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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Hintergrund

Stérungen der Motorik gehdren zu den haufigsten neurologischen Symptomen nach
Schlaganfallen (ischamische und hamorrhagische Hirninfarkte, intrazerebrale Blutun-
gen und Subarachnoidalblutungen). Die Anzahl neu auftretender Schlaganfalle in
Deutschland wurde auf ca. 150 000 bis 280 000 pro Jahr geschatzt (Poeck & Hacke
1998, Frommelt 1999). Zwei Drittel der Uberlebenden haben fiir den Rest ihres Le-
bens dauerhafte Behinderungen. In einer Studie wiesen 78 Prozent von 5200 Schlag-
anfallpatienten bei Aufnahme ins Krankenhaus Funktionsschadigungen eines Armes
auf, zwolf Monate spater immerhin noch 54 Prozent (Hassler & Mall 1995). Dabei sind
die beiden grofRen klinischen Gruppen motorischer Funktionsstérungen nach einem

Schlaganfall zentrale Paresen und ataktische Bewegungsstorungen.

Korperliche Mobilitat und Greiffunktionen spielen eine entscheidende Rolle fur die Le-
bensqualitat. Dabei muss das oberste Ziel sein, die Schadigung des motorischen Sys-
tems zu vermindern oder die Auswirkung auf den Alltag eines Patienten so gering wie
moglich zu halten. Es ist daher notwendig, das Wissen uber die Funktion und die Or-
ganisation des motorischen Systems weiter zu vertiefen, um neue Therapiestrategien
entwickeln zu kénnen. Genauso wichtig ist es, objektive und reliable Messmethoden
zu entwickeln, die motorische Funktionen zuverlassig dokumentieren kénnen. Auf die-
se Weise konnen Schadigungen der Motorik aber auch erhaltene Leistungen besser
erkannt werden und man erhalt die Moglichkeit, Therapieansatze hinsichtlich Nutzen

und Effektivitat zu Gberprufen.

Dank der technischen Entwicklungen der letzten Jahre, ist es mdglich geworden, Be-
wegungen dreidimensional zu registrieren und kinematische Analysen vorzunehmen.
Dadurch konnen normale und gestorte Bewegungen unter den bisher noch wenig un-
tersuchten Aspekten der Kinematik betrachtet werden. Diese Messsysteme scheinen,
einen wichtigen Beitrag in der Untersuchung und Dokumentation von Bewegungssto-

rungen liefern zu kénnen.



1.2 Zentrale Lahmungen

Die einseitige Lasion des motorischen Kortex oder der von dort absteigenden Bahnen
fur die Willkirmotorik (Pyramidenbahn-System) flhrt zu einer meist armbetonten
kontralateralen Hemiparese. Es resultiert eine komplexe Symptomatik, die man schon
frh in Plus- und Minussymptome gegliedert hat (Jackson 1873; vgl. auch Duus
1990).

Zu den Plussymptomen zahlt vorrangig die Spastik. Dieser Begriff taucht in der ersten
Halfte des 19. Jahrhundert in der Medizinliteratur auf. Er findet vielfaltige Verwendung
in der Medizin und ist zu einem elementaren Bestandteil der neurologischen Termino-
logie geworden. Jedoch wird er oft uneinheitlich gebraucht und bis heute existiert kei-
ne vollig befriedigende und allgemein gultige Definition. Die haufig zitierte Definition
von Lance (1980) beschreibt Spastik als Synonym flr die pathologische, geschwin-

digkeitsabhangige Muskeltonuserhéhung bei passiven Bewegungen.

Haufig wird unter dem Begriff Spastik auch ein Symptomenkomplex nach Schadigung
des ZNS verstanden (,upper-motor-neuron-syndrome®, spastisches Syndrom). Dieses
Syndrom enthalt neben der geschwindigkeitsabhangigen Tonussteigerung noch weite-
re Symptome: Hyperreflexie mit gesteigerten Flexorreflexen, Klonus, Pyramidenbahn-
zeichen, Spasmen, Paresen, Koordinationsstérungen, Veranderungen der Biomecha-

nik, Synkinesien und das Klappmesserphanomen.

Erst gewisse Zeit nach einer Lasion entwickelt sich die spastische Tonuserhéhung, die
in ihrer Auspragung interindividuell und situationsabhangig variiert. In Ruhe kann sie
vollstandig fehlen, bei langsamen gleichmaligen Bewegungen bleibt sie minimal. Ins-
besondere betrifft sie die der Schwerkraft entgegenwirkenden Muskeln, d. h. im Bein
die Streckmuskulatur, im Arm die Beugemuskulatur (Flexorspastik). Bei brisker, pas-
siver Dehnung eines Muskels nimmt sie stark zu und lasst typischerweise plétzlich
nach, wenn die Bewegung ein gewisses Ausmal} Uberschritten hat (Taschenmesser-

Phanomen).

Das klinische Bild der spastischen Bewegungsstorung ist durch langsame und klein-
raumige Willkirbewegungen mit einer sogenannten Massentendenz (UberschielRende
synergistische Aktivierung) gekennzeichnet. Zudem fallen ein verzdgerter Bewe-

gungsbeginn, eine schlechte raumliche und zeitliche Organisation des Bewegungsab-
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laufes sowie eine vermehrte Kokontraktion antagonistischer Muskulatur wahrend des

Bewegungsablaufes auf (Conrad et al. 1984).

Das vorrangige Minussymptom ist die Parese: eine verminderte Kraftentfaltung des
Muskels sowohl bei willkurlicher als auch bei unwillktrlicher Aktivierung. Neben der
Kraftminderung kommt es zu einem verzdgerten Bewegungsbeginn und einer Beein-
trachtigung der Fahigkeit zur schnellen Kontraktion und Dekontraktion. Welche Mus-
kelgruppen von einer Parese betroffen sind, hangt von dem jeweiligen Lasionsort ab.
Die Schwache der Muskulatur hat eine charakteristische Verteilung. An der oberen
Extremitat sind Uberwiegend die distalen Muskelgruppen (vor allem die Feinmotorik
der Hande und Finger) betroffen und dabei die Extensoren starker als die Flexoren.
Dagegen sind die Rumpfmuskulatur und die rumpfnahen Extremitatenmuskeln meist
weniger betroffen. Das liegt daran, dass die axialen und in geringerem Mal} auch die
proximalen Muskeln Afferenzen nicht nur durch die kortikospinale Bahn (Pyramiden-
bahnsystem) empfangen, sondern auch durch eine indirekte pramotorische retiku-
lospinale Bahn. Die erste hat eine geringe, die zweite eine grol3e ipsilaterale Kompo-
nente. Somit werden axiale und proximale Muskeln von beiden Hirnhalften innerviert
und distale Muskeln nur von einer Hirnhalfte (vgl. Duus 1990; Poeck & Hacke 1998).
Allerdings gibt es auch Untersuchungsergebnisse, die damit im Widerspruch stehen
(Colebatch et al. 1986): Bei Schlaganfallpatienten wurde die maximale willkirliche
Kraft der Flexoren und Extensoren am Ellbogengelenk untersucht. Dabei fand sich
Uberraschenderweise ein Uberwiegen der Schwéche in den Flexoren, ein Ergebnis,

das also im Widerspruch zu den klinischen Beobachtungen steht.

Eine einseitige Lasion des Kortex oder der Pyramidenbahn ist mit einer kontralatera-
len Parese verbunden. In den bisherigen Ausfihrungen wurde noch nicht miteinbezo-
gen, dass eine funktionelle Asymmetrie zwischen den beiden anatomisch symmetri-
schen Hirnhalften existiert. Bereits in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts wurden
klinische Beobachtungen gemacht, die auf einen Zusammenhang zwischen dem Ver-
lust der Sprache und der Seite der Hirnschadigung hindeuteten. Es sollte jedoch bis in
die erste Halfte des 20. Jahrhunderts dauern, bis diese Beobachtungen Gegenstand
genauer Untersuchungen wurden. Nicht nur die Sprachfahigkeit zeigt diese deutliche
Asymmetrie. Auch visuell-raumliche Funktionen und Fahigkeiten sind nicht zu gleichen

Teilen in den beiden Hirnhalften organisiert. Bei ihnen ist die rechte Hirnhalfte nahezu



alleine verantwortlich (vgl. Springer & Deutsch 1995). Es ist sehr wohl anzunehmen,
dass visuell-rdaumliche Defizite einen deutlichen Einfluss auf Bewegungen haben, ins-
besondere wenn sich das Ziel der Bewegung im externen Koordinatensystem befin-
det, wie z.B. bei einer Greifbewegung. Ebenso beeinflussen Apraxien die Bewe-
gungsausfuhrung. Als Apraxie bezeichnet man die Unfahigkeit gewisse erlernte oder
zweckgerichtete Bewegungen auszufuhren, ohne dass dafur eine Lahmung oder der
Verlust von Sinneswahrnehmungen ursachlich verantwortlich ist. Auch an ihnen wird
die Asymmetrie des Gehirnes erkennbar. So ist bei der ideomotorischen Apraxie ge-
wohnlich eine Lasion der (dominanten) linken Hirnhalfte vorhanden. Bei der ideatori-
schen Apraxie scheint die linke Hirnhalfte eine wichtige Rolle zu spielen, wenngleich
diese auch nach diffusen bilateralen Schadigungen auftreten kann (vgl. Springer &
Deutsch 1995). Studien Uber veranderte kinematische Parameter bei Apraxien liegen
bereits vor (Clark et al. 1994; Poizner et al. 1995; Hermsdorfer, Mai, Spatt et al. 1996).

Insgesamt Iasst sich daher vermuten, dass zusatzliche Auswirkungen auf die Bewe-
gungsstorung der gelahmten Extremitat beobachtet werden kénnen, je nachdem auf
welcher Seite des ZNS die Lasion liegt. Es existieren bereits eine Reihe von Untersu-
chungen, die diese Annahme zu bestatigen scheinen (Colebatch & Gandevia 1989;
Haaland 1989; Winstein & Pohl 1995; Pohl et al. 1997; Hermsdorfer, Ulrich et al.
1999).

Die klinisch-neurologische Standarduntersuchung zielt auf die Erfassung neuronaler
Funktionsstorungen und deren Zuordnung zu Syndromen. Die dabei getroffenen Aus-
sagen sind naturgemal eher qualitativ als quantitativ. Die Motorik wird anhand der
Reflexprifung, der groben Kraft einzelner Muskelgruppen (Arm- und Beinhalteversu-
che, Handedruck, Gang- und Standprtfung) und dem Muskeltonus (in der Regel nur
an der oberen Extremitat) beurteilt. Die Fahigkeit zur schnellen Kontraktion und De-
kontraktion wird mit der Diadochokineseprufung untersucht, meist durch eine schnelle
Handgelenksdrehung. Zusatzlich werden feinmotorische Leistungen Uber schnelle
Bewegungen der Finger oder Uber die Ausfiihrung des Prazisionsgriffes beurteilt. Die
Untersuchungsergebnisse sind abhangig von der subjektiven Wertung des Untersu-

chers, ihre Dokumentation oft nur ungenau.

Um das Ausmald einer Funktionseinschrankung besser dokumentieren zu kénnen,

wurden Skalen eingefuhrt (vgl. Tab. 1.2.1). So wird z.B. die grobe Kraft in 6 Stufen
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eingeteilt (British Medical Research Council 1976). Die Muskeltonuserh6hung wird
nach der Ashworth-Skala (Ashworth 1964) eingeteilt. Diese beiden Skalen sind nur re-
lativ grob und abhangig von der subjektiven Einschatzung des Untersuchers. In einer
Studie (Bernhardt et al. 1998), die die Genauigkeit der Erfassung von kinematischen
Aspekten uUberprufte, wenn die Bewegungen von unterschiedlichen Untersuchern be-
obachtet und anhand visueller Analogskalen eingeschatzt wurde, zeigte sich, dass
Geschwindigkeit und Glattheit einer Bewegung recht gut erfasst werden kdnnen und
die Unterschiede zwischen den Untersuchern nicht grof3 sind. Wenn jedoch komplexe-
re kinematische Parameter, wie Geradlinigkeit oder Beschleunigung, durch Beobach-
tung beurteilt werden, ergeben sich groRere Abweichungen von den objektiv gemes-
senen physikalischen Parametern. Noch komplexere Parameter (wie z.B. NIV, siehe

Kap 1.5) durften durch Beobachtung kaum erfassbar sein.

Tab. 1.2.1: Skala zur Dokumentation der Muskelkraft (Kraftgrade) und Ashworth-Skala zur
Dokumentation der spastischen Tonuserhéhung. Die Skalen wurden nach dem zunehmenden
Schweregrad der Pathologie angeordnet.

Kraftgrade (nach dem BMC 1976) Ashworth-Skala
Stufe Muskelkraft Stufe Tonuserhéhung
5 | Maximal moglicher Widerstand 0 |kein Tonusanstieg

Volles Bewegungsausmal} ge-

4 gen maligen Widerstand

1 leichter Tonusanstieg

3 Volles Bewegungsausmal ge- deutlicher Tonusanstieg, passive

gen die Schwerkraft 2 Bewegung gut moglich
> Volles Bewegungsausmal} unter 3 ausgepragter Tonusanstieg,
Ausschaltung der Schwerkraft passive Bewegung schwierig
1 Kontraktion sichtbar mit oder oh- 4 extremer Tonusanstieg, keine
ne Bewegungseffekt passive Bewegung mehr moglich
0 Keine Kontraktion sichtbar oder
palpabel

Die Prufung von motorisch-funktionellen Leistungen kann auf mehreren Ebenen statt-
finden (vgl. Hermsdorfer et al 1994), zum Einen auf der Ebene der Schadigung (im-
pairment) von Muskeln und Bewegungen, wie zum Beispiel Uber die maximal magli-
che willkirliche Kraftentfaltung oder das Ausmald der aktiven Beweglichkeit von

Gelenken (Range Of Motion = ROM), zum Anderen auf der Ebene der Fahigkeitssto-




rung (disability), also von gestorten motorischen Handlungen. Hier finden zahlreiche
validierte funktionelle Skalen Verwendung, z.B. das Rivermead-Motor-Assessment
(Lincoln et al. 1979) oder die Motor Function Assessment Scale MFAS (Freivogel
1990). Wie die Bewegung im Detail ablauft wird bei diesen Skalen allerdings nicht er-

fasst.

Spezielle quantitative Testverfahren fur die funktionelle Leistung der oberen Extremitat
sind neben der Kraftmessung (Dynamometrie) z.B. der Nine-hole-peg-Test und der
Lafayette-Grooved-Pegboard-Test. Bei diesen wird geprift, wie viele Stecker in einer
bestimmten Zeit in ein Steckbrett gesteckt werden kdnnen (vgl. Masur 1995). Auch

hier ist keine Aussage Uber den eigentlichen Bewegungsablauf moglich.

Es gibt zahlreiche apparative Messmethoden, die verschiedene Teilaspekte des Funk-
tionszustands des motorischen Systems erfassen. Unter anderem haben die Dyna-
mometrie (Kraftmessung), die Posturographie (Analyse der Koérperschwankungen)
und die Ganganalyse eine gewisse klinische Relevanz erreicht, kinematische Analy-
sen spielten bislang nur eine untergeordnete Rolle. Auch bei den gangigeren Mess-
verfahren bleibt oft die Frage ungeklart, welches die entscheidenden Grélen sind,
anhand derer eine Funktion gemessen und eine Verbesserung oder Verschlechterung

nachgewiesen werden kann.

Zur Behandlung der zentralen Parese liegen eine Vielzahl traditioneller physiothera-
peutischer Konzepte vor, die auf der Vorstellung beruhen, dass durch gezielte Inter-
vention in die neuronale Reorganisation der Motorik eingegriffen und diese so positiv
beeinflusst werden kann (z.B. Bobath-Konzept, Bobath 1976; Vojta-Therapie, Vojta
1976). Neuere Konzepte schlie3en theoretische und praktische Prinzipien des ,moto-

rischen Lernens” mit ein (vgl. Fries et al. 1999; Hermsdoérfer & Hagmann 1999).

1.3 Ataktische Bewegungsstorungen

Grundsatzlich muss man zwischen der zerebelldren bzw. zentralen und der spinalen
Ataxie bei Hinterstrangerkrankungen des Ruckenmarks oder bei peripherer Nerven-
schadigung unterscheiden. Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten mit ataktischen
Bewegungsstorungen hatten alle eine Lasion im Bereich des Kleinhirns oder des Hirn-

stamms (vgl. Tab. 2.1.1, Seite 18/19). Zerebellare Ataxie ist ein Oberbegriff fur ver-
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schiedenartige Storungen der Gleichgewichtsregulation und der Bewegungskoordina-
tion. Bei der Rumpfataxie ist der Patient nicht imstande, gerade sitzen zu bleiben,
sondern er hat eine Fallneigung nach rickwarts oder zu einer Seite. Entsprechend tritt
im Stehen eine Standataxie auf, beim Gehen weicht er zu einer Seite ab oder gerat
ins Taumeln (Gangataxie). Koordination ist ein theoretisches Konstrukt, man kann sie
nicht direkt beobachten, sondern eine Stérung nur durch Abgrenzung vom normalen
Bewegungsverlauf erkennen. Diese Stérungen werden mit folgenden Begriffen be-
schrieben: Dysmetrie und Hypermetrie, Dysdiadochokinese, Intentionstremor, skan-

dierendes Sprechen.

In der Diagnostik und Dokumentation ataktischer Bewegungsstdérungen der oberen
Extremitat spielt bislang die klinische Untersuchung die fihrende Rolle. Zu den Klini-
schen Tests zahlen Koordinationspriifungen wie die Uberpriifung der Diadochokinese,
der Finger-Nase-Versuch und der Finger-Folge-Versuch. Die Auspragung der atakti-
schen Bewegungsstorungen wird dabei in beschreibender Weise dokumentiert (z. B.
leichte, malige, starke Dysmetrie) und so ist das Untersuchungsergebnis von der
subjektiven Bewertung des Untersuchers abhangig. Bis jetzt stehen keine validierten
Skalen zur Erfassung des Schweregrades der Koordinationsstorung bei Ataxie zur
Verfugung (vgl. Masur 1995). Im Rahmen wissenschaftlicher Therapie- und Verlauf-
studien wurden Methoden verwendet, die den Auspragungsgrad einzelner klinischer
Komponenten der Ataxie quantifizieren (Wessel et al. 1995). Notermans et al. (1994)
stellten ein diagnostisches Programm auf, das helfen sollte, die klassischen klinischen
Tests zu quantifizieren. Weite Verbreitung hat es bis heute aber nicht erfahren. Somit
gibt es grol3e Probleme, ataktische Bewegungsstérungen quantitativ zu erfassen. Eine
Untersuchung zur Reliabilitat des Erfassens und Klassifizierens durch Beobachten des
Finger-Nase-Versuches bei Schlaganfallpatienten zeigte, dass zwischen verschiede-
nen Untersuchern gro3e Unterschiede in der Einschatzung der gestorten Bewegung
bestanden (Swaine & Sullivan 1993). Zudem traten auch groRRe Unterschiede auf,
wenn die Bewertung zu einem spateren Zeitpunkt durch den selben Untersucher er-

neut erfolgte.

Im Gegensatz zur physiotherapeutischen Behandlung der Hemiparese (Kap. 1.3) exis-
tieren derzeit keine etablierten Konzepte fur die Behandlung ataktischer Bewegungs-

stérungen (vgl. Liebenstund 1998).



1.4 Taxonomie von Bewegungen

Schon die Definition von ,motorischen Funktionen“ bereitet Schwierigkeiten, denn
derzeit existiert keine allgemein akzeptierte Taxonomie motorischer Leistungen.
Grundsatzlich kann die Motorik in verschiedene Klassen eingeteilt werden. So dient
die ,posturale Motorik“ der Sicherung der aufrechten Haltung, die ,Lokomotion® der
Mobilitat, die ,Greifmotorik® der Aneignung von Objekten im Raum, die ,Manipulati-
on“ der Untersuchung und Nutzung von Objekten und die ,emotionale Motorik“ der

Gesichtsmuskulatur der Vermittlung von Geflhlen.

Allgemein verbreitet ist die Differenzierung von Grob- und Feinmotorik. Jedoch ist
diese Unterscheidung unscharf. Sie richtet sich nach dem Kraftaufwand und den be-
teiligten Gelenken: kraftige und proximale Bewegungen werden eher als grobmoto-
risch, distale Fingerbewegungen mit geringem Kraftaufwand dagegen als feinmoto-
risch angesehen. Bewegungen im einzelnen exakt einer der beiden Gruppen

zuzuordnen ist schwer moglich.

Eine andere Mdglichkeit ist die Unterscheidung anhand der beteiligten Kontrollmecha-
nismen. So werden in der neurologischen Routinediagnostik nicht beeinflussbare Re-
flexoewegungen von Willkiirbewegungen unterschieden. Auf Hughlin Jackson geht die
Unterteilung nach dem Ausmal} der Automation zurtck (Philips 1986). Einfache Re-
flexe gehéren zu den ,hoch automatisierten®, feinste willkirliche Bewegungen zu
den ,am wenigsten automatisierten Bewegungen. Erlernte motorische Ablaufe lie-
gen zwischen diesen beiden Extremen, jedoch ist es schwierig den Grad der Automa-

tion genau zu beschreiben oder quantitativ zu bestimmen.

Schon sehr frih wurden Bewegungen nach ihrem zeitlichen Verlauf und nach den auf-

tretenden Geschwindigkeiten in drei Gruppen unterteilt (Stetson & McDill 1923):

1. Fixation, die ,Bewegung des Stillhaltens® (entgegengesetzt wirkende Muskelgrup-
pen werden gegeneinander angespannt)

2. langsame oder ,kontrollierte“ Bewegungen (diese kdnnen wahrend des Ver-
laufs geandert werden)

3. schnelle Bewegungen (sie sind vor der Bewegung vollstandig determiniert und im

Verlauf nicht mehr anderbar).



Zur letzten Gruppe gehoren auch die als ,ballistisch® bezeichneten Bewegungen, bei
denen das bewegte Korperteil im mittleren Bereich des Bewegungsverlaufs frei von
Muskelspannungen ist und nur vom eigenen Moment getragen wird. Der Begriff der
ballistischen Bewegung wird jedoch oft uneinheitlich gebraucht und haufig mit einer
vorprogrammierten (,open loop“) Steuerung gleichgesetzt, d. h. eine Bewegung, die
ohne Ruckkoppelung eines peripheren Feedbacks auskommt. Jedoch scheint dies nur
fur ballistische Bewegungen zu gelten, bei denen grof3e Muskeln aktiviert werden (Mai
und Marquardt, 1995).

Die Gegenuberstellung von offenen (,open loop“) und geschlossenen Kontroll-
schleifen (,closed loop*) wird haufig zur Beschreibung willkurlicher Bewegungen
verwendet. Eine Bewegung, die ,open loop“ (ohne sensorisches Feedback) durchge-
fuhrt wird, ist nach ihrem Start nicht mehr beeinflussbar. Im Gegensatz dazu stehen
Bewegungen, die unter standigem visuellen oder propriozeptiven Feedback durchge-
fuhrt werden (,closed loop®). Allerdings sind reine ,,open loop“-Bewegungen in der Re-
alitat eher selten. Selbst sehr schnelle Zielbewegungen werden von visuellem Feed-
back wahrend der Bewegung beeinflusst (Spijkers 1995).

Auch das Mall an Genauigkeit, mit der eine Bewegung ausgefuhrt werden soll, hat
einen Einfluss auf den Bewegungsablauf. Ist eine prazise Ausfuhrung erforderlich, wie
z.B. bei einer Zielbewegung mit einem sehr kleinen Ziel, so wird die Bewegung lang-
samer und eher vom Typ der ,closed loop“-Bewegung sein. Ebenso wird die Komple-
xitat einer Bewegung den Bewegungsablauf mitbestimmen. Untersuchungen uber
den Zusammenhang zwischen Prazisionsanforderung und Geschwindigkeit bei einfa-
chen Armbewegungen gesunder Probanden liegen in groRer Zahl vor. So dauert eine
Zielbewegung langer, wenn ein kleines Ziel erreicht werden soll. Dabei ist die maxima-
le Geschwindigkeit reduziert und die Abbremsphase signifikant verlangert (Soechting
1984; Marteniuk et al. 1987; MacKenzie et al. 1987; Haaland & Harrington 1989; Mil-
ner & ljaz 1990; Roy et al. 1994; Winstein & Pohl 1995; Pohl et al. 1997).

Alle bisher vorgestellten Ansatze zur Klassifikation von Bewegungen haben den Nach-
teil, dass sie sich theoretischer Konstrukte bedienen, die einer experimentellen Uber-
prufung nur schwer zuganglich sind. So ist es nahezu unmdglich, durch bloRe Beo-
bachtung zu erkennen, inwieweit z.B. visuelle Informationen verarbeitet werden oder

in welchem Ausmal} eine Bewegung automatisiert ist. Durch die technische Entwick-
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lung der letzten Jahren ist es nun aber moglich geworden, Bewegungen dreidimensi-
onal zu registrieren und kinematische Aspekte (z. B. Geschwindigkeit und Beschleu-
nigung) zu analysieren. Dies scheint ein Weg zu sein, Bewegungen besser differen-

zieren und klassifizieren zu kbnnen.

Bislang war der hohe technische Aufwand bei einer dreidimensionalen Registrierung
von Bewegungen wohl der Grund daflr, dass kinematische Analysen in der Diagnos-
tik und Erforschung von motorischen Stérungen nur eine kleine Rolle gespielt haben.
Erst in der letzten Zeit wurden Systeme entwickelt, die eine Registrierung von Bewe-
gungen mit vertretbarem Aufwand und Kosten erlaubten. In den Untersuchungen die-

ser Arbeit wurde dazu ein akustisches System verwendet (vgl. Kap. 2).

1.5 Kinematische Bewegungscharakteristika

Ein einfaches technisches Beispiel fur eine optimale ballistische Bewegung ist die Be-
wegung eines Pendels. Diese Bewegung ist durch einen freien Schwung der Masse
unter einem relativ geringen und konstanten Einfluss der Dampfung charakterisiert.
Nach dem Loslassen des Pendels findet ein kontinuierlicher Geschwindigkeitsanstieg
bis zum Maximum der Geschwindigkeit statt, der genau nach der Halfte der Zeit und
nach der Halfte des Pendelausschlags erreicht wird. Danach erfolgt eine ebenfalls
kontinuierliche Geschwindigkeitsabnahme bis zum ,Stillstand“ des Pendels bei der
Richtungsumkehr am gegenuberliegenden Punkt. Die anfangliche Beschleunigungs-
phase des Pendels ist dabei symmetrisch zu der nach dem Geschwindigkeitsmanxi-
mum stattfindenden Bremsphase (vgl. Abb. 1.5.1). Die Kinematik dieser Bewegung ist
also durch ein glattes symmetrisches Geschwindigkeitsprofil mit genau einem Maxi-
mum in der Mitte der Bewegung charakterisiert, weshalb es auch durch die Begriffe
,glockenformiger Geschwindigkeitsverlauf* oder ,eingipfliges Geschwindigkeitsprofil®
beschrieben werden kann. Die dazu gehdrende Beschleunigung besitzt genau ein
Maximum vor und ein Minimum nach dem Geschwindigkeitsmaximum (Flash & Hogan
1985).
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Abb. 1.5.1: Ballistische Bewegung am Beispiel der Bewegung eines Pendels. Geschwindig-
keitsverlauf eines Durchgangs

[
Pendel

4

V(©rs) T

T (S>)

Tatsachlich zeigen empirische Untersuchungen, dass z. B. bei Greif- oder bei Zeige-
bewegungen die Bewegungstrajektorien genau so ein glattes symmetrisches Ge-
schwindigkeitsprofil aufweisen (Morasso 1981; Abend et al. 1982; Soechting 1984;
Flash & Hogan 1985; Hermsdorfer, Mai, Spatt et al. 1999). Die Handtrajektorien ha-
ben einen nahezu geradlinigen Verlauf von Start zum Ziel. Dieses Bewegungscharak-
teristikum findet sich auch, wenn Bewegungen in verschiedene Bereiche des Greif-
raums ausgefuhrt werden, obwohl bei unterschiedlichen Zielpositionen ganz
unterschiedliche Gelenkrotationen ausgeflihrt werden mussen (Morasso 1981; Atke-
son et al. 1985; Kaminski & Gentile 1989; Kaminski et. al. 1995) . Derartige Beobach-

tungen sprechen fur ein hohes Mal an Invarianz dieses Bewegungscharakteristikums.

