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1. Resum

El Freezing of Gait (FOG) en la malaltia de Parkinson (MD) augmenta la seva
prevalengca quan l'efecte dels farmacs es desintegra. Se sap que I'Estimulacio
Auditiva Ritmica (RAS) millora la marxa dels pacients que tenen FOG al final de la
dosi de L-Dopa pero el seu suposat efecte en pacients que tenen FOG durant una
doble tasca, encara no ha estat avaluat. La doble tasca en aquest estudi sera en
forma de musica i sera afegida a la RAS, i nosaltres 'anomenem RAS-modificada
(RAS-P). Per fer el nostre assaig clinic aleatoritzat, hem demanat a 50 pacients
voluntaris de participar en el nostre estudi. Escollim la mostra en dos centres: el
Centre Bouffard-Vercelli a Cervera i el pol Neurociencies del Centre Hospitalari
Regional Universitari de Montpeller. Aquests pacients seran tots avaluats en tres
condicions: sense estimulaciéo ritmica auditiva-modificada (NO-RAS-P), amb
estimulacié auditiva ritmica modificada amb la pista 1 (RAS-P1) i amb estimulacio
auditiva ritmica modificada amb la pista 2 (RAS-P2).

Malgrat el nostre estudi, altres questions sobre l'eficacia de I'estimulacio
auditiva ritmica modificada sobre el FOG continuen obertes. L'impacte de
I'estimulacié s’avalua per un periode limitat en el temps; seria, doncs, pertinent
preguntar-se si la seva eficacia sobre un periode més llarg pot donar resultats
favorables, com també la seva utilitzacié quotidiana o la seva possibilitat d’adaptacié

a l'estimulacio.

Paraules clau: Parkinson, Freezing of Gait, Estimulacié Auditiva Ritmica

modificada.

Abstract

Freezing of gait (FOG) prevalence in Parkinson’s disease increased when the
effects of the pharmacological treatment decrease. We know that Rhythmic Auditory
Stimulation (RAS) can improve patient’s walk with FOG in the end of L-dopa doses
but the supposed effect on patients with FOG while double tasking, isn’'t evaluate yet.
The double task in this study will be in music form and will be added to the RAS, and
we will call that modified-RAS (RAS-P). To realize our randomized clinical trial, we
wonder the participation of 50 voluntary patients to our study. We chose the

population in two centres: the centre Bouffard-Vercelli of Cerbere and the

3



Neurosciences pole of the regional university hospital of Montpellier. Those patients
will be evaluated with three conditions: without modified rhythmic auditory stimulation
(NO-RAS-P), with modified rhythmic auditory stimulation on the first track (RAS-P1)
and with modified rhythmic auditory stimulation on the second track (RAS-P2).
However, despite our study, some answer stay without response in relation
with the efficacy of modified rhythmic auditory stimulation on FOG. The stimulation is
evaluated in a limited lap of time so, it will be interesting to know if the efficacy on a
more important period of time can be beneficial as his diary use or his adaptation

possibility to the stimulation.

KEY WORDS: Parkinson, Freezing of gait, Modified rhythmic auditory

stimulation.



2. Antecedents i estat actual del tema

Descrita el 1817 per James Parkinson, la malaltia de Parkinson (MP) és una
patologia degenerativa i progressiva del sistema nervids central. En el pla patogenic,
es caracteritza per una pérdua irreversible de neurones dopaminergiques (o cel-lules
productores de dopamina) de la via nigroestriada dels ganglis basals, un augment
ventricular i una atrofia cortical. Els simptomes clinics apareixen després de la
perdua del 60% de les neurones dopaminergiqgues (Duncan, Ryan, Earhart,
Gammon, 2014).

La malaltia de Parkinson és la segona causa de discapacitat neurologica en
adults després de l'accident vasculo-cerebral o de la malaltia d’Alzheimer, segons els
autors. La seva prevalenca en augment, de 2 per 1000 en la poblacié general, li
confereix un pes socioeconomic creixent. Es relaciona amb 1'1% dels pacients
majors de 50 anys i amb el 2,5% de la poblacié de més de 70 anys. En la majoria
dels casos comenca després dels 50 anys: concretament es situa al voltant dels 57
anys d’edat mitjana. Els homes son lleugerament més afectats que les dones. La
disponibilitat i accessibilitat als serveis de rehabilitacié per a aquests pacients
completa la complexa integracié medica, i €s un problema de salut publica. L’éxit del
tractament del pacient amb Parkinson necessita un enfocament multidisciplinari
(Defebvre, Vérin, 2006; Passadori, Stoffel, Planton, Chaudet, 2013).

La seva etiologia és funcié de la forma primaria (idiopatica) en el 75% dels casos
o secundaria (adquirida) en el 25% dels casos de la malaltia. La forma primaria de la
MP es caracteritza, com hem dit abans, per una degeneracié progressiva de les
neurones dopaminérgiques de la via nigroestriada dels ganglis basals, i és el resultat
d’'un déficit de dopamina i d’'un excés relatiu d’acetilcolina. La dopamina inhibeix
I'accio excitadora de I'acetilcolina i controla el sistema motor extrapiramidal (sistema
motor voluntari i involuntari). El déficit dopaminérgic resultant és responsable,
essencialment, dels simptomes motors dels quals la severitat esta directament
relacionada amb el grau de deficiencia en dopamina. De fet, I'etiologia especifica
d’aquesta forma és desconeguda. Sembla deguda a una combinacié de factors

genetics i ambientals. La forma secundaria de la MP pot ser d’origen familiar,



infecciosa, farmacologica, toxica, vascular i traumatica (Hove, Suzuki, Uchitomi,
Orimo, & Miyake, 2012).

Els elements de la triada parkinsoniana (tremolors, rigiditat i acinesia)
constitueixen els signes inicials més frequients. Amb aquests, la bradicinesia, la
inestabilitat postural i la dificultat de la marxa constitueixen les caracteristiques
cardinals de la malaltia. A aquestes manifestacions, s’afegeix una lleugera

disminucié de les funcions intel-lectuals (Hoehn, M.M., Yahr, 1967).

En particular, la inestabilitat postural i la dificultat de la marxa estan altament
relacionades amb les caigudes en aquesta poblacié. Les caigudes comporten
consequencies devastadores, com les fractures de maluc, la immobilitat (amb el
resultat d’'una mobilitat reduida), la reduccié de la qualitat de vida, I'augment dels
costos medics, la major probabilitat d'ingrés a la llar d'infermeria hospitalaria i la
mortalitat (Duncan, R., Ryan, P., Earhart, PH.D., Gammon, 2014).

Les alteracions de la marxa i les limitacions per caminar sbn comunes en les
persones amb MP. Mentre que les alteracions de la marxa no es pronuncien en les
primeres etapes, la prevalenca i severitat augmenten amb la progressié de la
malaltia. Dins dels 3 anys segtients al diagnostic, més del 85% de les persones amb
MP desenvolupen problemes de marxa (Kang, Bronstein, Masterman, Redelings,
Crum, Ritz, 2005).

La marxa parkinsoniana es caracteritza tipicament per una serie de
caracteristiques ben definides. Des d'un punt de vista cinematic, la MP indueix una
disminucio de desplagament angular i de la velocitat de les extremitats superiors i
inferiors, un augment de la cadéncia, una reduccié en la longitud del pas i de la
velocitat durant la marxa (A Nieuwboer, De Weerdt, Dom, & Lesaffre, 1998) - (Giladi
et al., 1992; Stack, Ashburn, & Jupp, 2006), un alta variabilitat del temps del cicle de
la gambada, una mala coordinacié bilateral o una asimetria en la funcionalitat de les
cames; i una certa dificultat a I’hora de girar (que mostra un patré en bloc (Hong,
Perlmutter, & Earhart, 2009)) (Arias, Cudeiro, 2010).



Tot i que els farmacs dopaminergics son generalment eficacos en el tractament
simptomatic de la MP, els deficits de la marxa sovint romanen resistents, i amb el
temps es converteixen en alguns dels simptomes més incapacitants d'aquesta

malaltia (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009).

A més a més, hi han altres alteracions de la marxa en la MP, entre les quals el
Freezing of Gait (FOG) és una de les més incapacitants. D'origen desconegut, el
FOG es caracteritza per una perdua sobtada de la capacitat d'iniciar o continuar
caminant, com si els peus del pacient estiguessin enganxats a terra, el que pot

provocar caigudes i lesions (Bloem, Hausdorff, Visser, & Giladi, 2004).

El FOG és tipic en les fases avancades de la malaltia i sembla associat a la
durada de la malaltia, el seu grau de desenvolupament i a la llarga durada del
tractament levodopa. El FOG s'activa principalment en l'inici de la marxa i durant el
gir, pero també en espais estrets (com portes) o quan el malalt s'acosta a un blanc;
la seva durada és en general de menys de 10 segons, i rarament de més de 30
segons. L'administracié de L-dopa pot reduir el FOG i la seva aparici6 és més
comuna quan la medicacié desapareix, el que suggereix la deficiencia de dopamina
com una causa (Arias, Cudeiro, 2010; Morris, Huxham, McGinley, Dodd, & lansek,
2001).

Els tractaments farmacologics, més comunament carbidopa / levodopa, sén Uutils
per reduir els tremolors i la rigidesa en les persones amb malaltia de Parkinson. No
obstant aixo, els efectes dels medicaments sobre I'equilibri i la marxa s6n menys

clars (Duncan, Ryan, Earhart, Gammon, 2014).

Encara que la majoria dels simptomes de la MP tenen una excel-lent resposta a
les terapies de reemplacament de dopamina (per exemple, levodopa i agonistes de
la dopamina, DA) en la primera fase, la resposta a la medicacié pot ser
progressivament incoherent o incompatible quan la malaltia progressa. En efecte,
com la finestra terapeutica es fa meés estreta, es desenvolupen complicacions a llarg
termini amb aquest tractament dopaminérgic. Per tant, els pacients amb avancat MP
en general requereixen combinacions de medicaments complexos, amb una

dosificacio mes frequient i en general augmentada (Bosnyak et al. 2014).
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A més del tractament farmacologic, la intervencié quirdrgica coneguda com
estimulacio profunda del cervell també s'ha utilitzat amb I'objectiu de reduir la
gravetat dels simptomes motors en pacients amb MP. També, la inestabilitat postural
i la dificultat de la marxa es milloren per I'estimulacio cerebral profunda en la mateixa
mesura com els altres simptomes cardinals de la malaltia de Parkinson. No obstant
aixo, no tots els pacients poden beneficiar-se d’aquesta intervencio, ja que han de
complir uns criteris per poder sotmetre’s a la intervenciéo (Duncan, R., Ryan, P.,
Earhart, PH.D., Gammon, 2014).

En el pla fisiologic, els “sistemes de cronometratge humans” o human timing
systems impliquen una xarxa distribuida i interactiva que es basa principalment en
els ganglis basals. Les deficiéncies dels ganglis basals, com hem explicat al principi,
visibles en la MP i la malaltia de Huntington, comporten problemes de temporitzacié
del moviment i del ritme. Els ritmes interns deficients poden ser compensats amb
una Estimulacié Auditiva Ritmica (RAS) externa, amb uns ritmes auditius que son
pensats per sincronitzar els ritmes motors a través de les connexions neuronals

relativament estretes entre les arees auditives i motores (Hove et al., 2012).

La RAS és una tecnica de terapia musical neurologica desenvolupada per utilitzar
ritme i temps claus per millorar el moviment ritmic intrinsec a la marxa. Encara que
els mecanismes que ocorren en la RAS no s6n completament coneguts, Hausdorff et
al. i Thaut i col-legues extrapolen en aquesta idea, postulant que la RAS afecta els
oscil-ladors del cervell i les seves funcions de cronometrador que regulen la marxa
(Conklyn, Stough, Novak, Paczak, Chemali, Bethoux, 2010).

Adoptar I'Gs de senyals externs, com la RAS, sembla que també pot millorar el
rendiment motor en la MP. Aquest Us suposa que les persones amb MP sén capaces
de generar els moviments planificats, que poden ser posats en llibertat amb un
senyal extern eludint I'is del tret intern defectuds originari dels ganglis basals.
L’estimulacié auditiva en formes ritmiques és ideal per als moviments ciclics, com la
marxa. La RAS actua directament sobre la cinematica de la marxa de les persones
amb MP (Kadivar, Corcos, Foto, & Hondzinski, 2011).



Dins del domini de les pautes auditives, la integracio de la musica s'ha identificat
com una alternativa atractiva amb un to metronom simple. L'Us de la musica per
estimular el moviment en els pacients amb MP no és un fenomen nou, i la viabilitat
d'incorporar la musica a les estrategies de gestido de la marxa ha estat confirmada
per altres (Thaut et al., 1996).

La reduccio del risc de caiguda en un estudi que proposa un programa d'exercicis
multitasca jugat al ritme de la musica de piano en persones majors de 65 anys que
tenen un major risc de caigudes, pot haver estat relacionat amb la naturalesa
multimodal de la intervenci6 i de les millores en els principals factors de risc de
caigudes, com la variabilitat de la marxa. No obstant aixo, el punt que volen
subratllar és que l'adhesi6 al programa d'intervencié va ser alta (78%), en
comparacié amb la taxa mitjana del 63% reportat en una revisid que va examinar
l'adheréncia a l'exercici basic en les persones d'edat avancada, possiblement en
relacié6 amb el component de la musica, que s'ha demostrat que facilita I'adheréncia
a l'exercici en els adults grans (Trombetti, A., Hars, M., Herrmann, F.R., Kressig,
R.W., Ferrari, S., Rizzoli, 2011).

Una evidencia recent suggereix que la terapia de moviment basada en la musica
pot ser una intervencié prometedora per millorar la marxa i les activitats relacionades
amb la marxa dels pacients amb MP, ja que combina de forma natural estrategies de
moviment cognitiu, “técniques de punt de marca” o cueing techniques, exercicis
d'equilibri i activitat fisica, mentre que se centren en el gaudi de moure sobre la
musica en lloc de les limitacions de mobilitat actuals del pacient (de Dreu, van der
Wilk, Poppe, Kwakkel, & van Wegen, 2012).

Es va dur a terme una metaanalisi sobre I'eficacia de la terapia de moviment
basat en la musica (MbM), incloent una formacié de mdusica ritmica individual i
classes de ball associades. Una analisi de sensibilitat del tipus de terapia del MbM
(intervencions dansa o relacionats amb la marxa) va revelar una millora significativa
en la velocitat de marxa per a la terapia del MbM relacionada amb la marxa, pero no
per a la terapia del MbM relacionada amb el ball. També podem afegir que, en
aquest estudi, no es van trobar efectes significatius en el FOG de la marxa i en la
gualitat de vida (de Dreu et al., 2012).



Mclintosh, Thaut i els seus col-legues van utilitzar peces musicals originals amb
un ritme accentuat (10% per sobre de la frequéncia normal del pas) per millorar
significativament la marxa en els pacients amb MP. Pero, malgrat aquesta evidéncia
encoratjadora per I'is de la musica en la rehabilitacié de la marxa patologica, és
dificil dilucidar si les millores observades en els parametres espaciotemporals de la
marxa proporcionen una prova mes en els “punts de marca” temporal mitjangant
'accentuacio imposada del ritme o si representen una resposta a la seleccié de la
musica (Mcintosh, Brown, Rice, & Thaut, 1997; Thaut et al., 1996).

Tot i que el resultat beneficiés d'aquesta intervencio no es pot negar, seria Util per
determinar si algun efecte pot ser impartit amb la mdsica comercial contemporania
gue, encara que intrinsecament ritmica, no ha tingut el temps accentuat o manipulat

(Brown, De Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009).

La musica requereix demandes cognitives addicionals que poden interferir amb el
control de latencid durant la marxa en la poblaci6 amb MP. Efectivament,
investigacions anteriors han estudiat la influéncia de la musica sobre el rendiment
cognitiu i motor, i el resultat és que actua com una distraccié de la tasca principal
(Furnham & Strbac, 2002).

Efectivament, Brown et al. conclouen que l'audici6 de muasica mentre el pacient
esta caminant augmenta la proporcié de variabilitat del cicle de la marxa. Una
explicacid possible d’aquests déficits de la marxa observats pels pacients amb MP
en la musica és que la presencia de la muasica imposa una demanda cognitiva
afegida per als pacients. Per tant, en aquest escenari, el fet d’escoltar la musica

actua com una tasca addicional, creant aixi una condicié de doble tasca.

No obstant aix0, el ritme ha estat identificat com el factor més important en la
conformacié de la resposta de l'oidor de la musica asincrona. Per tant, és possible
gue l'amplia gamma de ritmes experimentada per cada subjecte pugui explicar
'exacerbacio dels déficits de la marxa que van ser mostrats pel grup MP en la
preséncia de musica (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009).
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En un estudi antic, els autors tracten de millorar la marxa dels pacients mitjancant
I'aplicacié de diversos estimuls ritmics externs, incloent “l'estimulacié metronom” o
metronome stimulation (96 batecs per minut = errant mitja). La qualitat de la marxa
dels pacients sota I'estimulacioé va ser comparada amb la seva marxa lliure (velocitat,
nombre de passos, nombre d'episodis de Freezing of Gait). | en resulta que
I'estimulacid metronom redueix significativament el temps i el nombre de passos
necessaris per al curs de la prova i també disminueix el nombre d'episodis de FOG
(Enzensberger, Oberlander, & Stecker, 1997).

Recentment, uns estudis clinics extensos han demostrat que un “tempo fix” o
fixed-tempo en la RAS millora molts aspectes de la sincronitzacio de la marxa (per
veure comentaris). La RAS-tempo fix pot augmentar el tempo de la marxa i la
longitud de gambada i disminuir la magnitud de la variabilitat del pas del temps. Les
millores en el moment continuen en un curt termini després d'extreure els senyals
auditius, el que suggereix que els ritmes externs poden estabilitzar les xarxes de
generacio de ritme intern. Tres setmanes a casa d’un programa de senyals ritmics
millora la velocitat de la marxa i l'equilibri, pero els efectes es redueixen

substancialment durant les 6 setmanes de seguiment (Hove et al., 2012).

