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1.1. Analyse der Griffkraft beim Heben und Halten eines Objektes

1. Einleitung

In Deutschland erleiden jahrlich rund 250.000 Menschen einen Schlaganfall. In der Todesursachensta-
tistik nehmen Schlaganfélle den dritten Platz ein. Als Hauptrisikofaktor lief3 sich in epidemiologischen
Studien der Bluthochdruck nachweisen. Daneben spielen Diabetes mellitus, Nikotinabusus und Hyper-
lipiddmie in der Pathogenese eine grof3e Rolle. Eine haufige Ursache stellen auch Herzerkrankungen
dar. Wahrend im laienhaften Sprachgebrauch mit Schlaganfall nur der ischémische Hirninfarkt be-
zeichnet wird, fasst man im medizinischen Sinne unter dem Terminus,, Schlaganfall” bzw. ,, Apoplex*
Hirnischamien und zerebral e Blutungen zusammen. Zur Prognose ist zu sagen, dass lediglich ¥ der
Betroffenen wieder voll arbeitsfahig werden, ca. ¥4 versterben, und die restlichen behalten mehr oder
weniger ausgepragte Residual symptome zurtick. Zu den haufigsten bleibenden Folgen gehéren Sto-
rungen der Handfunktionen (Prosiegel 1988). Je nach Ort und Ausmal} der zerebralen Schadigung
reichen die Stérungen von der Plegie des Armes bis zu differenzierten Defiziten bei hoch automatisier-
ten Bewegungen, wie z. B. Schreiben oder Spielen eines Musikinstrumentes. Welch komplexes Zu-
sammenspiel sensorischer und motorischer Komponenten schon allein bei einfachen alltéglichen
Handlungen, wie z. B. dem Ergreifen einer Tasse, stattfindet, wird uns erst bewusst, wenn die Hand-
funktion aufgrund einer neurologischen Erkrankung beeintréchtigt ist. Bei der motorischen Entwick-
lung von Sauglingen l&sst sich beobachten, wie das Kind zun&chst mit der ganzen Hand nach Spiel-
zeug greift, es noch unsicher und tollpatschig zwischen seinen Handen transferiert, nach und nach eine
zunehmende Fingerfertigkeit entwickelt und im Alter von etwa 14 Monaten in der Lage ist, gezielt
kleine Gegenstande mit Daumen und Zeigefinger zu greifen. Besonders dieim Verlauf der Evolution
entwickelte Fahigkeit, den Daumen in Opposition zu den anderen vier Fingern zu stellen, ermdglichte
den subtilen Gebrauch von Werkzeugen und machte die menschliche Hand zu eéinem hochspezialisier-
ten Greiforgan. Die Differenziertheit der Handfunktionen Iasst sich zum einen am virtuosen Spidl ei-
nes Pianisten - bei dem v.a. Schnelligkeit und Koordination gefordert sind - zum anderen an der Kraft
eines starken Handedrucks erkennen.

Ein entscheidender Faktor beim Manipulieren von Gegenstanden ist die Kraft, mit der wir auf das
Objekt einwirken: Einerseits darf sie nicht zu niedrig sein, sonst bestiinde die Gefahr, dass das Objekt
aus der Hand fallt; andererseits wiirde aber eine zu hohe Kraft ein geschicktes Handling des Gegen-
standes beeintréchtigen oder ihn sogar beschadigen. Allein schon durch die verschiedenen Griffmog-
lichkeiten der Hand findet eine Anpassung der Griffkréfte an Objekt und Anforderung der Aufgabe
statt. Kamakura et al. (1980) unterschieden in einer empirischen Untersuchung 14 Griffarten, die sie
den Oberkategorien Kraftgriff, Prazisionsgriff und einer Zwischenform zuordneten. Ein typischer
Kraftgriff ist der Faustgriff, bei dem der Gegenstand von alen Fingern und der Handinnenflache um-
schlossen wird. Dies ermdglicht eine hohe Kraftausiibung, wobei jedoch die Fingerbeweglichkeit auf-
gehoben ist. Demgegentiber sind Prézisionsgriffe, bei denen der Daumen in Opposition zu den tbrigen



1. Einleitung

Fingern steht und das Objekt hauptsichlich Kontakt mit den Fingerspitzen hat, gekennzeichnet durch
hochste Genauigkeit und Flexibilitét.

1.1. Analyse der Griffkraft betm Heben und
Halten eines Objektes

Johansson und Westling (1984) fihrten eine genaue Analyse der Griffkraft beim Heben und Halten
eines Objektes durch, indem sie Probanden ein mit einem Kraftsensor ausgestattetes Manipulandum
zwischen Daumen und Zeigefinger (Prézisionsgriff) anheben, fir einige Sekunden ruhig halten und
wieder absetzen lief3en. Neben der Messung der auf die Griffflachen einwirkenden Griffkraft wurde
auch die senkrecht wirkende Lastkraft kontinuierlich registriert, welche beim ruhigen Halten der Ge-
wichtskraft entspricht. Ein einzelner Hebeversuch konnte in sieben verschiedene Phasen unterteilt
werden (s. Abbildung 1-1): Zundchst werden Daumen und Zeigefinger bis zur Beriihrung an das Ob-
jekt herangefthrt. Dann wird in der ersten Phase die Griffkraft erhéht (preload phase; a), bevor an-
schlieffend in der zweiten Phase Griffkraft und Lastkraft parallel ansteigen (loading phase; b). In die-
ser Phase wird das Objekt nach oben gezogen, hebt aber noch nicht ab. Sobald die Lastkraft die Ge-
wichtskraft erreicht, hebt das Objekt von der Unterlage ab (transitional phase; c). Nach Positionierung
am Zielpunkt, wird das Testobjekt ruhig in der Luft gehalten (static phase; d). Dabei ist die Griffkraft
nahezu konstant. Nach dem Ruicktransport des Objektes (replacement phase; €), welcher ohne wesent-
liche Kraftverénderungen vonstatten geht, wird beim Abstellen des Objektes auf der Unterlage nach
kurzer Verzogerung (f) die Griffkraft parallel zur Lastkraft verringert (unloading phase; g) und der

Prazisionsgriff vom Probanden gel 6st.



1.1. Analyse der Griffkraft beim Heben und Halten eines Objektes
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Abbildung 1-1: Anheben und Halten eines Objektes - Lastkraft, Griffkraft, vertikale Position und Verhaltnis von
Griff- zu Lastkraft eines einzelnen Hebeversuchs. Erléauterungen zu den 7 Phasen s. Text. Die Rutschgrenze
bezeichnet das minimale Verhaltnis von Griff- und Lastkraft, unter dem das Objekt aus der Hand zu rutschen
droht. Modifiziert nach Johansson und Westling (1984).

Kennzeichnend fur alle Hebeversuche war die parallele Modulation von Griff- und Lastkraft (loading
phase, unloading phase) und dass die ausgelibte Griffkraft die minimal notwendige Griffkraft immer
geringfligig Uberstieg. Dies bezei chneten Johansson und Westling al's Sicherheitsabstand (safety mar-
gin), der ein Rutschen des Objektes verhinderte. Die Hohe der Griffkraft wurde genau dem Gewicht
des Objektes angepasst. Ein einflieff}ender Faktor war auch die Reibung zwischen der Haut und den
Griffflachen: Je rutschiger die Oberflache war, desto hther war die Griffkraft (Johansson und
Westling 1984; Westling und Johansson 1984; Johansson und Edin 1993; Cadoret und Smith 1996).
Die Griffkraft wird also optimal an &ul3ere Bedingungen angepasst: auf der einen Seite hoch genug,
um ein sicheres Halten des Gegenstandes zu gewahrleisten, auf der anderen Seite nicht zu hoch, um
einen unnétigen Kraftverlust zu verhindern und die Beweglichkeit und Sensibilitét der Finger zu erhal-
ten. Jenmalm und Johansson (1997) konnten sogar zeigen, dass die Griffkraft abhéngig von der Form
des zu hebenden Objektes verandert wird.

Im weiteren kamen Johansson und Westling zu dem Schluss, dass die Griffkraft antizipatorisch regu-
liert werden musse, da sich in einzelnen Phasen des Hebevorgangs Griff- und Lastkraft simultan ohne
zeitliche Verzdgerung anderten.

