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1 EINLEITUNG

1.1. Spiegelbildliche Mitbewegungen

Mitbewegungen sind “unwillkiirliche oder automatische” Bewegungen, die willkiirliche
Bewegungen begleiten (Ziilch und Miiller 1969). Mitbewegungen kdénnen physiologisch
oder pathologisch sein; letztere sind Zeichen einer zentralnervosen Schiadigung.

Die erste detaillierte Erwdhnung von ”Synkinesien” (Mitbewegungen) findet sich 1840
in Johann Miillers Lehrbuch der Physiologie. Dort werden sie definiert als “’diejenigen
Bewegungen der Muskeln, welche mit intendirten willkiirlichen Bewegungen gegen den
Willen zugleich erfolgen. ... Das Eigenthiimliche derselben besteht darin, da3 der Im-
puls zu einer an sich willkiirlichen Bewegung eine unwillkiirliche zugleich hervor-
ruft.”(zitiert nach Miiller 1840)

Bei den physiologischen Mitbewegungen werden unkontrollierbare” von “kontrollier-
baren” unterschieden. Bei ersteren handelt es sich um komplett automatische Bewegun-
gen, die willentlich nicht zu unterdriicken sind wie etwa das Bell'sche Phianomen (Auf-
wirtsbewegung des Bulbus oculi beim LidschluB).

Zur zweiten Gruppe, den “kontrollierbaren” Mitbewegungen zdhlt das Mitschwingen
der Arme beim Gehen. Diese Mitbewegungen laufen normalerweise automatisch ab,

konnen aber willentlich unterdriickt werden (Ziilch und Miiller 1969).

"Spiegelbildliche Mitbewegungen", denen seit Ende des vorigen Jahrhunderts besonde-
res Interesse gilt, sind eine Sonderform der Mitbewegungen. Sie laufen in homologen
Muskelgruppen gleichzeitig mit einer Willkiirbewegung des kontralateralen Korperteils
ab (Durwen et al. 1997). Dabei wird die Bewegung symmetrisch und synchron beidsei-
tig beobachtet, gleich einer Spiegelung der urspriinglichen Bewegung an der Korper-
langsachse.

Die Bezeichnung und Abgrenzung von anderen Mitbewegungen geht zuriick auf West-
phal (1874). In der franzésischen Literatur wird das Phidnomen als “syncinésies
d‘imitation” bezeichnet; im Englischen finden sich die Bezeichnungen “mirror move-
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ments” oder auch “identical”, ”imitative”, ”corresponding movements”.



Spiegelbildliche Mitbewegungen kénnen willkiirlich zum Teil unterdriickt werden. Bei
Gesunden konnen sie im Verlauf der Entwicklung auftreten. Dariiber hinaus findet man
Spiegelbewegungen bei Patienten mit neurologischen Syndromen, darunter auch soge-
nannte persistierende Spiegelbewegungen. Letztere konnen isoliert ohne sonstige neuro-
logische Einschrankungen auftreten.

Spiegelbewegungen wurden wiederholt bei neurologisch unauffilligen Probanden im
Rahmen der motorischen Entwicklung untersucht. Ihre Wertung als "soft neurological
sign" ist kontrovers. Neuroanatomische und neuropathologische Hypothesen zu ihrem
Auftreten sind bisher nicht bewiesen. Ein besonderes Interesse besteht an der moglichen
Bedeutung von spiegelbildlichen Mitbewegungen fiir die Rehabilitation nach Erkran-
kungen des Nervensystems, wo sie als Zeichen zentralnervéser Reorganisation disku-

tiert werden.

1.1.1. Physiologische Spiegelbewegungen im Kindesalter und im Erwachsenenalter

Bei seiner Beschreibung von Spiegelbewegungen bei Hemiplegie postulierte Westphal
1874, daf} die Mitbewegungen in frither Jugend noch physiologisch sind und im Verlauf
der normalen motorischen Entwicklung durch Hemmung eingeschrinkt werden. Von
Erlenmeyer (1879) wurden spiegelbildliche Mitbewegungen als die “natiirlichsten Be-
wegungen der Hand” angesehen. Physiologische Spiegelbewegungen sollen vorzugs-
weise wihrend feinmotorischer Leistungen der Hand, besonders bei angestrengter Mus-
kelkontraktion, repetitiven Fingerbewegungen und unter Ermiidung auftreten (Durwen
etal. 1997).

Curschmann (1906) nahm an, dafl Spiegelbewegungen Ausdruck einer urspriinglichen
Bilateralitét aller motorischen Impulse im Zentralorgan sind. Dies begriindete er damit,
daf} viele Bewegungen wie die der Augen, der Kau- und der Atemmuskeln wéhrend des
ganzen Lebens nur bilateral ausfithrbar seien. Weiterhin schreibt er: ”Die in frither Ju-
gend noch physiologischen kontralateralen symmetrischen Mitbewegungen werden nun
durch Ubung in der Unterdriickung, d.i. durch Hemmung ... eingeschriinkt: ... Sie gehen
nicht vollstindig verloren, sondern werden - in individuell wechselndem Umfang - la-
tent ...”

In den sechziger Jahren wurden Spiegelbewegungen systematisch bei gesunden Kindern

und Jugendlichen untersucht (Zazzo 1960, Fog & Fog 1963, Abercrombie 1964, Cohen



et al. 1967 und Connolly & Stratton 1968). Die meisten Autoren beschreiben eine Ab-
nahme ihrer Ausprigung um das zehnte Lebensjahr (Nass 1985). Neuere Untersuchun-
gen mit empfindlichen MeBinstrumenten lassen vermuten, dal3 spiegelbildliche Mitbe-
wegungen in keiner Altersstufe ganz fehlen, wenn auch ihre Ausprdgung unterschied-

lich stark ist (Armatas et al. 1994).

Nach dem Leitfaden zur kinderneurologischen Untersuchung von Touwen ist die Ab-
nahme von Spiegelbewegungen ein Zeichen der funktionellen Reifung des Nervensys-
tems (Touwen 1982). Thr Auftreten {iber ein bestimmtes Alter hinaus ist damit als Zei-
chen einer Retardierung anzusehen und eine Seitendifferenz der assoziierten Bewegun-
gen gilt als Hinweis auf ein Hemisyndrom, wobei die erkrankte Korperhélfte eine stér-

kere Auspriagung der Mitbewegungen zeigen soll.

1.1.2. Spiegelbewegungen bei genetischen Syndromen

Zu dieser Gruppe von Spiegelbewegungen gehdren Formen mit autosomal-dominantem
Erbgang ohne jegliche neurologische Auffilligkeit (Danek 1995). Sie sind kaum unter-
driickbar und der Betroffene ist beim Ausfiihren von alltdglichen Bewegungsablédufen
beeintrachtigt. Dazu schreibt Foerster (1903): ”Es sind einzelne, ganz einwandsfreie
Félle ... beschrieben worden, in welchen bei beabsichtigter Ausfiihrung irgend einer
Bewegung namentlich an der oberen, aber auch an der unteren Extremitét, genau die
korrespondierende Bewegung auf der anderen Seite mit auftrat. Die betreffenden Perso-
nen waren auBlerstande, die Mitbewegungen zu unterdriicken. Dieselben waren umso
intensiver, je komplizierter die beabsichtigte Bewegung war und mit je groBerer Kraft
dieselbe ausgefiihrt wurde; bei Widerstandsbewegungen waren sie am grofiten.”
Besonders eindrucksvoll ist eine Kasuistik von Burr und Crow (1913). Es handelte sich
hierbei um einen Matrosen, der ein Seil nicht hinaufklettern konnte, da er nicht in der
Lage war, beide Hande unabhingig voneinander zu 6ffnen oder zu schliefen.

Besonders storend sind Spiegelbewegungen, wenn der Betroffene Bewegungsabliufe
erlernen oder ausfithren will, die die unabhéingige Bewegung beider Hénde erfordern,
wie zum Beispiel beim Klavier- oder Geigenspiel. Bei Foerster (1903) findet sich fol-
gende Schilderung dieser Problematik: ”Den jungen Mann ... verhinderten die Mitbe-

wegungen Violinunterricht zu nehmen, da bei der Fingerbewegung auf dem Griffbrett



allemal die analogen Bewegungen der anderen Seite eintraten und dadurch der Violin-
bogen der Hand entschliipfte.”

Foerster sieht in den Mitbewegungen dieses Patienten die Persistenz der entwicklungs-
bedingten, physiologischen Spiegelbewegungen, die normalerweise beim Erwachsenen
unterdriickt werden. Auf diesem Konzept basiert die Benennung als ’persistierende
Spiegelbewegungen” fiir dieses seltene Phanomen.

Persistierende Spiegelbewegungen mit zu vermutendem genetischen Hintergrund kon-
nen auch bei Balkenagenesie (Milner 1983), bei Miflbildungen der occipito-zervikalen
Ubergangsregion, Arnold-Chiari-Mifbildung, basilirer Impression (Linke et al. 1992),
Klippel-Feil-Syndrom (zervikale Blockwirbelbildung) sowie bei Kallmann-Syndrom
(Danek et al. 1992) auftreten.

1.1.3. Spiegelbewegungen nach Schidigung des adulten Zentralnervensystems

Eine heterogene Gruppe bilden erworbene Spiegelbewegungen, die als Folge unter-
schiedlicher zerebraler Lasionen auftreten kdnnen, insbesondere nach Hirninfarkten. So
untersuchten Witt et al. (1992) drei Patienten mit einseitigen ischdmischen Infarkten im
Bereich des hinteren Schenkels der Capsula interna, bei denen es zu kontralateralen
symmetrischen Mitbewegungen immer dann kam, wenn die paretische Hand Willkiir-
bewegungen ausfiihrte; erfolgte die Willkiirbewegung dagegen mit der gesunden Hand,
traten keine Mitbewegungen auf.

Uber Mitbewegungen nach Kapselinfarkten berichteten auch Weiller et al. 1993, die die
funktionale Reorganisation des Motorkortex in der Positronen-Emissionstomographie
untersuchten und bei vier Patienten Spiegelbewegungen fanden. Auch bei diesen Patien-
ten zeigten sich nur in der gesunden Hand Mitbewegungen.

Weitere Schilderungen von Spiegelbewegungen finden sich im Zusammenhang mit
frontalen Lasionen, insbesondere der supplementir-motorischen Area, (Della Sala et al.

1994), sowie nach temporalen und parietalen Lasionen (Jelasic & Ott 1969).



1.1.4. Spiegelbewegungen nach Schidigung des unausgereiften Zentralnervensys-

tems

In drei Féllen von infantiler Zerebralparese schilderte Westphal 1874 deutlich ausge-
préagte kontralaterale Mitbewegungen. In einem weiteren Fall waren die Mitbewegungen
so stark, da3 der Patient jedesmal die gesunde Hand bewegte, wenn er die paretische
bewegen wollte.

Westphal beobachtete die Mitbewegungen sowohl in der paretischen als auch in der ge-
sunden Hand. Wie bei seinen gesunden Probanden nahm ihre Intensitdt mit steigender
Entfernung vom Stamm und mit den Anspriichen an Koordination und Anstrengung zu.
Westphal interpretierte dies durch “Unwirksamkeit der hemmenden Bahnen, die das
Bewegungsiibermal3 nicht einddmmen kénnen”.

Curschmann meinte, da3 die infantile "Cerebrallihmung die Préadilektionskrankheit fiir
die kontralateralen symmetrischen Mitbewegungen" sei. In ,,Beitrdge zur Physiologie
und Pathologie der kontralateralen Mitbewegungen* (1906) beschreibt er die von ihm
durchgefiihrten Untersuchungen bei Kindern mit infantiler Zerebralparese. Er fand, daf3
Mitbewegungen sowohl in der gesunden als auch in der geschddigten Hand zu beobach-
ten waren und nur dann fehlten, wenn die paretische Hand keinerlei Willkiirbewegung

mehr durchfiihren konnte.

Abercrombie und Mitarbeiter verglichen Kinder mit infantiler Zerebralparese mit
gleichaltrigen Gesunden und fanden bei den Patienten im Durchschnitt mehr Mitbewe-
gungen (1964). Die Untersuchungen lieen keine Riickschliisse auf eine bevorzugte
Korperseite (ipsildsional oder kontraldsional) zu, was das Auftreten von Spiegelbewe-
gungen betrifft. Ebenso stellten sie keine signifikante Korrelation zwischen dem Auftre-

ten von Spiegelbewegungen und dem Grad der zerebralen Schidigung fest.

Woods und Teuber (1978) beschrieben als EinfluBfaktoren auf das Ausmal} der Spie-
gelbewegungen bei hemiparetischen Kindern und Jugendlichen die Schwere der motori-
schen Aufgabe, den Zeitpunkt der Schadigung, die Seite der Willkiirbewegung sowie
die Schwiche der paretischen Hand. Die Spiegelbewegungen waren ausgeprégter, wenn

die Hirnschiadigung friih stattgefunden hatte, wenn die paretische Hand bewegt wurde



und wenn eine leichtere Parese vorlag. Bei schwerer Hemiparese wurden weniger Spie-
gelbewegungen festgestellt.

Nass beobachtete 1985 bei Patienten mit infantiler Hemiparese Spiegelbewegungen in
der kranken sowie in der gesunden Hand (in der gesunden Hand stérker ausgeprégt). Bei

jiingeren Patienten waren sie deutlicher ausgepragt als bei dlteren.

Uberblickt man die vorliegenden Untersuchungen, so ergibt sich kein klares Bild in Be-
zug auf mogliche GesetzméBigkeiten von Spiegelbewegungen bei infantiler Zerebralpa-
rese. Zunichst sind die Aussagen iiber die Seite ihres Auftretens uneinheitlich: manche
Autoren sprechen von einem bevorzugten Auftreten der Bewegungen in der gesunden
Hand, andere finden keine Seitendifferenz oder beobachteten Mitbewegungen in der
paretischen Hand.

Andere Autoren finden keine pathologische Spiegelaktivitit bei den Patienten mit Ze-
rebralparese.

Auch die Aussagen iiber den Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der zerebralen Be-
eintrdchtigung und dem Ausprdgungsgrad der Spiegelbewegungen sind uneinheitlich:
einige Autoren beschreiben eine eindeutige positive Korrelation mit der Stirke der Mit-
bewegungen, andere fanden keinen Zusammenhang oder eine negative Korrelation, mit
dem hochsten Mal3 an Mitbewegungen bei leichteren Paresen.

Unklar bleibt auch, ob die ausgeiibte Kraft einen EinfluB3 auf das Auftreten und Ausmal
von Spiegelbewegungen hat.

Die Wertung der Beobachtungen ist nicht nur durch Unterschiede in den Untersu-
chungsmethoden erschwert, sondern es werden vermutlich unter der Bezeichnung "in-
fantile Zerebralparese" Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsursachen zusammen-
gefafit. Im folgenden Abschnitt wird daher das Krankheitsbild ,,infantile Zerebralparese"

genauer dargestellt.



1.2. Infantile Zerebralparese

1843 beschrieb W. J. Little spastische Paresen bei Frithgeborenen und bei Kindern mit
Geburtskomplikationen. Sigmund Freud subsumierte unter dem Begriff “infantile Ze-
rebralldhmung” Stérungen der motorischen, psychischen und intellektuellen Entwick-
lung sowie eine frithkindliche Epilepsie. Er betonte, dal3 es sich eher um einen Symp-
tomenkomplex als um ein eigenstindiges Krankheitsbild handelt (Collier 1924).
Unter dem Begriff ,,infantile Zerebralparese® werden heute perinatal erworbene Hirn-
schidigungen zusammengefalit, bei denen Storungen der Motorik mit Tonusanomalien,
pyramidalen und extrapyramidalen Symptomen im Vordergrund stehen. Die Inzidenz
wird auf 1.5-2.5 pro 1000 Neugeborene geschitzt (Kuban & Levinton 1994). Folgende
Syndrome werden unterschieden (Neuhduser 1995):
1. Spastische Tetraplegie-Syndrome
mit spastischen Paresen der Beine und Arme, oft mit hochgradiger geistiger Behin-
derung, Epilepsie und schwerer Sprachstérung;
2. Spastische Diplegie-Syndrome
mit nahezu symmetrischen spastischen Paresen der Extremititen, meist Beine und
FiiBBe (Paraplegie);
3. Spastische Hemiplegie-Syndrome
mit spastischer Halbseitenlihmung, oftmals von dyskinetischem Charakter;
4. Hypotonie-Syndrome
mit allgemeiner Verminderung des Muskeltonus bei normalen oder gesteigerten
Muskeleigenreflexen; oft mit geistiger Behinderung und Epilepsie;
5. Dyskinetische Syndrome
mit schwerer Tetraplegie und abnormem Wechsel des Muskeltonus (Dystonie oder
verdnderliche Rigiditdt), Athetose;
6. Kongenitale Ataxie-Syndrome.

Neben diesen hauptsichlich durch Storungen der Motorik charakterisierten Krankheits-
bildern wird die minimale zerebrale Dysfunktion (MCD) als Syndrom mit iiberwiegen-
den Storungen der kognitiven Funktionen und des Verhaltens als diskreten Zeichen ei-

ner frithkindlichen Hirnschddigung beschrieben.



Als haufigste Ursachen einer frithkindlichen Hirnschdadigung nimmt man Anoxie und
Asphyxie durch eine Perfusionsstorung der Plazenta an, ferner Geburtsasphyxie sowie
Atem- und Stoffwechselstorungen, insbesondere bei Friihgeborenen. Demgegeniiber
selten sind: infektids und toxisch bedingte Embryopathien bzw. Fetopathien, direkte
Geburtstraumen (z.B. subdurale Himatome oder Hirnblutungen als Folge von Schédel-
frakturen) und Infektionskrankheiten der Sauglinge.

Der Fortschritt im Bereich der Neugeborenen-Intensivmedizin hat einerseits hohere U-
berlebensraten der Frithgeborenen ermdglicht, fiihrte aber auch zu einer hoheren Inzi-
denz der Zerebralparese.

Die morphologischen Korrelate sind erwartungsgemif heterogen. Krageloh-Mann et al.
(1992) untersuchten Patienten mit infantiler Tetraplegie und Hemiplegie mittels Kerns-
pintomographie. Lediglich bei Patienten mit perinataler Asphyxie bestanden Zeichen
einer multizystischen Enzephalopathie. In den drei anderen untersuchten Gruppen (reife
Neugeborene ohne Zeichen der Asphyxie; Frithgeborene ab der 32. Schwangerschafts-
woche; Frithgeborene vor der 32. Schwangerschaftswoche) fand sich liberwiegend eine
periventrikulidre Leukenzephalopathie (PVL), wobei eine deutliche Korrelation zwi-
schen spastischer Diplegie und PVL festzustellen war.

Zur Erklarung fiir das hiufige Auftreten der PVL insbesondere bei Frithgeborenen ver-
weisen die Autoren auf die Entwicklung des Gehirns. Diese sei zwar grofteils in der 24.
Gestationswoche abgeschlossen, bis zur 36. Woche seien periventrikuldr gelegene
Strukturen als Keimzone fiir Myelinisierung, Glia- und Dendritenbildung aber beson-
ders vulnerabel.

Bei infantiler spastischer Hemiplegie finden sich typischerweise Lisionen im Gebiet der
Arteria cerebri media (Ment et al. 1984, Levy et al. 1985), wobei die Hemiplegie aus
unbekannten Griinden rechts (durch linkshemisphirische Lasion) doppelt so hdufig wie

links auftritt (Grether und Mitarbeiter 1992).

Zusammenfassend wird deutlich, daf3 es sich bei der infantilen Zerebralparese um eine
sehr heterogene Gruppe von Syndromen handelt und nicht um ein einheitliches Krank-

heitsbild.
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Derzeit ist in der Regel nur eine klinisch-syndromale Gliederung der Zerebralparese
moglich, wihrend eine dtiologische Zuordnung zu den Ursachen in den meisten Féllen

kaum gelingt.
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1.3. Untersuchungsmethoden bei Spiegelbewegungen

Die bisher verwendeten Methoden zur Untersuchung der zugrundeliegenden Mecha-

nismen umfassen ein Spektrum von den urspriinglich rein klinischen Beobachtungen,

spater erginzt durch Hilfsapparate (Klemmen etc.), bis zur transkraniellen Cortexstimu-

lation und funktionellen Kernspintomographie. Die folgende Tabelle gibt einen Uber-

blick iiber Methoden zur Bewegungsdokumentation bei Spiegelbewegungen:

Test Bewertung Probanden Autor
Fingerextension, Hand- | qualitativ Gesunde und Westphal (1874)
extension, passive Be- Patienten
wegung der Finger mit Hemiparese
Faustoffnen, qualitativ Gesunde und Patienten | Foerster (1903)
Fingerflexion mit Hemiparese/ Ze-

rebralparese
Diadochokinese, qualitativ Gesunde und Patienten | Curschmann (1906)
Spreizung/ Adduktion mit Zerebralparese
aller Finger
Fingerhebetest qualitativ Gesunde Zazzo (1960)
Druckklemmen qualitativ/quantitativ Gesunde und Kinder mit | Fog & Fog (1963)
unterschiedlicher Stirke | (Skala von 0-2) geistiger Retardierung

unterschiedlicher Atio-

logie
Fingerhebetest (Zazzo) | Qualitativ/quantitativ Gesunde und Patienten | Abercrombie (1964)

& Druckklemmen unter-
schiedlicher Stirke

(Skala von 0,5-4)

mit Zerebralparese

Druckklemme, Finge- qualitativ Gesunde Connolly & Stratton
rabduktionstest (1968)
Diadochokinese, qualitativ/quantitativ Gesunde und Patienten | Woods & Teuber
Sequentielle Fingerop- | (Auspragungsgrad der mit Hemiparese (1978)
position Mitbewegungen:
Skala von 0-4)
Sequentielle Fingerop- | qualitativ/quantitativ Patienten Nass (1985)
position, (Skala von 0-4) mit Hemiparese
repetitives Fingertippen
Apparative Messung der | qualitativ/quantitativ Gesunde, Lazarus (1992)
Oberarmmuskelkraft mit | (MB in % der Willkiir- | Patienten
EMG-Feedback aktivitit) mit Hemiplegie
Apparative Messung qualitativ/quantitativ Gesunde Armatas (1994)
der Fingerkrifte (MB in % der Willkiir-
bewegungskraft)
Apparative Messung qualitativ/quantitativ Gesunde/ Patienten mit | Hermsdorfer et al.
der Fingerkrafte im (MB in % der Willkiir- | Spiegelbewegungen un- | (1995)
Prézisionsgriff bewegungskraft) terschiedlicher Genese | Danek (1997)
Oberflachen-EMG qualitativ/quantitativ Gesunde Mayston
(Verhéltnis der durch- et al. (1999)
schnittlichen EMG-
Aktivitdt der Willkdir-
hand zur Spiegelhand)
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Bei dem von Fog und Fog 1963 eingefiihrten ,,Druckklemmen-Test* (clip pinching) soll
das Driicken einer Klemme zwischen Zeigefinger und Daumen Mitbewegungen in der
anderen, passiven Hand auslosen. Die Klemme (in ihrer Funktion einer Wascheklam-
mer entsprechend) erfordert je nach Ausfithrung und GroBe unterschiedliche Kréfte
beim Zusammendriicken. Der Druckklemmen-Test wurde mehrfach modifiziert (Aberc-
rombie et al. 1964, Connolly und Stratton 1968). Allerdings fehlen genaue Hinweise zur
Methodik wie z.B. der genauen Ausfiihrung der Klemmen und insbesondere Angaben,
wie der Schweregrad der Mitbewegungen quantifiziert wurde (’leicht” bzw. “ausge-
pragt”).

Abercrombie fand die allgemeine Verwendbarkeit des Tests eingeschrénkt, da viele sei-
ner Patienten mit infantiler Zerebralparese nicht imstande waren, die Klemmen zu 6ft-
nen.

Beim ,,Fingerhebetest* (Zazzo 1960) sollen die Probanden auf Aufforderung willkiirlich
jeden Finger heben (die Hand liegt mit gespreizten Fingern auf einer Unterlage).
Connolly und Stratton (1968) untersuchten Spiegelbewegungen als erste mit einem
"Fingerabduktionstest": dabei sollen beide Hdnde des Probanden flach auf einer Unter-
lage liegen und zunéchst der Zeigefinger vom Mittelfinger abgespreizt werden, dann der
Mittelfinger vom Ringfinger. Eine isolierte Spreizbewegung wurde als korrekte Losung
("pass") bewertet. War der Proband nicht fahig, die bezeichneten Finger zu spreizen o-
der traten in der kontralateralen Hand Mitbewegungen auf, lautete die Bewertung "fail".
Hierbei wurde die Art der Bewegung nicht ndher differenziert, es muB sich also nicht

sicher um Spiegelbewegungen handeln.

Armatas et al. (1994) untersuchten apparativ die Kréfte des Zeigefingers und des klei-
nen Fingers bei gesunden Erwachsenen. Die Finger lagen auf flachen Kraftmessern und
von der jeweils passiven Hand wurden Spiegelbewegungen abgeleitet.

Hermsdorfer et al. (1995) entwickelten ein Untersuchungssystem, das die Fingerkréfte
im Prézisionsgriff mifit. Der Proband hilt zwei Kraftmesser zwischen dem Zeigefinger
und Daumen jeder Hand.

Bei Mayston et al. (1999) sollten die Probanden nacheinander mit beiden Handen eine
sequentielle Fingeropposition und repetitive Fingerabduktion durchfithren, wéhrend die

jeweils passive Hand mittels Oberflichen-EMG untersucht wurde.
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Diese Methode bietet den Vorteil einer sehr hohen Sensitivitit fiir unwillkiirliche Mus-

kelaktivitdt, ist aber fiir Kleinkinder nur bedingt geeignet.

Zusammenfassend zeigt sich hier deutlich die Schwierigkeit beim Erfassen von Spie-
gelbewegungen sowohl bei Gesunden als auch bei Personen mit motorischer Beein-
trichtigung. Die bislang verwendeten Methoden zur Untersuchung von Spiegelbewe-
gungen sind groftenteils nicht allgemein anwendbar, das heiit, entweder nicht fiir
Kleinkinder oder Patienten mit motorischen Beeintridchtigungen geeignet. Zudem sind
viele der klinischen Untersuchungsmethoden aufgrund ihres subjektiven Bewertungs-
systems problematisch.

Um Spiegelbewegungen bei Patienten mit Zerebralparese untersuchen und mit Normda-
ten vergleichen zu kdnnen, ergeben sich zahlreiche Anforderungen an eine zuverléssige
Untersuchungsmethode:

Das Untersuchungssystem mul} allgemein anwendbar sein, sowohl bei Normalpersonen
aller Altersstufen als auch bei Patienten mit Zerebralparese. Weiterhin erfordert die Un-
tersuchung gerade von Kindern und Jugendlichen mit Zerebralparese aufgrund deren
motorischen und kognitiven Beeintrachtigungen ein einfach zu bedienendes und zuver-
lassiges, dabei aber auch empfindliches Instrumentarium. Die Untersuchungsmethoden
miissen objektivierbar und jederzeit ohne grolen Aufwand wiederholbar sein.

Das System darf nicht storanfillig sein und muf auch bei motorischen Beeintridchtigun-
gen zuverldssig nur Spiegelaktivitdt (in homologen Muskeln, namentlich in den distalen
Handmuskeln) erkennen. Ein allgemein verstindliches und vom Auswerter unabhingi-
ges Auswertungsschema zur objektiven Evaluation der Spiegelbewegungen sollte vor-
handen sein.

Eine Untersuchung an einem grofleren Patientengut mit einer Methodik, die den ge-
nannten Anspriichen gerecht wird, wurde hier erstmalig bei Kindern und Jugendlichen
mit Zerebralparese durchgefiihrt und mit reprisentativen gesunden Probanden vergli-

chen.
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1.4. Theorien zur Entstehung von Spiegelbewegungen

So vielfiltig die Krankheitsbilder sind, in deren Zusammenhang Spiegelbewegungen
auftreten, so unterschiedlich sind auch die Theorien zur Erkldrung ihrer Entstehung.

Einige davon sollen aufgefiihrt und anhand von Schemazeichnungen erklért werden.

