 0,15 0,576 0,65 88,6 43 0,47
3 31 0,53 0,662 0,67 98,1 54 0,38
4 34 0,05 0,590 0,65 90,7 33 0,61
5 32 0,15 0,630 0,65 96,9 19 1,06
6 32 -0,05 0,623 0,62 95,9 33 0,60
7 32 0,23 0,632 0,64 97.3 21 0,96
8 34 -0,05 0,587 0,65 90,3 41 0,49
9 33 0,00 0,606 0,64 93,2 39 0,51
10 32 0,21 0,632 0,63 97,2 27 0,75
11 34 0,25 0,596 0,58 91,6 27 0,75
12 34 0,10 0,591 0,68 91,0 20 1,01
X 32,9 0,15 0,613 0,643 94.0 31,8 0,70
S 1,2 0,16 0,026 0,026 3,45 10,8 0,23
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In Tabelle 7-8 werden die Bedeutungen der Symbole dargestellt:

Tabelle 7-8: Bedeutungen der Symbole in den Tabelle 7-6 und Tabelle 7-7.

Adef Vordefinierte Schrittlange (in m)

n Zahl der Schritte

Abstandabweichung an Endposition zwischen der FuRspitze und der

Ad zweiten Markierung auf dem Boden (in m)
A Schrittlange bei der Messung (in m)

Jond Entfernung von der FulRspitze zu der entsprechenden Laserlinie nach
en

dem Experiment (linker Fuf3) (in m)

Genauigkeit Genauigkeit der Schrittlange-Regulation (in %)

t bendtigte Zeit fiir den Parcours (in s)

v durchschnittliche Geschwindigkeit (in m/s)

X entsprechende Mittelwerte der Messung

S entsprechende Standardabweichungen der Messung

Tabelle 7-9 fasst die folgenden wichtigen Ergebnisse zusammen: Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der gemessenen Schrittlange, der Genauigkeit von Schrittlange-Regulation
und der Entfernung zwischen der FuBspitze und der Laserlinie nach dem Experiment bei dem
linken FuB.

Tabelle 7-9: Zusammenfassung der Ergebnisse der Messreihen.

Schrittlinae bei Genauigkeit der | Laserlinienposition
Adef der Messgun Schrittlange- nach Experiment
g Regulation (linker FuR)
55cm 54,3+2,5¢cm 96,1+2,5% 55,0+2,0cm
65 cm 61,3+2,6 cm 940+35% 64,3+ 2,6 cm

Die Schrittlange aus dem Experiment der Schrittlange-Regulation betrug 54,3 + 2,5 cm mit
einer Genauigkeit von 96,1 £ 2,5 % fir die Einstellung der Schrittweite von 55 cm. Fir die
Einstellung der Schrittweite von 65 cm lag die Schrittlange bei 61,3 £ 2,6 cm und erreichte
auch eine hohe Genauigkeit von 94,0 + 3,5 %. Wegen der Fultbewegung beim Gehen kdnnte
sich die Position des Laser-Reizgerats auf dem Schuh verédndern. Die nach dem Experiment
gemessene Entfernung zwischen der FuRspitze und der entsprechenden Laserlinie beim linken
FulR betrug 55,0 £ 2,0 cm und 64,3 £ 2,6 cm jeweils fiir Adet = 55 cm und Ager = 65 cm, was
zeigte, dass die Befestigung des Gerats an Schuhen mit dem Klettband hinreichend stabil war.

Mit Hilfe des Fragebogens ist die Mdglichkeit gegeben, die persdnliche Einschatzung und
Meinung der Probanden Uber die wichtigen Eigenschaften des Prototyps, die nicht direkt zu
messen sind, zu erfahren. In Abbildung 7-6 wird der Grad der subjektiven Zustimmung von
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vier wichtigsten Eigenschaften des Laser-Reizgeréts mittels der visuellen Analogskala (VAS)
dargestellt.

(a) Wie einfach ist die Befestigung des Laser-Reizgerdts an Schuhen?

1 1 10
Al A A
r I r N f_ R . “\.
| | | | | | ] | 1 | |
| I | I I I I | | | !
gehr kompliziert neutral sehr einfach
(b) Fiihlen Sie sich sicher mit dem Laser-Reizgercitzu gehen?
0 4 8
AL A A
r I r : N f_ . : I
| | | | | | ] | 1 | |
| I | I I I I | | | !
gar nicht sicher neutral

sehr sicher

(c) Fiihlen Sie sich storend beim Gelen wegen des Laser-Reizgerdits?

3 3 6
A A A
- S . Y s w0
| | | | | | | | 1 | |
| I | I I I I | | | [
sehr storend neutral gar nicht stérend
(d) Ist die projeltierte Laserlinie beim Gehen stabil gemig?
0 7 5
AL A
'S ™ '3 N 'S A ™
| | | | | | | | 1 | |
| I | I I I I | | | [
gar nicht stabil neutral sehr stabil

Abbildung 7-6. Die visuelle Analogskala (VAS) iiber den Grad der Zustimmung der Probanden zu den
wichtigen Eigenschaften des Laser-Reizger:iits.

Die meisten Probanden empfanden es nicht als kompliziert, das Gerét an den Schuhen zu be-
festigen, lediglich einem Teilnehmer fiel es nicht leicht (a). Die eindeutigen Antworten von (b)
haben gezeigt, dass sich kein Proband unsicher flhlte, mit dem Laser-Reizgerét zu gehen. Die
Antworten auf die Frage, ob das tragbare Gerét die Fortbewegung der Probanden gestort hat,
waren heterogen (c). Sechs Probanden fanden das Gerét unauffallig. Im Gegensatz dazu war
das Gerét flr drei Probanden stérend. Die restlichen Teilnehmer hatten eine neutrale Meinung.
Uber die Stabilitat der auf dem Boden projektierten Laserlinie duBerten sich fiinf Probanden
positiv und die Meinung der sieben anderen Probanden war neutral.

7.4.5 Diskussion der Ergebnisse

Dieses Experiment zeigt, dass die Schrittlange-Regulation mit dem Laser-Reizgeréat eine hohe
Genauigkeit erreicht hat. Darliber hinaus hat sich die Position des Geréts an den Schuhen
wéhrend des Gehens fast nicht verandert. Im Allgemeinen kann die subjektive Evaluierung
des Prototyps positiv bewertet werden.
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Trotzdem empfanden viele Probanden das Gerét als auffallig. Dies konnte dazu fuhren, dass
der natiirliche Gang durch das Tragen des Geréts beeinflusst werden kénnte oder die Konzent-
ration, auf den Weg zu achten, eingeschrankt werden kdnnte. Deswegen ist es sinnvoll, die
MaRe und das Gewicht des Laser-Reizgerats durch weitere Entwicklungen zu reduzieren,
oder das System direkt in die Schuhe zu integrieren. Obwohl es bei der Frage tber die Stabili-
tat der Laserlinie keine negative Rickmeldung gab, beurteilten lediglich funf Probanden den
Lichtstreifen beim Gehen als hinreichend stabil. Durch das Vor- und Zuriickwippen der File
bewegte sich die Laserlinie ebenfalls vor und zurtick. Der Grund liegt darin, dass die Laser-
Elektronik-Einheit des Laser-Reizgerédts mit der Bodenplatte fest verbunden ist. Wackelt die
Bodenplatte aufgrund der kleinen Bewegungen der FlRe, wird eine offensichtliche Schwan-
kung der Laserlinienposition hervorgerufen. Daher wirde es Sinn machen, einen Puffer in der
Verbindung zwischen der Bodenplatte und der Laser-Elektronik-Einheit einzubauen. Das
Konzept des Laser-Reizgerats mit einer Pufferfeder, das in Kapitel 5.1.4 bereits vorgestellt
wurde, wurde entwickelt, damit sich die Position der Lasereinheit trotz des Vor- und Zurck-
wippens der Fif3e immer stabil halten I4sst.