Mit zunehmender Ubung einer Bewegung wird die Variabilitat der Trajektorien dras-
tisch reduziert und die Flussigkeit der Bewegung nimmt zu (Georgopoulos et al.
1982). Man kann annehmen, dass dies eine der fundamentalen Zielsetzungen des
motorischen Systems ist. Werden diese Zielsetzungen mathematisch formuliert (Flash
& Hogan 1985), kann ein Modell der Bewegung abgeleitet werden (das sogenannte
,minimum-jerk model“) mit dem sich die empirischen Beobachtungen - glockenférmi-
ger Geschwindigkeitsverlauf und fast geradlinige Trajektorie - erstaunlich gut vorher-

sagen lassen.
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Die ,Flussigkeit” einer Bewegung lasst sich vor allem durch die Glattheit der
Geschwindigkeits- und Beschleunigungsphasen beschreiben. Als einfaches Mal} dafur
werden die kinematischen Kennwerte ,Anzahl der Richtungsinversionen in der Ge-
schwindigkeit® NIV (Number of Inversions in Velocity) und ,Anzahl der Richtungsinver-
sionen in der Beschleunigung“ NIA (Number of Inversions in Acceleration) verwendet
(Mai & Marquardt 1995). Im optimalen Fall eines eingipfliges Geschwindigkeitsprofils
ergeben sich Werte von NIV = 1 und NIA = 2 (vgl. Kap. 2.5).

»ZAutomatisierte Bewegungen® lassen sich von ,nicht automatisierten® bzw. ,kontrollier-
ten Bewegungen® abgrenzen. Automatisierte Bewegungen werden vermutlich bereits
vor ihrer eigentlichen Ausfuhrung vollstandig geplant und unterliegen wahrend ihrer
Ausfihrung kaum mehr der willkirlichen Kontrolle. Im Gegensatz dazu sind z. B.
Nachflihrbewegungen mit einer Zielvorgabe (Tracking) durch einen haufigen Abgleich
zwischen Soll- und Istwert gekennzeichnet. Die damit verbundenen Wechsel zwischen
Beschleunigungen und Abbremsen unterscheiden kontrollierte Bewegungen grund-
satzlich von automatisierten Bewegungen. NIV und NIA lassen sich nun daflr ver-
wenden, den Grad der Automatisation einer Bewegung zu charakterisieren. Obwohl
eine Reihe von Aspekten stark variieren konnen, wie beispielsweise die Dauer der
Bewegung oder die GroRe der Geschwindigkeits- und Beschleunigungsmaxima, blei-
ben die Kennwerte NIV und NIA bei automatisierten Bewegungen interindividuell stabil
(vgl. Mai & Marquardt 1995). Hoch automatisierte Bewegungen, wie z. B. schnelle

Zeigebewegungen, zeigen die ,ldeal-Werte“ NIV = 1 und NIA = 2.

Durch die modernen Bewegungsmesssysteme lassen sich nicht nur ,klassische® ki-
nematische Kennwerte wie Bewegungsdauer, Frequenz von repetitiven Bewegungen,
Geschwindigkeit oder Beschleunigung bestimmen. Als Malde fur die Variabilitat einer
Bewegung, entweder innerhalb der Bewegungsdurchfihrung bei repetitiven Bewe-
gungen oder zwischen Durchgangen bei Aufgabenwiederholungen, konnen die Stan-
dardabweichungen und Variationskoeffizienten verschiedener Parameter berechnet
werden. Die oben erwahnten NIV und NIA lassen sich zur Beschreibung der
,Glattheit” einer Bewegung heranziehen. Daruber hinaus kdnnen eine ganze Reihe
anderer Parameter zusatzlich berechnet werden (vgl. Kap. 2.5). Bis jetzt ist jedoch
nicht geklart, welche von diesen gut geeignet sind, Bewegungen zu beschreiben bzw.

gestorte von ungestorten abzugrenzen.

12



1.6 Fragestellung

Kinematische Analysen wurden in der klinischen Bewegungsforschung bislang meist
nur fur spezielle Fragestellungen eingesetzt. Es gibt eine Reihe wissenschaftlicher Un-
tersuchungen von Greif- und Zeigefunktionen (z.B. Atkeson et al. 1985, Kaminski et
al. 1995; Rand et al. 2000) oder von Schreibbewegungen (z.B. Marquardt & Mai 1994;
Mai & Marquardt 1995), die auf kinematischen Messungen basieren. Dabei wurden
aber oft nur gesunde Probanden untersucht; wurden Patienten untersucht, dann meist
nur in kleinen Fallzahlen. Grof3e klinische Untersuchungen an Patienten fehlen bisher.
Die vorliegende Arbeit orientiert sich an einer Untersuchung gesunder Probanden
(Hermsdorfer 2002). Die dort erhobenen Daten der Kontrollgruppe wurden als Basis

des Vergleiches mit den Patientengruppen dieser Arbeit verwendet.

Es sollte herausgefunden werden, ob sich pathologische Leistungen von Schlaganfall-
Patienten bei verschiedenen Arm- und Handbewegungen mit dem verwendeten
Messsystem erfassen lassen und sie durch den Vergleich mit Leistungen von gesun-
den Kontrollpersonen als pathologisch abgegrenzt werden konnen. Eine wichtige Fra-
ge war hierbei, welche kinematischen Parameter fur die einzelnen Aufgaben jeweils
geeignet sind, pathologische Leistungen zu charakterisieren und zu quantifizieren. Es
sollte geklart werden, welche Auswirkungen unterschiedlich komplexe Aufgabenstel-
lungen auf die Leistung von Patienten haben, welche Aufgaben schwieriger als andere

sind und in welchen kinematischen Parametern dies seinen Ausdruck findet.

In insgesamt zwolf Aufgaben wurden verschiedene Aspekte von Bewegungen der o-
beren Extremitat untersucht. Dabei unterschieden sich die Aufgaben in mehreren
Qualitaten. Es gab eine Gruppe von vier einfachen (,elementaren®) Gelenkbewegun-
gen in denen eine flussige, sich in mittleren Gelenkspielrdumen einzelner Gelenke
(Schulter, Ellenbogen, Handgelenk) abspielende Bewegung gefordert wurde. Dem
gegenuber standen Bewegungen, bei denen eine maximale Geschwindigkeit der Be-
wegungsausfuhrung angestrebt werden sollte (Tappingbewegungen und Diadochoki-
nese). Es gab eine Aufgabe, die die Koordination von Schulter und Ellbogenbewegung
in einer gemeinsamen Bewegung der beiden Gelenke untersuchte (,Sagebewegung®).
Und schliedlich wurden in den ,Zielbewegungen® hohe Anforderungen an raumliche
Genauigkeit und Geschwindigkeit gestellt. Zur Ubersicht der Aufgaben vgl. Kapitel 2.3
und Tab. 2.3.1, Seite 21).
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Die unterschiedlichen Anforderungen dieser Aufgaben an das motorische System der
oberen Extremitat konnen unter verschiedenen Aspekten eingeteilt werden (Abb.
1.6.1).

Abb. 1.6.1: Einordnung der Komponenten der Untersuchung unter verschiedenen Bewe-
gungsaspekten. Ubersicht und Beschreibung der Aufgaben in Tab. 2.3.1, Seite 21.

distal Gelenke proximal
Sz EH,SH ED,SD EE ES
gering Komplexitat hoch
E..S. KS Z.
flissig Geschwindigkeit maximal
E.., KS Z. S..
gering Genauigkeit hoch
Z5,ZB ZN Z1
ohne visuelles Feedback mit
ZB,ZN Z1,Z5

Es sollte festgestellt werden, ob diese Bewegungsanalysen geeignet sind, unter-
schiedliche Bewegungsstérungen, wie spastische Paresen und ataktische Bewe-
gungsstorungen, zu beschreiben und voneinander abzugrenzen und ob sich die kli-
nisch beschriebenen Storungsmuster bei zentralen Lahmungen und Ataxien an den
kinematischen Charakteristika erkennen lassen. Dabei stellte sich auch die Frage, ob
und mit welcher Spannbreite die kinematischen Parameter innerhalb einer Stichprobe

von Patienten mit gleichem klinischen Schadigungsmuster variierten.

Schliefdlich soll diese Arbeit Uberprifen, ob derartige kinematische Messungen fur ei-

nen breiten klinischen Einsatz geeignet sind. Dabei sollen die Erkenntnisse dieser Un-
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tersuchung die erste Grundlage fur weitergehende Anwendung kinematischer Bewe-

gungsanalysen sein.

Man kann somit folgende konkrete Fragen formulieren:

1. Konnen die pathologischen Leistungen der Patienten bei Bewegungen der oberen
Extremitat zuverlassig mit dem dreidimensionalen Messsystem erfasst werden und
lasst sich durch die Analyse der resultierenden kinematischer Parameter der Unter-

schied zwischen gestorter und normaler Bewegung quantitativ beschreiben?

2. Welche Parameter sind gut geeignet, eine pathologische Leistung zu charakteri-
sieren und zu quantifizieren? Gibt es bei den verschiedenen Aufgaben unterschiedli-

che Parameter, die die pathologische Leistung jeweils am besten beschreiben?

3. Die verschiedenen kinematischen Parameter sind Ausdruck von Teilaspekten die-
ser Bewegung (z.B. Geschwindigkeit, Bewegungsamplitude, Variabilitat der Bewe-
gungsausfuhrung). Kénnen diese bei einer pathologischen Veranderung unabhangig

voneinander betroffen sein?

4. Die Aufgaben besitzen unterschiedliche Schwierigkeitsgrade. Wird die Leistung
der Patienten dadurch unterschiedlich beeinflusst und kann das gegebenenfalls durch

die kinematischen Parameter erfasst werden?

5. Die Patienten hatten zwei unterschiedliche Bewegungsstérungen, spastische Pa-
resen und Ataxien. Konnen diese Patientengruppen anhand der kinematischen Para-

meter voneinander abgegrenzt werden?

6. Gibt es innerhalb einer klinischen Gruppe (Parese bzw. Ataxie) unterschiedliche

Storungsmuster oder sind diese interindividuell gleich?

7. Dreidimensionale Bewegungsmessungen sind eine neue Moglichkeit in der Dia-
gnostik von Bewegungsstorungen. Eignen sie sich fur einen klinischen Einsatz und

sind Material- und Zeitaufwand in einem vertretbaren Rahmen?
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2 Material und Methoden

2.1 Stichprobe

An den Untersuchungen nahmen 26 Patienten mit sensomotorischen Stérungen der
oberen Extremitaten bei erhaltener Grundfunktion teil, d.h. kein Patient hatte eine voll-
standige Plegie (vgl. Tab. 2.1.1, Seite 19). Neun Patienten hatten Lasionen in der lin-
ken Hemisphare (Neokortex, weille Substanz oder Basalganglien) mit einer unter-
schiedlich stark ausgepragten Hemiparese der rechten Korperhalfte, neun hatten
Lasionen der rechten Hemisphare mit einer linksseitigen Hemiparese und acht Patien-
ten Lasionen im Bereich des Hirnstammes oder des Kleinhirnes mit einer unterschied-
lich stark ausgepragten ataktischen Bewegungsstdrung. Alle Patienten wurden Uber
die Untersuchung aufgeklart und waren bereit, daran teilzunehmen. Patienten mit pe-
ripher-neurologischen oder orthopadischen Defiziten wurden von der Untersuchung

ausgeschlossen.

Alle Patienten wurden im Stadtischen Krankenhaus Munchen-Bogenhausen unter-
sucht. 16 Patienten waren mannlich und 10 weiblich. Das Alter lag zwischen 26 und
68 Jahren, im Mittel betrug es 51 Jahre. Sie wurden in drei Altersklassen ,20-39 J.“ (4
Patienten), ,40-59 J.“ (17 Patienten) und ,>60 J.“ (5 Patienten) eingeteilt. Der Zeit-
punkt der Lasion lag zwischen 2 Monaten und 18 Monaten vor der Untersuchung, im
Mittel 9 Monate. Bei allen 26 Patienten wurden beide Korperseiten untersucht, in die-
ser Arbeit werden jedoch nur die hemiparetischen bzw. starker gestorten Seiten be-

trachtet.

Um die Patientenleistungen mit Leistungen gesunder Probanden zu vergleichen, wur-
den die Daten einer friheren Untersuchung von 63 Kontrollpersonen (Hermsdorfer et
al. 1996 und 2002) mit exakt den gleichen Untersuchungs- und Auswertungsbedin-

gungen verwendet.
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Tabelle 2.1.1: Ubersicht der Patienten und Gruppen, PC = Patientencode, GR = Patientengruppe, AL = Alter, AG = Altersgruppe, GE = Ge-
schlecht, ZL = Zeit seit der Lasion in Monaten

PC (GR|AL [AG|GE|ZL Atiologie/Ort der Lision Klinik
P04 | LH | 26 1 M 3 || Epiduralhdmatom links temporo-parietal Armbetonte sensomotorische Hemiparese rechts
Hirnstamminfarkt; Grenzzoneninfarkte Media- Gliedkinetische Ataxie; Stand- und Gangataxie; moto-
PO8 [SC | 66 | 3 M | 15 . . ) . :
Anterior & Media-Posterior-Stromgebiet rische Tetraparese,
poo | LH | 58 | 2 M | 14 Ischémischgr Hirninfarkt A. cerebri anterior und A. Senson]otorische Hemiparese rechts; kognitive Leis-
cerebri media tungsstérungen
P11 | LH | 57 | 2 M | 18 || Massenblutung links temporo-parietal Sensornotonschg Hemiparese rechts; Aphasie, kogni-
tive Leistungsstérungen
P16 |sc| 33| 1 | w| 9 [l cerepellsre Blutung bei Kleinhim-Angiom Hemiataxie rechts; Sprech- und Schluckstdrung, leich-
te Okulomotorikstorungen
p1s | sc | 36 ’ W 7 Blutung bei Mittelhirm-Kavernom Glledklnet_lsche Ataxie, a_taktl!scher Tremor, leichte
Gangataxie, Okulomotorikstérungen
P20 | SC | 40 | 2 w 7 || Thalamusblutung mit Ventrikeleinbruch rechts Glledklnetlsch_e At.a_me,ulelchte Hemiparese links,
Neglect, Sensibilitatsstorung
P21 |RH | 68 | 3 | m | 11 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media rechts Sensomotorische Hemiparese links, Neglect, homo-
nyme Hemianopsie, kognitive Stérungen
Hypertensive temporo-parieto-occipitale Massenblu- || Sensomotorische Hemiparese links, Neglect, homo-
P22 | RH | 51 2 w 8 : , " .
tung rechts nyme Hemianopsie, kognitive Stérungen
P24 |RH | 42 | 2 w | 10 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media rechts Sensomotorische Hemiparese links
P26 | sc | 30 | 1 | w | 17 || Kieinhimblutung mit Ventrikeleinbruch Gliedkinetische Ataxie, Stand- und Gangataxie, Pare-
se re. Arm, komplexe Okulomotorikstorung
P30 [LH | 68 | 3 | m | 5 | Ischamischer Infarkt der A. cerebri media links Sensomotorische Hemiparese rechts, Apraxie, mittel-
schwere Globalaphasie
P31 | LH [ 64 | 3 | m | 3 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media links Sensomotorische Hemiparese rechts, Apraxie, Apha-

sie, kognitive Stérungen
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Fortsetzung Tabelle 2.1.1: Ubersicht der Patienten und Gruppen, PC = Patientencode, GR = Patientengruppe, AL = Alter, AG = Altersgrup-
pe, GE = Geschlecht, ZL = Zeit seit der Lasion in Monaten

PC ([GR|AL [AG|GE|ZL Atiologie/Ort der Lision Klinik
P32 | LH [ 57 | 2 | m | 10 |[ Ischamischer Infarkt der A. cerebri media links Sensomotorische Hemiparese rechts, Aphasie,
Sprechstérung
P33 | RH| 56 | 2 m 7 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media rechts Sensomotorische Hemiparese links, visueller Neglect
Ischamischer Infarkt der A. cerebri media und poste- || Sensomotorische Hemiparese links, homonyme He-
P34 |RH | 54 | 2 m | 11 ) . : " e
rior rechts mianopsie, kognitive Stérungen
P36 | LH | 63 | 3 m 7 Hirnblutun.g links temporo-occipital bei AV- I-!emiparese rechts, Aphasie, homonyme Hemianop-
Malformation sie
P37 |RH | 40 | 2 m 6 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media rechts Hemiparese links
Paramedianer mesencephaler Infarkt bei Basilaris- Rumpf- und Extremitatenataxie, spastisch-ataktische
P44 | SC | 50 | 2 m | 13 : e
Aneurysma Dysarthrie, Okulomotorikstérung
P48 | RH | 47 | 2 m 7 || Z.n. Meningeom-OP rechts Hemiparese links
P49 [ LH | 59 | 2 m 2 || Grenzstrominfarkt Media-Posterior-Gebiet Sens_omoto_rlsche Hfa_mlparf_ase rechts, homonyme
Hemianopsie, Kognitive Stérungen
P50 [ RH | 47 | 2 w 7 || Re prazentrales AV-Angiom, Z.n. OP Armb_e_;tonte_Hemmarese links, motorischer Neglect,
kognitive Stérungen
P51 | RH | 54 2 w 9 Grenzstrominfarkt Media-Anterior-Gebiet S:nnsomotorlsche Hemiparese links, kognitive Storun-
P52 [ LH | 50 | 2 w 2 || Ischamischer Infarkt der A. cerebri media links Sensomotorische Hemiparese rechts, Neglect
P53 [SC | 55| 2 m 8 || Hypertensive Hirnstammblutung Ausgepragtg atgknsche Bewegungsstorung, komplexe
Okulomotorikstérung
P54 | sc | 43 o w 7 Hirnstamm und Kleinhirninfarkte bei Gliedkinetische Ataxie, Stand- und Gangataxie, atakti-

Basilaristhrombose

sche Dysarthrie, Gesichtsfeldausfalle
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2.2 Messsystem

Abb. 2.2.1: CMS-System zur Registrierung von Bewegungen im dreidimensionalen Raum

Messaufnehmer
Marker

z
(vertikal)

y X
(anterior)@(lateral)

Alle Untersuchungen wurden mit dem Bewegungsmesssystem ,,CMS 50 durchgefihrt
(zebris Medizintechnik GmbH 1992; Hermsdorfer et al. 1996, vgl. Abb. 2.2.1). Es han-

delt sich um ein akustisches System, das auf Laufzeitmessung von Ultraschallimpul-

Zebris Messsystem CMS 50

sen basiert. Kleine aktive Ultraschallsender (Marker: Durchmesser 1cm, Gewicht ca. 3
g) werden mit doppelseitig klebenden Ringen auf Hand und Arm befestigt. Diese sen-
den Ultraschallimpulse aus, die von drei fest in einem Messaufnehmer installierten
Mikrofonen empfangen werden). Aus den unterschiedlichen Laufzeiten des Impulses
zu den drei Empfangern kann der Ort der Schallquelle berechnet werden. Diese
Ortskoordinaten (bezogen auf den Probanden: x-Achse horizontal zur Seite = lateral,
y-Achse horizontal nach vorne = anterior, z-Achse vertikal nach oben) werden wah-
rend einer Bewegung fortlaufend mit einem Personal Computer (PC) berechnet, dar-
gestellt und aufgezeichnet. Sie bilden die Grundlage fiir alle anschliefenden Analysen

des Bewegungsablaufes.
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Die maximale zeitliche Auflosung (Summenabtastrate) betragt 200 Hz und die maxi-
male raumliche Auflosung 0,1 mm. Bei zwei aktiven Markern resultiert so eine maxi-
male Abtastrate von 100 Hz pro Marker (100 Raumkoordinaten pro Sekunde und

Marker), bei drei Markern entsprechend 66 Hz.

In den folgenden Untersuchungen wurden entweder zwei oder drei aktive Marker ein-
gesetzt. Alle Daten wurden zunachst im PC gespeichert und spater ,offline“ weiterver-

arbeitet.

Zur Analyse der Daten stand das Softwarepaket ,3DA“ (Marquardt et al., 1994) zur
Verfugung, das speziell fur kinematische Analysen von Bewegungen entwickelt wurde.
Dabei wurden in aufeinanderfolgenden Auswertungsschritten zuerst die Messdaten
von bis zu drei Markern getrennt auf Fehler analysiert. Fir die Analyse der Bewegung
konnten fur jeden Marker die zeitliche Verlaufe der Projektionen auf die Raumachsen
(x, y und z), die Projektionen auf die Raumebenen (Frontalebene xz, Sagittalebene yz,
Horizontalebene xy) sowie die absoluten Raumkurven rekonstruiert werden. In einem
weiteren Schritt wurden die erste und zweite Ableitung der Positionsdaten berechnet
(Geschwindigkeits- und Beschleunigungskurven). Entsprechende Analysen waren
auch far Winkelanderungen eines Segmentes (Verbindungsgeraden von zwei Mar-
kern) gegenuber einer Bezugsebene oder bei drei Markern auch fur Winkelbeziehun-

gen zwischen zwei Segmenten mdglich (vgl. auch Abb. 2.4.2, Seite 25).

Bei der Registrierung der Raumkoordinaten treten raumliche, zeitliche und systembe-
dingte Fehler auf, die bei der Berechnung von Ableitungen wie Geschwindigkeit und
Beschleunigung mit der Datenfrequenz multipliziert werden und so zu stark verfalsch-
ten Ergebnissen fuhren konnen. Zur Glattung der Daten und zur Minimierung der Feh-
ler bei der Berechnung der Ableitungen wurde eine spezielle Filtermethode verwendet.
Diese beruht auf Algorithmen (nichtparametrische Kernschatzung 4.0Ordnung; vgl.
Marquardt & Mai 1994), die eine Art gleitende, gewichtete Mittelung bei gleichzeitiger
Ableitung der Daten darstellt.

Die fehlerbereinigten Raumkurven, Geschwindigkeits- und Beschleunigungsverlaufe
der registrierten Bewegungen wurden in einer aufgabenspezifisch festlegbaren Grafik
auf dem Bildschirm angezeigt. Mit dem Cursor konnten Markierungen gesetzt und

damit Bewegungssegmente zur Analyse ausgewahlt werden. Die zu den Markierun-
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gen gehorenden Messwerte und Zeitpunkte sowie die Differenzen zwischen den Mar-
kierungen wurden am Bildschirm angezeigt, dann abgespeichert und standen somit
fur weitere statistische Auswertungen zur Verfligung. Daruber hinaus konnten durch
spezielle Routinen bei Aufgaben mit repetitiven Bewegungen weitere Parameter fir

die Bewegungssegmente berechnet werden (vgl. Kapitel 2.5).

2.3 Versuchsaufbau

Die Untersuchung bestand aus einem Set von zwdlf Aufgaben, die zu vier Gruppen

mit unterschiedlichen Bewegungstypen zusammengefasst wurden (Tab. 2.3.1).

Tab. 2.3.1: Komponenten der Untersuchung

|  Typ |[Code | Bewegung | Charakteristika |

ES Schulter, Ante-/Retroversion

Gelenkspielspielraum

Elementare EE |Ellbogen, Flexion/Extension (ROM)
Gelenk- &
bewegungen || ED |Pro-/Supination repetitive Bewegungen

uber ~1/2 ROM

Handgelenk, Palmarflexion / Dorsalexten-

EH .
sion

Gelenk- i Repetitive Bewegung
koordination KS | Sagebewegung (Schulter und Ellbogen) iiber ~1/2 ROM

SD | Diadochokinese (Pro- und Supination)

schnelle _
Wechsel- SH | Handtappina (Handaelenk Maximale Bewegungs-
bewegungen andtapping (Handgelenk) geschwindigkeit
SZ | Zeigefingertapping (MCP-Gelenk Dig. Il)
Z5 |Zielscheibe 5 cm
Ziel- Z1 |Zielscheibe 0,8 cm Rasche Einzelbewe-
bewegungen _ ) gungenvon
ZB | Scheibe 5 cm, ohne visuelles Feedback Startposition zum Ziel

ZN Nase , ohne visuelles Feedback

Die ,,elementaren Bewegungen® umfassten die Einzelgelenkbewegungen in Schul-
ter (ES), Ellbogen (EE) und Handgelenk (EH) sowie die Pro- und Supination (ED).
Gepruft wurden der maximale aktive Gelenkspielraum (ROM) sowie repetitive Bewe-
gungen, die flissig und mit einer naturlichen Geschwindigkeit ausgefuhrt werden soll-

ten.
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Eine Aufgabe, die eine typische Leistung der Gelenkkoordination erforderte, war die
.~Sagebewegung“ (KS), bei der die repetitiven Vor- und Rickwartsbewegungen in der

Horizontalen durch koordinierte Aktivitat in Schulter und Ellbogen erfolgen sollten.

Mit Maximalgeschwindigkeit sollten die ,,schnellen Wechselbewegungen* durchge-
fuhrt werden, wobei die Diadochokineseprufung (SD) schnellstmdgliche Pro- und Su-
pination im Unterarm, das Hand- und Zeigefingertapping (SH, SZ) schnelle Flexions-
und Extensionsbewegungen im Handgelenk bzw. MCP-Gelenk des Zeigefingers er-

forderten.

Als typische visuomotorische Leistung wurden ,,Zielbewegungen* untersucht. Es gab
eine Grundaufgabe (Z5) und drei Variationen der Zielcharakteristika [Gro3e des Zieles
(Z21), Verfugbarkeit von visuellem Feedback (ZB), Bezugssystem Korper statt Raum
(ZN)].

Die Marker wurden an sechs Stellen des Armes aufgeklebt (Abb. 2.3.1): Marker 1 am
Zeigefinger dorsal am Mittelglied, Marker 2 dorsal am MCP-Gelenk des Zeigefinger,
proximal des Gelenkspaltes, Marker 3 dorsal am Handgelenk in der Mitte zwischen ElI-
le und Speiche, Marker 4 dorsal am Mittelglied des kleinen Fingers, Marker 5 am ElI-
bogen in der Verlangerung der lateralen Beugefalte und Marker 6 am Oberarm Uber
dem Ansatz des Deltamuskels. Die Verbindungskabel wurden mit Pflastern so am

Arm befestigt, dass die Bewegung nicht behindert wurde.

Abb. 2.3.1: Positionen der Ultraschall-Marker M1 bis M6 am Arm und an der Hand
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2.4 Versuchsdurchfuhrung

2.4.1 Messung der elementaren Gelenkbewegungen und Gelenkko-
ordination

Bei den Aufgaben ES, EE und KS sal3en die Probanden auf einem Stuhl im Raum, so
dass der untersuchte Arm frei neben dem Stuhl bewegt werden konnte. Der Messauf-
nehmer befand sich seitlich, parallel zur Sagittalebene des Probanden in senkrechter
Position (Abstand zur Schulter etwa 50 cm). Die Aufgaben ED und EH wurden an ei-
nem Untersuchungstisch durchgeflhrt, wobei sich der Messaufnehmer gegeniber
dem Probanden befand und um 45° geneigt war (Abstand der Oberkante des Mess-
aufnehmers vom Tisch etwa 70 - 80 cm). (Abb. 2.4.1)

Abb. 2.4.1: Messanordnung flr die Aufgaben ES, EE und KS (links) und ED, EH (rechts)

A

Maximale Gelenkwinkel (ROM): Aus der Ruhelage sollte die Endstellung im Gelenk in

der einen Richtung eingenommen werden (Anteversion, Supination bzw. Flexion), an-
schlielend in der entgegengesetzten Richtung (Retroversion, Pronation bzw. Extensi-

on). Es wurden zwei bis drei Bewegungen aufgezeichnet.

Repetitive Bewegungen: Die Bewegungen sollten mdglichst flussig und ,flott“ Uber ei-

nen mittleren Gelenkspielraum (~1/2 ROM) ausgeflhrt werden. Jeweils acht bis zehn

Bewegungen wurden aufgezeichnet.

Die Definitionen der berechneten Winkel fur die elementaren Aufgaben lassen sich
aus Abb. 2.4.2 (Seite 25) entnehmen. GS beschreibt den Schulterwinkel in der Sagit-
talebene, mit GS = 0°, wenn der Oberarm vertikal nach unten gerichtet ist. GE ist der
Ellbogenwinkel in der Sagittalebene, mit GE = 0°, wenn die Strecken M5-M6 und M5-
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M3 in einer Linie liegen (entspricht der vollen Streckung des Ellbogengelenks). GD
bezeichnet den Pro- und Supinationswinkel in einer Ebene senkrecht zur Unterarm-
achse (parallel zum Messaufnehmer), mit GD = 0° wenn die Strecke M1-M4 in der
Sagittalebene liegt (entspricht der anatomischen Neutralstellung der Hand). GH ist der
Handgelenkswinkel in der Horizontalebene, mit GH = 0°, wenn die Strecken M5-M3

und M3-M2 in einer Linie liegen.