1.4.1. Disinhibitionshypothese

Die Disinhibitionshypothese versucht Spiegelbewegungen durch eine fehlende Hem-
mung zu erkldren. Normalerweise soll jede Hemisphdre die ipsilateral projizierenden
pyramidalen Bahnen der gegenseitigen Hemisphére unterdriicken. Ist dieser Mechanis-
mus durch eine einseitige Hemisphéirenldsion beeintréchtigt, kommt es zu Spiegelbewe-
gungen auf der gleichseitigen Korperhélfte (also in der gesunden Hand).

Westphal formulierte diese Hypothese am Beispiel einer rechtshemisphérischen Hirn-
schidigung: ”Von der linken gesunden Hemisphire aus werden Willensimpulse in nor-
maler Weise auf die ihr zugehorigen gleichseitigen motorischen Ganglien (Corpus stria-
tum, Linsenkern) und von dort durch die Pyramidenkreuzung auf die Nerven der rechts-
seitigen Extremitéten fortgeleitet; es geht aber auch - wie wir aus der Tendenz zur Mit-
bewegung im physiologischen Zustande schlieBen konnen - die durch den Willensim-
puls in der linken Hemisphire gesetzte Erregung durch die Commissurenfasern auf die
nach unserer Annahme intact gebliebenen groBBen Ganglien der rechten Hirnhélfte iiber,
und deren Erregung bedingt eine gleichartige Mitbewegung der der willkiirlichen Be-
wegung entzogenen Extremitdten der linken Seite. Da3 im physiologischen Zustande
solche Mitbewegungen nicht stattfinden, erklért sich, wie bereits erwihnt, durch Ubung
in der Unterdriickung derselben, was nichts Anderes heilen wiirde, als dal3, wenn wir
z.B. vermittelst der linken Hemisphédre die rechten Extremitdten bewegen, gleichzeitig
einen hemmenden Einflul auf die Miterregung der groBBen Ganglien der entgegenge-
setzten rechten Hirnhélfte ausiiben, ein Einfluf3, der von der rechten Hemisphédre herge-
leitet werden konnte. Fallt nun, bei Zerstorung eines Teils der rechten Hemisphire, die-
ser hemmende EinfluBl fort, so erfolgt eben die physiologisch vorgebildete Mitbewe-
gung...” (Westphal 1874).
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Nach der Disinhibitionshypothese ist der Ursprungsort der Spiegelbewegungen der mo-
torische Kortex, durch Erregung ungekreuzter Bahnen (s. Abbildung 1.1).
Die ungehemmte Aktivitédt der ipsilateralen Bahnen beruht zum Beispiel auf dem Feh-

len kallosaler Einfliisse.

Motorischer Kortex

N
A A fehlende

Hemmung

N7

i1

% = Erregung bei Willkiirbewegung

ﬁ = Erregung bei Spiegelbewegung
Abbildung 1.1: Schematische Darstellung der Disinhibitionshypothese: Bei Wegfall hemmender Impulse

von der kontralateralen Hemisphére werden Spiegelbewegungen durch ungekreuzte Bahnen vom ipsilate-
ralen Motorkortex ausgelost (Hypothese I)

Diese Theorie wird oft im Zusammenhang mit den entwicklungsbedingten physiologi-
schen Spiegelbewegungen genannt. Als kontrollierende Struktur gilt der Balken, dessen

Bahnen zunehmend reifen.
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1.4.2. Aussprossen von ipsilateralen kortikospinalen Bahnen

Eine weitere Hypothese zieht das Aussprossen von ipsilateralen kortikospinalen Bahnen
in Betracht (s. Abbildung 1.2). Demnach koénnten nach einseitiger Lasion der Pyrami-
denbahn kortikospinale Axone von der gesunden zur denervierten Seite aussprossen und

beidseits Motoneuronen innervieren.

X

Motorischer Kortex

P
b I 7

£ +—0 O0—=

% = Erregung bei Willkiirbewegung

& = Erregung bei Spiegelbewegung
Abbildung 1.2: Schematische Darstellung der Theorie der aussprossenden ipsilateralen kortikospi-
nalen Bahnen: Spiegelbewegungen werden durch die in Hohe der Decussatio pyramidum kreuzenden

kortikospinalen Bahnen ausgeldst. Diese verzweigen sich im Riickenmark und innervieren dort beidseits
Motoneuronen, die Willkiir- und simultan Spiegelbewegungen auslosen (Hypothese 1I).

Hypothese II beschreibt demnach einen kompensatorischen Aussprossungsmechanis-
mus der Axone im Riickenmark der gesunden Seite hin zur kranken Seite und schreibt
somit der gesunden Seite ein kompensatorisches Potential zu. Bei einer einseitigen He-
misphéirenldsion mit Aussprossen der gesunden kortikospinalen Bahnen zur geschédig-
ten Seite sollten bei Bewegung der gesunden Hand stets Spiegelbewegungen in der

kranken Hand auftreten.
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Fiir diese Hypothese sprechen u. a. die Befunde von Carr und Mitarbeitern (1993). Sie
untersuchten bei Patienten mit infantiler Hemiparese die absteigenden motorischen
Bahnen mittels transkranieller Stimulation. Die Stimulation des intakten Motorkortex
rief bei Patienten mit ausgeprigten Spiegelbewegungen bilaterale, simultane EMG-
Antworten mit kurzer Latenz hervor. Nirkko et al. 1997 beobachteten einen analogen
Befund in einem Einzelfall.

Die Hypothese wird durch tierexperimentelle Befunde nach Pyramidotomie unterstiitzt.
Kuang und Kalil (1990) stellten fest, dafl bei jungen Hamstern nach einseitigen Lésio-
nen der Pyramidenbahn kortikospinale Axone von der gesunden zur denervierten Seite

des Riickenmarks aussprossten.

Carr et al. (1993) sehen Spiegelbewegungen als prognostisch glinstig an und werten sie
als Zeichen einer guten Funktionswiederherstellung nach zerebraler Schidigung. Dabei
ist der Zeitpunkt der Schidigung von Bedeutung: je spéter sie stattfindet, desto geringer

ist die Moglichkeit fiir eine Reorganisation von zentralnervosen Bahnen.

1.4.3. Entwicklung von neuen kortikospinalen Bahnen

Cao und Mitarbeiter (1994) lieBen Patienten mit perinatal erworbener Hemiparese so-
wohl mit der rechten als auch mit der linken Hand mit maximaler Frequenz eine se-
quentielle Fingeropposition ausfiihren und fanden eine signifikante Erh6hung von funk-
tionellen Kernspin-Signalen in beiden Hemisphéren wihrend der Bewegung der moto-
risch beeintrichtigten Hand.

Bei gesunden Individuen finden sich bei Bewegung einer Hand hauptsdchlich in der
kontralateralen Hemisphére funktionelle Kernspin-Signale.

Zur Erkldrung wird die Entwicklung von neuen, ungekreuzten kortikospinalen Bahnen
nach Schddigung des unausgereiften Zentralnervensystems herangezogen.

Diese Annahme wird durch tierexperimentelle Funde unterstiitzt. So fand man bei-
spielsweise nach Hemisphérektomie bei Nagern, daf3 sich neue, ungekreuzte kortikospi-

nale Bahnen zum ipsilateralen Riickenmark ausbildeten (Hicks & D’ Amato 1970).
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Abbildung 1.3: Schematische Darstellung der Theorie der neuen ipsilateralen Bahnen: Nach einsei-
tiger Hemisphérenldsion bilden sich kompensatorisch neue ipsilaterale Bahnen aus, die Spiegelbewegun-
gen in der ipsilateralen Hand auslésen (Hypothese I1I)

Als dritte Hypothese (Abbildung 1.3) konnten somit neue ipsilaterale kortikospinale
Bahnen vorliegen, die moglicherweise kompensatorisch nach einer einseitigen He-
misphérenldsion in das ipsilaterale Riickenmark aussprossen. Im Fall einer einseitigen
Lasion sollte es dann stets zu Spiegelaktivitdt bei Bewegung der kranken Hand kom-
men.

Diese Hypothese dhnelt der 2. Hypothese, was das morphologische Korrelat betrifft. Im
Vergleich zu Hypothese 11 ist jedoch der Zeitpunkt friither, d.h. im Stadium des unausge-
reiften Zentralnervensystems anzunehmen. Die kompensatorisch ausgebildeten neuen
kortikospinale Bahnen lassen Spiegelaktivitét in der gesunden Hand vermuten.

Die in Hypothese II beschriebenen, im Riickenmark beidseits aussprossenden Bahnen

implizieren hingegen Spiegelbewegungen in der kranken Hand.
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1.4.4. Bilaterale kortikale Aktivitit

Zuletzt besteht die Moglichkeit, dafl bei intendierten einseitigen Bewegungen stets bei-
de motorischen Kortizes aktiv sind, wobei die zu Spiegelbewegungen fithrende Aktivi-
tit durch ein libergeordnetes Zentrum moduliert werden kann (Mayston et al. 1999). Bei
einer einseitigen Hemisphdrenldsion sollte es demnach bei Bewegung der gesunden
Hand zu Spiegelbewegungen in der kranken Hand kommen, da auf der Seite der Lésion
die Mechanismen zur Unterdriickung der kontralateralen motorischen Impulse beein-
trachtigt wéiren. Hypothese IV beschreibt dhnlich der Disinhibitionshypothese einen
Wegfall kontrollierender Hemmechanismen auf der kranken Seite, hierbei wird aber im
Gegensatz zur Hypothese I nicht von einer normalerweise einseitigen (unihemisphiri-
schen) Impulsleitung ausgegangen. Insofern muf3 die Dishinhibitionshypothese als ei-
genstindiges Modell gesehen werden und kann nicht mit dem relativ neuen Modell der

bilateralen kortikalen Aktivitit gleichgesetzt werden.

20



Ubergeordnetes Zentrum

/
Motorischer Kortex\% Ae

A |\ A

W
<
b 4

s-+—0O O0—=—=

% =Erregung bei Willkiirbewegung

ﬁ =Erregung bei Spiegelbewegung
Abbildung 1.4: Schematische Darstellung der Hypothese der bilateralen kortikalen Aktivitit: Bei
einseitiger Willkiirbewegungen sind stets beide motorischen Kortizes aktiv. Die normalerweise durch ein

iibergeordnetes Zentrum kontrollierte kontralaterale Aktivitit kann bei einseitiger Schadigung zu Spiegel-
aktivitit fihren (Hypothese IV).

1.4.5. Vergleich der Hypothesen

Ob spiegelbildliche Mitbewegungen ein Hinweis auf zentralnervose Reorganisation
sind, wie es Hypothese II und III postulieren, wird vielfach diskutiert. Demgegeniiber
stehen die Hypothesen, die einen Wegfall hemmender Strukturen bei unilateralen Hirn-
schddigungen fiir die Spiegelaktivitdt verantwortlich machen.

Zusammenfassend 146t sich eine enge Kopplung der Bewegung beider Hinde erwarten,
wenn auf Hohe des Riickenmarks aussprossende ipsilaterale Bahnen vorliegen (Hypo-
these II). Bei Willkiirbewegungen sowohl der rechten als auch der linken Hand sollten
Spiegelbewegungen zu beobachten sein.

Die Hypothese der ipsilateralen Bahnen (Hypothese I und III) bzw. der bilateralen korti-
kalen Aktivitét (IV) 148t eine weniger enge Kopplung der beiden Hiande zu.
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Die Disinhibitionshypothese (Hypothese I) und die Hypothese der neuen kortikospina-
len Bahnen (Hypothese III) beschreiben Spiegelaktivitit in der gesunden Hand bei
Willkiirbewegung der kranken Hand. Dabei wird in Hypothese I von einer Impulslei-
tung in vorbestehenden ipsilateralen Bahnen ausgegangen, die durch eine Schidigung
kontralateraler Strukturen (Balken) ,,enthemmt* wird. Hypothese III spricht fiir eine Im-
pulsleitung in de novo gebildeten ipsilateralen Bahnen, die sich vom geschéddigten Cor-
tex zum ipsilateralen Riickenmark ausbilden. Dies scheint aufgrund der Plastizitéit des
noch nicht vollstindig entwickelten Zentralnervensystems mdoglich.

Im Gegensatz hierzu lassen Hypothese II (Aussprossen bereits bestehender ipsilateraler
Bahnen auf Hohe des Riickenmarks) und Hypothese IV (Bilaterale kortikale Aktivitit)
die Spiegelaktivitit in der kranken Hand vermuten.

Eine genauere Beschreibung der Phinomenologie von Spiegelbewegungen kann dazu

beitragen, die oben aufgefiihrten anatomischen Hypothesen zu tiberpriifen.

22



2 FRAGESTELLUNG

Mit den hier vorgestellten Untersuchungen soll die Phinomenologie der spiegelbildli-
chen Mitbewegungen bei Kindern und Jugendlichen mit infantiler Zerebralparese be-
schrieben werden.

In vorausgegangenen Studien iiber kongenitale Spiegelbewegungen war die Zahl der
untersuchten Patienten mit infantiler Zerebralparese vergleichsweise klein und die Da-
ten dieser Untersuchungen waren aufgrund unterschiedlicher Methoden schwer zu ver-
gleichen. In der vorliegenden Studie sollte ein groBeres Patientenkollektiv nach einheit-
lichen Kriterien untersucht und die Beobachtungen mit altersentsprechenden Normdaten
verglichen werden.

Fiir eine umfassende Beurteilung des Phidnomens bei infantiler Zerebralparese wurden
sowohl Patienten mit rechts- und linksseitiger Hemiparese, Patienten mit infantiler Tet-
ra- und Diparese sowie Patienten ohne feinmotorisches Defizit untersucht.

Die Studie soll einen Beitrag zur Frage des Zusammenhangs zwischen Ausmalf} und Lo-
kalisation der motorischen Beeintrachtigung und dem Auftreten von Spiegelaktivitét
leisten.

Insbsondere sollen folgende Fragen beantwortet werden:

1. Haben Patienten mit infantilen Zerebralparesen mehr Spiegelaktivitit als Normal-

personen?

2. Sind diese Spiegelbewegungen abhidngig vom Schweregrad des neurologischen Be-

fundes?

3. Treten Spiegelbewegungen nur bei intendierten Bewegungen der von einer L&h-

mung betroffenen Hand, also in der gesunden Hand auf?

4. Hat die Seite der Hirnschddigung Einflul auf das Auftreten von Spiegelbewegun-

gen?
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3 METHODIK

Die Untersuchungen fanden in der Zeit von April bis Juni 1996 im Spastikerzentrum
Miinchen statt. Hierbei handelt es sich um eine Einrichtung zur Schul- und Berufsaus-
bildung von Kindern und Jugendlichen mit Schidigung des Zentralnervensystems.

Die Patienten erklirten ihr mindliches Einverstindnis, nachdem sie tber die Art der
Untersuchung informiert und mit den Untersuchungsgeriten vertraut gemacht worden
waren. Bei Minderjdhrigen hatten die Eltern nach Information iiber Art und Zweck der

Untersuchungen schriftlich ihr Einversténdnis erklart.

3.1. Versuchsablauf

Die Untersuchung bestand aus vier Abschnitten: drei klinischen Teilen und einem appa-
rativen Teil. Zundchst wurde die Handpréferenz ermittelt, danach ein Handfunktionstest
zur Priifung der Feinmotorik durchgefiihrt sowie eine klinische Untersuchung zur Ein-
schitzung der Spiegelbewegungen vorgenommen.

Zuletzt wurde in einem apparativen Test die Griffkraft beider Hinde im Prazisionsgriff

untersucht.
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3.1.1. Handpriferenz

Zur Ermittlung der Handpréferenz bedienten wir uns des Handigkeitstests von Salmaso
& Longoni (1985). Die Patienten sollten angeben, mit welcher Hand sie verschiedene
Tatigkeiten wie Werfen, Kdmmen und Zidhneputzen bevorzugt ausfiihrten. Die Vor-
schulkinder wurden dabei aufgefordert, die Tétigkeiten pantomimisch vorzufiihren. Ins-

gesamt wurden 10 Alltagsaktivititen beurteilt.

Tatigkeit: ausfiihrende Hand:
Links Rechts

p—

.Werfen L L
. Schneiden (Schere) ... ...
. Zdhne putzen .. Ll
. Schneiden (Messer) ... ...
CLoffel L L
. Streichholz anziinden ... ...
.Kémmen 0

.Hammer 0 L

O o0 3 O »n kK~ WD

. Schraubenzieher ... ...

10. Faden in Nadel einfadeln ~ ......  ......

Tabelle 2: Hiandigkeitstest von Salmaso & Longoni (1985)

Wurden die Aufgaben mit beiden Handen gleichermallen durchgefiihrt, so zéhlte diese
Angabe sowohl fiir die rechte als auch fiir die linke Seite.

Aus den Angaben wurde ein Lateralititsquotient LQ errechnet:

_ Angaben rechts — Angaben links <100

- Angaben rechts + Angaben links

Gleichung 1: Berechnung des Lateralititsquotienten
»>Angaben“ = Anzahl der angegebenen Tétigkeiten auf der entsprechenden Seite
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Der errechnete Wert bewegt sich zwischen LQ = 100 im Falle reiner Rechtshandigkeit
und LQ = -100 im Falle reiner Linkshédndigkeit. Fiir unsere Untersuchung werteten wir

Lateralitatsquotienten LQ > +20 oder LQ < -20 als eindeutige Handpréferenz.

3.1.2. Ergotherapeutischer Handfunktionstest

Zur Uberpriifung der Feinmotorik wurde ein Handfunktionstest der Ergotherapie-
Abteilung des Spastikerzentrums verwendet (s.u.).

Dieser Test untersucht die feinmotorischen Féhigkeiten der Hand in 8 verschiedenen
Funktionsaufgaben. Dabei wurden Faust-, Pinzetten- und Schliisselgriff sowie isolierte
Fingerbewegung und die Finger-Daumenopposition der Finger II bis V getestet.
Bewertet wurden die einzelnen Testaufgaben als gut durchfiihrbare (Punktwert 1), ein-
geschrinkt durchfiihrbare (Punktwert 2) und nicht durchfiithrbare (3) Bewegung. Somit
konnte "8" als niedrigster Wert erreicht werden, entsprechend einer normalen Funktion
der untersuchten Hand. Ergebnisse >8 wurden als pathologisch eingestuft (maximal 24

je Hand).

Handfunktionspriifung
rechts links

Faustgriff

Pinzettengriff

Schliisselgriff

Isolierte Fingerbewegung Zeigefinger

Opposition: ~ Daumen - Zeigefinger
Daumen - Mittelfinger
Daumen - Ringfinger

Daumen - kleiner Finger

Tabelle 3: Einzelaufgaben der Handfunktionspriifung
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3.1.3. Klinische Untersuchung auf Spiegelbewegungen

Zur klinischen Beurteilung der Spiegelbewegungen wurden vier einfache unimanuelle
Bewegungssequenzen untersucht. Sie sollten seitengetrennt erst mit der rechten, spéter
mit der linken Hand durchgefiihrt werden. Wiahrend ein Untersucher Instruktionen er-
teilte und auf ihre Befolgung achtete, wurde von einem zweiten Untersucher auf unwill-
kiirliche Mitbewegungen der gegeniiberliegenden Hand des Probanden geachtet. Wih-
rend der gesamten Untersuchung saflen sich Untersucher und Proband direkt gegeniiber;
der fiir die Bewertung zustindige zweite Untersucher saf3 seitlich dazu.

Die vier Aufgaben waren so ausgewahlt worden, daf sie von gesunden Kindern ab etwa
vier Jahren durchfiihrbar waren und nach Angaben aus der Literatur und nach klinischer

Erfahrung gut zur Untersuchung von Spiegelbewegungen geeignet waren.
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1. Sequentielle Fingeropposition

Der Proband sollte beide Hénde locker in Supinationsstellung auf die Oberschenkel le-
gen und mit den Fingern II-V der rechten Hand jeweils einmal in dieser Reihenfolge an
die Daumenkuppe derselben Hand tippen und anschlieBend in umgekehrter Reihenfol-
ge. Der Proband wurde aufgefordert, den Bewegungsablauf so schnell wie moglich
durchzufiihren. Nach fiinf Durchgiingen wurde die Aufgabe mit der linken Hand wie-
derholt (Abbildung 3.1.1).

2. Fingerschnipsen

In oben beschriebener Ausgangshaltung wurde der rechte Zeigefinger flektiert und auf
der Innenseite des gestreckten Daumens so aufgesetzt, dafl sich die Form eines Ringes
ergab. Dann wurde der Zeigefinger acht mal kréftig vom Daumen weggeschnipst, wobei
die Finger III-V der ausfiihrenden Hand ausgestreckt blieben.

Im AnschluB wurde die Ubung mit der linken Hand wiederholt (Abbildung 3.1.2).

3. Faustoffnen

Bei dieser Aufgabe lagen die Hénde flach in Pronationsstellung auf den Oberschenkeln,
wobei flinf mal die Hand zur Faust geschlossen und soweit wie moglich ge6ffnet wurde,
bis alle Finger der entsprechenden Hand maximal weit gespreizt waren. Nach Durch-

fithrung mit der rechten Hand wurde die Aufgabe links durchgefiihrt (Abbildung 3.1.3).

4. Finger spreizen gegen Kraft
Der Untersucher hielt Zeige- und Mittelfinger der ausgestreckten rechten Hand des Pa-
tienten zusammen, wobei dieser gleichzeitig beide Finger maximal auseinanderspreizen
sollte. Danach wurde die Aufgabe noch zweimal wiederholt und gleiches mit der linken
Hand durchgefiihrt. Bei dieser Aufgabe befanden sich die Hénde ebenfalls in Pronati-
onsstellung (Abbildung 3.1.4).
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Abb. 3.1.3 Faust6ffnen

Abb. 3.1.4 Fingerspreizen gegen Widerstand

Die Untersuchung wurde mit einem dreistufigen Bewertungssystem beurteilt (s. Tabelle

3.2), wobei als Spiegelbewegungen nur diejenigen Mitbewegungen gewertet wurden,

die simultan zur Willkiirbewegung in den homologen Muskeln der jeweils inaktiven

Hand auftraten.
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0: Keine Mitbewegungen homologer Muskeln der Gegenseite

1: Leichte bis mittelgradige, inkonstante Mitbewegungen homologer Muskeln der Ge-

genseite

2: Starke, iiber ldngere Zeit bestechende Mitbewegungen homologer Muskeln der Ge-

genseite

Tabelle 3.2: Skala zur klinischen Quantifizierung von spiegelbildlichen Mitbewegungen bei unimanueller
Willkiiraktivitat

Bei jeweils 4 Aufgaben pro Hand errechnete sich fiir jede Hand ein moglicher individu-
eller Hochstwert von 8 Punkten. Der Ausprdagungsgrad der klinischen Mitbewegungen
insgesamt wurde in Prozent umgerechnet.

Punktwert 0: P= 0% klinische Mitbewegungen

Punktwert 1: P=50% klinische Mitbewegungen

Punktwert 2: P=100% klinische Mitbewegungen

Es wurden beide Hande einzeln nacheinander bewertet, d.h. bei Willkiirbewegungen der
rechten Hand wurden unwillkiirliche Mitbewegungen der linken Hand gewertet und
umgekehrt. Es ergaben sich fiir die klinische Untersuchung fiir jeden Patienten 8 Pro-
zentwerte (Mitbewegungen der linken Hand: PI 1, Pl 2, Pl 3, Pl 4; Mitbewegungen der
rechten Hand: Pr 1, Pr 2, Pr 3, Pr 4). Die Ergebnisse der vier Versuche wurden jeweils
zu einem Mittelwert zusammengefallt (Pges). Der Auspragungsgrad der klinischen Mit-

bewegungen links (Plges) und rechts (Prges) wurde entsprechend berechnet:

PI11+P12+PI13+Pl4
Plges =
4
Pr1+Pr2+Pr3+Pr4
Prges = 4

Gleichung 2: Mittelwert der klinischen Versuche
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Der errechnete Wert gibt den prozentualen Anteil der individuellen klinischen Mitbe-
wegungen vom maximal erreichbaren Wert an. Bei Pges = 0% wurden keine Spiegel-
bewegungen beobachtet, bei Pges = 100% wurden in allen Aufgaben maximale Mitbe-
wegungen beobachtet.

Dabei konnte ein Werteausfall beriicksichtigt werden, beispielsweise wenn ein Patient
nicht in der Lage war, die entsprechende Aufgabe auszufiihren. Die Summe der Einzel-

werte wurde dann durch die Anzahl der tatsdchlich durchgefiihrten Versuche geteilt.
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3.1.4. Apparative Messungen

Die apparativen Messungen wurden mit einem von Hermsdorfer, Mai und Marquardt
(1992) entwickelten System durchgefiihrt, das aus zwei 15 Gramm schweren, zylinder-
formigen Kraftaufnehmern von jeweils 20 mm Hohe und Durchmesser bestand, die ii-
ber Kabel mit einem Zweikanal-MefBverstirker verbunden waren. Die Kraftaufnehmer
wurden im Prézisionsgriff, also zwischen Daumen und Zeigefinger, gehalten. Dabei
wurden die auf die Kraftaufnehmer ausgeiibten isometrischen Fingerkréfte als Span-
nungssignal von 0 bis 10 Volt weitergegeben und mit einer Analog-Digital-
Wandlerkarte in einem Personal Computer digitalisiert.

Der MeBbereich umfafite 0-100 Newton mit einer Mef3genauigkeit von = 0.1 Newton,
die Fingerkréifte wurden mit einer zeitlichen Auflosung von 100 Hertz registriert.

Es wurden alle 10 msec MeBwerte aufgezeichnet, wodurch einerseits sehr diskrete Fin-
gerbewegungen, als auch deren Verldufe mit hoher Genauigkeit aufgezeichnet werden
konnten. Mit dieser Methode lieBen sich die Kraftverldufe von rechter und linker Hand
getrennt aufzeichnen.

Die Datenaufzeichnung und -auswertung erfolgte mit einer speziellen, von Hermsdorfer
et al. entwickelten Software (Hermsdorfer et al. 1992).

Die Software ermdglichte zudem die Einstellung der wichtigsten Aufgabenparameter,
wie z.B. die Dauer des entsprechenden Versuchs oder den Einsatz und die Art einer op-
tischen Riickmeldung. Diese wurde durch einen auf dem Monitor dargestellten vertika-
len Balken visualisiert, wobei die Hohe des Balkens der jeweils ausgeiibten Fingerkraft
entsprach. Zusitzlich konnten Zielmarkierungen gesetzt werden, auf die der Balken
vom Patienten durch entsprechenden Krafteinsatz eingestellt werden sollte. Abbildung

3.2. stellt die Versuchsanordnung exemplarisch dar.

32



Abbildung 3.2: Versuchsaufbau

Der Proband safl wiahrend des gesamten Untersuchungsvorgangs direkt vor dem Monitor, der im Abstand
von 50 bis 70 Zentimeter (vor der Gesichtsebene) in Augenhdhe aufgestellt war. Bei der Datenregistrie-
rung sollten die Hénde nicht auf der Unterlage aufliegen. Die Kraftaufnehmer wurden wihrend der ge-
samten Datenregistrierung im Prézisionsgriff zwischen Daumen und Zeigefinger in ca. 30 Zentimeter Ent-
fernung vom Korper gehalten.

Die Untersuchung bestand aus zwei Vorversuchen zur Gewohnung an die Apparatur
und zur individuellen Anpassung der Versuchsparameter. Danach folgte der Hauptver-
such aus 8 Einzelaufgaben. Die Aufgaben waren so konzipiert, da3 einerseits moglichst
viele Bewegungsmuster erfalit werden konnten, andererseits die Belastung moglichst
gering war.

Die Aufgaben wurden jeweils in einer einzigen Sitzung durchgefiihrt, die einschlie8lich
Instruktionen zwischen 20 und 30 Minuten dauerte. Falls erforderlich, konnten Pausen
genommen werden.

Im ersten Vorversuch sollte die Fingerkraft konstant gehalten werden, im zweiten wurde
die Maximalkraft ermittelt.

Anschliefend wurden in den Hauptversuchen langsame und schnelle unimanuelle
Kraftwechsel im Prazisionsgriff durchgefiihrt, wobei der Proband aufgefordert wurde,
mit einer Hand den Kraftaufnehmer zunédchst mit langsamer Frequenz (1/sec) und an-

schlieBend so schnell wie mdglich zu driicken. Die andere Hand sollte den Kraftauf-
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nehmer halten. Dies wurde jeweils wiederholt. Damit bestand die Moglichkeit, in der

jeweils inaktiven Hand unwillkiirliche Spontanaktivitét aufzuzeichnen.