Enzensberger i Fischer han trobat una reduccié significativa en el nombre
d'episodis de Freezing (FOG) en el tornejat i durant el caminar recte en pacients
parkinsonians sota medicacié (ON-Dosi) durant I'is de l'estimulacié auditiva a una
frequéncia metronom fix per a tots els pacients (Enzensberger et al., 1997).

Arias i Cudeiro, al seu torn, volien estudiar els efectes d'aquesta técnica durant el
periode sense medicaci6o (OFF-Dosi), amb una freqiiéncia de simulacié de 110%
sota la cadéncia preferida de cada pacient en periode de ON-Dosi. Es conclou que
I'estimulacié auditiva es pot utilitzar per minimitzar el FOG al final del periode de
medicacio (Arias, P., Cudeiro, 2010).

Malgrat aquests resultats, les questions sobre I'eficacia d’utilitzacié dels “punts de

referéncia” o cueing segueixen obertes. També seria pertinent preguntar si la RAS

seria eficac en I'is diari i aixi donar la possibilitat de costum a I'estimulacio.
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La majoria dels autors han utilitzat una freqiiéncia que permet reduir la variabilitat del
pas, pero podria ser que altres frequencies també poguessin tenir un impacte sobre
el freezing; aquest punt de vista ha de ser estudiat, aixi com I'efecte dels punts de

referéncia sobre el freezing durant una doble tasca.

Es per aixd que seria interessant avaluar I'efectivitat de I'estimulacié auditiva
ritmica en pacients amb parkinson que pateixen uns episodis de freezing durant la

marxa en un context de doble tasca.

2.1.Justificacio teorica

Es amb el nostre cervell que pensem. Centre de les facultats intel-lectuals situat
en el crani, el cervell és I'0rgan del sistema nervios central en el qual convergeixen, a
través de la medul-la espinal, els nervis que recorren el nostre cos. Aixi, el cervell
apareix com una espécie de torre de control que rep els impulsos nerviosos i
controla en retorn els moviments corporals voluntaris i alguns moviments involuntaris

(per exemple la respiracio, la temperatura corporal i el ritme cardiac).

El repte de la neurociéncia és d’explicar com funciona el cervell huma. Ens farem
una idea de la dificultat de la tasca si recordem que aquest organ és un dels més
complexos del cos huma i que allotja milers de milions de neurones. A aguesta
primera perspectiva, que interessa la investigacié fonamental, s’afegeix un problema
terapeutic: entendre millor el cervell per tractar millor les malalties que l'afecten. Just
guan les malalties del sistema nervids afecten un nombre creixent de persones,
sobretot a causa de l'envelliment de la poblaci6é, es tracta d’elaborar nous

tractaments. En primera linia: la malaltia d'Alzheimer i la malaltia de Parkinson.

Plantejo aquest programa perqué la malaltia de Parkinson, com també I'esclerosi
multiple, la malaltia de Huntington i d’altres, so6n patologies neurologiques
degeneratives que necessiten un tractament per a tota la vida. Molts pacients
rebutgen certs tractaments o finalment s'avorreixen de fer sempre el mateix. Per tant,

el meu proposit en aquest treball és trobar una eina que pugui augmentar I'adhesio
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del pacient al tractament, i fer d’aquestes sessions de fisioterapia un moment mes

agradable i menys avorrit.

Finalment, em centro en la malaltia de Parkinson perqué, a nivell personal, m’hi
sento directament implicada ja que a un membre de la meva familia li han
diagnosticat aquesta patologia fa molt poc temps. | com que a aquesta persona, com
a mi, li agrada ballar i li agrada la musica, em vaig dirigir directament cap a aquest
tipus de tractament per veure si s'utilitzava i com, per poder un dia proposar-li una

alternativa més agradable que fos efica¢ per controlar les seves limitacions.

D’'una manera general, en la MP, la caiguda és una complicacié frequent i
incapacitant (Pickering & Grimbergen, Rigney, Ashburn, Mazibrada, Wood, Gray,
Kerr, Bloem, 2007). Inclis en les etapes inicials de la malaltia, un nombre
considerable de caigudes son visibles (Kerr, Worringham, Cole, Lacherez, Wood,
Silburn, 2010). Aquestes persones consideren les limitacions de mobilitat i per
caminar com els pitjors aspectes de la malaltia (Schenkman, Cutson & Zhu,
Whetten-Goldstein, 2002).

Ilgualment, sabem que la marxa es va deteriorant durant I'execucié d'una doble
tasca (Ashburn, Stack, Pickering, Ward, 2001; O’Shea, Morris, lansek, 2002), cosa
gue comporta una disminucio de la velocitat de la marxa, la cadéncia i la longitud del
pas (Kelly, Eusterbrock, Shumway-Cook, 2012; Smulders, Esselink, Weiss, Kessels,
Geurts, Bloem, 2012; Wild, de Lima, Balardin, Rizzi, Giacobbo, Oliveira, de Lima
Argimon, Peyré-Tartaruga, Rieder, Bromberg, 2013), un augment de la variabilitat del
procés de la marxa i un augment de dues vegades del temps de recolzament. A
mes, la caiguda i el Freezing sbn més comunament causats sota condicions de
doble tasca (Brown, de Bruin, Doan, Suchowersky, Hu, 2009; O’'Shea, Morris,
lansek, 2002)

De fet, la realitzacioé d'una doble tasca és dificilment realitzable per pacients amb

MP depenent de l'entorn en qué es troben, la naturalesa de la segona tasca
realitzada i I'edat i els factors especifics de la malaltia en cada individu.
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Recentment s’han publicat diversos articles de revisié sobre la postura de doble
tasca i el deficit de la marxa entre els adults grans i en una poblacié neurologica
general (Al-Yahya, Dawes, Smith, Dennis, Howells, Cockburn, 2011; Woollacott,
Shumway-Cook, 2002), pero cap d’ells s’ha centrat especificament en persones amb

malaltia de Parkinson (Kelly, Eusterbrock, Shumway-Cook, 2012).

A més a mes, la utilitzacio de la musica preferida pel pacient amb un ritme
incorporat augmenta la motivacio (Conklyn, D., Stough, D., Novak, E., Paczak, S.,
Chemali, K., Bethoux, 2010). Aquesta és una de les raons que m’han fet pensar en

aguesta tecnica de tractament.

Encara que les taxes d'aprenentatge motores en els pacients amb MP poden ser
mes lentes que en les persones sanes de la mateixa edat, aquestes persones poden
adquirir les habilitats motores i millorar el seu rendiment motor amb la rehabilitacio
gue complementa els tractaments médics, utilitzant els principis de l'aprenentatge

motor, com ara la practica repetitiva (Hove et al., 2012).

A nivell personal, dedico una atenci6 real a les noves eines de tractament i crec
que aixd es deu a raons diverses: d’'una banda, com a professional, crec que ens
aporten una alternativa als tractaments que s’han utilitzat sempre; segons el meu
parer, algunes de les eines que utilitzen avui dia la majoria dels fisioterapeutes sén
obsoletes i fora del nostre temps. D’altra banda, crec que aquesta técnica ens
permet actuar directament sobre el punt d’origen o la base de la disfuncié d’aquesta
patologia, per tant crec que es tracta d'una eina potent i interesant per als
fisioterapeutes d’avui. La practica d’aquesta técnica és una manera de veure el cos
huma d’'una manera diferent, per tant penso que I'acceptacio dels conceptes basics
de la tecnica permet al fisioterapeuta una introspeccio real i un qiestionament dels

sSeus coneixements.
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3. Hipotesis i objectius

Despres de la bibliografia consultada aquella es la meva hipotesis:

- El Freezing of Gait durant la marxa dels pacients amb Parkinson disminueix

després una Estimulacio Auditiva Ritmica (RAS) en un context de doble tasca.

Els objectius d’aquest treball sén els seglents:

Objectiu general:

Avaluar els efectes de I'Estimulacié Auditiva Ritmica en un context de doble tasca

durant la marxa en pacients amb Parkinson que exhibeixen episodis de freezing

durant els seus periodes de no medicacio.

Obijectius especifics:

Estudiar l'afectivitat de senyals ritmics auditius en context de doble
tasca en la reduccié del nombre d’episodis de freezing.

Estudiar l'afectivitat de senyals ritmics auditius en context de doble
tasca en la reduccio de la durada dels episodis de freezing.

Estudiar l'afectivitat de senyals ritmics auditius en context de doble

tasca en el temps de tornada.

Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista
0 musica 2) respecte al nombre d’episodis de freezing.

Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista
0 musica 2) respecte a la durada dels episodis de freezing.

Comparar els beneficis obtinguts entre P1 (pista o musica 1) i P2 (pista
0 musica 2) respecte al temps de tornada.

Estudiar les circumstancies en qué es van produir els episodis de
FOG.
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4. Metodologia

4.1. Ambit d’estudi

Els pacients amb malaltia de Parkinson es captaran de dos grans centres del sud
de Franca dedicats a la reeducacié i cura de les malalties neurologiques. Escollirem
voluntariament la nostra mostra en dos tipus de centres: el primer és un centre
especialista en reeducacio i readaptacio funcional, i el segon és un centre hospitalari
de gran renom en I'ambit de la neurologia. D’aquesta manera pensem que la nostra
mostra tindra més probabilitats que estigui dins de la normalitat. | a més a més, els
tractaments paral-lels seran diferents perd alhora representatius dels tractaments

proposats tant en centres especifics com en el medi hospitalari.

El primer és el centre Bouffard-Vercelli, situat a Cervera de la Marenda (Cerbére),
a prop de Perpinya (Perpignan). Es un establiment de rehabilitaci6 i readaptacio
funcional que es fa carrec fins i tot en estadi preco¢ de les persones amb afectacions
neuroldgiques medul-lars o cerebrals que siguin d’origen traumatic, vascular o
adquirit. L'establiment forma part del pla regional d'organitzacié sanitaria com a
centre de referéncia. Aquest centre és una institucié privada sense anim de lucre que

participa en el Servei Public Hospitalari.

El segon és el Pol Neurociéncies en Neurologia del Centre Hospitalari Regional
Universitari de Montpeller (Montpellier). Totes les especialitats medicoquirdrgiques,
fins i tot les més detallades, hi son representades. Gracies al renom d’alguns dels
seus professionals i als seus equipaments d’ultima generacid, I'establiment es fa

carrec dels pacients en les millors condicions possibles.

4.2.Disseny
Aquest estudi és de tipus quantitatiu experimental perque l'investigador controla i

manipula la variable d'estudi i els individus estan assignats de forma aleatoria al grup

d'intervencio.
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La intervencio esta adrecada a persones que pateixen una certa patologia (en
aguest cas, a persones amb malaltia de Parkinson), per tant, parlem d'un assaig
clinic aleatoritzat. Efectivament, l'investigador intervé administrant o modificant el
valor de les nostres variables independents i n‘observa l'efecte sobre les nostres

variables dependents (manipulacio).

A més a meés, en un assaig clinic, com a minim, han d'existir 2 grups d'individus:
el grup d'investigacio i el grup de control. ElI grup de control fa referencia al grup
d'individus que s'utilitzen com a base per comparar els seus resultats amb els del
grup d'individus que han estat sotmesos al tractament. En general, el grup
d'intervencio és el que rep el tractament, pero en el nostre cas, el grup de control i el
grup d'investigaciéo sén un mateix grup, i el grup de control rep el tractament o, dit
d'una altra manera, el grup de control correspon al grup pre-tractament i el grup
d'intervencié continua sent el mateix grup perd post-tractament. Finalment, ens

trobem amb un disseny de grup pre-test i post-test.

La sequéncia de I'estudi és longitudinal, ja que les variables es recolliran en

temps diferents.

Es un estudi prospectiu perqué l'inici de 'estudi és anterior als fets estudiats i

les dades es recullen a mesura que es van succeint.

4.3.Poblacio i la mostra/participants

Per fer l'estudi s’agafara una mostra de 50 pacients amb malaltia de
Parkinson que tenen com a simptomatologia el Freezing of Gait. Aquests pacients,
com hem explicat anteriorment, provenen de dos centres: el centre de reeducacio i
readaptacio funcional de Bouffard-Vercelli i el pol de neurociéncies en neurologia del

Centre Hospitalari Regional Universitari de Montpeller.

Tots els nostres pacients seran medicats només per via oral. | s’autoritza que els

pacients hagin estat intervinguts quirargicament per a la malaltia de Parkinson, com
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pot ser l'estimulacié cerebral profunda, unica cirurgia proposada actualment als

pacients amb Parkinson.

Tots els pacients han de ser diagnosticats de la malaltia de Parkinson Idiopatica
per un neuroleg, perd només s’autoritzara a participar en I'estudi els que estiguin en
els estadis Ill i/o IV segons l'escala de Hoehn i Yahr, per la senzilla rad que
generalment en estadis inferiors els pacients no pateixen Freezing of Gait. A més a
mes, els pacients han de mostrar una historia de Freezing of Gait durant la marxa,
amb una puntuacié superior a 10 en el Freezing of Gait Questionnary (FOGQ), i una

historia d’interferéncies mentre estan fent una doble tasca.

Mentre estan en periode de OFF-Medicacio, han de ser capacos de caminar sols
6 metres sense ajuda, fer mitja volta i tornar a caminar en la seva cadencia preferida,

i aixi ens assegurem que seran capacgos d’aguantar i de realitzar la prova.

Per raons evidents degudes a la nostra intervencid, tots els pacients amb
deficiéncies auditiva i visual que poguessin interferir en la comprensio, aixi com
també els que tenen lesions musculoesquelétiques o un Mini Mental State
Examination (MMSE) amb puntuacio inferior a 24, si no sén capacos d’entendre les

nostres consignes, aleshores no poden executar la prova.

4.4 Criteris d’inclusio i d’exclusio

Criteris d’inclusio:

- han de ser diagnosticats de la malaltia de Parkinson Idiopatica segons els
criteris Regne Unit Banc cervell (annex 1) pel neurdleg;

- Severitat de la malaltia estadi Il i/o IV (escala de Hoehn i Yahr) (annex 2);

- historia de freezing durant la marxa, i puntuacioé superior a 10 en el Freezing
of Gait Questionnary (FOGQ) (annex 3);

- en el moment del test, al final del periode de medicacio, els pacients han de
ser capagos de caminar 6 metres sense ajuda, fer mitja volta i tornar a

caminar en la seva cadencia preferida;
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- presencia d'interferencies durant una doble tasca com establert pel Dual Task

Screening Questionnary (DTSQ) (annex 4).

Criteris d’exclusio:
- deficiencies auditiva i visual que podrien interferir amb la nostra intervencio;
- lesions musculoesquelétiques;

- Mini Mental State Examination (MMSE) puntuacio inferior a 24 (annex 5);

L'estat de deteriorament dels pacients amb MP es va avaluar mitjancant I'is de la
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part Il (UPDRS-III) (annex 6).

4.5.Laintervencio que es vol realitzar

El nostre objectiu és de determinar l'impacte de I'Estimulacié Auditiva Ritmica
amb una musica preferida com a condicid de doble tasca en pacients que tenen
FOG quan l'efecte de la medicacié ha desaparegut, pero sera important utilitzar una
frequencia d'estimulacié normalitzada com una funcioé del patr6 de marxa de cada
pacient.

L'objectiu del nostre estudi és investigar I'efecte de l'estimulacié auditiva
ritmica sobre la marxa dels pacients parkinsonians que presenten un historia de
Freezing of Gait significatiu durant la marxa. Basant-se en els resultats d’estudis
anteriors, la frequiéncia d'estimulacio s'ajusta al 110% de la cadéncia en periode ON-
Medicacié per a cada subjecte de la seva marxa preferida. Sabem que I'estimulacio
a aquesta frequéncia és coneguda per reduir les distraccions de la marxa degudes a
aguesta patologia.

S’han realitzat assaigs en aquesta sequéncia per permetre la persistencia
dels efectes de I'estimulacié (és a dir que suposem que els efectes de I'estimulacié
en un assaig podrien persistir en un altre assaig ulterior sense estimulacio) (Mclntosh
et al.,, 1997). En aquest paradigma s’ha utilitzat una frequéncia d'estimulacio
determinada durant el periode ON-Medicaci6, com acabem de dir, per a ser utilitzat
al final del temps dels efectes de la dosi. Entenem per final de la dosi el

deteriorament i la recurrencia dels simptomes parkinsonians com a resultat d’'una
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disminucié (a vegades nomeés d'1 a 2 hores) de la durada del benefici després d'una
dosi donada de L-dopa (Jankovic, 2005).

Per recollir els nostres pacients, 3 mesos abans d’iniciar la primera etapa,
anirem als dos centres per presentar I'estudi i explicar als pacients amb malaltia de
Parkinson la intervencié que volem fer. Explicarem tot el procés, i demanarem als
pacients interessats que s’apuntin en un full, i donarem la data del dia de la primera

entrevista.

Etapa 1: Primera entrevista

Realitzarem una entrevista amb cada pacient i un familiar seu, en la qual se'ls
explicara en que consisteix el projecte. Aquesta primera entrevista es dura a terme
durant el transcurs de la setmana posterior a la intervencié i procedirem a una
primera recollida de les dades de les variables d'estudi que componen la secci6 de
'examen motor de l'escala MDS-UPDRS (annex 2), de I'escala de Hoehn i Yahr
(annex 1), del Dual Task Screening Questionnary (annex 3) i del MMSE (annex 4),
per assegurar-nos que els pacients compleixin els nostres criteris d’inclusié. Hem
d'assenyalar que durant el desenvolupament de I'estudi hem decidit realitzar una
major incidéncia del treball fisioterapéutic enfocat a les variables, nombre i durada
del Freezing of Gait; com a consequéncia d'aguest enfocament analitzarem, a més
dels resultats de la puntuacié global de les escales anteriors, els resultats del
Freezing of Gait Questionnary (FOGQ).