2.4.2 Messung der schnellen Wechselbewegungen

Die drei Aufgaben SD, SH und SZ wurden an dem Untersuchungstisch durchgefihrt.
Die Patienten sollten die Bewegung mit maximaler Geschwindigkeit (,so schnell wie
mdglich®) durchfihren. Es wurden jeweils drei Durchgange mit einer Aufnahmedauer
von ca. drei Sekunden durchgefiihrt. Zwischen den Durchgangen wurde jeweils eine

kurze Pause zur Erholung eingelegt.

Die Definition der Winkel H1 und H2 ergibt sich aus der Abb. 2.4.2 auf der folgenden
Seite. H2 beschreibt den Winkel der Handflache, H1 den Winkel des Zeigefingers im
MCP-Gelenk bezogen auf die Horizontalebene. H1 = 0° bzw. H2 = 0° wenn die Stre-

cke M1-M2 bzw. M2-M3 parallel zur Horizontalen liegen.
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Abb. 2.4.2: Gelenkwinkel bei den elementaren Gelenkbewegungen und den schnellen Wech-
selbewegungen: Markerpositionen und errechnete Winkel: GS, GE, GD, GH, H1 und H2.
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2.4.3 Messung der Zielbewegungen Z5, Z1, ZB und ZN

Aus der Ausgangsstellung (der Arm liegt bequem flach auf dem Untersuchungstisch,
der Zeigefinger auf der Startposition: weiller Punkt & 1 cm, Abstand von der Tisch-

kante 10 cm) sollte das Ziel in einer moglichst zligigen Bewegung berihrt werden.

Das Ziel befand sich bei den Aufgaben Z5, Z1 und ZB 30 cm hinter dem Startpunkt
und 10 cm Uber der Tischebene (Abb. 2.4.3). Bei der Aufgabe ZN sollte die Nasen-
spitze mit dem ausgestreckten Zeigefinger leicht berihrt werden. Es wurden jeweils
acht Bewegungen aufgezeichnet. Der Bewegungsstart wurde jeweils vom Versuchs-
leiter instruiert (Kommando ,Los!“) Bei der Aufgabe ZB musste vor der Bewegung auf
das Ziel geeicht werden, damit die Genauigkeit der Zielbewegung gemessen werden
konnte: Der Proband musste auf das Ziel deuten, es wurde ca. 1 Sekunde aufge-

zeichnet, um so die Ortskoordinaten des Zieles zu erfassen.

Abb. 2.4.3: Zielbewegungen® Z: Versuchsaufbau und Positionen der Ultraschall-Marker

M1
M3

/

Variationen des Zieles: Bei der Aufgabe Z5 war das Ziel eine weil3e Scheibe mit 5 cm

Durchmesser, bei Aufgabe Z1 eine weilde Scheibe mit 0,8 cm Durchmesser. Bei der
Aufgabe ZB war das Ziel die weilte Scheibe mit 5 cm Durchmesser, aber die Aufgabe
wurde mit geschlossenen Augen' durchgefiihrt. Bei ZN war das Ziel die Nasenspitze

des Patienten, auch diese Variation wurde mit geschlossenen Augen ausgefuhrt.

' Pro Durchgang sollte das Ziel zuerst fixiert werden, kurz vor dem Beginn der Bewegung die Augen

geschlossen und auf Kommando die Bewegung begonnen werden.

26



2.5 Auswertung

2.5.1 Verwendete Parameter

Die Auswertung erfolgte anhand kinematischer Parameter. Die wichtigsten sind in

Abb. 2.5.1 dargestellt.

Abb. 2.5.1: Kinematische Parameter der Gelenkbewegungen und Zielbewegungen. Bei den
Gelenkbewegungen steht A fir Anteversion (ES) bzw. Flexion (EE) bzw. Pronation (ED) bzw.
Palmarflexion (EH) und B fur Retroversion (ES) bzw. Extension (EE) bzw. Supination (ED)

bzw. Dorsalextension (EH).

Gelenkbewegungen

G ()

AT(A) AT(B)
——>

G ()

V(°/s)

Vmax (A)

& »!
[l ]

Bewegungsdauer (AT)

Zielbewegungen

Sagittalprojektion
Weg (AS)

V (mm/s)

A (mm/s?)

Bewegungsdauer (AT)
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Die ausgewahlten Parameter wurden mit den zugehdrigen Zeitangaben als dBase-File
gespeichert. Mit einem Programm fur statistische Analysen konnten anschlieRend die
Ergebnisse fur jeden einzelnen Patienten errechnet, sowie Gruppenstatistiken und

Graphiken erstellt werden.

Folgende Parameter wurden flr die ,,elementaren Bewegungen“ und die Koordina-

tionsaufgabe KS ausgewertet:

Bei den Aufgaben ES, EE, ED, EH und KS:

= ROM maximaler Gelenkspielraum [°] (Absolutwert)

= AG durchschnittliche Amplitude der Bewegung [°]

* Freq durchschnittliche Frequenz der Bewegung [Hz]

» Vmax durchschnittliche maximale Winkelgeschwindigkeit [°/s]

= V-Sym? durchschnittliche Geschwindigkeitssymmetrie [-]

= NIV durchschnittliche Zahl der Geschwindigkeitswechsel pro Segment [-]
= SD(G) Standardabweichung der Winkelamplituden [°]

= VK(T) Variationskoeffizient der Segmentdauer [%)]

Bei Aufgabe KS zusatzlich:

= AY1 durchschnittliche Amplitude der Anterior-/Posteriorbewegung des
Handgelenks [mm]

» AGS/AGE Verhaltnis der durchschnittlichen Winkelamplituden in Schulter und
Ellbogen [-]

Pro Aufgabe wurde ein mdglichst messfehlerfreier Ausschnitt aus dem mittleren Be-
reich der Aufzeichnung mit je 8-10 zusammenhangenden Einzelbewegungen (Zyklen)
ausgewahlt. Bei den meisten Parametern errechnet sich der Wert fur einen Zyklus aus
dem Mittelwert der Abschnitte A und B (vgl. Abb. 2.5.1). Als Ergebnis fur eine Aufgabe

wurden diese Werte Uber die Anzahl der analysierten Bewegungszyklen gemittelt.

2 Symmetrie der maximalen Winkelgeschwindigkeit bezlglich der Bewegungsrichtung:

V-Sym = Vmaxg,/Vmax,,; Konvention fur flx/ext* bei: ES/GS: Ante-/Retroversion;

EE/GE: Flexion/Extension; ED/SD: Pro-/Supination; EH/SH/SZ: Palmarflexion/Dorsalextension;
KS: V-Sym (Y1) = VMAXanterio! VMAXposterior)
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Bei den ,Schnellen Wechseln® (SH, SD und SZ) wurde anschlie®end noch das Mittel

der drei Durchgange berechnet.

In seltenen Fallen konnten aufgrund von Datenmessfehlern weniger als 8 Bewe-
gungszyklen analysiert werden, bzw. es existierten nur ein oder zwei Durchgange bei
den Aufgaben SH, SD oder SZ. Konnte kein sinnvolles Ergebnis berechnet werden,

wurden diese Aufgaben als ,missing data“ gewertet.
Die Definition und Bedeutung der Variable NIV wurde in Kap. 1.5 naher erlautert.

Bei den VariabilitatsmalRen kann man zwischen der Standardabweichung und dem
Variationskoeffizienten wahlen. Um die Patientenleistungen nicht kunstlich zu ver-
schlechtern, wurde jeweils die ,konservativere® Moglichkeit gewanhlt: fur die Amplitude

wurde die Standardabweichung (SD) dem Variationskoeffizient VK (Quotient aus

Standardabweichung SD und Mittelwert) vorgezogen, da bei den Patienten gegentber
der Norm eher niedrigere mittlere Amplituden erwartet wurden. Fur fur die Bewe-

gungsdauer wurde der Variationskoeffizient VK gewahlt, da von einer verlangerten

mittleren Bewegungsdauer bei Patienten gegenliber der Norm ausgegangen werden

konnte.
Bei den ,,Zielbewegungen‘ wurden folgende Parameter systematisch ausgewertet:

Aufgaben Z5, Z1, ZB, ZN:

= MT durchschnittliche Bewegungsdauer [ms]

* Vmax durchschnittliche Maximalgeschwindigkeit [mm/s]

= NIV durchschnittliche Zahl der Geschwindigkeitswechsel pro Bewegung [-]
= AS durchschnittlicher Gesamtweg der Bewegung [mm]

= AD durchschnittliche Distanz zwischen Start und Ziel [mm]

= DIR durchschnittliche Direktheit der Bewegung = AS/AD [%]

= SD(MT) Standardabweichung der Bewegungsdauer [ms]
= SD(DIR) Standardabweichung der Direktheit der Bewegung [%]

Nur bei der Aufgabe ZB wurden zusatzlich folgende Parameter berechnet:

= A(frontal)  Abweichung Marker 1 vom Soll-Zielpunkt in der Frontalebene [mm]

= Ax(lateral) Abweichung Marker 1 vom Soll-Zielpunkt nach lateral [mm]
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= Az(superior) Abweichung Marker 1 vom Soll-Zielpunkt nach superior [mm]
= Ay(anterior) Abweichung Marker 1 vom Soll-Zielpunkt nach anterior [mm]
» SD[Ax(lat.)] Standardabweichung von Ax(lateral) [mm]

» SD[Az(sup.)] Standardabweichung von Az(superior) [mm]

» SD[Ay(ant.)] Standardabweichung von Ay(anterior) [mm]

Bei den ,Zielbewegungen® wurden pro Aufgabenvariation je funf Einzeldurchgange
analysiert, dabei der erste Durchgang wurde nie und die Durchgange sieben und acht
nur bei Bedarf, falls einer der Durchgange zwei bis sechs wegen Messfehlern nicht
verwertbar war. Ausgewertet wurde bei allen vier Variationen der Aufgabe der Marker
M3 am Handgelenk. Der Bewegungsbeginn war der Zeitpunkt, an dem zum ersten
mal ein Geschwindigkeitsgrenzwert (25 mm/s) uberschritten wurde. Als Bewegung-
sende wurde der Zeitpunkt gewertet, an dem das Ziel berthrt wurde bzw. bei den
Aufgaben ohne visuelles Feedback an dem die Zielbewegung abgeschlossen war
(unabhangig davon, ob das Ziel bzw. die Nasenspitze tatsachlich bertuhrt wurde). Nur
bei der Aufgabe ZB wurde auch der Marker M1 berucksichtigt, da aus ihm er die Ab-
weichung zwischen dem Soll-Zielpunkt und dem tatsachlichen Ende der Zielbewegung
berechnet werden konnte. Uber die fiinf analysierten Durchgénge konnten dann fir
die Bewegungsparameter Mittelwerte berechnet werden (vgl. auch Abb. 2.5.1, Seite
27).

Die Direktheit DIR berechnete sich aus dem Quotienten von dem tatsachlich zurtck-
gelegtem Weg AS des Markers M3 und der Distanz zwischen Start- und Zielpunkt AD
(geradlinige Verbindung von Start zu Ziel). Eine Direktheit von 1 (=100%) ergabe sich,
wenn man das Ziel auf einem ,idealen®, exakt geradlinigen Weg erreichen wurde (vgl.
auch Abb. 2.5.1, Seite 27).

2.5.2 Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programmpaket SPSS (Version 9.0)
durchgefuhrt. Die Analyse der Abhangigkeit der kinematischen Kennwerte von dem
Aufgabentyp und der Gruppenzugehorigkeit der Patienten erfolgten mit univarianten
Varianzanalysen (ANOVA). Diese wurde mit dem Within-Subjects-Faktor ,Aufgabe“ (4
bzw. 3 Auspragungen) und dem Between-Subjects-Faktor ,Gruppe” (3 bzw. 2 Aus-

pragungen) gerechnet. Post-hoc Vergleiche fur die Haupteffekten erfolgten mit dem
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Student-Newman-Keuls-Test. Mittelwertsvergleiche bei zwei normalverteilten Variab-

len erfolgten mit unabhangigen oder gepaarten T-Tests.

Die gegenseitige Abhangigkeit der kinematischen Kennwerte wurde mit Korrelations-
analysen uberpruft. Daflir wurden Korrelationskoeffizienten nach Pearson verwendet.

Allen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p < 0.05 zugrundegelegt.

Z-Werte:

Um die Patientenleistungen in den verschiedenen Aufgaben miteinander zu verglei-
chen und um den Grad einer Stérung zu quantifizieren, wurden fur alle annahernd

normalverteilten Parameter Z-Werte berechnet:

Absolutwert (Patientenleistung) — Mittelwert (Leistung von Kontrollpersonen)
Z-Wert =

Standardabweichung (Leistung von Kontrollpersonen)

Mittelwert und Standardabweichung der Kontrollpersonen wurden der Untersuchung

von 63 gesunden Probanden (Hermsdorfer et al. 1996 und 2002) entnommen.

Damit errechnet sich z.B. flir einen Parameter bei dem die Patientenleistung drei
Standardabweichungen (der Leistungen von Kontrollpersonen) Uber dem Mittelwert

(der Leistungen von Kontrollpersonen) liegt ein Z-Wert von +3.

Eine normale Leistung wird angenommen, wenn die Leistung eines Patienten in einem
Z-Wert-Bereich von -2 bis +2 liegt, d.h. die Leistung um nicht mehr als zwei Standard-
abweichungen nach oben oder unten vom Mittelwert der Kontrollen abweicht. Bei an-
nahernd normalverteilten Parametern liegen ca. 95% aller Leistungen der Kontrollper-
sonen in diesem Bereich (in der Abb. 2.5.2 auf der nachsten Seite, der

Standardnormalverteilung, grau hinterlegt).

Z-Werte beschreiben damit das Mal} einer Stérung unabhangig von der jeweiligen
Aufgabe und dem Parameter. Bis auf ein Ausnahme lielRen sich fur alle Parameter
derartige Z-Werte berechnen und somit die Aufgaben direkt miteinander vergleichen.
Der Parameter NIV war nicht normalverteilt, denn ein NIV-Wert von 1.0 konnte nicht
unterschritten werden und in der meisten Aufgaben erreichten die Kontrollpersonen

diesen Wert (sogenannter ,Bodeneffekt). Aus diesem Grund ist eine Z-Wert-
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Berechnung bei diesem Parameter nicht zulassig. Leider schrankt dies die Moglichkei-

ten eines statistischen Vergleiches fur NIV deutlich ein.

Abb. 2.5.2: Flachenverteilung der Standardnormalverteilung und Z-Werte
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2.5.3 Grafische Darstellung

Zur grafischen Darstellung der Ergebnisse wurden in den meisten Fallen sogenannte
Box-and-whiskers-Plots verwendet. Zur Charakterisierung einer eindimensionalen
Haufigkeitsverteilung werden dabei dargestellt: Median, erstes und drittes Quartil,
Ausreier und Extremwerte, sowie die Streuungsmalie Spannweite und Quartil-
sabstand (Abb. 2.5.3).

Um die Patientenleistung mit den Leistungen der Kontroligruppe von 63 Normalperso-
nen (Hermsdorfer et al. 1996 und 2002) vergleichen zu kdnnen, wurden bei den Box-
and-whiskers-Plots der Patientenleistungen zusatzlich der 5%-95%-Perzentilenbereich
der Kontrollleistungen eingezeichnet, bei Darstellung von Z-Werten entsprechend der
Bereich von +/- zwei Standardabweichungen um den Mittelwert der Kontrollleistungen
(vgl. Kapitel 2.5.2).

Bei Vergleichen zwischen Aufgaben wurden drei verschiedenen Patientengruppen zu

einer groRen Gruppe zusammengefasst. Bei Vergleichen zwischen den Patienten-
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gruppen wurden die Z-Werte der verschiedenen Aufgabentypen zusammen betrachtet
(die vier ,elementaren Bewegungen®, die drei ,schnelle Wechsel“ und die vier Zielauf-
gaben).

Abb. 2.5.3: Box-and-whiskers-Plot (schematische Darstellung): Die ,Box* wird durch das
erste und das dritte Quartil begrenzt, damit liegen 50% der Messergebnisse innerhalb der
Box. Ausreifer sind Werte, die mehr als eineinhalb Boxlangen (=Quartilsabstédnde) oberhalb
des dritten Quartils bzw. unterhalb des ersten Quartils liegen. Extremwerte sind Werte, die
mehr als drei Boxlangen unter- bzw. oberhalb des ersten bzw. dritten Quartils liegen. Die
~whiskers® sind die grof3ten bzw. kleinsten beobachteten Messwerte, die keine Ausreil3er sind.
Die Spannweite reicht vom kleinsten bis zum gréfiten gemessenen Wert.

& Irosster Wert, der kein Ausreif3er ist

Spann- . . |
weite v & drittes Quartil (75%-Perzentile)
Quartils- » Median (50%-Perzentile)

abstand
I & erstes Quartil (25%-Perzentile)

& kleinster Wert, der kein Ausreil3er ist
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3 Ergebnisse

3.1 Elementare Gelenkbewegungen ES, EE, ED, EH

3.1.1 Maximaler Gelenkspielraum (range of motion, ROM)

Gegenuber den Kontrollpersonen zeigten die Patienten im Schnitt bei allen vier Auf-
gaben einen reduzierten maximalen Gelenkspielraum, wobei einzelne Patienten
durchaus normale Gelenkspielraume aufwiesen (Abb. 3.1.1). Tendenziell schien die
Schulter (ES) am starksten eingeschrankt gewesen zu sein, es bestand jedoch kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Aufgaben (siehe Tab.
3.1.1, Seite 46).

Abb. 3.1.1: Maximale Gelenkwinkel (ROM) bei den vier elementaren Gelenkbewegungen
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Im Post-hoc Test war der Unterschied zwischen den Gruppen LH/RH und der Gruppe
SC statistisch signifikant (vgl. Tab. 3.1.1, Seite 46 und Abb. 3.1.2). Hier erreichten die
Patienten mit Stammbhirnlasionen oder zerebellaren Lasionen (SC) deutlich groRere
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Gelenkspielraume als die Patienten der anderen beiden Gruppen (LH und RH). Aber
auch bei der Gruppe SC war der durchschnittiche ROM gegenuber den Kontrollen re-

duziert.

Abb. 3.1.2: Z-Werte der maximalen Gelenkwinkel (ROM) in den drei Patientengruppen bei
den vier elementaren Gelenkbewegungen ES, EE, ED, EH
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3.1.2 Repetitive Bewegungen

Beispielhaft fur die Aufgabengruppe der elementaren Gelenkbewegungen zeigt die
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. Leistungen einer Kontrollperson
und von zwei Patienten bei der Aufgabe EH (Handgelenk). Dargestellt sind die Ande-
rung des Gelenkwinkels und die dazugehdrige Winkelgeschwindigkeit Uber einen Zeit-
raum von jeweils vier Sekunden. Die Leistungen unterscheiden sich in mehreren Pa-
rametern: z.B. in der Amplitude der einzelnen Bewegungen (KP: 51°, P16: 75°, P11:
61°), der Frequenz der Bewegung (KP: 3.2 Hz, P11: 0.6 Hz, P16: 1.4 Hz) oder in der
Anzahl der Geschwindigkeitswechsel NIV pro Bewegung (KP: 1.0, P11: 6.5, P16: 2.8)
als Mal fur die ,Glattheit” der Bewegungsausfuhrung (vgl. auch Kapitel 1).

Abb. 3.1.3 Handgelenksflexion/-extension EH: Gelenkwinkel (GH) und Winkelgeschwindig-
keit (VGH) Uber vier Sekunden. Leistung einer Kontrollperson und von zwei Patienten.

\ Kontrollperson \

GH (%) GH (°) GH ()

601 Palmarflexion 601 Palmarflexion

SN AN VTAVAV VY,

Palmarflexion

— 60 Dorsalextension —604 Dorsalextension —604 Dorsalextension
VGH (°/s) VGH (°/s) VGH (°/s)

8001 8001 8001

400+ 4004 400+

04 0 ‘T‘%—‘% 0 4
-4004 -4001 -4001
-800 T T T 1—800 T T T —-800
1s T ls T 1s T

Die Tab. 3.1.2 auf Seite 47 zeigt die Ergebnisse der Patientenleistungen in den wich-

tigsten Parametern.
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3.1.2.1 Vergleich der Aufgaben

Amplitude

Die durchschnittliche Amplitude der vier Bewegungen war gegenuber der Norm leicht
reduziert, wenn auch ein grol3er Teil der Patienten normale Bewegungsumfange er-
reichte (Abb. 3.1.4, Mittlerer Z-Wert aller 4 Aufgaben AG-z = -1.55). Besonders deut-
lich war die Amplitude in der Schulter (ES) verringert, sie war signifikant kleiner als bei
den Ubrigen drei Aufgaben (siehe Tab. 3.1.1, Seite 46).

Abb. 3.1.4: Amplitude der Einzelbewegungen bei den vier elementaren Gelenkbewegungen
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Frequenz

Die Patienten erreichten im Mittel eine niedrigere Frequenz in der Bewegungsausflh-
rung als die Kontrollen (Abb. 3.1.5, Mittlerer Z-Wert Freq-z = -1.1). Es fallt auf, dass
die Aufgabe ES in diesem Parameter am wenigsten betroffen war. Fast alle Patienten
erreichten hier gleich hohe Frequenzen wie die Kontrollen, wahrend die Frequenzen
vor allem bei EE und ED reduziert waren (vgl. Tab. 3.1.1, Seite 46)

Abb. 3.1.5: Frequenz der Einzelbewegungen bei den vier elementaren Gelenkbewegungen
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Maximale Winkelgeschwindigkeit

Die maximalen Winkelgeschwindigkeiten die bei den einzelnen Bewegungen der Pati-
enten auftraten waren deutlich kleiner als bei den Kontrollen (Abb. 3.1.6, Mittlerer Z-
Wert Vmax-z = -1.93). Die Aufgabe ES war dabei am starksten betroffen, deutlich
mehr als % der Patienten erreichte nicht die 5-95-Perzentile der Kontrollen. Nicht ganz
so grof® war die Geschwindigkeitsreduktion bei der Aufgabe EH und noch etwas ge-
ringer bei den Aufgaben ED und EE. Der Unterschied zwischen der Aufgabe ES und
den anderen drei Aufgaben war statistisch signifikant (Tab. 3.1.1, S. 46).

Abb. 3.1.6: Maximale Winkelgeschwindigkeiten Vmax bei den vier elementaren
Gelenkbewegungen
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Geschwindigkeitswechsel (Number of Inversions in Velocity, NIV )

Als Mal fur die ,Glattheit” einer Bewegung wurde die Anzahl der Geschwindigkeits-

wechsel (NIV) pro Bewegungssegment bestimmt (vgl. Kap. 1.2).

Der durchschnittliche NIV-Wert war bei allen vier Aufgaben erhoht (Abb. 3.1.7), wobei
der Median bei der Aufgabe ED am weitesten aulerhalb der 5-95-Perzentile lag, ge-
folgt von den Aufgaben EH, EE und ES. Bei der Aufgabe ES lag der Median noch im
oberen Normbereich. Unter Bericksichtigung des Normbereiches war die Bewegung
in der distalen Extremitat (ED und EH) anscheinend etwas mehr gestort als in der pro-
ximalen (ES und EE).

Abb. 3.1.7: Anzahl der Geschwindigkeitswechsel (NIV) bei den vier elementaren Gelenkbe-
wegungen
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Die Abb. 3.1.8 zeigt die Verknlpfung der Leistungen in den Aufgaben fur die einzel-
nen Patienten. Diese unterscheiden sich individuell darin, welche Aufgabe am meisten
betroffen war und wie grof3 das Ausmal der Storung war. So gab es Patienten, die
nur in einer Aufgabe erhdhte NIV-Werte zeigten und solche bei denen NIV in allen vier

Aufgaben erhoht war. Es gab Patienten, bei denen die Aufgabe ES am meisten ge-

40



stort war, aber genauso auch Patienten, bei denen EE, ED oder EH die grofite Sto-
rung zeigte. Auch eine Uberpriifung anderer Parameter (SD(G), VK(T), V-SYM) zeigte

ahnliche Ergebnisse.

Das chaotische Muster deutet darauf hin, dass die Verteilung des Stérungsgrades U-
ber die Aufgaben nicht einheitlich war, sondern die Aufgaben in individuell unter-

schiedlichem Mal} betroffen waren.

Abb. 3.1.8: Geschwindigkeitswechsel (NIV) bei den vier elementaren Gelenkbewegungen,
Einzelleistungen der Patienten
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Geschwindigkeitssymmetrie (V-Sym)

Die Geschwindigkeitssymmetrie errechnete sich aus dem Quotienten der maximalen
Geschwindigkeit in Flexionsrichtung (bzw. Pronation, bzw. Anteversion) und Extensi-

onsrichtung (bzw. Retroversion, bzw. Supination).

Bis auf einzelne Ausnahmen lagen die Werte fur die Geschwindigkeitssymmetrie in-
nerhalb des Normbereiches (Abb. 3.1.9). Es lieRen sich keine generellen Abweichun-
gen zugunsten der Flexion bzw. Pronation bzw. Anteversion oder der Extension bzw.
Supination bzw. Retroversion feststellen. Bei vier Patienten war V-Sym in einer der
Aufgaben zu deutlich hdheren Werten verschoben (hohere Flexions- bzw. Anteversi-
on- bzw. Pronationsgeschwindigkeit), bei zwei in der Aufgabe ED zu deutlich niedrige-
ren Werten (hdhere Supinationsgeschwindigkeit). Derartige Extremwerte fanden sich

aber nur jeweils in einer Aufgabe bei individuellen Patienten.

Abb. 3.1.9: Geschwindigkeitssymmetrie V-SYM bei den vier elementaren Gelenkbewegungen
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Raumliche und zeitliche Variabilitat

Bei der Ausfuhrung einer Bewegung lassen sich eine raumliche (Amplitude) und eine
zeitliche (Bewegungsdauer) Komponente unterscheiden. Um die Patientenleistungen
nicht artifiziell zu verschlechtern, wurde fir die Amplitude die Standardabweichung
(SD) dem Variationskoeffizienten VK (vgl. Kap. 2.5) vorgezogen, da die Amplituden
der Bewegungen bei den Patienten gegenuber der Norm verringert waren. Fur die
Bewegungsdauer wurde der prozentuale Variationskoeffizient VK gewahlt, da die Be-

wegungsdauer der Patienten gegenliber der Norm vergréRert waren.

Der Median der Amplitudenvariabilitat SD(G) lag bei allen vier Aufgaben noch im obe-
ren Normbereich, wobei die Variabilitat bei der Aufgabe ES am geringsten war (Abb.
3.1.10, mittlerer Z-Wert SD(G)-z = +1.5). Zwischen den einzelnen Aufgaben war aller-
dings kein statistisch signifikanter Unterschied vorhanden (Tab. 3.1.1, S. 46). Einige
Patienten waren deutlich variabler als die Kontrollen, es gab jedoch keinen Patienten,

der in allen 4 Aufgaben durchgehend hohe Variabilitaten zeigte.

Abb. 3.1.10: Standardabweichung der Amplituden bei den vier elementaren Gelenkbewegun-
gen
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Die Bewegungsdauervariabilitat VK(T) war etwas starker erhoht als die Amplitudenva-
riabilitat, wobei dieser Unterschied vor allem bei der Aufgabe EE am deutlichsten war.
(Abb. 3.1.11, mittlerer Z-Wert VK(T)-z = + 2.8). Der Unterschied zwischen der Aufga-
be EE und den anderen drei Aufgaben war auch statistisch signifikant (Tab. 3.1.1, Sei-
te 46).

Bemerkenswert ist, dass bis auf den Patient PO9 in der Aufgabe ED, die Patienten mit
besonders grolen Amplitudenvariabilitaten nicht ebenso auffallende Bewegungsdau-
ervariabilitaten aufwiesen und umgekehrt. Die Statistik zeigt, dass die beiden Parame-
ter SD(G) und VK(T) nur in den Aufgaben ES und ED positiv miteinander korrelierten
(R=0.43, p=0.02 bzw. R = 0.59, p = 0.001). In der grafischen Darstellung der Daten
sah man jedoch, dass dies jeweils nur durch einzelne Ausrei3er bedingt war. In den
Aufgaben EE und EH bestand keine Korrelation zwischen VK(T) und SD(G).