A

Vorversuch

Messung der Maximalkraft der rechten und der linken
Hand.

Maximaler Ausschlag der Balken nach oben entspricht

100 N (a). Linie b entspricht ON.

Unimanuelle Kraftwechsel (,,AF*)

Die linke Hand soll den Kraftaufnehmer halten. Sie enthalt
keine optische Riickmeldung auf dem Bildschirm. Die
rechte Hand soll Kraftwechsel ausfiihren. Die oberste Be-
grenzung des Kistchens (c) wurde so programmiert, dafl
sie immer 40% der Maximalkraft der rechten Hand ent-

spricht. [d=33,33% der Maximalkraft; e=6,66%; f=0%]

Unimanuelle Kraftwechsel (,, FA*)

Die rechte Hand soll ruhig gehalten werden. Sie erhélt kei-
ne Riickmeldung auf dem Bildschirm. Die linke Hand soll
Kraftwechsel ausfiihren. Die Begrenzungen des Késtchens

sind der Maximalkraft der linken Hand angepaft.

Abbildung 3.3: Optische Riickmeldung der einzelnen Versuche auf dem Bildschirm (modifiziert nach

Esslinger 2000)

1. Vorversuch:

Der Proband wurde aufgefordert, die Kraftaufnehmer 10 Sekunden lang ruhig in der

Hand zu halten, ohne Druck auszuiiben. Auf dem Monitor war wéihrend dieses Versu-

ches kein visuelles Feedback vorhanden. Dieser Versuch diente zur Gewdhnung der

Probanden an die Versuchsapparatur und dem Erkennen unwillkiirlicher Bewegungen

(z.B. Tremor).

2. Vorversuch:

Der Proband sollte ab Erscheinen des visuellen Feedbacks auf dem Bildschirm erst mit

der rechten, dann mit der linken Hand den jeweiligen Kraftaufnehmer je drei mal so
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kraftig wie moglich driicken. Auf dem Monitor war dann jeweils ein senkrechter Balken
in einem Késtchen zu sehen, der seine Lénge entsprechend der ausgeiibten Kraft veréin-
derte (s. Abbildung 3.3).

Die maximal erreichbare Kraft betrug 100 Newton. Der Hauptversuch wurde anschlie-
Bend auf die individuell erzielten Maximalkrdfte durch Auswahl der entsprechenden
Steuerungsdateien abgestimmt (Kraftbereich 0-100 Newton, abgerundet in 2-N-
Schritten im Kraftbereich 0-20N, bzw. 5-N-Schritten im Kraftbereich 21-100N).

Zu Beginn der Untersuchung wurden die Teilnehmer mit dem Gerit, dem Monitor und
den Kraftaufnehmern vertraut gemacht. Die Patienten salen wihrend der gesamten Un-
tersuchung in angenehmer Haltung und mit guter Sicht auf den Monitor (s. Abbildung
3.2, S. 33). Dabei sollten die Kraftaufnehmer zwischen Daumen und Zeigefinger gehal-
ten und die restlichen Finger flektiert gehalten werden. Der Untersucher achtete darauf,
daB die Hinde wihrend der Untersuchung nicht auf der Unterlage auflagen und in ca.
30 cm Abstand vom Korper gehalten wurden. Die Kabel der Kraftaufnehmer sollten
sich dabei nicht beriihren. Die Instruktionen beschrankten sich auf die Willkiirbewe-
gung. Um einer Unterdriickung der gemessenen unwillkiirlichen Mitbewegungen vor-
zubeugen, wurde das Untersuchungsziel nicht genannt.

Zur Vermeidung systematischer Fehler lieBen wir von den nacheinander untersuchten
Patienten einen mit der linken, einen mit der rechten Hand beginnen (Patienten mit ge-

rader Kodierungsnummer links, ungerade: rechts).

3. Im Hauptversuch (AF: unimanuelle Kraftwechsel der rechten Hand; FA: der linken
Hand) sollten mit einer Hand regelméBige Kraftwechsel so ausgefiihrt werden, daB3 zwei
auf dem Monitor préasentierte Markierungen von dem angezeigten Balken nicht unter-
bzw. iliberschritten wurden. Der Balken befand sich zwischen der unteren Markierung,
die 6,66% der jeweiligen Maximalkraft entsprach, und der oberen Markierung bei
33,3% der Maximalkraft (s. Abbildung 3.4). Wéahrenddessen sollte die andere Hand den
Kraftaufnehmer locker im Prézisionsgriff halten. Die Kraftwechsel wurden zunachst mit
niedriger (1/sec), dann mit hoher Frequenz durchgefiihrt und anschlieend wiederholt.
Danach wurde der Versuch mit der anderen Hand durchgefiihrt. Die Versuchsdauer be-

trug je 15 Sekunden.
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Instruktion: “linke Hand ruhig hatten" "rechts Balken auf- und abbewegen”

- HIENERBIT

Abbildung 3.4: Beispiel des Versuchsablaufes ,,Langsame unimanuelle Kraftwechsel* (Versuch ,,AF*)
Die rechte Hand fiihrt langsame Kraftwechsel aus, wiahrend die linke Hand ruhig gehalten werden soll. Es
zeigen sich an der linken Hand unwillkiirliche spiegelbildliche Mitbewegungen (aus Esslinger 2000).

Die gemessenen Daten wurden fiir beide Hiande getrennt aufgezeichnet.

Tabelle 3.3 zeigt die Abfolge der Teilaufgaben beim Hauptversuch.

Willkiirliche Langsam Schnell
Kraftwechsel

links Versuch 1 (FAO1) Versuch 2 (FA02)
links Versuch 3 (FA03) Versuch 4 (FA04)
rechts Versuch 5 (AF01) Versuch 6 (AF02)
rechts Versuch 7 (AF03) Versuch 8 (AF04)

Tabelle 3.3: Abfolge der Teilaufgaben beim Hauptversuch zur apparativen Messung von Spiegelbewe-
gungen bei einseitigen willkiirlichen Kraftwechseln (hier Beginn mit linksseitig ausgefiihrten Kraftwech-
seln, in Klammern interner Code).

Die meisten Patienten konnten pro Hand jeweils zwei schnelle und zwei langsame Ver-
suche durchhalten. Die grofite Schwierigkeit bestand fiir einige Patienten darin, die vor-
gegebene Frequenz 1/sec durchzuhalten. Diese Patienten verfielen wiederholt unwill-

kiirlich in die Maximalfrequenz.
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Wenige Patienten waren nicht in der Lage, die langsamen Versuche regelmifig durch-
zuftihren, konnten jedoch die Versuche mit individueller Maximalfrequenz durchfiih-
ren. Somit ergaben sich lediglich fiir die schnellen Versuche vergleichbare Werte, da
nur die Instruktion ,,so schnell wie mdglich® von allen Probanden umgesetzt werden
konnte.

Wir beschriankten uns daher auf die Auswertung der schnellen Versuche, die von allen
Probanden durchgefiihrt worden waren und vergleichbare Daten boten. Diese Auswerte-
strategie erschien auch deshalb giinstig, da Spiegelbewegungen bevorzugt bei ange-
strengter Muskelkontraktion, repetitiven Fingerbewegungen und unter Ermiidung auf-

treten sollen (Durwen et al. 1997).

3.1.4.1. Berechnung des sogenannten Spiegelquotienten

Abbildung 3.5 zeigt einen exemplarischen Kraftverlauf iiber eine Versuchsdauer von 15
Sekunden. Die Instruktion lautete, die rechte Hand (untere Spur) ruhig zu halten, wih-
rend die linke Hand (obere Spur) Kraftwechsel ausfiihrt. In diesem Beispiel einer Nor-
malperson (Esslinger 2000) sind unwillkiirliche Mitbewegungen der rechten Hand zu

erkennen, die zwar von geringer Amplitude sind, aber symmetrisch zur Willkiirhand
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verlaufen.
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Abbildung 3.5: Fingerkrafte zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand (obere Kurven) und
begleitende Aktivitdt der rechten Hand in einem Versuch mit schnellen willkiirlichen Kraftwechseln links.

Um den EinfluB von Zufallsfehlern auf die Ergebnisse moglichst gering zu halten (s.
auch Mai & Marquardt 1995), wurden die gespeicherten Rohdaten vor der Weiterbear-
beitung gefiltert (Kernschétzer mit einer Bandbreite von 90 msec, vgl. Marquardt &
Mai 1994).

Ausgewertet wurden jeweils die letzten 12 Sekunden eines Versuchs, um anfangliche

Unsicherheiten in der Ausfiihrung der Aufgaben auszuschlief3en.
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Fiir die Daten der Normalpersonen, die in einer parallel zu dieser Arbeit durchgefiihrten
Studie untersucht wurden, und die Patienten mit Zerebralparese wurde eine spezielle
Auswerte-Prozedur entwickelt (Esslinger 2000). Dabei wurden Frequenz und Amplitu-
de sowie die lokalen Minima und Maxima der Kraftkurven beider Hinde bestimmt und
nach zeitlichen Ubereinstimmungen gesucht. Das Prinzip des Auswerteprogramms ist in

Abbildung 3.6, S. 39 graphisch dargestellt.

Die Stirke der Korrespondenzen wurde anhand eines “’Spiegelquotienten” (SQ) beur-
teilt, errechnet aus dem Verhéltnis der Kraftamplitudendifferenzen zwischen Minimum
und folgendem Maximum der ’Spiegelhand” und den Amplituden der Willkiirhand. Um
linke und rechte Hand trotz unterschiedlicher Kraft miteinander vergleichen zu konnen,
erfolgte eine Skalierung auf die Maximalkraft der entsprechenden Hand (vgl. Abbildung
3.4, 8. 36).

Als Kennwert der Spiegelaktivitit diente der aus den SQ-Werten der entsprechenden

Versuche errechnete Median.
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Abbildung 3.6: Darstellung der Methodik zur Ermittlung der Spiegelquotienten: die Auswertung beruht
auf der Quotientenbildung zwischen den Amplituden der Extrempunkte beider Héande (Esslinger 2000).

In dieser Abbildung entsprechen die oberen Kurven dem Kraftverlauf der Willkiirhand,
die unteren dem der Spiegelhand. Im vergroBerten Ausschnitt (unteres Schaubild) sind
die Minima (A,C,E) und die Maxima (B,D,F) der Willkiirhand dargestellt. Die von der
Willkiirhand erzeugte Kraftkurve wurde in einzelne Zeitfenster aufgeteilt, die jeweils

einem Extremwert zugeordnet waren. Vordere und hintere Begrenzung der Fenster wa-
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ren so definiert, daf} sie exakt der Hélfte des Intervalls zwischen einem Minimum und
einem Maximum entsprachen. Konnte in solch einem Abschnitt ein korrespondierender
Extremwert der inaktiven Hand identifiziert werden, so wurde dies als spiegelbildliche
Mitbewegung gewertet.

In Abbildung 3.6 wurde z.B. Beispiel das Maximum B" der Spiegelhand im Bereich
zwischen Mitte A-B bis Mitte B-C der Willkiirhand gesucht. Waren zwei Extrempunkte
mit gleicher Kraftamplitude im vorgegebenen Zeitfenster vorhanden, so wurde der Ex-
trempunkt mit dem geringsten zeitlichen Abstand zum Extrempunkt der Willkiirhand
gewihlt. Wenn in diesem Zeitfenster kein Extrempunkt detektiert wurde, bzw. selbiger
genau auf der Grenze des Zeitfensters lag, wurde fiir dieses Zeitfenster keine Spiegel-
bewegung gewertet. Bei Beriicksichtigung dieser Einschrinkungen fiir die Berechnung
der spiegelbildlichen Mitbewegungen ist das Auftreten von Artefakten nicht auszu-
schlieen. Falls diese systematisch gegeneinander verschobenen Kraftkurven eine gro-
Bere zeitliche Verschiebung zueinander aufweisen, als das vorgegebene Zeitfenster er-
laubt, werden die entsprechenden Extrempunkte von dem Programm nicht mehr erkannt
und somit nicht gewertet. Die Stirke der spiegelbildlichen Mitbewegung wurde als
Spiegelquotient angegeben, der sich aus dem Verhéltnis der entsprechenden Kraftampli-
tuden (Minimum bis Maximum) von Spiegelhand (vertikale Pfeile unten) zu Willkiir-
hand (vertikale Pfeile oben) errechnet. Zur Berechnung des Spiegelquotienten (SQ) der

ersten Aufwirtsbewegung siehe Gleichung 3.

_B-4 o Max Kraft(Willkiirhand)

SO =
© B—A Max.Kraft(Spiegelhand)

Gleichung 3: Ermittlung des Spiegelquotienten: der Spiegelquotient (SQ) errechnet sich aus dem Ver-
héltnis der Kraftamplituden von Spiegelhand zu Willkiirhand. Dabei wird die Stirke der Mitbewegung
der Spiegelhand wéhrend einer aktiven Aufwartsbewegung von einem Tief- zu einem Hochpunkt errech-
net.
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Abbildung 3.7: Graphische Darstellung des Auswerteprogramms

Die oberen Kurven stellen grafisch die Kraftverldufe wahrend des langsamen Versuchs (,,FA03%) dar, die
unteren Kurven zeigen die Kraftverldufe wihrend des schnellen Versuchs (,,FA04*) bei Willkiirbewegung
der linken Hand. Das Auswerteprogramm detektiert die Hoch- und Tiefpunkte der Willkiirhand (hier ,,1i)
automatisch und berechnet dann die Entsprechungen in der Spiegelhand (hier ,,re), s. Gleichung 3. Die
senkrechten Balken markieren die berechneten Hoch- und Tiefpunkte (aus Esslinger 2000).

Als Kennwert der Spiegelaktivitit diente der aus den SQ-Werten der entsprechenden
Versuche errechnete Median. Abbildung 3.8 gibt einen Uberblick iiber die errechneten
Spiegelquotienten des Versuches ,,Jangsame unimanuelle Kraftwechsel* (AF01, s. Ab-
bildung 3.6, S. 39) und deren Streuung wéhrend des Versuches.
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Abbildung 3.8: Exemplarische Ubersicht iiber die Verteilung der Spiegelquotienten

Dargestellt sind die berechneten Spiegelquotienten des Versuches ,,langsamer unimanueller Kraftwech-
sel“ (AF01) im Zeitraum von 3,01s bis 15,00s (s. Abbildung 3.6, S. 39). Im kleineren Diagramm rechts
sind Median und Streuung der Spiegelquotienten angegeben.

Um den EinfluB3 von eventuellen Ausreilern gering zu halten, wurden die Daten der Er-
gebnisse der schnellen Versuche (AF02 und AF04, bzw. FA02 und FA04) zusammen-
gefa3t. Es handelte sich hierbei um Wiederholungsversuche mit identischen Versuchs-
instruktionen. Aus der Gesamtzahl der so ermittelten Spiegelquotienten wurde in der

Folge der Median berechnet.
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3.1.4.2. Berechnung allgemeiner Parameter

Das Auswerteprogramm ermittelte sowohl die entsprechenden Extrempunkte zwischen
Willkiirhand und Spiegelhand, als auch die zeitlichen Differenzen zwischen den Ex-
tremwerten der beiden Hinde. Zeitverschiebungen zwischen beiden Hidnden konnten
mit einer Auflosung von 10 ms berechnet werden. Zusitzlich wurde die durchschnittli-

che Frequenz der Kraftwechsel wihrend eines Versuchs wie folgt berechnet:

1000

Frequenz = (Anzahl —1)x

2_t1

Gleichung 4: Berechnung der Frequenz der Kraftwechsel (in Hz)
t1: Position des ersten Hochpunktes (in ms)

t2: Position des letzten Hochpunktes (in ms)

Anzahl: Anzahl der Hochpunkte wéhrend eines Versuches
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3.2. Patienten und Kontrollpersonen

3.2.1. Kontrollstichprobe

Die Kontrollstichprobe war in einer zur vorliegenden Arbeit parallel durchgefiihrten
Untersuchung charakterisiert worden (Esslinger 2000). Sie bestand aus insgesamt 133
neurologisch unauffilligen rechtshindigen Probanden (Héndigkeit: 20 < LQ < 100), 65
weiblichen und 68 mainnlichen Probanden im Alter von 4 Jahren 9 Monaten bis 40,0
Jahren. Die Probanden waren jeweils einer der Altersklassen ,,5%, ,,8%, ,,10, ,,13%, ,,15%,
,»18%, ,,20%, ,,25%, .35 und ,,45 Jahre* zugeordnet.

Als Grundlage der Bewertung der Handmotorik der Patienten sind im folgenden die

Leistungen der Normalpersonen gezeigt.

linke Hand rechte Hand
Maximal- 1 Maximal- 1
kraft (N) kraft (N)
Y 80
Weib-
liche
Pro-
banden 0 0
5 8 10 13 15 18 20 25 3H 45 5 8 10 13 15 18 20 25 3b 45
Maximal- 1 Maximal-
kraft (N) ' kraft (N)
Minn-
liche
Pro-
banden 0 0

5 8 10 13 15 188 20 25 3 45 5 8 10 13 15 18 20 25 3% 45

Altersklasse Altersklasse

Abbildung 3.9: Maximalkraft der linken und rechten Hand aller Kontrollpersonen im Alter von 4 Jahren
9 Monaten bis zu 40 Jahren, aufgeteilt nach Geschlecht.

gepunktete Linie: 75% Perzentile der Maximalkraft
dicke durchgezogene Linie: 50% Perzentile (Median)
gestrichelte Linie: 25% Perzentile
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linke Hand rechte Hand

Maximale s Maximale s
Frequenz Frequenz
(Hz) + (Hz)
Weib- LT
liche '
Pro-
banden ]
5 8 10 13 15 18 20 5 35 4
Maximale s Maximale
Frequenz Frequenz
(Hz) (Hz)
Minn-
liche
Pro- 1
banden 1 0
5 8 10 183 15 18 20 25 35 4 5 8 10 13 15 18 20 5 35 45
Altersklasse Altersklasse

Abbildung 3.10: Maximale Frequenz der Kraftwechsel der rechten und linken Hand aller Kontrollperso-
nen im Alter von 4 Jahren 9 Monaten bis zu 40 Jahren aufgeteilt nach Geschlecht.

gepunktete Linie: 75% Perzentile der Maximalfrequenz der Kraftwechsel
dicke durchgezogene Linie: 50% Perzentile (Median)
gestrichelte Linie: 25% Perzentile

3.2.2. Patientenstichprobe

Insgesamt wurden 52 Patienten im Alter zwischen 6 und 41 Jahren, bei einem mittleren
Alter von 16,1 Jahren (Tabelle 1 im Anhang) untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus
39 minnlichen und 13 weiblichen Patienten zusammen. Entsprechend der Aufteilung
der Kontrollgruppe wurden die Kinder und Jugendlichen in Altersklassen aufgeteilt
(siche Tabelle 2 im Anhang).

Bei 3 Patienten war eine linksseitige Hemiparese, bei 4 Patienten eine rechtsseitige He-
miparese diagnostiziert worden. 5 Patienten hatten eine Diparese und 34 eine Tetrapare-
se erlitten. Bei 6 Patienten bestand eine zerebrale Schidigung ohne feinmotorisches De-
fizit. Das Spektrum der vermuteten Ursachen reichte von perinatalen hypoxisch-
ischdmischen Hirnldsionen iiber perinatale Gehirnblutungen bis hin zu postpartalen In-
fektionen und Schidelhirn-Traumata. In vielen Fillen war die genaue Lisionsursache
allerdings unbekannt, bzw. war eine beschriebene Frithgeburtlichkeit der einzige patho-

genetische Hinweis (Einzelheiten im Anhang, Tabelle 1).
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Aufgrund des Charakters des Spastikerzentrums als Ausbildungszentrum lagen in weni-
gen Fillen ausfiihrliche und aktuelle neurologische Befunde und Angaben zur Atiologie
vor. Insbesondere fehlten die Ergebnisse von bildgebenden Untersuchungen.

Da der Zusammenhang zwischen Spiegelbewegungen und Lokalisation der zerebralen
Schéadigung von besonderem Interesse war und da die klinischen Angaben zur Seite der
Hirnschadigung nicht ausreichend Auskunft gaben, wurde die Seite der Hirnschadigung

aufgrund der Befunde der Untersuchung der Handmotorik festgelegt (s. unten).

3.2.2.1. Handigkeit der Patienten

Bei den Patienten handelte es sich in 18 Féllen um reine Rechtshinder (LQ = 100 %), in
10 Féllen um reine Linkshander (LQ = -100 %), 15 Patienten bevorzugten iiberwiegend
die rechte, 8 Patienten die linke Hand. Patient 29 war Ambidexter. (Vgl. Abbildung
3.11)
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Abbildung Handigkeit der Patienten (LQ)
Linkshandigkeit / Rechtshandigkeit
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Abbildung 3.11: Hindigkeit aller Patienten dargestellt als Lateralititsquotient LQ im Wertebereich —
100,0 (reiner Linkshindigkeit entsprechend) bis +100,0 (reiner Rechtshindigkeit entsprechend). Die Pati-
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enten sind nach Alter aufsteigend geordnet (vgl. Tabelle 1 im Anhang). Fiir den Patienten 29 ergab sich
der Wert ,,0°, daher stellt sich im Diagramm kein Balken dar.

3.2.2.2. Ergebnisse des Handfunktionstests der Patienten

Die Ergebnisse des ergotherapeutischen Handfunktionstests sind in Abbildung 3.12 dem
Alter nach aufsteigend und getrennt nach der ausfithrenden Hand dargestellt. Ein
Punktwert von "8" galt als normal. Die ménnlichen Probanden (n=39) erzielten mit der
linken Hand Werte von 8 bis 22 Punkten (Mittelwert MW=10,1; Standardabweichung
SD=3,7). Mit der rechten Hand erzielten sie Werte von 8 bis 19 Punkten (MW=9,8;
SD=2,8). Bei den weiblichen Probanden (n=13) ergaben sich fiir die linke Hand Werte
von 8 bis 13 Punkten (MW=9,2; SD=1,7). Mit der rechten Hand wurden Werte im Be-
reich von 8 bis 16 erzielt (MW=9,2; SD=2.4).
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Abbildung 3.12: Ergebnisse des ergotherapeutischen Handfunktionstests der rechten (helle Balken) und

der linken Hand (dunkle Balken) aller Patienten. Ein Punktwert von ,,8° gilt als normale Handfunktion,

Werte >8 werden als pathologisch gewertet. Die Patienten sind nach Alter aufsteigend geordnet (s. Tabel-

le 1 im Anhang).
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3.2.2.3. Maximalkraft und Maximale Frequenz der Kraftwechsel der Patienten

Die erzielten Werte von Maximalkraft und Maximalfrequenz sind getrennt fiir jede
Hand in Abbildung 3.13, S. 51 bzw. Abbildung 3.14, S. 53 dargestellt.

Zur Beurteilung der Leistungen der Patienten wurden die individuellen Werte mit dem
Wertebereich der Kontrollen verglichen. Zur Festlegung dieses Normwertbereichs dien-
te der jeweils kleinste und grofite erzielte Wert in der jeweiligen Alters- und Ge-
schlechtsgruppe der gesunden Kontrollen. Der dazwischen liegende Bereich wurde als
Normwertbereich definiert.

Abbildung 3.13 zeigt, dall mehr als die Hélfte der Patienten unterhalb des Normwertbe-
reichs der Maximalkraft lag. Dies war bei den Werten der linken Hand noch ausgeprag-

ter zu beobachten als bei den Werten der rechten Hand.
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Maximale Kraft links (N) / Maximale Kraft rechts (N)
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Abbildung 3.13: Maximalkraft der rechten Hand (helle Balken) und der linken Hand (dunkle Balken)
aller Patienten im Prazisionsgriff (Vorversuch VO2). Der graue Bereich entspricht der Streuung der ma-
ximalen Kraftwerte der gesunden Kontrollpersonen in den entsprechenden Altersgruppen. Da teilweise
nur ein Patient pro Altersgruppe vorhanden war und die Referenzwerte der gesunden Kontrollen nicht
immer linear mit dem Alter anstiegen, ergeben sich zum Teil starke Schwankungen im Altersverlauf des
Referenzbereichs. Werte unterhalb des Referenzbereichs galten als pathologisch. Die Patienten sind nach
Alter aufsteigend geordnet (s. Tabelle 1 im Anhang).
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Bis auf 4 Patienten waren alle Patienten mindestens an einer Hand beeintrachtigt beziig-
lich der Maximalfrequenz der Kraftwechsel (s. Abbildung 3.14). Bei der Untersuchung
der Maximalkraftwerte lagen hingegen 14 Patienten im Normwertbereich. Es 148t sich
vermuten, da3 die Maximalfrequenz von Kraftwechseln im Prazisionsgriff eine sensiti-

vere Untersuchungsmethode fiir eventuelle feinmotorische Defizite ist.
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Maximale Frequenz links (Hz) / Maximale Frequenz rechts (Hz)

o = [} [} (g ) =N o
= = = = = = =
(] (] (] (] [ ) (] [ )
1 1 1 1 1

Z= =

o g

HES

333

D@ g

foDa

oo =

R-R- g

e
foDQ
==

>

=)

S'gi

23

[CR=y=

oy

=

{puahbiasine 1a)y yaoeu :Gueyuwy wy | ajjage] ul aw abjojuaylay) uauaned

Abbildung 3.14: Maximale Frequenz der Kraftwechsel im Prazisionsgriff der rechten Hand (helle Bal-
ken), sowie der linken Hand (dunkle Balken). Der graue Bereich entspricht der Streuung der maximalen
Frequenzwerte der Kraftwechsel der Kontrollpersonen in den entsprechenden Altersgruppen. Werte un-
terhalb dieses Referenzbereichs wurden als pathologisch eingestuft. Die Patienten sind dem Alter nach
aufsteigend aufgetragen (siche Tabelle 1 im Anhang).
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3.3. Gruppenaufteilung der Patienten und Datenauswertung

Die Patienten wurden nach der Lokalisation der motorischen Beeintrachtigung in fiinf
Gruppen eingeteilt. Um die motorische Beeintrichtigung beurteilen zu konnen, betrach-
teten wir die Ergebnisse des ergotherapeutischen Handfunktionstests, die im Vorver-
such ermittelte Maximalkraft und die in den beiden schnellen Versuchen FA und AF

erreichte maximale Frequenz der Kraftwechsel im Préazisionsgriff.

Der ergotherapeutische Handfunktionstest gab einen Uberblick iiber die wichtigsten
feinmotorischen Leistungen der Patienten. Je hoher der im Test erzielte Wert war, um
so stiarker war die feinmotorische Beeintrachtigung.

Weiterhin gaben die in den apparativen Versuchen erreichten Maximalwerte in bezug
auf Kraft und Frequenz AufschluB} iiber Ausprigung und Lokalisation der motorischen
Beeintrachtigung.

Zu Detektion eines feinmotorischen Defizits stellten sich die Maximalkraft und Fre-
quenz als geeignetere Parameter heraus, da nach diesen Kriterien mehr Patienten eine
feinmotorische Beeintrachtigung aufwiesen, als aufgrund des ergotherapeutischen
Handfunktionstests anzunehmen war.

Offensichtlich konnten durch die objektiven apparativen Ergebnisse schon geringfiigige
feinmotorische Defizite, die dem Handfunktionstest entgangen waren, beriicksichtigt
werden.

Die Maximalfrequenz stellte sich als der sensitivste Parameter heraus; dementsprechend

fand sich nur bei 4 der 52 Patienten eine Leistung im Bereich der Normwertgrenzen.