Durant aquesta primera entrevista, explicarem en detall als pacients tot el
procediment i la intervencié que volem realitzar. Si hi estan d’acord, llavors a aquells

gue vulguin participar-hi se’ls fara signar un consentiment informat (Annex 7).

Etapa 2 : Seleccié de les pistes musicals

La primera musica o pista 1 (P1) sera auto-seleccionada pels subjectes. Se'ls
demanara que triin quatre acompanyaments musicals basats en els criteris de
familiaritat i diversi6. D’aquestes pistes, nosaltres en seleccionarem una, que sera
les més adequada després de la modificacio/adaptacid. La segona musica o pista 2
(P2), la seleccionarem nosaltres, i sera d’estil o génere completament diferent a la
seleccié dels pacients. El protocol de proves per a aquest estudi representa

condicions d'assaig per avaluar l'efecte de la musica concurrent preferida (P1) i
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indiferent (P2) al pacient com la condicié de doble tasca durant la marxa sobre el
FOG.

Per tant, la primera musica sera seleccionada basant-nos en alldo que ens
indicaran els subjectes: génere, artista o preferencia durant una entrevista telefonica

préevia al dia de la intervencio.

Etapa 3 : Determinaci6 de la cadéncia de base en ON-Medicaci6

Els pacients han d’arribar al nostre laboratori durant dos dies consecutius. El
primer dia s’han de comprometre al MMSE (Mini Mental State Examination), al MSD-
UPDRS (Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale) i als
dos primers assaigs (“linia de base”) en el seu patrdé de marxa preferit sense la porta
al mig del passadis per tal de determinar la cadéncia de base de marxa de cada
pacient. Per aix0 s’ha exclos la volta. Tot aixd es dur a terme durant el periode de
medicacié (ON-Medicacio) dels pacients (després que els pacients siguin confirmats
per estar en ON-Medicacio per un neuroleg).

Els pacients hauran de caminar sobre la passarel-la instrumentada portatil
anomenada GAITRite Walkway System, que posarem al passadis habilitat per a la
intervencié (sense els obstacles), de tal manera que els pacients es puguin
familiaritzar amb I'entorn. Efectivament, I'estrés és un factor desencadenant del
Freezing of Gait, per tant, no volem que el pacient s’hi acostumi siné que estigui més

tranquil el dia de la prova per no falsejar els resultats.

Etapa 4 : preparacio de les pistes musicals

Un cop tenim les pistes musicals i coneixem la cadéncia de base de cada
pacient, llavors podem modificar les pistes amb el DJ sequencer software Jackson
1.34. Aquest programa segueix un procés de dos passos. Abans que pugui llegir una
pista, 'ha d’analitzar ritmicament. Una vegada analitzada la pista, es pot barrejar i
manipular amb tota llibertat. Es un enfocament que funciona amb tots els estils de
musica. Si el ritme de joc és fix 0 no, el ritme de coincidencia sera perfecte, els

bucles seran suaus i els efectes estaran en sincronia (Brown & at, 2009).

Acabarem escollint dues pistes modificades a la frequéncia desitjada: P1 i P2.

La intensitat de l'estimulacido s’ha d’ajustar per a ser clarament percebuda pels
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subjectes sense ser molesta. Els estimuls s’han de lliurar en polsos de 50 ms i la
durada entre polsos es personalitza per obtenir la frequiéncia d'estimulacié desitjada
(Arias, P., Cudeiro, 2010).

Etapa 5: Dia de la intervenci6

Durant la nostra intervencid, demanen al pacient que camini per un passadis
(amb una porta al centre), que vagi a tocar un boto6 al final de la paret, que doni la
volta, torni i toqui el bot6 en l'altra paret. Aquesta tasca en la concepci6 i la distancia

inclou elements de desperten el Freezing of Gait (Figura 1).

Durant el dia seglent (a I'etapa 3), al final de la dosi, els pacients realitzen 6
assaigs (2 en el seu patr6 de marxa preferit sense Estimulacid Auditiva Ritmica
modificada (NO-RAS-P) (grup control) i 4 amb estimulacié a una freqiencia d’un
10% més rapid que la cadencia de base del pacient (110A) (grup d’investigacio)
(RAS-P1 i RAS-P2); aqui s’inclou la porta al mig del corredor.

Elegim de fer dues condicions d’assaigs sota estimulacié. Es a dir que volem
comprovar si, segons la musica escollida, els resultats sobre l'aparicio del FOG
poden variar. Per tant, els subjectes realitzaran un total de 2 assaigs en cadascuna
de les condicions (N = 6 assaigs) ; 2 assaigs sense estimulacio (NO-RAS-P), 2
assaigs amb estimulacié d’'una pista musical preferida modificada P1 (RAS-P1) i 2
assaigs amb estimacié de la segona pista musical indiferent modificada P2 (RAS-
P2). La presentacio de les 3 condicions es fara de manera aleatoritzada.

Decidim, doncs, de fer dos assaigs per a cada condicié per minimitzar els
possibles errors, perd no farem més de dos assaigs perqué el pacient no s’adapti a

I'estimulacié que li apliquem i també perqué no es fatigui.

Dues fotocel-lules, posades a 5,98 m l'una de l'altra, s6n connectades a un
sistema de gravacié de manera que totes les dades es van enregistrant quan el
subjecte esta executant el seu curs. Els participants seran gravats en video mentre

estan caminant.
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) Buttons to be touched
Start point

1 Photocells

1

0.60 m. 5.98 m. 1.37 m.

Figura 1. Representaci6 del terreny de la nostra intervencio (Arias, P., Cudeiro, 2010).

La instruccié donada als subjectes sera de "caminar pel passadis com ho fa
normalment, tocar el botd a la paret del fons del passadis i sense deixar de donar la
volta, tornar i tocar aquest altre bot6é a I'altra paret” (figura 1). Per a les condicions
durant I'Estimulacié Auditiva Ritmica, la instruccié donada sera “fer el mateix que
abans, pero que coincideixin els seus passos amb al ritme de la masica". No

donarem instruccions especifiques per a la gestio de torns.
Tots els pacients seran avaluats al mati després d'un lleuger esmorzar per

evitar la interferéncia de la possible ingesta de proteines en el dinar, cosa que podria

donar lloc a problemes d'absorci6 de L-dopa.
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4.6.Variables i metodes de mesura

4.6.1. Variables demografiques

Son caracteristiques o atributs que s’utilitzen per descriure una mostra: edat,
génere/sexe, grau d’instruccid, estat civil, ingressos econdomics, entre d’altres.
L’analisi de les variables demografiques ens dona una fotografia que caracteritza o
descriu la mostra d’estudi. Aquesta descripcio situa el lector en el context de la
poblacié d’estudi i el situa en un context interpretatiu dels resultats i conclusions.

Per al nostre estudi, utilitzarem I'edat i el génere/sexe per descriure la nostra

mostra.

Variables Meétode de mesura Unitat de mesura,

demografiques puntuacid i/o estadi

Edat Demanant al pacient En anys

Sexe Demanant al pacient Home/dona

Edat: Periode de temps transcorregut des del naixement.

Sexe: Naturalesa fisica permanent de la persona humana, animal o vegetal, per
distingir, en cada espécie, els individus mascles i els individus femelles; en aquest

estudi seran homes o dones.
Aleshores, durant la primera entrevista, demanarem simplement als pacients

aquestes dades per poder posteriorment analitzar la nostra mostra estadisticament i

descriure-la.
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4.6.2. Variables dependents

Variables dependents

Meéetode de mesura

Unitat de mesura, puntuacio i/o estadi

Caracteristiques clinigues

Severitat de la malaltia
Deteriorament motor
Deficit cognitiu

Variable principal

Freezing of Gait

Nombre d'episodis
Durada dels episodis

Circumstancies en qué es van produir

Variables cinematiques

Velocitat

Cadéncia

La longitud del pas
El temps de tornada

Hoehn & Yahr Scale
MSD-UPDRS part Il
MMSE
FOGQ

Analisi video
Analisi video

Analisi video

Sistema GAITRite
Sistema GAITRite
Sistema GAITRite
Sistema GAITRIite

Estadide |l a V.

33 punts en 18 items

30 punts en 30 preguntes.

6 elements marcats de 0 a 4. La puntuacio total oscil-la entre 0 i 24 (24
com a puntuacié meés greu).

nombre natural : 0, 1, 2, 3, ..., n, ... en tot escrit generalment « 1 ».

En segons, s

(1) quan gira;

(2) a la porta;

(3) a l'acostar-se al bot6 que el pacient ha de tocar;

(4) a l'inici de la marxa.

En metres per segon, m.s-1
En passos per segon, passos.s-1
En metres, m

En segons, s
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4.6.2.1. Caracteristiques cliniques

Aquestes caracteristiques ens serviran per descriure la nostra mostra i fer
I'estadistica descriptiva junt amb les variables demografiques. A més a més, son
elements clau per a nosaltres ja que son criteris d’inclusio dels nostres pacients. Per
fer aquesta descripcid, necessitarem analitzar la severitat de la malaltia, el

deteriorament motor i el déficit cognitiu.

e Severitat de la malaltia

L’avaluem amb I'escala de Hoehn i Yahr modificada (annex 2) que avaluad’l a5
'estadi de la malaltia de Parkinson (1 = nomes afectacié unilateral (Unilateral
involvement only), 5 = en cadira de rodes o postrat al llit (Wheelchair bound or
bedridden unless aided)). Es una escala poc sensible pero fiable que permet la
classificacié dels pacients. Proporciona una avaluacié global de la gravetat sobre la
base de les caracteristiques cliniques i la discapacitat dels pacients. Es el sistema de
classificacié estandard utilitzada per a descriure les poblacions de pacients inclosos
en els assaigs clinics de les intervencions de lluita contra el Parkinson i la segona
mesura dels resultats d'us més freqlent després de la UPDRS en tots els assajos de

medicaments (Goetz et al., 2004).

e Deteriorament motor

Avaluem el deteriorament motor amb I'escala MDS-UPDRS part Il (Movement
Disorder Society-sponsored revision of the Unified Parkinson's Disease Rating
Scale) (annex 6). Aquesta escala conté 4 parts: Part | “nonmotor experiences of daily
living”, Part Il “motor experiences of daily living”, Part Ill “motor examination” i Part
IV “motor complications.” Per tant nosaltres ens centrarem en la part Ill, que es
centra en les avaluacions objectives de parkinsonisme a nivell motor. Pero totes les
tasques tenen instruccions especifiques, com per exemple executar I'entrevista de la
part lll en 15 minuts. Cada pregunta esta ancorada amb cinc respostes que estan
relacionades amb les condicions clinigues comunament acceptades: 0: normal, 1:
lleugera, 2: dolga, 3: moderada, 4: severa. La MDS-UPDRS conté preguntes i
comentaris dividits entre la part | (13 punts), la part Il (13 punts), la part Il (33 punts
basats en 18 items, alguns per limitacions al costat dret, esquerre o altra distribucid),
i la part IV (6 punts) per un total de 65 punts (Goetz et al., 2008).
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e Deficit cognitiu

L’eleccié d’'una variable no sempre resulta facil. Per a cadascuna de les nostres
caracteristiques cliniques, hem hagut d’escollir una escala rellevant que altres. La
valoraci6 del déficit cognitiu sera necessaria per a nosaltres ja que demanem que el
pacient entengui les nostres consignes i instruccions. Malgrat que alguns consideren
gue la Montreal Cognitive Assessment (MoCA) és una eina més adequada per
valorar el deteriorament cognitiu en pacients amb malaltia de Parkinson, nosaltres
ens decantem per la Mini Mental State Examination perqué és una breu eina de
deteccidé i perque actualment és la més utilitzada. En definitiva, ens interessa
coneixer el deteriorament cognitiu només per saber si el pacient sera capac
d’entendre les nostres indicacions a I'hora de fer la prova (Aggarwal, Bernardi, &
Wright, 2012). Es tracta d'avaluar les funcions cognitives i la capacitat de la memoria
d'una persona. EI MMSE s'utilitza per orientar un diagnostic davant d’'una sospita de
demencia. La prova és universal i consisteix en una serie de trenta preguntes de
diferent dificultat, dividides en sis categories:

- Avaluacié de les capacitats d'orientacio en el temps i en I'espai (dia, mes, any,
lloc, pis),

- Avaluaci6 de les capacitats d’aprenentatge i de transcripcié de la informacio
(el pacient agafa un full i fa el que li diem de fer-hi),

- Avaluacié de I'atencio i l'aritméetica (el pacient reté 3 paraules i després fa una
serie de calculs mentals),

- Avaluaci6 de les capacitats de record de les informacions i de retencio
mnemonica (el pacient ha de recordar les 3 paraules),

- Avaluacié de les capacitats linguistiques i d'identificacié (es mostren objectes
al pacient i ha de dir-ne els noms),

- Avaluaci6 de praxi constructiva (és a dir, la capacitat d'organitzar una serie de
moviments per a un proposit especific mitjancant la reproduccié de formes
geometriques).

En cadascuna de les trenta preguntes, una resposta justa déna un punt, mentre

gue una resposta falsa o aproximada obté una puntuacié de 0. La puntuaci6 final és

de 30 punts.
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4.6.2.2. Lavariable principal

Els episodis de Freezing of Gait es defineixen segons I'estudi de Kompoliti et
al. com una parada i/o vacil-lacio fins que el seglent pas es duu a terme de forma
independent del nombre de vacil-lacions en el seu lloc. Altres autors també
descriuen el FOG com si els peus estiguessin enganxats a terra (Nilsson et al., 2010)
o finalment com una breu abséncia episodica o reduccié marcada de la progressio
cap endavant dels peus, tot i que hi hagi la intenci6 de caminar, i en general
s'associa amb els genolls tremolosos, ja que els pacients intenten seguir endavant
(Mancini, Priest, Nutt, & Horak, 2012).

Avaluar el FOG és dificil a causa de la gran variabilitat de les seves
manifestacions dins de cada pacient. Aquesta variabilitat dels resultats del FOG es
deu a diversos parametres, que l'afecten, incloent-hi: la gravetat de la malaltia i
I'estat motor del pacient ("On" / "Off"), la informaci6 visual, els carrerons estrets, i la
relacio amb els patrons de marxa especifics, tals com l'inici de la marxa o els torns, i

els factors cognitius com l'atencid, l'ansietat i I'estres (Giladi et al., 2000).

Nosaltres volem mesurar el nombre d'episodis de Freezing of Gait i la seva
durada mitjancant l'analisi d'imatges de video i del New Freezing of Gait
Questionnaire. Durant les proves gravarem els pacients mentre estan caminant i
posteriorment analitzarem els videos per mitja d’un programari de video que permet
la identificacié de la trama (i/o sequenciacié) amb simples cops de teclat, el que

permet la identificacié de I'inici i finalitzacid, la durada i el nombre d'episodis de FOG.

D’altra banda, per caracteritzar el Freezing of Gait, els episodis del FOG es
s’agrupen per durada (menys de 3s; 3-10s;> 10s); i per les circumstancies en qué es
produeixen; nosaltres en tenim 4: (1) donar la volta; (2) passar la porta; (3) acostar-

se al bot6 que el pacient ha de tocar; i (4) inici de la marxa.
Per tant, totes aquestes variables s’avaluaran durant les 3 condicions del

nostre estudi, el dia de la prova, és a dir en condicio de NO-RAS-P, RAS-P1 i RAS-
P2.
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EL FOG es caracteritza per la seva naturalesa impredictible i episodica.
Normalment, aixo es tradueix en episodis de curta durada desenvolupats a casa, per
la qual cosa és dificil d'observar i quantificar en assajos clinics i al laboratori.
L'avaluacio del FOG es fa generalment amb una pregunta o utilitzant només un item,
com ara l'item 14 de la Unified PD Rating Scale (UPDRS). Per tant, Giladi et al. van
desenvolupar el Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) (annex 3), que €s una
escala de notacio informat el pacient. El FOGQ esta format per sis elements marcats
de 0 a 4. La puntuacio total oscil-la entre 0 i 24, i les puntuacions més altes
representen un FOG més greu (Nieuwboer et al.,, 2009; Nilsson et al., 2010).
Nosaltres utilitzarem aquesta escala per a la primera entrevista, ja que demanem als
pacients un minim de 10 en el FOGQ per poder accedir a la nostra intervencio. Un
cop sapiguem que el pacient té aquest simptoma, llavors durant la intervencio
utilitzarem el sistema de videos per analitzar més en detall els episodis de FOG en

nombre, durada i circumstancia d’aparicié.

4.6.2.3. Variables cinematiques

Es van analitzar altres variables cinematiques:
e Velocitat: La rapidesa amb la qual una persona es desplaca o actua. Es la
relacié d'una distancia al temps necessari per recorrer aquesta distancia;

expressada en metres per segon.

e Cadencia: Successio de sons 0 moviments a un ritme regular; expressada en

passos per segon.

e La longitud del pas: Es la distancia entre la punta del dit gros i el tal6 de
l'altre peu durant la fase de recolzament de la marxa. Expressada en metres
com una funci6 de la velocitat i de la cadéncia.

e El temps de tornada: Temps pres de la fotocél-lula al final del passadis

(figura 1), que s'activa abans i després de la tornada.
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D’aquestes ultimes variables, les tres primeres ens serviran per a I'etapa 3, que

anomenem “Determinacié de la cadéncia de base en ON-Medicacié”. Per tant, no
ens serviran per concloure el nostre estudi perd seran necessaries per dur-lo a
terme.
Pel que fa a la variable “temps de tornada”, la utilitzarem per veure si existeix relacio
entre els pacients que poden desenvolupar FOG durant la condicié “donar la volta”,
el FOG i el temps de tornada. | mirarem les possibles correlacions amb RAS-P1,
RAS-P2 i NO-RAS.

