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Zusammenfassung

Hintergrund Sturzpravention ist eine gesundheitspolitische Herausforderung in einer alternden
Gesellschaft. Esist fiir viele Bereiche der Versorgungsforschung von hohem IjResddgeren

flr Sturzezu identifizieren, um wiederum die Einleitung geeigneter Préwesinalinahmen zu
ermoglichen und die Versorgungsqualitat zu verbessern. Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag
zum Sturzrisikoscreening bei alteren Menschen in der Physiotherapie leisten.

MethodikDrei Publikationen aus drei wissenschatftlichen Projekteden in die vorliegende Dis-
sertation einbezogen. Methodisch folgen alle dkesétzeeinem quantitativenVerfahren Zwei

Aspekte defunktionellenMobilitat - das Treppensteigen urtths Geheimn der Ebene sowie ein
psychischer Aspekt, die Sturzangatyden im Fokus der vorliegenden Dissertation betrachtet:
Zieldes ersten Projektesar es, einen Beitrag zur Analyse von Gangmustern mittels moderner
Sensortechnologie zu leisten. Hierflr wurde die grundsatzliche Eignung eines intelligenten Ful3bo-
densensos, des SensFloor® der Firma FutureShape GmbH, fir den klinischen Bereich der Gang-
analyse kritisch Uberpriuft. Junggesunde Proband*innen gingen wiederholt Gber den Sens-
Floor®, urein kinstliches neuronales Netzwerk diesen Gangdaten zu trainieren. diet zwei-

ten Studie war es, die Treppensteigegeschwindigkeit in einer Kohorte dtatienaer Pati-
ent*innen sowie einer Kohorte alterer Menschen ohne funktionelle Beeintrachtigungen zu unter-
suchen. Hierflr stiegen die Studienteilnehmer*innen einen geeabsatz von 13 Stufen hinauf

und wieder hinunterln der dritten Studie wurden firden{ dzN®¥S& 2F | OUA DA G A S:
Ay ( K S-FragebRdemMGrénsawerte fiir die Einteilung in niedrige, moderate und hohe Sturz-
angstermittelt. Grundlage waredie Datenaus einer Kohort88 altererstationder Patient*in-

nen.

Ergebniss®ie SensFloefechnologie ist lernfahig und geeignet, um zwischen unterschiedlichen
Gangmodi zu differenzieren. Die FRgtestAnalyse deifreppensteigegeschwindigkeit lieferte
moderate bis exzellente Ergebnisse. Die Analyse des Sturzangstscores zeigte, dass die optimalen
Grenzwerte zur Klassifikation niedriger, moderater und hoher Sturzan@s6 lieid 14 liegen.
Schlussfolgerungerit der Anwendung der Sensfledechnologie, der Treppensteigeschwindig-

keit in Stufen pro Sekundmwie der Klassifikation der Sturzangst bietetvdidiegende Arbeit

drei neue Anséatze, welche beim Sturzrisikoscreening sowohl im klinischen Setting als auch in der

Forschung zuktinftig eine starkere Beachtung finden sollten.
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Abstract

Backgroundn an aging society fall prevention is a focal point intthesie policy. It is of high
interest to identify predictors of fallin order to initiate appropriate preventive measures and to
improve the quality of care. It is the purpose of this thesis to make a contribution to fall risk screen-
ing in the elderly iphysical therapy.

MethodsThree publications resulting from three scientific projects were included in this disserta-
tion. Methodologically, all three approaches follow a quantitative method. Two aspé&ats-of

tional mobility - stair climbing and walkingn level groundas well as a psychological aspect, fear

of falling, are in the focus of the present thesis. The aim of the first publication was the examination
of gait patterns using modern sensor technology. For this purpose, the eligibility ofligennte

floor, the SensFloor® by the FutureShape company, was critically reviewed for the clinical field of
gait analysis. Young healthy participants walked over the SensFloor® repeatedly in order to train
an artificial neural netwonkith this gait dataThe aim of the second study was to investigate stair
climbing speed in a cohort of older hospitalized patients and a cohort of older adults without func-
tional impairments. For this purpose, the participants climbed up and down a flight of 1&steps.
the third studyclassification schemes for low, moderate, and high fear of falting calculated

dzaAy 3 (KS a{dzZNBSe 27F ! Ol A DA (i F& #is,ldafaRronCcitonl 2 F
of 98 older hospitalized patients was analyzed.

ResultsThe SensFloor technology is capable of learning and able to differentiate various gait
modes. Testetest analysis of stair climbing speed provided moderate to excellent results. Analysis
of the fear of falling score for classifying low, moderate, ardfeay of falling resulted in optimal

cut-off points with .6 and 1.4.

ConclusiongVith the application of SensFloor technology, stair climbing speed in steps per second
and classification of fear of falling, the present thesis offers three new apprebahsebkould

receive more attention in fall risk screening. The results obtained should be considered in both the

clinical setting and clinical research.
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1 Einleitung

1.1 Stiirze undSturzisiken

En{ GdzNJ Aald RSTAYASNI [fa a2SRS&a 9NBAIyAaZ A
den oder auf einer tieferen Ebene zum Liegen oder zum Sitzen kgKetibg International Work

Group, 1987)im Alter von ber 65 Jahren stiirzen ca. @der Menschen mindestens einmal pro
Jahr(Moreland et al., 2020; World Health Organization, 208&)rzesind mitkurz und langfris-

tigen Folgen, wie Verletzungen und Mobilitatsver{Gsel et al., 20045turzangs(MacKay et al.,

2021) Morbiditatund Mortalitat(Katz & Shah, 2010; Kramarow et al., 2@&shunden.Damit

stellen Stirze in einer alternden Gesellschaft eine wichtige Herausforderung fir unser Gesund-
heitssystem dar.

DieRisikodktoren, welche éltere Menschen flr einen Sturz préadiggen, wurden in den letzten
Dekaden intensiv erforscfiDeandrea et al., 2010; Gale et al., 200 Risikofaktor kann als ein
Aspekt des personlichen Verhaltens oder des Lebensstils, als ein angeborenes oder ererbtes Merk-
mal oder ein Umstand déimweltbedingungen definiert werden, von denen (aufgrund epidemi-
ologischer Evidenz) bekannt ist, dass sie mit bestimmten Gesundheitszustdanden assoziiert sind,
welche als wichtig fur die Pravention angesehen werden beziehungsweiske es zu verhin-

dern git (Bergland, 2012; Porta, 2008)isikofaktoren sind somit nicht unbedingt ein kausaler Fak-

tor, sondern vielmehr ein Marker fur eine erhhte Wahrscheinlichkeit eines bestimmtea-Ou

mes zum Beispiel eines Sturz&siirze kdnnen in synkopigectind lokomotorisck Ursacherun-

terteilt werden. Die lokomotorischen Ursachen fur Stiirze wiederum werden von vielen Autoren
in intrinsische und extrinsische Faktoren untertélergland, 2012; Tideiksaar, 2008; World
Health Organization, 2021ntrinsische Faktoreliegenin der Person begriindet und stehen im
Zusammenhang mit dem Funktiensd Gesundheitszustand jeder/jedes EinzelwenKomorbi-

ditaten, funktionelle Beeintrachtigungen, Gangnd Gleichgewichtsstérungen sowie Problemen

bei der Durchfihrung von Aktivitdten des taglichen Lebens. Auch die $airnad die Beein-
trachtigung von Kognition und Stimmung werden den intrinsischen Faktoren zugeordnet. Extrin-
sische Faktoren umfassen Umgebungsbedinguwgenschlechte Beleuchtung, ungeeignetes
Schuhwerk oder unebene Gehwegeppichlauferls Stolperfalleaber auctsteile Treppen oder

unangepasste Sitzhéhen von StuhlBre WHCOdifferenziert in ihrem Risikofaktorenmodell zu
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Sturzen bei alteren Menschewoch genauer und benennt dievier Kategorien: Umgebungsd
Verhaltensfaktoren sowisozio6konomische und biologische Faktof@forld Health Organiza-

tion, 2021)

Wahrend einige Risikaktorenwie das Alter oder die Sturzhiston&ht veréandert werden kon-

nen, sind andere Faktoren wie beispielsweise der Kraftstatus oder die Stufpategsziell) mo-
difizierbar(American Geriatrics Society and British Geriatrics Society, 20ddliche Interventio-

nen kdnnen bewegungsbasierte, verhaltensorientierte, kelieirumweltbezogene oder techno-
logische Ansétze sefMoncada & Mire, 2017; Worldealth Organization, 2021)

DennStirze im Alter sind zwar haufijgdoch kin unvermeidliches Nebenprodukt des Alern
(Ambrose et al., 2013Mallnahmen zuBturzpraventiorzieen darauf ab, das Risiko und die Inzi-
denz von &irzen zu verringerannd dievielfaltigen negativen Folgen fur die Gesundheiterlu-

zieren. Es gibt eine starke Evidenz dafir, dass multifaktorielle Sturzpraventionsangebote dies leis-
ten konnen(Angeles et al2022; Senderovich et al., 2028)n einziges priorisiertes Konzept, wel-
ches als Goldstandarelten kann existierjedochnicht(Jansen et al., 2021)

Die Voraussetzurfgr ein effektives Sturzpraventionsangelsitdiejenigen zu identifizieren, die
besonderstarksturzgefahrdet sind. Dies ist insoféx@rausforderndals das Stlrze selten durch

einen einzigen Faktor verursacht werden, sondern das Sturzrisiko von einer Kombination unter-
schiedlicher Faktoren beeinflusst wird. Stiirze im Alter sind multik@&usarose et al., 20138)nd

das Risiko zu stiirzesteigt mit zunehmender Anzahl an Risikofaktd@netti et al., 1988)Jber

die Kausalkettendie Fragewelche Faktoren ursachlich fur einen Sturz sind und welche Faktoren
lediglich Folgen eines Sturzes simdrd in cer Literatur diskutier{Friedman et al., 2002; Lavedan

et al., 2018)Unumstritten ist jedoch, dass das Riséinen Sturz zu erleidefur altere Menschen

die bereits gesttirzt sind, besonders hocl{@inz etl., 2007)Das Risiko steigt zusatzlich, sofern

sie eingeschrankte funktionelle Fahigkeiten aufweisen: Sowohl Beeintrachtigungen im Gangbild
(Ganz et al., 2008Is auch in der Balan¢®ontero-Odasso et al., 202¥urden wiederholt als
Préadiktoren fiir ein hohes Sturzrisiko ermittelt. Neben den funktionellen Fahigkeiten spielt zudem
die Pgche als Pradiktor fir das Sturzrisiko eine wesentliche Rolle. Die Beziehung von Sturzangst
einerseits und dem Auftreten von Stiirzen andererseits kann als bidirektional bezeichnet werden.
Altere Menschen, die bereits gestiirzt sind, weigarVergleich ziersonen ohne Sturzhistorie

eine hohere Sturzangst a(Allali et al., 201A)nd die Angst vor Sturzen ist wiederum mit einem

erhohten Sturzrisiko assoziiéRelbaere, 2004)
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1.2 Sturzrisikoscreening

Es existid@reine Vielzahvon Instrumenten zur Erhebung des Sturzrisikos. Zu dieéssessments
gehdren sowohl Tests zur Bewertung funktioneller Fahigkeiten, wie die Berg Balan¢@Esgale
(Berg, 189), der Timed Up & Go Test (T){Bodsiadlo & Richardson, 19@Her der Tinetti Test
(Tinetti, 1986)aber auch Fragebdgeim denen mittels Selbstauskunft die sturzassoziierte Selbst-
wirksamkeit(Yardley et al., 2005)las Vertrauen in das eigene Gleichgew(€awell & Myers,
1995)oder die Sturzanggt.achman et al., 1998)fragt werden. In einevon Park2018)verof-
fentlichten Ubersichtsarbeit Uberpriifte die Autorin 26 Bewertungsinstrumente zur Sturzgefahr
und kam zu dem Ergebnis, dass keines der Instrumente eine ausreichend hohe préadiktive Validitat
besitzt, um zwischen Patient*innen mit niedrigem und hohamz8sikounterscheiden zu kon-

nen (Park, 2018)Dabei kam dieAutorin zu dem Schlusslass durch die Verwendung lediglich
einzelner Instrumente diebereits erwdhnte- Multikausalitat des Sturzes nicht bericksichtigt
werden wirdg(Park, 2018kEin eirzelneszupriorisieendes Assessment zur Erhebung &tarz-

risikcs existiert somit nicht. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit den Inhalten klinischer
Leitlinien zur SturzpraventigAmerican Geriatrics Society and British Geriatrics Society, 2011; Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE),.201iBhenwird jedem Gesundheits-
dienstleister, so auch Physiotheragpgnnen (Avin et al., 2015kin zweistufiges Verfahreamp-

fohlen. Im ersten Schritt soll hierbeach einem Sturzereignis innerhalb der letzten 12 Monate
(ggf. nach deren Haufigkeit) sowie nach Schwierigkeiten oder Beeintrachtigungen im Gang und
der Balance gefragt werdeBei einenpositiven Ergebnis des ScreenirggdlteanschlieRen@ine
multifaktorielle Bewertungfolgen (American Geriatrics Society and British Geriatrizsefy,

2011; National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 201&e wiederum unter-
schiedliche Assessments (ohne Priorisierung) vorgeschlagen wérdén dieser eindeutigen
Empfehlunginesregelmaliigen kurzen Screenimggst es Hinwise darauf, dass das Sturzrisiko-
screening in der geriatrischen Versorgung nur mangelhaft umgébtdekes et al., 2021; Van
Rhyn & Barwick, 201%AulRerdem ist bekannt, dass nicht alle alteren Menschen von ihren Stirzen
berichten, medizinische Versorgung beanspruchen od&ubmzerleben und Sturzpravention mit
einem Gesundheitsdistleister besprechelStevens et al., 201230 kann davon ausgegangen

werden, dass eine grofRe Dunkelziffer hinsichtlich der Sturzinzidenz alterer Menschen herrscht
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1.3 Rolle der Physiotherapie

Die Berufsgruppe der Physiotherapeut*innen kpre der Sturzpravention eine zentrale Rolle
(Montero-Odasso et al., 202D abei sieht demmerikanische Physiotherapieverbatid Notwen-

digkeit klinische Leitlinien speziell fur die Physiotherapie zu entwickeln, welche prazise und um-
fassende Empfehlungen fir das Risikoscreening sowie (physiotherapeutische) Assessments bein-
halten(Avin et al., 2015)

Der Mobilitatsstatus wird in dedinischen Praxisrhoben, umdie Fahigkeiten der Patiesrt zu

einem definierten Zeitpunkt zu bestimmebies ermdglicht es einerseitestzustellen, ob sich

diese Fahigkesn Uberden Therapieverlawferandern undandererseitsTherapieziele zu formu-

f ASNBY dzyR 1Tdz NOSNLINNFSy d 5SNI g SWarldBhjsipts- + S NI
rapyfd RSTFAYASNI RSy ! dzFONI Bt RE BHA 2 dirfach ReiBrinigedriNg LIA
Dienstleistungen zur Entwicklung, Erhaltung und Wiederherstellung der maximalen Bewegungs
und Funktionsfahigkeit von Menschen. Sie konnen Menschen in jeder Lebensphase helfen, wenn
Bewegung und Funktiaurch Alter Verletzungen, Krankheitentfp&ingen, Bedingungen oder
Umweltfaktoren geféahrdet sind. Physiotherap®uien helfen den Menschen, ihre Lebensquali-

tat zu maximieren, indem sie sich um das kdrperliche, psychologische, emcatimnedsoziale
Wohlbefinden kimmern. Sie arbeiten in derrddghen Gesundheitsforderung, Pravention, Be-
KIFIyRf dzy 3k Ly & SNIBSYy l(aigene UdeysetzungBskAbpekietddr mobbilitat dgf-d &
den in dieser Schrift a) das Gehen in der Ebene, sowie b) das Treppensteigen detaillierter darge-
stellt, auRerdem dergychische und mit Sturzgefahr und Aktivitdtsvermeidung assoziieite-

pekt c) der Sturzangddiese drei Aspekte werden im folgenden Kapitel 1.4 naher erlautert.

1.4 Mobilitat im Alter

Mobilitat wird als die Fahigkeit eines Menschen definiert, sichhéragg und sicher von einem

Ort zu einem anderen Ort zu beweg@&humwayCook & Wollacott, 2017)Sie ist ein Schlissel-
aspekt fur die Aufrechterhaltung eines ausgewogenen Lebensstils und eine der neun Domanen
der KomponentebAktivitdten und Partizipatiander International Classification of Functioning,
Disability andHealth(DIMDI, 2020)Mobilitat beinhaltet mehrere unterschiedliche Aufgaben des
taglichen Lebens wie Transfers im/aus dem Bett, Aufstgbereinem Stuhl, das Gehen in der

Ebene oder das Treppensteigen. Die Mobilitat und die damit verbundene kdrperliche Aktivitat
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nehmen im Akr ab(J. P. Hughes et al., 2008¢r Verlust der Mobilitdt kann zu einer schlechteren
Lebensqualitat und einer verringerten Teilnahme am soziaben(Brown & Flood, 2013pwie

zu einem erhohten Bedarf an Pflegis hin zur Institutionalisierung unethéhter Mortalit&t
(Brown et al., 2004jihren.Einschrankungen der Mobilitéat sind oft das ersteeanbare Zeichen
fur einen FunktionsverlugBrown & Flood, 2013)nd eine Beeintrachtigung der Mobilitat ist mit

einem hoheren Sturzrisiko assoziigrtE. Mahoney, 1998)

1.4.1 Der Gag

Patientinnen sindin der Regel bestrebt, auch mit teils schweren Beeintrachtigungen, die Fahig-
keit des Gehens zu erhalten beziehungsweise wiederzuerlangen. Verandern sich im Alter die Be-
weglichkeit, die Muskelausdauer und ist die funktionale Vielseitigkeit wahrend desselkeen
trachtigt, so steigt die Gefahr zu stirdZ&numwayCook & Woollacott, 20).7DieBeurteilung des
Gangbildes ist zudem ein wesentlicher Inhalt der Diagnose von neurologischen Zustanden oder
orthopéadischen Problemen und sie spielt eine wichtige Rolle in der Beobachtung der Entwicklung
von Erkrankungen und bei der Steuerung ¥iinischenEntscheidungenShumwayCook &
Woollacott, 2017)In der Literaturdgt unumstritten, dass die Beobachtung von Veranderungen der
Gangparameter ein wichtiger Aspekt fur die Beurteilung der Sturzg@&mtienbaugh & Kressig,

2011; Mortaza et al., 2014Jeigen sich Auffalligkeiten im Gang und der Balance, so sind dies sehr
konsistenteRisikofaktoreritr zukiinftige StirzéGanz et al., 2007)

Die raumlickzeitlichen Gangparameter werden im Rahmen der physiotherapeutischen Befunder-
hebung im klinischen Alltag meist rein optisch untersucht. Die Physiotherapeutin und@quén

lin Perry entwickelte hierfur in den 70ern des letzten Jahrhunderts ein Konzept zur beobachtenden
Ganganalyse, welches international und insbesondere in der Physiotherapie Anwendung findet
(Perry& Burnfield, 2010)m Bereich der klinischen Forschung oder in spezialisierten Zentren und
Kiniken kann die Ganganalyse auf3erdem als vollstdndige computergestltzte dreidimensionale Be-
wegungsanalyse durchgefiihrt werden. Einen Uberblick tber die vielfaltigen Technologien im Rah-
men der Ganganalyse, die auch druckempfindliche Systeme, Schritttoralysaler Beschleuni-
gungsmesser beinhaltestellen Aktharuzzaman et #2016)in ihrem Artikel vor, in dem sie den
kliniscken Nutzen und die Grenzen der einzelnen Systeme diskutieren. Aufgrund seiner Benutzer-
freundlichkeit sowie der nachgewiesenen Validifdebster et al., 200%)nd Reliabilita{fMenz et

al., 2004)ur die raumlichzeitlichen Gangparameter wird deA@Rite Teppich (CIR Systems Inc,
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Sparta, New Jerseppwohl in der Forschung als auch in der klinischen Anwenléuiiy einge-

setzt. Gemeisam ist dieser elektronischen Gangmatte und allen anderen Systemen, dass sie Da-
ten zu Gangparametern liefern, welche durch das klinische Personal ausgewertet und interpretiert
werden massen.

Einenochneue Technologie ister SensFlo@der Firma FutursShape GmbH. Sieerwendetka-
pazitive Sensen, welche, unter dem normalen Fu3boden verbaut, im Sidarhe und Pflege
Bereich Schritte erkennd®nnen Zusatzliche Vernetzungen erlauben die Kopplung an eine Licht-
anlage, um beispielsweiSrientierung in der Nacht zu bieten, oder an eine Rufanlage, um Hilfe
anzufordern, falls eine Person gesturzt ist. Der Einsatz der SerB#dboologie soll den Anwen-
dersinnenim privaten Sektor somit eine gréRere UnabhangigkeitSicherheiim Alter gavahr-

leisten. Die SensFledechnologie ist, im Gegensatz zu den UbriGamganalys&ystemenlern-

fahig. Wie gut die Vorhersagefahigkeit des SensBlaorbestimmte Ganganforderungen ist,
wurde bisher nicht untersucht. Diese Lucketsatlit der hier vorgstellten Untersuchung ge-

schlossen werden.