Bei der graphischen Darstellung der Korrelationen dieser Parameter zeigte sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Punktwert des Ergotherapie-Handfunktionstests und der
Maximalkraft, zwischen Handfunktionstest und maximaler Frequenz sowie zwischen
Maximalkraft und maximaler Frequenz: Bei steigendem Ergotherapie-Punktwert war
tendenziell ein Absinken der Maximalkraft und Frequenz zu verzeichnen. Eine dhnliche
Tendenz fand sich beim Vergleich der Maximalkraft mit der Maximalfrequenz (s. Abb.
3.15a-c).
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Abbildung 3.15a: Zusammenhang zwischen maximaler Kraft und dem Punktwert des Handfunktionstests
der rechten bzw. linken Hand. Je hoher der Punktwert des Handfunktionstests war (und somit das Ausmaf}
der feinmotorischen Beeintrachtigung), um so geringer war tendenziell die maximale Kraft der entspre-

chenden Hand. Die erreichbare Mindestpunktzahl lag bei normaler Handfunktion bei ,,8“. Dadurch ist der

Bodeneffekt bei Punktwert ,,8 zu erkldren.
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Abbildung 3.15b: Zusammenhang zwischen maximaler Frequenz der Kraftwechsel und dem Punktwert
des Handfunktionstests der rechten bzw. linken Hand. Je hoher der Punktwert des Handfunktionstests war
(und somit das Ausmaf} der feinmotorischen Beeintrichtigung), um so geringer war tendenziell die maxi-
male Frequenz der Kraftwechsel der entsprechenden Hand. Die erreichbare Mindestpunktzahl lag bei
normaler Handfunktion bei ,,8%. Dadurch ist der Bodeneffekt bei Punktwert ,,8“ zu erklaren.
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Abbildung 3.15¢: Zusammenhang zwischen maximaler Frequenz der Kraftwechsel und Maximalkraft der
rechten bzw. linken Hand. Je hoher die maximale Kraft war, um so hoher war tendenziell die maximale

Frequenz der Kraftwechsel der entsprechenden Hand.
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Lag mindestens einer der drei Parameter (Ergotherapie-Punktwert, Maximalfrequenz
und Maximalkraft) unterhalb des Wertebereichs der alters- und geschlechtsentsprechen-
den Kontrollen, so wurde die Hand des Patienten als pathologisch eingestuft.

Insgesamt fanden sich lediglich bei 4 der insgesamt 52 Patienten normale Handfunkti-
onswerte. Von den restlichen 48 Patienten waren 7 Patienten in einem der Parameter
betroffen, 16 Patienten zeigten in 2 der Parameter pathologische Ergebnisse und 25 Pa-
tienten hatten in allen drei Handfunktionsparametern pathologische Ergebnisse (s. Ta-

belle 3.3; vgl. Tabelle 3 im Anhang).

Anzahl der pathologischen Anzahl der betroffenen Patienten
Handfunktionsparameter
(Ergotherapeutischer Handfunktionstest /

Maximalkraft / Maximale Frequenz der

Kraftwechsel)
0 pathologische Parameter n=4
1 pathologische Parameter n=7
2 pathologische Parameter n=16
3 pathologische Parameter n=25

Tabelle 3.3: Anzahl der Patienten mit ein- bzw. beidseitiger Handfunktionseinschriankung in den drei
Parametern Ergotherapeutischer Handfunktionstest, Maximalkraft im Prézisionsgriff und Maximalfre-
quenz der Kraftwechsel.

Zur Einteilung der Patienten in Gruppen entsprechend der Lokalisation der motorischen

Beeintrachtigung entschieden wir uns fiir folgende Vorgehensweise:

Da sich die Maximalfrequenz der Kraftwechsel als sensitivster Parameter zur Detektion

eines feinmotorischen Defizits herausgestellt hatte, bestimmten die erzielten Maximal-

frequenzen beider Hénde die Zuordnung zu den einzelnen Patientengruppen.

e Lagen die Leistungen beider Hénde eines Patienten im Normwertebereich, so wurde
der Patient in die Gruppe ,,Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit* (ZoD) ein-
geteilt. Diese Patienten wiesen auch in den anderen beiden Parametern keine Beein-

trachtigung auf.
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Von den restlichen Patienten wurden jene in die Gruppen ,,Hemiparese rechts* und
,Hemiparese links* eingeteilt, die nur in der rechten bzw. der linken Hand patholo-
gische Ergebnisse beziiglich der erzielten Maximalfrequenz aufwiesen.

Die iibrigen Patienten, die in beiden Handen in der Maximalfrequenz pathologische
Werte aufwiesen, wurden nach folgendem Schema in die Gruppen ,beidseitige
Schidigung linksbetont* bzw. ,,beidseitige Schidigung rechtsbetont eingeteilt: um
die stirker geschiadigte Hand zu detektieren, wurde jeweils der Abstand des Fre-
quenzwertes zum Minimum des Normwertebereichs berechnet. Der jeweils grof3ere
Abstand zu letzterem bestimmte die Seitenbetonung des feinmotorischen Defizits.
(s. auch Algorithmus im Anhang Kap. 8.2, S. 126). Lagen identische Frequenzab-
stande vor, d.h. fiihrte der Algorithmus zu keiner eindeutigen Zuordnung, so wurden
die Parameter Maximalkraft und die Ergebnisse des Handfunktionstests zur weite-

ren Einordnung hinzugezogen.

Somit ergaben sich insgesamt fiinf Patientengruppen entsprechend der Seite der motori-

schen Beeintrichtigung:

Gruppe: ,,L*“ (Hemiparese links), Gruppe ,,R*“ (Hemiparese rechts), Gruppe ,,L1* (beid-

seitige Schiadigung linksbetont), ,,RI* (beidseitige Schadigung rechtsbetont) und ,,ZoD*

(Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit).

Gruppe Anzahl Seite der Beeintrichtigung
Gruppe L =4 links

Gruppe Lr n=21 beidseits, linksbetont
Gruppe RI n=16 beidseits, rechtsbetont
Gruppe R n=7 rechts

Gruppe ZoD n=4 ohne feinmotorisches Defizit

Tabelle 3.4: Einteilung der Patienten in 5 Gruppen entsprechend der Seite der motorischen Beeintréchti-
gung
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Die Auswertung der Spiegelbewegungen fand innerhalb der Gruppen statt.
Wegen der relativ kleinen Stichprobenumfiange (n=4 bis n=21) beschrinkten wir uns

auf eine lediglich deskriptive Auswertung.
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4 ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der klinischen und der experimentellen
Untersuchung dargestellt. Grundlage der Auswertung sind die Befunde einer parallelen
Arbeit, die gesunde Kontrollpersonen auf das Auftreten von Spiegelbewegungen unter-

suchte (Esslinger 2000).
4.1. Physiologische Spiegelbewegungen der Kontrollpersonen

In den unteren Altersklassen (5 bis 13) wurden klinisch die meisten Spiegelbewegungen
gemessen, die bei Altersgruppe 15 stark absanken und im weiteren Altersverlauf ten-
denziell weiter abnahmen (Abbildung 4.1).

Da sich die Mitbewegungen von rechter und linker Hand statistisch nicht voneinander

unterschieden, wurden sie zu einem Mittelwert zusammengefaft.

Mitbewegung ™

in %

8

5 8 10 13 15 18 0 25 35 45

Altersklasse

Abbildung 4.1: Klinische Spiegelbewegungen im Altersverlauf der Kontrollpersonen: Dargestellt
sind klinische Spiegelbewegungen als prozentualer Anteil vom maximal erreichbaren Wert des Auspra-
gungsgrades im Verlauf der Altersklassen. Rechte und linke Hand sind zu einem Mittelwert zusammenge-
faf3t.

gepunktete Linie: 75% Perzentile
dicke durchgezogene Linie: 50% Perzentile (Median)
gestrichelte Linie: 25% Perzentile
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Bei der apparativen Untersuchung wurde der sogenannte Spiegelquotient in Prozent er-
mittelt. Dabei wurde der bereits in den klinischen Untersuchungen beobachtete Trend
bestétigt. Sowohl in den langsamen als auch in den schnellen Versuchen fanden sich die
hochsten Spiegelquotienten in den untersten Altersstufen, die sich ab der Altersgruppe
der 15jdhrigen auf einem niedrigen Niveau hielten und nur noch geringen Schwankun-

gen unterlagen (Abbildung 4.2).

Willkiirbewegung linke Hand Willkiirbewegung rechte Hand
Spiegel-  « Spiegel- 4
quotient . quotient
(%) (%)
5
6
4
2
A A
5 8 10 13 15 18 20 25 35 45 5 8 10 13 15 18 20 5 35 45
Altersklasse Altersklasse

Abbildung 4.2: Ergebnisse der experimentellen Untersuchung der Kontrollpersonen. Dargestellt
sind die sog. Spiegelquotienten (Krafteverhéltnis von Spiegelhand zu Willkiirhand (%)) der rechten und
der linken Hand der Kontrollpersonen im Verlauf der Altersklassen.

gepunktete Linie: 75% Perzentile
dicke durchgezogene Linie: 50% Perzentile (Median)
gestrichelte Linie: 25% Perzentile

Der Spiegelquotient ist auf einer logarithmischen Skala dargestellt.
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4.2. Spiegelbewegungen der Patienten mit infantiler Zerebralparese

4.2.1. Klinische Untersuchung

Wie in Kapitel 3.1.3 beschrieben, erhielten die Patienten die Instruktion, verschiedene
feinmotorische Aufgaben der Finger bzw. der Hand durchzufiihren. Dabei wurde die
Stirke der spiegelbildlichen Mitbewegung der jeweils passiven Hand beurteilt (s. Kapi-
tel 3.1.3., S. 27 ff). Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung zeigt Abbildung 4.3, S.
62 (zu den Zahlenwerten vergleiche Tabellen 4 und 6 im Anhang).

Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung geben den Auspriagungsgrad der klinischen
Mitbewegungen als prozentualen Wert vom maximal erreichbaren Wert an (s. Kapitel
3.1.3, S. 271f). Die durchschnittliche Spiegelaktivitit jeder Hand wurde berechnet aus
dem Mittelwert der in den 4 feinmotorischen Aufgaben erzielten Punktwerte (zur Be-
rechnung s. S. 30ff). Die Spiegelaktivitdt wurde fiir die rechte und linke Hand getrennt
berechnet. Dabei unterschieden sich die Mittelwerte beider Hinde kaum von einander;
es ergab sich fiir die rechte Hand ein durchschnittlicher Wert an Spiegelbewegungen
von 38,2% (SD=25,8), fiir die linke Hand von 38,5% (SD=25,1).

Insgesamt erreichten 10 Patienten den niedrigsten erreichbaren Wert von 0% klinischer
Mitbewegung (Pat. L04, Lr03, Lr08, Lr09, Lr15, Lr19, R102 RI08, R112, R06). Nur 2
Patienten (Pat. LO3 und RI07) erreichten den Maximalwert von 100% klinischer Mit-
bewegung.

31 Patienten lagen im Wertebereich der gesunden Kontrollen. Von den iibrigen 21 Pati-
enten zeigten 13 Patienten in einer Hand (Pat. L0O2, LO3, L04, LrO1, Lr05, Lr17 R107,
R109, R114, R116, RO1, R0O6, ZoDO01) und 8 Patienten in beiden Hénden pathologisch
erhohte Spiegelaktivitiat (Lr10, Lrl3, Lr16, Lr20, Lr21, R106, RI11, RO7; siche dazu
auch Abbildung 4.3). Auch beziiglich des Auftretens pathologischer Spiegelbewegun-
gen unterschieden sich rechte und linke Hand kaum voneinander: 15 Patienten zeigten

pathologische Spiegelbewegungen in der rechten Hand, 14 Patienten in der linken.
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Klin. Spiegelbewegungen links (%) / Klin. Spiegelbewegungen rechts (%)
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Abbildung 4.3: Ergebnisse der klinischen Untersuchung der Patienten

Angegeben ist die Starke der spiegelbildlichen Mitbewegungen der Patienten in der linken Hand (dunkle
Balken) bei Willkiirbewegung der rechten, bzw. die Starke der Mitbewegungen der rechten Hand (helle
Balken) bei Willkiirbewegung der linken Hand. Der graue Bereich umfalit den Wertebereich der klini-
schen Spiegelbewegungen der gesunden Kontrollen in den entsprechenden Altersgruppen. Die Patienten
sind entsprechend ihrer Gruppeneinteilung dargestellt. (Einzelwerte in Tabelle 4 im Anhang).
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Nach Aufteilung der Patienten in Gruppen wurde der Auspragungsgrad klinischer Spie-
gelbewegungen anhand der Mittelwerte der einzelnen Gruppen beurteilt. Hier zeigten
sich zum Teil starke Seitendifferenzen im Auspragungsgrad der Spiegelbewegungen fiir
beide Hande.

Die unilateral beeintridchtigten Patienten wiesen groflere Differenzen auf als die bilateral
beeintrachtigten.

Dabei fand sich die groBte Seitendifferenz in der Gruppe ,,L* mit den hochsten Mittel-
werten in der rechten Hand (59,4% des maximal erreichbaren Auspriagungsgrades) und
den niedrigsten Gruppenmittelwerten in der linken Hand (15,6%).

Bei den bilateral geschddigten Patienten fanden sich die geringsten Unterschiede im
Seitenvergleich beider Héande in der Gruppe ,,Lr* mit 34,5% durchschnittlicher Spiegel-
aktivitat in der linken Hand und 37,9% in der rechten Hand (Standardabweichung links:
25,0; rechts: 27,1).

Gruppe ,,ZoD* zeigte in beiden Hénden relativ hohe durchschnittliche Werte (55,2%
links und 42,7% rechts). Tabelle 4.1 zeigt die Mittelwerte der einzelnen Gruppen, die

Standardabweichung sowie die gemessenen Minima und Maxima.
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Durchschnittliche Spiegelaktivitit Gruppe Durchschnittliche Spiegelaktivitat
in der linken Hand in % in der rechten Hand in %
MW +SD  (MIN;MAX) MW +SD (MIN;MAX)
15,6% +15,7 (0,0-37,5) L 59,4%  £27)7 (37,5-100,0)
34,5% +25,0 (0,0-87,5) Lr 37,9%  £27,1 (0,0-87,5)
40,6% +26,6  (0,0-100,0) RI 35,2%  £25,5 (0,0-87.,5)
48,8% +23.4  (16,7-75,0) R 31,5%  £24.,8 (0,0-62,5)
55,2% +14,2  (37,5-66,7) ZoD  42,7%  £21,1 (16,7-66,7)

Tabelle 4.1: Ergebnisse der klinischen Untersuchung auf spiegelbildliche Mitbewegungen fiir die 5 Pati-
entengruppen ,,L*“ (Hemiparese links), ,,R“ (Hemiparese rechts) ,,Lr* (Tetraparese linksbetont); ,,R1*
(Tetraparese rechtsbetont) und ,,ZoD* (Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit). Ein Wert von 0%
bedeutet keine Spiegelbewegung in den 4 Versuchen sequentielle Fingeropposition, Fingerschnipsen,
Faustoffnen und Fingerspreizen gegen Widerstand (siche auch Abbildung 3.1.1ff S. 29), ein Wert von
100% entspricht einem maximalen Auspriagungsgrad der Spiegelbewegungen in allen 4 Aufgaben.

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; MIN = Minimum; MAX = Maximum

Pathologische Spiegelaktivitit trat bei 40% (n=21) der 52 Patienten auf. Hierbei zeigten
13 Patienten in einer Hand und 8 Patienten in beiden Hénden pathologisch erhdhte
Spiegelaktivitdt. Die restlichen 31 Patienten lagen im Normwertbereich der gesunden
Kontrollen.

Im Vergleich mit den gesunden Kontrollen (Tabelle 4.2) fand sich in der Gruppe ,,L*
prozentual am hiufigsten pathologische Spiegelaktivitit; drei der vier Patienten (75%)
wiesen in der rechten Hand pathologische Spiegelaktivitét auf. In der linken Hand fand
sich hingegen bei keinem der Patienten pathologische Spiegelaktivitit.

In der Gruppe ,,R* fand sich keine Seitendifferenz; sowohl in der rechten als auch in der
linken Hand zeigten jeweils 2 der 7 Patienten pathologische Spiegelaktivitét.

In der Gruppe ,,ZoD* zeigte nur einer der Patienten pathologische Spiegelaktivitit (der
rechten Hand).

Bei den Patienten mit bilateraler motorischer Beeintrachtigung (Gruppen ,,Lr* und
»RI“) zeigten sich sowohl Patienten ohne pathologische Spiegelaktivitit (Gruppe Lr:
n=13; Gruppe Rl: n=10) als auch Patienten mit einseitiger pathologischer Spiegelaktivi-
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tét (Gruppe Lr: n=3; Gruppe Rl: n=4) sowie Patienten mit pathologischer Spiegelaktivi-
tit in beiden Handen (Gruppe Lr: n=5; Gruppe Rl: n=2).

In der Gruppe der linksbetonten, bilateral betroffenen Patienten (,,Lr*) zeigten sich
kaum Unterschiede beziiglich des Auftretens pathologischer Spiegelaktivitit. Somit
fand sich pathologische Spiegelaktivitit in der rechten Hand bei 6 von 21 Patienten
(29%) sowie bei 7 Patienten (33%) in der linken Hand. In der Gruppe der rechtsbeton-
ten bilateral betroffenen Patienten (,,R1*) war der Unterschied etwas ausgeprégter: 5 von
16 (31%) Patienten zeigten links pathologische Spiegelaktivitidt und 3 von 16 Patienten
(19%) rechts. (s. Tabelle 4.2).

Gruppe Anteil der Patienten Anteil der Patienten mit  Anteil der Patienten mit
mit pathologischer pathologischer Spiegel-  pathologischer Spiegel-

Spiegelaktivitit in der  aktivitiit in der rechten  aktivitiit in beiden Hiin-

linken Hand (%) Hand (%) den (%)

L 0% (0/4) 75% (3/4) 0% (0/4)
Lr 33% (7/21) 29% (6/21) 24% (5/21)
Rl 31% (5/16) 19% (3/16) 13% (2/16)
R 29% (2/7) 29% (2/7) 14% (1/7)

ZoD 0% (0/4) 25% (1/4) 0% (0/4)

Tabelle 4.2: Prozentualer Anteil der Patienten, die in der linken Hand, der rechten Hand bzw. in beiden
Hénden pathologische Spiegelaktivitit aufwiesen innerhalb der einzelnen Gruppen: ,,.L* (Hemiparese
links), ,,R*“ (Hemiparese rechts), ,,Lr* (Tetraparese linksbetont) ,,RI“ (Tetraparese rechtsbetont) und
LoD (Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit). In Klammern: Absolutwerte der Patienten mit pa-
thologischer Spiegelaktivitit pro Gesamtzahl der Gruppenmitglieder (die erste Zahl bezieht sich auf die
betroffenen Patienten, die zweite Zahl gibt die Gesamtzahl der Patienten pro Gruppe an).

4.2.1.1. Ergebnisse der Patienten mit unilateraler motorischer Beeintrachtigung (Grup-

pen ,,.L* und ,,R%)

In der Gruppe der Patienten mit Hemiparese links (Gruppe ,,L*, n=4) fanden sich die
grofiten Seitendifferenzen zwischen linker und rechter Hand, sowohl was den Auspri-
gungsgrad der Spiegelbewegungen als auch das Auftreten pathologischer Spiegelaktivi-
tat betrifft. So zeigte sich in der betroffenen linken Hand der niedrigste durchschnittli-
che Wert an Spiegelaktivitidt von 15,6% (SD=15,7) bei einem minimalen Wert von 0%

und einem Maximalwert von 37,5%.
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Die hochsten Durchschnittswerte klinischer Spiegelaktivitdt waren bei dieser Patienten-
gruppe auf der rechten Seite zu beobachten. Hier waren im Schnitt 59,4% (SD 27,7)
Mitbewegungen zu verzeichnen, bei einem Minimum von 37,5% und einem Maximum
von 100%.

Im Vergleich mit den Normalpersonen lagen alle vier Patienten auf der linken Seite im
Normwertbereich ihrer altersentsprechenden Kontrollen. Auf der rechten Seite hingegen

lagen drei der 4 Patienten oberhalb des Normwertbereichs.

Fiir die Patienten mit Hemiparese rechts (Gruppe ,,R*, n= 7) zeigte sich eine geringere
Seitendifferenz zwischen beiden Hinden, was den Auspriagungsgrad der Spiegelbewe-
gungen betrifft. In der rechten, betroffenen Hand zeigten sich klinisch durchschnittlich
31,5% Mitbewegungen (SD=24,8), bei einem Minimum von 0,0% und einem Maxi-
mum von 62,5%.

In der linken, nicht betroffenen Hand fanden sich dagegen durchschnittlich 48,8% Mit-
bewegungen (SD=23,4), bei einem minimalen Wert von 16,7% und einem maximalen
Wert von 75,0%. Auf beiden Seiten lagen jeweils zwei der sieben Patienten oberhalb

des Wertebereichs der Normalpersonen.

Beide Gruppen zeigten demnach hohere Durchschnittswerte an Spiegelaktivitit in der
gesunden Hand als in der betroffenen Hand.

Pathologische Spiegelaktivitit zeigte sich in der Gruppe ,,L* hauptséchlich auf der Seite
der gesunden Hand, bei Willkiirbewegung der kranken Hand. In Gruppe ,,R*“ war das
Verhiltnis ausgeglichen.

Der Mittelwert der Spiegelaktivitit beider Hande unterschied sich in diesen Patienten-
gruppen wenig. Fiir die Patienten der Gruppe ,,L*“ lag der Mittelwert beider Hénde bei
37,5% (SD=31,3); in Gruppe ,,R*“ lag er bei 40,2% (SD=40,2). Pathologische Spiegel-
bewegungen fanden sich in Gruppe ,,L* bei durchschnittlich 1,5 Personen pro Hand, in

Gruppe ,,R* bei durchschnittlich 2 Personen.
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4.2.1.2. Ergebnisse der Patienten mit bilateraler motorischer Beeintrachtigung (Gruppen

,Lr“und ,,R1%)

Die durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitit beider Hinde unterschieden sich in
den Gruppen mit bilateraler Beeintrachtigung weniger als bei den einseitig betroffenen
Patienten.

Die geringsten Unterschiede beziiglich der Durchschnittswerte fanden sich in Gruppe
,Lr. Die 21 Patienten mit beidseitiger, linksbetonter motorischer Beeintrachtigung
zeigten in der stirker betroffenen, linken Hand durchschnittlich 34,5% klinische Mit-
bewegungen (SD=25,0; Minimum=0,0%, Maximum=87,5%), die Werte der weniger
betroffenen rechten Hand lagen bei durchschnittlich 37,9% (SD=27,1; Minimum=0%,
Maximum=87,5%.) etwas hoher als bei der starker betroffenen Hand.

Was die Auftretenshdufigkeit pathologischer Spiegelaktivitit betrifft, so zeigte sich
auch hier kaum Seitendifferenz: 7 der 21 Patienten zeigten auf der linken Seite Werte

oberhalb des Normwertbereichs, 6 Patienten auf der rechten Seite.

Bei den 16 Patienten mit beidseitiger, rechtsbetonter motorischer Beeintrichtigung
(Gruppe ,,RI*) fanden sich in der weniger stark geschéddigten, linken Hand durchschnitt-
lich 40,6% (SD=26,6) klinische Mitbewegungen (Minimum=0%; Maximum=100%).
Im Vergleich mit den gesunden Kontrollen befanden sich 5 der 16 Patienten oberhalb
der Norm.

Auch in dieser Patientengruppe fanden sich in der stirker betroffenen rechten Hand
durchschnittlich weniger klinische Mitbewegungen als in der weniger betroffenen lin-
ken Hand: hier wurde ein Durchschnittswert von 35,2% klinischer Mitbewegung erzielt
(SD=25,5; Minimum=0%; Maximum=87,5%). Dabei lagen nur 3 der Patienten ober-
halb der Normwertgrenzen.

Bei der Untersuchung der Patienten mit beidseitiger Schidigung ergab sich wie auch bei
den Patienten mit einseitiger Schadigung, da3 die durchschnittlichen Werte an Spiegel-
aktivitdt hoher auf der Seite der gesunden / weniger betroffenen Hand waren.
Pathologische Spiegelaktivitit trat bei den einseitig betroffenen Patienten hédufiger in
der nicht bzw. weniger betroffenen Hand auf, wenn die betroffene bzw. stirker gescha-
digte Hand willkiirlich bewegt wurde. Bei den beidseitig betroffenen Patienten traf dies

nur fiir die Patienten mit rechtsbetonter Schidigung zu; bei den Patienten mit linksbe-
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tonter Schiadigung war pathologische Spiegelaktivitit prozentual haufiger auf der linken
Seite gefunden worden.

Der Mittelwert der Spiegelaktivitit beider Hinde unterschied sich in diesen Patienten-
gruppen kaum. Fiir die Patienten der Gruppe ,,Lr* lag der Mittelwert beider Hande bei
36,2% (SD=25,8); in Gruppe ,,RI* lag er bei 37,9%. Pathologische Spiegelbewegungen
fanden sich in Gruppe ,,Lr* bei durchschnittlich 6,5 Personen pro Hand, in Gruppe ,,RI*

bei durchschnittlich 4 Personen.

4.2.1.3. Ergebnisse der Patienten ohne motorische Beeintrachtigung

Die vier Patienten ohne feinmotorisches Defizit lagen in der klinischen Untersuchung
auf spiegelbildliche Mitbewegungen zum grofiten Teil innerhalb der Normgrenzen. Nur
einer der Patienten (,,ZoD01*) zeigte in der rechten Hand leichtgradige pathologische
Spiegelaktivitit.

Die Patienten zeigten in beiden Hénden relativ hohe durchschnittliche Werte. So fand
sich in der linken Hand durchschnittlich 55,2% Spiegelaktivitit (SD=14,2; Mini-
mum=37,5%; Maximum=66,7%).

Fiir die rechte Hand ergaben sich durchschnittlich 42,7% klinische Spiegelbewegungen
(SD=21,1; Minimum=16,7%, Maximum=66,7%).

Der Mittelwert der Spiegelaktivitét beider Hande lag bei 49% (SD=17,9). Pathologische

Spiegelbewegungen fanden sich bei durchschnittlich einer Person pro Hand.

4.2.1.4. Klinische Spiegelbewegungen in Abhédngigkeit vom feinmotorischen Defizit

Fiir die Einteilung der Patienten nach dem Schweregrad der motorischen Beeintréichti-
gung bedienten wir uns der individuellen Ergebnisse in den drei Handfunktionstests
(Ergotherapeutischer Handfunktionstest, Maximalkraft und maximale Frequenz der
Kraftwechsel im Prézisionsgriff (s. Kapitel 3.3; S. 54ff). Bei pathologischen Ergebnis-
sen in einem der drei Handfunktionsparameter gingen wir von einer leichtgradigen mo-
torischen Beeintrachtigung, bei 2 pathologischen Parametern von einer mittelgradigen,
sowie bei pathologischen Ergebnissen in allen Handfunktionstests von einer schweren
motorischen Beeintrichtigung aus.

Leicht beeintrachtigt waren dementsprechend 7 Patienten (L04, Lr14, Lr12, R105, R116,
RO1, RO3), mittelgradig betroffen waren 15 Patienten (L0O3, LrO1, Lr02, Lr08, Lr09,
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Lr10, Lr13, Lr16, R101, RI06, R112, R113, R115, R02, R0O7) und schwer betroffen waren
26 Patienten (LO1, LO2, Lr03, Lr04, Lr05, Lr06, Lr07, Lr11, Lr15, Lrl17, Lr18, Lrl9,
Lr20, Lr21, R102, R103, R104, R107, R108, RL09, RL10, R111, R114, R04, ROS5, RO6;
siche auch Tabelle 6 im Anhang).

In allen drei Gruppen zeigte sich bei jeweils weniger als der Hélfte der Patienten patho-
logische Spiegelaktivitit. Prozentual zeigten dabei zwischen 38% und 47% der Patien-
ten pathologische Spiegelaktivitdt (s. Abbildung 4.3.1), wobei sich keine Korrelation

mit dem Schweregrad der neurologischen Beeintrdachtigung nachweisen liel3.

Auftreten von pathologischer Spiegelaktivitat in Abhangigkeit vom
Schweregrad des neurologischen Befundes (klinische
Untersuchungen)

60%

7 von 15
47%)

50%

10 von 26

0% (38%)

30% -

Patientengruppen

20% -

10% -

Prozentuales Auftreten von pathologis
Spiegelaktivitat innerhalb der

0% -

"leicht" "mittel" "schwer"

Schweregrad des neurologischen Befundes

Abbildung 4.3.1: Auftretenshdufigkeit pathologischer Spiegelaktivitdt in Abhidngigkeit vom Schweregrad
des neurologischen Befundes. Die Patienten sind entsprechend dem Schweregrad aufgeteilt in drei Grup-
pen: ,leicht, ,, mittelgradig® sowie ,,schwer* betroffen.
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4.2.1.5. Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse

Es lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

Klinisch zeigten 40% der Patienten pathologische Spiegelaktivitét.