Aquestes dades es van registrar i analitzar amb el sistema GAITRite (figura 2). Es
tracta d’'una passarel-la instrumentada i un programa que automatitza els parametres
de mesura temporal (temps) i espacial (distancia) de la marxa, com la cadéncia, el
pas de longitud i la velocitat. Es portatil, es pot rodar al llarg de qualsevol superficie
plana i no requereix la col-locacié de cap dispositiu en el pacient. Escollim aquest
aparell perque es calculara la cadéncia i/o velocitat de la marxa de cada pacient de
manera autdbnoma. D’aquesta manera reduim els possibles errors d’analisi
biomecanica o cinematica que podria haver-hi si analitzéssim aquestes dades mirant
videos. Per tant, podem dir que dona resultats de mesura visibles i objectius. A més
a meés, és un material amb el qual fem un recull de dades sense cables connectats al
pacient, per tant sera practic per al pacient i perqué ens dona un feedback pre- i
post-intervencio immediat. L’Gnica cosa que ens va fer buscar altres alternatives és
el seu preu. Es tracta d’'un sistema de mesura i d’analisi molt car perd de gran
objectivitat; i a 'hnora de fer un treball i un recull de dades d’aquest tipus, pensem que

€s una inversio Util, ja que s’evita el risc que hi pugui haver errors de mesura.
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Figura 2. GAITRite Walkway System.

El valor de cada variable dependent sera la mitjana obtinguda dels assaigs

realitzats en cada condicio.

4.6.3. Variables independents

Variables independents Metode de mesura Unitat de mesura

Ritme auditiu de la RAS polsos de 50 msiladurada NO-RAS/RAS
entre polsos s'ha

personalitzat

Musica com doble tasca o tasca NO/P1/P2
addicional
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L’estimulacidé Auditiva Ritmica (RAS) va ser proporcionada per un estimulador
de “clic tone” generant uns pols d'ona de 50 m.s? (aquesta unitat mesura
l'acceleracié d'un mobil animat d'un moviment variat de manera uniforme, de forma
gue la velocitat varia en un segon, un metre per segon) incrustat en la musica

instrumental.

El ritme de RAS s'expressa en batecs per minut per permetre que coincideixin
els ritmes auditius generats per I'estimulador amb la cadéncia de base de cada

pacient.

La musica, com hem explicat anteriorment, sera la nostra “doble tasca” ja que
demana una atencié addicional al pacient i actua com a distractor de la tasca
principal (Conklyn, D., Stough, D., Novak, E., Paczak, S., Chemali, K., Bethoux,
2010).

Per tant, en el nostre estudi, la RAS i la musica estaran sempre juntes i seran
‘la nostra estimulacié”. No volem avaluar 'efecte de la RAS ja que ara sabem que
funciona tant en les caracteristiques cinematiques de la marxa en pacients
parkinsonians com en el FOG en periode OFF-Medicaci6 (Arias, P., Cudeiro, 2010;
Brown, L.A., de Bruin, N., Doan, J.B., Suchowersky, O., Hu, 2009; Enzensberger &
Fischer, 1996; Enzensberger et al., 1997; Hove et al., 2012; Mclintosh et al., 1997,
Thaut et al., 1996).

Aleshores, analitzarem la muasica com a tasca addicional, i també, ja que
volem veure si la musica preferida del pacient pot influir sobre el seu comportament,
proposarem de fer assaigs en dues condicions de musica; la primera condicié sera
amb la musica preferida del pacient, que ell mateix haura escollit (P1), i la segona
condicié sera amb una musica que nosaltres escollirem, que sera la mateixa per a
tots els pacients i tindra un estil diferent a la muasica seleccionada del pacient.

Aquesta pista 'anomenem P2.

La masica sera digitalment pre-gravada en un sintetitzador/sequenciador per
permetre “la seva reproduccié del tempo” o variable tempo reproduction sense

perdre el control de to. Per fer aixo, utilitzarem el DJ sequencer software Jackson
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1.34; programa que vam explicar a I'etapa 4 “Preparacié de les pistes musicals” de la

intervencio.

Batecs auditius i dades de gambada es van registrar simultaniament per
permetre una analisi del patré de sincronitzacio entre I'estimul ritmic i els patrons de

pas (figura 3).

Rhythmic auditory I I I I ' I I
stimulation = e
Eth metatarsal I —— ]
Lefe Heel — — —
151 metatarsal — — —
Big toe — — e
Foot
switches Big 1oe — — —
Right 15t metatarsal — — —— —
Hesl — I [ | —
—— — —

6th metatarsal N
64 ms

Time L [ | |
0ms ) 4000 ms

Figura 3. Gravacio de la mostra de la RAS (Rhythmic auditory stimulacio) i les empremtes dels peus d'un pacient
amb la malaltia de Parkinson (Foot switches). En la gravacio, l'interval de RAS és de 520 ms. El subjecte comet
un error d'anticipar de la sincronitzacid en el primer pas gravat i manté aquesta tendencia (el pas dret es produeix
64 ms abans l'inici de la RAS) (Mclintosh et al., 1997).

Finalment, un cop les pistes musicals estaran preparades, el dia de la
intervencié utilitzarem un iPod Nano amb auriculars que es posara a la cintura del
subjecte pergue pugui proporcionar la musica a un volum auto-seleccionat durant la
prova (Brown & at., 2009).

4.6.4. Variables confusores

Hi ha factors que poden alterar els resultats de I'estudi i que sén variables que
no es poden controlar en els pacients. Aquests factors son la fatiga acumulada,
I'estrés i 'ansietat. Son incontrolables ja que es donen depenent de I'estat emocional
del pacient; per tant, intentarem assegurar el nostre pacient com si fos a casa seva
(Giladi et al., 2000).
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4.7.Analisis dels registres

Per a l'analisi dels resultats obtinguts es creara una base de dades amb el
sistema Microsoft ACCESS. Per dur a terme el tractament estadistic de les dades,
s’utilitzara el programa estadistic SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).
En aquesta base de dades s’entraran totes les nostres variables, com hem vist
anteriorment, que apareixen en les taules de registres. Un cop les dades estiguin
entrades a la base de dades es faran els segients index estadistics (nombres que

expressen de forma concentrada una informacio).

Primer farem I'estadistica descriptiva per descriure la nostra mostra de manera
general utilitzant aquestes variables: edat, sexe, severitat de la malaltia,
deteriorament motor i deficit cognitiu. Per fer aixo utilitzarem la mitjana i la desviacio
estandard en el cas que les variables segueixin un distribucié normal (Prova de
Kolmogorov-Smirnov p valor > 0.05); en el cas que no complexin aquesta normalitat
s’utilitzara la mediana i els percentils (Prova de Kolmogorov-Smirnov p valor < 0.05).

En totes les proves, el nivell de significacio utilitzat en tots els casos sera d’'un 5% (p-
valor <0.05).

Per tant per a les mesures de tendéncia central utilitzarem:
e Mitjana (x mostral; g poblacional). Donats n valors o observacions xi, x2,

..., Xn, la mitjana aritmica és un valor definit com la suma de tots ells
dividida per llur nombre.

1 n
= - Z T
I i1
(&4 = valor que pren la variable a cada individu; 4L = nombre total d’individus).

e Mediana (Mo). Valor central de la variable, una vegada ordenades totes
les observacions (de més petita a meés gran, o al revés). La mediana és el
valor que ocupa la posicié (n+1)/2.
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Es a dir, si tenim 5 observacions, una vegada ordenades de petita a gran,
la mediana és el valor que hi ha a la tercera posicio. El 50% dels individus
tenen un valor inferior a la mediana, i I'altre 50% dels individus tenen un

valor superior a la mediana.

Les mesures de dispersié s’utilitzaran en el cas que les variables segueixin
una distribucio normal, i utilitzarem:

e Desviaci6 estandard (DE o S mostral; o poblacional):

DE = /Var (x)

Pero s'utilitzaran els percentils com a mesures de posicié si estem en el cas
on les variables no compleixin la normalitat:
e Percentils (Pk) sbén valors de la variable que indiquen la posicio relativa

d’un individu dins de la poblacié de referéncia.

A més a més, en l'estadistica descriptiva farem calculs de proporcié entre

homes i dones.

| finalment, farem una estadistica inferencial utilitzant una ANOVA
multifactorial (3x2), on compararem l'efecte de la nostra estimulacié (NO-RAS-P,
RAS-P1 i RAS-P2) amb:

e Elnombre de FOG

e La durada dels FOG (agrupada en durada: menys de 3s; 3-10s;> 10s)

e Eltemps de tornada

Per fer aix0 utilitzarem la prova de Kolmogorov-Smirnov en el cas que les
variables segueixin un distribucié normal i en el cas que no complexin aquesta
normalitat (com podria ser el cas amb la variable “el temps de tornada”) farem una
Transformacié Logaritmica. Aquesta transformacié s'utilitza de vegades quan la
variable dependent és mesura en unitats de temps, per exemple, segons, minuts,

etc. Aquesta transformacio té per efecte d'estabilitzar la variancia i la normalitzacio
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de les distribucions que tenen una asimetria positiva. Aix0 s'obté amb la segient

transformacio:
X,ki = Log(in + 1. 0)

(X' ki = variable inicial; X ki = variable transformada).

En totes les proves, el nivell de significacio utilitzat en tots els casos sera d’'un 5% (p-
valor <0.05).

També, avaluarem les diferents proporcions entre les circumstancies en que es

2
van produir els episodis de FOG mitjancant la prova de Chi quadrat X .

Llavors, a partir d’aqui, podrem comencar a fer la interpretacio i la justificacio dels
resultats. Els resultats obtinguts s’han de comunicar. Hem de convertir les dades i
els resultats en informacid. Cat tenir clar el fil argumental, cal elaborar taules i
representacions grafiques per il-lustrar i facilitar la comprensié de la informacioé o cal
lligar-ho tot amb un fil conductor a partir del text. Sera un treball de sintesi, integracio

i redaccio.
4 8. Limitacions de I'estudi

Durant I'execuci6 de I'estudi, ens podriem trobar amb alguns problemes:

e Els pacients en periode OFF-Medicacid podrien presentar massa deficiéncies,

tant a nivell motor com a nivell cognitiu, i no podrien realitzar la prova;

e Els pacients seleccionats podrien abandonar I'estudi abans que acabés, per

raons varies;

e Els pacients podrien no venir a causa de malaltia, impediment o accident

domestic;
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e Un retard el dia de la prova podria retardar massa la sessi6 i els simptomes

podrien ser més greus i incapacitants;

e Els pacients podrien caure durant la prova;

e Els pacients que tenen un tractament paral-lel, que participen en d’altres
estudis, podrien donar millors resultats durant els assaigs, de manera que es

falsejarien els nostres resultats.

Davant d’aquestes limitacions, la nostra preocupacié ens porta a plantejar-nos
gue una mostra petita i, doncs, uns resultats no representatius de la poblacid
donarien uns resultats falsejats poc fiables. Per tant, a 'hora d’elegir els pacients,
intentarem prendre una mostra més gran. Inicialment haviem pensat fer una mostra
amb 40 pacients; finalment, pero, escollirem 50 pacients.

També proporcionem als pacients, durant els tres dies consecutius, unes
habitacions a prop del lloc de la intervencié (serien dues nits) per evitar qualsevol
tipus de retard a causa del transit o d’altres raons.

| finalment, podriem aconsellar als pacients que durant el temps de la prova no

facin cap altre tractament o intervencio.

A més a més, estem davant altres tipus de limitacions com pot ser les limitacions
economiques. Efectivament, en aquest estudi, necessitem uns aparatos i materials

molt cars pero de gran fiabilitat.

Finalment, malgrat el nostre estudi, altres questions sobre l'eficacia de
I'estimulacié auditiva ritmica modificada sobre el FOG continuen obertes. L'impacte
de l'estimulacié s’avalua per un periode limitat en el temps; seria, doncs, pertinent
preguntar-se si la seva eficacia sobre un periode més llarg pot donar resultats
favorables, com també la seva utilitzacié quotidiana o la seva possibilitat d’adaptacié

a I'estimulacio.
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4.9.Aspectes etics

Segons la llei de proteccio de dades, es seguiran els protocols establerts per

tal de protegir els drets de tots els participants.

Abans de comengar l'estudi, tots els participants hauran de signar el

consentiment informat (annex 7) per poder participar en I'estudi.

El benefici que pot aportar aquest projecte als pacients amb malaltia de
Parkinson, si acaba sent efectiu, és molt gran, ja que pot permetre una reducci6 del
nombre de Freezing of Gait i aixi facilitar-los la vida diaria i reduir el nombre de
caigudes. El risc que pot comportar un projecte com aquest és minim ja que no té
efectes secundaris; I'inica possible font de problemes envers els participants és el
fet que caiguin durant la prova, perd aquest risc és realment molt petit perque
sempre estem al costat del pacient mentre esta fent la prova.

Aquest projecte haura d’haver estat aprovat préviament per un comitée d’ética

acreditat, el qual haura de donar el vist i plau a la seva realitzacio.

5. Utilitat practica dels resultats

Els beneficis que aportara la meva proposta seran una millora en la gesti6 de la
marxa focalitzada en els episodis de freezing of gait tant en la durada com en el
nombre durant un periode de No-Medicacié. D’aquesta manera sera un tractament
on intentarem prevenir el risc de caiguda i millorar la qualitat de vida dels pacients

amb parkinson en un medi ambient controlat.

D’altra banda, amb I'is de la musica intentem que el tractament sigui més
eficient, o dit d’'una altra manera, que I'adhesié al tractament sigui més potent. Amb
aquesta ultima, sensibilitzem els pacients amb patologia cronica i degenerativa, i

intentem trobar solucions per millorar la seva qualitat de vida.
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7. Annexes

7.1.ANNEX 1
UK PARKINSON’S DISEASE SOCIETY BRAIN BANK CLINICAL DIAGNOSTIC
CRITERIA*

Step 1. Diagnosis of Parkinsonian Syndrome
e Bradykinesia
e At least one of the following
o Muscular rigidity
o 4-6 Hz rest tremor
o postural instability not caused by primary visual, vestibular, cerebellar, or
proprioceptive dysfunction

Step 2 Exclusion criteria for Parkinson’s disease
e history of repeated strokes with stepwise progression of parkinsonian features
history of repeated head injury
history of definite encephalitis
oculogyric crises
neuroleptic treatment at onset of symptoms
more than one affected relative
sustained remission
strictly unilateral features after 3 years
supranuclear gaze palsy
cerebellar signs
early severe autonomic involvement
early severe dementia with disturbances of memory, language, and praxis
Babinski sign
presence of cerebral tumor or communication hydrocephalus on imaging study
negative response to large doses of levodopa in absence of malabsorption
MPTP exposure

Step 3 supportive prospective positive criteria for Parkinson’s disease
Three or more required for diagnosis of definite Parkinson’s disease in combination with step
one

Unilateral onset

Rest tremor present

Progressive disorder

Persistent asymmetry affecting side of onset most

Excellent response (70-100%) to levodopa

Severe levodopa-induced chorea

Levodopa response for 5 years or more

Clinical course of ten years or more

*From: Hughes AJ, Daniel SE, Kilford L, Lees AJ. Accuracy of clinical diagnosis of idiopathic
Parkinson’s disease. A clinico-pathological study of 100 cases. JINNP 1992;55:181-184.
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7.2. ANNEX 2

Hoehn and Yahr Staging of Parkinson's Disease

Hoehn and Yahr scale Modified Hoehn and Yahr scale
1: Unilateral involvement only usually with minimal or no functional 1.0: Unilateral involvement only
disability
1.5: Unilateral and axial involvement
2: Bilateral or midline involvement without impairment of balance 2.0: Bilateral involvement without impairment of balance
2.5: Mild bilateral disease with recovery on pull test
3: Bilateral disease: mild to moderate disability with impaired postural 3.0: Mild to moderate bilateral disease; some postural
reflexes; physically independent® instability; physically independent
4: Severely disabling disease; still able to walk or stand unassisted 4.0: Severe disability; still able to walk or stand
unassisted
5: Confinement to bed or wheelchair unless aided 5.0: Wheelchair bound or bedridden unless aided
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7.3.ANNEX 3

Freezing of Gait Questionnary

Part | - Distinction freezer — non-freezer

Score

1. Do you experience “freezing episodes”? Freezing is the
feeling that your feet are transiently glued to the floor
while trying to initiate walking, making a turn or when
walking through narrow spaces or in crowded places?
Sometimes it can be accompanied with trembling of the
legs and small shuffling steps.

0. I never had such a feeling or episode
1. I have experienced such a feeling or episode over the past
month

Part Il — Freezing severity; frequency and duration
of the freezing episodes

WNEFLO

2. How frequently do you experience freezing episodes?

. Less than once a week

. Rarely, about once a week

. Often, about once a day

. Very often, more than once a day

BWNRO

3. How frequently do you experience freezing episodes
during turning?

Never

. Very rarely, about once a month

. Rarely, about once a week

. Often, about once a day

. Very often, more than once a day

If you answer 1 or more go to question #4. If the answer is

01

go directly to question #5.

4. How long is your longest freezing episode during
turning?
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. Very short, 1 sec

.Short2-5s.

. Long, between 5 and 30 s.

. Very long, unable to walk for more than 30 s.

A WNBE

5. How frequently do you experience typical start hesitation
episodes
(freezing when initiating the first step)?

. Never

. Very rarely, about once a month

. Rarely, about once a week

. Often, about once a day

. Very often, more than once a day

A WNPEFLO

If you answer 1 or more go to question #6. If the answer is 0,
go directly to question 7.