1.4.2 Das Treppensteigen

Ebenso wie da&ehen beinhaltet das Treppensteigen eine stereqtypaproke und alternie-

rende Bewegung der unteren Extremitatg@imoneau et al., 1991artber hinaus sind beide
funktionelle FahigkeiterdasGelenwie das Treppensteigerine wichtige Voraussetzung fir die
Teilnahme am gesellschaftlichkeaben(Ruff et al., 2014)n versbiedenen Studien wurdeach-
gewiesen, dass das Treppensteigen, als Teil von Trainingsprogrammen und im Rahmen der Reha-
bilitation, positive Effekte auf die Gehfahigk@ean et al., 2002fie Treppensteigekapazitat
(Dubé et al., 201)nd die Ruheherzfrequerfponath etal., 2014hat. Neben der Wiedererlan-

gung der Gehfahigkeit spielt somit auch die Treppensteigefahigkeit eine wichtige Rolle im Rehabi-
litationsprozess. Und ahnlich wie die Gehfahigkeit kann die Treppensteigefahigkeit Voraussetzung
fur die Ruckkehr in dieigene Hauslichkeit sein. Entsprechend ist die Wiedererlangung der Trep-
pensteigefahigkeit wahrend der Hospitalisierungszeiten ein haufig formuliertesiBatibpt*in-

nen mit unterschiedlichen (postoperativen) Einschrankungen und DiagnAtsrani e al.
(2009)empfehlensogar, dass die Treppensteigefahigkeit das Messinstrument der Wahl sein sollte,
da diese eine hohere Vorhersagefahigkeit fur kdrperliche Aktivitat hebdie Gehgeschwindig-

keit und die Gehkapazitat.



Einleituing 9

Treppensteigen ist jedodnktionellauchanspruchsvoller als das Gehen in der Ebene und birgt

die Gefahr fur Sturz€lacobs, 2016)m Vergleich zum Gehen auf ebenem Boden erfordert das
Treppensteigen einen hoheren Bewegungsumfang der Gelenke der ubaremitat(Nadeau

et al., 2003sowie hdhere Anforderungen an die posturale Konti@éeobs, 2016Yudem kon-

nen auch psychische Faktorene die Surzangst die Treppenambulationsfahigkageinflussen
(Tiedemann et al., 200:Das Treppabsteigen ist, gemessen an der Schwere der Verletzungen und
Mortalitat, dreimal so gefahrlich wie das Treppaufsteigen und zehnmal so gefahrlich @ie-das

hen in der EbenéStartzell et al., 2000)

Die Erhebung der Treppensteigefahigkist Bestandteil unterschiedlicher geriatrischer Messin-
strumente und Assessmentverfahren zur Erfassung der Mobilitdt und zur Erhebung grundlegender
Alltagsfunktionen, wie de Barthelindex(Mahoney & Barthel, 196®der den Dynamic Gait In-
dex(ShumwayCook & Woollacott, 2017in allgemein anerkannter Goldstandatd Messung

der Treppensteigefahigkeit existidstslangnicht. Die Anforderungen an die Treppensteigefahig-

keit, die Anzahl und Hohe der Stufen, werden sehr heterogen erfasst und haufig angepasst an die
physischen Voraussetzungen der Patient*innen. Ein syssahetReview, mit dem Zigdie Ef-
fektivitat des Treppensteigens postoperativ bei Patienten nach tfidtKnieprothetik zu unter-
suchen, schloss mit dem Fazit, dass die Studienlage zu heterogen sei und geeignete Kontrollgrup-
pen fehlen wirden, um Aussagéber optimale Treppensteigiibungen als Rehabilitationsmal3-
nahme treffen zu kénnefGavin et al., 201 AVeder existiert ein Konsengie das Treppensteigen

im klinischen Alltag (oder in der Forschung) erhoben wesdéite (Van lersel et al., 2003)och

existiert ein anerkanntes Bewertungsinstrument der Treppensteigefahigkeit, welches¥diniker
nenin der Entscheidungsfindung h{llikloos et al., 2019Die Vergleichbarkeit der Treppensteige-
fahigkeit Uber unterschiedliche Studiendesigns hinweg ist somit sehggeri

Ein Aspekzur. SAOKNBAOdzy 3 RSN ¢ NBLILISYaidSAISTFNKAIT] SA
erhobenTiedemann et a(2007)die Treppensteigegeschwindigkeit 664 alterer Teilnehmer*innen

(M =804 Jahre) mit Beeintrachtigungen in den Aktivitaten des taglichen LeHemsan et al.
(2014)untersuchten die Geschwindigkeit bei 54 selbstandig lebenden Teilnehmer*innen (M
80.8 Jahre) ohne Beeintrachtigungddie Autsen gaben die Treppensteigegeschwindigkeit je-
weils in Stufen pro Sekunde dfin Vorteil der so beschriebenen Treppensteigefahigkeit ist es,
dass Ergebnisse aus unterschiedlichen Settings und Kohorten verglichen werden kénnen. Zwei

Fragen zuf reppensteiggeschwindigkesindjedochaktuell noch unbeantworteZum einen ist



Einleituing 10

nicht bekannt, ob die Treppensteigegeschwindigkeit zu verschiedenen Messzeitpunkten konstant
ist (Reliabilitat)und, zum anderenob die Geschwindigkeit ein Muster aufweist, also wé&hren
eines Treppenaubder Treppenabstiegs konstant ist. Diese Fragen sollten mit der z\@aiteie

beantwortet werden.

1.4.3 Die Sturzangst

Sturze werden, neben kdrperlichen Folgen, auch fur nachteilige psychosoziale Folgen verantwort-
f AOK 3ISYIOKUG® 5SNJ ho S(Rbch & b Z0Hjir 2ies8 Ralgdd indhals o { & y |
a{ GdzNJ I y 34 4982 defieredBhalayetSiid@r Physical Therapy erstmals den Begriff

at (02 LIK20 A&INNTFAENI S GRWG T aFl £t Syao f& oaCSENI 27
g I £ 1 (Bhaldet al., 1982Finetti und Powelpezifizierten1993R Sy . SINR FF { { dzNJ
dauerhafte Sorge zu stiirzen, diedazu fitesS A yS t SNER 2y ! | elgehk Ublrii Sy ¢
setzung)Tinetti & Powell, 1993)

Diein der Literatur angegeberféravalenz von Sturzangst varistidrk. Liu et al2018) gaben in

ihrer systematischen Ubersichtsarbeit eine Spanne vdib 28s 76% an. Zijlstra et a2007)
beobachteten beB6% der alteren MenscheBturzangstdie bereits Stirze erlittehaben und
Scheffer et al(2008)beobachtetenauch bei bis zu 5% derjenigerSturzangstdie (noch) nicht
gestirzt sindSturzangst wurde bereits wiederholt und deutlich als wichtiger Faktor im Zusam-
menhang mit Stlrzen identifiziert. Sofern einer der beiden Faktoren auftritt, Sturzaohays

Stirze, besteht ein hohes Risiko auch den zweiten zu entwi¢keddman et al., 2002pturz-

angst wurde zudem als einer der wichtigsteventuellmodifizierbaren Gefahren fur die Auto-

nomie alterer Menschen identifiziefdenkinger et al., 2015)Veitere sturzangstassoziierte Fak-

toren sind eingeschrankte funktionelle Fahigke{tea et al., 20213er Gebrauch von Gehhilfen

und das (weibliche) Geschle¢benkinger et a12015)

Die Messinstrumente zur Erhebung von Sturzangst reichen von einfachedt8mglmit dicho-

tomem Antwortformag A S al | 6 Sy { A §Tinetiyed &.1990) bik hifF 2u Odtafligh-K &
teren Frageb6gen. Zwar sind Sinlg@ans einfach und schnell anwendbanund werden daher
haufigerverwendet(MacKay et al., 2021)sie scheen jedoch Informationslicken zu hinterlas-

sen (Myers et al., 1996Aus diesem Grundehen dé Empfehlungen hin zu den komplexeren
zeitaufwendigeren Assessmeritslali et al., 2017Diesen Assessments liegen drei sturzassozi-

ierte psychologische Termiin dzaINHzy RSY +SNI NI dzSy Ay Rl a SA
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confidencé 0> a0 dzNJ I aa2T AASNILS { St 0ad g Aeddo#l fYI{ASYATIa
Die internationale Falls Efficacy Scale-{(Hirardley et al., 2008esteht aus 16 Items und erfragt

die Bedenkem a { SA Yy S NIaS A &. 8KR\S yI|NRYG Bei der BRShUhogSupit@rszhied-

licher alltaglicher Aktivitaten hinzufallddie 16 Items umfassende Activitgsecific Balance Con-

fidence Scale (ABQPowell & Myers, 1995; Schott, 20@8hebt dieZuversichtlichkeit in einer
Situation das Gleichgewicht halten zu kdénnen beziehungsweise nicht ins Wanken zu geraten
GaNOSNKIFdzLIG Yy AOKI{G T203NSRMEORE@ KirdEAKSrGiaglich augh eatdi-S K NJ
ckelt, um anspruchsvollere Aktivitaten als die in der Falls Efficiacy Scaleu(EEfgenBeide
Assessments basieren auf dem Konzept der Selbstwirksamkeitsegvy@andura, 1977)Der

Survey of Activities and Fear of Falling in the El#feslgebogen (SAFEachman et al., 1998)
hingegenwurde entwickelt, um den Zusammenhang zwischeindzNJ | y 34 G o6a2 Sy y
A0AYY(HS ¢NGATITSAG | dzZAFNKNBY 8 3 -vidirSderd&fiaitomNAa (i a A
Sturzangst beinhalteterAktivitatsrermeidungzu beurteilen. Im Gegensatz zu den beiden erlau-
terten Instrumenten FEBUnd AC, in der die Fragen hypothetisch beantwortet werden, kann mit

dem SAFE unterschieden werden, ob Aktivitaten Gberhaupt ausgefiihrt werden oder nicht. So er-
YI 3t AOKG RSNJICN} 3IS623Sy RAS 9NKSo6dzyd SAySa a
Es wid je ein Punkt vergeben, sofatie Patient*imenangeben eine Aktivitat wie beispielsweise
aDSKSYy {AS SAYy1ldzZFSYKazZ a. NO1Sy {AS aBredK3I dzY
moglichtsomitRA S 9 NK S0 dzy 3 RS NJ o Désévirddrchiig AnZaklyer AkK-NN y |
GAOGNGSY SNX¥YAGGOSEdS RAS AY £SNHfSAOK 1dz @2NJ
Der Bereich liegt, wie das Aktivitatslevel, zwischen 0 und maximal 11 Punkten, wobei hier ein ho-
her Wert eine groRere Einschrankung bézieSG ® 51 & ao! y3adGf S@Sta SN
aNOSNKLFdzLJG yAOK(GO o0Sa2NHO 6nvdaxX aSAYy ¢6SyAaA3da oS
sind bei diesen Aktivitaten zu stirzen. Pro Item variiert der Aogstsomit zwischen 0 und 3,

wobei en hoherer Wert gro3ere Angst bedeutet. Der absolngstwertwird als Mittelwert aller
LGSYa SNXYAGGSEdd 5SNI{! C9 6dzNRS Ay SEIWBINI Y2K
SD=7,91) validiert und zeigte eine exzellente inteK@nsistenz (Cronbadhalpha=.91) (Lach-

man et al., 1998)

Trotz der erlauteen Vorteile des SAFE wird er, im Vergleich zur ABC und AueRESselten
verwendet(MacKay et al., 2021pies konnte daran liegen, dass er viele Filterfragen béahal

und seine Durchfuihrung im Vergleich zur-FESd ABC (zeit)aufwendiger ist. Zudem existieren
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zwei Vorschlage von den Autimnen, wie der Angstscore zu berechnen. §#¢s kanreu Unsi-
cherheiten in deAuswertung und Intgretation desSturzangstscordsihren. Obwohl delSAFE

viele Vorteile bietet, existieren keine Interpretationshilfendigé Ergebnissesinem Angstscore
zwischer0 und 3Punkten Um diese Licke zu fullen und den Einsatz des SAFE in der klinischen
Praxis voranzutreibemyurde in der vorliegenden Studie eine transparente und nachvollziehbare
Methode gewahlt, um Grenzwerte fur niedrige, moderate und hohe Sturzangst bei élteren Men-

schen zu identifizieren.
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1.5Zjelsetzung un&orschungsfragen

Das gemeinsame Ubergeordnete diet drei Publikationerst es, zum Risikofaktorscreening der
Sturzgefahr alterer Menschen beizutragen, indem Messmethoden hinsichtlich ihrer Eignung fur
den Einsatz in der klinischen Praxis Uberpruft wurden. Abschlie3end sollen in dieser Arbeit begriin-
dete Empfehlungen hinsichtlich der Nutzung und der Gute der drei untersuchten Methoden for-
muliert werden konnen.

Auf Basis ddn der Einleitundgpeschriebenen Probleme in der aktuellen Beurteilung von Sturzrisi-
ken sowie @ fUr eine solche Beurteilung wichtigBarameter des Gehens, der Treppensteigefa-
higkeit und der Sturzangst wurden folgende Fragestellungen in Rahmen der hier vorliegenden Dis-

sertation gestellt

1. Ist eine moderne Technologie, der intelligente FulRbodenbelag Ser®@Méonfahig, um
zwischen unterschiedlichen Testanforderungen wahrend des Gehens junger gesunder Pro-
band*innen zu differenzieren?

2. Ist die Erhebung der Treppenstaigechwindigkeit in Stufen pro Sekunde eine geeignete
Methode, um die Treppensteigefahigkéliterer Menschen zu bewerten?

3. Welche SAFErenzwerte klassifizieren geringe, moderate haoke Sturzangst?
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2 Methodik

In die vorliegende Dissertation wurden drei Publikationen eingeschlossen, welche (Teil)Ergebnisse
aus drei wissenschatftlichen Projekten darstellen. Die BrgdékationHoffmann et al., 202Bnt-

stand iNRSNJ a! NB SA (&3 NHzLILIS ! f-UnigeksitatayeRiziBednOfdyndéra RS
a! NBEHRLILIS tFAY YR 9ESNDAAES wSasShkNDK t o9 dwd|
dizinische Informatiket Universitat zu Lubeck. Die Datenerhebung fand im Labor fur die Auswer-
tung physischer und psychischer SigfaRP$ aboj der Universitat zu Liibeck statt. Die Projekte

aur Treppensteigefahigke(Brodowski et la, 2021)und zur SturzangstBrodowski et al., 2022)

g dzZNR Sy AbogitsgPeNIt di SNJ dzy R ¢ S AkiyelsitatsmeRiSaedlininkBvanA G S

gelischen Geriatriezentrudurchgefuhrt.

2.1 Ganganalysmittels MachinelLearning

Der menschliche Gang zeigt eine Vielzahl4nitna interindividueller Charakteristika. Diese Cha-
rakterisika unterliegen nicht nur dem Alterungsprozess. Die Beeinflussung des Gangbildes durch
die Veranderung der Rahmenbedingungen wurde fur die erste Publikation genutzt. Unterschied-
liche Gangaufgaben (Gangmodi) sollten dazu fuhren, das Gangbild junger gésemstdren zu

stéren, also Variationen im Gangbild zu provozidbas. Zietler diagnostischen Querschnittsun-
tersuchung, welche als Pilotstudie angelegtde, war es, die Fahigkeit des SensFiwr evalu-

ieren, unterschiedliche Gangmodowieden Muskelstatus der Wadenmuskulaur erkennen.

Somit lag in dieser Untersuchung ein fehlerfreier Referenzstandard vor, da die Zielbedingung (An-
zahl der Wiederholungen ibHRTest bzw. Gangmodus) bekannt war. Einschlusskriterien fur die
Proband*innen ween ein Alter zwischen 18 und 28 Jahren sowie eine Gehfahigkeit mit Vollbelas-
tung. Ausschlusskriterien waren Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems, Operationen an
der unteren Extremitd&sowie Schmerzen zum Messzeitpunkt (unabhangig von der Intansitét
Lokalisation). Die Rekrutierung erfolgte an der Universitat Libeck zwischen Oktober 2020 und Ja-
nuar 2021 durch die beteiligten Wissenschafiteren aus dem Studiengang Physiotherapie und

dem Institut fir Medizinische Informatik. Fur das Traininghédasonalen Netzwerkes (SensFloor)
gilt: je hoher die Variation der Gangbilder/je mehr Input, desto besser der Lerrtmziiddnungs-

weise, desto exakter der Output. Da der Studienaufbau unterschiedliche Belastungen und
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Gehgeschwindigkeiten forderte, ergaérdompromiss aus Erforderlichkeit und maximaler Lern-

fahigkeit (ktinstliche Intelligenz) ca. 80 Proband*innen als Zielgrolie.

Die Proband*inneritihrteninsgesamsechssehaufgabenurch(Tabelle 1)welche die Trainings-

daten fur den SensFla®lieferten. Diese Gehaufgaben bagiem auf folgenden Uberlegungen:

Auch bei jungeren Menschen wird das Gangbild durch intrinsische und extrinsische Faktoren be-
einflusst. So gilt fir den menschlichen Gang, dass die Dauer der Btdn8chwungbeinphase

mit der Gehgeschwindigkeit variiert. Langsames Gehen erhéht die doppelt unterstitzen Gangpha-
sen <hnelles Gehen verlangert die einfach unterstitzten Gehph@&zNeumann, 2016)50-

wohl bei jungengesunden als auch bei alteren Proband*innen fiihren visuelle Einschréankungen
zu Anderungen der raumligteitlichen GangparametdHelbostad et al., 2009; Kanzler et al.,
2016) Dual Tasking ist ein gemeinsames Merkmal der taglichen Aktivitdten und beinhaltet meist
eine motorische und eine kognitive Aabe(Mclsaac & Benjapalakorn, 201B)e gleichzeitige
Ausfiihrung von zwei Aufgaben, wie dem Gehendrsche Aufgabe) und dem Ruckwartszahlen
(kognitive Aufgabejvird haufig genutzt, um Veranderungen in den raurieilichen Gangpa-
rametern zu identifiziere(Bonetti et al., 2019; Hollman et al., 2007, 201®)ervorliegenden
Untersuchung sollen die Probatthen, wie in der Untersuchung von Hollmann e{2007)be-
schrieben, wahrend des Gehens Worter (bestehend aus fuinf Buchstaben) riickwéarts buchstabie-
ren.Des Weiteren sindie Kraft und die Ausdauer des M. triceps suita den Gang, das Gleich-
gewicht und damit fir die Mobilitat im Alltag essenz@dtzNeumann, 2016 Aufgrund des kur-

zen Hebelarme@bstand zwideen Muskelinsertion und Sprunggelenkszentraeiyen manuelle
Muskelfunktionspriifungen (MFFEes M. triceps surae bei gesunden Proliamokn jedoch De-
ckeneffekte, als Ersatz widdiherdera hilateral HeeRise Tesi(UHRTes) verwendet(Lunsford

& Perry, 1995)Der UHR est wird genutzt, um die funktionellen Fahigkeiten, die den M. triceps
surae betreffenmittels wiederholte exzentrischer und konzentrischer Muskelaktivitat zu quanti-
fizieren. Der Test erhelgteshalbdie méglicheAnzahl der Wiederholungen der Plantarflexion im
Stand Das UHR estverfahren und die Kriterien fur eine erfolgreiche Wiederholung basieren auf

friheren Untersuchungen vadounsford und Perrfd995)
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Tabellel: Gehaufgabemur Erhebung von Trainingsdaten

Gangmodus* Hilfsmittel und Hilfestellung
Gehen in bevorzugter Geschwindigkeit, nicht in Eile keine
ziigiges Gehen, in Eile keine
langsames Gehen keine

Kommandos zum Stoppen, Drehen god. Wegweisung durch das Stu-

Gehen mit geschlossenen Augen ) . .
g 9 dienpersonal (nicht standardisiert)

DualTasking, Worter riickwarksichstabieren Liste mit 100 Wortern a 5 Buchstaben

Metronom zur Durchfiihrung des UHRst; Abbrucldes Tests nach fest-
gelegten KriterieLunsford und Perry 1995)
* DiegenanntenGehaufgaben entspchender Chronologieler Untersuchum

Gehen nach der Durchfiihrung des Unilateral HRisb Tests

Ein Raum mit einer GroRe von 124 wurde nahezuvollstandig mit dem SensFl@ausgelegt.