Hebeversuche mit Objekten, die identisch aussahen, jedoch unterschiedlich schwer waren, lief3en ver-
muten, dass Objekteigenschaften in einem sensorischen Gedéchtnis gespeichert werden (Johansson
und Westling 1988). So wurde beim Anheben eines Objektes, das unerwartet leichter war als das vor-
hergehende, der Kraftanstieg in der loading phase dem vorhergehenden, schwereren Objekt angepasst.



1. Einleitung

Anhand eines gespeicherten Modells des zuvor gehobenen Objektes wurde das entsprechende Pro-
gramm zur Steuerung der Griffkraft abgerufen. Als das Objekt sich friiher a's erwartet nach oben be-
wegte, kam es zu einem UberschieRRen der Griffkraft und der Hebebewegung. In weniger als einer
Sekunde wurden jedoch Griffkraft und Position an das aktuelle Gewicht angepasst. Als Beispiel |&sst
sich hier das Anheben eines leeren Koffers anfiihren, welcher aufgrund seines falsch eingeschétzten
Gewichts hochgerissen wird. Beim Anheben unerwartet schwerer Objekte waren Griff- und Lastkraft
zunéchst dem Gewicht des vorhergehenden leichteren Objektes angepasst. Als das Objekt nicht zum
erwarteten Zeitpunkt von der Unterlage abhob, wurden beide Kréafte langsam erhoht, bis es zum Ab-
heben des Objektes kam.

Direkte Ableitungen von Hautafferenzen mittels Mikroel ektroden (Johansson und Westling 1987;
Westling und Johansson 1987) und Halteversuche unter lokaler Anasthesie der greifenden Finger be-
legen die Bedeutung der taktilen Sensibilitét bei der Anpassung der Griffkraft an duRere Bedingungen.
So war eine Abstimmung der Griffkraft an Oberfléchenbeschaffenheit und Gewicht des Testobjektes
unter Anasthesie nicht mehr mdglich und es wurde generell eine Uberhohte, aber ,, sichere®" Griffkraft
gewdhlt (Johansson und Westling 1984; Westling und Johansson 1984; Monzée et al. 2003).

Die Griffkraft wurde weiterhin mit der Lastkraft wahrend der einzelnen Phasen des Anhebens, Haltens
und Absetzens moduliert, wobei jedoch diskrete Unregel méidigkeiten der Griffkraftproduktion mit
Verlangerung der loading phase beim Anheben des Objektes beobachtet wurden.

1.2. Feedback-Kontrolle der Griffkraft bel

pl6tzlichen Lastanderungen

Als ganz entscheidender Faktor bei der Kontrolle der Griffkraft stellte sich die taktile Sensibilitét bei
Halteversuchen mit einem sog. , aktiven* Testobjekt dar (Jonansson et a. 1992a; Jonansson et al.
1992b; Cole und Johansson 1993). Dabei handelte es sich um ein Manipulandum, auf das mechanisch
eine plotzliche Lastéanderung Ubertragen werden konnte, wodurch eine tangentia zur Griffflache wir-
kende Kraft produziert wurde, welche das Objekt aus der greifenden Hand zog. Die Analyse der
Griffkraft zeigte zunéchst mit einer kurzen Latenz von ca. 100 ms einen raschen Anstieg (catch-up
response), gefolgt von einer kontinuierlichen Zunahme der Griffkraft parallel zur Lastkraft (tracking
response) (s. Abbildung 1-2). Die Dauer der Latenzphase bis zur ersten Griffkraft-Reaktion verhielt
sich dabei umgekehrt proportional zur Geschwindigkeit der Lasténderung. Unter lokaler Anasthesie
der greifenden Finger fiel die Antwort der Griffkraft deutlich geringer aus oder fehlte sogar ganz. Die
Latenz zwischen Lastkrafténderung und Reaktion der Griffkraft - wenn vorhanden - stieg signifikant
an (Johansson et al. 1992c).
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Abbildung 1-2: Griffkraftreaktion bei pl6tzlicher Lastkraftdnderung (4 N/s). a- Beginn der ,,loading phase**, b-
Erste Reaktion der Griffkraft, c- Ende der ,,catch-up response*, d - Ende der ,,loading phase*, e - Beginn der
,.unloading phase*, f - Beginn der Griffkraft-Antwort auf die Lastkraftabnahme, g - maximale negative Griffkraft-
rate. C = ,,catch-up response*, T = ,,tracking response*“. Modifiziert nach Johansson et al. (1992c).

Mikroneurographische Untersuchungen des Antwortverhaltens von Haut-, Muskel- und Gelenkrezep-
toren auf plotzliche Lasténderungen bestétigten die dominierende Rolle der Hautrezeptoren (Macefield
et al. 1996; Macefield und Johansson 1996). Muskel- und Gelenkrezeptoren reagierten nicht vor An-
derung der Griffkraft. Allerdings scheinen sie bei beeintréchtigter Funktion der Hautsensibilitét eine
gewisse Kontrolle der Griffkraft zu gewahrleisten, wie eine Studie von Hager-Ross und Johansson
(1996) vermuten | &ésst. Es zeigte sich, dass unter Anasthesie der greifenden Finger die Regulierung der
Griffkraft umso weniger beeintrachtigt war, je mehr Bewegungsfreiheit Hand und Unterarm geboten
wurde. Bei ungestorter Sensibilitét hatte die Stellung bzw. Bewegungsfreiheit von Hand und Unterarm

keinen wesentlichen Einfluss auf die Griffkraft.

1.3. Kontrolle der Griffkraft beim Bewegen
eines Objektes

Fur eine sichere und 6konomische Regulierung der Griffkraft spielen kontinuierliche afferente Signale

der digitalen Hautrezeptoren offensichtlich eine entscheidende Rolle. Dass jedoch bereits bei der Pla-
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1. Einleitung

nung, einen Gegenstand zu manipulieren, ein internes Modell zur Griffkraft-Regulierung vorliegen
muss, l&sst sich v. a. bel Aufzeichnung der Griffkraft beim Bewegen eines Gegenstandes erkennen.
Flanagan et al. lief3en Probanden ein mit Kraftaufnehmer und Beschleunigungssensor ausgestattetes
Manipulandum in vertikaler und horizontaler Richtung bewegen und zeichneten dabei diskrete und
kontinuierliche zyklische Bewegungsvorgange auf (Flanagan et al. 1993; Flanagan und Wing 1993;
Flanagan und Tresilian 1994; Wing 1996). Wahrend beim statischen Halten eines Objektes die Last-
kraft konstant bleibt, da nur die Gewichtskraft wirkt, kommt bei Bewegung durch Uberwinden von
Tréagheitskraften beim Beschleunigen eine dynamische Komponente hinzu. Bei der Bewegung nach
oben erreicht die Lastkraft ein initiales Maximum, wenn das Objekt gegen die Schwerkraft beschleu-
nigt wird, gefolgt von einem Minimum, wenn das Objekt unterstiitzt durch die Schwerkraft abge-
bremst wird. Bei der Bewegung nach unten wird die Lastkraft zunéchst minimal, wenn das Objekt mit
der Schwerkraft nach unten beschleunigt wird, und erreicht gegen Ende der Bewegung ihr Maximum,
wenn das Objekt abgebremst wird. Bei horizontalen Bewegungen wirken die Tragheitskréfte in Rich-
tung der Bewegung, wahrend die Gewichtskraft senkrecht zur Bewegungsrichtung wirkt. Die Lastkraft
ergibt sich somit aus dem V ektorenprodukt von Gewichts- und Tragheitskraft und zeigt typischerweise

zwei Maxima— eines beim Beschleunigen und eines beim Abbremsen (s. Abbildung 1-3).

wertikale Bewvegung
aufeirts abnvarts

st

Lasthratt

hotzontale Bewegun
rriedial g lateral

Srflaradt

Lasthratt

% Traghets-
kraft

Abbildung 1-3: Diskrete vertikale und horizontale Bewegungen - Modulation von Griff- und Lastkraft. Aufge-
zeichnet sind mehrere Bewegungen eines Probanden. Bei den horizontalen Bewegungen ist zusatzlich die
horizontal wirkende Tragheitskraft dargestellt. Modifiziert nach Flanagan und Wing (1993).
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1.3. Kontrolle der Griffkraft beim Bewegen eines Objektes

Bei zyklischen Auf- und Abwértsbewegungen sind die unteren Umkehrpunkte mit L astkraftmaxima
und die oberen mit Lastkraftminima assoziiert. Wahrend zyklischer horizontaler Bewegungen kommt
es an beiden Umkehrpunkten zu Maxima, deren Amplituden jedoch deutlich niedriger sind als bei

vertikalen Bewegungen (s. Abbildung 1-4).
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Abbildung 1-4: Zyklische vertikale und horizontale Bewegungen - Verlauf von Griffkraft, Lastkraft und Trég-
heitskraft. Modifiziert nach Flanagan et al. (1993).