Es lasst sich daher festhalten, dass die raumliche Variabilitdt und die zeitliche Variabi-
litat der Bewegungszyklen einer repetitiven Bewegung unabhangig von einander ge-
stort sein kdnnen und es sich daher um zwei verschiedene Aspekte bei der Bewe-

gungswiederholung handelt, die getrennt voneinander betrachtet werden mussen.

Abb. 3.1.11: Variationskoeffizient der Bewegungsdauer bei den vier elementaren Gelenkbe-
wegungen
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3.1.2.2 Vergleich der Gruppen (LH, RH, SC)

Fir die Frequenz, Maximalgeschwindigkeit Vmax, Geschwindigkeitssymmetrie V-Sym
und die Amplitudenvariabilitét SD(G) (jeweils Z-Werte) lielen sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede nachweisen (siehe Tab. 3.1.1, Seite 46). Der Median der
Leistungen lag bei allen drei Patientengruppen im oberen bzw. unteren Normbereich

der Kontrollgruppe, jeweils zu einer schlechteren Leistung verschoben.

Ein statistisch signifikanter Unterschied bestand jedoch bei der Variabilitat der Bewe-
gungsdauer (Abb. 3.1.12, Tab. 3.1.1). Hier war die Variabilitat der Bewegungsdauer
bei der Gruppe SC erhdht gegenuber den Gruppen LH und RH, zwischen denen kein
Unterschied bestand. Im Gruppenmittel war auch die Amplitudenvariabilitat besonders

bei der Gruppe SC erhoht, aber es wurde keine statistische Signifikanz erreicht.

Ein weiterer statistisch signifikanter Gruppenunterschied bei den repetitiven Bewe-
gungen liel} sich bei der Amplitude feststellen. Die Gruppe SC wies groRere Amplitu-
den auf als die anderen beiden Gruppen. Es fanden sich keine statistischen Interakti-

onen zwischen den Faktoren ,Aufgabe“ und ,Gruppe®.

Abb. 3.1.12: Gruppenvergleich des Variationskoeffizienten der Bewegungsdauer anhand der
Z-Werte bei den elementaren Gelenkbewegungen
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Tab. 3.1.1: Varianzanalyse (ANOVA) der Patientenleistungen bei den elementaren Gelenk-
bewegungen, unterteilt in Aufgaben und Gruppen: Mittelwerte der Z-Werte, Ergebnis der Vari-
anzanalyse, Post-hoc-Vergleich (Student-Newman-Keuls) und Interaktion zwischen Aufgabe

und Gruppe.
Contralési Elementare Gelenkbewegungen
ontralasionale
bzw.
mehr betroffene Aufgabe Gruppe Interaktion
Seite
ES EE ED EH LH RH SC || (Aufg/Gru)
(n=25) (n=24) (n=26) (n=20) (n=32) (n=31) (n=32)
ROM-z -2.9 -2.6 -1.5 -2.2 25 | -3.0 | 11
n.s.
Fo03=6.2, p=0,003
ANOVA n.s. [SC > LH, RH]
AG-z -2.8 -1.2 -0.7 -1.5 -1.6 | 20 | 1.1
ANGVA Faos = 10.9, p < 0,001 Foos = 3.2, p = 0,044 S
[ES < EE, ED, EH] [SC > LH, RH]
Freq-z -0.4 -1.6 -1.4 -1.0 -09 | -09 | 14
n.s.
F394=3.7, p=0,015
ANOVA [ES > EE, ED] n.s.
Vmax-z -3.0 -1.7 -1.1 -1.9 -1.8 | 22 | 17
n.s.
F3,94 =73,p< 0,001
ANOVA [ES < EE, ED, EH] n.s.
V-Sym-z -0.1 -0.4 -0.2 0.3 -0.3 0.2 -0.2
n.s.
ANOVA n.s. n.s.
SD(G)-z 0.9 1.7 1.9 1.5 14 1.1 2.0
n.s.
ANOVA n.s. n.s.
VK(t)-z 1.7 4.8 1.7 2.9 2.1 2.1 4.0
ANOVA Fags = 6.0, p = 0,001 Fogs=4.3,p=0,017 n-s.
[EE > ES, ED, EH] [SC > LH, RH]
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Tab. 3.1.2: Elementare Gelenkbewegungen, contraldsionale (Gruppe LH und RH) bzw. mehr
betroffene (Gruppe SC) Seite: Mittelwerte, Mediane, SD und durchschnittliche Z-Werte fur
ausgewahlte Parameter, nach Aufgaben und Gruppen unterteilt. Bezeichnungen: ES, EE, ED,
EH sind die vier ,elementaren Bewegungen®; LH, RH, SC sind die drei Patientengruppen (vgl.

Kap. 2)
. Elementare Gelenkbewegungen
contralasionale
bzw.
mehr betroffene ES EE ED EH
Seite LtH | RH | sc|lwH | RH | sc|{tH | RH | sc||LH | RH | SC
(n=8) | (n=9) | (n=8) Il n=8) | (n=8) | (n=8) || (n=9) | (n=9) | (n=8) || (n=7) | (n=5) | (n=8)
ROM (°):
Mittelwert 165.7 | 146.8 | 193.0}]121.2|107.4 | 124.1]|146.3 | 147.7 | 177.9]] 60.5 | 70.0 | 98.5
Median 171.1150.1 | 190.7}|126.2 | 115.3 | 132.2]|142.3 | 153.0 | 168.6]] 64.5 | 76.0 | 94.5
SD 27.5| 37.7| 40.2|| 20.5| 24.3| 23.2)| 47.4| 47.7| 30.7|] 274 | 356 | 21.2
Z-Wert -3.0| 41| 14} -2.2| -39| -18|| -1.9| -19| -04]] -3.0| -2.5| -0.9
Amplitude (°):
Mittelwert 759 | 65.3 | 71.6]| 56.2 | 55.0 | 64.9]|103.9| 87.2 |128.9|| 47.5 | 48.7 | 65.6
Median 65.3 | 64.7 | 62.3]| 56.2 | 47.2 | 64.5]|109.5| 78.4 |134.9|| 42.2 | 48.2 | 61.6
SD 286 | 28.7 | 226|266 | 243 | 24.1|| 429| 45.2 | 31.3|| 225 | 30.2 | 13.9
Z-Wert -26 | -31| 28| -1.3| 14| -09]] -08| -1.5 03|} 19| 19| -0.8
Frequenz
(Hz): Mittelwert || 0.8 0.8 0.7 1.3 1.3 1.1 1.2 1.3 1.5 1.8 1.8 1.5
Median 0.8 0.8 0.7 1.2 1.4 1.1 1.4 1.2 1.3 1.6 1.8 1.4
SD 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3 04 0.4 0.6 0.8 0.9 0.5 0.7
Z-Wert 0101|1014 |12 | -22}||-16 | 16 | -1.0]] -0.7 | -0.7 | -1.5
Vmax (°/s):
Mittelwert []205.0|170.7 | 169.8]|281.4 | 251.1 | 293.6]|673.1 | 539.6 | 788.0||301.9 | 362.3 | 369.3
Median 193.8 |161.4 | 157.3]|232.6 | 215.1 | 283.7]|670.8 | 656.5 | 748.3]]289.1 | 285.6 | 375.7
SD 74.3| 78.2| 68.8][180.4|116.0|143.8]|417.0|353.9|316.1]|]156.2|272.7 | 120.7
Z-Wert 26| -31| -31)| 16| -19| 15| -11| -1.7| -05|| -22| -1.7| -1.7
V-Sym (-):
Mittelwert 1.0 1.1 1.0 0.6 0.7 0.7 0.9 1.0 1.1 1.1 1.1 0.9
Median 1.0 1.0 1.0 0.7 0.7 0.6 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 | 09
SD 0.1 0.2 0.1 0.1 0.1 0.3 0.2 0.2 0.3 0.2 0.2 | 01
Z-Wert -0.3 04 | -05]| -0.8 01| -041]f-08 | -0.1 04 1.0 1.0 | -0.3
NIV (-):
Mittelwert 1.4 1.6 2.0 2.4 1.7 2.8 3.3 3.9 2.2 24 1.3 | 19
Median 1.3 15 1.6 2.5 1.7 2.1 2.6 2.2 2.2 14 1.2 | 19
SD 04 0.6 1.1 0.8 0.7 2.1 2.6 4.1 0.9 24 0.3 | 0.8
SD(G) (°):
Mittelwert 5.5 5.0 8.9 7.0 7.6 8.5|11.2 9.6 9.9 8.2 75 | 9.6
Median 4.9 4.7 7.3 6.0 6.9 7.6 9.6 8.0 8.3 7.7 77 | 7.9
SD 2.3 3.2 6.8 2.9 5.1 3.8 7.1 4.9 4.1 5.6 1.5 | 43
Z-Wert 04 0.2 2.2 1.3 1.6 2.1 2.3 1.7 1.8 1.4 1.0 | 19
VK(T) (%):
Mittelwert 54 6.0 791117 | 111 | 1971 169 | 148 | 13.4 || 10.8 | 13.5 |17.4
Median 51 4.5 8.0 9.8 95| 15.2|| 12.2 | 129 | 14.1 9.7 | 141 |18.8
SD 2.8 4.2 2.3 7.7 57| 105]111.2 | 6.3 2.5 4.7 44 | 5.0
Z-Wert 1.0 14 2.7 3.5 3.1 7.9 22| 13 1.2 1.5 27| 43
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3.2 Gelenkkoordination KS (,,Sagebewegung*)

Abb. 3.2.1: Gelenkkoordination KS (,,Sagebewegung®): seitliche Projektion, Gelenkwinkel
der Schulter (GS) und des Ellbogen (GE), Phasenplots GS/GE und VGS/VGE Uber einen Zeit-
raum von 5 Sekunden: grafische Darstellung der Leistung einer Kontrollperson und von zwei
Patienten.
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Die Abb. 3.2.1 zeigt die Leistung einer Kontrollperson und von zwei Patienten bei der
Gelenkkoordinationsaufgabe KS. Dargestellt sind eine seitliche Projektion der drei
Marker an Oberarm, Ellbogen und Handgelenk, daneben die zeitlichen Verlaufe des
Ellbogen- (GE) sowie des Schultergelenkswinkel (GS) Uber einen Zeitraum von funf

Sekunden. Rechts davon befinden sich zwei sogenannte Phasenplots: Im ersten wird
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fur jeden Zeitpunkt der Bewegung der Ellbogenwinkel GE und der dazugehorige
Schulterwinkel GS dargestellt, im zweiten entsprechend die Winkelgeschwindigkeiten
VGE und VGS.

Kennzeichnend flr eine normale Bewegungsausfliihrung (Kontrollperson) sind die
,Gerade“ im ersten Phasenplot und die ,Propellerfigur® im zweiten Phasenplot. Sie
zeugen von hoher Wiederholungsgenauigkeit der einzelnen ,Sagebewegungen® und
guter Koordination von Ellbogengelenk und Schultergelenk. Bei den beiden Patienten
war die Bewegungsausfuhrung und die Koordination gestort, was sich besonders gut
an dem deutlich unregelmaRigen Verlauf der beiden Phasenplots erkennen Iasst.
Auch in anderen Parameter wie der Amplitude der Handgelenksbewegung in Richtung
der Sagittalachse (Y1) (KP: 46.3cm, P18: 31.5cm , P09: 26.5cm), Frequenz (KP: 1.3
Hz, P18: 0.8 Hz, P09: 0.9 Hz), Verhéltnis der durchschnittlichen Amplituden des
Schulterwinkels und des Ellbogenwinkels AGS/AGE (KP: 1.0, P18: 0.7, P09: 1.7), Ge-
schwindigkeitswechsel NIV in Y1 (KP: 1.0, P18: 2.5, P09: 1.5) und die Variabilitéts-
male SD(G) und VK(T) in Y1 (KP: 16.7 mm und 3.6%, P18: 12.4 mm und 7.0%, P09:
28.0 mm und 6.5%) unterschieden sich die Kontrollperson und die Patienten. Im Falle
des Patienten P09 ist gut zu erkennen, dass der Beitrag der Ellbogenbewegung nur
sehr gering war mit der Folge, dass die Trajektorie des Handgelenkes nicht horizontal

verlief.

3.2.1 Bewegungsparameter

Die Analyse der ,Sagebewegung” KS stutzte sich in erster Linie auf die horizontale
Vorwarts- und Ruckwartsbewegung des Handgelenkes (Anterior-/Posteriorbewegung
Y1). Parallel wurden die beiden Winkel in Schulter (GS) und Ellbogen (GE) analysiert,
aus deren koordinierter Bewegung die Handgelenksbewegung (Y1) resultierte (vgl.
Kapitel 2.3 und 2.5). Die Ergebnisse der wichtigsten Parameter sind in der Tab. 3.2.2
auf Seite 57 dargestellt.
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Amplitude und Frequenz

Die durchschnittliche Amplitude der Vorwarts- und Rickwartsbewegung des Handge-
lenkes (Y1) lag bei den meisten Patienten im Bereich der Kontrollpersonen, nur weni-
ge Patienten zeigten eine kleinere Amplitude (Abb. 3.2.2, mittlerer Z-Wert Y1-z = -
0.57, vgl. Tab. 3.2.1, Seite 56). Ein Patient (P20) machte eine Bewegung mit sehr
groflder Amplitude.

In der Frequenz der Bewegung fallt eine deutliche Verlangsamung der Patienten ge-
genuber den Kontrollen auf (mittlerer Z-Wert Freq-z = -1.73). Mehr als 50% lagen un-
terhalb des Normbereiches, nur ein Patient (P32) zeigte dagegen eine sehr hohe Fre-
quenz (Abb. 3.1.1).

Abb. 3.2.2: Amplitude und Frequenz der Anterior-/Posteriorbewegung des Handgelenkes bei
der Aufgabe KS (,Sagebewegung*)
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Maximale Geschwindigkeit

Auch in der maximalen Geschwindigkeit Vmax war der Unterschied zwischen Kon-
trollpersonen und Patienten deutlich ausgepragt (keine Abbildung, mittlerer Z-Wert
Vmax-z = -1.63, vgl. Tab. 3.2.1, Seite 56.). Weniger als 50% der Patienten erreichten

gleiche durchschnittliche Maximalgeschwindigkeiten wie die Kontrollpersonen.
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Verhaltnis der Amplituden in Schulter und Ellbogen

Das Verhaltnis der durchschnittichen Amplituden des Schulterwinkels und des Ellbo-
genwinkels AGS/AGE (Abb. 3.2.3) lag bei etwa % der Patienten im Normbereich. Etwa
Ya der Patienten zeigten einen hoheren AGS/AGE-Wert, d.h. bei ihnen Uberwog der
Beitrag der Schulterbewegung gegenlber der Bewegung im Ellbogengelenk. Der Pa-
tient P33 zeigte eine vierfach grélRere Amplitude in der Schulterbewegung als in der
Ellbogenbewegung. Dieses Winkelverhaltnis macht eine Horizontalbewegung des
Handgelenkes unmdglich, es fuhrt zu einer nach oben orientierten Bewegung des
Handgelenkes (vgl. auch P09 in Abb. 3.2.1, Seite 48).

Abb. 3.2.3: Mittleres Verhaltnis der Amplituden AGS/AGE bei der Gelenkkoordination KS
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Geschwindigkeitswechsel

Die Kontrollpersonen zeigten fast ausnahmslos einen durchschnittlichen NIV-Wert von
1.0, der dem ldealwert entspricht. Die Handgelenksbewegung war also durch ein ein-
gipfliges Geschwindigkeitsprofil gepragt. Dagegen zeigten eine Reihe von Patienten
einen erhodhten durchschnittlichen NIV-Wert. Aber auch mehr als die Halfte der Patien-
ten erreichten den Idealwert 1.0 (Median = 1.0). (Abb. 3.2.4)
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Abb. 3.2.4: Geschwindigkeitswechsel der Handgelenksbewegung bei der Aufgabe KS
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Geschwindigkeitssymmetrie

Die Geschwindigkeitssymmetrie der Handgelenksbewegung (anterior vs. posterior)
bei den Patienten unterschied sich nicht von der bei Kontrollpersonen (Abb. 3.2.5):
Der Median lag nahe bei 1.0 (gleiche Geschwindigkeit bei Bewegung nach anterior
und nach posterior) mit einem leichten Uberwiegen der Geschwindigkeit bei der Be-
wegung nach anterior, wie auch bei den Kontrollen. Nur bei wenigen Patienten lag der

V-Sym-Wert aulderhalb der 5-95-Perzentile der Kontrollpersonen.

Abb. 3.2.5: Geschwindigkeitssymmetrie der Handgelenksbewegung bei der Aufgabe KS
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Raumliche und Zeitliche Variabilitat

Sowohl in der raumlichen wie auch in der zeitlichen Variabilitédt zeigten mehr als die
Halfte der Patienten Werte aulderhalb des Normbereiches (mittlere Z-Werte SD(G)-z =
1.9; VK(T) = 2.0). Patienten waren also sowohl in der Amplitudenvariabilitat
SD(Amplitude) wie auch bei der Bewegungsdauervariabilitat VK(Bewegungsdauer)
variabler als die Kontrollpersonen. Es bestand jedoch keine Korrelation zwischen der
raumlichen und zeitlichen Variabilitat (p > 0.2), d.h. dass Patienten mit hoher Amplitu-
denvariabilitat nicht unbedingt eine hohe Bewegungsdauervariabilitat aufwiesen bzw.
umgekehrt (Abb. 3.2.6).

Abb. 3.2.6: raumliche und zeitliche Variabilitat SD(Amplitude) & VK(Bewegungsdauer) der
Handgelenksbewegung bei der Aufgabe KS
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3.2.2Vergleich der Gruppen (LH, RH, SC)

Fur die Z-Werte der Amplitude AY1, des Verhaltnis der durchschnittlichen Amplituden
des Schulterwinkels und des Ellbogenwinkels AGS/AGE, der Geschwindigkeitssym-
metrie V-Sym und der Bewegungsdauervariabilitat SD(Y1) lieRen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen nachweisen (siehe Tab.
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3.2.1 auf Seite 56). Der Median der Leistungen lag bei allen drei Patientengruppen im

oberen bzw. unteren Normbereich der Kontrollgruppe.

Der deutlichste Unterschied bestand bei der Bewegungsfrequenz, hier wies die Grup-
pe SC signifikant niedrigere Bewegungsfrequenzen als die Gruppe LH auf. Bei der
Maximalgeschwindigkeit erreichte die Gruppe RH niedrigere Maximalgeschwindigkei-
ten als Gruppe LH, wobei die Gruppe RH auch tendenziell niedrigere Amplituden auf-
wies. Die mittlere Amplitudenvariabilitat SD(G) der Gruppe SC war gleich grof3 wie die
der Gruppe RH und héher als die der Gruppe LH, jedoch war nur der Unterschied
zwischen den Gruppen SC und der Gruppe LH signifikant (vgl. Tab. 3.2.1, Seite 56).

3.2.3 Vergleich der Einzelbewegungen (ES und EE) mit KS

Die ,Sagebewegung“ war dadurch gekennzeichnet, dass zwei Einzelgelenksbewe-
gungen, die in Schulter und Ellbogen, koordiniert erfolgen sollten. In der Aufgaben-
gruppe der repetitiven Bewegungen waren die beiden Bewegungen unabhangig von-
einander untersucht worden (ES und EE). Da es die Analyse der Aufgabe KS auch
mdglich machte, jeweils nur die Ellbogen- bzw. Schulterbewegung zu betrachten, war
eine interessante Fragestellung, ob Unterschiede zwischen der Bewegung in Schulter
bzw. Ellbogen als Einzelgelenkbewegung (ES und EE) und der Bewegung im Rahmen

der Koordinationsaufgabe KS bestanden.

Bei der Ellbogenbewegung wurden zwischen der Einzelbewegung EE und der Sage-
bewegung KS keine Unterschiede gefunden, bis auf eine im Vergleich zur Norm er-
hohten zeitlichen Variabilitdt VK(T) bei der Einzelbewegung (keine Abbildung, vgl.
Tab. 3.2.1, Seite 56).

Im Vergleich zur Norm war die mittlere Amplitude und Maximalgeschwindigkeit der
Schultergelenksbewegung bei den Patienten weniger stark erniedrigt im Rahmen der
Koordinationsaufgabe. Dagegen war die mittlere Frequenz und die Amplitudenvariabi-
litdt der Schultergelenksbewegung im Rahmen der Koordinationsaufgabe gegentber
der Norm starker erhoht (vgl. Tab. 3.2.1, Seite 56).
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Betrachtet man die mittleren Geschwindigkeitswechsel NIV (Abb. 3.2.7), fallt auf, dass
tendenziell weniger Geschwindigkeitswechsel bei der Schulterbewegung im Rahmen
der Koordinationsaufgabe als bei der Einzelgelenksbewegung auftraten. Im Gegen-
satz dazu traten mehr Geschwindigkeitswechsel bei der Ellbogenbewegung im Rah-

men der Koordinationsaufgabe als bei der Einzelbewegung auf.

Abb. 3.2.7: Vergleich der Gelenkbewegung in Schulter (GS) und Ellbogen (GE), Einzelbewe-
gung vs. Koordinationsbewegung: NIV-Werte bei ES, EE und KS
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Tab. 3.2.1: Links: Varianzanalyse (ANOVA) der Patientenleistungen bei der Gelenkkoordina-
tion unterteilt in Gruppen: Mittelwerte der Z-Werte, Ergebnis der Varianzanalyse, Post-hoc-
Vergleich (Student-Newman-Keuls). Rechts: t-Test beim Vergleich der Ellbogen- und Schul-
tergelenkwinkel bei der Einzelbewegung (ES und EE) mit der Gelenkkoordination (KS): Mit-
telwerte der Z-Werte Ergebnis des t-Test, Post-hoc-Vergleich (Student-Newman-Keuls).

Gelenkkoordination || Vergleich Einzelbewegung mit
(,,Sagebewegung®) Gelenkkoordination
contralasionale
D2, , Gruppe Schulterwinkel | Ellbogenwinkel
mehr betroffene Sei-
© Y1 GS GE
LH RH SC ES KS EE KS
(n=9) (n=9) (n=7) (n=25) (n=25) (n=25) (n=25)
AG-z -0.7 -1.0 0.0 -2.9 -0.7 -1.3 -0.8
ANOVA / t-Test n.s. t=8.5, p < 0.001 n.s.
Freq-z -1.0 -1.7 -2.5 -04 -1.7 -1.6 -1.6
F2,74 = 6.5, p= 0,003 —
ANOVA / t-Test [SC < LH] t=-6.5, p > 0.001 n.s.
Vmax-z -1.0 -2.1 -1.8 -3.0 -1.6 -1.8 -1.4
F2,74 = 3.5, p= 0,037 _
ANOVA / t-Test [RH < LH] t=28.3, p>0.001 n.s.
AGS/AGE-z 0.4 1.3 0.6 - - - -
ANOVA / t-Test n.s. - -
V-Sym-z 0.2 -0.1 0.1 - - - -
ANOVA / t-Test n.s. - -
SD(Y1)-z 1.0 2.4 2.4 0.5 1.8 1.5 1.4
: F2,74 = 3.2, p= 0,048 — —
ANOVA / t-Test [SC > LH] t=27,p=0.012 n.s.
VK(t)-z 1.4 2.3 2.3 1.6 2.1 4.8 1.7
ANOVA / t-Test n.s. n.s. t=-27,p=0.013
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Tab. 3.2.2: Gelenkkoordination, contralasionale bzw. mehr betroffene Seite: Mittelwerte,
Mediane und durchschnittliche Z-Werte ausgewahlter Parameter, nach Dimension (Y1 = Vor-
und Rickwartsbewegung des Handgelenkes, GS = Schultergelenkswinkel, GE = Ellbogenge-
lenkswinkel) und Gruppen (LH, RH, SC) unterteilt.

Gelenkkoordination (,,Sagebewegung*)
contralasionale bzw.
mehrbetoffene (Y4 (Handgelenk) | GS (Schulter) GE (Ellbogen)
IH | RH | sc || tH | RH [ sc || tH | RH | sC
=9 | 0=9) | =0 || 0=9) | 0=9) | =1 [[ (0=9) | (=9) | (=7)
Amplitude (mm, °):
Mittelwert 369.2 | 339.2 | 4080 658 | 617 | 766 || 722 | 521 | 685
Median 359.2 | 3175 | 3729 662 | 598 | 77.8 || 728 | 574 | 675
SD 632 | 974 | 1039 113 | 165 | 142 || 319 | 163 | 218
Z-Wert 06| 07| oa4af o9 | 10| o1 05| 13| -04
Frequenz (Hz):
Mittelwert 1.1 09| 08
Median 10| 09| o7
SD 04 | 03| 03
Z-Wert 10 | 18| 25
Vmax (mm/s, °/s):
Mittelwert 1392.8 | 1076.6 | 1120.4 || 258.7 | 199.0 | 229.1 || 321.9 | 187.4 | 2172
Median 1506.3 | 1054.4 | 993.7 || 276.9 | 191.7 | 198.8 || 347.7 | 1703 | 1728
SD 4403 | 4622 | 484.7|| 916 | 716 | 1236 || 1852 | 650 | 131.3
Z-Wert 4| 24| 24| 1] 9| as| 05| 20| -17
GSGE (-):
Mittelwert 12 14| 12
Median 0.9 11 14
SD 0.7 10| 04
Z-Wert 0.4 13| 06
V-Sym (-):
Mittelwert 1.1 10 | 10| 10| 10| 10| o8 | 08 | 09
Median 1.1 11 | 10 || 1.1 10 | 10 || o8 | 09 | o8
SD 01 | o1 | o1 || o1 | o1 | o1 o1 | 02 | o1
Z-Wert 11 | 07 | 04 || 04 | 05 | 06 || 09 | 03 | o1
NIV (-):
Mittelwert 1.1 11 | 13| 14 | 15 | 19| 24 | 28 | 309
Median 10 | 10 | 10 || 12 | 12 | 11 19 | 28 | 35
SD 03 | 02 | 05 || 04 | 07 | 11 14 | 10 | 21
SD(G) (mm, °):
Mittelwert 209 | 300 | 285 || 48 | 60 | 69 || 69 | 96 | 87
Median 201 | 236 | 239 || 46 | 61 | 65 || 72 | 106 | 73
SD 80 | 168 | 97 || o7 | 26 | 36| 30 | 38 | 65
Z-Wert 13| 34 | 31| 10| 20 | 27 || o6 | 19 | 55
VK(T) (%):
Mittelwert 62 | 78 | 84 || 72 | 79 | 88 | 109 | 149 | 112
Median 59 | 73 | 76 || 76 | 71 | 79 || 90 | 128 | 102
SD 20 | 31 | 28 || 19 | 32 | 31| 64 | 108 | 28
Z-Wert 15 | 26 | 30| 16 | 20 | 26 || 12 | 24 | 13
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3.3 ,Schnelle Wechselbewegungen* SD, SH, SZ

Die Abb. 3.3.1 zeigt beispielhaft fir den Aufgabentyp der ,schnellen Wechselbewe-
gungen® die Leistung einer Kontrollperson und von zwei Patienten bei der Aufgabe SD
(schnelle Pro- und Supination). Dargestellt sind die zeitlichen Verlaufe des Winkels
GD (vgl. Kap. 2.3 Abb. 2.3.5), der dazugehorenden Winkelgeschwindigkeit VGD und
Winkelbeschleunigung AGD. Bewegungsparameter wie Frequenzen (KP: 4.2 Hz, P26:
2.0 Hz, P09: 1.4 Hz), Geschwindigkeitswechsel NIV (KP: 1.0, P26: 1.5, P09: 4.1) oder
Symmetrie der Geschwindigkeiten bei Pronation bzw. Supination (KP: 1.0, P16: 0.6,
P09: 1.1) unterschieden sich z.T. deutlich voneinander. Bei beiden Patienten war die
Frequenz erniedrigt. Bei P26 (zerebellare Lasion) waren die Amplitude und die Maxi-
malgeschwindigkeit gegenuber der Kontrolle sogar erhdht, bei P09 (Mediainfarkt links)

hingegen stark reduziert.