Nur 2 Patienten erreichten einen Prozentwert von 100% der maximal moglichen
Auspriagung von Spiegelbewegungen; 10 Patienten erreichten ein Minimum von
0%. Die Verteilung der individuellen Minima und Maxima folgte keiner erkennba-
ren Systematik.

Klinische Spiegelaktivitdt zeigte sich jeweils ausgeprigter auf der Seite der gesun-
den oder weniger geschiddigten Hand. So fanden sich in den Gruppen ,,.L* und ,,L.r*
die hoheren durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitit in der rechten Hand, in den
Gruppen ,,R*“ und ,,RI*“ in der linken Hand.

In den Patientengruppen mit unilateraler Beeintrachtigung (Gruppen ,,L*“ und ,,R* )
fanden sich die groeren Unterschiede beziiglich der durchschnittlichen klinischen
Spiegelaktivitdt im Seitenvergleich beider Hande als bei den Patienten der Gruppen
mit beiderseitiger motorischer Beeintrachtigung (Gruppen ,,Lr* und ,,RI*). Dabei
zeigte sich die stirkste Seitendifferenz bei Gruppe ,,L*, die in der gesunden Hand
die hochsten und in der betroffenen Hand die niedrigsten durchschnittlichen Werte
an Spiegelaktivitéit aufwies.

Es zeigte sich sowohl in den Gruppen mit unilateraler als auch mit bilateraler Beein-
trichtigung ein Trend, dem zufolge pathologische Spiegelaktivitit hdufiger auf der
Seite der gesunden/weniger stark geschiddigten Hand auftrat bei Willkiirbewegung
der kranken Hand als umgekehrt. Die einzige Ausnahme bildete die Patientengruppe
mit linksbetonter, beidseitiger Beeintrachtigung (,,Lr*), wo sich pathologische Spie-
gelaktivitdt haufiger auf der linken Seite fand.

Der Schweregrad des neurologischen Befundes zeigte keine Korrelation mit dem
Auftreten klinischer Spiegelaktivitit. Pathologische Spiegelaktivitidt fand sich am
hiufigsten bei den Patienten mit einer mittelgradigen motorischen Beeintrichtigung.
Ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der neurologischen Beeintréchti-
gung und dem Auftreten von pathologischen Spiegelbewegungen 146t sich daher aus

den klinischen Daten nicht ableiten.
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4.2.2. Experimentelle Untersuchung

Die Patienten erhielten die Anweisung, regelméfige Kraftwechsel mit einer Hand aus-
zufiihren, wéihrend die andere Hand nicht bewegt werden sollte. Aus den Versuchen der
schnellen unimanuellen Kraftwechsel wurde als Kennwert flir die Stirke der spiegel-
bildlichen Mitbewegung der sogenannte Spiegelquotient fiir jede Hand ermittelt. Dieser
setzt sich aus dem Verhéltnis der entsprechenden Amplituden der Kraftkurven (Mini-
mum bis Maximum) von Spiegelhand zu Willkiirhand zusammen (s. Abbildung 3.6, S.
39, Kapitel 3.1.4.1.).

Zur Gesamtbeurteilung der spiegelbildlichen Mitbewegungen einer Bewegungsfolge
wurde der Median der einzelnen Spiegelquotienten gewdhlt.

Die Ergebnisse der experimentellen Untersuchung zeigt Abbildung 4.4, S. 73 (zu den
Zahlenwerten vergleiche Tabelle 6 im Anhang)

Wie auch bei den gesunden Kontrollen konnte in den experimentellen Untersuchungen
bei allen Patienten Spiegelaktivitdt nachgewiesen werden. Pathologisch erhohte Spie-
gelquotienten fanden sich bei 29 der 52 Patienten.

Die Mittelwerte beider Hénde unterschieden sich wie bereits in der klinischen Untersu-
chung kaum von einander: In der rechten Hand ergab sich ein durchschnittlicher Spie-
gelquotient von 7,6%, in der linken Hand von 6,7%.

Fiir die weiblichen Patienten ergab sich in der rechten Hand ein durchschnittlicher
Spiegelquotient von 2,8% (SD=3,5; Minimum=0,2%; Maximum=11,0%), bei den
minnlichen Patienten fand sich rechts ein durchschnittlicher Spiegelquotient von 12,3%
(SD=43,9; Minimum=0,2%; Maximum=207,2%).

Die weiblichen Patienten erzielten links einen durchschnittlichen Spiegelquotienten von
9,1% (SD=19,1; Minimum=0,2%; Maximum=52,5%), die mannlichen Patienten einen
durchschnittlichen Wert von 4,2% (SD=8,2; Maximum=36,0%; Minimum=0,2%).

Der niedrigste Spiegelquotient lag bei 0,15% (Patient R105, rechts, s. Tabelle 5); der
hochste individuelle Wert lag bei einem Spiegelquotienten von 207,2% (Patient Lrl1,
rechts, s. Tabelle 5). 29 Patienten (56%) lagen oberhalb des Normwertbereichs; davon
zeigten 10 Patienten pathologische Spiegelquotienten in einer Hand (Pat. L02, Lr06,
Lr07, Lr09, Lr15, Lr17, Lr18, R101, R04, ROS5, s. Abb. 4.4;) 19 Patienten zeigten auf
beiden Seiten pathologische Spiegelquotienten (Pat. L03, Lr03, Lr05, Lr10, Lr11, Lr13,
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Lrl4, Lr16, Lr19, Lr20, R103, R104, R107, R108, R109, R110, RI11, R112, R06, s. Abb.
4.4, S. 73). In der linken Hand zeigten 26 Patienten pathologische Spiegelaktivitit, in
der rechten Hand 22 Patienten.

Bei Betrachtung der individuellen Daten fillt eine gro3e Streuung der Spiegelquotienten
auf, sowohl innerhalb der einzelnen Gruppen, als auch im Gruppenvergleich, die unab-

héngig von der Seite der Willkiirhand aufzutreten scheint (s. Abbildung 4.4, S. 73).
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Abbildung 4.4: Spiegelbildliche Mitbewegungen bei der apparativen Untersuchung der Patienten. Darge-
stellt sind die Spiegelquotienten (%) der rechten und linken Hand der einzelnen Patienten (aufgeteilt in
finf Gruppen; s. S. 54ff) Die grauen Bereiche umfassen den Normwertebereich der gesunden Kontrollen.
Werte oberhalb dieses Referenzbereichs galten als pathologische Spiegelaktivitét. (Zu den Einzelwerten
siche auch Tabelle 5 im Anhang).
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Die Spiegelquotienten (errechnet aus dem Verhéltnis von Spiegel- zu Willkiirhand) als
MaB fiir den Auspriagungsgrad der Spiegelaktivitét zeigten zum Teil deutliche Seitendif-
ferenzen.

Dies galt besonders fiir die Gruppen ,,L*, ,,R* und ,,Lr*. Die Spiegelquotienten der
Gruppen ,,RI* und ,,ZoD* zeigten hingegen wenig Seitendifferenz (Tabelle 4.3).

Der hochste durchschnittliche Spiegelquotient von 13,1% fand sich bei Gruppe ,,L1* in
der rechten Hand im Vergleich zu nur 3,2% in der linken Hand. In dieser Gruppe fand
sich auch der hochste individuelle Spiegelquotient von 207,2% (Pat. Lr11, rechts).

Der niedrigste durchschnittliche Wert von 0,6% fand sich in Gruppe ,,R* in der rechten
Hand.

Die durchschnittlichen Spiegelquotienten der Gruppe ,,ZoD* waren beidseits auffallend
niedrig.

Bei getrennter Betrachtung der Mittelwerte der Spiegelquotienten beider Hinde fanden
sich die hoheren Werte bis auf eine Ausnahme (Gruppe ,,R“) jeweils in der rechten
Hand (Gruppen ,,L*, ,,Lt*, ,,RI* und ,,ZoD%).

Ebenso verhielt es sich mit der Streuung der Werte. Die Standardabweichungen der
Spiegelquotienten waren in der rechten Hand hoher als in der linken Hand, wiederum

mit Ausnahme der Gruppe ,,R“ (Tabelle 4.3).
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Spiegelquotient der linken Gruppe Spiegelquotient der rechten

Hand in % Hand in %

MW £ SD (Min - Max) MW = SD (Min - Max)
1,7+23 (0,2-5,1) L 6,9+ 11,9 (0,3-24,7)
32+6,7 (0,2-30,3) Lr 13,1 £44,8 (0,2-207,2)

11,1 £19,0 (0,2-52,5) Rl 12,7 +41,5 (0,1-167,8)
3,632 (0,2-8,1) R 0,6+0,4 (0,2-1,3)
0,8 +0,6 (0,3-1,4) ZoD 1,7+23 (0,2-5,1)

Tabelle 4.3: Spiegelquotienten der schnellen unimanuellen Kraftwechsel als Kennwert der Stdrke der
spiegelbildlichen Mitbewegungen der Patienten. Die Patienten sind aufgeteilt in Gruppen: ,,L“ =
Hemiparese links, ,,R*“ = Hemiparese rechts, ,,Lr*“ = Tetraparese linksbetont, ,,R1“ = Tetraparese
rechtsbetont, ,,ZoD* = Zerebralparese ohne motorisches Defizit).

Der Spiegelquotient (%) ergibt sich aus dem Verhéltnis der Amplituden der Kraftkurven von Spiegelhand
zu Willkiirhand. Angegeben sind die statistischen Mittelwerte und Standardabweichungen fiir jede Hand,
in Klammern die absoluten Minima und Maxima.

MW = Statistischer Mittelwert des Spiegelquotienten; SD = Standardabweichung;

Min = Minimum; Max = Maximum

Bei Wertung der pathologischen Befunde nach Untersuchung beider Hinde auf patho-
logische Spiegelquotienten fiel auf, dal bei den Patienten mit unilateraler Schadigung
(Gruppen ,,L* und ,,R*) pathologische Spiegelquotienten prozentual hiufiger in der lin-
ken Hand auftraten. Bei den beidseitig betroffenen Patienten fand sich Spiegelaktivitit
in der jeweils stirker betroffenen Hand bei Willkiirbewegung der weniger stark beein-
trachtigten Hand. Die Patienten der Gruppe ohne feinmotorisches Defizit zeigten keine
pathologischen Spiegelquotienten (s. Tabelle 4.4).

Im Vergleich mit den klinischen Untersuchungen wiesen in den apparativen Daten deut-
lich mehr Patienten pathologische Spiegelaktivitit auf. Pathologische Spiegelquotienten
zeigten sich bei 56% (n=29) der 52 Patienten; dabei waren 10 Patienten einseitig betrof-
fen und 19 Patienten beidseitig (s. Abb. 4.4, S. 73).

Wie bereits in den klinischen Untersuchungen beobachtet, waren auch in den apparati-
ven Untersuchungen die Unterschiede beziiglich beider Hinde bei den Patientengruppen
mit bilateraler motorischer Beeintriachtigung (Gruppen ,,Lr* und ,,R1) weniger ausge-
prégt als bei den Patienten mit unilateraler motorischer Beeintrichtigung. Somit zeigten

in der Gruppe ,,Lr* 62% der Patienten pathologische Spiegelquotienten links, 52% in
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der rechten Hand und 43% in beiden Hénden. In der Gruppe ,,RI* zeigten 50% der Pati-
enten in der linken Hand pathologische Spiegelquotienten, 56% in der rechten Hand

und 50% in beiden Hénden (s. Tabelle 4.4).

Gruppe Anteil der Patienten mit Anteil der Patienten mit  Anteil der Patienten

pathologischen Spiegel-  pathologischen Spiegel- mit pathologischen

quotienten in der linken  quotienten in der rech-  Spiegelquotienten in
Hand (%) ten Hand (%) beiden Hiinden (%)
L 50% (2/4) 25% (1/4) 25% (1/4)
Lr 62% (13/21) 52% (11/21) 43%(9/21)
Rl 50% (8/16) 56% (9/16) 50%(8/16)
R 43% (3/7) 14% (1/7) 14%(1/7)
ZoD 0% (0/4) 0% (0/4) 0%(0/4)

Tabelle 4.4: Prozentualer Anteil der Patienten, die in der linken Hand, der rechten Hand bzw. in beiden
Hénden pathologische Spiegelquotienten in den apparativen Untersuchungen aufwiesen innerhalb der
einzelnen Gruppen: ,,.L“ (Hemiparese links), ,,R“ (Hemiparese rechts), ,,Lr* (Tetraparese linksbetont) ,,R1
(Tetraparese rechtsbetont) und ,,ZoD* (Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit). In Klammern: Ab-
solutwerte der Patienten mit pathologischer Spiegelaktivitit pro Gesamtzahl der Gruppenmitglieder (die
erste Zahl bezieht sich auf die betroffenen Patienten, die zweite Zahl gibt die Gesamtzahl der Patienten
pro Gruppe an).

4.2.2.1. Ergebnisse der Patienten mit unilateraler motorischer Beeintrachtigung (Gruppe

,L“und ,R%)

Die apparativen Ergebnisse der Patientengruppen mit unilateraler motorischer Beein-
trachtigung dhnelten den Ergebnissen der klinischen Untersuchung. Es fanden sich auch
in den apparativen Untersuchungen in den einseitig beeintridchtigten Patientengruppen
die groBeren Seitendifferenzen, was die durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitét
betrifft.

In den apparativen Untersuchungen zeigten sich in diesen Patientengruppen zusitzlich
die groBeren Seitendifferenzen zwischen beiden Hénden, was die Auftretenshaufigkeit
pathologischer Spiegelaktivitit betriftt.

So erzielten die Patienten mit Hemiparese links (n=4) bei Willkiirbewegung der gesun-
den rechten Hand einen durchschnittlichen Spiegelquotienten links von 1,7% (SD=2,3;

Minimum=0,2%, Maximum=5,1%), bei Bewegung der kranken linken Hand wurde in
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der rechten Hand ein durchschnittlicher Spiegelquotient von 6,9% (SD=11,9) beobach-
tet (Maximum=24,7% Minimum=0,3%).
Einer der vier Patienten lag links oberhalb der Normgrenzen der gesunden Kontrollen,

zwei der vier Patienten lagen rechts oberhalb des Normwertbereichs.

Die Patienten mit Hemiparese rechts (n=7) zeigten bei Willkiirbewegung der gesunden
linken Hand in der geschéddigten rechten Hand durchschnittlich 0,6% Spiegelbewegun-
gen (SD=0,4; Minimum: 0,2%; Maximum: 1,3%).

Bei Willkiirbewegung der rechten Hand fand sich in der gesunden linken Hand ein
Spiegelquotient von durchschnittlich 3,6% (SD=3,2), bei einem Minimum von 0,2%
und einem Maximum von 8,1%. Nur einer der sieben Patienten lag rechts oberhalb des
Normwertbereichs der gesunden Kontrollen; drei der sieben Patienten lagen links ober-
halb der Normwertgrenzen.

Der Mittelwert der gemessenen Spiegelquotienten beider Hénde war in der Patienten-
gruppe ,,L“ etwas hoher. In Gruppe ,,L* lag der Mittelwert beider Hande bei 4,3%
(SD=8,4); in Gruppe ,,R* lag er bei 2,1% (SD=2,1). Pathologische Spiegelbewegungen
fanden sich wie in den klinischen Untersuchungen in Gruppe ,,.L“ bei durchschnittlich

1,5 Personen pro Hand, in Gruppe ,,R* bei durchschnittlich 2 Personen.

4.2.2.2. Ergebnisse der Patienten mit bilateraler motorischer Beeintrachtigung (Gruppe

,Lr“und ,,R1%)

Die 21 Patienten mit beidseitiger, linksbetonter motorischer Beeintrachtigung (Gruppe
,L1*) zeigten in den apparativen Untersuchungen starke Seitendifferenzen beziiglich der
durchschnittlichen Spiegelquotienten beider Hiande. So zeigten sich in der stirker be-
troffenen, linken Hand durchschnittlich nur 3,2% Mitbewegungen (SD=6,7; Mini-
mum=0,2%; Maximum=30,3%) im Vergleich zu 13,1% (SD=44,8; Minimum=0,2%;
Maximum=207,2%) in der rechten, weniger geschadigten Hand.

Die Auftretenshiufigkeit pathologischer Spiegelaktivitit zeigte kaum Unterschiede im
Seitenvergleich: 13 der 21 Patienten lagen links oberhalb der Normgrenze, 11 der Pati-

enten lagen rechts oberhalb des Normwertbereichs.
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Die 16 Patienten mit beiderseitiger, rechtsbetonter motorischer Beeintrachtigung (Grup-
pe ,,R1*) zeigten wie auch in den klinischen Untersuchungen wenig Seitendifferenz: bei
Bewegung der weniger geschidigten linken Hand fand sich in der rechten Hand ein
durchschnittlicher Spiegelquotient von 12,7% (SD=41,5; Minimum=0,1%; Maxi-
mum=167,8%), bei Bewegung der stirker betroffenen rechten Hand fand sich in der
linken Hand ein Spiegelquotient von durchschnittlich 11,1% (SD=19,0; Mini-
mum=0,2%, Maximum=52,5%).

Dabei lagen 8 der 16 Patienten links oberhalb des Normbereichs, 9 Patienten lagen
rechts oberhalb des Normwertbereichs (s. auch Abbildung 4.4, S. 73)

Bei Gruppe ,,Lr* fanden sich demnach die hoheren durchschnittlichen Werte an Spie-
gelaktivitit in der weniger geschidigten Hand, bei Gruppe ,,RI* in der stirker geschéa-
digten Hand.

Pathologische Spiegelaktivitit trat jedoch in beiden Patientengruppen hiufiger auf der
starker geschidigten Seite auf.

Der Mittelwert der Spiegelquotienten beider Hinde unterschied sich in diesen Patien-
tengruppen kaum. Fiir die Patienten der Gruppe ,,.Lr* lag der Mittelwert beider Hénde
bei 8,2% (SD=32,0); in Gruppe ,,R1*“ lag er bei 11,9% (SD=31,7). Pathologische Spie-
gelbewegungen fanden sich in Gruppe ,,Lr* bei durchschnittlich 12 Personen pro Hand,

in Gruppe ,,R1* bei durchschnittlich 8,5 Personen.

4.2.2.3. Ergebnisse der Patienten ohne motorische Beeintrachtigung

Keiner der Patienten zeigte pathologische Spiegelaktivitéit in der apparativen Untersu-
chung, weder in der linken, noch in der rechten Hand.

Der Mittelwert der Spiegelaktivitét beider Hiande lag bei 1,3% (SD=1,6).

4.2.2.4. Spiegelquotienten in Abhdngigkeit vom feinmotorischen Defizit

Von den Patienten mit leichtgradiger motorischer Beeintrichtigung (n=7) zeigte nur 1
Patient einen pathologischen Spiegelquotienten.

Von den Patienten mit einer mittelgradigen motorischen Beeintrachtigung (n=15) zeigte
fast die Halfte pathologische Spiegelquotienten in mindestens einer Hand.

Die am schwersten betroffenen Patienten (n=26) zeigten zu 81% (n=21) pathologische

Spiegelquotienten in mindestens einer Hand (s. Abbildung 4.4.1).
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Auftreten von pathologischer Spiegelaktivitit in Abhangigkeit
vom Schweregrad des neurologischen Befundes (apparative
Untersuchungen)
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Abbildung 4.4.1: Auftretenshiufigkeit pathologischer Spiegelquotienten in Abhingigkeit vom Schwere-
grad des neurologischen Befundes. Die Patienten sind entsprechend dem Schweregrad aufgeteilt in drei
Gruppen: ,,leicht”, ,mittelgradig® sowie ,,schwer" betroffen.

Die apparativen Ergebnisse legen eine positive Korrelation zwischen dem Schweregrad
des neurologischen Befundes und dem Auftreten pathologischer Spiegelaktivitét nahe.

Obwohl die klinischen Daten keine Korrelation erkennen lieen, sprechen die apparati-
ven Daten dafiir, da8 pathologische Spiegelbewegungen bei Patienten mit einem ausge-
pragten neurologischen Befund am héufigsten auftreten, und um so seltener nachzuwei-
sen sind, je geringgradiger das feinmotorische Defizit ist. Dafiir spricht ebenfalls die
Tatsache, dall bei den Patienten ohne feinmotorische Einschrinkung keine pathologi-

sche Spiegelaktivitit nachzuweisen war.

4.2.3. Zusammenfassung

Die Absolutwerte der klinischen und der apparativen Untersuchung lassen sich nicht
direkt vergleichen, da die Ergebnisse der klinischen Untersuchung das Verhiltnis der

individuellen spiegelbildlichen Mitbewegungen zum maximal erreichbaren Wert fiir
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Spiegelbewegungen angeben. Die Werte der apparativen Untersuchung stellen hingegen
das individuelle Verhiltnis der absoluten Krifte von Willkiir- und Spiegelhand dar.

Die Spiegelaktivitit zeigte bei der klinischen Untersuchung Gruppenmittelwerte zwi-
schen 16% und 59%.

Bei den apparativen Untersuchungen beliefen sich die Mittelwerte auf Werte zwischen
0,6% und 13,1%.

Es lieB sich sowohl in den klinischen als auch in den apparativen Untersuchungen
nachweisen, dafl Spiegelbewegungen bei Kindern und Jugendlichen mit Zerebralparese
haufiger auftreten als bei gesunden Personen gleichen Alters. Dabei zeigte sich in den
klinischen Untersuchungen bei 40% der Patienten pathologische Spiegelaktivitit, in den
apparativen Untersuchungen fanden sich pathologische Spiegelbewegungen bei 56%

der Patienten.

Sowohl in den klinischen als auch in den apparativen Untersuchungen zeigten sich bei
den Patienten mit einseitiger motorischer Beeintrachtigung stidrkere Unterschiede im
Seitenvergleich beider Hinde, was die durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitét be-
traf.

Patienten mit beidseitiger motorischer Beeintrdachtigung zeigten in den apparativen Un-
tersuchungen geringere Seitendifferenzen, jedoch fanden sich in diesen Gruppen durch-
schnittlich héhere Gruppenmittelwerte als die Patienten mit unilateraler Schidigung. In
den Patientengruppen mit beidseitiger motorischer Beeintrdchtigung fanden sich auch

die individuellen Hochstwerte an pathologischer Spiegelaktivitit.

In den klinischen Untersuchungen folgte die Verteilung von pathologischer Spiegelakti-
vitdt keiner erkennbaren Systematik. Im Seitenvergleich beider Hénde zeigten sich die
groBten Seitendifferenzen in der Gruppe ,,L* und ,,R1%, in denen pathologische Spiegel-
aktivitdt in der gesunden weniger/geschadigten Hand haufiger auftrat. Kaum Differen-
zen fanden sich hingegen in den Gruppen ,,R*, ,,ZoD* und ,,Lr*.

Tendenziell traten pathologische Spiegelbewegungen eher auf der linken Seite auf

(Ausnahmen: Gruppe “L* und ,,ZoD*).
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Bei Betrachtung der apparativen Ergebnisse zeigte sich in den beidseits betroffenen Pa-
tientengruppen pathologische Spiegelaktivitit hdufiger auf der Seite der starker betrof-
fenen Hand. In den Patientengruppen mit unilateraler Schiadigung fand sich pathologi-
sche Spiegelaktivitit haufiger auf der linken Seite bei Willkiirbewegungen der rechten
Hand. In der Gruppe der Patienten ohne feinmotorisches Defizit (ZoD) fanden sich un-
auffillige Werte verglichen mit den gesunden Kontrollen.

Bis auf eine Ausnahme (Gruppe ,,R1) war pathologische Spiegelaktivitit haufiger auf

der linken Seite zu finden.

Was die Korrelation des Schweregrads der neurologischen Beeintrachtigung mit dem
Auftreten von Spiegelaktivitit betrifft, so zeigte sich in den klinischen Untersuchungen
kein Hinweis auf einen Zusammenhang der beiden Parameter; die apparativen Untersu-
chungen sprachen jedoch fiir eine deutliche Korrelation zwischen neurologischem Defi-
zit und der Auftretenshiufigkeit von pathologischer Spiegelaktivitét.

Patienten ohne neurologisches Defizit zeigten keine pathologische Spiegelaktivitét. Bei
den Patienten mit geringgradigem neurologischen Defizit fand sich bei 14% pathologi-
sche Spiegelaktivitdt, bei den mittelgradig beeintrachtigen Patienten fand sich zu 50%

pathologische Spiegelaktivitit sowie bei 80% der schwer geschaddigten Patienten.

Es zeigte sich weder in den klinischen noch in den apparativen Untersuchungen ein
Hinweis darauf, daB3 die Seite der Schiadigung einen EinfluB3 auf das Auftreten von
Spiegelbewegungen hat. Die Mittelwerte beider Hiande zeigten sowohl in der klinischen
als auch in den apparativen Untersuchungen kaum Unterschiede. Dies galt auch fiir die
Patientengruppen. Beim Vergleich der Gruppen mit links- und rechtsseitiger Schédi-
gung (Gruppen ,,.L“ und ,,R*) bzw. links- und rechtsbetonter beidseitiger Schidigung
(Gruppen ,,Lr* und ,,RI*) fanden sich kaum Unterschiede, was die durchschnittlichen
Werte an Spiegelaktivitit betrifft. Ebenso waren in beiden Untersuchungen die Unter-

schiede beziiglich des Auftretens pathologischer Spiegelaktivitét gering.
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5 DISKUSSION

,Der Patient F.B. mit linksseitiger Hemiplegie..., gibt an, dass er, solange er denken
kann, alle Bewegungen, die er mit der linken, paretischen Hand...machen will, in ganz
symmetrischer Weise mit der kontralateralen gesunden Hand ausfiihrt und zwar so e-
nergisch und fein koordiniert, als er sie mit der paretischen Hand und den Fingern
machen mochte, aber nicht kann.*

Diese Kasuistik eines Patienten mit infantiler Hemiplegie von Curschmann (1906)
schildert sehr eindriicklich, wie spiegelbildliche Mitbewegungen nach Schiddigung des
noch unausgereiften Gehirns die normale bimanuelle Koordination beeinflussen kon-
nen.

Allerdings muf3 diese Kasuistik als Extrembeispiel fiir Spiegelbewegungen im Rahmen
des Symptomenkomplexes der infantilen Zerebralparese gelten; seit ihrer Erstbeschrei-
bung von Westphal 1874 wurden sie in vielen Auspragungsgraden beschrieben, die von
nicht zu unterdriickenden Formen bis hin zu nur apparativ nachweisbaren Spiegelbewe-
gungen reichten.

Trotz der Vielfalt an vorliegenden Studien und Methoden zur Untersuchung der Spie-
gelbewegungen an Kindern und Erwachsenen besteht bis heute keine Klarheit iiber ihre
Hiufigkeit und ihren Ausprdagungsgrad bei Zerebralparese sowie iiber ihren genauen
Pathomechanismus.

Im folgenden sollen die bereits bekannten Untersuchungsmethoden mit der in der vor-
liegenden Arbeit verwendeten Methodik verglichen und mdgliche methodische Ein-

schrankungen und Vorteile diskutiert werden.
5.1. Methodische Aspekte

Die bislang verwendeten Methoden zur Untersuchung von Spiegelbewegungen bei in-
fantiler Zerebralparese umfassen ein groes Spektrum an sowohl klinischen als auch
apparativen Methoden (vgl. Kapitel 1.3. S. 12ff).

Das Hauptproblem fritherer Arbeiten, die Spiegelbewegungen bei Kindern und Jugend-
lichen mit infantiler Zerebralparese auf das Auftreten von Spiegelbewegungen unter-

suchten, lag in ihrer geringen Vergleichbarkeit.
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Dies lag zum einen an der Heterogenitdt der Patientenstichproben. Unter der Diagnose
»infantile Zerebralparese* wurden Patienten mit den verschiedensten Arten der zerebra-
len Beeintrachtigung subsumiert (z.B. Fog & Fog 1963, Abercrombie et al. 1964).

Zum anderen war der Zeitpunkt der zerebralen Schidigung in einigen Studien sehr vari-
abel, so daB} nicht nur peri- und postnatale Lasionen mit einbezogen wurden, sondern
auch bis zum 15. Lebensjahr erworbene Lisionen ohne Angabe des genauen Zeitpunkts
(Woods & Teuber 1978, Lazarus 1992), die daher nicht direkt miteinander verglichen
werden konnen.