In allen Aufgabenbedingungen wurde die Griffkraft synchron, ohne zeitliche Verschiebung, mit der
Lastkraft moduliert und verhinderte so ein Rutschen des Objektes wéahrend der Lastkraftmaxima. Dies
bestarkt die Hypothese einer antizipatorischen Steuerung der Griffkraft. Offensichtlich kdnnen nicht
nur gespei cherte Objekteigenschaften abgerufen werden, sondern sogar bewegungsinduzierte L astén-
derungen vorab berechnet werden (Flanagan und Tresilian 1994; Blakemore et al. 1998; Wolpert et al.
2001).

Dass die Modulierung der Griffkraft ein automatisch ablaufender Prozess ist und sich einer willentli-
chen Beeinflussung entzieht, zeigten Untersuchungen von Flanagan und Wing (1995). Sie forderten
Probanden auf, wahrend der Bewegung eines Objektes die Griffkraft konstant zu halten. Die Proban-
den konnten zwar unter Erhéhung der allgemeinen Griffkraft das Ausmal? der Modulation, nicht je-
doch die Modulation der Griffkraft an sich beeinflussen.

Auch unter Anéasthesie der greifenden Finger blieb die zeitgleiche Modulation von Griff- und Lastkraft
erhalten. Die Probanden produzierten allerdings signifikant hthere Griffkréfte, so dassin der Regel
auch ohne Modulation der Griffkraft ein sicheres Halten gewahrleistet gewesen wére (Nowak et al.
2001; Augurelle et al. 2003).

13



1. Einleitung

1.4. Anpassung der Griffkraft an Gravitations-

anderungen

Funktioniert dieser automatisierte Prozess der Kraftkontrolle auch unter vollig ungewohnten physika-
lischen Bedingungen, wie sie unter Schwerel osigkeit auftreten? Dieser Frage gingen Hermsdorfer,
Nowak et al. bei sog. Parabelfliigen nach, wéhrend deren durch ein bestimmtes Flugprofil kurze Pha-
sen von Hypergravitation (2 g) und Schwerelosigkeit (0 g) geschaffen werden konnen.

Beim ruhigen Halten des Objektes spiegelte die Griffkraft, nach anfanglichen, irreguléren Schwan-
kungen im Kraftprofil wéhrend der ersten Parabel mit stark Uberhohten Griffkréften in der 2g-Phase,
genau das sich periodisch &ndernde Gewicht des Objektes wider (Hermsddrfer et al. 1999a). Wahrend
der Phasen der Schwerelosigkeit wurde das folglich schwerel ose Objekt mit einer sehr niedrigen Griff-
kraft (1-2 N) gehalten. Dies war bereits zeitweise in der ersten 0g-Phase der Fall.

Bei vertikalen und horizontalen Armbewegungen wurde unter allen drei Gravitationsbedingungen die
Griffkraft in Phase mit der Lastkraft moduliert, und dies bereits im ersten Durchgang (Hermsdorfer et
al. 2000). Sogar bei dem massiv verdnderten Lastprofil unter den Bedingungen der Schwerel osigkeit,
bei dem sowohl in vertikaler al's auch horizontaler Bewegungsrichtung an beiden Umkehrpunkten

L astkraftmaxima auftreten, war eine beinah perfekte Adaptation der Griffkraft zu finden. Die Steue-
rung der Griffkraft scheint also nicht nur ein automatisierter Prozess zu sein, sondern sich auch héchst

flexibel an neue Bedingungen anpassen zu kdnnen.

1.5. Kontrolle der Griffkraft unter pathologi-

schen Bedingungen

1.5.1. Erkrankungen der Basalganglien

Mittels Untersuchungen der feinmotorischen Kraftkontrolle und deren Stérungsmuster bei verschiede-
nen neurologischen Erkrankungen konnte das komplexe Zusammenspiel neuronaler Strukturen beim
Steuerungsprozess der Griffkraft weiter analysiert werden.

Mehrere Studien beschéftigten sich mit Dysfunktionen der Basalganglien. Beim Anheben und Halten
eines Testobjektes zeigten Patienten, die an Morbus Parkinson litten, eine verzoégerte Kraftproduktion

beim Anheben des Gegenstandes; die Anpassung der Griffkraft an unterschiedliche physikalische Ei-
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genschaften, wie Gewicht, Reibung und pl6tzliche Lastdnderungen, war dagegen unbeeintréchtigt
(Ingvarsson et al. 1997; Fellows et a. 1998). Des Weiteren fanden Fellows et al. Uberhohte Griffkréfte
bei den Parkinson-Patienten gegentiber den gesunden Probanden. Dies scheint jedoch in erster Linie
durch medikamentts induzierte Dyskinesien bedingt und nicht auf die Parkinsonerkrankung selbst
zuriickzufiihren zu sein, wie eine Studie von Wenzelburger et al. (2002) aufdeckte, die das Anheben
und Halten eines Objektes mit und ohne Medikation bei Parkinson-Patienten mit Levodopa-
induzierten Dyskinesien untersuchte. Keine Beeintréchtigungen der Kraftkontrolle bei Morbus Parkin-
son fanden Nowak und Hermsdorfer (2002) beim vertikalen Bewegen und Halten eines Objektes. Le-
diglich Tremor-bedingte oszillierende Griffkraft-Schwankungen, wie sie auch Ingvarsson et a. beo-
bachtet hatten, und verlangsamte Armbewegungen bei Bradykinesie fielen auf.

Deutlichere Defizite scheinen bei Chorea-Huntington-Patienten vorzuliegen. Diese zeigten abnorm
erhdhte und stark variable Griffkrafte beim Anheben und Halten eines Objektes, wobei weiterhin eine
Korrelation von Griff- und Lastkraft erkennbar war (Gordon et al. 2000; Schwarz et a. 2001). Die
Adaptation an Gewicht und Reibung blieb erhalten (Gordon et al. 2000), auch die Reaktion auf pl6tz-
liche Lastdnderungen war mit leicht verzdgerter Latenz intakt (Schwarz et al. 2001). Wie auch bel
einigen Untersuchungen von Parkinson-Patienten war des Weiteren die Anhebephase verlangert (Gor-
don et al. 2000; Schwarz et a. 2001). Als mdgliche Ursachen der teils massiv erhthten Griffkréfte bel
Schédigung der Basal ganglien wurde zum einen eine gestorte Verarbeitung sensorischer Informatio-
nen, zum andern eine strategische Erhéhung, um ein sicheres Halten auch bei Tremor und choreati-

schen Bewegungen zu gewdhrleisten, diskutiert (Schwarz et a. 2001).

1.5.2. Zerebellare Erkrankungen

Vergleichbare Untersuchungen bei Patienten mit Kleinhirnschadigungen zeigten ebenfalls eine erhal-
tene Adaptation an unterschiedlich hohe Lastkréfte (Muller und Dichgans 1994; Fellows et al. 2001).
Unbeeintréchtig zeigte sich auch das Antwortverhalten der Griffkraft auf pl6tzliche Lasténderungen
(Fellows et a. 2001). Wahrend Mller und Dichgans eine gestorte Kraftproduktion in der Anhebepha-
se beobachteten, konnten dies Fellows et a. nicht bestatigen. L etztere fanden allerdings Stérungen in
der zeitlichen Koordination zwischen proximalen und distalen Muskeln beim Anheben und Greifen
des Objektes.