Abb. 3.3.1: Schnelle Pro- und Supination SD: Gelenkwinkel (GD), Winkelgeschwindigkeit
(VGD) und Winkelbeschleunigung (AGD) Uber einen Zeitraum von 2-3 Sekunden. Leistung
einer Kontrollperson und von zwei Patienten.
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3.3.1 Vergleich der Aufgaben

Eine Ubersicht der Ergebnisse bei den wichtigsten Parametern gibt Tab. 3.3.2 auf Sei-
te 67.

Amplitude

Die durchschnittliche Amplitude der drei Bewegungen war gegenuber der Norm nur in
wenigen Fallen verandert (Abb. 3.3.2, ). Bei der Aufgabe SH zeigten Patienten im
Vergleich zu Kontrollpersonen diskret erhohte Bewegungsamplituden, wahrend sie bei

der Aufgabe SD in manchen Fallen eher reduziert waren (Tab. 3.3.1, Seite 66).

Abb. 3.3.2: Amplitude der Bewegungen bei den drei schnellen Wechselbewegungen SD, SH
und SZ

~—~ 180
o ———
N -
O 160
© |
-]
= 140
Q_ 4
& 120
< |
100
80
60 * P26 I:I
| O P54 . .
contralasionale Seite
40 ©-P26
20 — L] .
] I | . 5-95-Perzentile
0 I l Kontrollpersonen
N= 25 24 24
SD SH SZ
Frequenz

Bei der Darstellung der Frequenz in der Abb. 3.3.3 und bei der Berechnung der Z-
Werte wurde bertcksichtigt, dass bei den Kontrollpersonen ein statistisch signifikanter
Unterschied fir die Frequenzen gefunden wurde, je nachdem ob die Aufgaben mit der

rechten oder der linken Hand ausgefuhrt wurden (Hermsdorfer 2002).
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Auch wenn einzelne Patienten bei der Bewegungsausfuhrung normale Frequenzen
aufwiesen, erreichten die meisten Patienten bei allen drei Aufgaben deutlich niedrige-
re Frequenzen als die Kontrollen (Abb. 3.3.3). Dabei war die Aufgabe SH am meisten
betroffen, hier lag der Median der Patientenleistungen deutlich au3erhalb des Norm-
bereiches und die Patientenleistungen wiesen eine statistisch signifikante Differenz zu
den anderen beiden Aufgaben auf (Tab. 3.3.1 auf Seite 66). Aber auch bei den ande-

ren Aufgaben lag der Median stets unterhalb der 5-95-Perzentile.

Abb. 3.3.3: Frequenzen der Bewegungen bei den drei schnellen Wechselbewegungen SD,
SH und SZ, zusatzlich nach Hand (rechts/links) getrennt
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Maximalgeschwindigkeiten

Bei den beiden Aufgaben SZ und SH erreichten die meisten Patienten ahnliche Maxi-
malgeschwindigkeiten wie die Kontrollpersonen (Abb. 3.3.4). Nur einige wenige wie-
sen niedrigere Geschwindigkeiten auf, aber es gab auch Patienten die héhere Maxi-
malgeschwindigkeiten produzierten. Bei der Aufgabe SD jedoch erreichte nur gut die
Halfte der Patienten die Maximalgeschwindigkeiten von den gesunden Kontrollen, vie-
le Patienten wiesen deutlich kleinere Werte auf. Die statistische Uberpriifung bestatigt
diesen Unterschied zwischen den Aufgaben SD und SH bzw. SZ (Tab. 3.3.1, S. 66)

Abb. 3.3.4: Maximale Winkelgeschwindigkeiten Vmax bei den drei schnellen Wechselbewe-
gungen SD, SH und SZ
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Geschwindigkeitswechsel

Bei den Aufgaben SH und SZ erreichen die Kontrollen in 95% der Falle den Idealwert
NIV = 1.0. Bei der Aufgabe SD lag die 95-Perzentile bei 1.4 (Hermsdoérfer 1996,
2001). Die meisten Patienten produzierten Bewegungen mit erhdhten NIV-Werten
(Abb. 3.3.5). Alle drei Aufgaben waren in ahnlichem Male betroffen, ein statistischer
Vergleich von Z-Werten lasst sich wegen der nicht normalverteilten Werte von NIV

nicht durchfiihren.

Abb. 3.3.5: Geschwindigkeitswechsel bei den drei schnellen Wechselbewegungen SD, SH
und SZ
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Geschwindigkeitssymmetrie

Die Geschwindigkeitssymmetrie errechnet sich aus dem Quotienten der Maximalge-
schwindigkeit in Flexionsrichtung bei SH und SZ (bzw. Pronation bei SD) und Extensi-
onsrichtung bei SH und SZ (bzw. Supination bei SD).

Bei der Aufgabe SD lag der V-Sym-Wert von mehr als der Halfte der Patienten im
Normbereich oder nur leicht auRerhalb (Abb. 3.3.6). Wenige Patienten zeigten einen
erniedrigten V-Sym-Wert (Bewegung in Supinationsrichtung schneller). Bei den Auf-

gaben SH und SZ lagen die V-Sym-Werte von etwa der Halfte der Patienten oberhalb
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des Normbereiches, d.h. bei diesen Patienten war die Symmetrie der Bewegungsge-
schwindigkeiten zugunsten der Palmarflexion verschoben, bei einigen deutlich. Eine
Verschiebung zugunsten der Dorsalextension kam so gut wie nicht vor. (vgl. auch
Tab. 3.3.1, S. 66).

Abb. 3.3.6: Geschwindigkeitssymmetrie bei den drei schnellen Wechselbewegungen
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Raumliche und zeitliche Variabilitat

Da die Amplituden der Bewegungen bei den Patienten gegenuber der Norm nicht ver-
ringert waren, sondern eher erhoht, kann man den Variationskoeffizient der Amplitude
VK(G) als Variabilitdtsmald heranziehen, um sicherzustellen, dass die Patientenleis-
tung nicht artifiziell verschlechtert werden. Bei einer gegentber der Norm verlangerten
Bewegungsdauer, muss dementsprechend wiederum Variationskoeffizient VK(T) he-

rangezogen werden (vgl. Kap. 3.2).

Die durchschnittlichen VK(G)-Werte der Patienten lagen bei allen drei Aufgaben in
mehr als der Halfte Falle oberhalb des Normbereiches, niemals darunter (mittlerer Z-
Wert VK(G)-z = 3.07, Abb. 3.3.7). Die durchschnittlichen VK(T)-Werte der Patienten
lagen bei ungefahr % der Patienten aul3erhalb des Normbereiches (mittlerer Z-Wert
VK(T)-z = 4.33, Abb. 3.3.8). Die statistische Analyse lasst bei beiden Variabilitatsma-

Ren keine Unterschiede zwischen den Aufgaben erkennen (Tab. 3.3.1, S.66).
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Nur fur die Aufgabe SD fand sich eine schwach positive Korrelation zwischen VK(G)
und VK(T) (R = 0.42), bei den anderen beiden Aufgaben bestand keine Korrelation.

Abb. 3.3.7: Variationskoeffizient der Bewegungsamplitude bei den drei schnellen Wechsel-
bewegungen
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3.3.2Vergleich der Gruppen (LH, RH, SC)

Ein statistisch signifikanter Unterschied fand sich fur die Amplituden und die Maximal-
geschwindigkeiten. Die Gruppe SC machte deutlich grolere Bewegungen als die an-
deren beiden Gruppen. Die erreichten Maximalgeschwindigkeiten waren damit in der
Gruppe SC auch hoher als bei den Gruppen LH und RH (Abb. 3.3.9). Aber bei allen
drei Gruppen lagen die Mittelwerte der Z-Werte im Normbereich der Kontrollen (Tab.
3.3.1, S. 66).

In den Parametern Frequenz, Geschwindigkeitssymmetrie V-Sym und den Variabili-
tatsmalien VK(G) und VK(T) fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Zwischen den Faktoren ,Aufgabe“ und ,Gruppe® bestanden
keine Interaktionen (Tab. 3.3.1).

Abb. 3.3.9: Gruppenvergleich der Maximalgeschwindigkeit anhand der Z-Werte bei den
schnellen Wechselbewegungen
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Tab. 3.3.1: Varianzanalyse (ANOVA) der Patientenleistungen bei den schnellen Wechselbe-
wegungen, unterteilt in Aufgaben und Gruppen: Mittelwerte der Z-Werte, Ergebnis der Vari-
anzanalyse, Post-hoc-Vergleich (Student-Newman-Keuls) und Interaktion zwischen Aufgabe

und Gruppe
o Schnelle Wechselbewegungen
Contralasionale
bzw.
mehrgetroffene Aufgabe Gruppe Interaktion
eite
SD SH Y4 LH RH SC (Aufg./Gru.)
(n=25) (n=24) (n=24) (n=26) (n=23) (n=24)
AG-z -0.6 1.0 -0.1 -0.5 -0.5 1.2
ANOVA Fo72=6.9 p=0002 || Faz=99 p<0;001 n-S.
[SH > SD, SZ] [SC > LH, RH]
Freq-z -2.3 -3.6 -2.6 -2.9 2.2 -3.4
n.s.
Fo72=4.3,p=0,018
ANOVA [SH < SD, SZ] n.s.
Vmax-z -1.8 0.1 -0.8 -1.2 -1.2 -0.2
Fo72=11.6, p < 0,001 _ A n.s.
ANOVA [SD < SH, SZ: F2'7ZS‘C4>'6L’|E’I ‘R%OM
SZ < SH] [ » RH]
V-Sym-z 0.0 2.1 2.0 0.9 1.6 1.5
n.s.
Fo72=5.7, p=0,005
ANOVA (SD < SH, SZ] n.s.
VK(G)-z 3.2 3.1 29 3.6 3.3 2.3
n.s.
ANOVA n.s. n.s.
VK(t)-z 4.2 4.8 4.0 4.8 4.4 3.8
n.s.
ANOVA n.s. n.s.
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Tab. 3.3.2: ,Schnelle Wechsel“, contralasionale bzw. mehr betroffene Seite: Mittelwerte, Me-

diane und durchschnittliche Z-Werte, nach Aufgaben und Gruppen unterteilt

contralasionale

Schnelle Wechselbewegungen

bzw.
mehr betroffene SD SH SZ
Seite
LH RH SC LH RH SC LH RH SC
(n=9) (n=8) (n=8) (n=9) (n=7) (n=8) (n=8) (n=8) (n=8)

Amplitude (°):

Mittelwert 79.7 925 | 117.6 12.6 13.9 294 16.1 13.2 235

Median 88.8 90.2 |120.9 12.5 13.7 20.6 16.0 14.3 22.7

SD 33.2 52.3 35.0 4.1 6.9 19.3 6.7 6.0 8.0

Z-Wert 1.3 -0.8 0.2 0.1 0.3 2.6 -0.3 -0.8 1.0
Frequenz (Hz):

Mittelwert 2.0 1.8 2.0 3.5 3.6 2.7 3.3 3.6 25

Median 2.0 1.6 1.9 3.4 3.7 2.3 3.1 3.5 24

SD 0.8 0.4 0.8 2.1 1.1 1.4 1.6 0.9 1.1

Z-Wert -2.6 -2.1 -2.2 -3.6 -2.9 -4.4 -2.5 -1.6 -3.5
Vmax (°/s):

Mittelwert 642.6 | 680.4 | 893.6 || 155.9 | 182.7 | 305.8 || 227.9 | 202.1 | 289.6

Median 684.7 | 596.9 | 7974 || 166.1 | 140.3 | 270.7 || 222.3 | 217.7 | 259.4

SD 3346 | 450.8 | 376.4 747 | 108.0 | 186.3 || 1294 | 106.3 97.1

Z-Wert -2.2 -2.0 -1.2 -0.5 -0.2 0.9 -0.9 -1.2 -0.2
V_sym (-):

Mittelwert 0.9 1.1 0.9 1.3 1.4 1.4 1.3 1.4 1.4

Median 0.9 1.1 0.9 1.3 1.3 1.2 1.3 1.3 1.3

SD 0.2 0.2 0.2 0.3 0.2 0.5 0.3 0.2 0.4

Z-Wert -0.5 0.7 -0.1 1.7 2.1 25 1.6 2.1 2.1
NIV (-):

Mittelwert 2.1 2.1 1.8 2.3 1.4 1.7 1.5 1.2 1.9

Median 1.2 1.8 1.7 1.4 1.3 1.5 1.1 1.1 1.7

SD 1.4 1.0 0.8 2.0 0.3 0.7 0.8 0.3 0.7
VK(G) (%):

Mittelwert 235 21.2 17.1 25.0 26.5 20.6 22.7 19.8 18.1

Median 15.1 21.3 17.1 21.8 24.6 15.6 24.6 18.2 15.9

SD 15.2 10.7 9.3 8.2 9.9 12.8 8.5 5.0 8.7

Z-Wert 3.9 3.3 2.2 3.4 3.8 2.2 3.6 2.8 24
VK(T) (%):

Mittelwert 204 21.7 16.6 20.0 18.4 16.0 19.2 171 21.0

Median 16.4 20.6 14.0 13.6 17.3 15.5 18.8 15.9 19.6

SD 11.2 6.1 6.4 14.4 9.5 5.5 8.4 4.9 8.4

Z-Wert 45 5.0 3.0 5.8 5.0 3.7 4.0 3.1 4.7
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3.4 Zielbewegungen

Die Abb. 3.4.1 zeigt beispielhaft fir den Aufgabentyp der ,Zielbewegungen® die Leis-
tung einer Kontrollperson und von zwei Patienten bei der Aufgabe Z5 (Ziel mit 5 cm
Durchmesser). Jeweils drei Durchgange sind Ubereinander gezeichnet. Neben einer
Sagittal- und einer Horizontalprojektion werden der Verlauf der Geschwindigkeit V und
Beschleunigung A des Markers am Handgelenk vom Beginn der Bewegung bis zum
Ubergang in die Riickholbewegung der Hand dargestellt (Erreichen des Zieles) (vgl.
Kap. 2.3.3). Die drei Leistungen unterscheiden sich in den Bewegungsparametern
Bewegungsdauer MT (KP: 415 ms, P22: 612 ms, P26: 1972 ms), Maximalgeschwin-
digkeit Vmax (KP: 1248 mm/s, P22: 730 mm/s, P26: 561 mm/s), Geschwindigkeits-
wechsel NIV (KP: 1.0, P22: 1.0, P26: 15.4). Patient P22 (Mediainfarkt rechts) benotig-
te geringfugig mehr Zeit als die Kontrollperson, erreichte niedrigere
Maximalgeschwindigkeiten und die Bewegungen waren noch weitgehend ,glatt und
flussig” sowie wiederholgenau. Dagegen zeigte die Bewegung bei Patient P26 (zere-
bellarer Infarkt) in den Projektionen stark unregelmafige Verlaufe, sie waren nicht

wiederholgenau und die Geschwindigkeitsprofile zeigten viele Inversionen (NIV).

Abb. 3.4.1: Zielbewegung Z5: Darstellung des Verlaufes von Geschwindigkeit V und Be-
schleunigung A des Markers am Handgelenk (M3). Leistung einer Kontrollperson und von
zwei Patienten.
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3.4.1 Vergleich der Aufgaben

Die Tab. 3.4.3 auf Seite 80 zeigt einen Uberblick der Ergebnisse in den wichtigsten

Parametern.

Bewegungsdauer

In allen vier Variationen der Zeigebewegung erreichten héchstens ein Drittel der Pati-

enten eine durchschnittiche Bewegungsdauer, die im Normbereich der Kontrollen lag

(Abb. 3.4.2, mittlerer Z-Wert AT-z = 4.8). Die Bewegungsdauer war bei vielen Patien-

ten z.T. deutlich erhéht. Am meisten schien die Aufgabe ZN betroffen zu sein, statis-

tisch fand sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Aufgabenvariatio-
nen (Tab. 3.4.1, Seite 75).

Abb. 3.4.2: Bewegungsdauer MT bei den vier Variationen der Zielaufgabe Z5, Z1, ZB, ZN
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Maximalgeschwindigkeit Vmax

Die Patienten erreichten in der Aufgabe Z5 in der Mehrzahl geringere durchschnittli-

chen Maximalgeschwindigkeiten als die Kontrollen, nur wenige wiesen normale Ge-
schwindigkeiten (Abb. 3.4.3, mittlerer Z-Wert Vmax-z = -1.6) auf. Bei den Aufgaben Z1

und ZB lagen die Patientenleistungen haufiger im Normbereich, aber auch hier waren

etwa die Halfte der Patienten langsamer als die Kontrollen. Tatsachlich bestand kein

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei Aufgaben Z5, Z1 und ZB (Tab.
3.4.1, Seite 75).

Am wenigsten unterschieden sich die Geschwindigkeiten von Patienten zu Kontrollen

bei der Zielbewegung zur Nase (ZN). Hier lagen mehr als die Halfte der Patientenleis-

tungen im Normbereich. Dies drlckte sich auch in einem signifikanten Unterschied zu

den drei anderen Zeigeaufgaben aus (Tab. 3.4.1, Seite 75).

Abb. 3.4.3: Maximalgeschwindigkeit Vmax bei den vier Variationen der Zielaufgabe
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Geschwindigkeitswechsel

Bei allen vier Aufgaben zeigten die Patienten in etwa % der Falle Leistungen, die au-
Rerhalb des Normbereiches lagen (Abb. 3.4.4). Es lasst sich kein groRerer Unter-
schied zwischen den Aufgaben erkennen, tendenziell scheint wiederum die Aufgabe
ZN am wenigsten gestort gewesen zu sein. Einige Patienten zeigten deutlich vergro-
Rerte NIV-Werte, der Patient P26 durchgehend Extremwerte.

Abb. 3.4.4: Geschwindigkeitswechsel NIV bei den vier Variationen der Zielaufgabe
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Direktheit

Die Direktheit DIR errechnet sich aus dem Quotienten des tatsachlich zuruckgelegten
Weges AS und der Distanz AD zwischen Start- und Zielpunkt. Eine Direktheit von

100% bedeutet, dass das Ziel auf ganz geradlinigem Weg erreicht wird.

In allen vier Aufgaben lagen die Leistungen der Patienten in knapp der Halfte der Falle
oberhalb des Normbereiches (mittlerer Z-Wert DIR-z = 6.0, Abb. 3.4.5) der Kontrollen.
Zwischen den Aufgaben bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede, ob-
wohl die Leistung in der Aufgabe ZN im Vergleich mit den Kontrollpersonen besser er-

schien als in den ubrigen Aufgaben (Tab. 3.4.1, Seite 75).
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Der Patient P26 zeigte in allen vier Aufgaben sehr hohe DIR-Werte, die Patienten P53
und P20 in den Aufgaben Z5 und Z1. Die zwei Patienten P31 und P18 zeigten beson-
ders in der Aufgabe ZN hohe DIR-Werte.

Abb. 3.4.5: Direktheit DIR bei den vier Variationen der Zielaufgabe
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Zeitliche und raumliche Variabilitat

In Ubereinstimmung mit den meisten Studien zu Zielbewegungen wurde die Stan-
dardabweichung der Bewegungsdauer SD(MT) zur Beschreibung der Variabilitat der
Bewegungsdauer Uber die funf Durchgange einer Aufgabe verwendet. Auch fir die
Variabilitat der Direktheit wurde die Standardabweichung SD(DIR) gewahlt. Die statis-
tische Uberpriifung mit den Variationskoeffizienten der jeweiligen Parameter ergab

identische Ergebnisse.

Bei den Patienten war die Variabilitat der Bewegungsdauer in allen vier Aufgaben ge-
genuber den Kontrollen erhoht, in der Aufgabe ZB in der Tendenz am wenigsten, es
lieBen sich aber keine signifikanten Unterschiede nachweisen (mittlerer Z-Wert
SD(MT)-z = 3.5; Abb. 3.4.6, Tab. 3.4.1,Seite 75). Einzelne Patienten wiesen nur in ei-
ner der drei Aufgaben hohe SD(MT)-Werte auf, P26 in zwei der Aufgaben.

72



Abb. 3.4.6: Standardabweichung der Bewegungsdauer bei den vier Zeigebewegungen
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Die Variabilitat der Direktheit war bei allen vier Aufgaben erhoht, tendenziell in den

Aufgaben ZB und ZN weniger. Wieder lieRen sich aber keine signifikanten Unter-
schiede nachweisen (mittlerer Z-Wert SD(DIR)-z = 4.4; Abb. 3.4.7, Tab. 3.4.1, Seite

75).

Abb. 3.4.7: Standardabweichung der Direktheit bei den vier Zeigebewegungen
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3.4.2Vergleich der Gruppen (LH, RH, SC)

Die Gruppe SC unterschied sich von der Gruppen LH und RH in mehreren Parame-
tern (Tab. 3.4.1, Seite 75). Die Patienten der Gruppe SC zeigten hoch signifikant ho-
here Werte bei der Direktheit DIR (Abb. 3.4.8), eine hohere Variabilitat der Direktheit
SD(DIR) und eine hohere Variabilitat der Bewegungsdauer SD(MT). Die Gruppe LH

und die Gruppe RH unterschieden sich nicht signifikant.

Bei der graphischen Betrachtung der Daten fallt auf, dass die Gruppe SC sehr durch
die extremen Werte des Patienten P26 dominiert wurde. Bei der Uberpriifung der Va-
rianzanalyse nach Ausschluss dieses Patienten zeigte sich, dass in den Parametern
DIR und SD(DIR) unverandert hohe statistische Unterschiede zwischen den Gruppen
bestanden (SC > LH und RH; F289 = 13.8 p>0.001 bzw. F59 = 7.7 p > 0.001), lediglich
fur die Variabilitat der Bewegungsdauer fand sich kein Gruppenunterschied mehr.

Es gab keine Interaktionen zwischen den Faktoren ,Aufgabe“ und ,Gruppe®.

Abb. 3.4.8: Gruppenvergleich der Direktheit (DIR) anhand der Z-Werte bei den Zeigebewe-
gungen

—~
- * P26
* P26
g b B *Pos T
e =z 2
8 1
w —
; KT BT EEERE U ISEEE-
1

N

25 -

20 B

15 8----------- O P52

10 oP3t . p

-1 @ P33 ]
Gl R —I— """"""""""" contraldsionale Seite
I |
of [ T O
Mittelwert +/- 2 SD
5 . Kontrollpersonen
N= 32 32 26
LH RH SC

74



Tab. 3.4.1: Varianzanalyse (ANOVA) der Patientenleistungen bei den schnellen Wechselbe-
wegungen, unterteilt in Aufgaben und Gruppen: Mittelwerte der Z-Werte, Ergebnis der Vari-
anzanalyse, Post-hoc-Vergleich (Student-Newman-Keuls) und Interaktion zwischen Aufgabe

und Gruppe.
contralasionale Zielbewegungen
bzw.
mehré)e_ttroffene Aufgabe Gruppe Interaktion
ele Z5 Z1 ZB | 2N LH RH SC || (Aufg./Gruppe)
(n=25) (n=22) (n=22) (n=21) (n=32) (n=32) (n=26)
MT-z 50 | 49 | 40 | 52 4.1 3.8 6.9
(F28 = 2.9 (p = 0.060)) )
ANOVA (SC > LH]
Vmax-z 19 | 147 | 18 | 08|l -12 | 17 | 1.8
Fsgo = 3.4 (p = 0.022) ] )
ANOVA [ZN > Z5, Z1, ZB]
DIR-z 74 | 60 | 75 | 3.0 2.0 11 | 17.10
Fage = 10.6 (p < 0.001) i
ANOVA [SC > LH, RH]
SD(MT)-z 43 | 38 | 28 | 32 3.4 25 5.0
Fog0 = 3.3 (p = 0.043) )
ANOVA (SC > RH]
SD(DIR)-z || 54 | 5.1 33 | 3.9 26 1.1 10.8
Foge = 12.2 (p < 0.001) i
ANOVA [SC > LH, RH]
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3.4.3 Genauigkeit bei Aufgabe ZB

Abweichung in der Frontalebene

Die acht Patienten der Gruppe LH waren ungenauer als 5-95% der Kontrollen, funf
davon wichen deutlicher vom Ziel ab (Abb. 3.4.9). Die zwei grof3ten Abweichungen
waren nach unten bzw. unten-medial gerichtet. Von den acht Patienten der Gruppe
RH waren nur vier ungenauer als 5-95% der Kontrollen, die Abweichungen vom Ziel
waren dabei nicht sehr grof. Von sechs Patienten der Gruppe SC waren drei unge-
nauer als 5-95% der Kontrollen, aber nur einer wich deutlicher vom Ziel ab (nach un-
ten). In keiner der Gruppen lie3 sich eine einheitliche Tendenz in der Richtung der
Abweichung erkennen. Die drei Gruppen zeigten keinen signifikanten Unterschied in
der Abweichung in der Frontalebene A(frontal), tendenziell scheint die Gruppe RH et-

was genauer zu gewesen sein (Tab. 3.4.2, Seite 79)

Abb. 3.4.9: Genauigkeit der Zeigebewegung ZB (,blind“) in der Frontalebene (Az und Ax):
durchschnittliche Abweichung der Patienten nach oben und unten bzw. lateral und medial. Die
Abbildung berlicksichtigt, ob die Bewegung mit rechts (LH und SC) oder links (RH und SC)
ausgefuhrt wurde
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Abweichung in der Tiefe

Neunzig Prozent der Kontrollpersonen (5-95-Perzentile) machten eine Bewegung die
durchschnittlich 8 bis 39 mm zu lang war (d.h. das Ziel kippte geringfligig). Noch mehr
in die anteriore Richtung verschoben endete die Bewegung bei finf von acht Patien-
ten der Gruppe LH, bei keinem der Gruppe RH und drei der Gruppe SC (Abb. 3.4.10).

Obwonhl bei der Gruppe SC die hochsten Abweichungen nach anterior registriert wur-
den, unterschieden sich nur die beiden Gruppen LH und RH signifikant von einander
(Tab. 3.4.2, Seite 79; vgl. Abb. 3.4.10).

Abb. 3.4.10: Genauigkeit der Zeigebewegung ZB in der Tiefe: durchschnittliche Abweichung
der Patienten. Abweichung < 0 bedeutet Bewegung war zu kurz, >0 Bewegung schoss uber
das Ziel hinaus.
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Variabilitat der Genauigkeit in der Frontalebene

In allen Raumrichtungen war die Variabilitat der Genauigkeit bei Patienten erhoht (vgl.
Tab. 3.4.2; Abb. 3.4.11). Am deutlichsten war die Erhdhung bei der Gruppe SC, statis-
tisch signifikant unterschied sie sich jedoch nur in der vertikalen Dimension von den
Gruppen LH und RH (Tab. 3.4.2).

Abb. 3.4.11: Variabilitat der Genauigkeit der Zeigebewegung ZB in der Frontalebene: Stan-
dardabweichung der Abweichung in der vertikalen Achse und Standardabweichung der Ab-

weichung in der

horizontalen Achse.

£
S
N
g
s 40
e
9
o
3
< 30
Qo
®©
=
5
S 20
a
0p)]
10
0

v
v
v
]
@) 5-95-Perzentile
5 Kontrollpersonen
00 o © Gruppe
W8 vV SC
nd v
O o 0 RH
oo © ® LH
0 10 20 30 40 50

SD horizontale Abweichung (Mm)

78



Tab. 3.4.2: Varianzanalyse (ANOVA) der Patientenleistungen bei der Zielbewegung ZB (Ge-
nauigkeitsparameter) unterteilt in Gruppen: Mittelwerte der Z-Werte, Ergebnis der Varianzana-
lyse, Post-hoc-Vergleich (Student-Newman-Keuls)

Zielbewegung ZB (,,blind“)

contralasionale

contralasionale

bzw. Gruppe bzw. Gruppe
mehr betroffene LH RH SC mehr betroffene LH RH SC
Seite (n=8) (n=8) (n=6) Seite (n=8) (n=8) (n=6)
A(frontal)-z || 3.2 1.7 3.7 SD[Ax(lat.)]-z 2.3 1.0 5.0
ANOVA ANOVA
Ax(lateral)-z || -0.5 0.4 -0.1 || SD[Az(sup.)]-z|| 1.4 0.7 5.1
(F2‘21 =35 (p = 0052)
ANOVA ANOVA [SC > LH, RH]
Az(superior)-z || -1.8 | -1.6 -2.6 || SD[Ay(ant.)]-z || 3.3 0.5 3.3
ANOVA ANOVA
Ay(anterior)-z || 4.0 1.3 4.6
Fo21=3.6 (p = 0.049)
ANOVA [RH < LH]
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Tab. 3.4.3: ,Zielbewegungen®, contralasionale (LH und RH) bzw. mehr betroffene (SC) Seite: Mittelwerte, Mediane, SD und durchschnittliche Z-
Werte flr ausgewahlte Parameter, nach Aufgaben und Gruppen unterteilt (vgl. auch Tab. 3.1.2).