Um das tragbare System auch als Trainingseinheit bei Parkinson-Patienten einzusetzen, sollte
der Prototyp des Laser-Reizgeréts in Zukunft in einer groRer angelegten klinischen Studie
weiter evaluiert werden. Nicht nur die Wirkung der Schrittldnge-Regulation, sondern auch die
Wirkung, mit der Unterstiitzung der Laserlinien die FOG-Episode zu uberwinden, sollte un-
tersucht werden.

Da die Sichtbarkeit der roten Laserlinie im Freien bzw. unter Einfluss des Sonnenlichts
schlecht ist, kann die griine Laserlinie in der zukinftigen Version bertcksichtigt werden.
Nach der Studie von Bryant et al. (2010) konnten die Krankheitssymptome der Parkinson-
Patienten, wie kurze Schrittlinge und FOG-Episode, dadurch, dass der griine Laser anstatt
dem roten Laser als visueller Reiz eingesetzt wurde, deutlich verbessert werden.

7.5 Evaluierung der MuCU zur Gangunterstiitzung bei Parkinson-Patienten
7.5.1 Notwendigkeit des Experiments

Im Experiment sollte die MuCU von Parkinson-Patienten getragen und ausprobiert werden,
damit die subjektiven Eindricke und das Feedback der Patienten zu den bedeutenden Eigen-
schaften des Geréts ermittelt werden konnen. Ein weiteres Ziel war es, wertvolle Informatio-
nen Uber die von Patienten bevorzugte Trageposition und die Einstellungen zu sammeln. Dar-
uber hinaus ist durch Experiment zu beweisen, dass die Akkukapazitat der verwendeten Li-
thium-Polymere-Batterie fur den Alltagseinsatz der MuCU ausreichend ist.

7.5.2 Labor- und Gerateaufbau

Die Studie wurde zusammen mit einer neurologischen Klinik, und zwar der Schén Klinik in
Miinchen-Schwabing, durchgefiihrt. Sechs Parkinson-Patienten mit dem FOG-Symptom im
Alter von 54 bis 77 Jahren mit einem Median von 57 Jahren (vier mannlich und zwei weib-
lich) haben an dem Experiment teilgenommen. Da das Auftreten der FOG-Episode und ande-
ren Gangstérungen der Parkinsonerkranken sehr stark vom Zeitpunkt der Medikamentenein-
nahme abhangt, wurde das Verfahren, namlich eine zweitégige Selbstanwendung der MuCU,
als Intervention fur die subjektive Beurteilung des Prototyps bestimmit.
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Am Anfang dieser Testphase wurde jedem Probanden das geplante VVorgehen erklart. Willigte
dieser ein, an dieser Evaluation teilzunehmen, wurde eine Einverstandniserklarung von ihm
unterzeichnet. Die Bedienung der MuCU wurde den Parkinson-Patienten dann von einem
Arzt oder Physiotherapeuten vorgestellt und die Frequenz des Cueings wurde auf 75 Tdne pro
Minute eingestellt.

Die Patienten konnten ihren Lieblingsmodus des Cueings bei der MuCU auswéhlen. Die
Drehkndpfe auf dem Gerat ermdglichten dem Verwender, die Lautstarke des akustischen Cu-
eings und die Starke des somatosensorischen Cueings je nach individuellem Bedirfnis einzu-
stellen. Die Patienten konnten zudem daruber entscheiden, an welcher Korperstelle (am
Handgelenk, Oberarm oder FulRgelenk) das Gerat angebracht wurde. Die Probanden konnten
situationsabhangig den andauernd laufenden Modus des Cueings verwenden oder das Cueing
durch Drucken der Taste auf der MuCU selber ansteuern, z.B. konnten sie das Cueing selber
starten, wenn sie spirten, dass ein FOG-Ereignis gekommen ist.

Nach der zweitégigen Selbstanwendung der MuCU wurde der Proband gebeten, einen Frage-
bogen auszufillen, der ihm zu Beginn der Auswertung bereits erklart wurde. Die visuelle
Analogskala (VAS) und die Clinical Global Impression - Improvement Skala (CGI-1) wurden
fir die Bewertung verwendet. GemaR den subjektiven Einschédtzungen zu jedem Thema in
VAS markierte der Proband einen Punkt entlang einer kontinuierlichen Linie zwischen dem
Start- und Endpunkt. Das gleiche Prinzip gilt auch fur CGI-I, die beurteilt, wie sehr sich die
Leistung der Patienten im Vergleich zum Grundzustand zu Beginn des Verfahrens verandert
hat. Liegt die Markierung in der Mitte der Skala, wird keine Veradnderung der Leistung pré-
sentiert. Je néher die Markierung von beiden Extremen (am besten/am schlechtesten) zusam-
men lag, desto groRer war die Veranderung. Die wichtigsten Eigenschaften des Prototyps und
die ersten Eindricke der PD-Patienten mit FOG tber der MuCU konnten dadurch untersucht
werden.

Die MuCU wurde dadurch auf ihre Alltagstauglichkeit getestet, dass der Stromverbrauch des
mobilen Geréts unter unterschiedlichen Anwendungsszenarien gemessen wurde. In Tabelle 7-
10 werden die ausgewahlten Betriebsmodi der MuCU aufgelistet:

Tabelle 7-10: Anwendungsszenarien fiir die Messung des Stromverbrauchs. Der einzelne Modus wur-
de in Kapitel 6.5 bereits ausfuhrlich erklart (©MiMed, 2013).

Nr. Szenario
1 Online-Modus, idle
2 Offline-Modus, idle
3 Online-Modus, Lautsprecher & Vibration, Drehkndpfe in mittlerer Stellung
4 Online-Modus, Lautsprecher & Vibration, volle Lautstarke und Intensitét
5 Offline-Modus, Lautsprecher & Vibration, Drehkndpfe in mittlerer Stellung
6 Online-Modus, nur Lautsprecher, volle Lautstérke
7 Online-Modus, nur Vibration, volle Intensitat
8 Online-Modus, nur Kopfhdrer, Drehknopf in mittlerer Stellung

Durch den Test sollte das Anwendungsszenario mit dem grofiten Stromverbrauch der MuCU
durch die Messung herauszufinden und die minimale Akkulaufzeit in diesem Betriebsmodus
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berechnet werden. Da davon ausgegangen wurde, dass der Stromverbrauch nicht von der Pe-
riode und der Frequenz des Tones abhdangt, wurden die beiden Parameter auf 1s bzw. 1000
Hz gesetzt.