Massive Defizite in der Steuerung der Griffkraft hingegen wurden bei einem Patienten mit einer dege-
nerativen Kleinhirnerkrankung bei diskreten vertikalen Bewegungen eines Objektes beschrieben (Ba-
bin-Ratté et al. 1999). Der Patient zeigte ein starres Griffkraftmuster mit Erhdhung der Griffkraft ab
Bewegungsbeginn, unabhangig davon, ob das Objekt nach oben oder unten bewegt wurde, und die
Lastkraft entsprechend zunéchst anstieg oder abnahm. Auf3erdem produzierte der Patient massiv er-
hohte Griffkrafte wahrend der Bewegung. Scheinbar hatte er die F&higkeit verloren, bewegungs-
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induzierte L astdnderungen in sein motorisches Programm zu integrieren und verwendete ein stereoty-
pes Muster der Griffkraftkontrolle. Diese Beobachtungen stiitzen die von Miall et a. (1993) und Wol-
pert et al. (1998) aufgestellte Hypothese, dass das Kleinhirn Sitz sog. interner Modelle sein kdnnte,
welche eine antizipatorische Steuerung der Griffkraft erméglichen. Allerdings zeigte eine neuere Stu-
die mit vergleichbarer Aufgabenstellung bei flinf Patienten mit Kleinhirnatrophie weniger massive
Abweichungen der zeitlichen Kopplung zwischen Griff- und Lastkraft (Nowak et a. 2002). Ebenso
wie bei den anderen Studien produzierten die Patienten allerdings Uberhohte Griffkrafte. Eventuell
handelt es sich bei der Erh6hung der Griffkraft um eine allgemeine Strategie, motorische Defizite zu
kompensieren, wahrend die Beeintrachtigung zeitlicher Aspekte der Griffkraftkontrolle vom Stadium
des degenerativen Prozesses abhangig sein kdnnte, wie Nowak et a. schlussfolgerten.

Elementare Aspekte der Kraftkontrolle untersuchten Mai et al. (1988) bel Patienten mit chronischen
Kleinhirnstérungen. Die Probanden sollten auf einen im Prazisionsgriff gehaltenen Kraftsensor eine
geringe Kraft ausiiben und diese mit und ohne visuelles Feedback prézise halten, einer oszillierenden
Ziekraft folgen, mdglichst schnelle repetitive Krafténderungen ausfiihren und maximalen Druck auf
den Sensor ausiiben. Bis auf die maximale Griffkraft zeigten sich in allen anderen Aufgabentypen
deutliche Defizite, wobei alle Aspekte unabhdngig voneinander schienen.

Bei plétzlichen, unvorhergesehenen Lasténderungen eines im Prézisionsgriff gehaltenen Objektes
kamen entsprechende Antworten der Griffkraft mit erheblicher Verzégerung oder fehlten sogar ganz
bei Patienten mit Friedreich’s Ataxie, wéhrend Patienten mit diffuser zerebellérer Atrophie normale
oder allenfalls gering verzogerte Antworten zeigten (Hermsdorfer et al. 1994b). Die Autoren schluss-
folgerten, dass die reaktive Griffkraftkontrolle an intakte afferente Signale gebunden sei, da bei der
Friedreich’s Ataxie vornehmlich afferente Zufllisse zum Kleinhirn betroffen sind.

Die Studien verdeutlichen, dass das Kleinhirn eine wichtige Rolle bei der Kontrolle der Griffkraft zu
spielen scheint. Jedoch scheint es sehr differenzierte Stérungen zu geben, je nachdem, welche afferen-

ten und efferenten Bahnen und welche Strukturen des Kleinhirns betroffen sind.

1.5.3. Infantile Zerebralparesen

Einfache manipulative Aufgaben, wie Greifen und Halten eines Objektes, wurden auch bel Kindern
mit spastischer Zerebral parese untersucht. Es fanden sich massive Beeintrachtigungen der Griff-
Lastkraft-Kopplung in der Anhebephase (Eliasson et al. 1991; Forssberg et al. 1999). Eine antizipato-
rische Steuerung der Griffkraft, wie sie Johansson und Westling (1984) bei gesunden Erwachsenen
beschrieben hatten, war Kindern mit spastischer Zerebral parese erst nach mehrmaligem Heben des
gleichen Objektes moglich (Eliasson et a. 1995; Gordon und Duff 1999a). Eliasson et al. (1991, 1995)
beschrieben zudem stark erhhte Griffkréfte beim ruhigen Halten eines Gegenstandes.
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Als Hauptfaktoren fir die beeintréchtigte Griff-Lastkraft-Kopplung bei diesen Kindern wurden eine
mangelnde Reifung der Kraftkontrolle und Defizite der taktilen Sensibilitét, wie sie sich bei Kindern
mit Zerebral parese klinisch nachweisen lassen, diskutiert (Eliasson et al. 1991,1995; Gordon und Duff
1999 a,b). Infolge sensibler Defizite sei das Erlernen interner Modelle anhand physikalischer Eigen-
schaften bekannter Objekte erschwert (Gordon und Duff 1999a).

Korrelationen zwischen dem Ausmal? der Stérung und der Lokalisation der Hirnl&sion lief3en eine
zentrale Rolle der Basalganglien vermuten (Forssberg et al. 1999). Diese scheinen v. a. wdhrend des
motorischen Lernprozesses wichtig zu sein (Graybiel 1995). Bildgebende Verfahren, wie Positronen-
emissionstomographie (PET), hatten neben anderen zerebralen Strukturen eine Aktivitét des Striatums,
eines Kerngebietes der Basalganglien, wahrend motorischen Lernens gezeigt (Seitz und Roland, 1992;
Jenkins et al. 1994). Friihe Schadigungen der Basalganglien scheinen demzufolge auch die Entwick-
lung der Griffkraftkontrolle zu beeintrachtigen (Forssberg et al. 1999).

1.5.4. Zerebrovaskulare Erkrankungen

Wahrend die Kontrolle der Griffkraft bei Erkrankungen von Kleinhirn und Basalganglien in mehreren
Studien untersucht wurde, gibt es relativ wenige Studien bei kortikalen L&sionen, wie sie haufig nach
zerebralen | schamien oder Blutungen auftreten. Neben Untersuchungen der maximalen Griffstérke bei
hemi pareti schen Patienten (Colebatch et al. 1986; Boissy et a. 1999) testeten Mai und Hermsdorfer
weitere elementare Aspekte der Kraftkontrolle: prézises Halten einer geringen, konstanten Kraft mit
und ohne visuelle Kontrolle, prézises Folgen einer sich verandernden Zielkraft (,, Tracking”) und mog-
lichst schnelle repetitive Kraftdnderungen, wobei sich letztere Aufgabe al's besonders sensibler Marker
einer gestdrten Handfunktion herausstellte (Mai 1989; Hermsddrfer und Mai, 1996; Hermsdorfer et al.
1998).

In einer Einzelfalstudie berichteten Jeannerod et al. (1984) von einer Patientin, die nach einem Hirn-
infarkt eine isolierte Lasion des sensorischen Kortex aufwies und an einer kompletten Hemianasthesie
der rechten Hand mit Einbeziehung sowohl der taktilen als auch der propriozeptiven sensorischen
Qualitéten litt. Die Patientin zeigte massive Stérungen der Handfunktion, insbesondere auch in ele-
mentaren Aspekten der Kraftkontrolle, wie beim prézisen Halten einer konstanten Kraft oder beim
Oszillieren der Griffkraft anhand einer vorgegebenen Zielkraft am Monitor. Diese Beobachtungen
unterstreichen die Bedeutung einer intakten sensiblen Verarbeitung bei motorischen Ausfiihrungen.
Beim Ergreifen und ruhigen Halten eines Gegenstandes zeigten einige Patienten mit einer Hemiparese
nach Schlaganfall deutlich tGberhthte Griffkréfte, wobel sich eine klare Assoziation mit Stdrungen der
taktilen Sensibilitét fand (Hermsdorfer et al. 1998).

Ein entsprechendes Ergebnis lieferte eine Studie von Nowak et al. (2003c), welche die Griffkraft beim
Anheben und Halten und bei diskreten vertikalen Bewegungen eines Objektes in der Akutphase von
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Schlaganfallpatienten untersuchten. Die Patienten, die moderate motorische Hemiparesen mit sensib-
len Defiziten aufwiesen, verwendeten sowohl bei Bewegung als auch beim Halten eine deutlich erhoh-
te Griffkraft auf der betroffenen Seite. Die zeitliche Kopplung von Griff- und Lastkraft war demge-
genuber nur diskret beeintréchtigt.