Contralasionale Zlelbewegungen
bzw.
mehr betroffene Seite Z5 Z1 ZB ZN
LH(n=9) | RH (n=9) | SC (n=7) || LH (n=7) | RH (n=8) | SC (n=7) || LH (n=8) | RH (n=8) | SC (n=6) || LH (n=8) | RH (n=7) | SC (n=6)
MT (ms): Mittelwert 972.5 954 .4 1229.8 1038.8 1193.8 1349.7 1140.1 1254.2 1362.0 1190.3 932.6 1142.2
Median 917.2 987.4 931.3 1132.6 1122.3 1267.6 1099.7 1188.9 1118.6 939.9 947.4 985.0
SD 4294 311.7 591.7 266.3 368.7 715.5 335.1 421.4 832.7 589.5 174.9 473.2
Z-Wert 4.0 3.7 8.0 3.0 4.2 7.7 3.0 3.7 57 6.2 3.7 57
Vmax (mm/s): Mittelwert 783.5 678.3 630.5 742.2 650.8 692.9 690.0 610.4 674.5 671.3 674.0 642.6
Median 717.3 686.9 603.3 679.1 647.9 723.3 683.9 605.2 704.8 666.2 655.5 565.8
SD 314.4 182.6 110.1 168.1 135.0 164.5 245.2 209.2 169.5 185.7 208.4 251.7
Z-Wert -1.3 -2.0 2.4 -1.3 -1.9 -1.9 -1.5 -2.0 -1.8 -0.8 -0.8 -1.0
NIV (-): Mittelwert 2.4 2.2 6.3 1.8 2.8 6.8 2.4 3.3 7.4 33 1.7 6.0
Median 2.0 2.2 5.0 1.4 2.0 4.6 2.0 25 5.1 1.6 1.0 4.0
SD 1.7 1.2 6.0 0.8 2.1 8.0 1.4 24 8.4 3.8 0.9 6.2
DIR (%): Mittelwert 109.6 107.4 154.3 107.5 109.0 149.6 107.6 108.1 141.9 119.9 112.6 138.6
Median 107.0 106.2 126.9 105.7 109.3 125.3 104.4 106.7 128.5 113.6 111.2 130.6
SD 7.0 3.7 76.5 6.8 5.8 64.3 8.0 5.2 49.9 16.9 5.8 31.1
Z-Wert 2.3 14 21.7 0.9 0.9 17.0 2.5 1.4 22.5 2.3 0.7 6.4
SD(MT) (ms): Mittelwert 115.4 75.2 156.7 94 .4 116.8 140.1 120.3 93.2 217.4 150.8 115.4 136.5
Median 79.8 73.3 111.0 74.3 109.6 88.2 79.4 87.5 161.6 127.7 106.9 129.3
SD 93.9 45.0 104.1 65.9 81.4 91.6 77.2 50.0 196.6 108.0 43.8 68.9
Z-Wert 4.5 24 6.6 2.7 3.7 4.8 2.2 14 5.2 3.8 2.5 3.2
SD(DIR) (%): Mittelwert 3.6 2.7 17.0 3.2 2.5 12.3 3.6 2.4 10.3 6.8 2.4 11.2
Median 1.8 1.8 3.9 2.8 2.2 7.6 1.6 2.1 7.2 3.9 1.7 9.0
SD 3.1 2.0 20.0 2.4 1.8 11.7 55 1.6 10.8 9.1 1.6 10.0
Z-Wert 2.2 1.4 14.5 2.2 1.4 12.1 2.1 1.1 7.7 4.0 0.2 7.9
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3.5 Vergleich der Aufgabentypen

Um die unterschiedlichen Aufgabentypen miteinander zu vergleichen, wurden zu-
nachst die beiden Patientengruppen LH und RH zu einer gro3en Gruppe zusammen-
gefasst (Patienten mit Hemiparesen) und getrennt von der Gruppe SC (Patienten mit
ataktischen Bewegungsstorungen) betrachtet. Die drei gro3en Aufgabentypen waren
erstens die ,elementaren Bewegungen® (ES, EE, ED, EH), zweitens die schnellen
Wechselbewegungen (SD, SH, SZ) und drittens die ,Zielbewegungen® (Z5, Z1, ZB,
ZN). Die Sagebewegung KS wurde hierbei nicht miteinbezogen, denn es hatte sich
gezeigt, dass sich die Ergebnisse fur diese Bewegung von den Einzelbewegungen ES

und EE nicht wesentlich unterscheiden (vgl. Kap. 3.2).

Fir den Vergleich wurden fir jeden Patienten zuerst die mittleren Z-Werte der Para-
meter Uber die einzelnen Bewegungen flur die drei Aufgabentypen (,elementare Be-
wegungen®, ,Schnelle Wechsel® und ,Zielbewegungen®) berechnet. Anschliel3end
wurden flir die Bewegungsparameter der Mittelwert aller Patienten in den drei Aufga-
bentypen berechnet (Abb. 3.5.1 und Abb. 3.5.2).

Die Abb. 3.5.1 zeigt die mittleren Z-Werte bei den Aufgabentypen fur die Gruppe der
hemiparetischen Patienten. Das Vorzeichen der Z-Werte wurde teilweise invertiert, so

dass positive Z-Werte immer schlechtere Leistungen wiedergeben.

Bei den ,elementaren Bewegungen® machten die hemiparetischen Patienten im Ver-
gleich zu den Kontrollpersonen deutlich kleinere Bewegungen mit einer niedrigeren
Frequenz und einer reduzierten Maximalgeschwindigkeit. Sowohl in der Amplitudenva-
riabilitat als auch noch deutlicher in der Bewegungsdauervariabilitat waren die Patien-
ten variabler als die Kontrollen. Am deutlichsten wichen sie im maximalen Gelenk-
spielraum von normalen Leistungen ab. Hier ist der ROM im Schnitt 2.8

Standardabweichungen vom Median der Leistung der Kontrollen entfernt.

Bei den schnellen Wechselbewegungen machten die Patienten mit Hemiparese nur
geringfligig kleinere Bewegungen als die Kontrollen. Deutlicher wichen die Maximal-
geschwindigkeit und vor allem die Frequenz von den Kontrollen ab. Die grofldten Z-

Werte traten jedoch in der Amplitudenvariabilitdt und Bewegungsdauervariabilitat auf,
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hier lag die durchschnittliche Leistung mehr als 3 bzw. 4 Standardabweichungen uber

dem Mittelwert der Kontrollen.

Bei den ,Zielbewegungen® wich die durchschnittiche Bewegungsdauer mit fast 4
Standardabweichungen am deutlichsten von normalen Leistungen ab. Auch die Varia-
bilitat der Bewegungsdauer war sehr ausgepragt (durchschnittlicher Z-Wert fast 3).
Von ahnlicher Grélkenordung war die Abweichung von normalen Leistungen in den

Parametern Direktheit, Maximalgeschwindigkeit und Variabilitat der Direktheit.

Abb. 3.5.1: Mittlere Z-Werte bei den Aufgabentypen ,Elementare Bewegungen® (ES; EE, ED,
EH), ,Schnelle Wechsel* (SD, SH, SZ) und ,Zielbewegungen® (Z5, Z1, ZB, ZN). Betrachtet
wurden nur die Patienten mit Hemiparesen (Gruppen LH und RH).
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Die Abb. 3.5.2 zeigt die mittleren Z-Werte bei den Aufgabentypen ,elementare Bewe-
gungen®, ,schnelle Wechsel“ und ,Zielbewegungen" fur die Gruppe der Patienten mit

ataktischen Bewegungsstérungen.

Auch die Patienten mit ataktischen Bewegungsstorungen produzierten bei den ,ele-
mentaren Bewegungen® kleinere Bewegungen mit einer niedrigeren Frequenz und ei-
ner reduzierten Maximalgeschwindigkeit im Vergleich zu Kontrollen. Allerdings war der
Unterschied nicht so ausgepragt wie bei den hemiparetischen Patienten. Deutlich au-
Rerhalb des Normbereiches waren die Patienten vor allem in der Bewegungsdauerva-
riabilitat, weniger in der Amplitudenvariabilitat. Die maximalen Gelenkwinkel ROM wa-
ren im Vergleich zu den Kontrollen nur um eine Standardabweichung verringert,
wahrend dieser Parameter bei den hemiparetischen Patienten am deutlichsten betrof-

fen war.

Bei den schnellen Wechselbewegungen machten die Patienten mit ataktischen Sto-
rungen grofdere Bewegungen als die Kontrollen (entsprechender Balken in Abb. 3.5.2
daher nicht sichtbar), mit annahernd gleichen Maximalgeschwindigkeiten. Deutlich
schlechter als die Kontrollen waren die Patienten jedoch in der Frequenz sowie in der

Amplituden- und Bewegungsdauervariabilitat.

Extreme Unterschiede zu Kontrollleistungen wiesen die Patienten bei den ,Zielbewe-
gungen® auf. Am deutlichsten waren die Differenzen in den Parametern Direktheit und
Variabilitat der Direktheit. Aber auch die Bewegungsdauer und die Variabilitat der Be-
wegungsdauer waren deutlich gegenuber den Kontrollen erhoht. Am wenigsten drick-

te sich der Unterschied in den erreichten Maximalgeschwindigkeiten aus.
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Abb. 3.5.2: Mittlere Z-Werte bei den Aufgabentypen ,Elementare Bewegungen® (ES; EE, ED,
EH), ,Schnelle Wechsel* (SD, SH, SZ) und ,Zielbewegungen® (Z5, Z1, ZB, ZN).Betrachtet
wurden nur die Patienten mit ataktischen Bewegungsstorungen (Gruppe SC).
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Vergleich der Patienten

Um die Aufgabenleistung innerhalb der Patienten miteinander zu vergleichen, wurde
individuell fur jeden Aufgabentyp die Summe aus dem schlechtesten Z-Wert bei den
,klassischen“ Bewegungsparametern AG bzw. DIR, Frequenz bzw. MT und VMAX
und dem schlechteren der beiden Variabilitatsmalle SD(G) bzw. VK(G) bzw. SD (DIR)
und VK(T) bzw. SD(MT) gebildet (Abb. 3.5.3 und Abb. 3.5.4). Verbindet man diese
drei Werte erhalt man ein Profil fir den Patienten, das zeigt welche Aufgabentypen bei

ihm mehr gestort waren als die anderen.
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Bei den hemiparetischen Patienten liel3en sich drei groRere Gruppen erkennen. Sechs
Patienten hatten die geringsten Z-Werte bei den ,elementaren Bewegungen® und die
héchsten bei den ,Zielbewegungen®, die schnellen Wechsel lagen dazwischen (Abb.
3.5.3 A). Acht Patienten wiesen die hochsten Z-Werte bei den Aufgaben ,schnelle
Wechsel auf, die anderen beiden Aufgabentypen waren weniger betroffen. (Abb.
3.5.3 B) und vier Patienten hatten in allen drei Aufgabentypen etwa gleiche Z-Werte,

wobei die schnellen Wechsel am wenigsten betroffen waren (Abb. 3.5.3 C).

Bei den Patienten mit den ataktischen Bewegungsstorungen gab es im wesentlichen
zwei Verteilungstypen. Sechs Patienten zeigten die groften Z-Werte bei den ,Zielbe-
wegungen® (Abb. 3.5.4 A). Zwei Patienten hatten in allen drei Aufgabentypen gleich
hohe Z-Werte (Abb. 3.5.4 B), wobei diese Patienten insgesamt nur moderat erhdhte

Z-Werte aufwiesen, also vergleichsweise gering gestérte Bewegungen zeigten.
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Abb. 3.5.3: Unterschiedliche Stérungsprofile (A, B, C) der Patienten mit Hemiparese bei den
drei Aufgabentypen: Bei jedem Aufgabentyp wurde die Summen aus dem schlechtesten Z-
Wert von DG [DIR], Frequenz [MT] und VMAX und dem schlechteren der Z-Werte bei SD(G)
[SD(DIR)] und VK(T) [VK(MT)] gebildet (in eckigen Klammern die Parameter bei den ,Zielbe-

wegungen®).
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Abb. 3.5.4: Unterschiedliche Stérungsprofile (A, B) der Patienten mit ataktischen Bewe-
gungsstorungen bei den drei Aufgabentypen: Bei jedem Aufgabentyp wurde die Summen aus
dem schlechtesten Z-Wert von DG [DIR], Frequenz [MT] und VMAX und dem schlechteren
der Z-Werte bei SD(G) [SD(DIR)] und VK(T) [VK(MT)] gebildet (in eckigen Klammern die Pa-
rameter bei den ,Zielbewegungen®). Definition der Profile im Text.
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4 Diskussion

Im Rahmen der Rehabilitation und genauen Diagnostik motorischer Storungen stellen
Verfahren kontinuierlicher Bewegungsaufzeichnung einen entscheidenden Fortschritt
dar. Sie ermdglichen die objektive Beobachtung und Messung sich dem blofzen Auge
oder einfachen Zeitmessungen entziehender Zusammenhange. Die Untersuchungs-
ergebnisse der kinematischen Analysen bei motorischen Stérungen der oberen Ex-

tremitat sollen im folgenden diskutiert werden.

4.1 Hauptergebnisse

Die Leistungen von Schlaganfall-Patienten bei Arm- und Handbewegungen konnten
durch die Bewegungsmessungen und die Analyse der resultierenden kinematischen
Parameter quantitativ und qualitativ erfasst werden. Durch den Vergleich mit Leistun-
gen von gesunden Kontrollpersonen konnten sie eindeutig als pathologisch abge-
grenzt werden. Somit erwies sich das Bewegungsmesssystem als gut geeignet, die

klinisch offensichtlichen Defizite quantitativ und qualitativ zu beschreiben.

Es stellte sich heraus, dass bei den verschiedenen Aufgabentypen jeweils unter-
schiedliche kinematische Parameter gut geeignet waren, die pathologische Leistung
zu charakterisieren und zu quantifizieren. Dabei waren zeitliche Kennwerte (z.B. Fre-
quenz, Bewegungsdauer, Bewegungsdauervariabilitdt) sensitiver, als rein raumliche
Kennwerte (z.B. Amplitude). Komplexe Parameter wie z.B. die Variabilitdt von Bewe-
gungsdauer oder Bewegungsamplitude, die nur Uber derartige Bewegungsmessungen
erhoben werden konnen, waren dabei Parametern Uberlegen, die auch Uber einfache-

re Messmethoden ermittelt werden konnen, wie z.B. die Frequenz einer Bewegung.

Die verschiedenen kinematischen Parameter waren bei pathologischen Bewegungen
zum Teil unabhangig voneinander und in unterschiedlichem Ausmal betroffen. Es gab
z.B. keine Korrelationen zwischen den Bewegungsdauervariabilitaten und den Bewe-
gungsamplitudenvariabilitaten, d.h. Patienten mit einer hohen Bewegungsdauervaria-
bilitat wiesen nicht unbedingt auch eine hohe Bewegungsamplitudenvariabilitat auf.
Dies weist daraufhin, dass es sich hierbei um verschiedene Aspekte einer Bewegung
handelt, die unterschiedlich stark verandert sein kdnnen. Sie mussen somit getrennt

voneinander betrachtet werden.
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Einzelne Aufgaben waren schwieriger als andere und hatten daher auf die Leistung
von Patienten unterschiedliche Auswirkungen. Die einfacheren Bewegungen der
Gruppe der ,elementaren Bewegungen® zeigten eine geringere Beeintrachtigung als
die komplexen Bewegungen der Gruppe ,Zielbewegungen®. Eine hdhere Anforderung
fuhrte also zu einer Uberproportional starkeren Beeintrachtigung der Bewegungsaus-

fuhrung.

Die klinisch unterschiedlichen Stérungen Ataxie und Parese konnten auch durch die
Bewegungsmessung klar voneinander differenziert werden. Dabei wurden Parameter
gefunden, die dafur besonders gut geeignet waren, wahrend andere Parameter dafur
nur bedingt oder gar nicht herangezogen werden konnten. Innerhalb einer Gruppe gab
es jedoch grolRe interindividuelle Unterschiede. Fir die grobe klinische Klassifikation
,Hemiparese“ wurde in dieser Arbeit gezeigt, dass sich die individuellen Stérungsmus-
ter gravierend unterscheiden. Es lie3en sich jedoch Hinweise darauf finden, dass Un-

tergruppen mit ahnlichem Stérungsmuster gebildet werden kdnnen.

Insgesamt erwiesen sich die Bewegungsmessungen mit dem verwendeten Ultra-
schallsystem als eine einfach anzuwendende Methode, mit der objektive Daten erho-
ben werden kdnnen. Somit kann das Ausmal} einer Bewegungsstorung quantitativ er-
fasst werden. Dies ermdglicht eine genaue Dokumentation, die einen Vergleich
zwischen Patienten moglich macht und zu einer Verlaufsbeobachtung bei einem Pati-
enten geeignet ist. Angesichts der Obijektivitat ist diese Methode der einfachen Kilini-

schen Beschreibung durch einen Untersucher deutlich Uberlegen.

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse im Einzelnen betrachtet.
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4.2 Vergleich von Patientenleistungen bei unterschiedlichen Be-

wegungsaufgaben mit Leistungen von gesunden Kontrollen

Elementare Bewegungen

Die ,elementaren Bewegungen“ umfassten die Einzelgelenkbewegungen in Schulter
(ES), Ellbogen (EE) und Handgelenk (EH) sowie die Pro- und Supination (ED). Ge-
pruft wurden der maximale aktive Gelenkspielraum (ROM) sowie repetitive Bewegun-

gen, die flussig und mit einer naturlichen Geschwindigkeit ausgefuhrt werden sollten.

Die Leistungen der Patienten unterschieden sich im Schnitt eindeutig von den

Leistungen der gesunden Kontrollen.

Der Parameter ROM (maximaler Gelenkspielraum) war dabei der Parameter, der die
groten Abweichungen in der Leistung zwischen Patienten und Kontrollen aufwies,
d.h. viele der Patienten hatten ROM-Werte, die als deutlich pathologisch zu werten
waren. Dies findet seinen Ausdruck in den Z-Werten, die bei ROM am hdchsten waren
(zur Definition des Z-Wertes siehe Kapitel 2.5.2). Nur in einer Aufgabe (ED) lag der

durchschnittliche Z-Wert unterhalb der Grenze von -2.

Auch in den Parametern der repetitiven Bewegungen (Amplitude, Frequenz, Maximal-
geschwindigkeit, NIV, Variabilitdtsmalle) waren die Patientenleistungen einge-
schrankt. Die Parameter Amplitude, Frequenz und Maximalgeschwindigkeit waren nur
bedingt bei der Betrachtung der Patientenleistung verwertbar, da sie moglicherweise
unbeabsichtigt durch eine im Vergleich zu den Kontrollpersonen unterschiedliche In-
struktion zur Bewegungsausfihrung beeinflusst wurden. Die Patienten dieser Studie
wurden vermutlich vor allem bei der Aufgabe ES zu geringeren Bewegungsamplituden
angeleitet. Damit ergaben sich aus den niedrigeren Amplituden der Bewegung auch
niedrigere Winkelgeschwindigkeiten. Durch die kleinere Bewegung konnten die Pati-
enten daher vergleichsweise hohe Frequenzen erreichen. Damit kdonnte der Unter-
schied einer pathologischen Leistung zu einer normalen Bewegung bei den Frequen-
zen kunstlich verringert worden sein, wahrend er bei den Maximalgeschwindigkeiten
kunstlich erhoht ware (vgl. Tab. 3.1.1).
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Die Anzahl der Geschwindigkeitswechsel (NIV), die die Glattheit der Bewegung cha-
rakterisieren, war in allen vier Aufgaben erhdht. Die maximale Anzahl an Geschwin-
digkeitswechseln bei Normalpersonen lag in Abhangigkeit von der Aufgabe zwischen
1,3 bis 2. Fast immer lagen mehr als die Halfte der Patienten auf3erhalb dieses Berei-
ches, also zeigt auch der NIV-Wert pathologische Leistungen an. Aufgrund des ,Bo-
deneffektes” bei NIV kdnnen keine Z-Werte berechnet werden (NIV ist kein annahernd
normalverteilter Wert, da ein NIV-Wert von 1 nicht unterschritten werden kann und
deutlich mehr als die Halfte der Kontrollen einen idealen NIV-Wert von 1 aufwiesen,
vgl. Kap. 1.4). Damit eignet sich der Parameter nur bedingt zu einer Analyse, da wich-
tige statistische Berechnungen nicht durchgefihrt werden kénnen, insbesondere ein

Vergleich Uber die Aufgaben hinweg erschwert ist.

Die raumliche und zeitliche Variabilitdt waren in einer ahnlichen Grélienordung wie die
Parameter Frequenz, Maximalgeschwindigkeit oder NIV betroffen (vgl. Tab. 3.1.1, Sei-
te 46). Die Variabilitatsmalde bei den ,elementaren Bewegungen® der Patienten waren
in Richtung einer pathologisch gestorten Leistung verschoben, wobei sich die Patien-

ten in der Bewegungsdauer variabler zeigten als bei den Amplituden.

Bei allen Parametern der ,elementaren Bewegungen® waren die durchschnittlichen
Z-Werte in Richtung einer pathologischen Leistung verschoben, jedoch lag der durch-
schnittliche Z-Wert nur selten auRerhalb von 2 bzw. -2, der Grenze zwischen einer
noch normalen und einer pathologischen Leistung. Es lassen zwei mogliche Ursachen
diskutieren. Bei den Bewegungen vom Typ der ,elementaren Bewegungen® sind diese
Parameter nicht immer sensitiv genug, um eine pathologische Leistung klar als solche
abzutrennen. Andererseits mag es sein, dass der durchschnittliche Patient in der Lage
war, eine nur relativ gering gestérte Bewegung bei diesen Aufgaben zu produzieren.
Dazu muss aber gesagt werden, dass die Patientengruppen sehr heterogen waren, es
also Patienten mit geringen motorischen Beeintrachtigungen und Patienten mit aus-
gepragten motorischen Stérungen gab. Bei einem Patienten mit starker Beeintrachti-
gung waren die kinematische Parameter auch deutlich verandert, d.h. der Z-Wert lag

weit auBerhalb der Grenze von 2 bzw. -2.

Zusammenfassend kann gesagt werden: Fur die ,elementaren Bewegungen® waren
der Parameter ROM sowie die VariabilititsmalRe Amplitudenvariabilitdt und Bewe-

gungsdauervariabilitat am besten geeignet, pathologische Leistungen von
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normalen zu unterscheiden. Amplitude und Frequenz waren aufgrund ihrer Instrukti-
onsabhangigkeit, die Geschwindigkeitswechsel aufgrund der schwierigen statistischen

Verwertbarkeit weniger geeignet.

Die Leistungen in den einzelnen Aufgaben waren ahnlich stark betroffen und es

gab nur wenige Unterschiede

Bei allen vier Aufgaben ES, EE, ED, EH traten die grof3ten durchschnittlichen Z-Werte
in den Parametern ROM und Bewegungsdauervariabilitat VK(T) auf. Einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Aufgaben gab es flr die Parameter Amplitu-
de, Frequenz, Maximalgeschwindigkeit und Bewegungsdauervariabilitat. In der Aufga-
be EE war die Bewegungsdauervariabilitat deutlich gegentber den anderen Aufgaben
erhoht (Tab. 3.1.1, Seite 46). Warum diese Aufgabe in diesem Parameter starker be-
troffen ist, kann nicht eindeutig geklart werden. In den Parametern Amplitude, Fre-
quenz und Maximalgeschwindigkeit traten statistische Unterschiede zwischen der
Aufgabe ES und den anderen drei Aufgaben auf. Wie oben erlautert, durfte es sich je-

doch dabei grotenteils um den Effekt eines Instruktionsfehlers handeln.

Man kann festhalten, dass alle vier Aufgaben klar betroffen waren. Eine pathologische
Leistung in einer Aufgabe lasst sich aus den resultierenden kinematischen Parame-
tern ablesen. Die unterschiedlichen Bewegungen der vier Aufgaben haben dabei kei-
ne differenzierenden Effekte auf die Abweichung der Gesamtleistung der Patienten
gegenuber der Norm. Das Ausmald der Stérung war in allen vier Aufgaben vergleich-
bar grof3, d.h. keine der vier Aufgaben stellte fur die Patienten eine wesentlich hohere
Schwierigkeit als die anderen Aufgaben dar. Es muss jedoch betont werden, dass
hierbei keine Aussage Uber einen individuellen Patienten mdglich sind. Hier kann das
Stérungsmuster der vier Aufgaben ganz unterschiedlich sein. So kénnen hier einzelne

Aufgaben wenig, andere stark betroffen sein(vgl. Abb. 3.1.8, Seite 41).

Die vier Aufgaben unterschieden sich darin, welche Muskeln und Gelenke an der Be-
wegung beteiligt waren. Wie in der Einleitung erwahnt, sind typischerweise proximale
Muskelgruppen von einer Parese starker betroffen als distale (vgl. Poeck & Hacke
1998). Mit den Ergebnissen dieser Untersuchung kann dies nicht eindeutig belegt
werden. Es liel3en sich keine klaren signifikanten Unterschiede zwischen den proxima-

len Bewegungen in Schulter und Ellbogen (ES und EE) sowie der distalen im Handge-
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lenk (EH) nachweisen (vgl. Tab. 3.1.1 und Tab. 3.1.2). Dafur gibt es die folgende Er-
klarungsmaoglichkeit: Aus der klinischen Beobachtung ist bekannt, dass vor allem die
feine Willkirmuskulatur der Hand und Finger betroffen ist. In dieser Untersuchung
sind die Fingerbewegungen nicht berucksichtigt worden. Man kann also spekulieren,
dass sich ein Unterschied gefunden hatte, waren auler den Bewegungen in Schulter,
Ellbogen und Handgelenk noch Fingerbewegungen untersucht worden. Die Bewegun-
gen der Finger im Rahmen der Tappingbewegung SZ lassen sich hierbei leider nicht
heranziehen, da das Anforderungsprofil wesentlich unterschiedlich zu dem der ,,ele-
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mentaren Bewegungen“ war.

Durch die Analyse unterschiedlicher kinematischer Parameter konnen bei einer

Bewegung verschiedene Teilaspekte betrachtet werden

Trotz der mdglichen Beeinflussung des Parameters Amplitude durch unterschiedliches
Anleiten zur Durchfuhrung fiel auf, dass die Amplituden der Bewegungen bei allen vier
Aufgaben reduziert waren. An den eingeschrankten ROM-Werten sieht man, dass der
maximale Bewegungsspielraum in den entsprechenden Gelenken bei Patienten je-
weils deutlich herabgesetzt war. Bei den repetitiven Bewegungen wurde instruiert,
dass die Bewegung etwa den halben maximalen Bewegungsspielraum beinhalten soll-
te. Da dieser bei Patienten schon reduziert war, scheint es eine logische Folge, dass
es auch die Amplituden der repetitiven Bewegungen® sind, die Patienten also eben-
falls einen Bewegungsspielraum benutzten, der einen mittleren Bereich ihres maxima-
len Bewegungsspielraumes abdeckte. Auf diese Weise wurden Extrembereiche ver-
mieden, die moglicherweise besonders hohe Anforderungen an das gestorte
motorische System darstellen. Somit ware auch die erniedrigte Amplitude der Bewe-

gungsausflhrung ein Zeichen eines pathologischen Defizits.

Trotzdem ist dieser Parameter aufgrund seiner starken Beeinflussbarkeit relativ unge-
eignet, die repetitive Bewegung und die Storung der repetitiven Bewegung zu be-
schreiben. Der Parameter Maximalgeschwindigkeit korreliert in hohem Malie mit der
Amplitude der Bewegung. In diesem Fall ergibt er daher kaum zusatzliche Information
uber die Storung der Bewegung. Auch die Frequenz der Bewegung ist ein Parameter,

der durch die Instruktion beeinflusst wird. Aber auch an den leicht reduzierten Fre-
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quenzen zeigt sich, dass durch die pathologische Storung das Defizit nicht soweit

ausgeglichen werden kann, dass gar kein Unterschied zu den Kontrollen auftritt.