Fur die Strommessungen wurde ein Digitalmultimeter der Firma Fluke verwendet. Erst mit
vollstandig geladenem Akku konnte die Messung des Stromverbrauchs durchgefiihrt werden.
Die Messung fiir jedes Anwendungsszenario wurde bis zu 10 Mal wiederholt, um zufallige
Fehler zu reduzieren. Der Mittelwert dieser Messwerte wurde mittels folgender Formel be-
rechnet:

==Yy X (7-10)

Die Standardabweichung der Messung errechnet sich wie folgt:

1 _
Sx = | Zk=1 0t — X)° (7-11)

Die Akkulaufzeit des Gerats wurden folgendermalien berechnet:

Q [mAh]
I [mA]

Laufzeit [h] = (7-12)

Das Symbol ,,Q* ergibt die Menge an elektrischer Ladung, und zwar die Kapazitat einer Bat-
terie. Das Symbol ,,1 « steht fir den gemessenen Strom.

7.5.3 Erwartete Ergebnisse

Durch das Experiment soll bewiesen werden, dass die Akkulaufzeit der MuCU im Online-
Modus fur einen Tag ausreicht. Von der subjektiven Evaluierung wird insbesondere erwartet,
dass das Gerat wahrend der FOG-Episoden der Parkinson-Patienten eine positive Wirkung
zeigt. Druber hinaus soll das Gerat unaufféllig und beim Tragen komfortabel sein. AuRerdem
soll das situationsabh&ngige Cueing im Vergleich zum standigen Cueing bereitwilliger von
den Patienten akzeptiert werden.

7.5.4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Strommessungen und die ermittelte Akkulaufzeit flr ein entsprechendes
Anwendungsszenario sind jeweils in Tabelle 7-11 und 7-12 dargestellt.
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Tabelle 7-11: Ergebnisse der Strommessung (©MiMed, 2013).
Stro Messung Nr. Berechnet
m —

[MA] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 x Sy
1] 630 | 629 | 628 | 630 | 63,1 | 63,1 | 633 | 633 | 63,2 | 633 | 631 | 02
2| 163 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 16,3 0

o| 3 11129 | 1131 | 1131 | 112,8 | 112,5 | 113,2 | 113,1 | 112,7 | 113,3 | 1132 | 113,0 | 0,3

fzé 411840 | 184,1 | 1839 | 182,2 | 182 | 182,7 | 181,9 | 181,1 | 180,5 | 180,4 | 1823 | 1.4

g 5] 666 | 664 | 665 | 657 67,4 | 66,6 | 66,9 67,1 | 66,5 | 67,2 | 66,7 | 0,5

V2 6 | 1410 | 140,3 | 139,8 | 1384 | 139,1 | 139,2 | 138,5 | 139,0 | 138,4 | 138,1 | 139,2 | 0,9
7 | 1286 | 1284 | 127,5 | 127,8 | 127,1 | 128 | 127,4 | 127,8 | 128,1 | 1276 | 1279 | 05
8] 620 | 618 | 624 | 626 | 62,0 | 61,9 | 620 | 620 | 619 | 621 | 621 | 0,2

Tabelle 7-12: Akkulaufzeit bei unterschiedlichen Anwendungsszenarien (©MiMed, 2013).

Nr. Szenario Stromstéarke [mA] | Laufzeit[h]
1 Online-Modus, kein Cueing 63,1+ 0,2 22,2
2 Offline-Modus, kein Cueing 16,3 85,9
3 | Online-Modus, Lautsprecher & Vibration, Dreh- 113+ 0,3 12,4

knopfe in mittlerer Stellung
4 | Online-Modus, Lautsprecher & Vibration, volle 183,3 +1,4 7,7
Lautstarke und Intensitat
5 Offline-Modus, Lautsprecher & Vibration, 66,7 + 0,5 21,0
Drehkndpfe in mittlerer Stellung
6 | Online-Modus, nur Lautsprecher, volle Lautstar- 139,2 +0,9 10,1
ke
7 Online-Modus, nur Vibration, volle Intensitat 1279+ 0,5 11,0
8 Online-Modus, nur Kopfhdrer, Drehknopf in 62,1+ 0,2 22,6
mittlerer Stellung

Gehen ist die beliebteste Form der korperlichen Aktivitat fur alle Erwachsenen (Taylor et al.,
2004). Die meisten dlteren Menschen unternehmen wichtige korperliche Aktivitaten wie
Hausarbeit oder den Weg zu diversen Geschéften im Gehen (Lawlor et al., 2002). Die Studie
von Taylor et al. (2004), fir welche 409 zufallig ausgewahlte dltere Menschen (65-84 Jahre)
zu Hause interviewt wurden, hat ergeben, dass diese ihre gewdahlten korperlichen Aktivitaten
von 1 bis 25 Stunden pro Woche durchfuhren, bzw. 0,14 bis 3,57 Stunden pro Tag. Nach die-
sem Ergebnis wurde der Stromverbrauch der MuCU unter einem extremen Anwendungssze-
nario berechnet, wobei das Gerét an einem Tag insgesamt 8 Stunden im Online-Modus lief,
wovon es sich 3,57 Stunden in Szenario 4 von Tabelle 7-12 (Online-Modus, Lautsprecher &
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Vibration, volle Lautstarke und Intensitat) und die restliche Zeit im Szenario 1 (Leerlauf)
befand.

Der Stromverbrauch flr das extreme Anwendungsszenario betragt:
Q =443 h*63,1mA+ 3,57 h*183,3mA = 934,2 mAh < 1400 mAh  (7-13)

Auf diesem Ergebnis basierend wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass der eingesetzte
Akku sogar fir das extreme Anwendungsszenario ausreichend ist. Daher eignet sich die
MuCU als mobiles tragbares Gerat zum Einsatz der Selbstanwendung bei Parkinson-
Patienten.

Jeder Patient konnte die MuCU an zwei Tagen eigenstandig verwenden und erhielt dabei kein
zusatzliches Training von Seiten des Arztes. Daher reprasentieren die Fragebdgen lediglich
die Eindriicke und Einschatzungen der Anwender uber die Selbstanwendung der MuCU. Das
Hauptziel dieser Auswertung ist es, die wichtigen Eigenschaften der entwickelten Prototypen
zu untersuchen.