6. How long is your longest typical start hesitation episode
(freezing when initiating the first step)?

1. Very short 1 s.

2. Short 2-5 Sec

3. Long, between 5 and 30 s.

4. Very long, unable to walk for more than 30 s.

Part Ill - Impact of freezing on daily life

7. How disturbing are the freezing episodes for your daily
walking?

. Not at all

. Very little

. Moderately
. Significantly

WNEFO

8. Do you think the freezing episodes are causing insecurity
and fear of falling?

. Not at all

. Minimally

. Have a moderate effect

. Have a very significant contribution

WNEFO
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9. As a result of your freezing episodes can you walk:

0. Independently

1. With mild dependence on others (requiring supervision only)
2. With moderate dependence on others (occasional physical
help

or walking)

3. With severe dependence on others (requiring regular physical
help for walking)

4. Can not walk at all

10. Are your freezing episodes affecting your daily activities?

0. Not at all, I continue doing things as normal

1. Mildly, I avoid some but not many daily activities

2. Moderately, | avoid a significant amount of daily activities
3. Severely, | am very restricted in carrying out most daily
activities

Total Score:
Part I:

Part Il:

Part IlI:
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7.4.ANNEX 4

Dual Task Screening Questionnary

Dual task screening list to determine dual task problems

Do you experience difficulties with the Yes No Not applicable
combination of ...

Walking and talking

Walking and phoning

Walking and carrying a bag

Walking and carrying a plate filled with food
Walking and carrying a filled glass

Walking and avoiding obstacles

walking and getting something out of your pockets
(tissue, money, mobile phone)

Walking outside and paying attention to traffic

Walking and remembering things (phone number,
address)

Walking and thinking about something else
Walking and looking for items while shopping

Walking and closing the zipper of your jacket

o000 00 0OoOO0OODOO0O
o000 00 0ooOoooOOoao
o000 00 0ooOoooOOoao

Walking and finding your way in airport or train
station

Strouwen et al.
Strouwen et al. BMC Neurology 2014 14:61 do0i:10.1186/1471-2377-14-61
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7.5.ANNEX 5

Screening Tool: The Mini-Mental
State Examination (MMSE)

Patient Examiner Date

Maximum Score

Orientation

5 * What is the (year) (season) (date) (day) (month)?
5 * Where are we (state) (country) (town) (hospital) (floor)?

Registration

3 * Name 3 objects: 1 second to say each. Then ask the patient all 3
after you have said them. Give 1 point for each correct answer.
Then repeat until he/she learns all 3. Count trials and record.
Trials

Attention and Calculation

5 e Serial 7’s. 1 point for each correct answer. Stop after 5 answers.
Alternatively spell “world” backward.

Recall

3 * Ask for the 3 objects repeated above. Give 1 point for each
correct answer.

Language
2 * Name a pencil and watch.
* Repeat the following “No ifs, ands or buts.”
3 ¢ Follow a 3-stage command:
“Take a paper in your hand, fold it in half and put it on the floor.”
1 * Read and obey the following CLOSE YOUR EYES.
1 * Write a sentence.
1 * Copy the design shown.

Total Score

ASSESS level of consciousness along a continuum
Alert Drowsy Stupor Coma

“Mini-Mental State.” A Practical Method for Grading the Cognitive State of Patients
for the Clinician. Journal of Psychiatric Research, 12(3): 189-198, 1975. more information on reverse

Used with permission.
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7.6.ANNEX 6

Movement Disorder Society-sponsored revision of the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS): Scale presentation and clinimetric testing

results
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MDS-UPDRS

The Movement Disorder Society (MDS)-sponsored new version of the UDPRS is founded on the critique
that was formulated by the Task Force for Rating Scales in Parkinson's disease (Mov Disord 2003;18:738-750).
Thereafter, the MDS recruited a Chairperson to organize a program to provide the Movement Disorder
community with a new version of the UDPRS that would maintain the overall format of the original UPDRS, but
address issues identified in the critique as weaknesses and ambiguities. The Chairperson identified
subcommittees with chairs and members. Each part was written by the appropriate subcommittee members
and then reviewed and ratified by the entire group. These members are listed below.

The MDS UPDRS has four parts: Part | (non-motor experiences of daily living), Part 1l (motor
experiences of daily living, Part Ill (motor examination) and Part IV (motor complications). Part | has two
components: IA concerning a number of behaviors that are assessed by the investigator with all pertinent
information from patients and caregivers and IB that is completed by the patient with or without the aid of the
caregiver, but independently of the investigator. It can, however, be reviewed by the rater to ensure that all
questions are answered clearly and the rater can help explain any perceived ambiguities. Part Il is designed to
be a self-administered questionnaire like Part 1B, but can be reviewed by the investigator to ensure
completeness and clarity. Of note, the official versions of Part1A, Part1B and Part2 of the MDS-UPDRS do not
have separate on or off ratings. However, for individual programs or protocols the same questions can be used
separately for on and off. Part Il has instructions for the rater to give or demonstrate to the patient; it is
completed by the rater. Part IV has instructions for the rater and also instructions to be read to the patient. This
part integrates patient-derived information with the rater’s clinical observations and judgments and is completed
by the rater.

The authors of this new version are:

Chairperson: Christopher G. Goetz

Part I: Werner Poewe (chair), Bruno Dubois, Anette Schrag

Part Il: Matthew B. Stern (chair), Anthony E. Lang, Peter A. LeWitt

Part lll: Stanley Fahn (chair), Joseph Jankovic, C. Warren Olanow

Part IV: Pablo Martinez-Martin (chair), Andrew Lees, Olivier Rascol, Bob van Hilten
Development Standards: Glenn T. Stebbins (chair), Robert Holloway, David Nyenhuis
Appendices: Cristina Sampaio (chair), Richard Dodel, Jaime Kulisevsky

Statistical Testing: Barbara Tilley (chair), Sue Leurgans, Jean Teresi,

Consultant: Stephanie Shaftman, Nancy LaPelle

Contact person: Christopher G. Goetz, MD
Rush University Medical Center

1725 W. Harrison Street, Suite 755
Chicago, IL USA 60612

Telephone 312-942-8016
Email: cgoetz@rush.edu

July 1, 2008

FartI: Non-Motor Aspects of Experiences of Daily Living (nM-EDL)

Owarview: This porbion of the scale assesses the non-mator impact of Parkinson's disease (PD) on patients’
expariencas of daily living, Thare ane 13 questions. Par 1A is adminisbered by the raler (six questions) and focuses
on complex benaviors. Parl 16 I8 8 component of the salf-admnistered Palient Questionneire thal covers seven
questions on non-molor axpanances of daily living.

Parl 14:
In edministaring Part 1A, the examinar should use tha following guidalines:

1. Mark al the top af ihe form the prmary dala saurce 88 patienl, caregiver, ar palient and caregiver in equal

propostaan.

2 Tha rasponsa io each iem should refer to a penod encompassing the prior week including the day on which the

informalion is collested,
Al items must have an integer rating (no hall poents, no missing scores). In the event that an itam does not
apply or cannot ba ratad (.., amputes wha cannot walk), the ilem is marked LIR for Unabla 1o Rate.

The answers should reflect the usual level of funclion and wards such as “usually™, “generally”, “most of the time™

can b2 used wilh palients,

. Each guastan hes a et for you to read {Instrections o patientaicaregivar). After thet siatement, you can
slaborate and probe based on the target symploms oullined in the Instructions o examiner, You should NOT
READ the RATING OPTIONS b the palienlicaregiver, bacause Ihese are aritlen n meadical lerminalogy. Fram
thie infervsaw and probing, you will use your medical judgment to amve i the best responsa.

& Patients may have co-morbidities and other medical conditions that can affect thesr function. You and the patiant

mius! rate the problem as it exisks and do not attempl o separale elements dus o Parkinson's dissases from ofher
conditions.

Bow

L

EXAMPLE OF MAVIGATING THROUGH THE RESPONSE OFTIONS FOR PART 14

Supgesied siralegies for ablainng the most accurabe answer:

After reading tha mstructions to the patkent. you will need to proba the antire domain tnder discussion to datarmine
Nommal ws, problematic: If your quastions do not idantify amy problem in this domain, record 0 and move on o the
i Gueestion.

If your questions idantify & problem in this domain, you should work next with a rafarence anchor a1 the mid-rangs
[option 2 or Mild) to find out if the patient funclions at this level, better or worse. You will not be reading the choices of
responses bo the palient a5 the responses use clinical terminclogy. You will be asking enowgh prebing queslions o

ke [H 2 g 1NGE gN0ud D

‘Work 1p and down tha oplions with the patient to identify tha most accurate response, giving a final chack by
exclisding the oplions above and belaw the selacted response.

- 3 3 e

eS|,
1% thig itgrn narmal for you? I i :-I

Mark {0} Nonmal.

‘M, | have problems.
¥

“Yag, slight is clogast’. _J

Consider mild (2] as a referance point

fern i (1} Slight,
and then eomgare wilh slight (1), Confirn and mark (1) Sk

If mild is chosar than slight.l

Congidier modarate (3) o see i this

Canfirm ard mark {2) Mild.
anawer fits bettar. {2) Mi

‘Mo, moderate is oo severs. |
|

tf modaraba i closar than mld.l

Corsider severne (4) o see i this
angwer fits bettar.

l M|

“Yiag, savara is closest” ¥

o, savere i 100 Bavare’. | o/ nfinm and mark (3) Modarets.

Confirn and mark (4} Saware.
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Imme-de-pk
Azspsrmeni [atn

Siw 1D

Patisnt Hame or Subject 10 Insssifated’s Indials

MIs UPDRS
Part I: Non-Motor Aspects of Experiences of Daily Living (nM-EDL)

Part 14; Complax behaviors: [completed by rater]

Frimary saurce of information:

| Patiani ] Caregiver ] Palient ard Caregiver in Equal Progartion

To be read to the palient: | am gong bo ask you six questions about behaviors that you may or may nol experence.
Soma questions concam common problams and some concem uncommon gnes. I you have a problem in ona of the
areas, please choose the best response that describes how wou have felt MOST OF THE TIME duing the PAST
WEEK. If you are not bathered by & prablem, you can simply respand MO, | am trying to be tharough, o | may ask

guashons that hava nothing fo do with you.

SCORE
1.1 COGNITIVE IMPAIRMENT

Inslructions to exarminer: Consider all lypes of albered level of cognilive function including cognitive showing,
impaired raasoning, mamaory loss, deficits in attention &nd orientation. Rate their impect on activites of
daily iving as perceivad by tha patient andlor caragrear,

Instrections bo patients fand cavegiver]: Over he pasl week have pou had probiems remembening tings,
fallpwing conversations, paying aitantion, thinking clearly, or finding your way arowid the howse or in fown?
W yas, examiner asks patienf or caregiver io slaborate and probes for infarmation]

0 Mormal; Mo cognitive impaiment.

1: Slight: Impairment apgrecisted by patbant or caregiver with no concrete intererance with the
paliant’s abiity ko camy out normal activites and social interactons,

2 il Cihnically evidenl cognilive dyafunction, bul anly rrmimal inlerferance with the
patiant's abiity b camy out normal activites and social interachions.

3: Mederale:  Ceqgnitive deficils inberfere wilh bul do not preciude the patiant’s ability ko canry cut
narmal activities and socisl interacions.

4: Severe: Cognitive dysfunction predudes the patient's ahilily 1o carry ouf noermal - aclivilies and

social interections.

1.2 HALLUCINATIONS AND PSYCHOSIS

Instnictions to examiner: Consider both ilkisions (misinierpretations of real stimuli} and
hallucinatons (spontanasus falee sensabons). Congider all major sensony domains (visual,
suditory, tectile, ofactory and gusiatony]. Determine presenca of unformed {for example sense of
prasence or fleeting false impressions] as well as formed (fully developed and defailed)
sensations. Rale the patients ingighl mbo hallucmalions and identify delusions and psychotic
thinking.

instnctions io patients fand coregiver]: Over e posl waek furve pour Seen, heand, sralled ar faif
thinges il ware nof really thare? [If yes, examiner &ske paliant or caregiver 1o alaborete and

probes for information]

O: Marmal: Ha hallucinations or psycholic behaviaur.

1; Slight; llusions or non-farmed hallucinations, but patiend recognizes them withow
Iass of ingight.

2: Mild; Formad hallucinabions independent of amvirenmentsd stimuli. Mo loss of
insight.

3 Moderata:  Formed halucinations with loss of nsight.

4: Severa: Pabienl has delusions ar paranasia.

SCORE

1.3 DEPRESSED MOOD

Insbnichons o exarmines: Consbdar low mocd. sadness. hopelessnass, fealings of emptiness or
lzss of enjowment. Determing their presence and duration over the past week and rabg their
interfarence wilh the patienl's abilily 1o carry 0wl daly roulines and engage in social ineractions.

Instriction b the patiant fand coraqiver]: Ovar tha past weak have you feit low, sad hopefess or
wratile do prjoy ings? IF yas, was this feeiing for longer fhun one day o a tme? O f made #
dilficed? for pow carry ouf o wewal activities o 1o be wilh peapls? i yes, axaminer asks patsanl or
caragiver to alsborate and probes for information)

0: Morrmal: Mo depressed mood.

1: Slight; Episodas of depressed mood that are not sustained for more than ona day
alb & lime. Mo inlerfersnce with patienl’s ability 1o carry oul normal activities
and social interactons.

2: hid: Depressed mood thal s sustained over days, but without inberference with
narmal aclivilies and social nterackons.

¥ Moderate:  Depressed mood thal interferes with, but does not preciude, the patient's
ahbility o carry out normal aclivities and sodal inleractions.

4 Sevena: Depressed mood precludes patient's ability fo carry out normal actvilies and

social inlersctions.
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1.4 ANXIDOUS MOOD

Insbnictons b examines Datarmina nervous, tanse, waorriad or anxicus fealings (incuding panic attacks)
ownr the past week and rate their duration and infedference with the patient's abdity to carmy aut daily
roulings and engage in social ineractons,

Instructions ip patiants fend caregied, Qver e past week have you fall nenvous, worad or fanse? If
yas, was this Feeiing for Ionger fusn ane day o a e ? Oid i ke # dffcut for youw fo fofow your usuai
sefivithes or do be wilh olber peogie? (I yes, examiner asks patiend or caregiver to elaborate and probes
for informaton.]

0: Normal: Mo anssaus fealings.

1; Slight: Andous fealings present bt not sustained for more than ore day at a time, Ko
interterence wilh patients abilily 1o carry oul nommal activities and social inlersclions.

2 Mid; Anaous fealings are sustained gwar mare than one day al a tme, but without
inferferance wilh patient’s abilily 1o carry ol normal activities and social inbersclions.

3 Moderata: Anaicus fealings interfere with, but do not preclude, the patent’s ability o camy out
normal achwties and socal ineractions.

4: Bavera.  Anoous fﬂElII'IQE- pracluda patiant's abdity by carmy out normel sctivities and socisl

SCORE

inpractions
1.5 AFATHY
Insiructions bo examines Corsider level of spontaneous aclivily, asseriveness, motivation and iniliative
end rate the impact of reduced levels on performance of dely routines and social interections. Hare the
examinar should atbampl io destinguish betwesn apathy and semdar symptoms thet are bast explained by
dapression

5 I3 ary: Over fhe past week, have you falf indifarent fo dolmy acthilies
or baing Mﬁp&oﬂa’ H'm G!EII'I'IIWF-EIEHE- patiant or caregivar to elaborate and probas for information |

0: Mormal: Mo apathy.

1: Slight: Apathy apprecialed by patient and’or caregiver, bt no infeferance with dady
aclivilies and social interactians.

2 Mid; Apathy inberfreres with isalaied activities and social nteractions,
3: Moderata:  Apsthy interdfenas with most activities and social intarections.

4 Ssvers: Passive and withdrawn, complete loss of initbibve

1.6 FEATURES OF DOPAMINE DYSREGULATION SYNDROME

Insbnictons b examines: Corsidar imeoksamant in a wariety of sclivitsas incuding atypical or
excessive gambling (¢.9. casinos or lobery lickets), atypical or excessive sexual drive or
interesls (e.g., unusual inleresl in pornography, masturbation, sexual demands on panner),
other rapetitive sclivibes (e.g. hobbéee, dismanting obpacts, serting or organi@ng), or taking
exlra non-prescribed madication for non-physical reasons (18, addiclive behavior], Rate the
impadt of such abnormal activites/behaviors on the patient’s personal lifie and an his Family and
social relations [including need o borrow monay or other inancial dilficultas Bue wilhdrawal of
credit cards. major family conflicts. lost time from work, or missed meaals or sleep because of the
activityh

Instractions lo patlents fand cavegiver]: Owar the pasl weak, awve pou had wosuslly strong
wiges that sre ham o controd? Do pow fesd daven fo do or fhink sbout something and fnd it
havd to stap? [Gree pabant examples such as gambling, daaning, using the computer, taking
exira medicne, obsessing about food o sex, all depanding on {he patients

SCORE

0 Mormal: Mo problams prasant.

1: Slight: Problems are prasant bul usually do not cause any Sficullies for the patient o
famiylcaregiver.

Z: Mid: Problems are present and wsually cause a few difficullies in the patient’s personal
and Tamily life.

3 Moderate:  Problems are present and vsually cause a lot of difficulties in the patieni's personal
and Family life.

4; Severs: Problems are present and preclude the patient's abilty to camy out normal
aclivilies or social imeractions ar b maintain previows standards in persenal and

ey Iile.

The remaining questions in Part | (Non-mator Experiences of Daily Living) [Sleep, Daytme Sieepiness, Pain and
Othar Sensaltion, Urinary Problams, Corslipation Problems, Lightheadedness on Standing, and Fabigue] are in fhe
Patient Questionnaire along wih &l guestions in Part || [Molor Experiences of Daily Living].
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Patient Questionnaire:

Part |: Non-Motor Aspects of Experiences of Daily Living (nM-EDL)

Instructions:
This questicnnaine will ask you about your experiences of daily lving.