Dieser bednd sich unte dem Teppich unavar somit nicht sichtba(Abbildungl). Die gesamte

Untersuchung dauerte, inklusive Erhebung der soziodemografischen Daten, der Beinlangenmes-

sung und der Durchfihrung des UR&Sts, zwischen 20 und 30 Minutéim die ersten untetz-

ten Schritte der Proband*innen durch die Sensoren nicht zu erfassen, starteten die Proband*in-

nen im Flur au3erhalb des Raurnesl traten durch die getffnete TiiHier gingen sie weitein

einer geraden Linie in Richtung der gegentberliegenden Wande(ldés Raumes(®® Meter)

(Abbildung 2)Dort angekommen, drehten sie um, gingen zuriick und verliel3en den Raum wieder

durch diegedffneteTir. Diese Wegstrecke wurde fir jeden Gangmodus flinfmal direkt nachei-

nander ohne Pause zuriickgelegt. Das Wenden ate &@s Raumes wurde, wie die ersten und

letzten Schritte im Flur, nicht in die Datenanalyse einbezogen. Nach deireBkialgGehen wur-

den die Proband*innen aufgefordert, den UH&st durchzufihren.

D T s> Z.B. Parkett

— = PE Folie 0,2mm

———» doppelseitige Klebefolie zum Verlegen
A NS ] (D-Tack Extralay)
\—. Primer (Remove)

* bauseitig vorbereitet.
Estrich, grundiert, gespachtelt und vorgeschliffen

Abbildungl: schematischer SensFlooraufbau unter Parkett schwimmend (aus einem internen Dt
und mit freundlicher Genehmigumtgr Firma Futureshape)
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ii il DieGangaten waren Grundlage fur die Methed
AT o desMaschinellen Lernens. Hierfiir war das Einler-
i . pasalh ! nen von kinstlichen neuronalen Netzwerkeit-
il 0,044m "7 tels Backpropagatiomotwendig (Hochreiter &

Schmidhuber, 1997)Die Ergebnisse des UHR
4.062m Tests sowiadie unterschiedlicha Gehanforde-
rungendienten als externer Lehrer, welcher die
6,078m Antwort, beispielsweise Gang mit oder ohne Dop-
pelaufgabe, kennt. Die Vortsaigequalitat wrde
6,092m mittels Kreuzvalidierung getestet. Dazurde die
Gruppe der Probarfthnen wiederholt in Trai-
nings und Testmengen unterteilt, und das neuro-
4.081m nale Netz nur mit den Trainingsdaten trainiert. Als
Eingabewert fungi¢en die Gangbildaufnahmen

L) Y
mit dem SensFlo@) der Ausgabewervardasin

Abbildung?2: GréRenverh@hisse im APR
Labor (aus einem internen Dokumemind

mit freundlicher Genehmigurdgr Firma F gestellte UHR estErgebnisoder die Testanfor-
tureshape)

der Trainingsphase dem Netzwerk zur Verfugung

derundGehaufgabe Nach Abschluss des Trai-
nings wirde das Netz mit den ihm unbekannten Probandenaufnahmen getestet, asdoch
Netzwerk vorhergesagtergebni&lie Testanforderung mit dem tatsachlich ermittelt€rgebnis
bzw. der tatséchlichen Testanforderung verglichen. Die SendEldanologie wurde fur drei un-
terschiedliche Aufgaben trainiert: Erst wurde das Netzwerk trainiert, zu evaluieren, ob es intrain-
dividuelle Unterschiede im Gang der Proband*inneremmnk Hierbei wrde das neuronale Netz-
werk mit den Daten von nur einer einzelnen Person, beziehungsweise einer nach der anderen,
trainiert. Diese Aufgabe wurde binar angelegt: Erkennt das Netzwerk individuell den normalen
DFy3 @SNRAdza o 3SaBDdelfltag &S s R &®AREGD $A wSAySY S,
banden/einer Probandin? Als Zweites wurde allgemeiner mit den Gangdaten aller Pioiemd
trainiert, um zu evaluieren, ob ein Muster existiert, welches fiir alle Proband*innen gleich gilt. Als
Drittessollte eine allgemeine Aussage fur die erreichte Wiederholungszahl inéstiRestimmt

werden (getrennt fiur das rechte und linke BeiDje Vorhersagegenauigkeit wurde dabei
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berechnet als die Anzahl der richtigen Klassifizierungen geteilt durch did &lerafiorhersagen.

Eine 10@rozentige Genauigkeit entspricht 1, Raten (oder Zufall) entspricht einem We¥5von

2.2 Treppensteigegeschwindigkeit in Stufen pro Sekunde

Die Treppensteigefahigkeit ist, wie bereits beschrieben, Bestandteil vielermAessesgur Erhe-

bung der funktionellen Fahigkeiten und Mobilitat. Die Vergleichbarkeitrdiegdionellen Fahig-

keit Gber ein bestimmtes Setting hinweg ist jedoch nur mgglaflern eine gemeinsame Sprache
oder Wahrung, wie das Messen der mittlefieeppersteigegeschwindigkeierwendet wird. Aus

der Anzahl der erklommenen Stufen (Zahler) geteilt durch die hierfir bendtigte Zeit (Nenner) er-
geben sich die Stufen pro Sekunde. Je hoher dieserffésto hdher did reppensteigegeschwin-
digkeit Der so erhaltene Wedarmaoglichtdie Vergleichbarkeit der Treppensteigefahigkeit in un-
terschiedliche Assessments, Studiendesigns und Kohotteder vorliegenden Querschnittsstu-

die (Bewertung zu einem Zeitpunkt) wurde dies¢bavindigkeit des Treppensteigens in Schritten
pro Sekunde untersucht. Diese Untersuchung fand sowohl innerhalb einer Gruppe von hospitali-
sierten Tdnehmerinnen und einer Gruppe von niehospitalisierten Teilnehm&mnnen ohne
Einschrankungen sowie zwist diesen beiden Gruppen statt. Ausgewertet wurde die Untersu-
chung daher wie eine Kohortenstudie (Stichprobe aus hospitalisierten unehoggitalisierten
Teilnehmetinnen). Alle Messungen erfolgten im Evangelischen Geriatriezentrum Berlir) (EGZB

und wurden wahrend eines Messzeitpunktes durchgefuhrt.

Zwischen Mai und August 2014 wurden 60 TeilnehmeEpéail, Gber Mailinglisten eines Uni-
versitatsprogramms fur Senioren und per Aushang in der-Ratrd des EGZB rekruti@kterne
nicht-hospitalisierte Teilnehmer*innen§0 Teilnehmetinnen waren eine Zufallsstichprobe, die
wahrend ihres Aufenthalts im EGZB in die Untersuchung aufgenommen wurde. Einschlusskriterien
fur alle 120 Teilnehmer*innen wareesin Alter von mindestens 60 Jahren und ein ausreichendes
Sehvermogen zum Ausfillen eines Fragebogens. Zusatzliche Einschlusskriterien flr die externen
Teilnehmerinnen waren das Fehlen relevanter selbstberichteter Einschrankungen bei den Aktivi-
taten des &iglichen Lebens (ADL) oder den instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
(Tabelle 2)Die Gesamtzeit der Datenerhebung betrug fur alle Teilnefimnen zwischen 30 und

45 Minuten. Eine prospektive Berechnung des Stichprobenumfangs wurde nicht durchgeftuhrt, da

beide Publikationen, die Uber die Treppensteigegeschwindigkeit bei &lteren Menschen
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berichteten(Hinman et al., 2014; Tiedemann et al., 206&the Reliabilitatswerte berechneten,
aufdenen eine Berechnung des Stichprobenumfangs hatte beruhen kdnnen. Auf der Grundlage
der Tabelle voWalter et al.(1998)flur eine anndhernde Berechnung des Stichprobenumfangs
und der Annahme einer hohen Reliabilitat von mindestg®svurde eine Stichprobengréf3e von

60 Teilnehmern ireder Gruppe angestrebie Variablen fiir beide Gruppen wurden auf die glei-

che Weise gemessen. Die relevanteste Variable war die Geschwindigkeit des Treppensteigens in

Sufen pro Sekunde.

Tabelle2: Ein und Ausschlusskriterien beider Kohorten

Einschlusskriterien fiir die externen Teilnehmer*inner Einschlusskriterien fir digationaen Patient*innen

keine relevanten Einschrankungen in den Aktivititend  Treppensteigen als Teil des Rehabilitationsprogrammu
taglichen Lebens (ADL odestrumentelle ADL) wéhrend des Klinikaufenthaltes

Einschlusskriterien fiir alle Proband*innen

unterschriebene Einwilligungserklarung; ausreichende Sehfahigkeit, um einen Fragaizayéiilen; 60 Jahre oder &lte

Ausschlusskriterien fiir alle Proband*innen

Herzinsuffiziena\YHA/; periphere arterielle Verschlusskrankheit Grad 3+; nicht fahig Treppen zu steigen; Amputa
der unteren Extremitat(en); ungentgendéarstdndnis der deutschen Sprache; schwere kognitive oder psychische I
trachtigungen

Die Datenerhebung umfasste die Ganganalyse mit dem G&y&tem, den TUG zur Mobilitat,
den Functional Reach T¢RJfur das Gleichgewiclibuncan et al., 1998pwie Kraftmessungen

der unteren Extremitat mit eineMynamometer (Sauter FK 1k, Balingen, Germany). Direkt neben
dem Untersuchungsraum befand sich das Treppenhaus. Hier derdeste Treppaabsatz be-
stehend aus 13 Stufen (Stufentiefed0 und Stufenhéhe 16m) genutzt, um di@reppensteige-
geschwindigkeitu erheber{(Abbildung 3)Die Proband*innen wurden aufgefordeadte 13 Stufen

in einer komfortablen Geschwindigkeit hinauid wieder hinabzusteigeBie Wahl der Treppen-
steigestrategigbeispielsweisalternierend oder im Nachstellschjittafen dieProband*innen.

Folgende Zwischenzeiten wurden erhoben:

1 Beginn des Treppensteigens vom deteren Plattform bis zur Halfte der Treppe
2 Halfte der Treppe bis zum Treppenpodest

3. Beginn vom Treppenpodest bis zur Halfte der Treppe

4 Halfte der Treppe bis zum Ende des Treppensteigens

auf der unteren Plattform



Methodik 20

Die Zwischenzeiten eigen sichausdem Moment, in dem der
erste Fuld die mittlere Markierung auf der Trey@iihrte, be-
ziehungsweisesadbald beide Fil3e die Plattform bertihrtebBie

Messung wurde zweimal durchgeflhrt.

Die IntertesterReliabilitat wurde mittels ddsatraklasserKorre-
lationskoeffizienten (ICC) und 98@nfidenzintervall (Cl) ermit-

telt. Der ICC wurde anhand des zweifach gemischten Modells
6aitwagYA ESRA0 TNNI 28& BogtiegtsdidBratllS y |
berechnet. Dafiir wurde der Typ der absoluten Uberamsting

ausgewahltUm die Treppensteigegeschwindiglesitzuverglei-

chen und Ubereinstimmungebeurteilen zu kénnenwurden

Abbildung3: 13-stufige Tes BlandAltmanPlotsals grafisch®arstellungsmethaoel gewahlt.
treppe im EGZB (priva
Foto H. Brodowski)

23a{ dzNBS& 2F | OGAGAGASA -FragébogerSI NJ 2F CLHEf Ay |

Die im Folgenden beschriebene Testbatterie war Teil einer groReren Querschnittuntersuchung.
Die Teilnehmémnen wurden ebenfalls im EGZB zwischen September 2016 und Marz 2018 re-
krutiert. Die Teilnehmémnen wurden ausgeschlossen, wenn sie gmas 65 Jahre waren, eine
kognitive Beeintrachtigung (Mini Mental State Examination <24) oder depressive Symptome auf-
wiesen, nicht in der Lage waren selbststandig zu gehen (mit oder ohne Hilfseiteefjiagnos-

tizierte schwere Herzinsuffizie(dYHAV)oder eine periphere Arterienerkrankung (TASC II) hat-
ten. Da diese Studie als explorative Pilotstudie konzipiert war, wurde keine Berechnung des Stich-
probenumfangs durchgefuhrt.

Das Studienprotokotler driten Studiebeinhaltetedie Erhebung der funktionellen Fahigkeiten

wie MobilitatstestsDEMM]J (Braun et al., 201%und Ganganalysen, Kraftmessungen und Gleich-
gewichtstest§FAB (Rose et al., 2006 die Sturzhistorie die prospektive Sturzéebungunddie
Operationalisierung von Sturzangst. Innerhalb der ersten finf Tage nach Klinikeinweisung wurden
die Proband*innen in ddsorschungsmjekt aufgenommen und die soziodemografischen Daten,
inklusive der Sturzhistotrieeurden dokumentiert. Um eimaoglichst hohes funktionelles Level der

Proband*innen messen zu konnen, wurden die Mobilitatstesd die Selbstauskunft zu den
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sturzassoziierten Fragebogen am Ende des Klinikaufenthaltes, friihestens drei Tage vor der Entlas-
sung, erhoben. Diese Dateneldung, die jeweils von einer/einem der drei Physiotherapeut*in-

nen durchgefuhrt wurde, dauerte zwischen 60 und 90 Minuten. Aus dieser umfangreichen Test-
batterie waren die Daten des SAE&chman et al., 1998)s Sturzangstfragebogen sowie die ABC
SkalaPowell & Myers, 199%)Is Fragebogen zum Vertrauen in das eigene Gleichgewicht die pri-
mar interessierenden Daten fiur die vorliegende Publikation. Beide Assdssnurden bereits

im Kapitel 1.4.3 beschrieben.

Die in dieser Arbeit dargestellte Studie zur Sturzangst folgt der Einteilung, wie sie auch in der Uber-
sichtsarbeit votdughes eta(2015)R STA Y ASNI 6 dzNRS> f I dzi RSNJ RSNJ
OaCSIFNI 2F FlLffAYHEDI YRIA&H GY Az RG RSG ! a # S NI NI dzS
0acd I yOS O2y TARSY O8amniAdfttag riach Yole Begiiffichkyitén zér BtSrzangst
genau abzugrenzgiMacKay et al., 2021)

Zur Berechnung der Grenzwerte geringeoderater undhoherSturzangst wurde eingon Serlin

et al. (1995)etablierte statistische Methode verwendet, die auf deStatistik basiert. Diese Me-

thode wurde seitl995bereits von vielen Autoren fur die Schmerzklassifikation genutzt und sie
wurde fur die vorliegnde Publikation und die Identifizierung der optimalen Grenzwerte fur Sturz-
angst adaptiertGemal dem Ansaton Serlin erzeugen optimale Grenzwerte Kategorien, die die
Varianz zwischen den Gruppen mithilfe eines Referenzmal3es maximieren: Basiereraimauf ihr
Sturzangstscore wurden dratientinnen in eine der drei Klassen niedrige, moderate oder hohe
Sturzangst eingeteilt. Eine mdgliche Einteilung war zum Beispiel die Klassiiga&turzangst-
werte0,1 und0,5. Dies bedeutet, dass zur ersten Kategorie (niedrige Sturzandgza}igietinnen

gehoren, fur die eine Sturzangst von 0 bis inklugjeermittelt wurde, zur zweiten Kategorie
(moderate Sturzangst) diejenigen, fur die ein Wert von Gtebis0,5 ermitelt wurde und fur

die dritte Kategorie (hohe Sturzangst) diejenigen mit einem Wert@bdbiese Einteilung wurde

69-mal, das heil3t mit 69 unterschiedlichen Kombinationen fiir Grenzwerte, vorgenommen. An-
hand dieser Einteilung wurde eine Varianzanalysetayefuhrt, bei denen die unabhéngige Vari-

able die Sturzangst war und die ABKala, als Referenzwert bzw. Goldstandard, die abhangige
Variable. Das heil3t, abhéangig von den gewaltemzwertenkénnen fur jede der drei Gruppen,
niedrige, moderate und he@ Angst, unterschiedliche Gruppenmittelwerte (diese ergeben sich aus
dem Score der ABEkala) beobachtet werden. Diese Gruppenmittelwerte sind um den Gesamt-

mittelwert flr alle Beobachtungen verteilSind die Gruppenmittelwerte in der Nahe des
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Gesamtmittéwerts gruppiert, ist ihre Varianz gering. Die optimalen Grenzwerte dieser 69 unter-
schiedlichen Grenzwertkombinationen sind diejenigen, bei der die Varianz innerhalb der einzelnen
Kategorie mdoglichst gering ist, die Varianz zwischen diesen drei Katedmatendglichst hoch.

Da der FWert der Quotient aus der "Variation zwischen Stichprobenmittelwerten” (Zahler) und
der "Variation innerhalb der Stichproben" (Nenner) ist, fihrt eine grol3e Varianz zwischen den
Gruppen zu einem héherenrerhéltnis und einergl3e Varianz, die auf Zufall zuriickzufhren ist,

zu einem kleineren-Ferhaltnig(Serlin et al., 1995Jede Gruppe, die durch den SAFEnzwert
erzeugt wurde, wurde mit dem KolmogotBwmirnofiTest (KS) auf Normalverteilung getestet.
Aufgrund der linksschiefen Verteilung iendmeisten Niedrigang§&ruppen wurden die ABC
Werte mithilfe der Log ransformierung umgeformt.

Fur die dichotomen Variablen (Geschlecht, Sturz und wiederholte Stiirze in den letzten 12 Mona-
ten sowieerneuter StursechdVionate nach Entlassunmd Verwendung von Gehhilfen) wurden
Binomialverteilungstests durchgefiihrt, um mdgliche Unterschiede zwischen den drei identifizier-
ten Gruppen zu ermitteln. Interkorrelationsanalysen wurden verwendet, um die den Zusammen-
hang zwische Sturzangst (SAFE), Aktivitat (SAFE), Aktivitatseinschrankung (SAFE), Vertrauen in
das eigene GleichgewicfABC), Mobilitat (DEMMund Gleichgewichtsfahigkeit (FARI be-
schreiben. Aufgrund der nichbrmalverteilten DEMMI Scores wurde die Spearsfgarrelation

verwendet.

Tabelle3: 5mdgliche Antwortversionenum Erhalt eines Sturzangstscores @58

Sturz Anzahl der genannten Antwortkategorien Ein Sturzangstscore von 0 wird er-
a N6 S NK . , A . a . . .

angstscore . besorgt SAY 6 aSugt aaSKM halten, wenn die Patient*innen
6/11=0,55 Y 08a2NB 6S5a2NB 6S54a2NB

_ onova jede einzelne der 11 Fragen mit
Version 1 9 2
Version 2 8 - - aNO SNK I dzLJi aygéwerkK i 0 S
Version 3 8 1 1 1 )
Version 4 5 3 : 3 tet mit O - beantworten. Da alle 11
Version 5 8 2 2

Antworten summiert werden und

durch die Anzahl der Bewertungen der 11 Fragen dividiert werden, ergibt dies jeweils einen Sturz-
angstscore mit zwei Nachkommastellen. Zur besseren Lesbarkeit wurde jeder Stuiaangstsc

eine Stelle hinter dem Komma gerundet. Um einen Angstscom@ &agenaued 55, zu erhalten,

gibt es beispielsweise funf Moglichkeiteure die Patient*innen den gesamten SAFE beantworten

kénnten (Tabell8).
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3 Ergebnisse

3.1 Vorhersage von Gangparametern mittels Machiegrning

42 junge gesunde Proband*innen zwischen 19 und 31 Jahrer282 JahreN =29 weiblich)
nahmen zwischen Oktober 2020 und Januar 2021 arJd&rsuchung tei(Hoffmann et al.,

2021) Das neuronale Netzwerk konnte zwischen den verschiedenen Gangmodi unterscheiden
Dieintraindividuelle Vorhergpefahigkeit fur die Gangmodiar mit M = 0,68 (SDB=0,16) fir den
Vergleich des normalen Gehens und des Gehens mit geschlossenen Augen am hoéchsten (idio-
synkratische Analyse) und am geringsten fur den Vergleich zwischen dem normalen Gehen und
demPostUHRTest (M= 0,52, SD=0,15). Insgesamt zeigten sich bei der personenabhangigen
Analyselr einzelne Proband*innedie besten Vorhersageergebnisse. Auch bei der Vorhersage-
genauigkeit fur die gesamte Kohorte erreichte der Vergleich zwischenatemalen Gehen und

dem Gehen mit geschlossenen Augen die hochste Genauigke,fiv) und wiederum die ge-
ringste fur den Vergleich zwischen dem normalen Gehen undPdsttyHRTest (M=0,50) (Hoff-

mann et al., 2021 Die Kraftausdauer der Wadenmuskulatur im Bt ergab fiir die gesamte
Kohorte einen Mittelwert von 28 Wiederholungen (SB7,8) fur das rechte Bein (Min10 und
Max=45) und 243 Wiedeholungen (SD =9) fur das linke Bein (Mm13 und Max=45). Das
neuronale Netzwerkvar nach Abschluss des Trainings nicht in der, ldagdraftausdauer der
Wadenmuskulatur, die Anzahl der Wiederholungen des-TH$E, zuverlassigprherzusagen

(Hoffmann et al., 2021)

3.2Reliabilitat und Muster defreppensteiggeschwindigkeit

Insgesamt konnten 120 Proband*innen rekrutiert werdg¢ach Ausschluss von Ausreil3ern wur-

den die Daten von 53tationarenPatient*innen und 56 alteren Proband*innen ohne Einschran-
kungen ihrer Aktivitaten im taglichen Leben (Activity of Daily Liumelsucht(Brodowski et al.,

2021) Die Kohorte destationden Patient*innen war mit M 77,3 Jdren &lter als die dgexter-

nen) nicht eingeschrankteAroband*innen (M=70,3 Jahre), sie wiesen langsamere Zeiten im TUG

auf, eine geringere Reichweite im FRT sowie eine geringere Kraft der Knieextensoren. Aul3erdem
zeigte die Ganganalyse eine geringgctritttange und Kadenz und dementsprechend eine lang-

samere Gehgeschwindigkeit. Auch d@iieppensteigegeschwindigkeiar geringer: Die alteren
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stationden Menschen wiesen ein@reppensteigegeschwindigkeron 0,93 Stufen/Sekunde
treppauf und0,78 Stufen/Sekunde treppab audie nicht eingeschrankte®roband*inneneine
Geschwindigkeit von86 Stufen/Sekunde treppauf ung® Stufen/Sekundieeppab(Brodowski
et al., 2021)Die Differenzenler Treppensteigegeschwindigkeitnd in Abbildung visualsiert.
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QO Patient*innen A externe Proband*innen

Abbildungd: BlandAltmanPlot; mittlere TreppensteigegeschwindigkgisGjzweimaltreppauf unc
treppab)(mod nach Brodowski et al. 2021)

Die TesiRetestReliabilitat fur die erste und zweite Messung ergab flus@gon&aen Patient*in-

nen mit einem ICC vdh87 (95% CD,79¢0,93) bis0,94 (95% (,91¢0,97) und einem ICC von
0,90 (95% CD,83¢0,94) bid,95 (95% CD,92¢0,97) beim Vergleich der ersten und zweiten Halfte
jedes Durchlaufs eine exzellente Ubereinstimmung. Der Vergleich der ersten und zweiten Mes-
sung bei den externen Proband*innen ergab einen ICQ©,88(95% 0,37¢0,73) bis0,76 (95%
Cl10,63¢0,85). Der Verngich der ersten und zweiten Halfte jedes Durchlaufs ergaiMé& @ von

0,78 (95% (0,65¢0,87) bisD,92 (95% (,87¢0,95) (Brodowski et al., 2021)ies ist als moderate

bis exzellente Reliabilitat zu interpretieren.