Es fehlten zudem Angaben iiber die Handpréiferenz der Patienten, genauere Angaben
dariiber, wie die Seite der motorischen Beeintrichtigung festgestellt wurde, sowie tliber
deren Auspriagungsgrad (Fog & Fog 1963, Lazarus 1992, Nass 1985).

In vielen bisherigen Studien war jeweils nur eine vergleichsweise geringe Zahl an ge-
sunden Kontrollpersonen vorhanden (Lazarus 1992), oder die Altersgruppen waren
nicht entsprechend (Abercrombie et al. 1964, Woods & Teuber 1978), so dal} allge-
meingiiltige Aussagen iiber die Haufigkeit der Spiegelbewegungen bei Zerebralparese

im Vergleich mit gesunden Personen kaum gemacht werden konnten.

Um diesen Einwénden Rechnung zu tragen, wurde in dieser Studie erstmals ein grofe-
res und gut dokumentiertes Patientengut untersucht, und mit einem optimalen Kontroll-
kollektiv verglichen. Das Kontrollkollektiv bestand aus 133 gesunden Rechtshéndern,
aufgeteilt in 10 Altersgruppen mit ausgeglichener Geschlechtsverteilung (s. S. 44fY).
Um Ausmal} und Lokalisation der zerebralen Schiadigung objektiv bestimmen zu kon-
nen, waren die Patienten sowohl klinisch als auch apparativ nach der Lokalisation und
dem Schweregrad der Schiadigung in Gruppen eingeteilt worden. Damit wurde ausge-
schlossen, daf} beidseitig betroffene Patienten als unilateral betroffen eingeordnet wur-
den, was allerdings die Anzahl der isolierten Hemiparesen stark verringerte, da nach
dieser Einteilung der Grof3teil der Patienten als beidseitig geschidigt eingestuft wurde.
Wir vermuten, daB3 die Zahl der isolierten Hemiparesen seltener ist als angenommen.
Dies wird gestiitzt durch die Befunde von Touwen (1982), der in seinem Leitfaden zur
Untersuchung von Kindern mit geringen neurologischen Funktionsstorungen rit, bei

Kindern mit infantiler Hemiplegie stets auch eine ausfiihrliche Untersuchung der ge-
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sunden Hand durchzufiihren, da oftmals in der ,,gesunden* Hand ebenfalls Koordinati-
onsstorungen gefunden werden.

Viele der bisher veroffentlichten Studien machen keine genauen Angaben dariiber, wie
das feinmotorische Defizit und das Ausmal} der Schidigung bestimmt wurden. Dies ist
moglicherweise darin begriindet, da3 sich bei zerebral bedingten Stérungen der Hand-
funktion noch kein Untersuchungsstandard durchgesetzt hat (Mai et al., 1993). In ihren
Empfehlungen fiir klinische Messungen von Handfunktionen nennt die American So-
ciety for Surgery of the Hand (1990) lediglich zwei Verfahren: die Messung der Maxi-
malkraft und der passiven Beweglichkeit der Gelenke. Alle anderen vorgeschlagenen
Untersuchungen sind klinische Priifungen einzelner Systeme (z. B. einzelner Muskeln
oder Muskelgruppen).

In Ermangelung eines Untersuchungsstandards fiir zerebral bedingte Handfunktionssto-
rungen wihlten wir ein pragmatisches Vorgehen und betrachteten die Ergebnisse des
ergotherapeutischen Handfunktionstests, die Maximalkraft, sowie die maximale Fre-
quenz der Kraftwechsel im Prazisionsgriff (s. Kap. 3.3., S. 54ff).

Da an der Ausfiihrung des Prazisionsgriffs alleine 20 Muskeln beteiligt sind, die ver-
schiedentlich aktiviert werden (Mai et al. 1993), ist eine gute bis mittelmiBige Hand-
funktion Grundvoraussetzung zur Durchfiihrung des Prézisionsgriffs. Um Defizite der
Handfunktion zu detektieren, scheint die maximale Frequenz der Kraftwechsel im Pra-
zisionsgriff sehr geeignet.

Was die Einteilung des Schweregrads des motorischen Defizits betrifft, so muf3 jedoch
festgestellt werden, dal3 die apparative Methodik an sich schon ein Auswahlkriterium
darstellt. Patienten, deren Handfunktion nicht ausreichte, um die apparativen Versuche
im Prézisionsgriff durchzufiihren, muflten von vornherein ausgeschlossen werden. Die
Aussagekraft iiber Spiegelbewegungen bei Patienten mit schwereren Lésionen, bei-

spielsweise kompletten Paresen der Handmuskeln, bleibt damit eingeschrinkt.

Ein Grund, warum in vielen bisherigen Studien Patienten mit Zerebralparese zum Teil
ausgeschlossen werden muflten, war der Versuchsaufbau, der oft zu aufwendig war, um
grofle Patientenstichproben zu untersuchen; in anderen war die Methodik nicht fiir
Kleinkinder oder Patienten mit motorischen Einschrinkungen geeignet (Fog & Fog

1963; Armatas et al. 1994; Lazarus 1992, Mayston et al. 1999).
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Wir beschrankten uns daher auf die feinmotorische Untersuchung der Hénde, da Spie-
gelbewegungen bei feinmotorischen Bewegungen der distalen, oberen Extremitéten be-
sonders gut zu beobachten sind (Touwen 1982, Curschmann 1906, Durwen et al. 1997)
und da eine ausschlieBliche Impulsleitung liber pyramidale Bahnen wahrscheinlich ist
(Nass 1985).

Die Aufgaben waren so gestellt worden, daf} sie von Kindern und Jugendlichen mit in-
fantiler Zerebralparese in allen Altersstufen durchfithrbar waren. Zusammenstellung
und Linge der Aufgaben wurden so gestaltet, dal bei moglichst geringer Belastung eine
sichere klinische und apparative Beurteilung von spiegelbildlichen Mitbewegungen ge-
wihrleistet wurde. Dadurch war es moglich, ein sehr grofes Kollektiv von Patienten
unterschiedlichen Alters, Leistungsfdahigkeit und motorischen Einschrinkungen zu un-

tersuchen.

Beziiglich der klinischen Versuche (siehe Kapitel 3.1.3., S. 27) orientierten wir uns an
fritheren Studien (Curschmann 1906, Woods & Teuber 1978, Nass 1985). Ziel der kli-
nischen Untersuchung war es, moglichst viele verschiedene Aspekte spiegelbildlicher
Mitbewegungen zu evaluieren. Somit wurde mit den Versuchen ,,Sequentielle Finger-
opposition* und ,,Finger schnipsen* der Einflul der feinmotorischen Koordination auf
das Auftreten von Spiegelbewegungen untersucht, wohingegen der Versuch ,,Finger
spreizen gegen Widerstand* den Einflul3 der ausgeiibten Willkiirkraft auf das Auftreten

und den Ausprigungsgrad von Spiegelbewegungen untersuchte.

Die apparativen Untersuchungen basieren auf dem von Fog & Fog (1963) eingefiihrten
,»clip-pinching-test”, der von Lazarus und Todor (1987) weiterentwickelt wurde. Das
Driicken zweier Klammern, die in ihrem Funktionsprinzip einer Wascheklammer &h-
neln, soll in der jeweils passiven Hand Spiegelbewegungen auslosen. Wihrenddessen
zeigt ein Oszillograph die Stirke der aufgewendeten Kraft auf einem Monitor an.

In dieser Arbeit wurde der beschriebene Versuchsaufbau durch ein PC-gestiitztes In-
strumentarium erginzt. Anstatt der Klammer, die fiir feinmotorisch stark eingeschrénkte
Patienten nicht geeignet ist (Fog & Fog 1963), wurden zylindrische Kraftaufnehmer
verwendet, die isometrische Fingerkrifte sehr sensitiv messen. Die Kraftverldufe der

aufgewendeten Fingerkréfte wurden als visuelles Feedback auf dem Monitor wiederge-
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geben. In diesem PC-gestiitzten System war es mdglich, die Versuche der individuellen
Maximalkraft der Patienten anzupassen. Somit konnte verhindert werden, daf} die
Griftkraft das Ausmall der spiegelbildlichen Mitbewegungen beeinflufite (Cernacek
1961, Armatas et al. 1994, Mayston et al. 1999).

Die bislang durchgefiihrten klinischen Untersuchungen boten meistens Schwierigkeiten
in der Objektivitdt der Nachuntersuchung und Auswertung. Zur Beschreibung des Aus-
pragungsgrades der Spiegelbewegungen wurden oftmals bis zu fiinfstufige Bewertungs-
systeme verwendet (Armatas et al. 1994, Mayston et al. 1999).

Wir entschieden uns fiir ein dreistufiges Bewertungssystem (siehe Tabelle 3.2, S. 30).
Wenngleich eine weitere Unterteilung der Skala eine detailliertere Analyse ermoglichen
wiirde, besteht der Vorteil dieser Skala in der einfacheren Beurteilung der Spiegelbewe-
gungen von Seiten des Untersuchers. Die Gefahr einer stirkeren Abweichung der Er-
gebnisse bei unterschiedlichen Untersuchern wird durch das dreistufige System verrin-
gert.

Da die Auswertung der apparativen Versuche computergesteuert durchgefiihrt wurde,

war eine objektive Bewertung der Spiegelbewegungen gewéhrleistet.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Ergebnisse der Kontrollgruppe

Spiegelbildliche Mitbewegungen werden als ontogenetisch frither Greifmodus angese-
hen, dessen Ausmal} mit zunehmender Ausreifung des Gehirns abnimmt.

In einer parallel zu dieser Arbeit durchgefiihrten Doktorarbeit (Esslinger 2000) wurde
eine groBBe Zahl an gesunden Probanden systematisch auf Spiegelbewegungen im Ver-
lauf der physiologischen Entwicklung untersucht. Dabei konnte nachgewiesen werden,
daB diese physiologischen Spiegelbewegungen bis zu einem Alter von ca. 15 Jahren
kontinuierlich abnehmen und danach klinisch kaum noch zu beobachten sind. Die expe-
rimentellen Daten konnten jedoch bei Probanden aller Altersstufen Spiegelbewegungen
nachweisen.

Die Myelinisierung des Balkens ist zu diesem Zeitpunkt nahezu abgeschlossen und da-
bei sollen inhibitorische, ungekreuzte Bahnen fiir die Abnahme der Spiegelbewegungen
zustandig sein (Nass 1985).

Diese Beobachtungen sowie elektromyographische Studien an Erwachsenen, die in den
meisten Féllen Spiegelbewegungen nachweisen konnten (Cernacek 1961), sprechen fiir
eine Disposition zu Spiegelaktivitét in allen Altersstufen (Durwen et al. 1997).

Die Ergebnisse der Kontrollpersonen bestitigen diese Hypothese. Danach sollen Spie-
gelbewegungen vor allem dann auftreten, wenn Willkiirbewegungen mit grofer Kraft-
anstrengung oder hoher Geschwindigkeit durchgefiihrt werden (Rasmussen 1993).

Bei den Kontrollpersonen fanden sich die hochsten durchschnittlichen Werte an Spie-
gelaktivitit bei den Aufgaben mit unimanuellen Kraftwechseln, die mit maximaler Fre-
quenz durchgefiihrt worden waren (s. Abb. 4.2, S. 60). Dieses Ergebnis 1d6t sich mit
den Beobachtungen zahlreicher klinischer Studien in Einklang bringen, die ein verstirk-
tes Auftreten von Spiegelaktivitét bei repetitiven, ermiidenden Willkiirbewegungen be-
schreiben.

Einige Studien beschreiben Spiegelaktivitit bei Normalpersonen in der rechten Hand
bei Willkiirbewegung der linken Hand (Cernacek 1961, Armatas et al. 1994, Durwen et
al. 1997). Herzog & Durwen (1992) erkldren dies durch die Lage des Wernicke-

Sprachareals in der linken Hemisphére: wird der Proband verbal aufgefordert, Willkiir-
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bewegungen mit der linken Hand durchzufiihren, so verlduft die Impulsleitung vom
Wernicke-Areal iiber den linken pramotorischen Kortex iiber den Balken zum rechten
pramotorischen Kortex und die Aktivitdt beider Hemisphéren soll dabei Spiegelaktivitit
auslosen. Wird der Proband hingegen aufgefordert, rechtsseitige Willkiirbewegungen
durchzufiihren, so beschrédnkt sich die Impulsleitung nur auf die linke Hemisphére, was
das Auftreten von kontralateralen Spiegelbewegungen unwahrscheinlicher macht. Diese
Hypothese von Herzog et al. konnte durch die Ergebnisse der gesunden Kontrollperso-
nen nicht belegt werden, da diese keinen signifikanten Seitenunterschied beziiglich der

Ausprigung spiegelbildlicher Mitbewegungen aufwiesen (Esslinger 2000).
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5.2.2. Spiegelbewegungen bei Patienten mit infantiler Zerebralparese

5.2.2.1. Haufigkeit spiegelbildlicher Mitbewegungen bei Patienten mit Zerebralparese

im Vergleich mit Normalpersonen

Daf3 Spiegelbewegungen ein ubiquitdres Phdnomen sind, zeigen die Untersuchungen
der Kontrollpersonen (Esslinger 2000), bei denen sich klinisch bei 90,7% und apparativ
bei 100% der Probanden Spiegelbewegungen in unterschiedlicher Ausprigung nachwei-
sen lieBen.

Bei den Patienten mit infantiler Zerebralparese fand sich pathologische Spiegelaktivitit
im Vergleich mit den gesunden Kontrollen in der klinischen Untersuchung bei 40% der
Patienten, in der apparativen Untersuchung bei 56% der Patienten.

Die Gruppenmittelwerte der klinischen Untersuchung lagen zwischen 16% und 59%.
Die Mittelwerte der apparativen Untersuchung beliefen sich auf Werte zwischen 0,6%
und 13,1%.

Die vergleichsweise niedrigen Werte der apparativen Untersuchungen verdeutlichen,
daBl Spiegelbewegungen verglichen mit der Willkiirbewegung mit relativ geringen Kraf-
ten einhergehen. Ahnliche Ergebnisse finden sich bei Danek (1997) und Uttner (1998),

die eine dhnliche Methodik verwendeten.

Die Ergebnisse der Studie, die bei Patienten mit Zerebralparese durchschnittlich mehr
Spiegelaktivitit als bei gesunden Personen gleichen Alters nachweisen, sind nicht iiber-
raschend. Entsprechende Ergebnisse finden sich in vielen Fallvorstellungen und einigen
Studien, die Spiegelbewegungen charakteristischerweise bei Patienten mit Zerebralpare-
se beschreiben (Curschmann 1906, Abercrombie et al. 1964, Woods & Teuber 1978;
Nass 1985).

In einer Kasuistik von Westphal (1874) zeigten die drei vorgestellten Patienten mit in-
fantiler Hemiplegie so starke Mitbewegungen, die nicht zu unterdriicken waren, so daf3
die Patienten sogar die gesunde Hand bewegten, um die paretische zu bewegen.

Das AusmaR der Mitbewegungen wuchs hier bei feinerer Koordination und bei stérkerer
Anstrengung, was in Ubereinstimmung mit unseren Befunden gebracht werden kann,

wenn man davon ausgeht, dafl das Driicken der Manipulanden im experimentellen Ver-
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such bessere Koordination und groB3ere Anstrengung erfordert, als die vergleichsweise
einfachen klinischen Untersuchungsaufgaben.

Die meisten Autoren beschreiben ein sehr gemischtes Bild, was die Auftretenshaufig-
keit und den Auspragungsgrad von Spiegelbewegungen bei Kindern mit Zerebralparese
betrifft. Dabei werden stark ausgepriagte, zum Teil nicht zu unterdriickende Formen ne-
ben milden Auspragungsformen sowie nur apparativ nachweisbarer Spiegelaktivitit be-
schrieben (Abercrombie et al. 1964, Woods und Teuber 1978).

Die unterschiedlichen Angaben verschiedener Arbeiten zur Auftretenshiufigkeit von
Spiegelbewegungen bei Zerebralparese sind moglicherweise darin begriindet, dal3 der
Zeitpunkt der zerebralen Lésion stark differierte (Woods & Teuber 1978, Nass 1985,
Lazarus 1992).

Um den EinfluB3 des Zeitpunkts der Schddigung auf das Auftreten von Spiegelbewegun-
gen zu Uberpriifen, miifiten Patienten mit zerebralen Lisionen, die zu verschiedenen
Zeitpunkten im Entwicklungsverlauf auftraten, untersucht werden. Da es sich bei unse-
ren Daten fast ausschlieBlich um pré- und perinatal erworbene zentralnervose Lésionen
handelt, kann nicht ausgeschlossen werden, daf3 bei Patienten mit erworbenen zerebra-
len Lésionen bis zum 15. Lebensjahr andere Zahlen beziiglich der Auftretenshiufigkeit
von Spiegelbewegungen zu erwarten sind und andere Mechanismen der Restitution und
Kompensation gelten.

Zur Erkldrung des verstirkten Auftretens von Spiegelbewegungen bei infantiler Ze-
rebralparese ziehen einige Autoren eine kompensatorische Reorganisation des motori-
schen Systems nach friihkindlichen zerebralen Lésionen in Betracht (Woods & Teuber
1978, Carr 1996).

Laut Nass (1985) bedeutet dieser Reorganisationsprozess eine verbesserte Erholung der
motorischen Funktionen, und Spiegelbewegungen kdnnten somit als Preis fiir die zereb-
rale Restitution betrachtet werden. Sie begriindet dies damit, dal Spiegelbewegungen
bei ihren Patienten mit kompletter Plegie des Armes abwesend waren.

Andere Autoren sehen Spiegelbewegungen als Zeichen einer beeintrichtigten neurolo-
gischen Funktion und betrachten ihr Verschwinden als Zeichen der funktionellen Rei-
fung des Zentralnervensystems (Zazzo 1960, Fog und Fog 1963, Abercrombie et al.
1964, Connolly & Stratton 1968).
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Vergleicht man die hier vorliegenden Daten der gesunden Kontrollpersonen mit denen
der Patienten mit Zerebralparese, so ist bei Gesunden ein Absinken der physiologischen
Spiegelbewegungen mit zunehmendem Alter als Zeichen der funktionellen Reifung an-
zusehen. In gleichem Malle scheinen Spiegelbewegungen bei den Patienten mit Ze-
rebralparese ein Begleitmechanismus schwergradiger zerebraler Schadigungen zu sein,
da in unseren experimentellen Daten eine positive Korrelation zwischen der Auftretens-
haufigkeit pathologischer Spiegelbewegungen und der Schwere des motorischen Defi-
zits gefunden wurde.

Auch aufgrund der Patienten ohne feinmotorisches Defizit, die sowohl in den klinischen
als auch in den apparativen Untersuchungen kaum bzw. keine pathologische Spiegelak-
tivitdt aufwiesen, erscheint es unwahrscheinlich, dafl Spiegelbewegungen als Indikator
fiir eine verbesserte zerebrale Reorganisation gelten, wie von Nass (1985) vermutet.
Patienten mit Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit wurden bislang noch nicht
systematisch untersucht. Um die Frage zu klédren, ob gut rekompensierte perinatale Li-
sionen ein nur geringes oder physiologisches Mal} an Spiegelaktivitit nach sich ziehen,
miifte ein groBeres Patientengut ohne feinmotorische Auffilligkeiten auf das Auftreten
von Spiegelbewegungen hin untersucht werden.

Leider fehlen in der vorliegenden Arbeit Daten iiber schwerstbetroffene Patienten, da
Patienten mit kompletter Plegie nicht in die apparativen Untersuchungen eingeschlossen
werden konnten.

Zur Klirung dieser Zusammenhénge wére eine Studie wiinschenswert, deren Methodik

auch Patienten mit schwerstgradigen Auspragungen der Zerebralparese beriicksichtigt.

5.2.2.2. Auftreten der Spiegelbewegungen in Abhédngigkeit von der Seite der zerebralen
Schidigung

Von besonderem Interesse war bei der vorliegenden Untersuchung die Frage, ob Spie-
gelbewegungen nur bei Willkiirbewegung der von einer Lihmung betroffenen Hand,
also in der gesunden Hand auftreten.

In den bisher verdffentlichten Arbeiten, die die Seitenverteilung von Spiegelbewegun-
gen bei infantiler Zerebralparese untersuchten, wurden fast ausschlieBlich Patienten mit
Hemiparesen dargestellt. Zunichst sollen daher die Ergebnisse der Patienten mit Hemi-

parese diskutiert werden und mit bereits veréffentlichten Arbeiten verglichen werden.
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In den klinischen Versuchen war der Auspragungsgrad der Spiegelbewegungen (gemes-
sen als durchschnittlicher Wert an Spiegelaktivitidt in % vom maximal erreichbaren
Wert) gekennzeichnet von einer deutlichen Seitendifferenz: in der gesunden Hand wa-
ren die durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitét jeweils hoher als auf der Seite der
kranken Hand, die Seitenunterschiede waren dabei zum Teil sehr ausgeprigt (s. Kap.
4.2.1.1. S. 65 ff). Pathologische Spiegelaktivitit fand sich tendenziell ebenfalls hdufiger
auf der Seite der gesunden Hand bei Willkiirbewegungen der kranken Hand.

Die apparativen Daten zeigten analoge Ergebnisse: die hdheren durchschnittlichen
Spiegelquotienten fanden sich in der gesunden Hand bei Willkiirbewegung der kranken
Hand. Auch hier zeigte sich eine starke Seitendifferenz. Pathologische Spiegelaktivitit
zeigte sich hier hdufiger auf der linken Seite.

Entsprechende Ergebnisse finden sich in der Literatur. Ein verstirktes Auftreten der
Spiegelbewegungen bei Patienten mit Hemiparese wurde in der gesunden Hand bei
Willkiirbewegung der kranken Hand beschrieben (Nass 1985, Woods & Teuber 1978,
Lazarus 1992, Durwen et al. 1997, Meyer 1992). Ebenso fanden Nass (1985) und
Woods & Teuber (1978) das hochste Mal3 an pathologischer Spiegelaktivitét in der ge-
sunden Hand bei Willkiirbewegung der geschédigten Hand.

Nass begriindet dies durch die Disinhibitionstheorie: durch die einseitige hemisphiri-
sche Lasion wiirden transcallosal {ibermittelte inhibitorische Impulse verhindert, die ei-
ne Impulsleitung in ungekreuzten kortikospinalen Bahnen auf der Seite der Lision er-
laubt und somit verstirktes Auftreten von Spiegelbewegungen hervorrutft.

Auch Kuhtz-Buschbeck et al. (2000) beschreiben bei Kindern und Jugendlichen mit in-
fantiler Hemiparese ein verstirktes Auftreten von Spiegelbewegungen in der gesunden
Hand bei Willkiirbewegung der kranken Hand.

Als Erklarung zieht er sowohl die Theorie von Nass (1985) als auch die Mdglichkeit der
bilateralen kortikalen Aktivierung in Betracht, die aus einem Mangel an interhemisphé-
rischer Inhibition resultiert, die normalerweise den Motorkortex ipsilateral zur der akti-

ven Hand hemmen soll.

Curschmann (1906) und Abercrombie und Mitarbeiter (1964) fanden hingegen keine

Seitendifferenz beziiglich des Auftretens der Spiegelbewegungen.
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Ersteres Ergebnis kann durch einen Mangel an Probanden verursacht sein, da
Curschmann nur sporadische Félle beschrieb. Bei Abercrombie et al. beruht das unklare
Resultat moglicherweise auf der ungeeigneten Methodik, da viele ihrer Patienten mit
Hemiparese nicht an den klinischen Versuchen teilnehmen konnten.

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit den bereits veroffentlichten, so ist anzunehmen,
daB bei Patienten mit einer isolierten Hemiparese Spiegelbewegungen hiufiger und aus-
gepragter auf der gesunden Seite auftreten. Sowohl klinische als auch apparative Unter-
suchungen an einem grofleren, homogenen Patientengut mit isolierten Hemiparesen sind

hier wiinschenswert.

Die Patienten mit bilateralem feinmotorischen Defizit stellten die groBte Patientengrup-
pe der vorliegenden Arbeit dar.

In den klinischen Untersuchungen zeigten sich in diesen Patientengruppen relativ hohe
durchschnittliche Werte an Spiegelaktivitét (vgl. Kap. 4.2.1.2., S. 671f), die kaum Sei-
tendifferenz aufwiesen. Die hoheren Werte jedoch fanden sich auf der Seite der weniger
betroffenen Hand bei Willkiirbewegung der stdrker betroffenen Hand. Prozentual zeigte
sich klinisch in der linken Hand hiufiger pathologische Spiegelaktivitét als in der rech-
ten Hand.

In den apparativen Versuchen zeigte sich eine dhnliche Tendenz zum verstirkten Auf-
treten von Spiegelbewegungen in der weniger geschidigten Hand, jedoch zeigte sich
Spiegelaktivitit prozentual hiufiger in der starker geschadigten Hand.

Unseres Wissens liegen bislang keine vergleichbaren Daten fiir Patienten mit bilateraler
motorischer Beeintrachtigung bei Zerebralparese vor.

Foerster (1903) beschreibt in einem Fallbericht sehr stark ausgepriagte Mitbewegungen
nicht nur der homologen Muskeln bei einem Patienten mit bilateraler Schadigung, eben-
so fand Curschmann bei Patienten mit Diplegien eine ,,enorme Ausbreitung* der kontra-
lateralen Mitbewegungen. Abercrombie et al. (1964) fanden bei Patienten mit bilateraler
Schidigung eine grofle Variabilitit der Mitbewegungen.

Auch in unserer Studie zeigten sich hohere durchschnittliche Werte an Spiegelaktivitit
im Vergleich mit den Patienten mit unilateraler Schidigung.

Dies konnte dadurch bedingt sein, da3 eine bilaterale Lasion die inhibitorischen Mecha-

nismen beider Hemisphéiren enthemmt.
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Die Tendenz, derzufolge hohere durchschnittliche Werte an Spiegelaktivitdt in der we-
niger geschiadigten Hand von beidseitig betroffenen Patienten auftraten, kann erkldrbar
sein durch dieselben Mechanismen, die Spiegelbewegungen bei Patienten mit Hemipa-
rese bevorzugt auf der gesunden Seite hervorrufen. Dal die apparativen Untersuchun-
gen andere Ergebnisse zur Haufigkeit der Spiegelbewegungen in einer Hand liefern als
die klinischen Ergebnisse, kann dadurch begriindet sein, dafl die apparativen Daten eine
kraftabhiangige Testung der Spiegelbewegungen durchfiihrte, die in den klinischen Ver-
suchen kaum beriicksichtigt wurde.

Wenn man eine unterschiedliche Organisation der Hemisphéren beriicksichtigt, konnten
im Falle der beidseits betroffenen Patienten unterschiedliche Mechanismen zur Auslo-
sung der Spiegelbewegungen zum Tragen kommen.

ODb bei Patienten mit Zerebralparese eine Seitenpréiferenz der Spiegelaktivitit existiert,
die Hinweise auf eine unterschiedliche Organisation der Hemisphéren nach konnataler

Schidigung geben kann, soll im folgenden diskutiert werden.

5.2.2.3. Spiegelbewegungen in Abhéngigkeit vom Schweregrad des neurologischen Be-

fundes

Um den Schweregrad des neurologischen Befundes objektiv festlegen zu kdnnen, wéhl-
ten wir mangels genauer medizinischer Befunde ein Einteilungssystem, das die Patien-
ten nach dem Ausmal} der motorischen Beeintriachtigung in Gruppen einteilte (s. Kap.
3.3., S. 54ff). Patienten, die sehr stark motorisch beeintrachtigt waren, hatten vorwie-
gend schlechte Ergebnisse im Handfunktionstest bzw. zeigten geringe Maximalkraft
sowie maximale Frequenz der Kraftwechsel. Nachdem diese Parameter eine gute Korre-
lation untereinander zeigten (s. Kap. 3.3., S. 54ff), legten wir uns auf eine Beurteilung
des neurologischen Befundes nach diesem System fest.