In Abbildung 7-7 werden die Ergebnisse der subjektiven Evaluierung der Eigenschaften dar-
gestellt: Bedienbarkeit, Dimension und Gewicht des Geréts. Drei Probanden entschieden sich
nach der konkreten Situation dafiir, das akustische Cueing mit einem Lautsprecher oder
Kopfhorer zu nutzen, wéhrend die anderen drei Probanden die Lautsprecher bevorzugten. Alle
Patienten haben sich dazu entschieden, akustisches und somatosensorisches Cueing gleichzei-
tig zu verwenden. Alle sechs Probanden setzten die MuCU am Handgelenk ein. Flnf Patien-
ten haben berichtet, dass das Geréat sehr einfach zu bedienen war. Diese eindeutige Antwort
der Anwender bestatigt, dass das Gerat nicht zu schwer ist. Im Vergleich zu dem Auswer-
tungsergebnis des Gewichts wurden die Ausmalie des Gerats als auffalliger beurteilt. Ein Pro-
band empfand das Gerét sogar als etwas storend ist.

What is your evaluation of the operation of the device?

A

A A

A ' A
™1 2 3 4 5 6 7 8 9 w0 T
extremely easy extremely complicated

How did you feel about the dimensions of the device?

A
A A A ' A
T 2 3 4 5 6 7 8 0 1w T
comfortable disturbing

How did you feel about the weight of the device?

A
A A
A A

T 2 3 4 5 6 7 8 0 1w T
lightweight heavy

Abbildung 7-7: Visuelle Analogskalen (VAS) Uber folgende Eigenschaften des Gerats: Bedienbarkeit,
Dimension und Gewicht, enthnommen aus (Zhao et al., 2013b).
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In Abbildung 7-8 werden die Antworten der Parkinson-Patienten in Bezug auf die Auswir-
kungen auf ihre FOG-Episoden dargestellt. Der Skala CGI-1 hat sieben Punkte, die folgende
Bedeutung tragen: 1, FOG-Episode wird sehr viel kirzer; 2, viel kirzer; 3, minimal kurzer; 4,
keine Verénderung; 5, minimal langer; 6, viel langer oder 7, sehr viel langer. Mit Hilfe der
MuCU sind die FOG-Episoden bei vier Patienten minimal kirzer geworden, wéhrend die an-
deren zwei Probanden keine spurbare Verbesserung oder Verschlechterung erlebten. Daruber
hinaus empfanden vier von den sechs Patienten, dass es ihnen lieber ware, wenn sich das Cu-
eing nur wéhrend der FOG-Episode anbieten lieRe. Laut der Meinung der restlichen zwei
Probanden wiirde das situationsabhangige Cueing keine Veranderung bringen.

Did the Freezing-episode change by using the device?

AA A
AA A
| | | | | | |
| | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7
shorter No change longer

Would it be better or worse, if this device supports you with cues only
during the FOG-episodes?

A A
A Ad A
| | | | | | |
| | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7
worse No change better

Abbildung 7-8: CGI-1 der Antworten zu den Auswirkungen auf der FOG-Episode bei Parkinsonerkrank-
ten, entnommen aus (zhao et al., 2013b).

7.5.5 Diskussion der Ergebnisse

Der erste Prototyp einer tragbaren MuCU wurde zur Verbesserung des Gangs bei Parkinson-
Patienten entwickelt. Nach dem Ergebnis der Messung des Stromverbrauchs kann die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass die MuCU als ein mobiles tragbares Gerat verwendet
werden kann.

Den Ergebnissen der subjektiven Evaluierung bei sechs Parkinsonerkrankten zufolge ist das
Gerdt sehr einfach zu bedienen. Das Gewicht war nach Meinung der Probanden nicht auffal-
lig. Allerdings sollte die Dimensionen der MuCU weiter reduziert werden, damit das tragbare
Gerét unauffalliger ist und den Patienten nicht stort. Dartber hinaus hatten vier von sechs
Patienten mit der MuCU kurrzere FOG-Episoden und bevorzugten eher das situationsabhéngi-
ge Cueing als das stdndige Cueing. Bei den restlichen zwei Probanden waren keine Verénde-
rung des FOG-Zustands zu verzeichnen.

Im néchsten Schritt wird der Algorithmus fur die Echtzeit-FOG-Identifikation im Mikrokon-
troller der ETU der Messhose implementiert werden. AuRerdem wird die Kommunikation
zwischen MuCU und ETU etabliert. Wird ein FOG-Ereignis tber der Messhose erkannt, lasst
sich dem Patienten rechtzeitig ein situationsabhdngiges Cueing anbieten. Die Auswirkung
dieser Strategie soll bei Parkinson-Patienten mit FOG durch weitere Experimente untersucht
werden.
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7.6 Evaluierung des Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit

7.6.1 Notwendigkeit des Experiments

Die Methode zur Erkennung der FOG-Episode bei PD-Patienten in Echtzeit wurde in Kapitel
5.2.2 vorgestellt. Im Experiment soll bewiesen werden, dass die definierte Zeitspanne
(100ms) fur die Implementierung des gesamten Algorithmus im Mikrokontroller ATmega
1284 ausreichend ist. Dartiber hinaus soll die Genauigkeit des verwendeten Verfahrens zur
FOG-Erkennung in Echtzeitim Experiment nachgewiesen werden.

7.6.2 Labor- und Geriteaufbau

Um die Zeitspanne zwischen zwei Berechnungszyklen zu messen, wurde die Firmware im
Mikrokontroller zur FOG-Erkennung dadurch angepasst, dass ein Pin des Mikrocontrollers
auf ,,High“ gelegt wurde, wenn der Algorithmus der FOG-Erkennung startete. Endete der
aktuelle Zyklus der Implementierung des Algorithmus, wurde dieser Pin wieder auf ,,Low*
zurlickgesetzt. Um die Veranderung des Signals zeitlich deutlich zu prasentieren, wurde ein
Oszilloskop TDS2024C von Tektronix zum Einsatz gebracht.

In der Pilot-Phase dieser Forschung wurde das Experiment zuerst bei einem gesunden Pro-
banden (Alter: 25, mannlich) durchgefiihrt, damit die Absturzgefahr des Probanden vermie-
den werden konnte. Die FOG-Episoden wurden von dem Probanden simuliert. Die gleiche
Strategie wurde auch in Jovanov et al. (2009) angewendet. Es ist wichtig, dass das System in
der Lage ist, die folgenden Szenarien voneinander zu unterscheiden:

e Normales Gehen (NG)

e Umdrehen ohne Festination (UOF)
e Trembling-In-Place (TIP)

e Gehen mit FOG-Episode (GFOQG)

Beziliglich der Hardware wurde eine Messhose mit der ETU, die in Kapitel 6.1 vorgestellt
wurde, fur das Experiment bendtigt. Vor der Messung wurde die richtige Firmware auf der
ETU lber AVR Studio 6 geschrieben und dann die ETU Uber ein HDMI-Kabel mit der Mess-
hose verbunden. Dariiber hinaus wurde der Akkumulator der ETU vollstandig aufgeladen und
die SD-Karte mit den richtigen Schwellenwerten konfiguriert. Die Bewegung der FiiRe und
Beine des Probanden wurde wéhrend des Experiments mit einer Digitalkamera aufgezeichnet.
Die Ergebnisse der FOG-Erkennung in Echtzeit wurden auf der microSD-Karte in einer Text-
datei gespeichert. Nach dem Experiment wurden diese Ergebnisse mit den Videos verglichen,
um die Methode zur FOG-Erkennung in Echtzeit zu evaluieren.