Diskret groRere Abweichungen zu den Kontrollleistungen fielen bei den Variabilitats-
malfen auf, die somit eine Stérung des Bewegungsablaufes bei den repetitiven Bewe-
gungen am sensitivsten erfassen konnten. Zudem war aufgefallen, dass die Amplitu-
denvariabilitdten nicht mit den Bewegungsdauervariabilitdten korrelierten. Es Iasst sich
daher festhalten, dass die raumliche und die zeitliche Variabilitdt der Bewegungszyk-
len einer repetitiven Bewegung unabhangig von einander gestort sein kann. Es han-
delt sich somit um zwei verschiedene Aspekte der Bewegungswiederholung, die auch

getrennt voneinander betrachtet werden mussen.

Interessanterweise waren bei den maximalen Gelenkspielraumen hdhere Z-Werte
aufgetreten als in den kinematischen Parametern, die die repetitive Bewegung be-
schreiben. Man konnte dies als Hinweis werten, dass die motorische Beeintrachtigung
bei Patienten vor allem in den Extrembereichen von Bewegungen besonders deutlich
wird, wahrend sie in einem mittlerem Bewegungsbereich besser kompensiert werden

kann und daher weniger starke Unterschiede zu normalen Leistungen auftreten.

Koordinationsaufgabe KS

Als eigener Aufgabentyp wurde die Koordinationsaufgabe KS (,Sagebewegung®) be-
trachtet. Im wesentlichen ist sie eine Kombination aus den beiden ,elementaren Be-
wegungen® ES und EE. Zusatzlich mussten hier Ellbogen und Schulter in exakter Ko-

ordination bewegt werden, damit die gewlnschte ,Sagebewegung® resultierte.

Die durch die Instruktion vorgegebene Amplitude der Bewegung konnte von fast allen
Patienten umgesetzt werden (vgl. Abb. 3.2.2, Seite 50), jedoch war die erreichte Fre-
quenz deutlich niedriger als bei Kontrollen. Der durchschnittliche Z-Wert lag nahe der
Grenze von -2, so dass hier ein deutliches Defizit der Patienten auffallt. In gleicher
GrolRenordnung war die Maximalgeschwindigkeit gegentber Kontrollen erniedrigt (vgl.
Tab. 3.2.1, Seite 56).

Als Mal} fur eine gestorten Koordination zwischen Schulter und Ellbogen diente das
Amplitudenverhaltnis AGS/AGE. Ein Groldteil der Patienten zeigte normale AGS/AGE-
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Werte, etwa V4 der Patienten jedoch erhohte Werte, die eine Storung der Koordination
anzeigen. Bei diesen Patienten war die proximaler gelegene Schulterbewegung deut-
lich weniger betroffen als die Ellbogenbewegung, d.h. obwohl die Schulter eine Bewe-
gung durchflihrte, war die koordinierte Bewegung im Ellbogen reduziert oder sie fehl-
te. (vgl. Abb. 3.2.3, Seite 51). Resultat war eine nach oben orientierte Bewegung des

Handgelenkes.

Die Bewegungsdauervariabilitdt und die Amplitudenvariabilitat der Handgelenksbewe-
gung waren Parameter, die noch geringfligig hdhere Z-Werten als die Frequenz und
die Maximalgeschwindigkeit aufwiesen. Somit zeigten sie einen Unterschied zwischen
pathologischer und normaler Leistung am empfindlichsten an (vgl. Tab. 3.2.1, Seite
56).

Beim Vergleich zwischen den Einzelbewegungen ES und ES und den Teilbewegun-
gen in Schulter und Ellbogen der Aufgabe KS wurden statistische signifikante Unter-
schiede gefunden (vgl. Tab. 3.2.1, Seite 56). Die Amplitude der Schulterbewegung
war deutlich kleiner bei der Einzelgelenksbewegung als im Rahmen der Sagebewe-
gung. Wie erwahnt korrelieren die Maximalgeschwindigkeiten und Frequenzen stark
mit der Amplitude, so dass es nicht verwunderlich ist, dass auch diese beiden Para-
meter signifikante Unterschiede zwischen der Koordinationsaufgabe und der Einzelge-
lenksbewegung zeigten. Da die Amplitude sehr durch die Instruktion zu beeinflussen
ist, sind diese Unterschiede nur sehr vorsichtig zu werten, moglicherweise sind sie
sogar nur kunstlich. Die beiden Ellbogenbewegungen unterschieden sich nur in einem
Parameter, der Bewegungsdauervariabilitat. Hier waren die Patienten variabler bei der

Einzelbewegung im Ellbogengelenk.

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die gefundenen statistischen Unterschiede zwi-
schen den Aufgaben ES und KS in erster Linie artifiziell waren. Damit ware es egal,
ob die Bewegung im Rahmen der Einzelgelenkbewegung oder innerhalb der Koordi-
nationsaufgabe durchgefihrt wird, weil sich keine starkere Betroffenheit durch die ver-
meintlich schwierigere Koordinationsaufgabe zeigte. Letztendlich bedeutet dies, dass
keine zusatzliche Information aus dieser Kombinationsaufgabe erschlossen werden
kann. Die Vermutung, dass diese Aufgabe ,komplexer® sei und damit starker beein-

trachtigt sein wird, hat sich also bestatigt. Als Konsequenz kann im Rahmen von
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Routineuntersuchungen die kombinierte Untersuchung der beiden Gelenke ausrei-

chen, um trotzdem beide Gelenke ,unabhangig“ voneinander zu analysieren.

Schnelle Wechselbewegungen

Die schnellen Wechselbewegungen sollten mit Maximalgeschwindigkeit durchgefuhrt
werden, wobei die Diadochokineseprifung (SD) schnellstmdgliche Pro- und Supinati-
on im Unterarm, das Hand- und Zeigefingertapping (SH, SZ) schnelle Flexions- und
Extensionsbewegungen im Handgelenk bzw. im MCP-Gelenk des Zeigefingers erfor-
derten. Da diese Aufgaben eine maximale Anforderungen an das motorische System
stellten, wurde erwartet, dass die Leistungen der Patienten sich hier starker von den

Kontrollleistungen unterscheiden als bei den ,elementaren Bewegungen®.

Die Leistungen der Patienten unterschieden sich im Schnitt noch deutlicher von
den Leistungen der gesunden Kontrollen als bei den ,,elementaren Bewegun-

gen“

Die Patienten erreichten im Schnitt deutlich gegentber der Norm erniedrigte Frequen-
zen und wiesen dabei stark erhdhte Variabilitatsmalie auf. Die hochsten Z-Werte tra-
ten bei der Bewegungsdauervariabilitat auf (durchschnittliche Z-Werte: SZ = 4.0, SH =
4.8, SD = 4.2, Tab. 3.3.2, Seite 67), leicht niedrigere bei der Amplitudenvariabilitat
(durchschnittliche Z-Werte: SZ = 2.9, SH = 3.1, SD = 3.2) und noch etwas geringere
bei der Frequenz (durchschnittliche Z-Werte: SZ = -2.6, SH = -3.6, SD = -2.3). Beide
Variabilitdtsmalie waren also sensitiver auf pathologische Leistungen als die Fre-
quenz, einem in Klinik und Studien haufig verwendeten Parameter bei Tappingaufga-
ben (z.B. Notermans et al. 1994; Haaland & Harrington 1996; Winstein & Pohl 1995).

Bei allen drei Parametern lag die durchschnittliche Leistung weit aul3erhalb der Gren-
zen normaler Leistungen. Dieses Ergebnis entspricht der Hypothese, dass diese Auf-
gaben anspruchsvoller sind als die Aufgaben der ,elementaren Bewegungen“ und da-

her Defizite bei der Bewegungsdurchfiihrung deutlicher zu Tage treten.

Auch die Geschwindigkeitswechsel waren deutlich erhoht gegenuber den Kontrollen.

Wahrend die Kontrollpersonen im Schnitt den Idealwert von 1.0 erreichten, traten in

96



allen drei Aufgaben bei mehr als der Halfte der Patienten hohere Werte auf. Wie be-
reits mehrfach erwahnt, ist der Nachteil des Parameter NIV, dass hier keine Z-Werte
errechnet werden kénnen und somit statistische Vergleiche zwischen den Aufgaben

nur schwer moglich sind.

So gut wie keinen Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen gab es bei der
Amplitude der Bewegung. Auch in den Maximalgeschwindigkeiten unterschieden sich
die Patientenleistungen nur wenig von Kontrollleistungen. Wie bei allen anderen Auf-

gaben war die Korrelation dieser beiden Parameter hoch.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Variabilitatsmalle bei diesen Aufgaben
die sensitivsten Parameter zur Erfassung einer pathologischen Leistung waren. Etwas
weniger sensitiv war die Frequenz. Wie bei den ,elementaren Bewegungen® korrelier-
ten die raumlichen und zeitlichen VariabilitatsmafRe nicht miteinander, so dass es sich
um getrennte Aspekte der Bewegung handelte. Der fur Aufgaben dieser Art sehr oft
verwendete Parameter Frequenz ist gut geeignet, Defizite zu erfassen, jedoch mit ge-
ringerer Sensitivitat als die VariabilitatsmalRe. Sein Vorteil ist, dass er auch mit sehr
einfachen Methoden messbar ist, also keine aufwendigen kinematischen Analysen er-
fordert.

Die Leistungen in den drei Aufgabenvariationen zeigten nur geringe Unter-

schiede

Auch bei den drei ,schnellen Wechselbewegungen® waren unterschiedlich weit proxi-
male Muskelgruppen beteiligt. Bei der Pro- und Supinationsbewegung sind im Ver-
gleich zu Zeigefingertapping und Handgelenktapping zudem deutlich mehr Muskel-
gruppen beteiligt und die Innervation von agonistischen und antagonistischen Muskeln
daher komplexer. Eine Untersuchung an gesunden Probanden zeigte, dass dies auch
Konsequenzen auf die resultierenden kinematischen Parameter der unterschiedlichen

Bewegungen hat (Hermsdorfer, Marquardt et al. 1999).

Statistisch signifikante Unterschiede fanden sich fur die Parameter Amplitude, Maxi-
malgeschwindigkeit und Frequenz. Bei der Handtappingbewegung machten die Pati-
enten groRere Bewegungen im Vergleich zur Norm als bei den anderen beiden Bewe-

gungen. Es muss aber beachtet werden, dass sich die Patientenleistungen in diesem
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Parameter bei allen drei Aufgaben nicht von der Leistung gesunder Kontrollen unter-
schieden. Die Amplitude dieser drei Bewegungen war also ein vollig ungeeigneter Pa-
rameter, um eine Stérung zu erfassen, wahrend sie bei den ,elementaren Bewegun-
gen“ Hinweise auf eine Stérung lieferte. Wiederum Korrelierte die
Maximalgeschwindigkeit sehr eng mit der Amplitude. Auffallend war jedoch, dass es
bei der Maximalgeschwindigkeit im Vergleich zu der Amplitude eine deutlichere Ten-
denz zu einer nicht normalen Leistung gab. Dies galt vor allem fur die Aufgabe SD,

der Pro- und Supinationsbewegung.

Die beiden Parameter der Variabilitat, die Amplitudenvariabilitat und die Bewegungs-
dauervariabilitat, waren die sensitivsten Parameter, d.h. die Parameter mit den hochs-
ten Z-Werten. Vergleicht man die Ergebnisse von allen drei Aufgaben, so fanden sich
zwischen den Variabilitatsmalien keine statistischen Unterschiede. Die Z-Werte lagen

in gleicher GroRenordung weit aul3erhalb des Normbereiches.

Ein ebenfalls sehr sensitiver Parameter war die Frequenz. Hier gab es einen Unter-
schied zwischen der Aufgabe SH und den beiden anderen Aufgaben. Die Aufgabe SH
zeigte hier die hochsten Z-Werte (durchschnittlicher Z-Wert = -3.6, Tab. 3.3.2, Seite
67). Aber auch die anderen beiden Aufgaben waren deutlich betroffen (Z-Werte -2.3
und -2.6).

Wie bei den ,elementaren Bewegungen® lasst sich anhand der in der vorliegenden Ar-
beit erhobenen Daten nicht klar belegen, dass das Ausmaly der Stérung bei einer
distalen Bewegung hoher war als bei einer proximalen. Moglicherweise wurde das
durch die hohere Komplexitat der Pro- und Supination bewirkt. Die zu erwartende

starkere Betroffenheit der distalen Bewegungen wurde dadurch ausgeglichen.

Insgesamt waren die Patientenleistungen bei diesen drei Aufgaben deutlich starker
betroffen als bei den ,elementaren Bewegungen® (vgl. auch Abb. 3.5.1, Seite 82 und
Abb. 3.5.2, Seite 84). Auch dies lasst sich als Beleg dafur werten, dass sich im Ex-
trembereich einer Bewegung (hier die maximale Geschwindigkeit) die Patientenleis-

tungen deutlicher von den Kontrollleistungen unterscheiden.
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Zielbewegungen

Als typische visuomotorische Leistung wurden Zielbewegungen untersucht. Es gab ei-
ne Grundaufgabe (Z5) und drei Variationen der Zielcharakteristika: Grofe des Zieles,
Verflugbarkeit von visuellem Feedback, unterschiedliches Bezugssystem Korper statt
Raum. Die vier Zielaufgaben wurden im Rahmen der Untersuchung als die Aufgaben
mit der hochsten Komplexitat angesehen. Diese hohe Anforderung sollte sich dem-
nach in besonders deutlichen Unterschieden zwischen Patientenleistung und Kontroll-

leistungen widerspiegeln.

Die Leistungen der Patienten unterschieden sich stark von den Leistungen der

Kontrollen

Die Bewegungsdauer von Patienten war in allen vier Variationen der Zielaufgaben
deutlich gegenuber der von Kontrollpersonen erhoht. Die durchschnittlichen Z-Werte
lagen mit 4.0 bis 5.2 weit aulRerhalb des Normbereiches und zeigten damit an, dass
die Leistungen bei den Zielaufgaben massiv betroffen waren (vgl. Tab. 3.4.1, Seite
75).

Die bei den ,Zielbewegungen® erreichten Maximalgeschwindigkeiten waren niedriger
als bei Kontrollen, jedoch war dieser Unterschied bei weitem nicht so deutlich wie bei
den Bewegungsdauern (mittlere Z-Werte -0.8 bis -1.9). Bei der Aufgabe ZN (Ziel Na-
se) erreichten sogar die meisten Patienten normale Maximalgeschwindigkeiten. Ins-
gesamt ist also der Parameter Maximalgeschwindigkeit viel weniger sensitiv als die

Bewegungsdauer.

Die Geschwindigkeitswechsel waren ebenfalls deutlich erhéht gegeniber Kontrollen.
Wahrend bei Kontrollen nahezu ausschliellich eingipflige Geschwindigkeitsverlaufe
(,single-peak®, NIV = 1) auftreten, wiesen die Bewegungen bei Patienten im Schnitt 2
bis 3 Geschwindigkeitswechsel auf, bei vielen Patienten waren es noch deutlich mehr.
Leider besteht das Problem, dass keine Z-Werte fir diesen Parameter berechnet wer-

den konnen (vgl. 4.1, ,Elementare Bewegungen®, Seite 91).

Der Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen bei der Direktheit DIR, ein Maf}

fur die Geradlinigkeit der Bewegung, war ahnlich deutlich wie bei der Bewegungsdau-
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er (Z-Werte 3.0 bis 7.4). Im Unterschied zur Bewegungsdauer war jedoch die Di-
rektheit bei den klinischen Gruppen sehr unterschiedlich. Wahrend DIR bei den Grup-
pen LH und RH nur vergleichsweise wenig erhdht war (durchschnittlicher Z-Wert = 2.3
bzw. 1.4), war DIR bei der Gruppe SC massiv erhdht (Z-Wert = 21.7, vgl. Tab. 3.4.1,
Seite 75). Damit eignete sich dieser Parameter vor allem zur Unterscheidung der Pa-
tientengruppen (siehe Kap. 4.3) weniger zur Differenzierung zwischen pathologischer

und normaler Leistung.

Die zeitliche Variabilitat (Bewegungsdauervariabilitat) und rdumliche Variabilitat (Vari-
abilitat der Direktheit) waren Parameter, die in einer ahnlichen GroRenordung wie die
Bewegungsdauer und Direktheit betroffen waren (Z-Werte 2.8 bis 4.3 bzw. 3.3 bis
5.4). Wobei bei der Variabilitdt der Direktheit wiederum das Problem zu beachten ist,
dass die Gruppe der Ataxiepatienten massiv erhohte Werte aufwies, im Gegensatz zu
den moderaten Erhdhungen bei den anderen beiden Gruppen (vgl. Tab. 3.4.1, Seite
75).

Insgesamt eigneten sich damit als sensitivste Parameter die Bewegungsdauer und die
Bewegungsdauervariabilitat. Mit Einschrankungen konnten dafir die Direktheit und die
Variabilitat der Direktheit herangezogen werden, die vor allem zur Charakterisierung
der pathologischen Leistung bei Ataxiepatienten (siehe Kap. 4.3) geeignet waren. Die
Maximalgeschwindigkeit war ein weniger brauchbarer Parameter, eine pathologische

Leistung zu beschreiben.

Es gab kaum Auswirkungen der Aufgabenvariationen auf die Leistung der Pati-

enten

Bei den ,Zielbewegungen® handelte es sich um die Aufgaben mit der hdochsten Anfor-
derung an die Genauigkeit in der Ausfihrung der Bewegung. Es gab eine Grundauf-
gabe und drei Variationen dieser Aufgabe. Wie sich bei gesunden Kontrollen erwiesen
hatte, waren durch die Variationen unterschiedlich hohe Anforderungen vorhanden,
die sich auf die kinematischen Parameter auswirkten (z.B. in Form von verlangerten
Bewegungsdauern). Dies entspricht der sogenannten ,Fitts-Law® (Fitts 1954), dass
namlich die Bewegungszeit logarithmisch mit Zielentfernung und/oder Zielgrofie an-
steigt. Diese Theorie konnte in zahlreichen Untersuchungen an gesunden Probanden

bestatigt werden (Soechting 1984; Marteniuk et al. 1987). Die Annahme war nun, dass
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diese veranderten Anforderungen die Leistung der Patienten unterschiedlich stark be-

einflussten.

Die erste Variation der Zielbewegungsaufgabe (kleines Ziel) mit einer zusatzlichen Er-
héhung an die Genauigkeitsanforderung zeigte keine starkeren Auswirkung auf die
Patienten als auf die Kontrollen. Wie auch bei den gesunden Kontrollpersonen erhoh-
te sich auch bei Patienten die durchschnittliche Bewegungsdauer, jedoch nicht in ei-
nem hoheren Ausmal} als bei den Kontrollen (vgl. Tab. 3.4.1, Seite 75). Mdglicherwei-
se wies bereits die Grundaufgabe schon eine so hohe Prazisionsanforderung auf,
dass die weitere Verkleinerung des Ziels keine Rolle spielte. Dies galt sowohl fur die

Patienten mit Hemiparese wie auch fur die Patienten mit ataktischen Stérungen.

Auch bei der Variation der Zeigeaufgabe ohne visuelles Feedback konnten in keiner
der Gruppen statistisch relevanten Unterschiede gefunden werden. Die Vermutung,
dass bei zentralen ataktischen Bewegungsstorungen das Ausschalten der visuellen
Kontrolle eine Verbesserung der motorischen Leistung bewirkt (Beppu et al. 1987;
Sanes et al. 1988; Morrice et al. 1990), liel3 sich damit durch diese Studie nicht besta-

tigen.

In der letzten Variation wurden zusatzlich zu dem Ausschalten visuellen Feedbacks
das Koordinatensystem des Zieles verandert (intern statt extern). Wiederum konnten
keine statistisch relevanten Unterschiede zu den Leistungen bei der Grundaufgabe
gefunden werden. Die tendenziell groRere Geradlinigkeit der Bewegung, die vor allem
durch die Patienten der Ataxiegruppe bedingt ist, muss sehr vorsichtig interpretiert
werden. Bei einer genauen Analyse der Versuchsdurchgange hatte sich gezeigt, dass
die Grundparameter (Entfernung von Start und Ziel) sehr stark von denen in der Kon-
trollgruppe abwichen. Es ist zu vermuten, dass hier die Instruktion (Sitzposition und
Art der Bewegungsausfuhrung) eine starke Rolle gespielt hat. Ob bei den ataktischen
Bewegungsstorungen tatsachlich eine Verbesserung der motorischen Leistung durch
das unterschiedliche Koordinatensystem vorlag, muss durch weitergehende Versuche

geklart werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Variationen der Aufgabe entgegen
den Erwartungen keine messbare zusatzliche Auswirkung auf die Patientenleistungen

zeigten. Aus dem Vergleich der ,elementaren Bewegungen“ mit den ,schnellen Wech-
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seln“ hatte sich die Vermutung ergeben, dass eine Bewegung mit einer extremen An-
forderung gegenuber einer weniger ausgepragten Anforderung Uberproportional stark
betroffen ist. Es mag sein, dass solch ein Effekt bei den Zielaufgaben nicht nachweis-

bar war, da bereits die Basisaufgabe eine derartige extreme Anforderung darstellte.

Vergleich der drei Aufgabentypen (,,elementare Bewegungen®,

»ochnelle Wechsel“ und ,,Zielbewegungen®)

Zuletzt sollen die drei grolden Aufgabentypen verglichen werden (vgl. Kap. 3.5, Seite
81). Da sich die beiden Patientengruppen (Parese und Ataxie) deutlich voneinander
unterscheiden (siehe Kap. 4.3) wurde diese Betrachtung fur beide Gruppen getrennt
vorgenommen. Dabei wurden bei jedem Patienten zuerst mittlere Z-Werte der Para-
meter fUr die einzelnen Bewegungen der drei Aufgabentypen berechnet und anschlie-

Rend die Mittelwerte dieser Z-Werte flr alle Patienten einer klinischen Gruppe.

Fur die Gruppe der Patienten mit Paresen lasst sich dabei feststellen, dass der Auf-
gabentypus ,elementare Bewegungen® am wenigsten betroffen war. Im Gegensatz
dazu waren die Aufgabentypen ,schnelle Wechsel“ und ,Zielbewegungen® starker be-
troffen, und zwar in ahnlicher GréRenordnung (vgl. Abb. 3.5.1, Seite 82). Dies ent-
spricht der Annahme, dass diese Aufgaben eine hohere Anforderung an die Patienten
stellten und somit zu Uberproportional starker Beeintrachtigung der Bewegungsaus-

fuhrung fuhrten.

Auch bei der Gruppe der Patienten mit einer Ataxie sind die ,elementaren Bewegun-
gen“ am geringsten betroffen. Die Aufgaben der ,schnellen Wechsel” waren etwas
starker betroffen, jedoch zeigte sich in den ,Zielbewegungen® ein massiver Unter-
schied zwischen den Patientenleistungen und den Leistungen der Kontrollpersonen
(vgl. Abb. 3.5.2, Seite 84). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der weitverbreite-
ten Annahme, dass Abnormalitaten der kinematischen Charakteristika bei Ataxien
durch schnelle Bewegungen starker betont werden als durch langsame Bewegungen
(z.B. Hore et al. 1993M; Massaquoi & Hallet 1996; Topka et al. 1998). Zusatzlich ist
bei den ,Zielaufgaben® eine hohe Anforderung an die raumliche Genauigkeit der Be-

wegungsausfuhrung vorhanden, die eine standige Abgleichung von visuellem Feed-
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back und Motorik erfordert. Genau dafur ist bei einer Ataxie eine besonders grofe

Storung zu erwarten.

Fir die Aufgabentypen kann festgestellt werden: Je anspruchsvoller (,komplexer®) ei-
ne Aufgabe war, desto grof3er war der Unterschied zwischen einer Patientenleistung
und der Leistung einer gesunden Kontrollperson. Der Grad der Betroffenheit hing also
von der Schwierigkeit einer Aufgabe ab. Fur die Variationen eines Aufgabentypus

konnte dies nicht klar belegt werden.

4.3 Vergleich der Leistungen von Patienten mit einer Parese und

Patienten mit einer ataktischen Storung

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Patienten hatten unterschiedliche Stoérun-
gen des motorischen Systems. Im wesentlichen kdnnen sie in zwei grolde Gruppen
eingeteilt werden, den Patienten mit einer Parese der oberen Extremitat (LH und RH)
und denen mit einer ataktischen Bewegungsstorung (SC). Die Erwartung war, dass
die kinematischen Bewegungsanalysen geeignet sind, diese unterschiedliche Bewe-
gungsstoérungen voneinander abzugrenzen. Es sollten die Aufgaben und kinemati-
schen Parameter gefunden werden, die daflir am besten geeignet sind. Dabei stellte
sich auch die Frage, welche Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten die kinematischen

Parameter bei Patienten mit gleichem klinischen Schadigungsmuster aufweisen.

Einschrankend muss erwahnt werden, dass die Patienten dieser Studie stark unter-
schiedliche Ausmalie an motorischer Beeintrachtigung aufwiesen und die einzelnen
Untergruppen sehr heterogen beziiglich Atiologie, GroRe der Lasion und klinischer
Defizite waren. Naturgemaly kbnnen daher Aussagen bezlglich der Korrelation von
Lasion und resultierenden kinematischen Bewegungscharakteristika nur Tendenzen
beschreiben. Um genauere Analysen zu diesem Themenkomplex vornehmen zu kon-
nen, sind weitere, auf konkrete Fragestellungen eingeengte Untersuchungen an ho-
mogeneren Patientenkollektiven notwendig. Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen ledig-

lich eine erste Grundlage dazu liefern.
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Elementare Bewegungen

Hier lielen sich nur wenige Unterschiede zwischen denen beiden Patientengruppen
(Ataxie vs. Parese) erkennen. Signifikant groRer waren die maximalen Gelenkspiel-
raume sowie die Amplitude bei den repetitiven Bewegungen der Ataxiepatienten (vgl.
Tab. 3.1.1, Seite 46). Dies lasst sich gut damit erklaren, dass bei diesen Patienten
nicht eine die Bewegung limitierende Parese der Muskulatur im Vordergrund steht. In
den dynamischen Bewegungsparametern hingegen lieRen sich kaum Unterschiede
abgrenzen. Lediglich die Bewegungsdauervariabilitat der Ataxiepatienten war signifi-
kant erhoht.

Insgesamt unterschieden sich die beiden Gruppen (Parese/Ataxie) deutlich von Kon-
trollen, jedoch nur wenig untereinander. Die Anforderungen bei den ,elementaren Be-
wegungen® waren nicht sehr komplex und mit niedriger Anforderung an eine raumliche
Genauigkeit. Nach den Hypothesen, dass sich sowohl Bewegungen mit hoheren Ge-
schwindigkeiten (Hore et al. 1993; Massaquoi & Hallet 1996; Topka et al. 1998) wie
auch Bewegungen mit einer hohen Prazisionsanforderung (Morrice et al. 1990)
nachteilig auf eine ataktische Bewegung auswirkt, ist dies nicht unerwartet. Es sollte
sich daher die motorische Leistung von Ataxiepatienten vor allem in den anderen bei-
den Aufgabengruppen (,Schnelle Wechsel“ und ,Zielbewegungen®) deutlicher von de-

nen der Patienten mit Paresen unterscheiden.

Schnelle Wechselbewegungen

Auch diese Aufgaben waren durch eine niedrige Anforderung an Genauigkeit gekenn-
zeichnet. Sie unterschieden sich von den ,elementaren Bewegungen® dadurch, dass
eine maximale Leistung in der Geschwindigkeit gefordert wurde. Aus den kinemati-
schen Parametern lassen sich wenig Unterschiede zwischen der Ataxiegruppe und
den Patienten mit Parese erkennen (vgl. Tab. 3.3.1, Seite 66). Signifikant grof3er wa-
ren die Amplituden der Bewegungen bei den Ataxiepatienten. Eine direkte Folge da-

von war der Unterschied bei den erreichten Maximalgeschwindigkeiten aufgrund der
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hohen Korrelation zwischen Amplitude und Maximalgeschwindigkeit. In den sensitivs-
ten Parametern zur Unterscheidung zwischen pathologischen und normalen Bewe-
gungen, der Frequenz und den Variabilitdtsmalien, konnten dagegen keine signifikan-

ten Unterschiede festgestellt werden.