Grichting et a. (2000) untersuchten die Adaption der Griffkraft an pl6tzliche Lasténderungen bei Pati-
enten mit moderater Hemiparese ohne messbare sensible Defizite. Die Aufgabe bestand darin, eine
kleine Schublade gegen eine Kraft bis zu einem Ziel punkt herauszuziehen und dort zu halten. Sowaohl
wahrend des Herausziehens al's auch wahrend des Haltens wurde die gegen die Zugrichtung wirkende
Lastkraft plotzlich erhéht. Die Antwort der Griffkraft wurde unter zwel Bedingungen gemessen: Bei
einigen Durchgangen wurden die Versuchspersonen vor einer plétzlichen Lastanderung ,, gewarnt”, bel
anderen trat die Lasténderung unvorhergesehen ein. Bei den unvorhergesehenen Stérungen zeigten die
Patienten im Vergleich zu den Kontrollpersonen eine geringere Antwort der Griffkraft. Wurde eine
Lastkrafterhthung erwartet, zeigten die Kontrollpersonen bereits vor Beginn der Stérung eine Erho-
hung ihrer Griffkraft, bei Patienten fiel diese antizipatorische Anpassung der Griffkraft wesentlich

geringer aus und ihnen entwischte die Schublade haufig.

1.5.5. Amyotrophe Lateralsklerose

Die amyotrophe Lateralskleroseist im Hinblick der Steuerung der Griffkraft insofern eine sehr inte-
ressante pathol ogische Konstellation, da ausschliefdlich Motorneurone betroffen sind, und sensible
Neurone unbeeintréchtigt bleiben. Es handelt es sich hierbei um einen progressiven Untergang zentra-
ler Motorneurone im Spinaltrakt, im Hirnstamm und im motorischen Kortex der Hirnrinde.

Nowak et al. (2003d) untersuchten die Griffkraft bei diskreten vertikalen Bewegungen eines Objektes
bei finf Patienten. Die Patienten zeigten signifikant erhthte Griffkréfte wahrend des Haltens und der
Bewegungsphasen sowie deutliche Beeintrachtigungen der Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft

mit einem frihen Anstieg der Griffkraft in beiden Bewegungsrichtungen.

1.5.6. Periphere sensorische Defizite

Versuche mit Lokalanasthesie hatten gezeigt, dass ein Verlust der Oberfl&chensensibilitét der greifen-
den Finger bel Objektmanipulation zu massiv erhéhten Griffkraften und fehlender Anpassung an phy-
sikalische Objekteigenschaften fihrte, die zeitliche Kopplung zwischen Griff- und Lastkraft aber in-
takt blieb (Johansson und Westling 1984; Nowak et al. 2001; Augurelle et al. 2003).

Kontroverse Ergebnisse lieferten Untersuchungen der Griffkraft bei Patienten mit moderaten sensori-
schen Defiziten bei peripheren Nervenerkrankungen, wie Karpaltunnel syndrom und Polyneuropathie.

In einigen Studien produzierten die Patienten tberhthte Griffkréfte bei Objektmanipulation (Thonnard
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et a. 1997; Lowe und Freivalds 1999; Nowak und Hermsdorfer 2003), in anderen Studien konnte dies
nicht bestétigt werden (Thonnard et a. 1999; Nowak et al. 2003c). Die zeitliche Kopplung war, wie
auch unter Lokalanasthesie, in allen Studien unbeeintrachtigt.

Massivste Stérungen mit deutlich Uberhdhtem Krafteinsatz und fehlender Adaptation der Griffkraft an
die Lastkraft bei vertikaler und horizontaler Bewegung eines Objektes zeigte eine Einzelfallstudie
einer Patientin, die infolge einer schweren Polyneuropathie unter einem seit langem bestehenden voll-
standigen Verlust von taktiler Sensibilitdt und Propriozeption litt (Nowak et al. 2003b).

Eine zumindest intermittierende sensorische Rickmeldung scheint fir die antizipatorische Steuerung

der Griffkraft essentiell zu sein.

1.5.7. Feedback-gestiitztes Training der Griffkraftkon-

trolle

Dass sich Untersuchungsmethoden der Griffkraft nicht nur fir diagnostische Zwecke, sondern auch
fr den therapeuti schen Einsatz eignen, zeigen Studien von Kriz et a. (1995) und Hermsdorfer et al.
(2000). Nach mehreren Trainingsstunden zeigten Patienten mit Hemiparesen eine deutliche V erbesse-
rung der Kraftprazision beim Tracking einer Zielvorgabe (Kriz et a. 1995).

Ein Patient mit gravierenden sensorischen Defiziten, der beim Aufnehmen und Halten von Objekten
eineviel zu hohe Griffkraft einsetzte, konnte nach Feedback-gestitztem Training seine Griffkraft auf
der betroffenen Seite nahezu normalisieren (Hermsdorfer et al. 2000).

1.6. Neurophysiologische Studien und bild-
gebende Verfahren

Weitere Einblicke in das komplexe Zusammenspiel neuronaler Strukturen bei der Steuerung der Griff-
kraft erbrachten Studien an Affen, bel denen Uiber Mikroelektroden direkt kortikale Neurone abgeleitet
wurden, wahrend sie ein Testobjekt im Prézisionsgriff hielten (Cadoret et al. 1997; Salimi et al. 1999)
oder eine préazise Kraft auf einen kleinen Kraftabnehmer austibten (Wannier et al. 1991; Hepp-
Reymond et al. 1994). Des Weiteren wurden bildgebende Verfahren, wie Magnetresonanz- und Po-
sitronenemissionstomographie (MRT, PET), eingesetzt, wahrend Testpersonen Kraft auf ein Objekt
ausiibten (Ehrsson et a. 2000, 2001; Kuhtz-Buschbeck 2001). Es zeigte sich ein weites Netzwerk neu-
ronaler Aktivitdten mit Beteiligung vieler kortikaler Areale, wie des sensorischen, des priméren moto-

rischen, des pramotorischen und des supplementér-motorischen Kortex, sowie des Cerebellums und
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weiterer Anteile des parietalen und frontalen Lappens. Interessanterweise lief3 sich beim Prézisions-
griff eine verstérkte Aktivitét in prdmotorischen und parietalen Arealen beider Hemisphéren nachwei-
sen, wahrend bei Kraftgriffen mit der ganzen Hand die Aktivitét fokaler und auf die kontralaterale
Hemisphére beschrénkt war (Ehrsson et al. 2000, 2001). Anscheinend ist zur Feinabstimmung der
Fingerkraft die Mitbeteiligung ipsilasionaler Strukturen notwendig

1.7. Mechanorezeptoren der Hand

Wie Untersuchungen unter Anasthesie und von Patienten mit Sensibilitdtsstérungen gezeigt haben,
spielt die taktile Sensibilitét fur die Kontrolle der Griffkraft eine wesentliche Rolle. Wahrend die An-
passung an Objekteigenschaften, wie z. B. Oberfl&chenbeschaffenheit und Gewicht, unbewusst ab-
lauft, erleben wir die hoch-differenzierten Leistungen der taktilen Wahrnehmung beim allt&glichen

» Ertasten” unserer Umwelt. Eine besonders hohe Dichte an Mechanorezeptoren findet sich an beriih-
rungsempfindlichen Hautstellen wie Fingerspitzen und Lippen. In wesentlich geringerer Zahl kommen
Mechanorezeptoren z. B. am Riicken oder an den Oberschenkeln in der Haut vor. Auch an der Hand
sind die Rezeptoren nicht gleichméidig verteilt. Sie sind an den Fingerspitzen um ein Vielfaches kon-
zentrierter als am Handrticken. Durch die Einfihrung der Mikroneurographie durch Vallbo und Hag-
barth (1968) konnten verschiedene Afferenztypen der taktilen Sensibilitét klassifiziert werden. Uber
sog. ,, Tungsten-Mikroelektroden” kénnen Impulse einzelner afferenter Neurone eines peripheren Ner-
vens, z. B. des N. medianus abgeleitet werden. Nach ihrem Reiz-Antwortverhalten und der Grof3e
ihrer rezeptiven Felder wurden vier verschiedene Rezeptortypen der Haut unterschieden (Vallbo und
Johansson 1984). Zwei Typen adaptieren schnell bei andauernden Hautdef ormierungen und reagieren
nur bei Anderung eines mechanischen Reizes (FA-1 und FA-I1-Rezeptoren - fast adapting). Die ande-
ren zwel Rezeptortypen sind die langsam adaptierenden SA-Rezeptoren, die bei lang andauernden
mechanischen Hautreizen wahrend der gesamten Reizdauer Aktionspotentiale bilden (SA-I und SA-I1-
Rezeptoren, slowly adapting). FA-I und SA-I-Rezeptoren haben kleine, scharf begrenzte rezeptive
Felder und finden sich in hoher Dichte an den Fingerbeeren. Die FA-I1 und SA-l1-Rezeptoren dagegen
besitzen grofRere und weniger scharf begrenzte rezeptive Felder. Sie sind fast gleichméfdig Gber die