7.6.3 Erwartete Ergebnisse

Die Zeitspanne zwischen zwei Berechnungszyklen soll bei 100 £ 1ms liegen. Die gemessene
Zeitdauer der Algorithmus-Implementierung soll mindestens kiirzer als 100ms sein. Hohe
Sensitivitdten bzw. Spezifitaten der FOG-Erkennung in Echtzeit bei den vier vorgestellten
Szenarien im Vergleich zu der Aussage des Videos werden erwartet. AulRerdem muss die Er-
kennung der FOG-Episode maglichst zeitnah geschehen.
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7.6.4 Ergebnisse

In Abbildung 7-9 wird das Messergebnis der Zeitdauer der Algorithmus-Implementierung im
Mikrokontroller préasentiert. Der Algorithmus wird jede 99,2 ms einmal ausgefihrt, was dem
zuvor gesetzten Ziel 100 + 1ms entspricht.

Die positiven Breiten in Abbildung 7-9 stellen die tatsdchliche Dauer der Implementierung
des Algorithmus zur FOG-Erkennung im Mikrokontroller dar. Die mittlere Dauer betragt 37,6
ms, was deutlich weniger als 100 ms ist. Somit konnte nachgewiesen werden, dass die Echt-
zeitbedingung erfullt ist.

File  Edit  Vertical Horizfacq  Trig  Display  Cursors  Measure  Math  Utilities Help

Tek _ Run e VL MaY 13201822 S
' | Cursl1 Pos

H | 508.0ms

‘7 i ] Curs2 Pos

[ | | -380.0ms
t1: 598.0ms
t2: -380.0ms

at:  -978.0ms
178t -1.022Hz

|Pos Wid{C1) 37 Brs
1p: 20.813578m

|Period(C1) 99.2ms
|p: 82.228371m

| Mar(Hs) 320.0ms
|p: 319.99999m

:f\.ﬂean(Hs) 120.3ms
1p: 120.85907m

M 100ms S.0kS/s 200psit
A Chl r 24V

Abbildung 7-9: Messung der Zeitdauer der Algorithmus-Implementierung im Mikrokontroller (©MiMed,
2013).

Zur statistischen Auswertung des Verfahrens zur FOG-Erkennung in Echtzeit wird ein Klassi-
fikationsverfahren verwendet. Die FOG-Ereignisse, die anhand des Videos ermitteltet wur-
den, werden mit dem Ergebnis des Experiments verglichen. Dabei konnen alle méglichen
Ereignisse in vier Kategorien eingeteilt werden:

e Wahr-positiv: Ein FOG-Ereignis ereignete sich im Zeitraum von 0,5 s und die Metho-
de hat dies richtig erkannt.

e Falsch-positiv: Kein FOG-Ereignis ereignete sich im Zeitraum von 0,5 s, trotzdem
wird das FOG-Ereignis durch die Methode identifiziert.

e Wahr-negativ: Kein FOG-Ereignis hat sich im Zeitraum von 0,5 s ereignet und kein
FOG-Ereignis wird durch die Methode erkannt.
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e Falsch-negativ: Ein FOG-Ereignis fand im Zeitraum von 0,5 s statt, trotzdem wird
kein FOG-Ereignis durch die Methode erkannt.

Die Ergebnisse der Klassifikation werden in Tabelle 7-13 zusammenfasst.

Tabelle 7-13: Ergebnisse der Klassifikation (©MiMed, 2013).

NG UOF TIP GFOG | insgesamt
Wahr-positiv 0 0 38 170 208
Falsch-positiv 6 3 6 58 73
Wahr-negativ 91 74 24 430 619
Falsch-negativ 0 0 1 37 38

Die Sensitivitat, die Spezifitat, die Falsch-Negativ-Rate, die Falsch-Positiv-Rate und die Ge-
nauigkeit kdnnen mittels der Formeln (7-14) - (7-18) kalkuliert werden.

Y wahr_postiv
Y wahr_postiv+). falsch_negativ

Sensitivitat = (7-14)
Y wahr_negativ

Y wahr_negativ+). falsch_positiv

Falsch — Negativ — Rate =

Spezifitit = (7-15)

Y. falsch_negativ
Y wahr_postiv+). falsch_negativ

(7-16)

Falsch — Positiv — Rate =
Y falsch_positiv

(7-17)

Y wahr_negativ+}, falsch_positiv

Y wahr_positiv

Genauigkeit = (7-18)

Y wahr_positiv+), falsch_positiv

Unter Sensitivitat des Experiments versteht man die Fahigkeit des tragbaren Systems, tatsach-
lich FOG-Ereignisse als ,,eingefroren* zu erkennen. Die Spezifitat bezeichnet die Fahigkeit
des Verfahrens, tatsdchlich normale Zusténde als Kein-FOG zu identifizieren.

Die kalkulierten Werte der statistischen Gutekriterien werden in Tabelle 7-14 dargelegt.
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Tabelle 7-14: Evaluierung der Methode zur FOG-Erkennung in Echtzeit.

NG UOF TIP GFOG | insgesamt
Sensitivitat (%) - - 97,4 82,1 84,6
Spezifitat (%o) 93,8 96,1 80 88,1 89,5
Falsch-Negativ-Rate (%) - - 2,6 17,9 15,4
Falsch-Positiv-Rate (%) 6,2 3,9 20 11,9 10,5
Genauigkeit (%) 0 0 86,4 74,6 74,0

7.6.5 Diskussion der Ergebnisse

Durch empirische Messungen konnte festgestellt werden, dass es eine Verzégerung von 1s bis
2.5s zwischen dem tatséchlichen Beginn der FOG-Episode und dem Zeitpunkt, an dem das
FOG-Ereignis durch das System erkannt wurde, gab. Jedoch waren die meisten Verzégerun-
gen im Zeitbereich von 1.5 bis 2s.

Durch Experiment konnte ermittelt werden, dass das tragbare System zur FOG-Erkennung in
Echtzeit in der Lage ist, die Echtzeitbedingungen ohne Probleme zu erftllen, indem der Algo-
rithmus im Mikrokontroller jede 99,2 ms einmal ausgefiihrt wurde und die Dauer der Imple-
mentierung des Algorithmus nur 37,6 ms betrug.

Insgesamt wurden wahrend des Experiments eine Spezifitat von 84,6%, eine Sensitivitat von
89,5% und eine Genauigkeit von 74,0% des Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit erreicht.
Die statistischen Bewertungsergebnisse hangen stark von dem Schwellenwert des Freezing-
Index ab. Ein falsch konfigurierter Schwellenwert kann zu negativen Ergebnissen fiihren,
wéhrend eine vernunftig kalibrierte oder automatisch geschétzte Schwelle gute Ergebnisse
bringen kann. In dem Szenarium ,,Trembling-in-Place* wurde eine sehr hohe Sensitivitit von
97,4% erreicht. Dies ist damit zu begriinden, dass wegen der Dominante der Hochfrequenz-
komponente die Werte des Freezing-Index in der FOG-Episode extrem hoch waren.