Der gruppeninterne Vergleich des Treppaufd Treppabsteigens zeigte zudem, dasssthio-

naren Patient*innen statistisch signifikant langer fir den Abstieg als fur den Aufstieg brauchten
(paired sample-test, p<0,001) (Brodowski et al., 202llnsgesamt konnte eine Zunahme der Ge-
schwindigkeit wahrend des Treppensteigens beobachtetevelidsbesondere bei den externen

Proband*innen, die in ihren funktionellen Fahigkeiten nicht eingeschrankt sind.
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3.3Klassifizierung der Sturzangst

Insgesamt wurden die Daten von 98 Patient*innlén=(80,09 Jahre, SB 6) ausgewertet, von
deneninsgesamb8% innerhalb der letzten 12 Monate einen Sturz erlitten hatten und 26% mehr-
mals gestirzt ware(Brodowski et al., 2022per Sturzangstscoes SAFtIr dieseKohorte lag

bei M=0,76 (SD=0,58), miteiner Spannweite zwisché&wund 236 (Abbildungb). Fir die ABC
Skala (mit einem Range von 0 bisldg¥ler niedrigste Werbei 6 Punktenund der hochste Wert

bei 47 Punkten.
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Abbildungb: Verteilung des Angstscorigsder Kohorte (mod. nach Brodowski et al. 2022)

0,6 und 14 wurden als optimale Grenzwerte innerhalb der vorliegenden Stichprobe fiir die drei
Sturzangstklassaes SAFdentifiziert(Tabelled). Diese Cubff-Punkte fuhrten zum héchsten F
Wert von 4369. PosthocTests zeigten statistisch signifikante Unterschiede derVR&e fur
alle drei Sturzangstgruppen<©,001). Die Balancefahigkeit unterschied sich statistisch kagnifi
zwischen allen drei Gruppéh S f O K Q %5) € 8288%p <p,apl). Die Gameslowell posthoc
Analysen zeigten, dass die Balancefahigkeit (Fullerton Advanced BalandedSeads,al., 2006)
in der moderaten Sturzangguppebesserals in der hohen Sturzarigsuppe (536, 95%CID,84,
9,88]) (p=0,016), in der hohen Sturzarigauppebessetals in der moderaten Gruppe 48, 95%
Cl[238,10,6]) (p <0,001) sowie in der hohen Sturzatggsippebessenals in der niedrigeAngst-
gruppe (1185, 95%CI[828,15,42]) (p <0,001) ist.Auch die Mobilitat (DeMorton Mobility Index,
(Braun et al., 201%unterschied sich atistisch signifikant (Chi squares321, p=0,002, df=2),
wobei die Gruppe mit niedriger Sturzangste hohereMobilitat zeige als die Gruppe mit mode-
rater Sturzangst (z 2,807, p=0,015) undalsdie Gruppe mit grofl3er Sturzangst(2,986, p=
0,008) (Bonferroni poshoc Analyse). Das Alter unterschied gicit 786 Jahren (SB5,8) in der
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Niedrigsturzangstgruppe, lJahren (SB6,2) in der moderaten Gruppe und ,81]Jahren (SB
5,2) in der hohen Sturzangstgruppécht, die retrospektiv und prospektiv erhobene Sturzinzidenz

zwischen den Gruppesbenfalls nich{Brodowski et al., 2022)

Tabelle4: D NHzLILISy 6 S&a OKNBA G dzy 3 YA G RS y06 dndk Sy (nadFradh BS-NI Sy
dowski et al. 2022)

niedrige moderate hohe
N=98 Sturzangst Sturzangst Sturzangst
N=45 N=37 N=16
Alter M (SD) 786 (58) 81,2 (62) 818 (52)
Geschlechtweiblich (N) 64% (29) 68%(25) 81% (13)
alleinlebend 73% (33) 76% (28) 81% (13)
Stirze retrospektiv (N) 56% (25) 54% (20) 75% (12)
Stiirze > 1 retrospektiv (N) 16% (7) 30% (11) 50% (8)
Stiirze wahrend Follow Up (N) N=88* 20% (8) 35% (13) 31% (5)
Stiirze > 1 wahrendollow Up (N) N=88* 4% (2) 19% (7) 19% (3)
Gehbhilfsmittel (N) 56% (25) 73% (27) 88% (14)
Sturzangst, SAFE M (SD) 0,26 0.17) 09 (0.23) 18 0.23)
Aktivitat, SAFE K8D) 8,2 (18) 7.1 (18) 46 (20)
Aktivitatseinschrédnkung, SAFE MW (SD) 2,7 (23) 4,7 (26) 72 (25)
Vertrauen in das eigene Gleichgewicht, ABC M (SD) 355 (7,9) 253 (68) 174 (58)
Gleichgewicht=AB M (SD) 192 (8) 139 (89) 74 (35)

Mobilitat, DEMMI Median (M) 67 (691) 62 (602) 57 (567)
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4 Diskussion

4.1 Kurz&Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Sinne einer Weiteund Neuentwicklung von Methoden des tberwachten Maschinellen Ler-
nens wie kinstlichen neuronalen Netzen wurde die Sensitivitat eines intelligenten Ful3bodenbe-
lags in einer Kohorte jungeesunder Proband*innen getest@dit der hier beschriebenen Sens-
Floorstudie konnte nachgewiesen werden, dass es der Technologie moglich ist, bei jungen gesun-
den Menschen zwischen verschiedenen Gangmodi zu unterscheiden.

Ziel detbeschriebenerstudiezurTreppensteigefahigkeitar es, die Treppensteiggeschwindigkeit

in Stufen pro Sekunde als Parameter fiir die Funktionsfahigkeit alterer Erwachsener zu untersu-
chen. Die Treppensteigegeschwindigkeit konnte in der vorgestellten Untersuchung einerseits als
religbler Test zur Messung der Treppensteigefahigkeit identifiziert werdehandererseits be-

statigte sich, dass die Erhebung sowohl das Treppabsteigen als auch das Treppaufsteigen umfas-
sen sollte, da eine Zunahme der Treppensteiggeschwindigkeit treppatuli&iztdr fir eine ins-

gesamt gute Treppensteigeleistung zu sein scheint.

Eine Kategorisierumdps SAFE Sturzangsscoregeiringe, moderate und hohe Sturzangsirde

bisher nicht vorgenommemiese Liicke wurde mit der vorliegenden ArbesichéossenMit der

hier dargestellten Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass Personen, die mindestens die
Halfte des maximalen Sturzangsscores erreichen, als Personen mit hoher Sturzangst eingestuft

werden sollten

4.2 Ganganalyse mittels Machibearning; kritischeAuseinandersetzung

4.2.1Gangaalysec Einbettung in den aktuellen Forschungsstand

Wie bereits einleitend beschrieben, kann die Ganganalyse mit oder ohne (sensorische) Hilfsmittel
durchgefiihrt werden. Eine objektive Methode zur Erfassung von Gangparamateimustemn

ist der Einsatz technischer Sensoren. Sensoren, die in diesem Zusammenhang aktuell und ver-
mehrt zum Einsatz kommen, sind Multikam&rackingSysteme, hochauflosende Druckmess-
platten, aber auch die neue Anwendung der tragbaren Seng8edoor et al., 2020)

In der aktuellen Forschungsliteratur zur Ganganalyse kommen insbesondidiélsileaufig zum

Einsat4dCaldas et al., 2017%0 konnten Caramia et &018)bereits nachweisen, dass aus MU



Diskussion 28

Daten extrahierte Gangparameter mit Methoden maschinellen Lernens zwischen Padtison
ent*innen und gesunden Patient*innen untersaen kdnnen.

Alharthi et al. Gberpruften in ihrer Ubersichtsarb@itharthi et al., 2019Jie etablierten kinstli-

chen neuronalen Netzarchitekturen fir maschinelles Lemweithe fur die Ganganalyse einge-
setzt werden. Sie zeigten, dass Bodensensordaten nicht nur fr eine direkte Parameterextraktion
zur weiteren statistischen Analyse verwendierden kdnnen, sondern auch als Input fir maschi-
nelle Lernaufgaben fur Klassifikatiomsd Regressionsaufgaben. Der in dieser Untersuchung ver-
wendete Sensorboden Sensfloor® ist in der Forschungsliteratur zur Ganganalyse und maschinel-
lem Lernen unterregisentiert und wirdn der Arbeitvon Alharti et alnicht aufgefihrt.

Frihere Forschungen mit dem Sensfloor® konzentrierten sich bisher auf die Verfolgung und Iden-
tifizierung von Personefsousa et al., 2018der Anwendungen in einem Umfeld des betreuten
Wohnens und der intensiven Altenpfle(@#teinhage & Lauterbach, 2012wei kleinere und als
Pretests zu bezeichnende Studien Uberpriften, ob die Sensfloortechnologie zwischen Personen
mit niedrigem und hohem Sturzrisiko unterscheiddeffmann et al., 2016)nd das Alter von
Proband*innen schatzen karfHoffmann et al., 2018Pa die Ergebnisse dieser beiden Arbeiten
hinsichtlich deErgebnisse defechnologie tberzeugend waren, wurde die hier vorgestellte Un-
tersuchung durchgefiihrtEs warzu erwarten, dass die Unterschietbeden Gangmstern sehr

subtil sein wirdepda die Proband*innen sehr viel jiinger warendéé$enigenin den genannten
Studien(2018 und 2016). Dahevurde fur die vorliegende Studie eine hochauflésende Version
des Sensors entwickelt.

Die zum aktuellen Zeitpunkt eigzergleichbare Studie, welck@e groRe Ahnlichkertum hier
dargestellten Studienaufbaeigt ist die Untersuchung von Alhlaret al (2021) Sie verwende-

ten ebenfalls einen Bodensensor und ein neuronales Netz, um anhand unterschiedlicher Gehauf-
gabenPersonen (N=21 im Alter zwischen 20 und 40 Jahren) zu identifizieren. Fir den Untersu-
chungsaufbau von Alharti et al. ist einschrankend zu bemerken, dass die zuriickzubtgsskee
lediglichzwei Meterbetrug, wassehr kurZlr eine Ganganalysst (Suppé€, 2013)Alharthi et al.

konnten lediglictewei Gangzyklen aufnehmen und erhielten entsprechend weniger Gangdaten
als in der vorliegenden Sensflooruntersuchung. Dennoch konntenchie@iaen, dasdie durch

Bodensensoreerrmittelten Gangdateur Identifizierung von Personen genutzt werden kdnnen.
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4.2.2 GanganalysgLimitationen, Starken und Ausblick

Im Vergleich zu Kameras und IMUs haben alle Bodensensortypen, so auch derr®enifioo
Nachteil, dass sie lediglich Informationen liefern kbnnen, welche aus den Schrittpositionen abge-
leitet werden. Alle weiteren Aspekte des Gangbildes wie lineare und rotatorische Beschleunigun-
gen sowie Bewegungen der Funktionseinheiten Passagiete(&loeperhalfte und Becken) und
Lokomotor (Becken und Beine) kdnnen nicht gemessen werden.

Der deutliche Vorteil von Bodensensoren ist jedoch, dass sie die unauffalligste Art zur Ganganalyse
bieten, da sie Teil der Umgebung werd@&ies ist insofern relemg alsbei alteren Menschen

bereits nachgewiesen werden konnte, dass sich berwachte Gangparameter in kontrollierten Um-
gebungen erheblich von den nicht Gberwachten Gangparametern unterscheiden, welche im
agAN] £t AOKSY [ S0 Svaa Andudnetas, 28 PodénSeNderBrysind zudem am
einfachsten zu handhaben: Weder mussen Sensoren, wie bei den IMUs, an den Patient*innen fi-
xiert werden, noch missen Sichtachsen und Lichtverhaltnisse wie bei Kameras beachtet werden.
Zudem sind Kameras, da sie Gesichter umpdfidaltungen aufnehmen, die Datenquelle mit dem
geringsten Schutz der Privatsphare. Dies mag im klinischen Kontext weniger problematisch sein,
da strenge Datenschutzbestimmungen gelten. Fir Anwendungen, bei denen es vorteilhaft sein
kénnte, den Gang komiiierlich zu Gberwachen, wie in Pflegeheimen oder im hauslichen Umfeld,
werden Kameras von den Bewohner*innen jedoch als zu aufdringlich eré&hietg & Ziefle,

2015)

Urspringlich sokt die Technologie transparent und nachvollziehbar trainiert werden, um die Vor-
hersagefahigkeit des SensFloor® fur das Sturzrisiko bei alteren Patient*innen (65 Jahre und &lter)
zu Uberpriufen. Aufgrund der andauernden CorBaademie war es zum Zeitpunkt d@atener-

hebung (Ende 2020/Anfang 2021) jedoch nicht mdglich, die Untersuchung mit alteren Patient*in-
nen durchzufiihren. Vorausblickend sollte es daher das Ziel fur die Entwickler der SdresfHoor
nologie sein, das System mit den Daten alterer Probandfirsterzgefahrdeten und nicht sturz-
gefahrdeten, zu trainieren. Hierbei sollten als Trainingsparameter Daten von validierten Assess-
ments der funktionellen Fahigkeiten und der Mobilitat sowie Sturzangstinstrumente herangezo-
gen werden, um das Sturzrisiko faskifizieren. Auch die Treppensteigegeschwindigkeit und die
Erhebung der Sturzangst waren dabei mdgliche zu erhebende Variablen. Insgesamt wére es dabei
auch notwendig, die Stirze der Proband*innen nicht nur retrospektiv, sondern zwingend prospek-

tiv zu eheben. Wie im Studienprotokoll zur Sturzangst geschehen, sollten die Proband*innen auch
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nach dem Gang tiber den SensFloor® monatlich zu Stlirzen befragt werden, sodass die Technologie
zusatzlich mit diesen Daten trainiert werden konnte. Die anvisiertetialtaaca. 80 Proband*in-

nen konnte nicht erreicht werden. Konsequenz hieraus ist, dass der Technologie weniger Trai-
ningsdaten zur Verfiigung standen. Je mehr Daten die Technologie erhalt, desto praziser wird sie.
Die spezifischen Gangparameter wie Schmiga Spurbreite oder Kadenz wurden in der beschrie-
benen Studie nicht analysiert. Daher sollte eine Validierung der vom SensFloor® berechneten
Gangparameter mit dem aktuellen Goldstandard, dem GailRppich angestrebt werden, um

zu Uberprufen, inwieferdie generierten Rohdaten des SensFloor® fur den Forschungsib@ckich

den klinische Bereichder Ganganalyse geeignet sind.

4.3 Treppensteigegeschwindigkekritische Auseinandersetzung

4.3.1 Treppersteigggeschwindigkeit, Einbettung in den aktuellen Fszhungsstand

Das Treppensteigen ist eine anspruchsvollere Aktivitat des taglichen Lebens und kann funktionelle
Schwierigkeiten daher leichter aufzeigen als das Gehen in der @laeobs, 2016)n der aktuel-

len Forschungsliteratur rickt die Bewaltigung des Treppensteigens als Untersuchungsgegenstand
daher vermehrt in den Vordergrund. So werden neben den bereits seit vielen Jahren intensiv er-
forschten Gangparametein der Ebene zunehmend Gangparameter des Treppensteigens extra-
hiert. Hierfir werden insbesondere Technologien wie beispielsweise Infrarotkamerasysteme und
Bodenkraftmessplatte(Ackermans et al., 202Hber auch Methoden maschinellen Lernens ge-
nutzt (Roth et al., 2021Fin einzelner Gangparameter des Treppenstejgezisherspatere Ge-
fahrdungsereignisse wie einen Treppensturz vorhersagt, konnte bisher jedoch nicht identifiziert
werden(Dubbeldam et al., 2023)

Die Messung der Treppensteigegeschwindigkeit als Paramgtemternationalauffalligselten
untersucht. Die in der vorliegenden Studie festgestellte Treppensteigegeschwindigkeit der alteren
stationaren Patient*innen mi,93 Stufen/Sekunde treppauf ur@j78 Stufen/Sekunde treppab

sowie die der externefProband*innen mit B6 Stufen/Sekunde treppauf ung8® Stufen/Se-

kunde treppab sind lediglich mit den Ergebnissen sehélerker Studien vergleichbar. Tiede-

mann et al(2007)fanden eine geringfligig niedrigere mittlere Treppensteigegeascligkeit mit

1,6 Stufen/Sekunde fiir das Treppaufgehen upydStufen/Sekunde fiir das Treppabgehen als in

der in dieser Arbeit vorgestellten Gruppe externer Proband*innen. Hinmar{ZQ k)haben die

Treppensteigegeschwindigkeit in einer Kohorte von éalteren Erwachsenen ohne bekannte
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Pathologien untersucht. Seerichteten Werte vori,33 Stufen/Sekunde flir das Treppaufgehen

und 1,32 Stufen/Sekunde fur das Treppabgehen. Mehrere Faktoren kdnnten fir die Unterschiede
der mittleren Treppensteigegeschwindigkeit verantwortlich sein. Erstens sind die Kohorten von
Tiedanann et al(2007)und Hinman et ak2014)und der in dieser Arbeit dargestellten Studie
aufgrund der unterschiedlichen Messansétze und Merkmale der eingeschlossenen Teilnehmer nur
bedingt vergleichbar. So wurde bei Tiedemann im Gegensatz zu dem hier vorgestellten Ansatz die
maximale Treppensteigeschwindigkeit gemessen. Zweitens wurden spezifische Informationen
Uber die Treppencharakteristika von den Autoren nur unvollstandig berichtet. In der Kohorte von
Tiedemanret al.legten die Teilnehmer acht Stufen mit einer Hohe von 15 cm und eineradiefe

27,5 cm zuriick. Hinman et al. berichteten, dass ihre Teilnehmer entweder acht oder zehn Stufen
Uberwanden, machten aber keine Angaben zur Hohe oder Tiefe der Stufen. Die Stufenhdhe kann
jedoch die Fahigkeit zum Treppensteigen und damit auch die Gasayieit beim Treppenstei-

gen beeinflusse(Foster et al., 2019)

Bislang ist die br vorgestellte Studie die erste, welchesatzlich zur Treppensteigegeschwindig-

ket auch die Variabilitdt deBeschwindigkeitvahrend des Treppensteigensatersucht. Frihere
Forschungen basierten hauptsachlich auf der Annahme, dass die FahigKeieppensteigen in

einem einzigen Malf3 abgebildet werddimke (Nightingale et al., 2014Die vorliegenden Ergeb-

nisse zeigen, daskes nicht der Fall ist. Wenn nur das Gesamtergdimishtet wird, gehen die
spezifischen Informationen Gber das Treppensteigemusgteeine Zunahme der Geschwindigkeit
wahrend des Treppensteigewsrloren.