pa mare Handfl&che verteilt und insgesamt an der Hand nicht so zahlreich vertreten wie die Typ-1-
Rezeptoren. Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass die rezeptiven Endigungen der Typ-I-
Afferenzen oberfl&chlich im Korium der Haut liegen, wahrend die Typ-11-Afferenzen tiefer in der
Subkutis enden. Anatomisch entsprechen den FA-1-Rezeptoren die Meissner-K orperchen, die sog.
BerUhrungsrezeptoren, die auf Scherkréfte reagieren. Den FA-11-Rezeptoren sind die Vater-Pacini-
Korpuskeln zuzuordnen, diev. a. auf Vibration ansprechen, und die Druckrezeptoren SA-1 und SA-I|
entsprechen den oberfl&chlich liegenden Merkel-Zellen bzw. den tiefer liegenden Ruffini-Kdrperchen
(Details s. z. B. Johansson 1978).
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Westling und Johansson (1987) analysierten mikroneurographisch das Antwortverhalten der taktilen
Hautafferenzen wahrend des Anhebens und Haltens eines Objektes und fanden gemal3 ihres Adaptati-
onsverhaltens eine intensive Antwort der FA-1-Rezeptoren wahrend der initialen Phase des Griffkraft-
Anstiegs zu Beginn der loading phase und beim L oslassen des Objektes am Ende der unloading pha-
se. Nur geringe Aktivitét zeigte sich wéahrend der stationéren Haltephase. Ein dhnliches Antwortver-
halten zeigten die meisten SA-1-Rezeptoren. Allerdings waren diese auch wahrend des konstanten
Haltens mit einer Tendenz zur Adaptation aktiv. FA-l1-Afferenzen zeigten ihre hochste Aktivitét zu
Beginn der vertikalen Phase und beim abrupten Aufsetzen des Objektes auf die Unterlage zum Schluss
des Hebevorgangs. Eine starke tonische Aktivitdt wahrend der statischen Phase zeigten die SA-I11-
Rezeptoren.

In einer Studie von Macefield et a. (1996) wurden taktile Afferenzen bei pl6tzlichen Lastdnderungen
eines gehaltenen Objektes Uber Mikroel ektroden abgeleitet. Die Analyse des Aktivitétsmusters lief3
vermuten, dassv. a. FA-1-Rezeptoren, welche friih auf die Lastéanderung reagierten, die Antwort der
Griffkraft triggerten.

1.8. Modell der antizipatorischen Griffkraft-

Steuerung

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen der Studien folgendes prinzipielle Modell der Kraft-
kontrolle ableiten (s. z. B. Johansson und Cole 1992; Johansson 1996; Flanagan und Wing 1997): Bei
der Planung motorischer Befehle, wie Greifen und Bewegen eines Gegenstandes, liegen bereits fertige
interne Modelle von Objekteigenschaften und Auswirkungen unserer Handlung auf dieses Objekt vor.
Je nach Art des motorischen Befehles und des Objektes, welches anhand der visuellen Wahrnehmung
und des Tastsinns identifiziert wird, wird das entsprechende Modell aus dem sensomotorischen Ge-
déchtnis abgerufen und die Griffkraft antizipatorisch zur auftretenden Lastkraft moduliert. Wahrend
der Ausfiihrung der Bewegung erfolgt eine sténdige Riickmeldung der aktuellen Begebenheiten Uber
sensorische Afferenzen, v. a. der digitalen Hautrezeptoren, und gegebenenfalls eine Korrektur des
ablaufenden Programms.

Nicht nur fUr die Steuerung der Griffkraft, sondern auch allgemein fiir alle motorischen Ausfihrungen
unseres taglichen Lebens wird dieses Prinzip der internen Modelle postuliert (Wolpert und Miall 1996;
Kawato und Wolpert 1998; Haruno et al. 2001).
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2. Fragestellung

Essenziell fir eine ungestdrte Handfunktion ist die Steuerung der Griffkraft. Beim ruhigen Halten
eines Gegenstandes wird die Griffkraft genau an die physikalischen Eigenschaften des Objektes ange-
passt und liegt nur um einen geringen Sicherheitsabstand hoher al's die minimal notwendige Griffkraft
(s. z. B. Johansson und Westling 1984). In einer Reihe von Arbeiten wurde bei willkirlichen Arm-
bewegungen eine parallele Modulation von Griff- und Lastkraft des gegriffenen Objektes beschrieben
(s. z. B. Flanagan und Wing 1993). Dies impliziert eine antizipatorische Steuerung der Griffkraft. Tre-
ten unerwartet Lasténderungen auf, kommt es Uber sensomotorische Regelkreise zu einer raschen An-
passung der Griffkraft (s. z. B. Johansson et al. 1992a). Untersuchungen der Griffkraft wahrend sog.
Parabel fliigen konnten zeigen, dass sogar unter Anderung der Gravitation die enge Korrelation zwi-
schen Griff- und Lastkraft bestehen bleibt (Hermsdorfer et a. 2000). Eine Reihe von Arbeiten befass-
ten sich mit der Kontrolle der Griffkraft bei verschiedenen neurol ogischen Erkrankungen (Naheres

s. Kap. 1). Eslief3en sich differenzierte Stérungen nachweisen.

In der vorliegenden Studie wurde die Steuerung der Griffkraft bei zerebraler Schédigung nach Schlag-
anfall untersucht.

Die an der Studie teilnehmenden Patienten litten nach zerebrovaskul&ren Ereignissen (ischémischer
Hirninfarkt, Intrazerebral- und Subarachnoidalblutung) an einer Hemiparese. Die Steuerung der Griff-
kraft wurde bei einfachen manipulativen Aufgaben, wie sie in alltéglichen Situationen vorkommen,
untersucht. Die Patienten befanden sich alle in der rehabilitativen Phase und zeigten v. a. noch feinmo-
torische Stérungen der Handfunktion. Mehrere Patienten wiesen sensorische Defizite auf. Es wurden
nur Patienten mit unilateralen Lasionen des Grof3hirns untersucht. Ausgeschlossen von der Studie
wurden Patienten, die Lasionen im Hirnstammbereich und/oder Kleinhirn aufwiesen.

Neben einfachen Objektmanipulationen wurden auch elementare Aspekte der Griffkraft, wie sie bei
Mai und Hermsdorfer beschrieben wurden, untersucht (Mai et al. 1988; Hermsdorfer und Mai 1996).
V on besonderem Interesse war dabei, ob zwischen elementaren L eistungen, wie maximale Griffkraft,
schnelle, repetitive Kraftwechsel oder Kraftprézision, und den Leistungen bei funktionellen Tétigkei-
ten, wie Halten und Bewegen eines Gegenstandes, Zusammenhénge erkennbar sind. Dabel ist zu be-
achten, dass Maximalkraft und schnelle Kraftwechsel nicht unbedingt Faktoren oder V oraussetzungen
fUr ein geschicktes Handling eines eher leichten Gegenstandes sind, so dass Korrelationen nicht
zwangslaufig zu erwarten sind. Andererseits sind gerade schnelle Kraftwechsel und Maximalkraft
sensitive Parameter fir motorische Defizite, die ihren Ausdruck v. a. im altéglichen Gebrauch von
Gegenstanden finden, so dass sich eventuell doch Korrelationen zeigen kdnnten.