There are 20 questions. We are trying 1o be thorough, and seme of these questions may

therefore not apply to youw now of ever. If you do not have the problem, simply mark O for NO.

Please read each ane carafully and read all answers bafore salecting the one thal best
applies to you.

We are interested in your average or usual function over the past week including today.
Some patients can do things better at one time of the day than at others. However, only one
answar iz allowad for sach guestion, so please mark the answer that best deseribes what you
can do most of the time.

You may have other madical conditions besides Parkinson's diseasa. Do not worry about
separating Parkinzon's disease from other conditions. Just answer the question with yaur
best respanse,

Useanly 0, 1, 2, 3, 4 for answers, nothing else. Do not leave any blanks,

Your doclor or nurse can review the guestions with you, bul this questionnaire is for patienis
to complets, either alene or with their caregivers.

Whao is filling out this guestionnaire (chack the best answar):

I:' Patient I:I Caregiver I:' Patient and Caregiver in Equal Proportion

o

-

2

b
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I3

1

Momal:

: Slight:

Mild;

Moderate:

: Severa:

Mommal;

Slight:

: Mild:

: Modarate:

. Sewveara:

SCORE

1.7 SLEEP PROBLEMS

Cwer the past week, have you had trouble going to sleep at night or staying aslesp
through the night? Consider how rested you fell after waking up in the moning.

Mo problams.

Sleep problems are present but usually do not cause frouble
getting a full night of sleap.

Sleep problems usually cause some difficulties getting a full night
of sheap.

Sleep problems cause a lof of difficulties getting a full night of
sleep, but | still usually sleep for more than hall the nigh

I usually do not sleep for most of the night.

1.8 DAYTIME SLEEPINESS

Crver the past week, have you had trouble staying awake during the daytime?

Mo daytime sleepiness.
Daytime sleepiness ocours butl | can resist and | stay awake,

Sometimes | fall asleap whean alone and relaxing. For examplea,
whille reading or watching TV,

| sametimes fall asleap whan | should not. For example, while
eating or lalking with other peaple.

| often fall aslesp when | should nat. For example, whila eating or
talking with cther people.




1.9 PAIN AND OTHER SENSATIONS

Ower the past weak, have you had uncomfartable feelings in your body like pain, aches
tingling of cramps?

0: Mammal: Ma uncomiorable feelings.

1; Slight: | have these feslings. However, | can do things and be with othar
peophe withoul difficully.

2: Mild: These fealings cause some problems when | do things or am with
olner peophe.

3: Moderate: Thesa feslings cause a lot of problems, but thay do not stop me
from doing things or being with other pecple.

4: Severa: Thesa feelings stop me from doing things or baing with other

people.

1.10 URINARY PROBLEMS

Ower the past week, have you had troubde with urine conlrel? For example, an urgent
need to urinate, a need to urinate too often, or urine accidents?

0: Marmal: Ma urime contral problems.

1: Slight: | need to unnate often or urgently. However, these problems do
ot cause difficulties with my daily activities.

2: Mild: Urine problams cause some difficultias with my daily activities.
However, | do not have urine accidents.

3: Moderate:  Urine problams cause a lol of difficulties with my daily activities,
imcluding urine accidents.

4 Sevara: I cannot contral my urine and use a profective garment or have a

bladder tube

SCORE
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1.11 CONSTIPATION PROBLEMS

Ower the past week have you had constipation troubles that cause you difficulty
mowing your bawels?

1 Mormal: Mo constipation,

1: Slight: | have been constipated. | use exira efford Lo move my bowels.
However, this problem does not disturb my activities or my being
comfortable.

2: Mild: Constipation causes me to have some troubles doing things or
bsaing comfartable.

¥ Moderate;  Constipation causes me to have a lot of trouble daoing things or
baing comfortable. However, it doas not stop me from daing
anything.

4: Saevera: | usually need physical help from someone else to emply my

bowels.

1.12 LIGHT HEADEDNESS ON STANDING

Ower the past week, have you felt faint, dizzy or foggy when you stand up after sitting
or lying down?

0 Maormal: Mo dizzy or foggy feelings.,

1: Slight: Dizzy or foggy feelings ococur. However, they do not cause me
troubles doing things.

2 Mild: Dizzy or foggy feelings cause me 1o hold on to something, but | do
nat need to sit or e back down,

3 Moderate:  Dizzy or feggy feelings cause me to sit or lie down 1o avoid
fainting or falling.

4: Severs: Dizzy ar feggy feelings cause me o fall or faint

SCORE




1.13 FATIGUE

SCORE

Ower the past wesk, have you usually felt fatigued? This feeling is not part of being
sleepy or sad

:

1:

Marmal:

Slight:

: Mild:

. Moderate:

: Sevara:

Ma fatigue.

Fatigue occurs, However it does not cause me troubles daing
things or baing with peaple.

Fatigue causes me some troublas doing things or being with

peophe.

Fatigue causes me a lot of froublas doing things or being with
people. However, it does not stop me from doing anything.

Fatigue slops me from doing things or baing with peaple.

Part Il: Motor Aspects of Experiences of Daily Living (M-EDL)

21 SPEECH

Cwer the past weak, have you had problems with your speach?

0

1:

Normal;

Slight:

- Mild:

: Moderate:

. Sevara:

Mat at all (no problems).

My speech is soft, slured or uneven, but it does not cause others
to ask me to rapeat myself.

My speech causes people to ask me to occasionally repeat
mysalf, but not everyday.

My speech is unclear enough that others ask me to repeat myself
evary day even though most of my speech is understood.

Maost or all of my speech cannat be understood.
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22 SALIVA & DROOLING

Over the past wesk,

or whan you sleep?
0: Momal;
10 Slight:
2 Mild:

3 Maoderate:;

4: Saevara:

have you usually had too much saliva during when you are awakg

Mat at all ino problems).
| have oo much saliva, but do not drocl,
I have somea drooling during sleap, but nona when | am awalke.

I have some drooling when | am awake, but | usually do not need
lissues or a handkerchiel.

I have so0 much drooling that | regularly need to use tissues ar a
handkerchiel Lo protect my cothes.

2.3 CHEWING AND SWALLOWING

Cwver the past wesk,

have you usually had problems swallowing pills or eating meals?

Do you need your pills cut or crushed or your meals fo be made soff, chopped or
blended Lo avoid choking?

0: Mormal:

1: Slight:

2: Mild:

3 Moderate,

4. Sevara:

Mo problams.

I am aware of slowness in my chewing or increased effart at
swallowing, but | do not chokea or need to have my food spacially
prepared.

I need to have my pills cut or my food spacially prapared bacausa
of chewing or swalklowing preblems, but | have not choked ower
the past week,

I chaked at least once in the past week,

Because ol chewing and swallowing problems, | need a leeding
tube,




2.4 EATING TASKS

Ower the past wesak, have you usually had troubles handling your food and using
ealing utensils? For example, do you have trouble handling finger foods or wsing
forks, knifes, spoons, chopsticks?

SCORE

2.6 HYGIENE

Ower the past week, have you usually baean show or do you nead halp with washing,
Bathing. shaving, brushing teeth, comblng your halr or with other personal hyglena?

0: Mermal: Mat at all (o problems).
1 Mormal: Mat at all (Mo problems)
1: Slight: | am slow but | do not nead any halp.
1: Slight: I am slow, but | do not need any help handling my Tocd and have
nat had food spills while eating. 20 Mild: I need someone else to help me with some hygiene tasks
2: Mild: I am slow with my eating and have occasional food spills. | may 3 Moderate: | need help for many hygiene tasks.
need help with a few tasks such as cutting meat.
4: Savere: | need halp for most or all of my hygiensa tasks.
3 Moderate: | need help with many eating tasks but can manage some alone,
4: Seveara: | need halp for mest or all eating tasks.
2.7 HANDWRITING
Cwer the past week, have peopla usually had trouble reading your handwriting?
0: Normal: Mat at all ine problems).
1: Slight: My wriling is slow, clumsy o uneven, but all words are clear,
2.5 DRESSING 2 Mild: Some words are unclear and difficult to read.
Ower the past weak, have you usually had problems dressing? For exampls, ara you 4 Moderate:  Many words are unclear and difficult to read,
slow or do you need help with butioning, using zippers, putting on or taking off your
4: Severs hast or all words cannot be read.

clothes or jewelry?

1 Marmal: Mat at all inc proklems).

1! Slight: | am slow but | do ot nead help.

2: Mild: I am slow and need halp for a few dressing tasks (butions,
bracebals).

3: Moderate: | need help for many dressing tasks.

4; Severa: I need help for most or all dressing tasks.

2.8 DOING HOBEIES AND OTHER ACTIVITIES

Ower the past week, have you usually had treuble deing your hobbles or olhwer things
that you like to do?

0: Mormal: Mat at all (e problems).

1: Slight: I am a bit slow but do these aclivilies easily.

2; Mild: I have some difficulty doing these activities.

3: Moderate: | have major problems doing these activities, but still do maost.
4 Sewvera: I am unable 1o do most or all of these activiies.
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2.9 TURNING IN BED

Owver the past weak, do you usually have trouble turning aver in bad?

o

1

Mormal;

Slight:

: Mild

. Moderale:

: Sevara:

210 TREMOR

Ower the past week,
o

1;

2;

3 Moderate:

4;

Marmal:

Slight:

Nild:

Severs:

Mot at all (no problems).
I have a bit of trouble turning, but | do not need any help

| have a lol of rouble Wwning and need occasional help from
somesne else

To tumn cver | ofien need help from someone else.

1 am unabla to turn over without halp from someone alse.

have you usually had shaking or tremor?
Mat at all. | have no shaking or ramor.

Ehaking or fremar ocours but does not cause problems with any
aclivities.

Shaking or fremor causes problems with anly a few activities.

Shaking or tremar causes problems with many of my daily
achvities.

Shaking or fremar causes problems with most or all activities.

SCORE

2.11 GETTING OUT OF BED, A CAR, OR A DEEP CHAIR

Cwer the past wesk, have you usually had trouble getting out of bad, a car seat, or a
daep chair?

o;
1

Mormal;

Slight:

¢ Mald:

. Moderate:;

. Sevara:

Mot at all (no problems).
I am slow or awkward, but | usually can do it on my first ry.
I need mara than ane Iry 1o gel up or need occasional help.

| sometimes need halp to get up, but most times | can still do it on
My own.

I need halp mast or all of the time.

SCORE
212 WALKING AND BALANCE

Ower the past weak, have you usually had problems with balance and walking?

0: Mormal; Mat at all (no problems).
1: Slight: I am slightly slow ar may drag a leg. | never use a walking aid
20 Mild: | pecasionally use a walking aid, but | do not need any help from

another persen

3 Moderate: | usually use a walking aid {cane, walker) 1o walk safely without
falling. However, | do not usually need the support of ancther
parson.

4; Severs: I usually use the support of ancther persons to walk safely withouwt
falling.

2.13 FREEZING

Cwer the past wesk, on your usual day when walking, do you suddenly stop ar freeze
as if your feet are stuck to the floar.

0; Mormal; Mot at all i(no problems).

1: Slight: I briefly freeze but | can easily start walking again. | do not neaed
help from someone alsae or a walking aid (cane or walker) because
of freezing.

20 Mild: | freaze and have trouble starting to walk again, but | do not need
someosne’s help of a walking aid (cane or walker) because af
freezing.

3 Moderate.  When | freeze | have a lot of trouble starting to walk again and,
because of freezing, | sometimes nead to use & walking aid or
need samecns alsa’s help,

4: Sevara: Because of freezing, mast or all of the time, | nead to use a
walking aid or someone’s help.

This completes the questionnalre. We may have asked about problems you do not even have,
and may have mentioned problems that you may never develop at all. Mot all patients develop all
thase prablems, bul bacausa they can occur, it is mportant to ask all the guestions o avery
patient. Thank yvou for your time and attenticn in completing this questionnaire.
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Part lll: Motor Examination

Owarview: This portion of the scale assesses the molor signs of POC In adminigleting Part 11 af the MOS-UPDRS
the examiner should comply with the fallowing guidalines:

AL e lap of the forrm, mark whethar the patiend is on medication for ireating the symploms of Parkineon's diseass
and, If on lavaodoga, the time since the last dose.

Algo, if the patient is receiving medicalion for ireating the symploms of Parkinson's Disease, mark the patent's
clinical sfate wsing the following definilions:

0N Is tha typical functional state whan patients ara racaiving medication and heve & good response.

OFF is the typical funclional state when palients have a poor response in spite of taking medications

The invasbgator should “rete what you see”. Admittadly, concurrent medical problesms such as siroke, paralysis,
arthritis. contractura, and orthopadc problemes such as hip or knea mplacament and scolosis may interfena with
mdividual items in the mober examination. |0 stuabons where i is absolulely impassible bo fesl (a.g.. amputaltians,
plaga, limb in a cast), use tha notation *UR" for Unable ko Rete. Otherwise, rete the performance of each lask as the
patiant performs in the context of co-morbiditias

All iterns musl have an integer rating (no hall poinle, no missing ratings).

Specific mstructions are provided for the testing of each item. These should be followed in all instances. The
nvastigalor demanstrales while describing lasks \he patienl is b perdform and rales function immedialely thereafler,
For Global Spontaneous Movement and Rest Tremor items (3,14 and 3.17). these ilams have been placed
purpasafully at the end of the scale bacause clinical mformation partinent to the scona will be obiained throughout tha
anlire examination.

Al the end of the raking, indicate if dyskinasia (choraa or dystonia) was prasant at the time of the examination, snd if
50, whether these movements interfered with the medor exarmination

11 SPEECH

Insbructons b examines:  Listan to the patiend's free-flowing speech and engags in convarsation
necassary. Suggesied iopics: ask about the patient’'s work, hobhies, exercise, or how he gof o the
dactor's office. Evaluate volume, modulation (prasady) and clasity, including slurring, paialia [repetilion
of sylables) and tachyphemia (repd speech, running syllables together).

o:

1

Harmal:

: Slight:

W,

: Moderabe:

. Severs:

Mo speach problams.
Loss of modulation, diction or voluma, but still all words easy to undarstand,

Lags of madulation, diction, or valume, wilh a few wonds uncless, but the averall
seniencas aasy 1o follow.

Spﬁ'&l}h ig difficull ko understand bo the F!:il"ll. that some, bul nol mast, senlences ans
paorty undarstood.

Mosl speech is difficult 1o understand o uninteligibhe.

SCORE

3a |s the patient on madication for treating tha symploms of Parinson's Dissase? [ Mo [ Yes

3 If the patant &= recelving medcaton for treating the symptoms of Parkinson’s Disesse,
mark the patient’s clincal state using the follewing defaitions;

L1 omM: On s the typecal funclional state whan petients are recaiving medicalion and have & good resgonse.

[ oFe: OF is the typical functional state when patients have & poor responsa in spite of taking madications.

3¢ |z the patient on Levodepa 7 CIme O ves
3.C1 W yes. minutes since last levodopa dosa:

1.2 FACIAL EXPRESSION

iner: Cbserda the patiant sitling ak rest for 10 saconds, without talking and also

Instmuctons b Gxamines
whiba talking, Observe eye-blink frequancy, masked facies or kas of facial expression, spontansous
smiling and parting of lips.

[+
. Slight:

1

Marmal:

khald:

. Moderata:

 Severe:

Mormal facial axpression.

Minimal masked facies manifestad only by decreased freguancy of Dlinking.

I addilion o decreased aye-blink frequancy, Masked facies present in the lower
face as wall, namely fawar movements sround the mauth, such &s less
spontaneous smiing, but lips not paried

Masked lacies with lips paned some of the lme when the mouth = al rest

Masked facies with lips paried most of the fime when the maouth is a8 rest
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1.1 RIGIDITY

Insbructions b examiner: Rigidity is judged on slow passie movarmant of major jonts with tha patient in
a redaxed positon and the sxaminer manipulating the imbs and nedk. Firsd, {est without an actwaton
maneuver. Test and rale neck and each limb separately. For amms, best the wrist and elbow joins
simultanacusly. For legs, tast the hip and knee joints simultanacusly. If no ngidity is datactad, usa an
aclivation manewesr such as tapping fingers, fist cpening/tlosing, or heel fapping in a imb not being
lesled. Explain to the patier o go as g as passible as you test Tor rigidily.

No rigidity,

Fugidity anly detectad wilh actvation manauver.

O Mormal;

1: Slight:
2 Mild: Rigidity delected without the activation maneuver, bud full range of rmation is easily
achieved.

3 Moderate: Rigidity delected without the activation maneuver; full range of mation is achiewved
wilh effarl.

4: Severe: Rigidity detected without the activation maneuver and full range of mation not
achieved.

RLIE

LUE

RLE

LLE

3.4 FINGER TAFFING
Instructions bo sxaminer: Each hand is lesled separalely. Demonstrate the task, bul da nol continws fo
parform the task while the patient (s baing tested. Instruct the patient 1o tap tha index fingar on the
thsmt: 10 timas as quickly AND as big as possitle, Rate sach side saparately, svaluating spaed,
arnplilude, hesitations. halts and decresnenling armplilude.

I Mormal:

1: Slight:

o problams

Any af the Tollewing: a) the regular thythm is broken with ane of lwo inleruplions o
hasitations of tha tapping movament; b) slight slowing: ©) tha ampltede decrameants
neiar the end of the 10 taps.

2 Mild: Any aof the follewing: a) 3 ta 5§ intarruptions duwing tapeing: b) mild slowing; cf the
amplilude decremants midway n the 104ap sequence

3 Maderata:  Any of the follawing: a) mona than S inarmuptions during 1epping or at least ona
longer arrest (freeze] in ongaing mowemend; b) moderate slowing: ©) the ampiude
decrements starling aflar lhe 18] lap.