Die Datenerhebung mittels Stoppuhr, wie sie in der in der vorliegenden Treppenstudie durchge-
fuhrt wurde, fand in einer (einzigen) aktuelleren Publikation Anwendung. In ihrer Untersuchung
wiesen Callisayand Verghes€2018)nach, dass das Treppensteigen die einzige Variable war, die
mit der Sturzhistorie ihrer 424 alterer Proband*innen¥”7,8 Jahre, SB6,4) assoziiert war. Im
Gegensatz zu dem in dieser Arbeit verwendeten Shaiéisign nutien sie allerdings eine Treppe

mit lediglich drei Stufen und dokumentierten die Bewaltigung der Treppe in absoluter Zeit (Sekun-

den).
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4.3.2Treppersteigegeschwindigkeit, Limitationen, Starken und Ausblick

Welche Kriterien an eine (volle) Treppensteigefahigkeit gestellt werden beziehungsweise ab wann
bei Patient*innen keine mobilititsbezogene Beeintrachtigung mehr besteht, wird im klinischen
Alltag nicht einheitlich bewertet. Inwiefern die Pradiktivitat @e¥ppensteigegeschwindigkeit in
Stufen pro Sekunde und auch das Treppensteigemuster als Parameter geeignet sind, um Stirze
auf der Treppe oder andere Ereignisse wie die Rickerlangung der Selbststandigkeit nach Rehabi-
litation vorherzusagen, muss nun in zokigen Studien untersucht werden. Dementsprechend
werden in zukinftigen Studien mehr Informationen tber die Faktoren benétigt, welche die Trep-
pensteigegeschwindigkeit beeinflussen. Um dies zu erreichen, ist eine groRere Anzahl von Teil-
nehmer*innen erforddich als die in der hier dargestellten Studie enthaltene StichpiimEem

wird aus den vorliegenden Ergebnissen die Hypothese abgeleitet, dass es nicht nur wichtig ist, ob
eine altere Person die Geschwindigkeit beim Treppensteigen erh6ht, sonderaawaichem

Punkt zum Beispiedb welcher Anzahl der Stufen. Hierfur ist eine genauere Analyse der Veréande-
rungen in der Treppensteigegeschwindigkeit erforderlich als die in der vorliegenden Studie (ledig-
lich)a K I £ 0 Theppeiisteigegeschwindigkeit. Diade nach einer detaillierteren Geschwindig-
keitsentwicklungonnteunter Verwendung von Sensoren und neueren Technologien beantwor-

tet werden.

Die fur die vorliegende Untersuchung verwendete Methodik ist im Vergleich zur Anwendung
neuer Technologien simpslhwohl in der Anwendung als auch in der Auswertung. Aber gerade
dies kann der Vorteil der Methodik sein. Sie ist niederschwellig und kann unabhangig von einem

Untersuchungslabor und ohne grofRen Aufwandlinischen Alltagngewendet werden.

4.4 Sturzang} ¢ kritische Auseinandersetzung

4.4.1Klassifizierung der Sturzang€finbettung in den aktuellen Forschungsstand

In der vorliegenden Untersuchung haber?s&er Teilnehmerinnen innerhalb der letzten 12 Mo-
nate einen Sturz erlitten. Dieses Ergebnis liggtdie hohe Pravalenz von Stirzen im hdheren
Alter. Die Pravalenz der Sturzangst bei alteren Menschen wird in der Literatur mit einer sehr hohen
Spanne zwischen 29 und %6 angegebefLiu et al., 2018)n der vorliegenden Untersuchung

g dzZNRSY @2y ¢y tNROIYRFAYYSY oT1T tNBOFYRFAYY!



Diskussion 33

SAY3aASGSAtTd dzyR mc tNROIFIYRFAYYSY AY RAS YI GS:
54% und kann fur die vorliegende Kohorteedtsge erwartbare Pravalenz interpretiert werden.

Die statistischen Analysen der Charakteristika der drei Sturzangstgruppen bestétigen, was bereits
vielfach in der Forschungsliteratur festgestellt wur@®ass ein Zusammenhang zwischen der
Sturzangst und ddBalancefahigkeit sowie Mobilitat existiddrummond et al., 2022Pieser Ein-

fluss besteht bekanntermalRen selbst dann, und auch dies konnte in der vorliegenden Kohorte
beobachtet werden, wenn keine Sturzgeschichte egi{Makino et al., 2017)

Sturzangst erhdht das Sturzris(karbin & Fisher, 2023)nd niedrigere Sturzartgsann ein nied-

rigeres Sturzrisiko erklargRodrigues et al., 2023in deutlicher Zusammenhang zwischen der
Pravalenz von Stirzen und der Klassifizierung von Sturzangst war in der vorliegenden Studie je-
doch nicht zu erkennen. Diese Ergebnisse sind insofern jedoch nicht Gberrasdbdads sie die
unklare Assoziation von Sturzangst mit friiheren Stirzen bestgbgarkinger et al., 2015; Dos
Santos et al., 2023)

Der Sturzangstscore des SAFE fur die vorliegende Kohorte lag B&foMSD=0,58), mit einer
Spannweite zwischen 0 ungB8. Ein Vergleich mit dem in dieser Untersuchung ermitteltem Sturz-
angstscore und der neueren wissenschatftlichen Literatur ist insofern schwierig, als der Fragebo-
gen in aktueller Forschung zwar hinsichtlich seinerKsiteeen tberprift und auch in Kohorten

mit alteren Menschen eingesetzt wifldu & Ng2019) Angaben zum ermittelten Sturzangstscore
jedoch fehlen Die bereits in der Einleitung angeklungenen Unsicherheiten bezuglich der SAFE
ScoreBerechnung zeigen sich in der von&iNg(2019)publizierten Untersuchung zum Angst-
vermeidungsverhalten bei 108 alteren Patientinner=@0,37 Jahre, SB6,3) nach einem Schlag-

anfall. Die Autoren geben hier einen mittleren Sturzangstscore ¥&a@. Dieser Wert ist die
Summe aus den 11 verwendet8AFHtems. Der interessierende Quotient ware allerdingo
(Dividend 975 und Divisor 11) und entsprache damit der hier in der vorliegenden Arbeit klassifi-
TASNISY aY2RSNI GSy {GdzNJ Fy3ad3aNHZILIS G @

Eine frihere Untersuchung von Hornyak e{2013)hatte zum Ziel, Zusammenhé&nge zwischen
Sturzangst und der taglichen Gesamtaktivitat bei alteren Menschen zu beschreiben. Sie verwen-
deten den SAFE und bezeichneten ihre Kohorte mit 78 alteren Patient{M= 776 Jahre, SB

5,9) alsdow fear samplé wobei sie insgesamt einen mittleren SAFE Angstscore, 381SD =

0,42) berichteten. Die Originalautoréachman et a(1998)ermittelten etwas héhere Werte als

Hornyak et al. und etwas niedrigere als in der aktuellen Stichpnab®,24 (SD 9,32) fur die
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"gar nicht agstliche" Gruppe, einem Mittelwert vdn66 (SD 9,58) fur diecdngstliche Gruppe

ohne Einschrankungémnd einem Mittelwert von 27 (SD 9,71) fiir diecéngstliche Gruppe mit
Einschrankunger(Lachman et al., 1998)n Gegensatz zu Lachman et al. weisen die drei klassifi-
zierten Gruppen mid,26 sowie0,9 und 18 somit etwas hohere mittlere Angstwerte auf. Die Ur-
sachen fur die hoheren Angstwerte in der aktuellen Stichprobe kénnen durch die Studienpopula-
tion erklart werden, in der bei 3% der Teilnehmer*innen eine Sturzbise vorlag und 6%o ein
Hilfsmittel benutzten. Zudem befanden sich die Teilnehmer*innen im stationaren Aufenthalt und
wiesen eine relativ niedrige Mobilitat (de Morton Mobility Index) und niedrige Balancefahigkeiten
(Fullerton Advanced Balance Scale \&eauf. Des Weiteren wurden im Gegensatz zu Lachman et
al. alle 11 Antworten zu allen Aktivitaten in die Berechnung einbezaggibphangig davon, ob die
Aktivitaten von einem Teilnehmer ausgefuhrt wurden oder nicht. Laut den Originalautoren kann
der Wert fir die Sturzangst im Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly abgeleitet
werden, indem a) die durchschnittliche Sturzangst tGber alle 11 Aktivitaten verwendéttivetd

al., 2003pder b) indem nur die Aktivitdten verwendet werden, die von dem einzelnen Teilnehmer
ausgefuhrt werderfHoryak et al., 2013FUr die vorliegerel Studie wurde die durchschnittliche
Angst Uber alle Aktivitaten hinweg verwendet, was, wie bereits beschrieben, zu einem Wert von
0,76 (SD 9,58, MinMax 02,36) fuhrte. Der Sturzangstscater gesamten Kohort@are niedri-

ger gewesen, wenn die nicht ae$ighrten Aktivitaten ausgeschlossen worden waha@47, SD
=0,52).

4.4.2Klassifizierung der Sturzangdtimitationen, Starken und Ausblick

Kritik an der dargestellten Vorgehensweise kénnte lauten, dass die Kategorisieruog tiaun

ierlichen Variablen Probleme birgt, wie der Verlust der statistischen Aussagekraft, dem Risiko einer
zu starken Vereinfachung oder der Unterschatzung des Ausmalies der Unterschiede zwischen den
Gruppen. Aus rein statistiseimalytischer Sicht ist sierlich der Gesamtscore relevant und auch
sensibler als die in der vorliegenden Publikation vorgenommene Kategorisierung in drei Gruppen.
Fur die klinische Entscheidungsfindung hilft es jedoch, sittifender Kategorisierung in den
nachsten Behandlungdwitten leiten zu lassen. Drei Gruppen sind einfacher zu interpretieren und

zu handhaben als der Gesamtscore des SAFE von 0 bis 3. In der Kommunikation zwischen Thera
peut*innen und Patient*innen hilft eine Kategorisierung dabei, Uber die Sturzangstenhapr

und deren Hohe einzuordnen. Zudem tragt die Kategorisierung zu einem aussagekraftigen
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Ergebnis in klinischen Studien bei, beispielsweise wenn untersucht werden sollte, bei wie vielen
der Patient*innen eine hohe Sturzangst durch eine Interventionh@igpielsweise die Teilnahme

an einem Sturzpraventionskurs, zu moderater oder niedriger Sturzangst reduziert werden konnte.
Inwiefern die in der beschriebenen Studie berechneten Grenzwert®,6amd 14 auf andere
Kohorten und Settings Gibertragbar sindyss in zuktinftigen Untersuchungen geprift und anhand

einer groReren Stichprobe bewiesen werden.

45 Implikationen fir die Praxis

Vor dem Hintergrund, dass es ein Sturzrisikoscreening bei alteren Menschen ermdglicht, geeig-
nete Strategien fir die Praveoti von Stlrzen einzuleiten und so die vielfaltigen sturzbedingten
Folgen zu verringern, betrachtete die vorliegende Arbeit Aspekte des Sturzrisikoscreenings speziell
aus dem Blickwinkel der Physiotherapie. Die dargestellten Untersuchungen beschéaftigien sic

bei thematisch mit Methoderwelche vorwiegend intrinsische Sturzrisikofaktoren wie die Sturz-
angst und Mobilitat fokussieren, die wiederum potenziell modifizierbar sind.

Die Verlegung des SensFloors setzt geeignete Raumlichkeiten voraus und when) Kosten
verbunden. Fir die Wartung und das Training der Technologie wird zudem die Expertise der Ent-
wickler benétigt. Der grofRe Vorteil im klinischen Alltag bleibt jedoch, dass ein kurzes Screening-
durch den SensFloam@ne erste Klassifizierung vanrzgefahrdeten und nichsturzgefahrdeten

alteren Personergeitliche und personelle Ressourcen sparen wirde. Das System ist im Vergleich
zu allen anderen Bodensensoren sehr robust und damit geeignet in der Praxis eingesetzt zu wer-
den-selbst im Kklinisobn Alltag, wo wenig Raum zur Riucksichtnahme auf fragile Sensoren vorhan-
den ist. Das unaufféllige Erscheinungsbild sorgt zudem dafir, dass das Sg&tatientinnen
wéahrend der Gangaufzeichnung nicht stort, da keine Teile des Systems sichtbar sind.
DieErhebung der Treppensteigegeschwindigkeit mit der Stoppuhr eines Smartphones ist einfach
umsetzbar und erzeugt keinen Mehraufwand fur die Therapeut*innen. Ganz im Gegenteil, die Er-
hebung fugt sich nahtlos in die Befunderhebung und Behandlung der Patmamt’ain und bietet
guantitative Daten zur Treppensteigefahigkeit.

Gleiches gilt fur die Erhebung der Sturzangst mit dem-BragEbogen, mit dem, innerhalb we-

niger Minuten, der personliche Bereich der Sturzangst ermittelt werden kann. Der regelmafiige
Einaitz des SAFE ist aus physiotherapeutischer Sicht besonders sinnvoll, um den Verlauf der Sturz-

angst mit ihren negativen gesundheitlichen Folgen zu erfassen und um individuell intervenieren
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zu kénnen. Anzumerken ist, dass der SAFE zwar als Selbstausiebfigfea angelegt ist, sich in

der Untersuchung jedoch herausgestellt hat, dass dieser aufgrund seiner Komplexitéat besser in
einem faceto-facelnterview angewendet werden sollte.

Beides, die Erhebung der Treppensteigegeschwindigkeit und die Erhebungziergst, konnen

ohne grol3en zeitlichen oder finanziellen Mehraufwand in den Klinikalltag integriert werden. Sie
sind als Hilfsmittel zu verstehen, deren Relevanz fur die Entscheidungsfindung in der Physiothera-

pie zurzeit mutmalfilich noch unterschatzt wird
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5 Schlussfolgerungen

Das Treppensteigamd der Gang in der Ebeaks wichtige Aspekider Mobilitatsowiedie Sturz-
angst die dazu fuhrt, dass altere Mensch&ktivitaen vermeidenstehen in einem unumstritten
engen Zusammenhargit der Sturzgefahr. Mit den hier beschriebenen Studien konnten neue
Erkenntnisse zu dieseinei Aspektergewonnen werdenNun gilt es erstens, @iGutekriterien der
SensFlocifechnologie weiteruerforschen und die Vorteile der kiinstlichen Intelligenz fur die
Ganganalyse zu nutzeowie zweitens, die Erhebung der Treppensteigegeschwindigkeit in die kli-
nische Praxis zu uberfiihreawie ihre externe Validitéind ihre Vorhersagefahigkeit fur das Ein-
treten von Stirzen zu Uberprifen. Drittens sollte die Sturzangst, auch im Sinne-gdegdbie

sozialen Modelles, weiter in den Fokus der Gesundheitsdienstteistem gertickt werden.



38

Literaturverzeichnis

Ackermans, T., Francksen, N., Lees, C., Papatzika, F., Arampatzis, A., Baltzopoulos, V., Lisboa,
|l 2fflFyRaAZ ad> hQ. NASYy> ¢ 3 al 3IFylNRAZ |/
Falls on Stairs in Older People Using a Biomechanical PAyfiirmach: A 1-2Month Lon-
gitudinal Study. The Journals of Gerontology: Series 76(4), 638646.
https://doi.org/10.1093/gerona/glaal30

Akhtaruzzaman, Shafie, A. A., & Khan, R. (2016). GAIT ANALYSIS: SYSTEMS, TECHNOLOGIES
IMPORTANCEIournal of Mechaos in Medicine and Biology6(07), 1630003.
https://doi.org/10.1142/S0219519416300039

Alharthi, A. S., Casson, A. J., & Ozanyan, K. B. (2021). Spatiotemporal Analysis by Deep Learning
Gait Signatures From Floor SensdiSEE Sensors Journdll(15), 1®04¢16914.
https://doi.org/10.1109/JSEN.2021.3078336

Alharthi, A. S., Yunas, S. U., & Ozanyan, K. B. (2019). Deep Learning for Monitoring of Human Gait
A Review. IEEE Sensors Journal  19(21), 957§9591.
https://doi.org/10.1109/JSEN.2019.2928777

Allali, G.Ayers, E. ., Holtzer, R., & Verghese, J. (2017). The role of postural instability/gait difficulty
and fear of falling in predicting falls in rdamented older adults\rchives of Gerontology
and Geriatrics69, 1520. https://doi.org/10.1016/j.archge2016.09.008

Alzahrani, M. A., Dean, C. M., & Ada, L. (2009). Ability to negotiate stairs prediotsnfygehy-
sical activity in communigiwelling people with stroke: An observational stuslystralian
Journal of Physiotherapgb(4), 27 %281. https://doi.org/10.1016/S0009€514(09)70008

X



39

Ambrose, A. F., Paul, G., & Hausdorff, J. M. (2013). Risk factors for falls among older adults: A
review of the literature.Maturitas, 75(1), 5X61. https://doi.org/10.1016/j.maturi-
tas.2013.02.009

American Geriatrics 8iety and British Geriatrics Society. (2011). Summary of the Updated Ame-
rican Geriatrics Society/British Geriatrics Society Clinical Practice Guideline for Prevention
of Falls in Older Persons: AGS/BGS CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR PREVENTI(
FALLS. Journal of the American Geriatrics Socgietyp9(1), 14&157.
https://doi.org/10.1111/j.15325415.2010.03234.x

Angeles, GM. M., Laura, AM., Consuelo, €5. M., Manuel, RR., Eva, AC., & Covadonga, 8.