Nach den vorliegenden klinischen Ergebnissen zeigte sich keine Korrelation zwischen
dem AusmaR des feinmotorischen Defizits und dem Auftreten von pathologischer Spie-
gelaktivitit (s. Kap. 4.2.1.4., S. 68). Am hiufigsten fand sich pathologische Spiegelakti-
vitdt in der Gruppe der Patienten mit einem mittelgradigen motorischen Defizit.
Entsprechende Befunde zeigten sich bei Woods & Teuber (1978), die in ihren klini-

schen Untersuchungen fanden, daf3 Patienten mit der stirksten motorischen Beeintréich-
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tigung keine Spiegelbewegungen mehr zeigten und die meisten Spiegelbewegungen bei
Patienten mit weniger stark ausgepragter motorischer Beeintrachtigung fanden.

Ebenso beschreibt Nass (1985), dall Patienten mit kompletter Plegie des Armes keine
Spiegelaktivitit mehr zeigen - als Erkldrung soll hierfiir die These gelten, dall Spiegel-

bewegungen ein Zeichen fiir verbesserte zentralnervose Reorganisation seien.

In den hier vorgestellten apparativen Untersuchungen zeigte sich hingegen eine klare
Korrelation zwischen dem Ausmal} der feinmotorischen Beeintriachtigung und dem Auf-
treten pathologischer Spiegelaktivitét. Je stirker das feinmotorische Defizit war, um so
mehr pathologische Spiegelbewegungen traten in den jeweiligen Patientengruppen auf.
Entsprechende Ergebnisse finden sich bei Foerster (1903) und Carr und Mitarbeitern
(1993).

Eine neuere Studie, die Patienten mit infantiler Hemiparese auf Spiegelbewegungen hin
sowohl klinisch als auch mit einer computergestiitzten Analyse der Kraftwechsel im
Prizisionsgriff untersuchte, zeigte keine Korrelation zwischen dem Schweregrad des
neurologischen Befundes und der Ausprigung der Spiegelbewegungen (Kuhtz-
Buschbeck et. al. 2000). Kuhtz-Buschbeck und Mitarbeiter untersuchten das feinmotori-
sche Defizit mittels zweier Handfunktionstests, die zum einen die Geschicklichkeit der
Hiande maBen (die Patienten wurden angehalten, so schnell wie moglich kleine holzerne
Wiirfel aus einem Késtchen zu sammeln) sowie die bimanuellen Handfunktionen, in-
dem festgestellt wurde, wie viel Assistenz beim Ausfiihren bimanueller Tatigkeiten
durch die kranke Hand nétig war. Weiterhin testeten sie die Spastik beider Arme mittels
passiver Ellbogen-Extension/Flexion, Unterarm-Pronation/Supination und Handge-
lenks-Flexion/Extension. Diese Parameter sowie die erzielte Griffkraft wurden mit dem
Ausmal der Spiegelbewegungen in ihren klinischen und apparativen Versuchen korre-
liert, wobei sich keine Korrelation der Parameter fand. Lediglich zwischen bimanueller
Koordination und dem Ausmal} an Spiegelbewegungen zeigte sich eine positive Korre-
lation, was nach Kuhtz-Buschbeck auf der Tatsache beruht, da3 sich Spiegelbewegun-
gen hemmend auf die intermanuelle Koordination auswirken.

Die Unterschiede zwischen den Ergebnissen konnten darin begriindet sein, dal Kuhtz-
Buschbeck nur Handfunktionen und ihre Auswirkungen auf das Ausmal} der Spiegel-

bewegungen untersuchte, nicht jedoch auf die Auftretenshiufigkeit pathologischer
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Spiegelbewegungen im Vergleich mit gesunden Normalpersonen, moglicherweise weil

die Kontrollgruppe zu klein war.

Leider fehlen in den meisten Studien, die bislang das AusmaBl von feinmotorischer
Funktionseinschrinkung beriicksichtigten, genauere Angaben, wie das Ausmal} des
feinmotorischen Defizits festgestellt wurde. Um eine Korrelation der beiden Parameter
endgiiltig zu kldren, miifiten Patienten mit stark unterschiedlichen Schweregraden der
Zerebralparese sowohl klinisch als auch apparativ untersucht werden, sowohl auf das
Vorkommen von pathologischer Spiegelaktivitit als auch auf eine Korrelation vom
Ausmal der Spiegelaktivitdt und der Schwere des Befundes.

Die Tatsache, daB3 in der vorliegenden Untersuchung Spiegelbewegungen klinisch am
hiufigsten bei den Patienten zu beobachten waren, die nur mittelgradig motorisch ein-
geschriankt waren, und dal3 in den apparativen Untersuchungen das Auftreten von Spie-
gelbewegungen mit dem Schweregrad der motorischen Einschriankung positiv korrelier-
te, ist dadurch zu erklédren, daf3 die klinische Beurteilung bei sehr ausgeprégten neurolo-
gischen Befunden eingeschrédnkt ist. Spiegelbewegungen, die durch eine ausgeprigte
Spastik, Kontrakturen oder Kraftminderung klinisch nicht mehr nachzuvollziehen sind,
konnten bei der sehr sensitiven apparativen Untersuchung detektiert werden.

Die entspricht den Beobachtungen Curschmanns (1906), der bei fast allen seiner Patien-
ten mit infantiler Hemiplegie Spiegelbewegungen fand, wobei Spiegelbewegungen le-
diglich bei kompletter Hemiplegie, bzw. Kontrakturen, die eine Willkiirbewegung nicht
ermoglichten, abwesend waren.

AuBerdem muf3 in Betracht gezogen werden, dal3 sich Spiegelbewegungen bei klini-
scher und apparativer Untersuchung in unterschiedlicher Weise manifestieren und dal3,
wie bereits in der Untersuchung der Kontrollpersonen vermutet, mit den verwendeten
Untersuchungsmethoden Manifestationen verschiedener Subsysteme getestet wurden
(Esslinger 2000).

Um diese Zusammenhinge genauer zu untersuchen, wire eine Studie wiinschenswert,
die die verschiedenen Aspekte der motorischen Beeintrichtigung bei infantiler Ze-
rebralparese (u.a. Spastik, Kraftminderung, Geschicklichkeit) und deren Korrelation mit
der Auftretenshiufigkeit und dem Ausprigungsgrad pathologischer Spiegelbewegungen

untersucht.
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5.2.3. Einfluf} der Seite der Hirnschidigung auf das Auftreten von Spiegelbewe-

gungen

Bei Normalpersonen haben zahlreiche Studien Spiegelbewegungen in der rechten Hand
nachgewiesen, wenn die linke Hand willkiirlich bewegt wurde, jedoch lief3 sich bei un-
seren gesunden Kontrollpersonen kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
rechter und linker Hand beziiglich der Auspragung von Spiegelbewegungen nachweisen
(Esslinger 2000).

Betrachtet man diese Ergebnisse der gesunden Personen, so stellt sich die Frage, ob Pa-
tienten nach préd- und perinataler zerebraler Schiadigung eine Seitendifferenz aufweisen,
was das Auftreten von Spiegelbewegungen betrifft, und ob dabei die Seite der Hirn-
schidigung einen entscheidenden Einfluf3 ausiibt.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Zerebralparese wurden entsprechende Zusammen-
hiange unseres Wissens bislang noch nicht systematisch untersucht.

In den vorliegenden klinischen und apparativen Daten fanden sich nur sehr geringe Un-
terschiede, was die durchschnittlichen Werte an Spiegelaktivitit auf beiden Seiten be-
trifft. Die Auftretenshaufigkeit pathologischer Spiegelaktivitit zeigte ebenfalls kaum
Seitendifferenz im Vergleich beider Hénde.

Um die Frage zu beantworten, ob die Seite der Lasion einen Einflull auf das Auftreten
von Spiegelbewegungen hat, wurden zunéchst die Patienten mit isolierter Hemiparese
betrachtet. Der Auspriagungsgrad der Spiegelaktivitit sowie die Auftretenshiufigkeit
pathologischer Spiegelaktivitit konnte in beiden Gruppen nur sehr geringe Unterschiede
aufzeigen, nachdem die Mittelwerte beider Hinde innerhalb der Gruppen zusammenge-
faBt und miteinander verglichen wurden.

Dies galt in gleicher Weise fiir die klinischen als auch fiir die apparativen Versuche

(vgl. Kap. 4.2.1.1., S. 65 und Kap. 4.2.2.1., S. 76).

Die Daten der Patienten mit bilateraler motorischer Schidigung sind ebenfalls kaum
unterschiedlich.

Nachdem wiederum die durchschnittlichen Werte von rechter und linker Hand zu einem
Wert zusammengefal3t worden waren, zeigten sowohl die klinischen als auch die appa-
rativen Untersuchungen keine nennenswerten Unterschiede beziiglich der durchschnitt-

lichen Spiegelaktivitit oder der Haufigkeit pathologischer Spiegelaktivitit.
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Unsere Daten sprechen gegen einen Einflull der Seite der Schidigung auf das Auftreten
von pathologischen Spiegelbewegungen — interessanterweise waren weder in den klini-
schen noch in den experimentellen Untersuchungen ausgepréigte Unterschiede zwischen
den einzelnen Patientengruppen zu finden.

Eine allgemeingiiltige Folgerung kann jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen in den
einzelnen Patientengruppen sowie mangels bildgebender Verfahren zur Lokalisation der
zerebralen Schidigung nicht gemacht werden.

Um die Frage nach dem EinfluB3 der Seite der Schidigung auf das Auftreten von Spie-
gelbewegungen zu beantworten, wire eine Untersuchung an einer groBeren Gruppe von
Patienten mit infantiler Hemiparese, deren Lokalisation der Schiadigung bildgebend do-

kumentiert ist, wiinschenswert.
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5.3. Hirnanatomische Grundlagen der Spiegelbewegungen bei Ze-

rebralparese

5.3.1. Die Rolle der Disinhibitionstheorie

Im Zusammenhang mit der Entstehung von Spiegelbewegungen ist wiederholt die Rolle
des Balkens als hemmende Struktur diskutiert worden. Dabei wird vermutet, daf3 das
Corpus callosum fiir die Unterdriickung ipsilateraler motorischer Impulse verantwort-
lich ist (z.B. Westphal 1874, Nass 1985, Ferbert et al. 1992). Diese These scheint plau-
sibel, wenn man die Tatsache beriicksichtigt, dal bei Gesunden Spiegelbewegungen
zeitgleich mit zunehmender Myelinisierung des Balkens abnehmen (Nass 1985).

Fiir die Spiegelbewegungen bei Zerebralparese ist das Konzept der Hemmung relevant,
da eine Disinhibition nach Hirnschidigung Spiegelbewegungen provozieren konnte.
Spiegelbewegungen wiren nach dieser Hypothese vornehmlich in der gesunden Hand
zu erwarten (s. Kap. 1.4.1., S. 151).

Diese Theorie kann allerdings unsere Befunde an Patienten mit Hemiparese nicht aus-
reichend erkldren, da die Spiegelbewegungen sowohl ipsildsional als auch kontraldsio-

nal auftraten.

5.3.2. Die Rolle abnormer ipsilateraler Bahnen fiir die Entstehung von Spiegelbe-

wegungen

In den letzten Jahren sind vermehrt Hinweise gefunden worden, da3 nach Schadigung
der Pyramidenbahn abnorme ipsilaterale Bahnen die synergistische Motorik tiberneh-
men. Diese von Ziilch (1975) als ,,parapyramidal bezeichneten Bahnen sollen das hirn-
anatomische Korrelat der Spiegelbewegungen darstellen.

In einem Fallbericht beschreibt er einen Patienten mit infantiler Hemiplegie, dessen Py-
ramidenbahn aufgrund einer ausgeprigten Porenzephalie auf der geschidigten Seite
morphologisch nicht mehr zu erkennen war. Dagegen schien die Pyramidenbahn kontra-
lateral verdickt, wobei es sich jedoch nur um eine Verdickung der Myelinscheiden han-
delte (Ziilch 1975). Laut Ziilch sind die sogenannten parapyramidalen Systeme verant-

wortlich fiir die Ersatzbewegungen der geschidigten Seite, die dann ursdchlich die
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Spiegelbewegungen der geschidigten Seite hervorrufen konnten, wobei unklar ist, wo
diese parapyramidalen Bahnen verlaufen. Ziilch zieht ein sogenanntes ,,archaisches‘
motorisches System in Betracht, das normalerweise im Verlauf der zerebralen Entwick-
lung durch die hoheren Funktionen des pyramidalen Systems unterdriickt wird, und
nach Schidigung der Pyramidenbahn die Willkiirmotorik iibernimmt — als ,,parapyrami-
dales* Ersatzsystem.

Um solche parapyramidalen Bahnen zu detektieren, sind phdnomenologische Ansitze
wie in der vorliegenden Arbeit naheliegend; jedoch sind physiologische, bildgebende

und tierexperimentelle Studien zur Ergédnzung der reinen Phanomenologie notwendig.

Ein physiologischer Ansatz wurde von Carr et al. (1993) unternommen, die nach fokaler
Magnetstimulation bei Patienten mit Hemiparese ipsilateral aussprossende Bahnen vom
gesunden Motorkortex zur gelihmten Hand in Erwdgung zogen.

Die Ergebnisse von Carr stiitzen sich vor allem auf Untersuchungen, die bei den Patien-
ten mit ausgepriagten Spiegelbewegungen bilaterale EMG-Antworten mit kurzer Latenz
nach Stimulation des nicht betroffenen Motorkortex hervorriefen.

Gegen eine transkallosale Vermittlung des motorischen Impulses spricht die Tatsache,
daf} die bilateralen Antworten ohne entsprechende zeitliche Latenz auftraten.

Die Vermutung liegt nahe, daf3 kortikospinale Axone von der gesunden zur denervierten
Seite hin aussprossen konnten und dort beiderseits Motoneurone innervieren kdnnen (s.
Kap. 1.4.2.,S. 171)

Tierexperimentelle Funde unterstiitzen diese Theorie: Kuang und Kalil (1990) fanden
eine Aussprossung der kortikospinalen Axone von der gesunden zur denervierten Seite
des Riickenmarks. Zu erwarten wéren hier Spiegelbewegungen auf der kranken Seite
bei Bewegungen der gesunden Hand.

Weiterhin finden sich Hinweise auf die Entwicklung von neuen, kortikospinalen Bah-
nen in einigen Studien, die die funktionelle Kernspintomographie verwendeten.

Cao und Mitarbeiter (1994) untersuchten Patienten mit perinatal erworbener Hemipare-
se, wobei die Patienten sowohl mit der rechten als auch mit der linken Hand mit maxi-

maler Frequenz eine sequentielle Fingeropposition ausfiihren sollten.
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Wenn sich die gesunde Hand willkiirlich bewegte, fanden sich nur in der kontralateralen
Hemisphére fMRI-Signale, woraus geschlossen werden kann, daf die gesunde Hand mit
der kontralateralen Hemisphire verbunden ist.

Bei willkiirlicher Bewegung der paretischen Hand, fanden sich die Signale in beiden
Hemisphiren, das heil3t, da3 die paretische Hand sowohl mit dem ipsilateralen, als auch
mit dem kontralateralen Motorkortex verbunden sein muB.

Spiegelbewegungen fanden sich hauptsichlich bei Bewegung der paretischen Hand, a-

ber auch bei Bewegung der gesunden Hand.

Um die Bahnen zu dokumentieren, gewinnen auch anatomische Studien, die die Plasti-
zitét des unausgereiften Zentralnervensystems von Nagern darstellen, an Bedeutung.
AuBer den Funden von Hicks und D"Amato (1970), die bei Nagern nach Hemisphérek-
tomie neue, ungekreuzte Bahnen zum ipsilateralen Riickenmark darstellen konnten, sind
in jlingster Zeit noch weitere tierexperimentelle Belege fiir die Plastizitit des noch un-
ausgereiften Gehirns mit der Mdglichkeit zur Ausbildung neuer kortikospinaler Bahnen
gefunden worden.

Blochlinger und Mitarbeiter (2001) konnten im Tierexperiment zeigen, dal im Zentral-
nervensystem adulter Ratten spezielle Wachstumsinhibitoren ein Aussprossen von zent-
ralen kortikospinalen Bahnen verhindern. Nach Neutralisation dieser Wachstumsfakto-
ren konnten die Autoren ein kompensatorisches Aussprossen von kortikofugalen Fasern
von der Seite der Lasion iiber den ipsilateralen Nucleus ruber {iber die Mittellinie zu den
kontralateralen pontinen Kerngebieten nachweisen. Sie vermuten, dafl eine Regenerati-
on liber die sogenannte kortiko-rubro-spinale Schlaufe moglich ist.

Papadopoulos et al. (2002) konnten nachweisen, dafl nach Okklusion der A. cerebri me-
dia die ,,Handmotorik* der Ratten kontraldsional behindert wurde; nach Neutralisation
von Nogo-A (einem myelinassoziierten Neuriten-Wachstumsinhibitor) durch monoklo-
nale Antikorper verbesserte sich diese wieder.

Es erscheint naheliegend, dafl beim Menschen dhnliche Mechanismen nach Schidigung
des unausgereiften Gehirns in Kraft treten und dafl de novo gebildete Bahnen iiber die-
sen kortiko-rubro-spinalen Umweg einerseits die Regeneration der Handmotorik, ande-

rerseits pathologische Spiegelbewegungen hervorrufen. Bei Willkiirbewegung der kran-
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ken Hand konnten diese neuen Bahnen Spiegelbewegungen in der gesunden Hand aus-

16sen.

5.3.3. Die Rolle der bilateralen kortikalen Aktivitiat

Eine weitere Erklarungsmdglichkeit fiir das Auftreten von Spiegelbewegungen bei Pati-
enten mit Zerebralparese bietet die Theorie der bilateralen kortikalen Aktivitdt, wie
auch bei Mayston et al. (1999) beschrieben (s. Kapitel 1.4.4., S.20 f).

Mayston et. al. schlossen aus den Ergebnissen ihrer EMG-Studie an gesunden Kindern
und Erwachsenen, dafl Spiegelbewegungen aufgrund fehlender Latenzen auf der Seite
der Spiegelhand bei Kindern aus einer bilateralen kortikalen Aktivitt resultieren, die
erst mit zunehmender Reifung des Balkens durch transcallosale Inhibitionsmechanis-
men reduziert werden. Nach einer einseitigen Hemisphérenldsion konnten diese Mecha-
nismen wegfallen und somit nach Schidigung des nicht ausgereiften Zentralnervensys-
tems pathologische Spiegelaktivitét in der kranken Hand verursachen.

Unterstlitzung erhélt diese Theorie durch die Untersuchungen von Weiller et al. (1993),
die bei Patienten mit Hemiplegie mittels Positron-Emissions-Tomografie bilaterale kor-
tikale Aktivierung nur dann nachweisen konnten, wenn die kranke Hand bewegt wurde
und in der gesunden Hand Spiegelbewegungen auftraten.

Moglicherweise kann das Modell der bilateralen motorischen Aktivitdt im Zusammen-
hang mit ein- oder beidseitigen SMA-Lisionen die Spiegelbewegungen bei Patienten
mit infantiler Zerebralparese erkléren.

Diese Uberlegung wird gestiitzt durch die Befunde von Brinkman (1981), der bei Ma-
kaken nach einseitigen SMA-Lédsionen ausgeprégte Spiegelbewegungen beobachtete.

In weiteren Experimenten konnte gezeigt werden, daf3 eine zusitzliche Lision des Bal-
kens oder der zweiten SMA zum Verschwinden der Mitbewegungen fiihrte (vgl. Wie-
sendanger et al. 1994).

Diese Befunde konnen unter Umstdnden fiir die Patienten mit bilateraler Schidigung
herangezogen werden, denn damit wire die Tatsache zu erkldren, warum sich besonders
diese Patientengruppe mit den unterschiedlichsten Ausprdgungen von pathologischer
Spiegelaktivitdt prasentierte. Dabei existierten Patienten ohne pathologische Spiegelbe-

wegungen neben solchen, die entweder in der stirker oder weniger betroffenen Hand
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Spiegelbewegungen zeigten, und schlielich Patienten, die hohe Spiegelaktivitit in bei-
den Hinden aufwiesen.
Allerdings kann auch diese Theorie alleine die Befunde der Patienten mit Hemiparesen

nicht erklaren.

5.3.4. Evaluation der verschiedenen Theorien

Nach Betrachtung aller Theorien im Vergleich mit unseren Daten ist es unwahrschein-
lich, dal3 sich Spiegelbewegungen bei Zerebralparese durch eine einzige Theorie erklé-
ren lassen, da einerseits die klinischen Manifestationen des Symptomenkomplexes der
Zerebralparese vielfiltig sind, andererseits das Auftreten und die Lokalisation der Spie-
gelbewegungen sehr variabel und im Einzelfall nicht vorhersagbar sind.

Die Hypothese der de novo gebildeten Bahnen (III) sowie die Disinhibitionstheorie (I)
sind nur fiir die Patienten mit Hemiparese plausibel, da sie Spiegelbewegungen in der
gesunden Hand vermuten lassen.

Jedoch zeigten einige unserer Patienten mit Hemiparese auch in der kranken Hand
Spiegelbewegungen, so dall auch fiir die Patienten mit Hemiparese weitere Theorien
erwogen werden miissen.

Fiir die bilateral geschéddigten Patienten ist eine Kombination aus mehreren Hypothesen
wahrscheinlich, da sich Spiegelbewegungen beidseits, jedoch verstirkt auf der kranken
Seite zeigten. Hierbei wiren Hypothese II (Aussprossen der ipsilateralen Bahnen auf
spinaler Ebene) oder IV (bilaterale kortikale Aktivitét) in Betracht zu ziehen, da diese
Theorien Spiegelbewegungen in der kranken Hand beschrieben.

Da die meisten Theorien den Balken als zentrale Struktur nennen, kann eine variable
Schadigung des Balkens besonders bei bilateral geschadigten Patienten Spiegelaktivitat
hervorrufen.

Eine weitere Moglichkeit ist die zeitliche ,,Staffelung®™ der verschiedenen Theorien- je
nach Zeitpunkt der zerebralen Lésionen konnen die verschiedenen Theorien zum Tragen
kommen.

Dabei ist von verschiedenen ,,vulnerablen* Phasen einzelner zerebraler Strukturen aus-
zugehen, die wie bereits im Tiermodell dargestellt, nur fiir einige Zeit einen kompensa-
torischen Mechanismus zur zerebralen Restitution und der gleichzeitigen Entwicklung

von Spiegelbewegungen auslosen konnen.
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Die Tatsache, da3 bei unseren Patienten der Zeitpunkt der zerebralen Ladsion zum Teil
variabel war, unterstiitzt diese Annahme.

Fiir die Zukunft sind weitere Studien notwendig, die die Phdanomenologie besonders im
Zusammenhang mit eindeutiger Bildgebung an einem groéferen und vor allem homoge-

neren Patientenkollektiv beziiglich des Zeitpunkts der zerebralen Lésion untersuchen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Spiegelbildliche Mitbewegungen sind Mitbewegungen homologer Muskelgruppen der
Gegenseite bei einseitigen Willkiirbewegungen, die sowohl bei gesunden Individuen,
als auch bei Patienten mit zerebralen Lésionen beobachtet werden. Spiegelbewegungen
gelten als Ausdruck von Reorganisationsprozessen im Zentralnervensystem; iiber ihre
Hiufigkeit, Phdinomenologie und ihre Grundlagen ist aber immer noch wenig bekannt.
Bei Patienten mit infantiler Zerebralparese wurden spiegelbildliche Mitbewegungen
mehrfach berichtet. Zur Erkldrung werden unter anderem eine durch die Hirnldsion be-
dingte Disinhibition vorbestehender ipsilateral deszendierender Anteile der motorischen
Bahnen diskutiert, ferner das Aussprossen neuer Bahnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Vorkommen und die Phdnomenologie von
Spiegelbewegungen bei infantiler Zerebralparese klinisch und apparativ zu untersuchen,
sowie mogliche GesetzméBigkeiten hinsichtlich Auspragung und Lokalisation der Spie-
gelbewegungen (z.B. in Bezug auf die Seite der Hirnschddigung) zu identifizieren. Es
wurden 52 Patienten mit infantiler Zerebralparese (weiblich: 13; ménnlich: 39) im Alter
von 6 bis 41 Jahren untersucht, davon 11 Patienten mit Hemiparese (unilaterale Schadi-
gung), 37 Patienten mit bilateraler, seitenbetonter Schidigung und 4 Patienten mit Ze-
rebralparese ohne feinmotorisches Defizit. Die Befunde wurden mit denen einer Kon-
trollgruppe, die in einer parallelen Arbeit untersucht wurde, verglichen.

Neben der klinischen Priifung mit vier Aufgaben (sequenzielle Fingeropposition, Finger
schnipsen, Faust 6ffnen, Finger spreizen gegen Widerstand) wurde apparativ, compu-
tergestiitzt, simultan in beiden Hinden die Kraft aufgezeichnet, die auf je ein im Prézi-
sionsgriff zwischen Daumen und Zeigefinger gehaltenes zylindrisches Objekt ausgeiibt
wurde. Eine Hand sollte willkiirliche Kraftwechsel mit hochstmoglicher Frequenz aus-
fithren, wéhrend fiir die andere Hand keine spezielle Instruktion erteilt wurde.
Spiegelbewegungen in der klinischen Untersuchung waren unterschiedlich stark ausge-
pragt: von vollstindigem Fehlen bis hin zur maximal mdglichen Auspriagung (100%:
Hochstwerte in allen vier handmotorischen Aufgaben). Sie waren bei 40% der Patienten
pathologisch, d.h. stirker ausgeprigt als das von den altersentsprechenden gesunden
Kontrollpersonen erreichte Maximum. Bei 13 Patienten war nur eine Hand betroffen,

bei 8 Patienten beide Hénde.
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In der apparativen Untersuchung variierten die Verhiltnisse der Kréifte zwischen ,,Spie-
gelhand* und willkiirlich bewegter Hand von Mittelwerten von 0,51% bis hin zu 207%
zwischen den einzelnen Patienten (maximal also doppelt so viel Spiegelaktivitit wie
Willkiiraktivitdt). Gemessen an den Hochstwerten der altersentsprechenden Kontroll-
personen war diese Aktivitit bei 56% der Patienten pathologisch.

Klinisch traten Spiegelbewegungen eher bei Willkiirbewegung der betroffenen Hand
auf, insbesondere bei Hemiparese. In den experimentellen Untersuchungen fand sich
ebenfalls eine ausgeprigte Seitendifferenz bei den Patienten mit unilateraler Beeintrich-
tigung. Pathologische Spiegelaktivitit fand sich bei den Patienten mit Hemiparese ten-
denziell haufiger in der gesunden Hand (also bei Willkiirbewegung der betroffenen
Hand), bei den Patienten mit bilateraler Schiadigung eher in der stirker betroffenen
Hand.

Eine Korrelation mit dem Schweregrad des neurologischen Befundes zeigte sich in der
klinischen Untersuchung nicht. In den apparativen Untersuchungen hingegen zeigte sich
eine deutliche Korrelation: pathologische Spiegelaktivitit trat umso hdufiger auf, je
ausgeprigter das feinmotorische Defizit war. Es fand sich kein Hinweis fiir einen
EinfluB3 der Seite der Lasion auf das Auftreten und den Auspriagungsgrad von Spiegel-
bewegungen.