Bei den manipulativen Aufgaben wurde die Griffkraftkontrolle anhand zweier grundlegender Kriterien
analysiert: Zum einen sollte die Anpassung der Griffkraft an die Lastkraft hinsichtlich des Kréfteni-
veaus, zum anderen hinsichtlich der zeitlichen Korrelation ndher betrachtet werden. Insbesondere die
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Auswirkung von Sensibilitétsdefiziten auf beide Kriterien ist eine zentrale Fragestellung der vorlie-
genden Studie. Zur objektiven Einschétzung der sensorischen Leistung wurde in einer weiteren Auf-
gabe die Reaktion auf eine unerwartete Storung einer konstanten Fingerposition gemessen. Die Pro-
banden mussten dabei ein zylindrisches Manipulandum zwischen Daumen und Zeigefinger bis zu
einer vorgegebenen Ziel grofRe komprimieren und konstant halten. Mittels Luftdruck wurde die L ast-
kraft des Zylinders pl6tzlich erhéht und die Finger ausgelenkt. Die Auslenkung der Finger bis zum
Auftreten einer Gegenreaktion hatte sich al's sensitiver Parameter sensorischer Defizite erwiesen
(Hermsdorfer et al. 1992, 1994b).

Versuche mit Lokalandsthesie der greifenden Finger bei gesunden Probanden hatten eindriicklich ge-
Zeigt, dass ein Sensibilitétsverlust zu exzessiv erhthten Griffkréften beim Halten und Bewegen eines
Objektes fuhrt. (Johansson und Westling 1984; Monzee et al. 2003; Nowak et al. 2001; Augurelle et
al. 2003). Es wére demzufolge zu erwarten, dass die Patienten mit sensiblen Defiziten eine Uberhohte
Kraft auf das Objekt ausiiben. Allerdings wurden bei Probanden mit moderaten peripheren afferenten
Ausféllen, wie bei Karpaltunnelsyndrom und Polyneuropathie, teilweise normale Griffkréfte gemessen
(Nowak et a. 2003c; Thonnard et al. 1999). Es kdnnte also auch sein, dass Patienten mit nur mafdigen
Sensibilitétsstérungen normale Griffkrafte beim Manipulieren einsetzen, oder auch dass im chroni-
schen Stadium nach Schlaganfall sensorische Defizite kompensiert werden kénnen durch erhaltene
afferente Signale, wie z. B. von Muskel- und Gelenkrezeptoren.

Hinsichtlich der zeitlichen Korrelation von Griff- und Lastkraft zeigte sich beim vertikalen Bewegen
eines Objektes sowohl unter Lokalanésthesie a's auch bei Vorliegen peripherer sensorischer Stérungen
die Griff-Lastkraftkopplung unbeeintrachtigt (Augurelle et al. 2003; Nowak et al. 2001, 2003b; No-
wak und Hermsdorfer 2003). Diskrete Dissoziationen von Griff- und Lastkraft wurden jedoch beim
Halten eines Objektes unter digitaler Anasthesie in der Anhebephase beschrieben (Johansson und
Westling 1984; Monzée et al. 2003). Esist also zu vermuten, dass trotz Sensibilitétsdefiziten die
Griffkraft mit der Lastkraft moduliert wird, eventuell aber diskrete Stérungen in der Feinabstimmung
beider Kréfte auftreten. Eine massiv gestorte Griff-Lastkraftkopplung wurde allerdings bei einer Pati-
entin mit einer seit langem bestehenden, kompletten sensorischen Deafferenzierung beschrieben (No-
wak et al. 2003b). Daher kénnten auch Patienten mit einem gravierenden Sensibilitatsdefizit deutliche-
re Stérungen in der zeitlichen Korrelation der Kréfte aufweisen.

Im Weiteren stellt sich natrlich auch die Frage, ob bei zerebralen Lasionen nach Schlaganfall eine
antizipatorische Steuerung der Griffkraft bestehen bleibt. Es wird postuliert, dass fir alle motorischen
Programme, wie auch fir die Griffkraft-Steuerung, interne Modelle im zentralen Nervensystem ge-
speichert sind und bei Bedarf abgerufen werden (s. Kap. 1). In mehreren Studien wurde das Kleinhirn
as Sitz der internen Modelle vermutet (Miall et a. 1993; Wolpert et a. 1998; Blank et a. 2001), so
dass bei dieser Patientengruppe mit zerebralen Lasionen ohne Einbeziehung des Kleinhirns die inter-

nen Modelle und damit die antizipatorische Griffkraft-Steuerung demzufolge erhalten sein misste.
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2. Fragestellung

Untersuchungen bei Kindern unterschiedlichen Alters hatten gezeigt, dass das Prinzip der antizipatori-
schen Steuerung der Griffkraft bereitsim Alter von vier Jahren ausgebildet ist, die Feinabstimmung
von Griff- und Lastkraft aber noch wéhrend der weiteren Entwicklung prézisiert wird (Forssberg et al.
1991; Blank et al. 2001). M6glicherweise ist die antizipatorische Steuerung der Griffkraft eine Funkti-
on des Kleinhirns, welches in der Entwicklung friiher ausgereift ist, wahrend die Feinabstimmung eine
kortikale Funktion ist. Beeintréchtigungen in der Feinabstimmung von Griff- und Lastkraft konnten
somit auch bei erworbenen kortikalen Schéaden auftreten.

Wahrend frihere Studien Ublicherweise nur einen Aufgabentyp untersuchten, wurde in dieser Arbeit
die Griffkraft bei verschiedenen Objektmanipulationen analysiert. Damit lief3en sich, wie auch bei den
elementaren Aufgaben, verschiedene Aspekte der Griffkraft-Steuerung betrachten und Defizite bei den
Patienten spezifischer analysieren. Folgende manipulative Aufgaben wurden untersucht: Anheben und
Halten eines Objektes, Transportieren des Objektes Uber eine kurze Strecke, diskrete vertikale Bewe-
gungen mit zwischenzeitlichen Haltephasen und zyklische vertikale Bewegungen in mittlerer Ge-
schwindigkeit. Wahrend beim ruhigen Halten die Griffkraft unter statischen Bedingungen betrachtet
wird, werden beim Bewegen eines Objektes aufgrund der dynamischen Komponente mit Auftreten
von Trégheitskraften andere Aspekte der Griffkraft-Steuerung erfasst. Zu vermuten wére, dass unter
statischen Bedingungen, bei denen mehr Zeit fir die Signalverarbeitung zur Verfligung steht, eine
geringere , Sicherheitsmarge” eingehalten wird als unter dynamischen Bedingungen. Eventuell wen-
den Patienten beim Bewegen des Objektes kompensatorisch, aus Angst, sie konnten es fallen lassen,
mehr Kraft auf als Gesunde und fuhren die Bewegungen langsamer aus. Andrerseits knnte man ver-
muten, dass Patienten mit Sensibilitatsstorungen unter dynamischen Bedingungen die Griffkraft besser
an die Lastkraft anpassen konnen, als unter statischen, da bei Bewegung fortwahrend propriozeptive
Signale von Gelenken und Muskeln mit einflief3en.

Dadie Griffkraft auch von der Reibung zwischen Objekt und Hautoberfléche der greifenden Finger
beeinflusst wird, wurde zu Beginn der Untersuchungsreihe die minimale Haltekraft bestimmt. Die
Probanden wurden gebeten, die Griffkraft beim Halten des Objektes so lange zu vermindern, bis das
Objekt aus der Hand zu rutschen drohte. Die Reibung hangt einerseits ab vom Oberflachenmaterial
des Objektes, andrerseits aber auch von der Beschaffenheit der Hautoberfléche. Ist z. B. die Schweil3-
produktion der Haut vermindert, verringert sich auch die Reibung zwischen den greifenden Fingern
und dem Objekt.

Als Objekt fungierte ein kabelloses, flach-zylindrisches, im Durchmesser 9,5 cm grof3es Manipulan-
dum, welches mit Kraft- und Beschleunigungssensoren ausgestattet war und einen internen Datenspei-
cher besal.
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3.1. Untersuchung elementarer Leistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

3. Methoden und Untersuchungs-
kollektiv

3.1. Untersuchung el ementarer Leistungen

fasnmotorischer Kraftkontrolle

3.1.1. Messsystem

Zur Erfassung elementarer Leistungen der feinmotorischen Griffkraftsteuerung wurde die von Herms-
dorfer et al. (1994a) entwickelte Messapparatur ,, FCA" verwendet. Diese besteht aus einem kleinen,
zylindrisch geformten Kraftsensor, den die Probanden zwischen Daumen und Zeigefinger im Prézisi-
onsgriff hielten. Die auf den kleinen Zylinder ausgelibte Griffkraft wird von dem eingebauten Minia-
tursensor erfasst, das Signal verstérkt, digitalisiert und einem Personal-Computer zugefihrt. In Form
eines visuellen Feedbacks kann das Kraftsignal al's senkrechter Balken, dessen Lange die aktuelle
Griffkraft widerspiegelt, auf dem Bildschirm dargestellt werden (s. Abbildung 3-1). Fir die Untersu-
chung sollte der Proband im Abstand von ca. 50 bis 70 cm vor dem in Augenhéhe positionierten Bild-

schirm sitzen, die Hand in bequemer Stellung auf den Untersuchungstisch legen und das Manipulan-

dum zwischen den distalen Phalangen von Daumen und Zeigefinger frei halten. (Néheres s. Hermsdor-
fer et al. 19944).