A. (2022). The effect that the Otago Exercisgfarame had on fear of falling in commu-
nity dwellers aged &80 and associated factor&rchives of Gerontology and Geriatrics
99, 104620. https://doi.org/10.1016/j.archger.2022.104620

I NYAYy 3 YOS g9 %ASFEST ad d6wunmpoud® aDSO GKIFG

Preferences for VideBased Healthcare Monitoring Systems in Private and Public Places.
In A. Geissbuhler, J. Demongeot, M. Mokhtari, B. Abdulrazak, & H. Alostpli(idlusive
Smart Cities and-Health (Bd. 9102, S. 1§264). Springer International Publishing.

https://doi.org/10.1007/9783-319-193120_13

Avin, K. G., Hanke, T. A., {ddachez, N., McDonough, C. M., Shubert, T. E., Hardage, J., & Hatrtley,
G. (2@5). Management of Falls in Commus+iyelling Older Adults: Clinical Guidance
Statement From the Academy of Geriatric Physical Therapy of the American Physical
Therapy Association. Physical Therapy 95(6), 81%834.

https://doi.org/10.2522/ptj.20140415



40

Bardura, A. (1977). Sedfficacy: Toward a unifying theory of behavioral chamggchological
Review84(2), 19%215. https://doi.org/10.1037/003295X.84.2.191

Bean, Jonathan., Herman, Seth., Kiely, Dan K., Callahan, Damian., Mizer, Kelly., Frontera, Walte
R., & Fielding, Roger A. (2002). Weighted Stair Climbing in Mbipilitgd Older People:
A Pilot Study. Journal of the American Geriatrics Socieb)(4), 663670.
https://doi.org/10.1046/j.15325415.2002.50160.x

Berg, K. (1989). Measuring balancénmelderly: Preliminary development of an instrumény-
siotherapy Canadd1(6), 304311. https://doi.org/10.3138/ptc.41.6.304

Bergland, A. (2012). Fall risk factors in commuavitglling elderly peopleNorsk Epidemiologi
22(2). https://doi.org/10.532/je.v22i2.1561

CKEEFET wod t @3 hQ52yy St > PWdical Therapp®2),LIBIHI0EZ 9 @
https://doi.org/10.1093/ptj/62.2.187

Bonetti, L. V., Hassan, S. A., Kasawara, K. T., & Reid, W. D. (2019). The effect of mental trackin
task onspatiotemporal gait parameters in healthy younger and micahé older aged
participants during dual taskindg=xperimental Brain Resear@B87(12), 31283132.
https://doi.org/10.1007/s0022119-05659z

Braun, T., Schulz,-R, Hoffmann, M., Reinke, TJafaute, L., Urner, C., Kramer, H., Bock, T., De
Morton, N., & Griineberg, C. (2015). Deutsche Version des De Morton Mobility Index: Erste
klinische Ergebnisse aus dem Prozess der interkulturellen AdapZagitschrift fir Geron-
tologie und Geriatried8(2), 154;163. https://doi.org/10.1007/s0039014-06483

. NARSYOIlIdZAKET {d ! & g YNBaA&ZAII wd 2P OHAMMO D
Mobility and Fall Prevention. Gerontology 57(3), 25@264.

https://doi.org/10.1159/000322194



41

Brodowsi, H., Andres, N., Gumny, M., Eicher, C., SteinkEgessen, E., Tannen, A., & Kiselev, J.
(2021). Reliability of staplimbing speed in two cohorts of older adultgernational Jour-
nal of Therapy and Rehabilitatj@8(11), X15. https://doi.org/1012968/ijtr.2020.0137

Brodowski, H., Strutz, N., Mueldterdan, U., & Kiselev, J. (2022). Categorizing fear of falling using
the survey of activities and fear of falling in the elderly questionnaire in a cohort of hospi-
talized older adults: A crosectioral designinternational Journal of Nursing Studie26,
104152. https://doi.org/10.1016/].ijnurstu.2021.104152

Brown, C. J., & Flood, K. L. (2013). Mobility Limitation in the Older Patient: A ClinicaDR&iAew.
310(11), 1168. https://doi.org/10.100fdma.2013.276566

Brown, C. J., Friedkin, R. J., & Inouye, S. K. (2004). Prevalence and Outcomes of Low Mobility ir
Hospitalized Older Patients: PREVALENCE AND OUTCOMES OF LOWIMODEHLOTY .
the American Geriatrics Society2(8), 12681270. https://di.org/10.1111/j.1532
5415.2004.52354.x

Caldas, R., Mundt, M., Potthast, W., Buarque De Lima Neto, F., & Markert, B. (2017). A systematic
review of gait analysis methods based on inertial sensors and adaptive algo@#ités.
Posture 57, 204;210. https//doi.org/10.1016/].gaitpost.2017.06.019

Callisaya, M. L., & Verghese, J. (2018). The Association éB&deddViobility Tasks and Measures
of Community Performance and Risk.PM&R  10(7), 704711.el.
https://doi.org/10.1016/j.pmrj.2017.12.008

Caramia, C., Torricelli, D., Schmid, M., Mu®orzalez, A., Gonzaléargas, J., Grandas, F., &
Pons,J.L. (2018). IMUF aSR / f I aaAFTAOlI A2y 2F tI NlAYAaz
Analysis on Sensor Ltioa and Feature SelectiofEEE Journal of Biomedical and Health

Informatics22(6), 176%1774. https://doi.org/10.1109/JBHI.2018.2865218



42

Deandrea, S., Lucenteforte, E., Bravi, F., Foschi, R., La Vecchia, C., & Negri, E. (2010). Risk Factc
for Falls irCommunitydwelling Older People: A Systematic Review and-steddysisEpi-
demiology21(5), 65&668. https://doi.org/10.1097/EDE.Ob013e3181e89905

Delbaere, K. (2004). Fealated avoidance of activities, falls and physical frailty. A prospective
communiy-based  cohort study. Age and Ageing 33(4), 36&373.
https://doi.org/10.1093/ageing/afh106

Denkinger, M. D., Lukas, A., Nikolaus, T., & Hauer, K. (2015). Factors Associated with Fear of Fallin
and Associated Activity Restriction in Commubityelling Oldr Adults: A Systematic Re-
view. The American Journal of Geriatric Psychiatrg3(1), 72;86.
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2014.03.002

DIMDI. (2020)ICD10-GM Version 2020, Systematisches Verzeichnis, Internationale statistische
Klassifikation der Krankiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Stand:

20. September 2019

Donath, L., Faude, O., Roth, R., & Zahner, L. (2014). Effects-colirstairg on balance, gait,
strength, resting heart rate, and submaximal endurance in healthy sertarsliébing
in healthy seniorsScandinavian Journal of Medicine & Science in Sp(23, e9%el101.
https://doi.org/10.1111/sms.12113

Dos Santos, E. P. R., Ohara, D. G., Patrizzi, L. J., De Walsh, I. A. P., Silva, C. D. F. R., Da Silva Ne
R., Gleira, N. G. N., Matos, A. P., losimuta, N. C. R., Pinto, A. C. P. N., & Pegorari, M. S.
(2023). Investigating Factors Associated with Fear of Falling in Combwrlting Older
Adults through Structural Equation Modeling Analysis: A Sedsonal Stugl Journal of

Clinical Medicinel2(2), 545. https://doi.org/10.3390/jcm12020545



43

Drummond, F. M. M., Lourenco, R. A., & Lopes, C. S. (2022). Association between fear of falling
and spatial and temporal parameters of gait in older adults: The fRBRt#dyEuropean
Geriatric Medicingl3(2), 40%413. https://doi.org/10.1007/s4199921-006015

Dubbeldam, R., Lee, Y. Y., Pennone, J., Mochizuki, L., & Le Mouel, C. (2023). Systematic review c
candidate prognostic factors for falling in older adults identiiiech motion analysis of
challenging walking taskEuropean Review of Aging and Physical ActRail), 2.
https://doi.org/10.1186/s1155623-003129

Dubé, BP., HoulePéloquin, M., Sauvageau, B., LalaGa@ethier, M., & Poirier, C. (2017). Stair
Climbng Capacity as a Marker of Improvement Following Pulmonary Rehabilidation.
nal of Cardiopulmonary Rehabilitation and PreventioB7(3), 22%233.
https://doi.org/10.1097/HCR.0000000000000214

Duncan, P. W., Weiner, D. K., Chandler, J., & Studen$8)@®. Functional Reach: A New Clinical
Measure of Balance. Journal of Gerontology 4%6), M192ZM197.
https://doi.org/10.1093/geronj/45.6.M192

Finch, T. L., Bamford, C., Deary, V., Sabin, N., & Parry, S. W. (2014). Making sense of a cognitiv
behavioural herapy intervention for fear of falling: Qualitative study of intervention deve-
lopment.BMC Health Services Resealekil), 436. https://doi.org/10.1186/1472963
14-436

Foster, R. J., Maganaris, C. N., Reeves, N. D., & Buckley, J. G. (2019). Cesdreonitnmlais
reduced in older people when descending stairs at an increased riser l@agh& Pos-
ture, 73, 305, 314. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2019.08.004

Friedman, S. M., Munoz, B., West, S. K., Rubin, G. S., & Fried, L. P. (2002). Falls and Fear of Fallir

Which Comes First? A Longitudinal Prediction Model Suggests Strategies for Primary and



44

Secondary Preventionlournal of the American Geriatrics Socibt)8), 13291335.
https://doi.org/10.1046/j.1535415.2002.50352.x

Gale, C. R., Cooper, C., & Aihie Sayer, A. (2016). Prevalence and risk factors for falls in older mer
and women: The English Longitudinal Study of Agaige.and Ageingtx(6), 782794.
https://doi.org/10.1093/ageing/afw129

Ganz, D. A., Bao, Y., Shekelle, P. G., & Rubenstein, L. Z. (2007). Will My Palfevitz8rR1),

77. https://doi.org/10.1001/jama.297.1.77

Garbin, A. J., & Fisher, B. E. (2023). The Interplay Between Feangf Balhnce Performance,
and Future Falls: Data From the National Health and Aging TrendsJ8tudgl of Geriat-
ric Physical Therap$6(2), 11@115. https://doi.org/10.1519/JPT.0000000000000324

Gavin, J. P., Immins, T., & Wainwright, T. (2017). 8gotiation as a rehabilitation intervention
for enhancing recovery following total hip and knee replacement surjgeynational
Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing 25, X10.
https://doi.org/10.1016/j.ijotn.2016.10.001

Go6tzNeumann, K. (20168%relen verstehen: Ganganalyse in der Physiothe(dpfeuflage). Georg
Thieme Verlag.

Helbostad, J. L., Vereijken, B., Hesseberg, K., & Sletvold, O. (2009). Altered vision destabilizes gai
in older persons.Gait & Posture 30(2), 23%238. https://doi.org/101016/j.gait-
post.2009.05.004

| AYYlIYS ad wds hQ/2yySftts WO YdPS 52NNE ads |
onal Predictors of Sta€limbing Speed in Older Adult®urnal of Geriatric Physical

Therapy37(1), k6. https://doi.org/10.519/JPT.0b013e318298969f



45

Hochreiter, S., & Schmidhuber, J. (1997). Long Seom MemoryNeural Computatigr9(8),
17351780. https://doi.org/10.1162/neco.1997.9.8.1735

Hoffmann, R., Brodowski, H., Steinhage, A., & Grzegorzek, M. (2021). Detecting @Velken-
ges in Gait Patterns Using a Capacitive Sensor Floor and Recurrent Neural N8emerks.
sors 21(4), 1086. https://doi.org/10.3390/s21041086

| 2FFYIYYS wor [FdziSNBIFOKXE [/ X [/ 2yNFRGZT WosE 3
walking aer a sensor floor.Computers in Biology and Medicings, 271¢276.
https://doi.org/10.1016/j.compbiomed.2017.11.003

Hoffmann, R., Lauterbach, C., Techmer, A., Conradt, J., & Steinhage, A. (2016). Recognising Gal
Patterns of People in Risk of Falling witiultif I @ SNJ t SNODSLIINRY ® LY
J. Kawa, & W. Wieclawek (Hrsgfprmation Technologies in MediciiBzl. 472, S. &B7).
Springer International Publishing. https://doi.org/10.1007/37&1.9-399041 8

Hollman, J. H., Childs, K. B., McNeil, M. L., Mueller, A. C., Quilter, C. M., & Youdas, J. W. (2010)
Number of strides required for reliable measurements of pace, rhythm and variability pa-
rameters of gait during normal and dual task walking in olderichuils.Gait & Posture
32(1), 23.28. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2010.02.017

Hollman, J. H., Kovash, F. M., Kubik, J. J., & Linbo, R. A. (20(atédyeifferences in spatio-
temporal markers of gait stability during dual task walkdagt & Psture 26(1), 11%119.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2006.08.005

Hornyak, V., Brach, J. S., Wert, D. M., Hile, E., Studenski, S., & VanSwearingen, J. M. (2013). Wh:
Is the Relation Between Fear of Falling and Physical Activity in Older Adchiggs of
Physical Medicine and Rehabilitation  94(12), 25292534.

https://doi.org/10.1016/j.apmr.2013.06.013



46

Hughes, C. C., Kneebone, I. I., Jones, F., & Brady, B. (2015). A theoretical and empirical review o
psychological factors associated with fadsted psychological concerns in community
dwelling older people. International Psychogeriatrics 27(7), 107%1087.
https://doi.org/10.1017/S1041610214002701

Hughes, J. P., McDowell, M. A., & Brody, D. J. (2008). LEmer&hysical Activity Among US
Adults60 or More Years of Age: Results From NHANE&2@®BRJournal of Physical Ac-
tivity and Health5(3), 34%358. https://doi.org/10.1123/jpah.5.3.347

Jacobs, J. V. (2016). A review of stairway falls and stair negotiation: Lessons learned and future
needs toreduce injury.Gait & Posture49, 159;167. https://doi.org/10.1016/j.gait-
post.2016.06.030

Jansen, GP., Gross, M., Kram@&@meiner, F., Blessing, U., Becker, C., & Schwenk, M. (2021). Emp-
fehlungspapier fir das korperliche Gruppentraining zur Sturzpriéwebei alteren, zu
Hause lebenden Menschen: Aktualisierung des Empfehlungspapiers der Bundesinitiative
Sturzpréavention von 200%eitschrift fur Gerontologie und Geriatriel(3), 22%,239.
https://doi.org/10.1007/s0039021-01876w

Kanzler, C. M., Bartli,, Klucken, J., & Eskofier, B. M. (2016). Inertial sensor based gait analysis
discriminates subjects with and without visual impairment caused by simulated macular
degeneration2016 38th Annual International Conference of the IEEE Engineering in Medi-
cine and Biology Society (EMBC) 49734982.
https://doi.org/10.1109/EMBC.2016.7591845

Katz, R., & Shah, P. (2010). The Patient Who Falls: Challenges for Families, Clinicians, and Comm

nities.JAMA303(3), 273. https://doi.org/10.1001/jama.2009.2016



47

Kellog Inérnational Work Group. (1987). The prevention of falls in later life. A report of the Kellogg
International Work Group on the Prevention of Falls by the El@ahysh Medical Bulletin
34 Suppl 41¢24.

Kloos, A. D., Kegelmeyer, D. A., Ambrogi, K., Rlin&cCormaekager, M., Schroeder, B., &
Kostyk, S. K. (2019). The Step Test Evaluation of Performance on Stairs (STEPS): Validatio
and reliability in a neurological disorderPLOS ONE 14(3), e0213698.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0213698

Kramarow, E., Chen,-H., Hedegaard, H., & Warner, M. (2015). Deaths from unintentional injury
among adults aged 65 and over: United States, 200(38.NCHS Data Brief99, 199.

Lachman, M. E., Howland, J., Tennstedt, S., Jette, A., Assmann, S., & Fet&vsgh998). Fear
of Falling and Activity Restriction: The Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly
(SAFE)The Journals of Gerontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences
5381), P48P50. https://doi.org/10.1093/geronb/381.P43

Lavedan, A., Viladrosa, M., Jurschik, P., Botigué, T., Nuin, C., Masot, O., & Lavedan, R. (2018). Fe:
of falling in communitgwelling older adults: A cause of falls, a consequence, or both?
PLOS ONE3(3), e0194967. https://doi.org/10.1371/joushpone.0194967

Li, F., Fisher, K. J., Harmer, P., McAuley, E., & Wilson, N. L. (2003). Fear of Falling in Elderly Persor
Association With Falls, Functional Ability, and Quality ofllieeJournals of Gerontology
Series B: Psychological Sciences andialSoSciences 58(5), P288P290.
https://doi.org/10.1093/geronb/58.5.P283

Liu, T-W., Ng, G. Y. F., Chung, R. C. K., & Ng, S. S. M. (2018). Cognitive behavioural therapy for fee
of falling and balance among older people: A systematic review aneamadigis.Age and

Ageing47(4), 52@527. https://doi.org/10.1093/ageing/afy010



48

Liu, TW., & Ng, S. S. M. (2019). The reliability and validity of the Survey of Activities and Fear of
Falling in the Elderly for assessing fear and activity avoidance amongatmokersPLOS
ONE 14(4), e0214796. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0214796

Lunsford, B. R., & Perry, J. (1995). The StandingriiseeT est for Ankle Plantar Flexion: Criterion
for Normal.Physical Therapy5(8), 694 698. https://doi.org/10.1093/ptj/75.8.694

MacKay, S., Ebert, P., Harbidge, C., & Hogan, D. B. (2021). Féagan dtler Adults: A Scoping
Review of Recent LiteratureCanadian Geriatrics JournalR4(4), 37%394.
https://doi.org/10.5770/cgj.24.521

Mahoney, Fl., & Barthel, DW. (1965). FUNCTIONAL EVALUATION: THE BARTV&ly|ED EX.
State Medical Journdl4, 61¢65.

Mahoney, J. E. (1998). Immobility and fa@llsics in Geriatric Mediciriel(4), 692, 726.

Makino, K., Makizako, H., Doi, T., Tsutsumimoto, K., Hotta, R., Nakakubo, S., Suzuki, T., & Shimad:
H. (2017). Fear of falling and gait parameters in @datts with and without fall history:
Fear of falling and gait paramete@eriatrics & Gerontology Internationar(12), 245%
2459. https://doi.org/10.1111/9Qgi.13102

Mclsaac, T. L., & Benjapalakorn, B. (2015). Allocation of attention ardskuaffecs on upper
and lower limb task performance in healthy young adtdiuerimental Brain Research
233(9), 26072617 https://doi.org/10.1007/s0022015-43336

Meekes, W. M. A., Leemrijse, C. J., Weesie, Y. M., Van De Goor, I. A. M., Donker, G. Ar,& Korevaa
J. C. (2021). Falls prevention at GP practices: A description of daily pBM@&amily
Practice22(1), 190. https://doi.org/10.1186/s128®1-015407

Menz, H. B., Latt, M. D., Tiedemann, A., Mun San Kwan, M., & Lord, S. R. (2004). Rdhability of

GAITRite® walkway system for the quantification of temppabial parameters of gait in



49

young and older peopleézait & Posture20(1), 2@25. https://doi.org/10.1016/S0966
6362(03)0006&

Moncada, L. V. V., & Mire, L. G. (2017). Preventing Falls in Older P&nsemnsan Family Physi-
cian 96(4), 24@247.

Montero-Odasso, M. M., Kamkar, N., PierueEmmiia, F., Osman, A., Sargditamson, Y., Close,
J.,Hogan, D. B., Hunter, S. W., Kendy,, Ripsitz, L. A., Lord, S. R., Madden, K. M., Petrovic,
ads wedr Wos {LISSOKfSezr aods {dzZ dFylI aodx
singye, O. (2021). Evaluation of Clinical Practice Guidelines on Fall Prevention and Manage-
ment for Olde Adults: A Systematic ReviehdAMA Network Operd(12), €2138911.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.38911

Moreland, B., Kakara, R., & Henry, A. (2020). Trends in Nonfatal Falls -&edateall Injuries
' Y2y 3 | Rdzf (0 &1 Unite8l Btates20p2;2018.MNNER. Morbidity and Morta-
lity Weekly Repar69(27), 87%881. https://doi.org/10.15585/mmwr.mm6927a5

Mortaza, N., Abu Osman, N. A., & Mehdikhani, N. (2014). Are the-sgmapioral parameters of
gait capable of distinguishing a faller fronoadfaller elderlyEuropean Journal of Physical
and Rehabilitation MedicinB0(6), 67¢691.

Myers, A. M., Powell, L. E., Maki, B. E., Holliday, P. J., Brawley, L. R., & Sherk, W. (1996). Psychol
gical Indicators of Balance Confidence: Relationship t@lfantal Perceived AbilitieBhe
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical,5di&fige $13%,

MA43. https://doi.org/10.1093/gerona/51A.1.M37
Nadeau, S., McFadyen, B. J., & Malouin, F. (2003). Frontal and sagittal plane artalysgaiof

climbing task in healthy adults aged over 40 years: What are the challenges compared to



50

level walkingClinical Biomechanic48(10), 95@959. https://doi.org/10.1016/S0268
0033(03)0017

National Institute for Health and Care Excellence (N{BH)3).Falls: Assessment and Prevention
of Falls in Older Peopl®&ational Institute for Health and Care Excellence (NICE).
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK258885/

Nightingale, E. J., Pourkazemi, F., & Hiller, C. E. (2014). Systematic reviesvstdiirtesstsJour-
nal of Rehabilitation Research and Developmendl(3), 33%350.
https://doi.org/10.1682/JRRD.2013.06.0148

Park, SH. (2018). Tools for assessing fall risk in the elderly: A systematic review aiaah aheses.
Aging Clinical and Expegmtal ResearctB0(1), I16. https://doi.org/10.1007/s40520
01707490

Perry, J., & Burnfield, J. M. (20183it Analysis. Normal and Pathological Function, Second Edition.
(2. Auflage). SLACK Incorporated.

Podsiadlo, D., & Richardson, S. (1991). TheRTimé ! LJ 3 D2£¢Y | ¢Sada 27
for Frail Elderly Persondournal of the American Geriatrics Soc¢i88(2), 142148.
https://doi.org/10.1111/}.1535415.1991.tb01616.x

Porta, M. S. (Hrsg.). (2008)dictionary of epidemiolog§th ed).Oxford University Press.