4: Severa:  Cannot or can only baraly parform tha task because of shawing, intermuptions o
decrements,

3.5 HAND MOVEMENTS

Instruclions bo examiner Test sach hand separately. Dermansirale the task, bul do not conlinue o
parform the tesk while the patent is being testad. Instct the patient to make & tght fist with the sm
bant at the elbow so that the palm faces the examinar. Have the patient opan the hand 10 imes as fully
AND as quickly as possible. If the patient Tails bo make a fight fist or fo open the hand fully, remind him!
mer ko do 5o, Fabe aach side separalely, evalusting speed, amplibude, hesilalions, halta and
dacramenting ampliuda,

SCORE

dacraments.

O Marmal: Mo problarm.
1: Slight: Any of the following: a) the regular rhythm is broken with one or ftwo infermuptions ar
hasitations of the movermenl bl slight slowing; ¢ the amplibude decrements near
the end af the task. R
2: Mid: Any of the following: a) 3 to B inferruptions during the movements; b) mild slowing:
£) e amplitude decremants midway in the task.
3 Moderate:  Any of the follveng: a) mare than & interruptions during the movement or at leasi
ane longer arest [freeza) in ongoing mavemean, b) moderale slowing, o) the
amglitude dacrements starting aftar tha 181 opan-and-closs sequenca. L
4: Severns Cannol ar can anly barely perdonrm the @sk because of slowing, inlermuplions or
dacraments.
16 PRONATION-SUPINATION MOVEMENTS OF HANDS
Insiructions bo examines Tast each hand separately. Demonstrata tha task, but do nol continwes to
the task while the patient i being tested, Insiruct the patient to exiend the arm oul in frant of
higiher Body with the palme down; e Lo tum e palm up and dewn altarnstely 10 limes as fast and as
fully as possible. Rate aach side separstely, avaleabng speed, emplitude, hesiations, halts and
decramenting ampliuda,
0: Wormal: Mo problems.
1: Elight: Any of the following: a) the regular rhiythm is broken with one or two infemuplions or
hesaations of the movement; by slight slowing; c) the amplude decremants nasr
the end of the seguance
2! Mikd: Ay of e fellowing: &) 3 1o 5 infermuplions Suring the mosernenls; bl mild skwing; R
¢ tha ampliude decremants mdway n the sequenca.
3 Moderate:  Any of the following: a) mare than 5 intesruptions during the mosvement or al least
one longer arest (Ireeze) in ongaing mosement, b) maderate showing c) the
amplitude dacraments starting aftar tha 15t supination-pronation seguance.
4. Severa: Cannol ar can only barely pedorm the lask bacawse of slowing, inleruplions o L
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17 TOE TAPPING

Instructions b examines: Hawa the patient sit in a siraght-backed chair with arms. both feet on the floor
Test pach foat separately, Demonsirate the fsk, but do not continue o pedonm the sk while the
patienl i being lested. nstrucl the patien o place the heel on the ground in a comlorable posilion and
then tap the foes 10limes as big and as fast a5 possitle. Rate sach side saparalaly, evalusting spaed,
amplitude, hesiations, halts and decrementing ampitude,

0 Normal: Mo probiam.

1: Slight; Arry of the following: a) the regular thythm is broken with one or two interruplions
ar hesilalions of the tapping mavament; b) slighl slowing: ¢) amplilude
decremants naar the end of the tan taps.

20 Mild: Arry ol the lolawing: a) 3 1o 5 inleruplions dudng the lappng movemenls; b) mild
showing; o) ampliuda decremeants midway in tha 1ask.

3 Moderate:  Any of the following: ah mone than 5 interruplions dwing the @pping movemenks
or al least one longer amest (freeze) in ongoing movement, b) modarals alowing,
c} amplitugs dacrements aftar the first tap.

4 Savarns: Cannal of can anly Barely parorm the task becausa ol slveing, inbaruplions o

decremants.

1B LEG AGILITY

Instructions b examines: Hawe the patient sit in a siraight-backed chair with arms. The patient should
have bath faal comforably on tha flaar. Test esch leg separately. Demonstrate 1he fask, but do nal
continue bo parlonm the task whila the patient is being tested. Instruct the patient 1o plece 1he Tood on the
ground in a coméortable posibien and than raise and stomp the foot on the ground 10 timas &s high and
aes fast as possible. Rate pach side separately, evalualing speed, amplitude, hesitatians, halts and
decramenting ampitude.

o Mormal; Mo probiems

1: Slight: Ay of the fobowing: a) the regulas mythen ts broken with one or b intermuplions
or hesitations of tha movement; b) slight slowing: c) amplitude decremants near
the end of the task,

21 haild: Arry of the folowing: a) 3 to § inbarruptions dunng the movements; b) mild
slowness; o) amplitude decrements midway in the task,

3 Moderata: Ay of the folowing: a) mone than 5 intermuptions during the movement or at least
one longar armest (freeze) in ongoing movemant: b} modarate slowing in speed: c)
amplitude decrerments afler the first Lap.

4: Savara: Cannot or can only barety parform the task because of slowing, interruptions or

decrements,

SCORE

1.9 ARIBING FROM CHAIR

Instructions b axamines Have the patient sit in a straaght-backed chair with arms, with both feet on the

e chair (il the palient is nal oo short). Ask lhe patienl o cross hisfer anms
sonoss the chest and then 1o stand up. I tha patient i8 not seccessful, repeat this atiemat & masimum
up i two more times. 1F stll unsuccassful, allow the patiant b mowa foreard in the chair io anse with
arns folded across the chast. Allow only ona alternpt in this situation. Ifunsucoassid, allw the patiend
1o pussh off using hisher hands on the amns of the chair. Allow a maximum of theee iriats of pushing aff.
If &till not successiul, assest the patient to arise. After the patiant stands vp, cbsarve the posture for am
113

0 Mormal: No problems. Ablka io ansa quickly without hasitabion.

1: Slight: Aiging is skower than normal; or may need mare than one attempl; o may
mead Lo mave forward in the cheir o arige. No need b usea tha arms of the
chair.

20 Mald: Pughes sall ug from arms of chair withaul difficulty.

¥ Maoderate: Neads o push off, but fends 1o fall back; or may hava to try more than one Bma
wsing arms af chair, but can gat vp withaut halp.

4: Severa: Linable to arise without halp,

310 GAIT

Instructions bo examiner Tesling gail is best pedormed by having the palien walking away from and
[owards The examinar g that bath ight and left sides of the body can be easdy obearved
simultanaously, The patent should walk at least 10 metars (30 fest], than tum anound and raturm to the
Examinar. This ferm messures rmulliphe bahaviors: stride smplitude, stride speed, haight of feat #, heal
strika during walking, burning, and & swing. but not freezing. Assess also for “freezing of gait™ (next
item 3,11} whila patient is walking. Obsare posture for item 3,13

0 Maoermnal: Mo FII")EHE'I'I‘TS.

1: Slight: Indepandent walking with minor gait impairment.

2: Mikd: Indegandant walking but with substantial gait impairment.

& Moderake: Requires an assistance device for safe walking (walking stick, walker) bud nof a
persan.

4: Spvene Carnat wisk af all or only with anather person’s assistanca.

SCORE
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111 FREEZING OF GAIT

Instnuchons bo examines. While sssessing gait. atso sssess for tha presence of any gait freezng
episodes, Observe for start hesitation and stultering moverments especially when tuming and reaching
lhe end al the task. To the axtent (hat salaty permils, palients may BOT use sensary iicks during the
BEEEEEMENt.

0 Normal: Mo freszing.

1: Slight: Freazas on starting, uming or walking through doorway with a single halt during
any of these evenls. but then continues smaathly withoul freezing during siraght
walkirg.

& Mild: Freezes on staring. urring or walking throwgh doonway with mona than one halt
duing any of Mese aclivities, bul conlinees smosthly withoul freezing during
stralght walking.

3 Maderabe: Freszes ance during siraight walking,

4: Severs: Freezes multiphs timas during strasghil walking.

SCORE

112 POSTURAL STABILITY

Instrictions be examings: The et examines the response 1o suddan body displacement producad by a
guick, fgrcaful pull on tha shoukdars while the patiant s standing arect with eyes cpen and feat
comforiably apar and paralel to each other. Test refropulsion. Stand behind the patient and instruct
lhe patient on whal s aboul o happen. Explan thal efe is allowed 1o lake a slep backwards Lo avaid
falling. Thare should be & solid wall behind the examinar, at least 1-2 matars away 1o alow for the
chsamvation of the number of retropulsive sieps, The first pal is an instruclional demenstration and is
purposely mikder and nol rated. The second rme the shoulders are pulled briskly and forcefully jowards
the examner with ancugh force to displaca tha center of gravity so that patient MUST take & stap
backwards. The examiner neads o be ready to catch the pabent, but must stand sufficiently back 50 as
1o alkew enough rooem for the patient o ke seversl sheps bo reoover independently. Do not aliaw fhe
pabent to flex the body abnormally fonsard in anticipation of the pull. Obaerve for the number of steps
backwards or falling. Up to and including two steps for recovery is considaned normal, 5o abnomal
ratings begn with three sieps. I the patien fails 1o understand the test, the examner can repest the
lesl so thal the raling is based on an assessrmenl thal Ihe exarmner leels rellesls he patiant's limitatians
rathar than misunderstarding or lack of preparedness. Obsarve standing posture for itam 3.13

0 Maormal: Mo prablesrs: Recosers wilh one ar b Sleps,

1: Slight: 3-5 sleps, but subject recovers unaidad.

2! Mild: More than 5 eteps, bl subject recovers unaidad.

3 Moderate: Stands safely. but with absence of postural rasponsa: falls if ot caught by
EXAFTITIEL,

4 Severs: Vary unstable. tends ta losa balance spontanecusly or wilh just a gentle pull on

the shoulderns.

313 POSTURE

Instructions b axaminer Posture is sssessed wilh the patient standing ered alter arising from & chair,
during walking , and while being tested for postural reflaxes. |f you notice poor postura, tall the patient
1o stand up straight and sae if {he posture improvas (568 option 2 balow), Rate the worst posture seen
in {hese three observation points. Observe for Nexion and side-to-side leaning.

{r Mormal: Mo proflems.

12 Slight: Mol quila aresl, but posiure Gould be nommal 1or older parson.

& Mild; Definite flexion, sooliosis or leaning o ane side, but pabent can correct posture o
norrral posiure whan asked 1o do so.

¥ Moderate:  Siooped postune, scoliosis or lganing to one side that cannot be comectad
walitionally to 2 narmal posture by the patien.

4: Saware: Flaxion, scolicsis or leaning with extreme abnommality of postuna.

114 GLOBAL SPONTAMEITY OF MOVEMENT (BODY BRADYKINESIA)

Instructions ba examiner. This glebal rating comBines all chservalions on slowness, heaitancy, and
=mall amplitudae and povarty of movement in ganeral, includng a reduction of gasturing and of crossing
tha lags, This assessment s based on the pxaminer's global impression after observing for
spanlaneous gesiunes while sitling. and the nalure of ansing and walking.

0 Mormal: No problams.

10 Shght: Slight glebal slowness and povarty of 8pontansaus mavaments.

20 Mild: Mild global slowness and paverly of spontanecus movermenis

3 Modarste: Moderate global slowness and poverly of spontanaous movemants.
4: Bavers: Savere global skeaness and powerty of spontaneous movements,

315 POSTURAL TREMOR OF THE HANDS

Insiruslions 1o examiner; All tremor, including re-amergant rest remor, that is prasant in this posbure is

to be included in this raling, Rade sach hand separately. Rate the highest amplibude ssen. Instruc the
palient b stretch the arms ou in front of the body with palms down.  The wiist should be straight and
tha fingars comfartably saparatad so that they o not towch each other. Obsarva this postura for 10
seoonds,

0 Mormak o Iresmor.

1: Slight Trermar is prasent bul 1&g than 1 am in arnglilude.

20 Mild: Tremar is af least 1 but less than 3 om in amplitude.
3. Moderala: Trermar is al least 3 bud less than 10 e in ampliludea.
4 Savare: Tromaris af least 10 cm in amplitude,

SCORE
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SCORE

116 KINETIC TREMOR OF THE HANDS 118 CONSTANCY OF REST TREMOR
Insbnuctons by examings: This is tasted by the fingar-io-nose maneuvar. With the arm staring from the Instructions bo exarmines: This ibern recaives ane rating for all rest tremor and Tocuses on the constancy
utstreiched pasition, have the patient parform at least three finger-to-nose manewsers with each hand of rest fremaor dunng the examination pariod whan diffarent body parts are variously &1 rest. it is rated
reaching as lar &5 possible o lowch he exarminers inger. The linger-lo-naose maneuver should be purposafully at the mnd of the exammation so that several minutes of information can be coalesoed inlo
parformed skwly enough not B hide any tremor 1hat could occur with vary fast arm movements. Fapeat Ihe rating.
with the other hand, rating sach hand separataly. The tramor can ba present throughout the movemeant
or % the lremor reaches sitber targel (nose or fingar). Rate the highest amplitde sasn. O Mormal; Mo tremior,

0 Hormal: No tramor, 1: Slight: Tresmor at rest s present < 25% of the entire examination penod.

1: Slight: Tremor is pragenl bul less than 1 em in amplibude. R Z: hiid: Tremor at rest is present 26-50% of the entine sxaminabon period.

2 Maid: Tremor is at least 1 but less than 3 cm in amplitude, 3 Moderata: Tremor at rest (s present 51-75% of the entwa axaminabion period.

3. Moderate: Treemar s &1 least 3 but less then 10 cm in ampliude. 4 Severe: Tremar al rest is present = 75% of the entire examination periad,

4: Severn: Tremor is o least 10 cmin amplitude.

L

347 REST TREMOR AMPLITUDE
Inatructinns ke examings: This and the et ibam have bean placed purgosedully al the end of the
examnation 1o allow the ratar ko gather obsarvations on rest tremor that may appear at any time during
the exarn, including when quistly sitling, during walking and during activities when some body parts ane DYSKINESIA IMPACT ON PART Il RATINGS
maowing bul athers are 8l resl. Score ihe meaximum amplilude that is sean al any bme as the linag score.
Rale only the amplilude and not the persistance or the inkermitiency of the tramaor, AW Kirasias (chara of dydlom 1 it inabor?  Na 1%
As part of this ratng, the palient showld sit qusatly in a chair with the hands placed on the anms of the RUE - Were dyskinesias [chorea or dyslaria) present during exarni e e
chair (nol in the lap) and the feel comfonably supported an the foor far 10 seconds with ro ofher )
dractwas. Rest ramor 8 assassad saparataly for all four limbs and slso for the liplaw. Rate only the B. Hyes, did these movermanis nberlare wilh your ratings? IMs [ ves
maximum amgliluee that is seen al any time as the final rating,

Extresraty ralings

O Marmal: Mo fremor. LUE

1: Slight.: <1 cm in mamemal amplituda. HOEHMN AND YAHR STAGE

2 Mild: =1 e bt € 3 o in masirnal ampliede. 0: Asymplomatic.

¥ Moderate: 310 cm in maximal amplitude 1: Unilateral invelvarnend anly,

RLE
4. Severe. * 10 cm in maximal ampatide. 2: Baataral ivolvament without impasmeant of balanca.
3; Mile io moderate imeheemant; some pastural instability but physically independent; neaeds

LiptJaw ratings assislanos ko recawver fram pull lest.

0 Marmal; Mo tremitr. LLE 4: Saware disability; stil able to walk or stand unassisied

1: Slight: =1 o in mawemal ampliuda, 5: Whiealchair bownd or bedridden unless aided.

2 Ml =1 o Bt < 2 cr in masrmal ampltude.

% Moderate: = 2 orn bt < 3 ermin mecrmal ampitude, L

4: Severe: * 3 cm inmaxemal ampliuda.
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Part IV: Motor Complications

Creeniew and Instructions: In this section, the rater usas historical and abjective information o assess two mator
complications, dyskinasias and motor fluctuations that include OFF-state dystonia. Use all information from patient,
caregiver, and the examination to answer the six questions that surmmarize funclion over the past wesk induding
loday. Asin the obher seclions, rale using only intagers [no hall points allowed) and leave no missing ralings. I ihe
ftem cannat ba rated, plece UR for Unabde to Rate. You wil need 1o choosa soma answers basad on percantageas,
and therefore you will need to establish boe many hours generally are awake hours and use this figure as the
danomnalor far “0FF lime and Dyskinesias. Far "OFF dystania™, the baal “OdT time will be the denaminator.
Operatang dafiniions for exemners use.

Diyskinesias: Invelurlary randoem mevenmsanls
Words that patents dlen_ramgm for dyskinesias incluge “irreguiar jarking”, “wiggling”, “twitching”. [Lis essarliallo

atinnt the differenc COMmmon Emor when pal 5 Arg 5irg

Dyslania: comoned posiure, oflen with a twisling companent:
‘Wiords that patients often racognize for dystonia include *spesms”, “cramps”, "postura’.

Mator fluctuation: Variable response o medication:
‘Words that patients ofien recognize for mater uciuation include “wearing oul”, “wearing off”, “rolar-coaster affect”,
“on-off', “uneven madication affects”.

OFF: Typecal functional state when patienis have a poor responss in epibe of 1aking madiation ar the typical functanal
ragponse whan patients ara on NO trastment for perkinsonism. \Words that patients ofien racognize include “low
time", “bad trne”, “shaking time", "slow lime”, “trme when my medications don't wark.”