Somit Iasst sich festhalten, dass sich die beiden Aufgabenkomplexe ,elementare Be-
wegungen® und ,schnelle Wechselbewegungen® nur wenig zur Abgrenzung der Kli-
nisch offensichtlichen, unterschiedlichen Bewegungsstérung eigneten. Einigermalen
gut liell sich der Unterschied im Parameter ROM erkennen, dem maximalen Gelenk-
spielraum. Die Vermutung, dass die hohere Geschwindigkeit, mit der die ,schnellen
Wechselbewegungen® durchgeflhrt wurden, sich nachteilig auf die ataktischen Bewe-
gungen auswirkt, kann man dadurch bestatigt sehen, dass die Abweichungen der Pa-
tientenleistungen zu den Kontrollen deutlicher ausgepragt waren als bei den ,elemen-
taren Bewegungen®. Jedoch war dieser Effekt auch bei den Patienten mit Paresen zu
beobachten, so dass sich hier keine Unterschiede zwischen den beiden Patienten-

gruppen ergaben.

Zielbewegungen

Hierbei handelte es sich um die Bewegungen, die das hochste Mall an raumlicher
Genauigkeit erforderten. Im Einklang mit der Hypothese, dass sich diese erhdhte Kon-
trollanforderung besonders nachteilig auf eine ataktische Bewegungsstorung auswirkt
(Morrice et al. 1990), war eine gegenuber den Patienten mit Paresen deutlich starker
beeintrachtigte Leistung der Ataxiepatienten zu beobachten (vgl. Tab. 3.4.1, Seite 5).
Dies war sowohl an dem Parameter Bewegungsdauer, wie auch besonders deutlich
an dem Parameter Direktheit (bzw. Variabilitat der Direktheit) zu erkennen. Fur die a-
taktischen Bewegungsstorungen war dieser Parameter erheblich sensitiver als die
Bewegungsdauer, die hingegen bei den paretischen Bewegungsstérungen am sensi-
tivsten war (vgl. Abb. 3.5.1 und Abb. 3.5.2). Wahrend die Bewegungsdauer auch
durch andere Methoden erfasst werden kann, ist die Direktheit ein Parameter, der sich
allein durch die kontinuierliche Bewegungsmessung bestimmen lasst. Sie ist ein ob-
jektiver Parameter und kann besonders gut das Ausmal} der Dysmetrie erfassen.
Nachdem genau dafir bisher keine etablierten Messmethoden existieren, ist hier ein

entscheidender Vorteil zu sehen.
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Geschwindigkeitssymmetrie

Bei zentralen Lasionen tritt neben den Paresen auch die spastische Tonuserh6hung
der Muskulatur auf. Wie in der Einleitung erwahnt, betrifft diese spastische Tonu-
serhohung vor allem die der Schwerkraft entgegenwirkenden Muskeln, im Arm die
Beugemuskulatur. Dieses Phanomen wird als ,Flexorspastik® bezeichnet. Auch die
Parese scheint die Beugemuskulatur starker zu betreffen. Zu erwahnen ist allerdings,
dass diese Verteilung der Parese in einer Studie nicht nachvollzogen werden konnte
(Colebatch et al. 1986).

Als Ausdruck dieser charakteristischen Verteilung der Spastik und Parese hatte man
bei den vier Aufgaben der ,elementaren Bewegungen® erwarten kdnnen, dass die
Teilbewegung in Flexionsrichtung leichter und damit schneller ausgefuhrt werden kon-
nen als in Extensionsrichtung. Das Resultat ware eine deutlich veranderte Geschwin-
digkeitssymmetrie zugunsten der Bewegung in Flexionsrichtung gewesen. Die Analy-
se der Geschwindigkeitssymmetrie erbrachte jedoch nicht das erwartete Ergebnis. Die
Geschwindigkeitssymmetrie V-Sym war nur bei einzelnen Patienten deutlich abwei-
chend, im Schnitt jedoch kaum unterschiedlich von den Kontrollen. Somit scheint kei-
ne Bewegungsrichtung generell gegenuber der anderen beeintrachtigt gewesen zu
sein. Auch in der Koordinationsaufgabe KS konnte kein signifikanter Unterschied zwi-

schen Patienten und Kontrollen gefunden werden.

Im Gegensatz zu den ,elementaren Bewegungen® ist bei den Aufgaben SH und SZ
des Aufgabentypus ,schnelle Wechsel“ ein deutlicher Unterschied zwischen den V-
Sym-Werten von Patienten und Kontrollen zu sehen. Ein groRer Anteil der Patienten
zeigte eine Verschiebung zugunsten der Palmarflexion. D.h. dass die Geschwindigkeit
der Palmarflexion, der Bewegungsrichtung mit der Schwerkraft, deutlich grofRer war
als die der Dorsalextension, der Bewegungsrichtung entgegen der Schwerkraft. Dies
konnte darauf beruhen, dass es den Patienten schwer fiel, Hand bzw. Finger gegen
die Schwerkraft zu bewegen, wahrend sie in umgekehrter Richtung Hand bzw. Finger
nur fallen zu lassen® brauchten. Allerdings haben Hand und Finger eine geringe Mas-
se und bei der Aufgabe EE, die ebenfalls mit oder entgegen der Schwerkraft durchge-

fuhrt wurde, war keine entsprechende Geschwindigkeitssymmetrie gefunden worden.
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Maoglicherweise ist hier tatsachlich die erwahnte ,Flexorspastik® mit starkerer Beein-
trachtigung der Extensoren im Vergleich zu Flexoren ausschlaggebend fur die abwei-
chenden V-Sym-Werte.

In der Einleitung wurde erwahnt, dass die Spastik bei langsamen Bewegungen fast
fehlen kann, wahrend sie bei schnellen Bewegungen stark zunimmt. Die beiden Auf-
gaben SH und SZ waren mit maximaler Geschwindigkeit durchgefuhrt worden und bei
ihnen fanden sich von der Norm abweichende Geschwindigkeitssymmetriewerte. Es
ware nun interessant, ob sich bei den Bewegungen in Schulter und Arm auch abwei-
chende Geschwindigkeitssymmetriewerte finden lassen, wenn diese Aufgaben mit
maximaler Geschwindigkeit ausgefuhrt werden. Eine derartige Untersuchung lasst ei-

ne weiteren Aufschluss Uber die Verteilung von Paresen und Spastik erwarten.

4.4 Vergleich der Bewegungscharakteristika innerhalb einer Grup-

pe mit gleichem klinischen Storungsbild

Durch die kinematischen Analysen sollte herausgefunden werden, welche Unterschie-
de und Gemeinsamkeiten bei Patienten mit gleichem klinischen Schadigungsmuster
vorhanden waren. Dabei wurde erwartet, dass man innerhalb einer klinischen Gruppe
unterschiedliche Stérungsmuster finden kann. Einschrankend muss auch hier darauf
hingewiesen werden, dass das Patientenkollektiv sehr unterschiedlich war, so dass
die Aussagen, die hier getroffen werden kdnnen, nur einen ersten Hinweis geben. Um
diese Fragestellung genauer zu beantworten, misste wahrscheinlich eine grol3ere,

homogenere Stichprobe untersucht werden.

Die Mittelwertsdarstellungen in den Abb. 3.5.1 auf Seite 82 und Abb. 3.5.2 auf Seite
84 zeigten fur die beide Patientengruppen, Patienten mit Paresen und Patienten mit
Ataxien, dass die Aufgabentypen ,elementare Bewegungen“ am wenigsten stark be-
troffen waren. Bei den Patienten mit Paresen waren die ,schnellen Wechsel” und
,Zielbewegungen® in etwa gleichem Ausmal} betroffen. Hingegen war bei den Ataxie-
patienten vor allem der Aufgabentypus ,Zielbewegungen® massiv betroffen (vgl. Sei-
ten 82 und 84). Es ergibt sich nun die Frage, inwieweit dies in der jeweiligen Patien-

tengruppe reprasentativ fur die Einzelleistungen eines Patienten war.
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Diese Frage hatte z.B. erhebliche Bedeutung fur eine Therapieplanung: Bei einem
eher konstanten Muster waren innerhalb einer Patientengruppe die gleichen Defizite
zu therapieren. Eine hohe Variabilitdt der Muster wirde dagegen bedeuten, dass fur
jeden Patienten eine individuelle Therapie mit gezielter Férderung spezifischer Leis-
tungen zusammengestellt werden musste. Zur Beantwortung dieser Frage wurden die
einzelnen Patientenleistungen einer klinischen Gruppe auf individueller Ebene be-
trachtet (Abb. 3.5.4 und 3.5.5, Seiten 86 und 87).

Bei den hemiparetischen Patienten lie3en sich drei groRere Untergruppen erkennen,
bei denen jeweils unterschiedliche Aufgabentypen am starksten betroffen waren (vgl.
Abb. 3.5.4, Seite 86). Dies zeigt, dass nicht von einer Homogenitat innerhalb der
Gruppe ausgegangen werden darf. Wahrend bei einigen Patienten vor allem ein Defi-
zit bei den schnellen Wechselbewegungen, also bei Geschwindigkeitsaspekten und
den distalen Bewegungen, zu erkennen war, waren bei anderen Patienten vor allem
die ,Zielbewegungen® betroffen. Offensichtlich lag also bei Letzteren nicht eine Form
genereller Verlangsamung vor, vielmehr schien die visuomotorische Koordination, d.h.
die Abstimmung der motorischen Ausflihrung mit den raumlichen Anforderungen des
Zieles gestort zu sein. Angesichts der leider meist nur ungenauen Angaben Uber den
Lasionsort der Patienten und der zum Teil fehlenden Computertomografiebildern, aus
denen dieser hatte ermittelt werden kdnnen, ist hier eine Aussage Uber die Korrelation
von Schadigungsort und Schadigungsmuster nicht madglich. Auch eine Korrelation
zwischen der Seite der Schadigung und dem Bewegungsmuster liel3 sich nicht erken-

nen.

Bei den Patienten der Ataxiegruppe waren vor allem die ,Zielbewegungen® stark be-
troffen, wobei dies aufgrund der hohen Prazisionsanforderung auch erwartet worden
war. Trotzdem zeigen zwei Patienten eine relativ gleichmaflige Storung in allen drei
Aufgabentypen, so dass auch hier vermutet werden muss, dass von keiner absolute
Homogenitat in der Stérung der kinematischen Charakteristika bei Ataxien ausgegan-
gen werden darf (vgl. Abb. 3.5.5, Seite 87).

Derartige Beobachtungen legen die Vermutung nahe, dass sich Untergruppen mit ver-
gleichbaren Storungscharakteristika bilden lassen. Fir diese Untergruppen kann dann
nach einer Korrelation der kinematischen Stérungscharakteristika mit der genaueren

Lokalisation der Hirnschadigung gesucht werden. Es lasst sich jedoch vermuten, dass
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ten, dass auch bei genauer Kenntnis der geschadigten Strukturen auf eine individuelle
kinematische Analyse nicht verzichtet werden. Fur die grobe klinische Klassifikation
der Hemiparese konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass sich die individuellen

Stérungsmuster gravierend unterscheiden kénnen.

Wie in der Einleitung beschrieben, gibt es eine Reihe von Hinweisen darauf, dass die
Schadigungsmuster bei einseitigen Hirnlasionen abhangig von der betroffenen Seite
sind. Eine Reihe von Studien zeigt, dass z.B. Zielbewegungen oder Greifbewegungen
der ipsilasionalen Seite in Abhangigkeit der Schadigungsseite unterschiedliche Veran-
derungen der kinematischen Charakteristika aufweisen (Colebatch & Gandevia 1989;
Haaland 1989; Winstein & Pohl 1995; Pohl et al. 1997; Hermsdorfer, Ulrich et al.
1999). Wenn dem so ist, dann lasst sich auch flr die contralasionale Seite erwarten,
dass sich diese Effekte zusatzlich zu den Veranderungen der Kinematik auswirken,

die durch die Parese bedingt ist.

In den Untersuchungsergebnissen dieser Arbeit lieRen sich jedoch so gut wie keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen LH und RH nachweisen. Lediglich eine
Tendenz zu etwas genaueren Zielbewegungen bei rechtsseitig geschadigten Patien-
ten konnte vermutet werden (vgl. Tab. 3.4.2, Seite 79). Dieses Ergebnis steht aller-
dings im Widerspruch zu den Ergebnissen anderer Untersuchungen, bei denen Ziel-
bewegungen mit hohen Prazisionsanforderungen besonders bei rechtshirnig
geschadigten Patienten gestort waren (Haaland 1989; Winstein & Pohl 1995; Pohl et
al. 1997). Das Fehlen eines derartigen Befundes liegt moglicherweise daran, dass die
Zielposition bei der Aufgabe ZB nicht wie in den genannten Untersuchungen variiert

wurde.

Die Tatsache, dass wenig statistisch signifikante Unterschiede zwischen den rechts-
und linkshirnig geschadigten Patienten gefunden wurde, kann unter anderem darauf
beruhen, dass eine zu geringe Zahl an Patienten untersucht worden war. Zusatzlich
waren die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in den oben zitierten Untersu-
chungen vor allem in sehr genauen Betrachtungen der Kinematik beobachtet worden.
So waren bei den Geschwindigkeitsprofilen die Akkzelerations- und Dezelerati-
onsphasen unterschiedlich betroffen. Eine derartige Detailanalyse war in der vorlie-
genden Studie nicht vorgenommen worden. AuRerdem waren diese Untersuchungen

an der ipsilasionalen Seite vorgenommen worden. Die feinen Unterschiede, die dabei
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sichtbar wurden, moégen durch die grolRen Veranderungen der Kinematik, die durch
die Parese der contralasionalen Seite bedingt werden, uUberdeckt und damit nicht

messbar gewesen sein.

4.5 Methodenkritik

Dreidimensionale Bewegungsmessungen wurden in der Vergangenheit bereits erfolg-
reich zur Analyse von Bewegungen bei gesunden Probanden eingesetzt. Fir Bewe-
gungsstorungen der oberen Extremitat existieren bisher nur sehr wenige groRere Pa-
tientenuntersuchungen. Diese Arbeit konnte zeigen, dass ein erfolgreicher Einsatz

auch hier gewahrleistet ist.

Im Vergleich zu friheren videobasierten Messmethoden bestehen fir das Ultraschall-
system eindeutige technische Vorteile. Die Kalibrierung und die Aufzeichnung der
Rohdaten ist deutlich einfacher. Die Ultraschallsender sind klein und leicht und behin-
dern die Bewegung nicht. Leuchtdioden kénnen sehr heil3 werden und dadurch eine
weitere Messung verhindern. Insgesamt sind die Versuche leicht durchzufiihren und
erfordern nur ein begrenztes technisches Verstandnis. Die Untersuchungen kdnnen

daher von geschultem Personal durchgefuhrt werden.

Durch den begrenzten Abstand des Messaufnehmers von den Ultraschallsendern so-
wie moglicher Ausfélle der Signal-Ubertragung aufgrund Hindernisse zwischen Sender
und Empfanger bestehen Einschrankungen. Dies liel3 sich jedoch gut durch eine ent-
sprechende Versuchsanordnung kompensieren. Datenausfalle und Artefakte traten
daher in vertretbarem Rahmen auf. Datenfehler wegen defekter Sender konnten be-
reits wahrend der Aufzeichnung erkannt und somit sofort durch einen Austausch des

Senders beseitigt werden.

Inwieweit die Messungen objektiv sind, also unabhangig vom Untersucher, kann auf-
grund dieser Arbeit nicht beurteilt werden. Gewisse Probleme liegen in der Anleitung
zur Bewegungsausfuihrung, durch die Artefakte entstehen kénnen. Eine Schulung der
Untersucher ist daher notwendig. AuRerdem sollten Objektivitats-Studien durchgefuhrt
werden. Aussagen zur Reliabiltdt der Messungen, also die Reproduzierbarkeit der Er-

gebnisse, kénnen durch diese Arbeit nicht getroffen werden, da keine Wiederho-
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lungsmessungen durchgefuhrt wurden. Allerdings hatte sich in der Untersuchung der
Kontrollpersonen eine hohe Reliabilitdt angedeutet. Die Bestatigung dieses Ergebnis-

ses fur Patientenuntersuchungen steht aus.

Das grofdte Problem liegt in der Auswertung der Daten. Man erhalt eine groRe Rohda-
tenmenge, die zunachst in kinematische Parameter umgerechnet werden muss. An-
schlielRend ist eine zum Teil komplexe statistische Auswertung erforderlich. Durch au-
tomatisierte Auswertungen kann eine Vereinfachung erfolgen, jedoch sind gerade
komplexe Parameter schwierig zu interpretieren und erfordern daher eine genaue
Einsicht in die zugrunde liegenden mathematischen Berechungen. Zudem gibt es bis-
her nur wenige Vergleichsdaten, so dass weitere umfangreiche Studien vor einem
weiteren klinischen Einsatz erforderlich sind. Eine abschlieRende Bewertung wieviel
relevante Information durch die Methode erhoben werden kann, ist daher noch nicht

moglich.

Die Untersuchungen sind fur den Patienten nicht belastend und kdnnen in einem Zeit-

raum unter einer halben Stunde durchgefiuhrt werden.

Insgesamt lassen sich keine Einwande gegen eine breite Anwendung dieses Mess-

systems erkennen.

4.6 Einsatz von kinematischen Bewegungsmessungen in Klinik

und Forschung

Diese Arbeit sollte Uberprifen, ob kinematische Messungen flr einen klinischen Ein-
satz zur Untersuchung motorischer Defizite geeignet sind. Dabei sollen die Erkennt-
nisse dieser Untersuchung die erste Grundlage fur die weitergehende Anwendung ki-

nematischer Bewegungsanalysen sein.

Festzuhalten ist, dass sich sowohl der technische Aufwand als auch der Zeitbedarf,
den diese Untersuchungen erfordern, in einem vertretbaren Rahmen fur eine klinische
Anwendung halt. Die Untersuchung der oberen Extremitat einer Korperhalfte war
problemlos in einer Stunde durchzufihren. Zieht man auch noch Konsequenzen aus
den Ergebnissen dieser Studie, so kann der Zeitbedarf zusatzlich deutlich verringert

werden. Man kann auf einige der Variationen der Aufgaben verzichten, ohne dadurch
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einen wesentlichen Verlust an Information in Kauf zu nehmen (z.B. Weglassen der
Aufgabe KS und der Variationen der Zielaufgaben. Es ist davon auszugehen, dass
sich die technischen Methoden weiter verbessern werden und somit eine einfache
Gewinnung von qualitativ guten Messergebnissen problemlos mdglich sein wird. Dies
bedeutet, dass die Untersuchung ohne weiteres durch geschultes Assistenzpersonal
vorgenommen werden kann. Die anschlieRende Auswertung der Daten ist durch com-
putergestitzte Systeme relativ leicht vorzunehmen und teilweise automatisiert durch-
fUhrbar.

Wie viel Zeit die Auswertung einer einzelnen Messung letztendlich erfordert, kann
noch nicht abschlielfend beurteilt werden, da im Rahmen dieser Studie naturlich zu-
satzlich eine Vielzahl Parameter ausgewertet wurden, die sich als spater unbrauchbar
oder uninteressant erwiesen. Das Ausmal} an Automatisation bei der Analyse der Pa-
rameter Iasst sich jedoch noch deutlich steigern. Konzentriert man sich zusatzlich auf
die nach den Ergebnissen dieser Arbeit wichtigsten kinematischen Parameter, so wird

auch der Zeitbedarf der Auswertung in einem annehmbaren Bereich liegen.

Kinematische Analysen sind tatsachlich ein Gewinn in der Analyse von Bewegungs-
stérungen. Wie sich in dieser Studie gezeigt hatte, gibt es kinematische Parameter,
die sich nicht Uber andere Methoden erheben lassen. So waren z.B. die Variabilitats-
malde in allen der untersuchten Aufgaben sehr sensitiv bei der Abgrenzung von patho-
logischen Defiziten. Der Parameter Direktheit konnte bei Ataxiepatienten einen wert-
vollen Beitrag dazu leisten, das Ausmal} der Dysmetrie und Hypermetrie zu erfassen

und zu dokumentieren.

Insgesamt sind kinematische Messungen ein hervorragend geeignetes Mittel, um Be-
wegungsstorungen detailliert zu erfassen und sollten gerade im Bereich von Verlaufs-
kontrollen sowie zur Dokumentation von Therapiestudien und Therapieergebnissen
einen wichtigen Beitrag leisten konnen. Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchun-
gen dienen sie zur genauen Messung einzelner Teilaspekte von Bewegungen, die mit
anderen Methoden nicht oder nur sehr schwer erfasst werden kénnten. Wie sich ge-
zeigt hatte, konnen einzelne Bewegungsaspekte analysiert werden, weil sie ihren

Ausdruck in entsprechenden Bewegungsparametern fanden.
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5 Zusammenfassung

Storungen der Funktion der oberen Extremitat gehoren zu den haufigsten Folgen von
Schlaganfallen. Die genaue Definition von ,motorischen Funktionen“ bereitet Schwie-
rigkeiten, da keine allgemein akzeptierte Taxonomie motorischer Leistungen existiert.
Alle bisherigen Ansatze zur Klassifikation von Bewegungen bedienen sich theoreti-
scher Konstrukte, die einer experimentellen Uberprifung nur schwer zugénglich sind.
Dank der technischen Entwicklungen der letzten Jahre, ist es mdglich geworden, Be-
wegungen dreidimensional zu registrieren und kinematische Aspekte zu analysieren.
Dadurch kdnnen normale Bewegungen und gestorte Bewegungen in bisher nicht un-

tersuchten Teilaspekten der Kinematik betrachtet werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden 26 Patienten untersucht, die Stérungen der oberen
Extremitat nach Schlaganfallen hatten. Dabei gab es zwei Gruppen mit Paresen der
oberen Extremitat, eine mit der Lasion in der rechten Hemisphare und die andere mit
der Lasion in der linken Hemisphare, sowie eine Gruppe mit ataktischen Bewegungs-
storungen, bei der die Lasion im Stammhirn/Kleinhirn lag. Die Untersuchung bestand
aus einem Set von zwolf Aufgaben, das aus Gruppen mit unterschiedlichen Bewe-
gungstypen bestand. Dabei gab es den Aufgabentyp ,elementare Bewegungen“ mit
Einzelgelenkbewegungen in Schulter, Ellbogen und Handgelenk sowie die Pro- und
Supination. Gepruft wurden der maximale aktive Gelenkspielraum sowie repetitive
Bewegungen, die flissig und mit einer natirlichen Geschwindigkeit ausgefluhrt werden
sollten. Die ,schnellen Wechselbewegungen® sollten mit Maximalgeschwindigkeit
durchgefuhrt werden, wobei die Diadochokineseprifung schnellstmogliche Pro- und
Supination im Unterarm, das Hand- und Zeigefingertapping schnelle Flexions- und Ex-
tensionsbewegungen im Handgelenk bzw. MCP-Gelenk des Zeigefingers erforderten.
Bei den ,Zielbewegungen“ gab es eine Grundaufgabe und drei Variationen der Ziel-
charakteristika. Jeweils eine moglichst genaue und flissige Bewegung vom Startpunkt

bis zum Erreichen des Zieles wurde hier gefordert.

Damit wurden viele unterschiedliche Bewegungsaspekte abgedeckt, wie z.B. Genau-
igkeit, Schnelligkeit oder Koordination. Durch die Analyse von unterschiedlichen Be-
wegungsparametern konnten daruber hinaus auch innerhalb einer Bewegung unter-

schiedliche Aspekte differenziert werden.
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Um die Patientenleistung von der Leistung gesunder Kontrollen abzugrenzen, wurden
zum Vergleich die Ergebnisse einer Untersuchung gesunder Probanden herangezo-
gen, die unter identischen Bedingungen durchgefuhrt worden war. Zur Abgrenzung
zwischen normaler und gestorter Leistung konnten dabei sogenannte Z-Werte be-
rechnet werden. Diese beschreiben den Abstand einer Patientenleistung (Y) von dem
Mittelwert (M) der Leistungen gesunder Kontrollpersonen ausgedruckt in Standardab-
weichungen (SD) der Verteilung der Kontrollen (Z = [Y-M]/SD). So kénnen erstens der
Abstand einer pathologischen Leistung von normalen Leistungen quantifiziert und an-
schaulich beschrieben werden, zweitens unterschiedliche Aufgabentypen, fur die sich
ganz unterschiedliche Kennwerte ergeben, verglichen werden und drittens kann in-
nerhalb einer Aufgabe der kinematische Parameter gefunden werden, der die Leis-

tung am sensitivsten beschreibt.

Es wurde gezeigt, dass die klinisch erkennbaren Defizite genauestens erfassbar wa-
ren und anhand von kinematischen Parametern quantifiziert werden konnten. Unter-
schiedlichen Bewegungsaspekte waren durch verschiedene Parameter voneinander
zu unterscheiden und sie waren zum Teil unabhangig verandert. Bei den beiden gro-
Ren Patientengruppen ,Parese“ und ,Ataxie“ waren die Bewegungsaspekte nicht glei-
chermalen betroffen und sie zeigten bei den verschiedenen Aufgabentypen klare Un-

terschiede im Ausmal} der Stérung.

In den Parametern, die eine Aufgabe jeweils am sensitivsten erfassten, lagen die Z-
Werte meist weit jenseits der Grenze zur Norm. Im Mittel waren also bei den Patienten
in allen Aufgaben klare Defizite bei der Bewegungsausfuhrung vorhanden. Innerhalb
eines Aufgabentyps variierten dabei die kinematischen Parameter deutlich, d.h. dass
nicht alle Aspekte einer Aufgabe im gleichen Mal} betroffen waren. In den meisten
Fallen besalien zeitliche Kennwerte (z.B. Frequenz, Bewegungsdauer) hohere Z-
Werte, d.h. sie waren sensitiver, als rein rdumliche Kennwerte (z.B. Amplitude). Zum
zweiten wurde deutlich, dass auch die VariabilitdtsmalRe hohe Z-Werte aufweisen, al-
so dass die Bewegungen nicht nur in Zeitdauer, Geschwindigkeit, Weglangen etc.
verandert waren, sondern dass auch die Wiederholgenauigkeit deutlich eingeschrankt
war. Auch in der Variabilitat war der zeitliche Aspekt meist mehr gestort als der rdum-

liche.
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Manche der Parameter (z.B. die Frequenz bei Tappingaufgaben, oder die Bewe-
gungsdauer bei Zeigeaufgaben) konnen auch durch andere Verfahren erhoben wer-
den, aber andere sind nur durch kinematische Analysen berechenbar (wie die Variabi-
litdtsmalRe oder die Direktheit bei den ,Zielbewegungen®) und diese zeigten sich als
sensitiver als die bisher gebrauchlichen. Es lasst sich also festhalten, dass durch die
kinematischen Analysen neue Parameter betrachtet werden kdnnen, die zudem eine

héhere Sensitivitat in der Erfassung pathologisch gestorter Bewegungen haben.

1143

Beim Vergleich der Aufgabentypen waren die ,,elementaren Bewegungen“ zwar am
wenigsten betroffen, aber auch hier traten deutliche Defizite auf. In der Gruppe der
Patienten mit Hemispharenlasionen (Paresen) waren die ,Zielbewegungen" etwa
gleich stark betroffen wie die ,schnellen Wechselbewegungen". Ein ganz anderes Bild
ergab sich allerdings fur die Gruppe der Patienten mit Lasionen des Stamm- und
Kleinhirns (Ataxien). Hier waren die ,Zielbewegungen® um ein Vielfaches starker be-

troffen als die anderen Bewegungstypen.

Es wurde gepriift, ob Patienten mit vergleichbarer Atiologie auch &hnliche Stérungs-
muster in den verschiedenen Aufgaben hatten. Die Ergebnisse zeigten, dass nicht von
einer Homogenitat innerhalb der Gruppe ausgegangen werden darf. Gleichzeitig gab
es jedoch Hinweise, dass sich Untergruppen mit vergleichbaren Stérungscharakteris-
tika bilden lassen. Fur die grobe klinische Klassifikation der Hemiparese wurde in die-
ser Arbeit gezeigt, dass sich die individuellen Stérungsmuster gravierend unterschei-

den kdbnnen.

Die kinematischen Analysen der Bewegungen der oberen Extremitat sind eine einfach
anzuwendende Methode, die eine Vielfalt neuer Aspekte in der Untersuchung von mo-
torischen Defiziten erbringen. Sie sind ein gutes Instrument, um diese Leistungen zu
dokumentieren und in ihren Teilaspekten zu analysieren. Sie kdnnen vielfaltig einge-
setzt werden: im Rahmen wissenschaftlicher Fragestellungen, zur Verlaufskontrolle
wahrend der Therapie und damit zur Uberpriifung unterschiedlicher Therapieformen.
Es ware also wiinschenswert, dass die kinematischen Analysen einen festen Stellen-
wert in der Diagnostik, Therapie und wissenschaftlichen Untersuchung motorischer

Storungen erlangen.
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