Im néchsten Schritt soll die Evaluierung des Verfahrens in einer klinischen Studie durchge-
fihrt werden, sodass die Auswirkung des Algorithmus zur FOG-Erkennung in Echtzeit bei
Parkinson-Patienten bewertet werden kann. Konnte das System im Experiment eine hohe
Spezifitat und Sensitivitét liefern, kann die ETU mit der Funktion, FOG in Echtzeit zu erken-
nen, mit der MuCU verbunden werden, damit der MuCU den Parkinsonerkrankten Cueing
beim FOG-Ereignis in Echtzeit anbieten kann.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein neuartiges tragbares System zur Analyse und Unterst(t-
zung des Gangs von Parkinson-Patienten entwickelt. Die prototypischen Realisierungen wur-
den medizinisch evaluiert. Die Hardware des Systems besteht aus der am Lehrstuhl MiMed
entwickelten Messhose mit der ETU, dem Empféanger am PC, der Multi-Cue-Unit (MuCU)
und dem Laser-Rezigeradt (LRG). Fur die Software werden Algorithmen zur FOG-Erkennung
bzw. zur Kadenz-Ermittlung entwickelt und in die Anwendungssoftware am PC oder direkt in
die Firmware in der ETU integriert.

Mittels der Messhose, in welche flinf Beschleunigungssensoren integriert sind, lasst sich die
Bewegungsinformation des Unterkdrpers aufzeichnen. Zur Erhéhung der Arbeitseffizienz
verfugt die ETU Uber zwei Mikrokontroller (Slave und Master). Daher kann die ETU nicht
nur fiir das Sammeln der Messdaten, sondern auch fiir die Implementierung eines komplizier-
ten Algorithmus zustandig sein. Darliber hinaus enthalt die ETU eine eingebaute Chip-
Antenne, um die drahtlose Kommunikation mit anderen Geréten, und zwar mit der MuCU
oder mit dem Empféanger an den PC, zu gewabhrleisten.

Das Gerat Multi-Cue Unit (MuCU) zur Austbung verschiedener externer Reize basiert auf
einem nanoLOC-Modul, das einen Mikrocontroller ATmega644 und ein identisches Funkmo-
dul wie bei der ETU enthé&lt. Mit dem Funkmodul, dessen Reichweite einstellbar ist, kann die
MuCU den START-Befehl von der ETU empfangen und entsprechende externe Reize ausge-
ben, damit der Patient die FOG-Episode uberwinden und seine Schritte weiterfuhren kann.
Zwei Arten des Cueings — das akustische Cueing und das taktile Cueing — stehen dem Ver-
wender zur Verfligung. Beim akustischen Cueing kann der Patient selbst entscheiden, ob er
einen Lautsprecher oder einen Kopfhéher verwenden mochte. Uber eine Konfigurationsdatei
auf der mikroSD-Karte konnen die relevanten Parameter wie Tonhthe oder Dauer des Cu-
eings eingestellt werden. Der Prototyp der MuCU ist 48,5 x 22,2 x 81,0 mm grof} und wiegt
71,6 Gramm. Uber ein Klettband kann das Gerat an verschiedenen Korperstellen, z. B. am
Handgelenk oder Oberarm der Patienten, angebracht werden.

Die Entwicklung des Laser-Reizgerats (LRG) zur Regulierung der Schrittlange basiert auf
einer wichtigen Eigenschaft des menschlichen Gangzyklus, wobei ein relativ stabiler Punkt in
einem der beiden FuRe entsteht. An jedem Fuf} wird ein LRG angebracht, damit der rote
Lichtstreifen aus einzelnem LRG fir den ndchsten Schritt des anderen FulRes abwechselnd auf
dem Boden projektiert wird. Das LRG besteht aus einer Laser-Elektronik-Einheit und einer
Bodenplatte. Mittels des diinnen Folientasters in der Bodenplatte kann die Standphase und die
Schwungphase eines FulRes ermittelt werden. Der Abstand zwischen dem Fu und dem Licht-
steifen bzw. die Neigung der Lichtlinie auf dem Boden ist einstellbar. Die mechanischen Tei-
le des Prototyps werden durch einen Standard-3D-Drucker aus Polyamid gedruckt. Der Proto-
typ des LRGs ist 100x85x40 mm grof3 und wiegt 45 Gramm. Mit Hilfe der durchgefiihrten
Experimente bei zwoIf gesunden Probanden wurde eine hohe Genauigkeit von 94,0 = 3,5 %
bzw. 96,1 + 2,5 % bei der Einstellung der Schrittweite jeweils von 65 cm bzw. 55 cm ermit-
telt.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung eines neuen Algorithmus zur Er-
kennung der FOG-Episode bei Parkinson-Patienten, damit den Arzten ein objektives Evaluie-
rungsergebnis bei der Beurteilung eines FOG-Ereignisses angeboten werden kann. Daruber
hinaus ist es zudem sehr sinnvoll, die FOG-Episode in Echtzeit zu erkennen, um das externe
Cueing rechtzeitig einzusetzen. Beim Algorithmus zur FOG-Erkennung wird eine Zeit-
Analyse mit der Frequenz-Analyse kombiniert, damit Rechenressourcen der Rechnereinheit
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durch die Reduzierung der FFT-Operationen eingespart werden kénnen. Aufgrund des kleine-
ren Datensatz-Fensters der Zeit-Analyse kann die Verzégerung der richtigen Erkennung am
Ende der FOG-Episode reduziert werden.

In dieser Arbeit wird der Algorithmus zur FOG-Erkennung in folgenden drei verschiedenen
Szenarien realisiert und implementiert, um die unterschiedlichen Anwendungsmdglichkeiten
zu untersuchen:

e Offline-FOG-Erkennung
e Online-FOG-Erkennung
e FOG-Erkennung in Echtzeit

Bei der Offline-FOG-Erkennung werden die Beschleunigungsdaten, die mittels der Messhose
gesammelt und auf einer mikroSD-Karte gespeichert werden, zur Ermittlung der FOG-
Episode bei Parkinson-Patienten Uber eine Anwendungssoftware am PC bewertet. Bei der
Online-FOG-Erkennung werden die Beschleunigungsdaten zunéchst tber ein Funkmodul auf
einen Empféanger tbertragen, der an den PC angeschlossen ist. Gleichzeitig werden die emp-
fangenen Daten Uber eine andere Anwendungssoftware am PC zur Online-Erkennung der
FOG-Episode analysiert. Bei der FOG-Erkennung in Echtzeit wird die Firmware, in welche
der Algorithmus zur FOG-Erkennung integriert ist, regelméfig in einen Mikrokontroller der
ETU implementiert. Tritt eine FOG-Episode wahrend des Gehens bei Parkinson-Patienten
auf, wird das ungewdéhnliche Ereignis mit einer Verzogerungstoleranz in Echtzeit erkannt und
es wird unmittelbar START-Befehl an die MuCU gesendet.