OM:- Typical funchonal state when patients are recelving medication and have & good response:
Woards that patients often recognize include “good time”, “walking time”, Ytime whan my medications wark,”

A . DYSKINESIAS [exclusive of OFF-state dystonia)

4.1 TIME SPENT 'WITH DY SKINESIAS

Inestructions to examinar: Determne the hours in tha usual weking day and then tha hours of
dyskinesias, Cakculate the percentage, I the paliend has dyskinesias in the office, you can point them
aul 8= & reference o ensure thal paliens and caregivers utndersiand whal thay are raling. Yau may also
usa your own Bcling skills bo enact the dyskinatic movemants you have saen in the patient befora or
shaw therm dyskinebe movemaents typical of ather patents.  Excludes from this question eardy moming
and nighltirne painful dysionia,

Insfructions to paten fand ceragiver]. Owar the pash waak, how many hours do youw veually sleep on a
daly basis, including mighttime sleep and dayhime napping ? Alnght, ¥ yow sleap ___ hrs, yow am awake
ks, Owl of thase awake hours, Fow many hows in lolal do you ave wigging, twilching ar jerking
mavaments? Do not cound the tmes wien you heve nemar, wivch & 5 reguisr back and forth sheking

orahwswﬁaﬂﬁhawp_alrﬁn' Mfawwm?ur%asmhﬂwnﬂ%' D«’ﬂf;ﬂ' e, wall sk
Wl those faler, Goncan o Haaa . & and ITapAar moeman

5 80 e fime durng M waking déy when Ihese wialy oceur. Hew many bours_ fuse his
nmber far your calswation).
0: Mormal; Mo dyskinesias.
1: Slight; = 25% of waking day.
20 ild: 26 - 50% of waking day. 1. Tolal Hows Awake:
3 Moderate: 61 - T5% of waking day 2. Tolal Hows with Dyskinesia:
4: Savara: = T5% of waking day. 3. % Dyskinesis = ([2)M000:

42 FUNCTIONAL IMPACT OF DY SKINESIAS

Insiruclions to examiner: Determine the degrea to which dyskinesias impact on the patiant's daily
funchion in Terms of activities and social mteractions, Use the patient’s and caregiver's responsas 1 your
i bservations during the alfice visil 1o arive al (he best answes.

Instructions fo patient fand caragiver] Over the past wiesk, did pow wewally have frowble doing things o
By will peopie when these ferking mavements cccured? Did thay sfop you from doing Hings or
fram hedng with paopia?

O Normal: Mo dyskinesias or no impact by dyskinesiag on activilies or social interactions.

1: Slight: Dyskinasias impact on a faw activities, but the patent usually performs all
aclivibes and participates in all sodal inleractions during dyskanelic periods.

20 hig: Dyekinasias impact on many activitas, but the patient usweally parforms all
aclivibes and participabes in all social interactions durng dysknetic pericds.

3 Moderate: Dyskinesias Impact on activitas 1o the pont thet the patient uswally does not
parform some actwities or does nof usually parbicipate in some social achivites
during dyskinetic apisades,

4: Severa: Dyskinasias impact on function ta tha point that the patiant ususlly doas not

parfarm rmost acliviles or padicipabe in most sodal inferactions during
dyakinetic apodes.

SCORE

B . MOTOR FLUCTUATIONS

4.3 TIME SPENT IM THE OFF STATE

Instructions i axaminer: Use the number of waking hours derived frorm 4.1 and dedermine the bours
sgend in the "OFF° state. Calculate the percantage. |f the patient has an OFF pericd in the office, you
can point o this slata as a rafarenca. You may also use your knowladga of the patiant io descrie a
typacal OFF paricd.  Additionally you may wse your own acting skills io enact an OFF period you have
aaa i the patent belore of shaw tham OFF funclion typical of ather patiants. Mark down the Bygical
numbsar of OFF hours, because you will need this number for completing 4.6

Irrsdruclions fo pabient fand caregiviv]:  Soame palienls with Parkinson's disedass have a good' affec
rovm Thedr madicalions Trouaghoul their awake hours and we call that “ON"lime.  Olhar palienls leke
|tair madications but SHl heve some howrs of low time, bed time, slow time or ahaking fme. Docfors

e ifsrser foww periocs SOFFT fime, Cher ihe past wesk, you tofd me before that you sve genaeraly awmke
| bz sach day. Ouf of these ewske hows, how many howes in fofal do you vewally have this lype of
fow laval or OFF function __ {Uise this numbear for your calculstions).

0: Mormal: Mo OFF lime.

1: Shght: < 26% of waking day.

20 Mikd: 26 - 50% of waking day.

3 Moderste: 51 - 76% of waking day. 1. Total Hours Awake:
4: Severa: = T5% of waking day. 2 Total Hours OFF-

3 % OFF = [121)"100):
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4.4 FUNCTIOMAL IMPACT OF FLUCTUATIONS

Instructions bo exarnines: Deberming the degres to which molor fluciuations impacl on the palient's daly
furction intenms of activitles and soclal interections. This gueston concentrates on tha differance
babasgan the ON state and the OFF stale. If the pabiant has no OFF tma, the rating must be 0. but if
patients have very mild fluctuations, il is still possible to be rated 0 on this itern i no impact on sclivities
oocuns. Use the pabent's and caregiver's respanse ba your question and your own obsersations during
the offica visit to arrive &t tha best answar.

natrerciiang b patienl feid carggivar Think aboul whan Mose e o “O0FF " pariads have octurrsd dvar
the pest woek, Do you ususty have mare problems doing things or baing with peaple than compeved fo
fhie rest of the day when you feel your medications working? Are thene somme things you usualy do
duwing & gaod period el you hees noubile wilh or shap doing duing @ low perod?

O Mormal; No fluctuations or Mo impact by flucteations on performance of achivities or
social inderactions.

1: Slight: Fluchustions impact on a few activties, but duing OFF, the patiant usually
perfarms. all actvities and paricipates in all social interactions that typacally
ooeur during he OMN slate.

2 Mid; Fluchuations impact many aclivities, but during OFF, the patient still usually
perfarms all activities and paricipates in all social inlersctions that bypically
pocur during the OM stata.

3 Moderate: Flustuations impact on fhe performance of acliviies during OFF & the paint that
the patient usually does ot parform some activilies or participate in some
social interactions that are performad during ON paricds.

4: Sevens Fluslustions impact sn funelion i (he peinl that, during OFF, he patienl usually
doas not parform most activilies or participate in maost social InMeractans that
arg performaed dunng ON perinds,

C. “OFF" DYSTONIA

4.6 PAINFUL OFF-STATE DYSTOMIA

Instructians be gxamings: For patients who have motor fluctustions, determing what proportion of the
OFF mpisodes usually includes painful dystonia? You have already determined the numbaer of hours of
SOFF fimes [4.3). Of these hours, determine how many ane associaled wilh dysbonia and caleulate 1he
parcantage. If thare & no OFF ime, mark 0.

Instruchions to patient fand careqiver]: I ane of the queshions [ asked earfer. pou said you genesally
s ___ howurs of low o "OFF" time when your Parkinson's disease i3 ander pooy confral. Duing these
fow o “OWRF™ panods, do you welally heve painful cramps or speeme? Ot of the totel __ hre of this
Torw fivme, 3 yau acd wp all the fme i@ day when hese painfial cramps come, bow many hours wooly
hig maka?

0 Mormal; Mo dysionia OR MO OFF TIME.

1: Slight: = 25% of time in OFF stata.
2 Mild: 26-50% of time in OFF siale.
3 Moderata:  51-75% of tme in OFF state.

4. Savers: > T5% of time in OFF slale.

1. Tatal Haurs OfF:

2. Total Off Houwrs wiystonsa:

3. % OIf Dystonia = (21100}

4.5 COMPLEXITY OF MOTOR FLUCTUATIONS

Instructiang o exarminer. Dabarming the wsual predictability of OFF funclion whather dwe 1o dose, lime
of day, food intake or other feclors. Lisa tha information prowided by the petients and caragiver and
supplemaent with your cwn chsenations, You will ask if the patient can count on them abways coming at
& special time, mostly coming al a specal time {in which case you will probe further lo separale <lighl
from mild}. only sometimes coming at & special bme or &re thay olally unprediciable?  Marmowing down
the parcantaga wil allow you to find tha cormest answar,

lnatrections b patianl fend caregivarn Far same palisnts, the law or “0OFF° peiods heppen st carfain
fimas durkng diy ar when thay do activibes ke esting or exarcising. Over the past week, do you Lswally
ko when your low perods will occar? o other wonds, do yowr ow penods sways come at a cetamn
fime? Do thay moslly come al & cerain time? Do thay only sometimes come &l a carfain ime? A

Yo low panod's fofally ungredictebie ?”

0 Maorrmal: e racbor fluciuations.
1: Slight; QFF times are pradictatda all or almost all of tha time (= T5%)
£ haid: OFF limes are pradiclabda mast of the time [51-T3%).

¥ Maoderate:  OFF fimes are prediciable some of the fime [(28-50%),

4: Savara: OFF eplsodes ara rarely pradiclabla. (= 25%).

Surnenary statement Io patienl: READ TO PATIENT

This complates my rating of your Parkinson's diseasa. | know the questions and tasks have taken savaral minutas,
bt | wanbed o be complete and cover all possibililies. In deing so, | rmay have askaed aboul problems you do nol even
hava, and | may heve mentoned probams that you may never devalop at all. Mot &l patients develop all these
problams., but becausa thay can occur, it is important i0 ask all the quaestions 1o every patiant. Thank you for your time
and altention in complating this scabe wih me.
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__________________________________ —— e —
Pl Miarme of Subjoect 1D Siw ID M ecimienl Diaba I 5 Inddals
MDS UPDRS Score Sheet
L pos 33b | Figidin- ALE
14 | Source of information [ caregeser
[ pasiart + Caregoer | 33 | FguiBe-LLE
IPart | i3 | Fgadiey- RLE
1.1 | Cogritse mpaiment 13n | Rgdee-LLE
1.2 | Halucinalions and peychisis 3da | Finger tapging- Right hand
13 | Dapressed mood 34b | Finger tapoing~ Left hand
1.4 | Anious rood 554 | Hand mavammsrts— Righi hand
15 | Apsthy 3%5b | Hand movemants- Lef hang
18 | Featrss of D0S ifa | Pongiore supiration movemsnis— Hight hend
H"ﬂlﬂt 38b | Pronsson supiration movemants— Laf hand
18a | Who is Wiing out questionnaire Camgiver
[ Pasiont + Caregiver | 378 | Toom lagping gt foct
1.7 | Skap probiam ATh | Tess tepping- Lak fool
18 | Caytime seepness dfa | Legagiry- Right leg
1.3 | Pain and cther sansations 380 | Leg agiky- Lok leg
1140 | Urinary probiems 30 | Aricing from chair
111 | Constpaton probines 30 | Gt
1.12 | Light headednes= on ssanding 311 | Freszng of gait
1.3 | Fatigun 212 | Postural sabity
Fart 11 313 | Postum
21 | Sipemch 214 | Giobal sponianeity of masemant
22 | Salva and droaling 3.15a | Postural tremor= Right hand
23 | Chirwing and swallowing 3.15b | Postural nemor— Laft hand
24 | Ectng msks 9.16a | Kinalic wemor— Right hand
25 | Cresmaing 31806 | Kirmtic wemor— Lk hand
28 | Hygiens 3178 | Rest tramor amplibude— RLUE
27 | Handwribtng 3.17h | Rest tremar ampliude— LUE
28 | Duing hobbies ard cthar scimilies 3.47c | Rest remer ampiiude— RLE
20 | Tuming in b 3.17d | Rest ramer ameliusa— LLE
210 | Teamor 3170 | Rast tramer amgliude— Lipjaw
211 | Getting st of bed 318 | Constancy of resl
242 | Walking ard balaree Wit dyskinasies presen O rig [ ves
213 | Freezing Did thess movemenis ninders with ratings? | L] pi [ e
32 | b the patieni on medication? e Cves Hoahn and ¥ahr Siage
| Patert's cinical state Oer O on Part IV
S | s the paben on Lavodopa? One Ovas 41 | Time apent with dyskirmsim
201 | W yos. minuses sina kisk dosd 42 | Furchonal impact of dyskingsias
Fart 111 4.3 | Timaapani in g OFF slate
31 | Speach 44 | Furchiomnl impact of fuchaigm
32 | Facal expression 45 | Complesky of moior uchistions
33a | Rigdily— Meck 45 | Painful DFF-slaie dysionia
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7.7.ANNEX 7

Consentiment informat

Benvolgut/da,

Soc fisioterapeuta i estic portant a terme I'estudi Avaluacié de l'efectivitat de
I'estimulacié auditiva ritmica en pacients amb parkinson que tenen freezing of gait
durant la marxa en un context de doble tasca. L’objectiu d’aquest estudi és d’avaluar
els efectes de I'Estimulacié Auditiva Ritmica en un context de doble tasca durant la
marxa en pacients amb Parkinson que exhibeixen episodis de freezing of gait durant

els seus periodes de no medicacio.

Per tal de poder realitzar el projecte sol-licito la seva participacio voluntaria en
aquest estudi. Aquest consisteix en un primera entrevista, un entrevista telefonica
prévia al dia de la intervencio, a on se |li demanarem d’ensenyar-nos la musica
seleccionada, un dia a on determinarem la seva cadéncia de base en ON-
Medicacio, i finalment el dia seglent, dia de la prova, a on li demanarem de caminar

dues vegades sota 3 condicions.

El procés sera totalment confidencial, hi haura un codi associat al nom dels
participants i només en tindran I'equivaléncia els investigadors. Si es volen tornar a
utilitzar les dades de nou, es tornara a demanar permis. Te el dret de retirar el
consentiment per la participacié i abandonar I'estudi en qualsevol moment. No es
preveuen riscos ni beneficis derivats de l'aplicacid d’'un protocol d’estiraments o

I'altre i no es rebra compensacio econdmica per la participacio en I'estudi.

Per a qualsevol consulta o aclariment pot posar-se en contacte amb

l'investigador principal, Muriel Montaut, a través del teléfon 0 enviant

un correu a
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Si accepta participar en I'estudi, si us plau ompli el seguent:

He llegit el procediment descrit en aquest document i l'investigador m’ha
explicat l'estudi i ha contestat a les meves preguntes. Aixi doncs,

Jo, , voluntariament dono el meu consentiment per

participar en lI'estudi d’Avaluacié de I'efectivitat de I'estimulacié auditiva ritmica en
pacients amb parkinson que tenen freezing of gait durant la marxa en un context de
doble tasca de Muriel Montaut.

He rebut una copia d’aquest document.

Firma del participant: Data:.../...[ ...

Muriel Montaut, investigadora principal.
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8. Agraiments i nota final de I’autor

Aquest treball m’ha costat molt de fer perqué crec que no estem preparats per
investigar. Quan, a primer curs, fem les assignatures sobre aquest tema, no ens

n‘adonem i no estem prou atents perqué no entenem per a que serveix.

A mesura que anava avangant en el meu treball i que anava llegint articles,
els meus dubtes van apareéixer, preguntant-me mil vegades si havia de canviar de
proposta o0 no. Probablement encara hi ha molts articles per llegir, en diferents

llengiies, que segurament podrien ajudar-me o, al revés, confondre’m.

Quan vaig comprovar que la meva proposta d’investigacio ja es va estudiar
uns 70 anys enrere, i continua vigent, la primera vegada em vaig espantar, pero

finalment em vaig adonar que sempre hi podria haver aspectes per millorar.

No m’havia imaginat la feina que representava el treball, no sabia la durada
gue cada part em portaria, pero ara puc dir que és un treball molt llarg, i absorbent,
un ascensor d’emocions. Al primer treball, vaig dir que intentaré gestionar el meu
temps d’una manera millor, perd en la segona part, com que tampoc no sabia el que

ens esperava, vaig acabar superant els limits del temps que havia previst.

Aquest estudi m’ha semblat interessant ja que podria ser un gran aveng en el
tractament de la malaltia Parkinson, amb un enfocament més suau i agradable per
als pacients que les altres terapies alternatives que tenim avui dia. El simptoma que
vaig escollir apareix en estats avancats i incapacita molt la vida diaria dels pacients,
els quals son conscients del que pateixen i no poden controlar lliurement els
moviments del seu propis cos. Aquest sentiment és molt fort, tant per al pacient com
per als seus familiars. Es evident que aquests pacients necessiten tractaments
farmacologics potents, moltes sessions de fisioterapia i de terapia ocupacional. Pero
com a éssers vius i éssers holistics, també hem de considerar les parts psicologica i
social dels pacients, a més a més de la biologica, per intentar facilitar-los el
tractament proposant alternatives més agradables, que podrien ser aplicades durant

la seva vida diaria.

72



L’estudi esta adrecat sobretot als fisioterapeutes, que sén persones de molta
importancia, no per tractar aguesta malaltia, perqué, com sabem, no es cura, siné
per alleujar i fer recular els simptomes de la malaltia. Aquest estudi també esta
adrecat als metges, ja que, com a supervisors d’aquests pacients, han d’estar atents
i informats dels nous tractaments que proposem. Aixi doncs, com a estudiant de
fisioterapia, voldria participar en l'aveng i en la recerca d'una ajuda per a un

simptoma molt incapacitant.

Acabaré aquest treball amb agraiments a algunes persones. | comenco per la
Josefina Guix, professora d’Anglés de la Universitat, que m’ha ajudat a trobar un
professor de Catala, Ramon Tomas, que ha estat d’'una preciosa ajuda ja que ha
dedicat temps al meu treball per fer-lo comprensible als seus lectors. Per tant, moltes

gracies, Ramon!

| finalment, i no per aixd menys important, voldria acabar aquests agraiments
amb la meva tutora, Esther Mur, pels seus consells, el seu temps i la seva dedicacio
per a la realitzacié d’aquest treball de final de grau. Ha sabut reconfortar-me davant
dels meus nombrosos dubtes i trobar les bones paraules per donar-me les “ganes de
fer les coses bé”. Sempre es podria millorar el treball, i ella ha sabut posar limits al
meu perfeccionisme, i finalment m’ha ajudat a guanyar temps per acabar aquest

treball.

Tinc un pensament molt fort per al meu oncle, que creient-me metgessa i/o

maga, pensa que li curaré la seva malaltia fent aquest TFG. Aquest treball és per ell.
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