Powell, L. E., & Myers, A. M. (1995). The Actrgpiesific Balance Confidence (ABC) Stak.
Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical,5€&{10e $128;

M34. https://doi.org/10.1093/gerona/50A.1.M28

Rodrigues, F., Monteiro, A. M., Forte, P., & Morouco, P. (2023). Effects of Muscle Strength, Agility,

and Fear of Falling on Risk of Falling in Older Abhiéimmational Journal of Environmental

Research and Public Heal2B(6), 4945. https://doi.org/@.3390/ijerph20064945



51

Rose, D. J., Lucchese, N., & Wiersma, L. D. (2006). Development of a Multidimensional Balance
Scale for Use With Functionally Independent Older AdMithives of Physical Medicine
and Rehabilitatio/87(11), 14781485. https://doi.dg/10.1016/j.apmr.2006.07.263

Roth, N., Kuderle, A., Prossel, D., Gassner, H., Eskofier, B. M., & Kluge, F. (2021). An Inertial Sensc
Based Gait Analysis Pipeline for the Assessment ot\Relal Stair Ambulation Parame-
ters.Sensor21(19), 6559. httpsiHoi.org/10.3390/s21196559

Ruff, R. R., Rosenblum, R., Fischer, S., Meghani, H., Adamic, J., & Lee, K. K. (2014). Associatio
between building design, pohatf-decision stair prompts, and stair use in urban worksites.
Preventive Medicin@0, 60¢64. https//doi.org/10.1016/j.ypmed.2013.12.006

Saboor, A, Kask, T., Kuusik, A., Alam, M. M., Le Moullec, Y., Niazi, I. K., Zoha, A., & Ahmad, R. (202
Latest Research Trends in Gait Analysis Using Wearable Sensors and Machine Learning: A
Systematic ReviewlEEE Access 8, 16783@167864. https://doi.org/10.1109/AC-
CESS.2020.3022818

Scheffer, A. C., Schuurmans, M. J., Van Dijk, N., Van Der Hooft, T., & De Rooij, S. E. (2008). Fear
falling: Measurement strategy, prevalence, risk factors and consequences ameng old
personsAge and Ageing7(1), 1924. https://doi.org/10.1093/ageing/afm169

{OK20GGX bd ouHnnyo® 5Sdzi &ASOETARI LIGE G ¥ DF RS NITF
zur Erfassung der sturzassoziierten Selbstwirksandlegischrift fir Gerontogpe und Ge-
riatrie, 41(6), 47%485. https://doi.org/10.1007/s0039007-05049

Senderovich, H., Bayeva, N., Montagnese, B., & Yendamuri, A. (2021). Managing Fall Prevention
through Exercise in Older Adults Afflicted by Cognitive and Strength Impairesmtia

and Geriatric Cognitive Disordes8§(6), 504518. https://doi.org/10.1159/000521140



52

Serlin, R. C., Mendoza, T. R., Nakamura, Y., Edwards, K. R., & Cleeland, C. S. (1995). When is can
pain mild, moderate or severe? Grading pain severity by its interference with function.
Pain 61(2), 27%284. https://doi.org/10.1016/0308959(94)001 78

ShumwayCook, A., & Woollacott, M. H. (201¥otor control: Translating research into clinical
practice(5th ed). Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins.

Simoneau, G. G., Cavanagh, P. R., Ulbrecht, J. S., Leibowitz, H. W., & Tyri€¥I91R. Ph€ In-
fluence of Visual Factors on Haliated Kinematic Variables During Stair Descent by Older
Women. Journal of Gerontology46(6), M18&M195. https://doi.org/10.1093/ge-
ronj/46.6.M188

Sousa, M., Techmer, A., Steinhage, A., Lauterbach, C.,&it¢zjk& (2013). Human tracking and
identification using a sensitive floor and wearable accelerom&@if IEEE International
Conference on Pervasive Computing and Communications (PerC66g)71.
https://doi.org/10.1109/PerCom.2013.6526728

Startzell, JK., Owens, D. A., Mulfinger, L. M., & Cavanagh, P. R. (2000). Stair Negotiation in Older
People: A ReviewJournal of the American Geriatrics Societ8(5), 56%580.
https://doi.org/10.1111/}.15325415.2000.tb05006.x

Steinhage, A., & Lauterbach, C. @0BensFloor® and NaviFloor®: Robotics Applications for a
LargeArea Sensor Systemternational Journal of Intelligent Mechatronics and Rohotics
3(3), 4%59. https://doi.org/10.4018/ijimr.2013070104

Stel, V. S., Smit, J. H., Pluijm, S. M. F., & Lips, P. (2004). Consequences of falling in older men an
women and risk factors for health service use and functional dedlogee.and Ageing

33(1), 5&65. https://doi.org/10.1093/ageing/afh028



53

Stevens, J. ABallesteros, M. F., Mack, K. A., Rudd, R. A., DeCaro, E., & Adler, G. (2012). Gender
Differences in Seeking Care for Falls in the Aged Medicare Popuatiercan Journal of
Preventive Medicind3(1), 5%,62. https://doi.org/10.1016/j.amepre.2012.03.80

Su, Q., Gao, Y., Zhang, J., Tang, J., Song, M., Song, J., Mao, Y., & Pi, H. (2021). Prevalence of Fes
Falling and Its Association With Physical Function and Fall History Among Senior Citizens
Living in Rural Areas of Chind&rontiers in Public Health9, 766959.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2021.766959

Suppé, B. (2013). Standardisiertes Assessment zur Durchflihrung der Ganganalyse nach FBL Func
tional Kinetics. In B. Suppé & M. Bongartz (HEBL),Kle#yogelbach Functional Kinetics
praktisch angewautt (S. 109115). Springer Berlin Heidelberg.
https://doi.org/10.1007/9783-642-220760_11

Tideiksaar, R. (2008tirze und Sturzpravention: Assessméhtivention-a I y I 3SYSy G T
dem Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege des @NQ&#&sen &. Schwendi-
mann, Hrsg.; 2., vollst. tberarb. und erw. Aufl). Huber.

Tiedemann, A. C., Sherrington, C., & Lord, S. R. (2007). Physical and Psychological Factors Associ
ted With Stair Negotiation Performance in Older Pedpie.Journals of Gerontology 8gri
A: Biological = Sciences  and Medical  Science82(11), 12591265.
https://doi.org/10.1093/gerona/62.11.1259

Tinetti, M. E. (1986). Performan@giented Assessment of Mobility Problems in Elderly Patients.
Journal of the American Geriatrics Soc842),119¢126. https://doi.org/10.1111/j.1532

5415.1986.tb05480.x



o4

Tinetti, M. E., & Powell, L. (1993). 4 Fear of Falling and Leeffalfy: A Cause of Dependence
in  Elderly Persons. Journal of Gerontology 48(Special Issue), 838.
https://doi.org/10.1093/g@ronj/48.Special_Issue.35

Tinetti, M. E., Richman, D., & Powell, L. (1990). Falls Efficacy as a Measure of FearJoiufading.
of Gerontology45(6), P238P243. https://doi.org/10.1093/geronj/45.6.P239

Tinetti, M. E., Speechley, M., & Ginter, S. 8§ Risk Factors for Falls among Elderly Persons
Living in the CommunityNew England Journal of Medigin&l926), 170%1707.
https://doi.org/10.1056/NEJM198812293192604

Van Ancum, J. M., Van Schooten, K. S., Jonkman, N. H., Huijben, B., Van LGmiMeEkkers, C.
G. M., Maier, A. B., & Pijnappels, M. (2019). Gait speed assessedrbyalldtest is not
representative of dailife gait speed in communigwelling adultsMaturitas, 121, 28&;
34. https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2018.12.008

Van lesel, M. B., Rikkert, M. G. O., & Mulley, G. P. (2003). Is stair negotiation measured appropri-
ately in functional assessment scale€dinical Rehabilitation 17(3), 32%333.
https://doi.org/10.1191/0269215502cr6280a

Van Rhyn, B., & Barwick, A. (2019). ealt NI OGAGA 2y SNEQ t SNOSLIiA2Yy &
Older People: A MetasynthesisQualitative Health Research29(1), 6%79.
https://doi.org/10.1177/1049732318805753

Walter, S. D., Eliasziw, M., & Donner, A. (1998). Sample size and optima fbesighability
studies. Statistics in Medicine17(1), 10x110. https://doi.org/10.1002/(sici)1097

0258(19980115)17:1<101::a8iim727>3.0.co2



95

Webster, K. E., Wittwer, J. E., & Feller, J. A. (2005). Validity of the GAITRite® walkway system fo
the meaurement of averaged and individual step parameters of Gaiit & Posture
22(4), 31%¢321. https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2004.10.005

World Health Organization. (2008). WHO global report on falls prevention in oldégegey and
Life Course, Fadil YR [/ 2YYdzyAideé | SFftGdK Y 21 h Dft26l
Age https://apps.who.int/iris/handle/10665/43811

World Health Organization. (2028tep Safely: Strategies for preventing and managing falls
across the lifeourse https://apps.whaint/iris/handle/10665/340962.

Yardley, L., Beyer, N., Hauer, K., Kempen, GZiegr, C., & Todd, C. (2005). Development and
initial validation of the Falls Efficacy Sdaternational (FES. Age and Ageing34(6),
614¢619. https://doi.org/10.1093geing/afi1l96

Zijlstra, G. A. R., Van Haastregt, J. C. M., Van Eijk, J. Th. M., Van Rossum, E., Stalenhoef, P. A.
Kempen, G. I. J. M. (2007). Prevalence and correlates of fear of falling, and associated
avoidance of activity in the general populatiocommunityliving older peopleAge and

Ageing 36(3), 304,309. https://doi.org/10.1093/ageing/afm021



56

Eidesstattliche Versicherung

a L @d#niaa Brodowskiersichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dis-
sertation mit dem ThemaJntersuchungen zur Mobilitdt im Alter zur Verbesserung des Sturzrisikoscreenings in der
PhysiotherapiResearch on Mobility in Older Adub Improve the Fall Risk Screening in Physiothsedipststandig

und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publilatioder Vortrdgen anderer Autoren/innen beruhen, sind

als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten,
Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abli|deraghiken und Tabellen)

werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, Datenauswertungen
und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowieréie Beitlerer Personen
korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt

oder verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissamtatitsprechen denen, die in der untenstehenden ge-
meinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation ent-
standenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE (International Committee of Mediahl Elbitors;
www.icmje.od zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité

¢ Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wesseitlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher Form bereits an einer anderen

Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtkcihgen einer unwahren eidesstattlichen
+SNEAOKSNHzy3 629mpcX mcm RS& {iGNIFTF3S85aSil o0dzOKS&a0 aAiAyR

Datum Unterschrift


http://www.icmje.og/

o7

Anteilserklarung an den erfolgten Publikationen

Hanna Brodowski hatte folgenden Anteil an den folgendenRublikationen:

Publikation 1

Hoffmann, RBrodowski, HSteinhage, A.,Grzegorzek, M. (20REtecting Walking Challenges in Gait Pat-

terns Using a Capacitive Sensor Floor and Recurrent Neural Networks. In: Sensors (Basel, Switzerland) 21
(4).DOI: 10.3390/s21041086.

IF 3576(2020)

LOK KIFId6S FydSAtA3a RI
5Fa YILAGSE oaHdm DI A
mir geschrieben.

i QX

YFELAGSE amd LYGNRRdAzOGAZ2YaZ
t b GG S NBaesS aLiyai SONIINRYSH A dza a8 OFKyf

Publikation 2

Brodowski, HAndres, N.,Gumny, M.,Eicher, C.,Steinhag@assen, E.,Tannen, A. Kiselev, J. (2021).Relia-
bility of stairclimbing speed in two cohorts of oldadults. In: International Journal of Therapy and Reha-
bilitation 28 (11), S.clL5. DOI: 10.12968/ijtr.2020.0137.

IF 0.$8(2021-2022)

Samtliche Ergebnisse und dazugehorige Abbildunge) €bwie Tabellen {4) in der Publikation gingen

aus meinerstatistischen Analyse hervor und wurden von mir erstBltS Y I LA 1St aaS{iK2 Rz
YSytaas afGhdAadAObt Fyltearadzr a[AYAGIGAZYEaa dzy
DAS YFLAGSE aoLydNRRdzOG A 2 yrifederfillweBdivdet niir aschrizhidi Rahs A & O dz
men des Reviewprozesses habe ich das Manuskript mal3geblich Gberarbeitet

Publikation 3

Brodowski, HStrutz, N.,MuelleWerdan, U. Kiselev, J. (2022ategorizing fear of falling using the survey
of activities and fear of falling in the elderly questionnaire in a cohort of-taligsd older adults: A cross
sectional design. In: Internationallburnal of Nursing Sudies 126 (1), S. 104152. DOI:
10.1016/j.ijnurstu.2021.104152.

IF 5.83720202021)

Séntliche Ergebnisse und dazugehdrige Abbildungen (1) sowie Tabedleim (der Publikation gingen aus

meiner statistischen Analyse hervor und wurden von mir ersiiidltKapitel 2, 3 und 5, sowie die Zusam-
YSYFlL adadzy3d dzy R RSNJ ! 0 &y@GKyY AaRig Ao Kal2 (K FAGa GFKEANSS LB 8LIS|NY
lich von mir geschriebeiie Kapitel 1 und 4 wurden federfihrend von mir geschriellerRahmen des
Reviewprozesses habe ich das Manuskript maf3geblich Uberarbeitet

Unterschrift, Datum und Stempel der erstbetreuenden Hochschullehrerin

Unterschrift der Doktorandin



58

Auszug auder Journal Summary List

Die Zeitschriften { Sy &r&itdlB ¢ G SNY I G A 2 y | §
derJournal Summary ListdzF ISFNKNI @ 51 &
W2 dzNy | £ RS NJ Y Isiéh$ Atgiddig)

Journal Data Filtered By: Selected JCR Year: 2019 Selected Editions: SCIE,SSCI

Selected Categories: “NURSING” Selected Category Scheme: WoS
Gesamtanzahl: 243 Journale

Rank

Full Journal Title

Total Cites

Journal Impact

Eigenfactor Score

Abbildung:Auszug aus der Journal Summary List

Factor

IMTERNATIONAL

1 JOURNAL OF 10,451 3.783 0.013390
NURSING STUDIES
INTERNATIONAL

1 JOURNAL OF 10,451 3.783 0.013390
NUKSING STUDIES

3 NURSING OQUTLOOK 2,092 2.833 0.002940

3 NURSING OUTLOOK 2,092 2.833 0.002940
BIRTH-ISSUES IN

5 PERINATAL CARE 2,440 2.705 0.002500
BIRTH-ISSUES IN

5 PERINATAL CARE 2,440 2.705 0.002500
JOURNAL OF

7 NURSING 3,029 2.655 0.003370

W2 dzNJ/ | fsin@nicht ih K S NI

aLYOGSNYyFGA2YEf

abdzNEAY 3Ja 6

w2



59

Druckexemplde)der Publikation(en)

Publikation 1

Hoffmann, R.,Brodowski, H.,Steinhage, A.,Grzegorzek, M. (2021). Detecting Walking Challenges-in Gait
terns Using a Capacitive Sensor Floor and Recurrent Neural Networks. In: Sensors (Basel, Switzerland) 21
(4). DOI: 10.3390/s21041086.



60

ﬂ Sensors

Article

Detecting Walking Challenges in Gait Patterns Using a
Capacitive Sensor Floor and Recurrent Neural Networks

Raoul Hoffmann >*7, Hanna Brodowski **{, Axel Steinhage ! and Marcin Grzegorzek ?

check for

updates
Citation: Hoffmann, R.; Brodowski,
H.; Steinhage, A.; Grzegorzek, M.
Detecting Walking Challenges in Gait
Patterns Using a Capacitive Sensor
Floor and Recurrent Neural
Networks. Sensors 2021, 21, 1086.
https:/ /doi.org/10.3390/s21041086

Academic Editor: Maria de Fatima

Domingues

Received: 31 December 2020
Accepted: 30 January 2021
Published: 5 February 2021
Corrected: 24 June 2022

Publisher’s Note: MDFI stays neu-
tral with regard to jurisdictional clai-
ms in published maps and institutio-

nal affiliations.

Copyright: © 2021 by the authors. Li-
censee MDPI, Basel, Switzerland,
This article is an open access article
distributed under the terms and con-
ditions of the Creative Commons At-
tribution (CC BY) license (https://
creativecommons.org/licenses /by /
4.0/).

SensProtect GmbH, 85635 Hohenkirchen-Siegertsbrunn, Germany; axel..stcinhage@futum-shapc_"cum
Institute of Medical Informatics, University of Liibeck, 23538 Liibeck, Germany;

grzegorzek@imi. uni-luebeck.de

Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy, Pain and Exercise Research Liibeck (PE.R.L.),
University of Liibeck, 23538 Liibeck, Germany; hanna.brodowski@uni-luebeck.de

Geriatrics Research Group, Charité-Universititsmedizin Berlin, 13347 Berlin, Germany
Correspondence: raoul. hoffmann@future-shape.com

3

Abstract: Gait patterns are a result of the complex kinematics that enable human two-legged loco-
motion, and they can reveal a lot about a person’s state and health. Analysing them is useful for
researchers to get new insights into the course of diseases, and for physicians to track the progress
after healing from injuries. When a person walks and is interfered with in any way, the resulting
disturbance can show up and be found in the gait patterns. This paper describes an experimental
setup for capturing gait patterns with a capacitive sensor floor, which can detect the time and po-
sition of foot contacts on the floor. With this setup, a dataset was recorded where 42 participants
walked over a sensor floor in different modes, inter alia, normal pace, closed eyes, and dual-task. A
recurrent neural network based on Long Short-Term Memory units was trained and evaluated for the
classification task of recognising the walking mode solely from the floor sensor data. Furthermore,
participants were asked to do the Unilateral Heel-Rise Test, and their gait was recorded before and
after doing the test. Another neural network instance was trained to predict the number of repetitions
participants were able to do on the test. As the results of the classification tasks turned out to be
promising, the combination of this sensor floor and the recurrent neural network architecture seems
like a good system for further investigation leading to applications in health and care.

Keywords: gait patterns; gait analysis; machine learning; feature learning; time series analysis;
recurrent neural netwaork; artificial neural network; sensor floor; SensFloor; long short-term memory;
unilateral heel-rise test; dual-task

1. Introduction

Evaluating gait patterns is an essential resource in diagnosing neurological states
or orthopedic problems. They play an important role in monitoring the development of
diseases and controlling clinical and therapeutic decisions [1], and can be used to track the
progress after healing from an injury. By identifying the properties of gait patterns that
deviate from the norm values, it is possible to decide on a precisely targeted therapy as an
intervention back towards a more normal gait. Gait patterns can be picked up with all kinds
of sensors, by measuring motion as in accelerations and rotations, or tracking locations
of limbs or footfalls. For some of that, one can use sensors that are below the floor and
which deliver the time and location of steps—the specific sensor floor model that was used
for this study, SensFloor®, achieves this by detecting changes in the electric capacitance
on a grid of sensor fields. The sensor floor is easy to install and integrates well with the
environment as it is hidden below common flooring types. SensFloor allows collecting the
most intensively researched parameters in this field of gait analysis like cadence, step width
and step length, or the timings of the stance and swing phases that are found in human
gait [2]. These parameters can then be used to identify asymmetries or for comparing
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them with tables of normal parameters for a person’s physique. Alternatively, gait can
be analysed by formulating a task of interest as a classification or regression problem and
train a machine learning model, which is the approach we chose for this project. This
is useful when working with sensors, where patterns can be found directly in the data
stream without a detour of calculating intermediate, semantically meaningful or descriptive
parameters or features. In a pilot study [3] it was shown that the data generated by the
sensor floor is suitable to train an artificial neural network to recognise if persons have a
high risk of falling, or not. The study described here evaluated if this sensor technology is
also capable of recognising very subtle changes in walking patterns. For this, data from a
young and healthy cohort was collected and examined, which was expected to show only
very small differences in the gait patterns within the cohort, and also in test-retest for every
individual person. To induce changes in the gait patterns, extra requirements were set for
the participants to be fulfilled while walking, like putting on a blindfold or performing a
dual-task like spelling backwards [4,5]. These tasks were chosen as it was expected that they
generate the very small variations in the gait patterns which were needed for the system
evaluation. The detection of these subtle changes is a step towards applying the method in
the future to applications such as the detection of changes in gait caused by neurological or
orthopaedic diseases. The main contribution of this paper is in the methodological setup,
which is a combination of using the floor sensor hardware for recording gait patterns,
processing the raw data with its unique properties, and the application of machine learning
models for the analysis tasks on the specific kind of data that was gathered. A trained
system that automatically delivers relevant hints or predicts parameters which are of high
clinical interest would save a lot of time and work in everyday clinical practice as it could
help in identifying those patients who may benefit from targeted interventions.

2. Related Work
2.1. Gait Patterns, Interventions and the Unilateral Heel-Rise Test

The study protocol included different speeds of walking as well as walking challenges.
These conditions were derived from findings in the research of gait analysis, which suggest
that these walking modes should influence individuals’ gait parameters. It is generally
known that the stance phase and swing phase in human gait vary due to gait speed. Slow
walking speed leads to an increase of double limb support, while fast walking speed
increases single limb support [2]. Further, it has already been demonstrated in young
healthy adults as well as in older adults that visual impairments lead to changes in spatial
and temporal parameters [6,7], thus one of our conditions was to let participants walk
with closed eyes. Moreover, dual-tasking is a common feature in activities of daily living,
generally including a motor and cognitive task [8]. The combination of walking with a
mental tracking task, like spelling backwards (the task we chose), is often used to evaluate
the effect in spatiotemporal gait parameters in older and in younger adults [5,9-11]. Finally,
power and endurance of the calf muscles, especially M. triceps surae, is essential for human
gait, balance and for mobility in everyday activities [2]. The importance of calf muscle
strength in static and dynamic balance has been identified in several studies [12-14]. A
standard test of muscle strength is a manual muscle testing with the examiner providing the
resistance. Due to the short lever of ankle plantar flexors (M. triceps surae) this technique
could affect ceiling effects. For this, a standing Unilateral Heel-Rise test (UHR test) that
uses body weight as the resistance has been substituted [15]. The UHR test was used in
combination with sensor analysis before [16]. In the current study, adults without lower-
limb lesions performed as many unilateral heel rise repetitions as possible. The UHR-test
procedure and the criteria for application are based on previous examinations [15,17]. It has
not been examined yet if and how muscle calf endurance and strength affect spatiotemporal
parameters in younger healthy adults.
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2.2. Sensors for Gait and Behaviour Analysis

Depending on what one is interested in, different sensors can be used to collect
different aspects of gait patterns. The historically first sensor that was used in gait analysis
as early as in the 19th century was the camera [18,19]. In a modern form, it is still in use as
cameras are widely available, and algorithms to process images are ever advancing [20].
Camera images can either be processed directly by extracting limb positions and joint
angles, or by learning features with machine learning algorithms. Cameras are also often
used in a motion capture approach, with markers reflecting infrared light, which are
tracked in three dimensions with a very high precision and sample rate. Adding a spatial
dimension to the camera image is possible with RGB-D cameras (Red-Green-Blue-Depth),
like the Microsoft Kinect®, which was for example used previously for gait analysis in a
classification problem in patients with Parkinson’s disease [21,22] or Multiple Sclerosis [23].
Further research using Kinect sensor was conducted in gait analysis of children with
ataxia [24] or cerebral palsy [25].