Das System zur Offline/Online-FOG-Erkennung wurde durch ein Experiment bei Parkinson-
Patienten evaluiert und hat jeweils eine Sensitivitat von 88,3% fiir Offline-Erkennung und
eine Sensitivitat von 81,7% fur Online-Erkennung bzw. eine Spezifitat von 85,3% (Offline)
erreicht. Das System zur FOG-Erkennung in Echtzeit wurde im ersten Schritt der Studie mit
einer simulierten FOG-Episode getestet und es wurden in den Messungen jeweils eine Sensi-
tivitat und eine Spezifitat von 89,5% und 84,6% erzielt.

Neben dem Algorithmus zur FOG-Erkennung wurde zudem ein Algorithmus fur die Ermitt-
lung der Kadenz entwickelt und in Matlab realisiert. Zur Kadenz-Ermittlung wurden die Sig-
nale von dem Sensor ,,Sensor-Bauch-Vorne (SBV)*“ zum Einsatz gebracht, der sich in der
Position des Bauchs der MiMed-Hose befindet. Durch Experimente konnte nachgewiesen
werden, dass die Methode der Schritt-Erkennung eine hohe Genauigkeit sowohl bei den ge-
sunden Probanden als auch bei den Parkinsonerkrankten gezeigt.

Basierend auf dem vorgestellten Konzept und den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich fol-
gende weitere Punkte verbessern und weiterentwickeln:

Entwicklung des LRGs nach dem neuen Konzept: Wahrend der Experimente wurde fiel auf,
dass sich die Laserlinie durch das Vor- und Zurtickwippen der Fiif3e ebenfalls vor- und zurlick
bewegt. Dies l&sst sich damit erklaren, dass die Bodenplatte und die Laser-Elektronik-Einheit
des LRGs fest miteinander verbunden sind. Nach dem neuen Konzept, welches in Kapitel
5.2.3 vorgestellt wurde, sollen die beiden Teile mit einer kraftigen Pufferfeder verbunden
werden, damit die Position der Lasereinheit trotz kleiner Schwankungen der Bodenplatte im-
mer statisch und stabil bleiben kann. Darber hinaus wird in Zukunft ein Mikrokontroller mit
Funkmodul in die Laser-Elektronik-Einheit des tragbare Gerats integriert werden — zum einen
um die Kommunikation mit der ETU zu erstellen und zum anderen um die Verwendung des
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Drucksensors in der Bodenplatte zu ermdglichen. Das MalR und Gewicht des LRGs sollen
durch eine Weiterentwicklung reduziert werden, damit das Gerat moglichst unauffallig ist. In
dieser Arbeit wurde lediglich die Auswirkung der Schrittlange-Regulierung evaluiert. Es ist
zudem von tragender Bedeutung, dass die Wirkung der Unterstiitzung durch Laserlinien vom
LRG, um die FOG-Episode bei Parkinson-Patienten zu tiberwinden, untersucht wird.

Weiterentwicklung des Algorithmus zur Erkennung der FOG-Episode unter Einsatz von Be-
wegungsinformationen des Oberkopers und der Unterschenkel: In dieser Arbeit wurden ledig-
lich die Signale aus der Messhose zum Einsatz gebracht, wobei sich die FOG-Episoden mit
einer Zeitverzégerung von bis zu 2s erkennen liellen. Diese Zeitverzdgerung konnte dadurch
verringert werden, dass zusétzliche Bewegungsinformationen aus dem Oberkdper auch im
Algorithmus analysiert werden. Die Bewegungsinformationen des ganzen Korpers bei Parkin-
son-Patienten wurden gesammelt und ausgewertet, um die FOG-Ereignisse besser zu identifi-
zieren (Cole et al., 2010) (Tripoliti et al., 2013). Ein Messpullover, der am Lehrstuhl MiMed
entwickelt wurde, kann fur diesen Zweck zum Einsatz kommen. Im Pullover wurden acht
Beschleunigungssensoren integriert, deren Position in der folgenden Abbildung dargestellt
wird (Abbildung 8-1).

ROA

Abbildung 8-1: Graphische Darstellung des Messpullovers: Shirt (1), Beschleunigungssensoren (2) und
Elektronikeinheit (3). Position der Beschleunigungssensoren: Linker Unterarm (LUA); rechter Unterarm
(RUA); linker Oberarm (LOA); rechter Oberarm (ROA); Rumpfseite links (RSL); Rumpfseite rechts
(RSR); Unterbauchsensor (UBS) und Sensor Hals vorne (SHV), entnommen aus (Niazmand et al., 2010b).

Auswertung des Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit bei Parkinson-Patienten: In der Pilot-
Phase wurde die Evaluierung des Systems zur FOG-Erkennung in Echtzeit zundchst bei ei-
nem gesunden Probanden durchgefihrt, der die FOG-Episoden simuliert hat. Da der Proband
kein echter Parkinson-Patient war, kann die Wirkung des externen Cueings aus der MuCU
wahrend der FOG-Episode leider nicht untersucht werden. Daher ware es sehr sinnvoll, das
tragbare System mit der MuCU in Zukunft bei Parkinson-Patienten mit der FOG-Episode
evaluieren zu kénnen.
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9. Glossar

ADL

Activities of Daily Living (ADL) ist ein Begriff, der sich auf die
taglichen Selbstpflegetétigkeiten eines Individuums am Wohn-
sitz oder in Outdoor-Umgebungen bezieht. Die Fahigkeit oder
Unféhigkeit, Alltagsaktivitaten durchzufihren, wird als ein Maf3
fur den funktionellen Status einer Person betrachtet, insbesonde-
re in Bezug auf behinderte und &ltere Menschen.

Cal

Die Clinical Global Impression (CGI) Rating-Skalen werden
haufig verwendet, um die Schwere der Symptome, das Anspre-
chen auf eine Behandlung und die Wirksamkeit von Behandlun-
gen zu messen. CGI beurteilt, wie sehr sich die Leistung der
Patienten im Vergleich zum Grundzustand zu Beginn des Ver-
fahrens veréndert hat. Liegt die Markierung in der Mitte der
Skala, wird keine Veranderung der Leistung prasentiert. Je né-
her die Markierung an beiden Extremen (am besten/am schlech-
testen) liegt, desto groRer ist die Verédnderung.

CS

SPI-Leitung. Uber die Leitungen CS (engl. Chip Select) wird
entschieden, welche ICs zur Kommunikation mit dem Master
ausgewahlt werden.

ETU

Die Evaluation and Transmission Unit (ETU) ist ein am Lehr-
stuhl MiMed entwickeltes Elektronikmodul. Die erfassten Sens-
ordaten kénnen in diesem Elektronikmodul analysiert werden.
Daruiber hinaus kann die ETU auch mit anderen Geraten kom-
munizieren.