Zusammenfassend bestétigen die Ergebnisse, daf3 pathologische Spiegelbewegungen bei
Zerebralparese hiufig sind. Eine regelhafte Beziehung hinsichtlich ihres Auspragungs-
grades oder ihrer Lokalisation (ipsi-/kontraldsional) war in dieser Untersuchung aber
nicht erkennbar. Zur Erklarung bei Hemiparese kommen insbesondere die ,,Disinhibiti-
onshypothese* und die ,,Hypothese der neuen kortikospinalen Bahnen* in Frage, da sie
das Auftreten von Spiegelbewegungen in der gesunden Hand voraussagen. Eine Ent-
scheidung zwischen den unterschiedlichen Erkldarungsmoglichkeiten ist aber aufgrund
des hier verfolgten rein phdnomenologischen Ansatzes nicht moglich. Zudem sind ver-
mutlich je nach Zeitpunkt der Hirnschadigung unterschiedliche Mechanismen fiir den

atiologisch heterogenen Befund abnormer Spiegelbewegungen verantwortlich.
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8 ANHANG

8.1. Tabellen

Tabelle 1: Patientenstichprobe mit klinischen Angaben, geordnet nach Alter

Initialen| Alter | Ge- Diagnosen Interner | Handigkeit
schlecht Code

AD. 06;0 w  [Spastische Hemiparese rechts 3403 -100,0

S.C. 06;2 m  |Spastische Hemiparese links bei Z.n.perinataler Ge- 1003 80,0
hirnblutung

R.S. 06;2 m  |Spastische Tetraparese 2603 -14,3

M.P. 06;7 m  |Spastische Tetraparese 2403 50,0

AA. 06;11 m  [Spastische Hemiparese rechts nach Schadelhirntrauma 5503 -100,0

K.G. 07;5 m  |Spastische Tetraparese bei Z.n. perinataler Sepsis 1403 40,0

H.C. 08;8 m  [Spastische Hemiparese links nach Verkehrsunfall 3003 100,0

EY. 09;3 m  |Spastische Tetraparese bei Frithgeburtlichkeit mit Ge- 1303 80,0
burtstrauma

DK. 10;0 w  [Spastische Tetraparese rechtsbetont bei Frithgeburt- 1203 -100,0
lichkeit

T.S. 10;4 m |Spastische Tetraparese bei Z.n. Frithgeburtlichkeit in 4903 100,0
der 30. SSW

N.S. 10;7 m [Spastische Tetraparese 3203 100,0

R.S. 10;8 m  |Spastische Tetraparese bei Z.n. perinataler Asphyxie, 3303 -55,6
postnatale Epilepsie

A.L. 10;8 w  [Spastische Tetraparese bei Hydrozephalus 3903 100,0

M.G. (1152 w  |Schwere spastische Tetraparese bei Frithgeburt mit 4203 333
Ventrikelblutung am 3. Tag pp., Hydrocephalus inter-
nus, Z.n. Krampfanfillen, Strabismus

E.B. 11;4 m  [Schwere spastische Tetraparese, statomotorische und 0503 100,0
Perzeptionsstorung, Sprachstérung

P.K. 12;7 m |Spastische Tetraparese mit Ataxie nach frithkindlicher 5003 -100,0
ZNS-Schéadigung mit zerebralem Anfallsleiden

D.D. 12;8 m  [Spastische Diparese bei Frithgeburtlichkeit mit postpar-| 2303 100,0
teler Asphyxie; Muskelhypotonie, Strabismus

A.L. 12;8 m  [Spastische Hemiparese links bei Z.n. Virusenzephalitis [ 4303 100,0

S.S. 12;8 w |schwere spastischer Tetraparese mit athetotischer 5903 66,7
Komponente nach frithkindlicher ZNS-Schéadigung
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Initialen| Alter [ Ge- Diagnosen Interner | Handigkeit
schlecht Code

W.E. 13;0 m  |Spastische Diparese, Klonusbereitschaft 0103 100,0

AF. 13;0 m  |Spastische Diparese bei Z.n. Hypoxie perinatal 4703 100,0

M.E. 13;1 w  [Minimale Zerebralparese 4503 455

S.M. 13;3 m  |Minimale Zerebralparese bei Z.n. postpartaler Hypoxie [ 3803 81,8

J.P. 13;5 w  [Spastische Tetraparese, bei Z.n. Sectio in der 24.SSW 2003 81,8
mit Beatmung

M.B 13;5 m  |Minimale Zerebralparese bei frithkindlicher ZNS- 4003 100,0
Schédigung mit leichten Koordinationsstdrungen sowie
Lernbehinderung

HK. 14;1 w  [Schwere spastische Tetraparese mit Mikrozephalie 2903 -25,0
sowie Sprach- und Perzeptionsstérung

IS 14;9 m  |Spastische Tetraparese mit athetotischer Komponente 1103 100,0

M.K. 14;10 m  |Spastische Tetraparese bei Frithgeburtlichkeit, BNS- 0703 -77,8
Anfille, 90% Visusminderung, starke Pezeptionssto-
rung

MB. (1555 w  [Spastische Tetraparese bei Frithgeburt mit Asphyxie 0403 0,0

F.F. 16;5 m  |Schwere spastische Tetraparese linksbetont mit Atheto-| 4403 -100,0
se, bei V. a. intrauterine Infektion; ab 3. Monat kloni-
sche Krampfanfille

M.L. 16;7 m |Spastische Tetraparese mit Betonung rechter Arm nach | 1603 9,1
SH-Trauma 1992

B.B. 169 m |Spastische Tetraparese bei frithkindlicher ZNS- 3503 14,3
Schadigung nach Asphyxie, Perzeptions- und Sehsto-
rung

F.B. 16;10 m [Spastische Diplegie bei frithkindlicher ZNS- 1703 -66,7
Schidigung nach Sectio im 7.SSM

D.H. 18;1 w  |Spastische Diplegie, Diabetes mellitus 3603 100,0

M.G. [18;4 m  |Minimale Zerebralparese mit Ataxie und Sprachstorung| 2503 100,0

G.C. 18;5 m  [Spastische Hemiparese rechts bei linkshemisphérischer [ 1503 -80,0
fokaler Epilepsie bei Z.n. Infekt im 6.Lebensmonat

D.U. 19;4 m  [Spastische Tetraparese rechtsbetont mit Athetose bei 4803 -100,0
Z.n. Hypoxie perinatal

N.A. 19;7 m  [Spastische Hemiparese links, bei ausgezogenem rech- 6303 100,0
ten Seitenventrikel im cCT

M.L 19;9 w  |Spastische Tetraparese mit Athetose bei Z.n. perinata- 4103 81,8
ler Asphyxie

S.K. 19;9 w  |Spastische Tetraparese mit Anfallsleiden bei Frithge- 4603 100,0
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Initialen| Alter | Ge- Diagnosen Interner | Handigkeit
schlecht Code
burtlichkeit
MK. (2050 m  |Minimale Zerebralparese bei Z.n.subduralem Hamatom| 0803 100,0
1976 rechts mit subduroperitonealer Ableitung
P.S. 20;0 m  |Spastische Tetraparese bei Z.n. Atemstillstand postpar- | 6403 75,0
tal, Perzeptionsstdrung
H.P. 20;1 m  |Spastische Tetraparese 3703 100,0
G.L. 20;3 m  |Spastische Tetraparese, distal betont 6103 -100,0
F.L. 20;8 m  |Spastische Tetraparese bei frithkindlichen ZNS- 5803 55,6
Schadigung, schwere Lernbehinderung
MB. [24;10 w  [Spastische Tetraparese linksbetont 5103 100,0
G.R. 25;0 m  |Spastische Tetraparese bei Frithgeburtlichkeit 5203 81,8
AT. 264 m |Spastische Tetraparese nach Infektionskrankheit im 6. 0603 -60,0
Lebensmonat
R.S. 289 m |Spastische Tetraparese bei Z.n. ventilversorgtem Hy- 5403 -100,0
drocephalus, Zwillingsgeburt 7.SSW-Monat
S.A. 33;7 m |Spastische Hemiparese rechts 6503 -100,0
B.C. 34;6 m  |Minimale Zerebralparese 6003 -100,0
P.T. 41;0 m |Spastische Tetraparese bei Frithgeburtlichkeit im 7. 5703 -63,6
SSM
Anmerkung: Die Altersangabe 4;9 entspricht einem Alter von 4 Jahren und 9 Monaten.
Tabelle 2: Aufteilung der Patienten in Altersklassen
Klasse Alter n weiblich ménnlich
3 4:9-6;3 Jahre 5 1 4
23 7;3-8;9 Jahre 3 0 3
,, 10 9;9-11;3 Jahre 7 3 4
13 12;3-13;9 Jahre 11 4 7
15 14;9-16;3 Jahre 7 1 6
,,18% 17;3-18;9 Jahre 5 1 4
5,20 19;9-21;3 Jahre 7 2 5
25 24:9-26;3 Jahre 4 1 3
35 30;1-40;0 Jahre 3 0 3

Anmerkung: Die Altersangabe 4;9 entspricht einem Alter von 4 Jahren und 9 Monaten.

Der Patient P.T. wurde in die Altersgruppe ,,35% eingeteilt.
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Tabelle 3: Gruppierung der Patienten in die Gruppen L,Lr,R1,R und ZoD entsprechend

den feinmotorischen Leistungen

Gruppe | Alter | Ge- ET | ET | Fmax | Fmax | Freq max | Freq max | Interner | Handigkeit
schlecht| links |rechts| links | rechts links rechts Code
LO01 10;8 |2 10 8 17,18 (34,40 |1,24 1,66 3903 100,0
L02 12;8 |1 20 8 11,67 |71,60 |1,26 2,93 4303 100,0
LO03 20,0 |1 8 8 29,80 (69,90 (2,05 4,52 0803 100,0
Lo4 24;10 (2 8 8 53,80 |61,10 (1,76 2,66 5103 100,0
Lr01 06;2 |1 15 8 17,65 26,65 |1,04 1,22 1003 80,0
Lr02  [07;5 |1 8 8 14,08 14,90 10,48 0,61 1403 40,0
Lr03  |08:8 |1 21 8 346 28,41 0,52 1,22 3003 100,0
Lr04 10;4 |1 9 8 22,47 138,83 |1,42 1,97 4903 100,0
Lr05 10,7 |1 12 11 21,81 (28,63 |1,11 1,55 3203 100,0
Lr06 10;8 |1 10 12 (25,06 (13,06 0,55 0,69 3303 -55,6
Lr07 11;4 |1 12 11 24,94 (20,36 |1,31 1,35 0503 100,0
Lr08 13;0 |1 8 8 39,30 139,30 (1,47 1,77 4703 100,0
Lr09 13;3 |1 8 8 30,85 |31,24 |1,58 2,32 3803 81,8
Lr10 13;5 |2 8 8 19,19 17,89 |1,26 1,86 2003 100,0
Lrl1 14,9 |1 22 10 10,54 (27,19 0,42 1,37 1103 100,0
Lri2 16;10 |1 8 8 51,60 |56,40 (1,72 2,02 1703 -66,7
Lrl13 18;1 |2 8 8 27,34 |43,75 |1,84 2,69 3603 100,0
Lr14 18;4 |1 8 8 55,80 160,90 (1,77 2,22 2503 100,0
Lr15 19;4 |1 11 17 130,20 |24,90 1,26 1,62 4803 -100,0
Lrl6 19;7 |1 8 8 19,82 149,58 |1,20 1,91 6303 100,0
Lr17 19;9 |2 9 8 32,58 36,61 |1,01 1,03 4603 100,0
Lr18  [20;1 |1 18 15 (29,56 (51,00 |1,27 1,30 3703 100,0
Lr19 |20;8 |1 9 9 29,75 (21,90 0,57 0,82 5803 55,6
Lr20 (25,0 |1 8 9 41,17 41,68 |2,77 2,99 5203 81,8
Lr21 (4150 |1 9 9 57,00 |52,10 |1,17 1,35 5703 -63,6
RI01 93 |1 12 12 (38,54 [26,68 |1,33 0,64 1303 80,0
R102 10,0 |2 8 12 21,75 |11,96 1,31 0,87 1203 -100,0
RI03 12;7 |1 9 12 23,36 |24,18 1,78 1,28 5003 -100,0
R104 12;8 |2 13 10 |26,04 |32,38 1,03 0,93 5903 66,7
RI05 13;1 |2 8 8 33,39 143,77 (1,67 1,59 4503 45,5
R106 13;5 |1 8 8 36,28 133,57 |2,33 2,26 4003 81,8
RI107 14;1 |2 12 16 (21,59 |15,35 1,44 1,27 2903 -25,0
RI08 14;10 |1 8 14 |32,12 |23,94 0,70 0,52 0703 -77,8
RI109 155 |2 11 9 27,24 123,77 |1,68 1,25 0403 0,0
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Gruppe | Alter | Ge- ET | ET | Fmax | Fmax | Freq max | Freq max | Interner | Handigkeit
schlecht| links |rechts| links | rechts links rechts Code
R109 16;5 |1 9 19 43,94 (12,93 [1,90 1,66 4403 -100,0
RI11 19;9 |2 9 9 22,95 27,51 1,31 0,79 4103 81,8
RI12  |20;0 (1 8 8 24,00 (19,83 |1,14 0,99 6403 75,0
RI13  ]20;3 |1 8 8 67,50 |55,30 (2,32 1,74 6103 -100,0
RI14  [26;4 |1 12 9 47,69 (35,62 |1,41 1,16 0603 -60,0
RI15S  |28;9 |1 8 8 85,80 (74,30 (2,25 1,95 5403 -100,0
RI16  |34;6 |1 8 8 68,90 84,90 |2,43 2,12 6003 -100,0
RO1 06;2 |1 8 8 23,63 24,77 |1,82 1,20 2603 -14,3
R0O2 06;11 |1 8 13 33,25 12,28 |2,87 1,24 5503 -100,0
RO3 13;0 |1 8 8 57,20 53,20 (2,86 2,53 0103 100,0
RO4 16;7 |1 8 9 50,40 |45,21 (2,34 1,65 1603 9,1
ROS 16;9 |1 8 11 58,40 143,67 2,73 1,21 3503 14,3
RO6 18;5 |1 8 14 51,20 |23,74 |5,13 1,70 1503 -80,0
RO7 33;7 |1 8 8 46,96 (24,51 |3,54 1,82 6503 -100,0
ZoDO01 |06;0 |2 8 8 36,32 130,63 |1,67 2,16 3403 -100,0
ZoD02 0657 |1 8 8 17,28 18,38 |1,39 1,91 2403 50,0
ZoD03 |11;2 |2 8 8 30,92 34,86 2,39 2,37 4203 333
ZoD04 [12;8 |1 8 8 40,93 |64,80 |2,80 3,13 2303 100,0

Gruppe L: Patienten mit Hemiparese links

Gruppe Lr: Patienten mit Tetra-/Diparese linksbetont

Gruppe Rl: Patienten mit Tetra-/Diparese rechtsbetont

Gruppe R: Patienten mit Hemiparese rechts

Gruppe ZoD: Patienten mit Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit

ET: Ergebnis des Ergotherapeutischen Handfunktionstests

F max: Maximale Kraft

Freq max: Maximale Frequenz

Geschlecht: 1= ménnlich; 2= weiblich

Grau unterlegte Felder: pathologische Werte im Vergleich mit den Kontrollen
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Tabelle 4: Punktwerte der Patienten fiir Spiegelbewegungen bei klinischer Untersu-

chung

Gruppen- | Code | Initialen | 1.1i | 2.1i | 3.1i | 4.1i | l.re | 2.1e | 3.1e | 4. e
zuordnung

LO01 3903 |A.L. 1 0 1 1 1 X 1 1
L02 4303 |A.L. 0 0 1 0 X X 1 X
LO03 803 M.Ko. |0 0 0 1 2 2 2 X
L04 5103 |M.B. 0 0 0 0 1 1 1 1
Lr01 1003 |S.C. 1 0 1 1 2 2 2 1
Lr02 1403  |K.G. 1 1 1 X 1 1 0 X
Lr03 3003 |H.C. 1 X 1 X X X X X
Lr04 4903 |T.S. 1 0 0 2 1 0 0 2
Lr05 3203 |N.S. 2 1 1 X X X 2 X
Lr06 3303 |R.Si. 1 X 0 X X 1 2 X
Lr07 503 E.B. 1 X 1 1 0 1 0 0
Lr08 4703 |AF. 1 0 0 0 0 0 0 0
Lr09 3803 |S.M. 0 0 0 0 0 0 1 1
Lr10 2003 |J.P. 2 2 1 2 2 2 2 1
Lrl1 1103 |U.Y. X 0 2 X X X 1 X
Lri2 1703 |F.B. 0 0 0 1 1 X 0 0
Lr13 3603 |D.H. 2 1 2 2 1 2 1 1
Lr14 2503  M.G. 0 0 1 1 1 1 1 1
Lr15 4803 |D.U. 0 0 0 0 0 0 1 0
Lrl6 6303 |N.A. 1 2 0 1 1 X 2 2
Lr17 4603 [S.K. 0 0 1 2 0 1 0 1
Lr18 3703 |H.P. X 1 0 0 X 2 0 0
Lr19 5803 |F.L. 0 0 0 0 1 0 0 0
Lr20 5203 |G.R. 1 1 1 1 1 1 1 2
Lr21 5703 |P.T. 0 X 1 1 1 X 1 1
RI01 1303 |E.Y. X X 1 X X X 1 X
R102 1203 |D.K. X X 0 1 X X 0 0
R103 5003 |P.K. 1 X 2 1 X 1 0 1
R104 5903 |S.S. 1 1 1 1 1 1 X 1
RI05 4503 |M.E. 0 1 1 1 1 1 1 1
R106 4003 |M.B. 1 2 1 2 1 2 1 2
R107 2903 |H.K. X X 2 X X X 1 1
RI08 703 M.K. X 1 1 X X X X X
R109 403 M.B. X 1 2 2 X X 1 0
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Gruppen- | Code | Initialen | 1.1i | 2.1i | 3.1i | 4.1i | l.re | 2.1re | 3.1e | 4. 1e
zuordnung

RI10 4403 |F.F. X X 1 1 X 1 2 1
RI11 4103 |M.L. 1 2 2 1 2 2 2 1
RI12 6403 |P.S. 0 0 X 0 1 0 X X
RI13 6103 |G.L. 0 0 0 1 1 1 0 1
RI14 603 AT. 1 1 1 0 1 1 0 0
RIS 5403 |R.S. 2 0 0 0 1 0 0 0
RI16 6003 |B.C. 0 0 1 1 2 0 1 1
RO1 2603 |R.S. 1 X 2 2 1 X 2 2
RO2 5503  |AA. 1 1 2 2 1 1 1 0
RO3 103 W.E. 0 0 0 2 0 0 0 1
R04 1603 |M.L. 1 1 1 0 0 0 0 1
RO5 3503 |B.B. 1 X 0 0 1 X 1 0
RO6 1503 |G.C. 2 1 2 1 0 0 0 0
RO7 6503 |S.A. 1 1 1 1 1 1 2 1
ZoD1 3403 |A.D. 1 X 1 2 2 X 1 1
ZoD2 2403 (M.P. 1 X 1 2 1 X 1 1
ZoD3 4203 |M.Gr. 1 1 1 X 0 1 0 X
ZoD4 2303 |D.D. 1 0 0 2 1 0 0 2

1.1i= sequentielle Fingeropposition, Mitbewegung links spiegelbildlich
2.li= Fingerschnipsen, Mitbewegung links spiegelbildlich

3.1i= Faust 6ffnen, Mitbewegung links spiegelbildlich

4.1i= Finger spreizen gegen Kraft, Mitbewegung links spiegelbildlich
1.re= sequentielle Fingeropposition, Mitbewegung rechts spiegelbildlich
2.re= Fingerschnipsen, Mitbewegung rechts spiegelbildlich

3.re= Faust 6ffnen, Mitbewegung rechts spiegelbildlich

4.re= Finger spreizen gegen Kraft, Mitbewegung rechts spiegelbildlich
X= Mitbewegung nicht beurteilbar
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Tabelle 5: Spiegelquotienten der Probanden in den schnellen Versuchen AF02 (Will-
kiirhand rechts) und FA08 (Willkiirhand links)

Gruppen- Code Initialen Spiegelquo- | Spiegelquo-
zuordnung tient links in %| tient r(e);chts in
LO01 3903 AL 0,98 1,707
L02 4303 A.L. 5,12 0,81
LO03 803 M.Ko. 0,49 24,65
L04 5103 M.B. 0,19 0,29
Lr01 1003 S.C. 2,43 0,40
Lr02 1403 K.G. 0,65 0,39
Lr03 3003 H.C. 6,02 7,80
Lr04 4903 T.S. 1,00 0,33
Lr05 3203 N.S. 11,53 4,17
Lr06 3303 R.Si. 0,58 10,05
Lr07 503 E.B. 2,20 3,24
Lr08 4703 AF. 0,18 0,28
Lr09 3803 S.M. 1,39 0,41
Lr10 2003 J.P. 1,22 9,36
Lrl1 1103 UY. 2,50 207,18
Lr12 1703 F.B. 0,24 0,28
Lr13 3603 D.H. 1,27 2,33
Lr14 2503 M.G. 0,37 2,22
Lrl5 4803 D.U. 30,30 0,30
Lrl6 6303 N.A. 2,03 22,26
Lr17 4603 S.K. 0,88 0,34
Lr18 3703 H.P. 1,04 0,24
Lr19 5803 F.L. 0,58 0,71
Lr20 5203 G.R. 1,28 2,33
Lr21 5703 P.T. 0,18 0,24
RI01 1303 EY. 0,99 3,56
R102 1203 D.K. 1,61 1,09
RI03 5003 P.K. 36,02 1,73
R104 5903 S.S. 52,51 4,49
RI05 4503 M.E. 0,29 0,15
R106 4003 M.B. 0,26 0,29
R107 2903 H.K. 51,82 2,86
RI108 703 MK. 1,95 167,84
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Gruppen- Code Initialen Spiegelquo- | Spiegelquo-
zuordnung tient links in %| tient r(e);chts in
R109 403 M.B. 4,23 1,4(1)0
RI10 4403 F.F. 24,79 2,44
RI11 4103 M.L. 1,50 10,97
RI12 6403 P.S. 0,66 5,55
RI13 6103 G.L. 0,19 0,25
RI14 603 A.T. 0,27 0,50
RI15 5403 R.S. 0,23 0,18
RI16 6003 B.C. 0,22 0,32
RO1 2603 R.S. 4,25 0,48
RO2 5503 AA. 8,14 0,98
RO3 103 W.E. 0,24 0,17
R0O4 1603 M.L. 0,35 0,18
ROS 3503 B.B. 5,25 0,66
RO6 1503 G.C. 6,12 0,57
RO7 6503 S.A. 0,55 1,25
ZoDl1 3403 A.D. 0,33 0,83
ZoD2 2403 M.P. 1,26 5,13
ZoD3 4203 M.Gr. 1,44 0,85
ZoD4 2303 D.D. 0,31 0,16
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Tabelle 6: Pathologische Spiegelaktivitit in den klinischen und in den apparativen

Versuchen in Abhéngigkeit vomer Schwere der Beeintrichtigung

Gruppe

ET | ET
links |rechts

8

8

Fmax
rechts

61,10

Fmax
links

53,80

El
i

8

8

8
ElER
El
i

17,65 | 26,65

38,83

33,39

36,28

Freq max
links

Freq max
rechts

Klin. Spie-
gel-
aktivitét
links in %

Klin. Spie-
gel-
aktivitit
rechts in %

Spiegel-
quotient
links in %

Spiegel-
quotient
rechts in %

1,66

37,5

2,93

12,5

4,52

12,5

2,66

0,0

37,5

0,98

0,19

1,77
0,81

0,29

2,43

0,40

0,65

1,00

0,39

0,33
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Gruppe| ET | ET | Fmax [ Fmax | Freq max | Freq max |Klin. Spie- |Klin. Spie-| Spiegel- | Spiegel-
links |rechts| links | rechts links rechts gel- gel- quotient | quotient
aktivitdit | aktivitdt | links in % |rechts in %
links in % [rechts in %
R109 11 9 | 27,24 | 23,77 1,68 1,25 62,5 12,5 4,23 1,40
RI10 9 19 | 43,94 | 12,93 1,90 1,66 25,0 50,0 24,79 2,44
RI11 9 9 | 22,95 | 27,51 1,31 0,79 75,0 87,5 1,50 10,97
RI12 8 8 | 24,00 | 19,83 1,14 0,99 0,0 25,0 0,66 5,55
RI13 8 8 | 67,50 | 55,30 2,32 1,74 12,5 37,5 0,19 0,25
RI114 12 9 | 47,69 | 35,62 1,41 1,16 37,5 25,0 0,27 0,50
RIS 8 8 85,80 | 74,30 2,25 1,95 25,0 12,5 0,23 0,18
RI16 8 8 | 68,90 | 84,90 2,43 2,12 25,0 50,0 0,22 0,32
RO1 8 8 | 23,63 | 24,77 1,82 1,20 62,5 62,5 4,25 0,48
RO2 8 13 | 33,25 | 12,28 2,87 1,24 75,0 37,5 8,14 0,98
RO3 8 8 57,20 | 53,20 2,86 2,53 25,0 12,5 0,24 0,17
RO4 8 9 | 50,40 | 45,21 2,34 1,65 37,5 12,5 0,35 0,18
ROS 8 11 | 58,40 | 43,67 2,73 1,21 16,7 333 5,25 0,66
RO6 8 14 | 51,20 | 23,74 513 1,70 75,0 0,0 6,12 0,57
RO7 8 8 | 46,96 | 24,51 3,54 1,82 50,0 62,5 0,55 1,25
ZoDO1| 8 8 | 36,32 | 30,63 1,67 2,16 66,7 66,7 0,33 0,83
ZoD02 | 8 8 17,28 | 18,38 1,39 1,91 66,7 50,0 1,26 5,13
ZoD03 | 8 8 30,92 | 34,86 2,39 2,37 50,0 16,7 1,44 0,85
ZoD04 | 8 8 | 40,93 | 64,80 2,80 3,13 37,5 37,5 0,31 0,16

Gruppe L: Patienten mit Hemiparese links

Gruppe Lr: Patienten mit Tetra-/Diparese linksbetont

Gruppe Rl: Patienten mit Tetra-/Diparese rechtsbetont

Gruppe R: Patienten mit Hemiparese rechts

Gruppe ZoD: Patienten mit Zerebralparese ohne feinmotorisches Defizit

ET: Ergebnis des Ergotherapeutischen Handfunktionstests

F max: Maximale Kraft

Freq max: Maximale Frequenz

Klinische Spiegelaktivitit: gemessene Spiegelaktivitit in den klinischen Versuchen
Spiegelquotient: gemessene Spiegelaktivitit in den apparativen Versuchen, ausge-
driickt als sog. Spiegelquotient (%)

Grau unterlegte Felder: pathologische Werte im Vergleich mit den Kontrollen
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8.2. Algorithmus zur Gruppeneinteilung der Patienten

Die Einteilung erfolgte entsprechend den Ergebnissen der maximalen Frequenz (FQ)
der Kraftwechsel in den schnellen Versuchen AF und FA.

FQR = Frequenz der Kraftwechsel der rechten Hand

FQL = Frequenz der Kraftwechsel der linken Hand

FQLRGMN = Minimum des Range (Normwertebereich) der Kontrollpersonen in der
linken Hand

FQRRGMN = Minimum des Range der Kontrollpersonen in der rechten Hand

Fiir jeden Patienten:
Wenn ((FQL < FQLRGMN) und (FQR < FQRRGMN) dann:
Wenn (FQLRGMN - FQL) > (FQRRGMN - FQR) dann
Einteilung in Gruppe ,,Lr*
Sonst
Einteilung in Gruppe ,,R1*
Sonst
Wenn (FQL < FQLRGMN) dann
Einteilung in Gruppe ,,L*
Sonst
Wenn (FQR < FQRRGMN) dann
Einteilung in Gruppe ,,R*
Sonst

Einteilung in Gruppe ,,ZoD*
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8.3. Lebenslauf

Angaben zur Person

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Eltern:

Schulbildung
1978 — 1982
1982 — 1991

Juli 1991

Studium der Medizin

Mai 1992 - Aug. 1994
Aug. 1994

Nov. 1994 - Mirz 1998
Aug. 1995

Mairz 1998

April 1999

Praktisches Jahr:

April 1998

Aug. 1998

Nov. 1998

Arztin im Praktikum:

Aug. 2000 — Jan. 2002

Assistenzirztin:

seit Mérz 2002

Sylvia Maria Maal}, geb. Wucher
21. August 1971
Miinchen

Edwin Wucher und Adelheid Wucher

Grundschule an der Dieselstralle, Miinchen
Maria-Ward-Gymnasium der Englischen Fréulein,
Miinchen — Nymphenburg

Allgemeine Hochschulreife

Vorklinisches Studium an der LMU Miinchen
Arztliche Vorpriifung

Klinisches Studium an der LMU Miinchen
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Chirurgie: Krankenhaus des III1.Ordens, Miinchen
Innere Medizin: VI. Medizinische Abteilung,

Krankenhaus Miinchen Schwabing

Neurologie: National Hospital for Neurology and Neuro-

surgery, Queen Square, London

Abteilung fiir Neurologie und klinische Neurophysiologie des

Stadt. Krankenhauses Miinchen-Harlaching

Neurologische Klinik und Poliklinik der Universitit Miinchen

Klinikum GrofShadern
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