Another very common type of sensors used in gait analysis are Wearable Inertial
Measurement Units (IMUs). They are easy to handle, and gather motion data such as linear
and rotational accelerations, as well as absolute orientation in the room via magnetometers
and barometers, all of that in three dimensions and with a very high precision. In gait
recording setups, they get attached to the limbs of the person who is being recorded. By
varying the number of IMUs and their position, one can easily focus the data gathering
process on aspects of the gait for a certain purpose.

A different, very direct way of measuring the timing and positioning of feet on
the floor is to put the sensing elements directly onto or into the floor. There are a few
measuring techniques that are suitable for this. Typically these systems either use force or
pressure sensors, or exploit the fact that humans, with their high share of water in the body,
influence electric fields and the electric capacitance. A common system for the purpose
of gait analysis is the model GAITRite®. This system is a pressure-sensitive sensor with
a very high spatial and temporal resolution. It is extensively used in gait research, and
its validity and reliability has been demonstrated in several papers [26-30]. Other sensor
floor projects that rely on measuring force are for instance described in [31] using pressure
sensors, and [32] with a piezoelectric polymer. A completely different class of floor sensors
relies on the measurement of electric field properties instead of force or pressure. The first
type of these floor sensors measures the impedance of electric field couplings for an array
of sensor plates, which is also called near field imaging [33]. A second type measures
the electric capacitance, like the ELSI® Smart Floor by Mari Mils [34,35], or SensFloor®
by Future-Shape [3,36-43]. The latter one was used for the data acquisition here, and is
described in more detail later-on.

Each class of sensors has their own unique advantages. On the one hand, the advantage
of pressure-sensitive floors is that they directly deliver information about forces applied
to the floor. Given a high enough spatial resolution, one can even get a distribution of
pressure that the foot exerts on the floor, which is a useful gait parameter in itself and which
can give hints about malpositioning of the feet or a disturbed foot roll-over behaviour.
This is hard to achieve with contactless measurement systems that measure capacitances
or perturbations of the electric field, as they actually react on a combination of area and
distance to the sensing units, but not necessarily forces. The contactless and forceless
sensors, on the other hand, can be used under nearly all kind of flooring layers, as long as
they are not conductive. This is not the case for pressure sensors, which need to be used
with either no flooring layer on top, or a soft one that propagates the forces adequately.
Generally, sensors that measure electric properties are therefore suitable to be used in larger
areas like whole rooms and building floors, and they can be built to be more robust. There
is no mechanical wear and they are protected and shielded by a common flooring layer that
are often themselves engineered to last up to several decades. Generally speaking, floor
sensors are more unobtrusive than other sensors. The anonymous and privacy-conserving
way of tracking people with a sensor floor, especially when compared to camera-based
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approaches opens for instance the possibility to track customers in stores [44]. When using
cameras, the environment usually has to be controlled for lighting and obstacles in the
line of sight, and there are often a lot of cables running, which makes them unsuitable for
some use cases, especially for a day-to-day practical use in a doctor’s office or hospital.
Furthermore, the use of cameras comes with highly sensitive video data of individuals
which can hardly be anonymised. This introduces questions of data privacy that have
to be handled appropriately. For the application of IMUs, sensors have to be attached
to the patient, which may be experienced as burdensome or uncomfortable, and takes
some time that might not be available in the hospital routines. However, both camera and
IMU sensors are very convenient and useful for research, where there are less concerns of
practicality and robustness of the setup. Pressure sensor floors are convenient to use, but
take up a lot of space that cannot be used otherwise. Plus, they can easily get damaged,
for example when rolling a very heavy hospital bed with wheels over them. Capacitance
based sensor floors have the same level of convenience in daily use and do not take up
space, but come at the cost of significant changes to the premises on installation, as they
have to be put below the flooring. In the prospect of practical applications they seem to be
the most promising sensor for many use cases, given that the necessary construction work
at the time of installation is tolerable.

2.3. Recurrent Neural Networks for Time Series Analysis

Machine Learning Models, and more specifically Artificial Neural Networks are a
class of algorithms that were successfully applied to a wide variety of classification and
regression tasks. The different neural network architectures have in common that they
are usually used in a Supervised Learning manner, meaning that they are presented with
inputs and correct outputs (or targets) in a training phase. In the training phase, internal
weights are adjusted to minimise the error between the network output and the true
output. The weight adjusting is done by Backpropagation of Errors [45,46]. By this, the
network builds up an internal model of the inputs to outputs relation. For time series
data, as are produced by the sensor floor used in this project, Recurrent Neural Networks
(RNNs) showed to be especially powerful [47]. Recurrent neural networks stand in contrast
to feedforward neural networks as they include internal feedback connections which
carry neuron activations from previously seen inputs and internal states. This enables
recurrent neural networks to have a memory of past inputs and activations, which is
the reason for them being very useful for learning on time series data. They show very
good results for instance in audio analysis applications like speech recognition [48-50] or
handwriting recognition [51]. A very common variant of RNNs is the Long Short-Term
Memory (LSTM) model [46]. The LSTM model was designed by combining internal input,
output and forget gates with adjustable weights. Giving a general view on the function
of these elements of a LSTM cell, the input gate controls the amount of new information
that is processed at a time step inside the LSTM unit, while the output gate controls the
amount of information that is forwarded to subsequent layers of the network. The forget
gate controls how much and which information is kept or dropped (forgotten) from the
previous timesteps. LSTM networks can be trained by backpropagation of errors, and they
are less prone to problems like vanishing gradients, which is often the case with more
basic Recurrent Neural Network architectures. Its special structure enables a fine-grained
self-control over which values to remember in the training phase in sequence learning.
This is also the architecture that we used here, followed by some densely connected layers,
or Multi-Layer Perceptron [52,53]. The Multi-Layer Perceptron is a structure of several
layers of neurons between the input and output layer. All outputs of the neurons of one
layer are connected to all inputs of the neurons of the next layer, which is why they are also
called densely connected layers. These connections consist of weights that are adjusted in
the training phase by backpropagation of errors. Multi-Layer Perceptrons can be used in
combination with LSTM layers. Generally, the major strength of artificial neural networks
in regression and classification problems is that they will find relevant features in the input
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patterns autonomously in the training phase. Furthermore, once a good architecture is
found for a certain type of input signal, it can be re-used for similar problems by training a
new instance with other target labels—taking the current study as an example, the same
network architecture was trained for different walking modes as targets.

3. Methods
3.1. Capacitive Floor Sensor

The floor sensor used for the data acquisition in this project is called SensFloor® and
is developed and produced by the company Future-Shape GmbH [37,38]. This system is
of the type that makes use of measurements of the electric capacitance. The sensors can
be installed in all indoor environments under common flooring materials, which enables
many types of applications. Most commonly, the system is used in elderly care facilities for
fall detection [40], but also for ambient assisted living at home [42]. Various approaches
exist to extract gait parameters from the sensor data, for instance with an automatic step
detection algorithm [36]. The SensFloor base material is a three-layered composite, with
a thin aluminium foil at the bottom, a polyester fleece in the middle with a height of
3 mm, and a thin top layer of polyester fleece which is metal-coated and thereby electrically
conductive. The floor sensor is organised as a grid of independently operating modules.
Each module has a microcontroller board in the center of it, which is connected to power
supply lines and eight triangular sensor shapes. Both the power supply lines and sensor
shapes are created by cutting the conductive top layer of the base material and removing
intermediate material. By doing this, the top layer can work in a similar way as a printed
circuit board. For covering the floor of a room, the modules are put next to each other, and
the power supply lines of adjacent modules are electrically connected with textile stripes
of the same material as the top layer.

The topological advantage of using a triangular grid for the sensor fields is that it
doubles the number of sensitive areas as compared to a rectangular grid of the same edge
length. Most rooms have their walls meeting at right angles, therefore it is most convenient
to engineer the outline of the whole module to have a rectangular shape. This way, the
rectangular modules can reasonably be placed next to each other, aligned to all the walls
for covering the whole room. By choosing a triangular shape for the sensor fields inside the
module, one can connect eight instead of four sensor fields to every microcontroller board,
thereby making better use of the microcontroller capabilities and increasing the spatial
resolution. The installation is typically powered by a single power supply unit delivering
12 V, which can be connected at any position along the edges of the room. A schematic of
how SensFloor is composed, and a photo of a real arrangement of modules after installation
is shown in Figure 1. To accommodate for peculiarities of the ground plan such as columns
or non-rectangular corners, the modules can even be cut into better fitting shapes (as long as
the microcontroller circuit board remains undamaged). SensFloor comes in three different
standard shapes which translate into three different spatial resolutions. The Low Resolution
type means every module is a rectangle of size 1 m x 0.5 m (area of 0.031 m?), resulting
in a spatial resolution of 16 sensor triangles per square meter. High Resolution modules
have a square shape of size 0.5 m x 0.5 m (area of 0.031 m?) or 32 sensors per square meter,
and Gait Resolution is the highest resolution: 0.38 m x 0.38 m (area of 0.018 m?) with
approximately 55 sensors per square meter. For special applications, other resolutions
and shapes can be produced by cutting the top layer respectively. The microcontrollers
measure the electric capacitance of the eight sensor fields that are connected to it. When
someone steps on a sensor field, the foot acts as the second plate of the capacitor system,
increasing the measured capacitance. If, incidentally, both feet touch the same sensor
field, the capacitance is increased further as a result from the increased covered area. The
capacitance measurement is done with a sample rate of 10 Hz. However, the system does
not report the measurements in a fixed-rate mode. Instead, consecutive measurements of
the capacitance of a sensor field are compared to each other, and only if they differ by a
certain amount for at least one sensor field of a module, a sensor message is generated. This
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behaviour is called event-based and has the advantage that there is less excess information
generated by the sensor system at a very early stage in the sensor data processing pipeline.
Sensor Messages are sent out by the modules over radio on the Industrial, Scientific, and
Medical Band (ISM) on 868 Mhz or 920 Mhz (depending on the region and jurisdiction).
A central transceiver collects the wireless sensor messages in a connection-less mode. As
the radio range is quite high for this indoor use case (approximately 20 m), there is usually
only one single transceiver needed per room. For very large rooms, multiple transceivers
can be used. Due to the event-based nature of the sensor system, the data rate depends
more on the number of people on the floor and how active they are (walking or standing)
than on the floor area of the sensors. This makes it possible to install the sensor in rooms
or buildings up to several hundreds of square meters. In the scope of behaviour and gait
analysis, SensFloor was previously used for identifying persons in a sensor fusion setup
together with wearable accelerometers [39]. It was also shown that it is possible to discern
if a cat or human walks over the floor [41]. Using a multi layer perceptron with a feature
extraction preprocessing step made it possible to distinguish between humans with a low
or high risk of falling due to unstable gait [3] or to (roughly) estimate a walking person’s

age [43].
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Figure 1. Left side: Schematic of SensFloor. On the bottom left module, the power transmission ways are shown
(PSU = Power Supply Unit). The top left module shows the coordinates of a module center (py) and a sensor field
(p). The module length is typically /3y = 0.38 m for Gait Analysis. The electric capacitance is measured on the sensor fields
which are shaped as triangles. Right side: SensFloor sensor modules in the study lab. This photo was taken during the
installation of the sensors. Afterwards, a carpet was laid on top of the modules, concealing them completely.

3.2. From Sensfloor Messages to the State of Electric Capacitances

The sensor floor is built up of modules that operate independently. Every module is

attached to eight sensor fields on which the electric capacitance is measured (see Figure 1).

If one or more of the field capacitances changes a certain amount compared to the previous
measurement for that field, a message is sent out via radio. The message contains the
unique id of the module, and the current capacitance values of all eight fields, indexed by
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j. On the receiver side, these messages appear as a stream of messages over time which
can be recorded. The measurements of the capacitances that are communicated by one
received message are valid until there is a new message received from the same module.
For this reason, past messages need to be remembered until they are invalidated by a new
message concerning the same sensor fields. This is done by introducing a data structure
that is updated with every arriving sensor message, which is called the sensor state (of
electric capacitances at time t) 5¢. From the module id that is contained in the message, and
the ordered numbering of the sensor fields of a module, a new id can be generated, which
uniquely identifies a single sensor field. This id is called field id id;. For every sensor
field, their number being 1 in a sensor floor installation, there is one entry in the sensor
state at any time. The entries contain the field id id ¢, the position of the field centroid
Pr = (Prx Pry) in 2D coordinates on the floor, the time of the last measurement of this
field f as the time since the start of the recording, and the electric capacitance ¢y € [0, 1]
that was measured within the measurement range. In Figure 1, it is shown where pyis
located in a SensFloor setup. When having the length of the module edge as I, and
approximating the sensor field as right-angled triangles, one can get the eight field centroid
positions from the module center position py =, (which is known at installation time) by
adding/subtracting %( % Iyg) and %(%I M), respectively (centroid position in any right-angle
triangle). At the start of any recording, the initial state S;— is initialised with capacitances
¢f,t—0 and measurement times f¢ ;g all zero.

Sensor State Sy = {{ids, pritricritli€[1...n]}

For updating the previous state 5;_; to get the new state 5; when a new message M;
arrives at time t, it is convenient to handle a SensFloor message as a set of updates on
individual sensorfields. The state is updated by replacing the capacitances and update
times of the sensor fields that are part of the message.

Message M, = {ta: 1 ods Crits Cm2s Cmids Cmds CmSs Conbr Cin7s Cns }
- {_{“df,jr Py b Cff} ‘] S [1 g 8] }
Updated State Sy = (Sf 5. \ {{.fdf, pf,ff,C_,f} (= St71|‘.df € J'Mf}) U M;

The sensor state 5; can be interpreted as a discrete-time dynamical system. In this
analogy, the message M; would be the only input to the system. The sensor state is similar
to a camera image as it is a snapshot of the capacitances at one point in time. Processing
the time series of these states makes it possible to track persons moving on the floor over
time, or extracting foot positions for gait parameter calculation. Here, we directly use the
time series of states as input to an artificial neural network after applying a geometric
transformation and resampling.

3.3. Transformation to Local Coordinates

The sensor floor delivers data as a time series of capacitance measurements in a two-
dimensional coordinate system that is aligned with the floor. The sensor can be used in
arbitrary dimensions and shapes, following the ground plan of a building, and expanding
to extremely large areas of floor. It is therefore not useful to take the sensor data and
process it in the global x/y coordinates it is delivered in, as this would hardly generalise
to other shapes and dimensions. Furthermore, the properties of gait are generally neither
dependent on the location of where a person is walking, nor on the walking direction, they
are therefore translation- and rotation-invariant. For these reasons it seems worthwile to
only look at the sensor activations in the close vicinity of a walking person, as it includes all
the information that is relevant and necessary to extract gait patterns and greatly reduces
the input dimensionality by ignoring all the sensor fields that are too far away to measure
associated footfalls anyway. The preprocessing step transforms the sensor activations as
given in the sensor state of the sensor floor to the position and walking direction of the
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person, and removes all sensor activations that are too far away from the tracked position
to be considered as relevant. This process is shown graphically in Figure 2.

Walking Direction

local x /vy

Figure 2. Transformation of the capacitance measurements into the local coordinate system of the tracked person and

resampling. 1. Sensor activations in the global coordinates, with examples of how a foot on the floor influences the measured
capacitances (grey = unoccupied, yellow to red = level of electric capacitance). 2. The sensor state is translated to the tracked
position x,; and rotated into the walking direction by walking angle 8. 3. The sensor activations are resampled to the grid
that is shown with the diamonds, which is defined by the sampling resolution [; and radius rs. The sample point that is
closest to a transformed sensor field centroid takes its capacitance value. Then, the grid is reshaped into vector form as

shown by the meandering blue arrow.

In our recordings only the person to be recorded was supposed to be in the region
of interest. In a real scenario, a more sophisticated tracker should be used which can also
separate multiple persons walking on one floor area. In the case of only one person on
the floor, their position x, can be tracked by taking the weighted mean of the positions
of all active sensor fields, with “active” meaning that the capacitance is above a certain
threshold. Filtering by applying a threshold leads to the sparse representation of the sensor
state Ss¢. The threshold capacitance cgesnorg can be chosen arbitrarily. In the current study,
based on previous observations of sensor fluctuations, 0.03 (3% of the measuring range)
was chosen to account for noise. The position vectors of the remaining sensor fields in the
sparse state are weighted (multiplied) with their capacitances, added up and normalised
by the total sum of capacitances of the state. This approach is similar to calculating the
center of gravity or center of mass of a particle system:

Sparse State S5t = {{pf,Cf} & S"Cf Sy
Total Capacitance Ci= E cr
{L‘f}ESg
- 1
Tracked Position Xpt = ~ Z Crpr

G {presles:

The walking direction is determined by taking the vector from the first to the last
tracked position points, using the first and last state that were captured during a recording,
respectively. From this, the average walking angle relative to the global y axis can be
derived, which is used for rotating the sensor field positions into the local coordinate
system of the walking person.
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. N - d
Walking Direction d = xp4t,,, — Xpfaser 4= 750

|d]
Walking Angle # = arccosd - (?)

All entries in the sparse state that are further away from the tracked person’s position
xp,t than r; are removed. Usually, this should not happen, but it can be the case if any
capacitance reading exceeds the threshold due to higher than normal noise (e.g., if someone
else than the recorded person accidentally steps into the recording area). Combining
translation to the tracked position, rotation into the walking direction, and removing all
field entries that are too far away, the sparse state in local coordinates then follows as:

Local Sparse State
cosf —sind
S = U[Some comt | (7= 550 P} By.cr} € Sus Alpg = xpal < 1)

As a final step, the local sparse state field positions get resampled to a local 2D
cartesian grid, with a positional resolution of [ and again limited to a radius of rs. The grid
points have a capacitance value associated. This is comparable to a receptive field for the
artificial neural network.

xl;
<r
(yk) ‘ i}

For every field that is contained in a local sparse state 5; . ;, the grid capacitance value
¢ of the grid point with the position pg that is closest to the field centroid py is updated to
the corresponding value of ¢y. This resampling step is necessary as at some point, the field
capacitances (at one timestep) are reshaped into a 1D vector which corresponds to the array
of input neurons of the artificial neural network. It is done in a fixed association manner,
any one grid position in the local coordinate system is therefore connected to the same input
neuron. The whole transformation and resampling procedure is shown (with example data)
in Figure 2. The task of associating input vector entry positions that are close to each other
geometrically, and which therefore have a similar meaning for the gait pattern data analysis,
is left to the artificial neural network. The capacitance value of the grid point is used as
the activation value of the respective input neuron. Resampling the sensor activations into
the local context of the participant’s position and walking direction results in a reduced
set of positions and activations in the vicinity and local coordinate system. It is a sparse
view on the whole state of sensor activations that contains all the relevant information
for gait analysis. This set can be unrolled into a vector of activations by discarding the
positions and collecting the capacitances in any order as shown in Figure 2 with the blue
meandering arrow. By applying the state update, transformation and resampling at any
time a message arrives, one gets a time series of vectors that is very suitable to use as input
to time series machine learning algorithm like the Long Short-Term Memory based artificial
neural network that we used here.

Local Grid G ={{cc=0pg = (ﬁs) Hx,ye Z2A

3.4. Data Collection

The data recordings were carried out in the APPS Lab (Assessment of Physiological
and Psychological Signals Lab) at the Institute of Medical Informatics, University of Liibeck.
In this lab, a room with a floor area of 24 m? is fully equipped with the SensFloor capacitive
sensor system. For this installation, the Gait Resolution variant of SensFloor was used,
with a module side length of 0.38 m. The sensors cover the whole area of the room except
for a negligible slim (10 cm) non-sensitive zone along the border which is needed for the
power supply of the sensors. In Figure 1, it is shown what the system looks like before the
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