FAP

FAP-Score (engl. Functional Ambulation Performance) ist eine
quantitative Methode zur Bewertung des Gangs basierend auf
den spezifischen rdumlichen und zeitlichen Gangparametern der
Patienten, z. B. bei Parkinsonerkrankten

FFT

Fast-Fourier-Transformation (FFT) ist ein Algorithmus zur
effizienten Berechnung der Werte einer diskreten Fourier-
Transformation (DFT).

FI

FI (engl. Freeze - Index) beschreibt quantitativ den Unterschied
der Zustinde ,,Gehen® und ,,Einfrieren*. Der Wert wird als das
Quadrat der Fliche unter dem Leistungsspektrum im ,,Einfrie-
ren“Band (3-8 Hz) geteilt durch das Quadrat der Flache im ,,Ge-
hen“ Band (0-3 Hz) festgelegt.

FIR
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FOG FOG (engl. Freezing of Gait) wird als eine besondere Form der
Gangstoérung bei der Parkinson-Krankheit im fortgeschrittenen
Stadium bezeichnet. FOG wird definiert als ein kurz dauerndes,
episodisches Ereignis mit entweder vollstandigem Stillstehen
oder geringer Vorwaértsbewegung mit kurzen, verzdgerten oder
schnellen Schritten.

FOG-Q Der Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q) ist ein zuverlassi-
ger Fragebogen, der zur Selbst-Evaluation von Parkinson-
Patienten dient.

HDMI HDMI (engl. High-Definition Multimedia Interface) ist eine
kompakte Schnittstelle zur Ubertragung unkomprimierter Vi-
deodaten und komprimierter/unkomprimierter digitaler Audio-
daten. HDMI ist ein digitaler Ersatz fir den analogen Video-
Ausgang/Eingang.

IMU IMU (engl. Inertial Measurement Unit) ist der Hauptbestandteil
eines Tréagheitsnavigationssystems. Mit der IMU koénnen Ge-
schwindigkeit, Ausrichtung und Schwerkraft in drei Dimensio-
nen eines Objektes gemessen werden, in dem Beschleunigungs-
sensoren und Gyroskop zusammen verwendet werden.

LOA Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Linker
Oberarm (LOA).

LOS Position des Beschleunigungssensors in der Messhose : Linker
Oberschenkel (LOS).

LRG Das Laser-Reizgerdt (LRG) ist ein tragbares Gerét, das dem
Verwender visuelles Cueing anbieten kann.

LUA Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Linker
Unterarm (LUA).

LUA Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Linker
Unterarm (LUA).

LUS Position des Beschleunigungssensors in der Messhose : Linker
Unterschenkel (LUS).

MISO SPI-Leitung. Die Leitung MISO (engl. Master In, Slave Out)
wird als Empfangsleitung fir den Master und gleichzeitig als
Sendeleitung flr die Slaves betrachtet.

MOSI SPI-Leitung. Die Leitung MOSI (engl. Master Out, Slave In)
wird als Sendeleitung fiir den Master und gleichzeitig als Emp-
fangsleitung fur die Slaves betrachtet.

MuCU Die MuCU (engl. Multi-Cue-Unit) ist ein tragbares Gerat, das
dem Verwender akustisches und taktiles Cueing anbieten kann.
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PAS Die Parkinson Activity Scale (PAS) wird fir die funktionelle
Beurteilung der Parkinson-Krankheit entwickelt.

PDA PDA (engl. Personal Digital Assistant), der auch als Palmtop-
Computer oder persdnliche Datenassistenten bekannt, ist ein
Mobilgerat, das als Informationsmanager arbeitet.

PDQ Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) ist ein selbst
auszufullender Fragebogen, der aus 39 Fragen besteht. Diese
Fragen beziehen sich auf acht Kernbereiche der Gesundheit und
der t&glichen Aktivitaten, einschlieBlich der motorischen und
nicht-motorischen Symptome.

PSD PSD (engl. Power Spectral Density) beschreibt, wie die Leistung
eines Signals Uber die unterschiedlichen Frequenzen verteilt
wird. Hier kann die Leistung die tatsachliche physische Leistung
sein, oder Ofter, die Bequemlichkeit mit abstraktem Signal kann
als Quadrat-Wert des Signals definiert werden.

PVC PVC (engl. Polyvinyl chloride) ist ein amorpher thermoplasti-
scher Kunststoff und wird oft zur Kabelisolierungen und Um-
mantelungen verwendet.

ROA Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Rechter
Oberarm (ROA).

ROS Position des Beschleunigungssensors in der Messhose : Rechter
Oberschenkel (ROS).

RSL Position des Beschleunigungssensors im Messpullover
Rumpfseite links (RSL).

RSR Position des Beschleunigungssensors im Messpullover
Rumpfseite rechts (RSR).

RTC Eine RTC (engl. Real Time Clock) ist eine Rechneruhr (in Form
einer integrierten Schaltung), die selbststdndig aktuelle Zeitin-
formation misst. Die Zeitzahlung lauft Uber eine separate
Stromversorgung, um die Funktion langfristig zu gewahrleisten
(> ein Jahr).

RUA Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Rechter
Unterarm (RUA).

RUS Position des Beschleunigungssensors in der Messhose : Rechter
Unterschenkel (RUS).

SBV Position des Beschleunigungssensors in der Messhose : Sensor
Bauch Vorne (SBV).

SCLK SPI-Leitung. Uber die Taktleitung SCLK (engl. Serial Clock)
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wird die Taktfrequenz vom Master zur Synchronisation ausge-

geben.

SHV Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Sensor
Hals Vorne (SHV).

SPI Das SPI-Bus (engl. Serial Peripheral Interface) ist eine synchro-

ne serielle Datenverbindung, die im Voll-Duplex-Modus arbei-
tet. Sie eignet sich flr kurze Strecken wie die Single-Master-
Kommunikation und wird beispielsweise fir Embedded-
Systeme, Sensoren und SD-Karten verwendet.

UBS Position des Beschleunigungssensors im Messpullover : Unter-
bauchsensor (UBS).

UPDRS United Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRYS) ist eine Ra-
ting-Skala, die neben der Momentaufnahme auch die Ver-
laufsbeobachtung der Parkinson-Patienten erméglicht. Die qua-
litative Beurteilung wird durch Fragebdgen und durch klinische
Beobachtungen durchgefuhrt. Die UPDRS besteht aus funf Tei-
len und ist die am h&ufigsten verwendete Skala in klinischen
Studien zur Parkinson-Krankheit.

VAS Die Visuelle Analogskala (VAS) ist eine Skala zur Messung
subjektiver Einstellungen. Geméal den subjektiven Einschatzun-
gen zu einem Thema in VAS kann der Proband einen Punkt
entlang einer kontinuierlichen Linie zwischen zwei Extremen
(positiv und negativ) markieren.

VR VR (engl. Virtual Reality), teilweise auch als immersive Multi-
media bekannt, ist eine Computer-simulierte Umgebung, die
physische Présenz an Orten in der realen Welt oder in einer
imaginierten Welt simulieren kann. Die virtuelle Realitat kann
die Sinneserfahrungen, einschliellich virtuellen Schmeckens,
Sehens, Riechens, Horens und Fihlens usw., nachbauen.
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