Abbildung 3-1: MeRsystem FCA

Der zylinderférmige Kraftsensor wird im Prazisions-
griff gehalten. Die aktuelle Griffkraft ist in Form eines
dicken, senkrechten Balkens, die Zielkraft als diinne,
waagrechte Linie auf dem Monitor dargestellt. Abbil-
dung aus Hermsdorfer et al. (1998).
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3. Methoden und Untersuchungskollektiv

3.1.2. Versuchsreihe und Durchfihrung

3.1.2.1. Halten ener konstanten Kraft mit und ohne visuelles Feed-
back

Die Versuchsperson sollte auf das Manipulandum eine Kraft von 5 N ausiben und diese tber einen
Zeitraum von 15 s moglichst konstant halten. Die Zielkraft wurde auf dem Bildschirm als diinne,
waagrechte Linie, die aktuelle Griffkraft als dicker, senkrechter Balken dargestellt (s. Abbildung 3-1).
Durch Justieren der Fingerkraft sollte die Hohe des Balkens auf die Zielmarkierung eingestellt werden.
Waéhrend der ersten beiden Durchgange stand dem Probanden ein visuelles Feedback seiner Griffkraft
kontinuierlich zur Verfligung, bei Durchgang 3 und 4 wurde nach 5 s der Feedback-Balken ausgeblen-
det, und das Kraftniveau sollte fur die restlichen 10 s ohne visuelle Kontrolle méglichst prézise auf

5 N gehalten werden.

3.1.2.2. ,Tracking* der Griffkraft

Die Probanden mussten, wie bei der vorhergehenden Aufgabe, mit Hilfe des visuellen Feedbacksihre
Griffkraft an eine Zielkraft anpassen, wobei sich jedoch diesmal die Ziellinie bewegte. Finf Sekunden
nach Beginn der Datenaufzeichnung begann die vorgegebene Kraft langsam mit einer Kraftrate von

1 N/svon 2,5 auf 7,5 N anzusteigen und blieb danach fir die restliche Aufnahmezeit von 5 s konstant
auf diesem Niveau stehen. Der Proband wurde instruiert, durch entsprechende Griffkrafterhthung
bzw. —stabilisierung seinen Kraftbalken mit der trapezfdrmigen Bewegung mitzusteuern. Es wurden

die Daten von drei Durchgangen a 15 s pro Hand gespeichert.

3.1.2.3. Maximale Griffkraft und maximale K ontraktionsgeschwin-
digkeit

In den ersten drei Durchgangen dieses Testbl ocks wurde der Proband aufgefordert, maximale Kraft
auf das Manipulandum auszuiiben, wobei besonders darauf geachtet wurde, dass der Kraftabnehmer
frei gehalten und nur mit Daumen und Zeigefinger gedriickt wurde. Auf dem Monitor konnte die Test-
person ihre produzierte Kraft in Form eines senkrechten Kraftbalkens verfolgen. Die Datenaufzeich-
nung pro Durchgang erstreckte sich tber vier Sekunden. Mit dem Kraftsensor konnte maximal eine
Kraft von 100 N registriert werden.

In den anschlief3enden drei Aufzeichnungen kam als zusétzliche Instruktion hinzu, so schnell wie

moglich die maximale Kraft zu erreichen.
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3.1. Untersuchung elementarer Leistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

3.1.2.4. Schnelle Kraftwechsel

Die letzte Aufgabe dieses Untersuchungsteils bestand darin, mit maximaler Geschwindigkeit im
Wechsel die Griffkraft zu erhéhen und wieder zu reduzieren. Als Richtwerte fr die Kraftamplitude
waren auf dem Bildschirm als untere Begrenzung 10 % und als obere 20 % der individuellen Maxi-
malkraft, die als Mittelwert aus der vorhergehenden Aufgabe berechnet wurde, markiert. Die Kraft-
wechsel sollten die Begrenzungdlinien knapp unter- bzw. Gberschreiten. Die Betonung der Instruktion
lag aber auf der Geschwindigkeit, nicht auf der Prézision. Es sollte dadurch lediglich fiir alle Proban-
den vergleichbare Amplitudenverhéltnisse geschaffen werden.

Auf beiden Seiten wurden drei Durchgénge mit mindestens 20 Kraftwechseln aufgezeichnet. Die ma-

ximale Aufzeichnungsdauer war begrenzt auf acht Sekunden.

Alle Aufgaben wurden in der aufgefiihrten Reihenfolge beidseitig gepriift, wobel bei den Patienten
zuerst die nicht-betroffene, danach die betroffene Hand getestet wurde. In der Kontrollgruppe began-
nen 50 % der Probanden mit rechts, 50 % mit links.

Jede Aufgabe wurde vom Untersucher ausfihrlich erkl&rt und konnte zu Beginn in zwei bis drei bei-

spielhaften Durchgéngen gelibt werden.

3.1.3. Datenanayse

Mittels des Computerprogramms,, FCA* wurden die einzelnen L eistungen der Probanden graphisch
und statistisch analysiert. Zur Gléttung und Filterung der Originaldaten, sowie zur Berechnung der
Kraftrate, verwendet das Programm mathematische Verfahren der nonparametrischen Kernschétzung
mit den Bandbreiten 30 ms (Kraft) und 50 ms (Kraftrate). Eine erste Beurteilung der Leistungen ist
anhand der Darstellung des Zeitverlaufs der ausgelibten Kraft moglich. Naheres s. Hermsdorfer et al.
(19944).

Fir die einzelnen Teilexperimente wurden Kennwerte zur Quantifizierung der verschiedenen Leistun-
gen berechnet. Diese sind in Tabelle 3.1auf Seite 32 zusammengefasst.

3.1.3.1. Halten ener konstanten Kraft mit und ohne visuelles Feed-
back

Bei der Aufgabe FH- Halten einer konstanten Kraft mit visuellem Feedback wurden die ersten 5 s der
Datenaufzeichnung von der Auswertung ausgeschlossen, so dass gesichert war, dass der Proband das
vorgegebene Kraftniveau von 5 N bereits erreicht und sich darauf ,,eingespielt” hatte. Von den
verbleibenden 10 s der Datenaufzeichnung wurden anhand eines integrierten statistischen Programms,
neben Mittelwert und Standardabweichung der Griffkraft, von Poulton (1981) vorgeschlagene Feh-
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3. Methoden und Untersuchungskollektiv

lermale (absolute error - AE, constant error - CE, Standardabweichung des Fehlers - SDE, Root-
mean-square error - RMS) fir die Abweichung der Griffkraft von der Zielkraft berechnet. In die weite-
re Analyse ging die mittlere absolute Abweichung AE (N) ein. Diese beschreibt die mittlere Abwei-
chung der tatséchlichen Leistung (Istwert) X vom Sollwert der Zielmarkierung T, unabhangig von der
Richtung der Abweichung: AE = X [X;-T;[/N (N = Zahl der Stltzstellen der Zeitreihe).

Auch fir die Aufgabe FB- Halten einer konstanten Kraft ohne visuelles Feedback wurde fir den Zeit-
ausschnitt von 5 bis 15 s der Datenaufnahme, also nach Abschalten des visuellen Feedbacks, die Ab-
weichung AE berechnet.

3.1.3.2. ,Tracking* der Griffkraft

Zur Quantifizierung der dynamischen Prézision wurde bei der Aufgabe FT- ,,Tracking* der Griffkraft
fur die Phase des Kraftanstiegs der Fehler AE bestimmt. Die ersten 500 ms nach Beginn des Kraftan-
stiegs wurden in der Auswertung nicht berticksichtigt, um eventuelle Reaktionsverzégerungen oder

anfangliche Kraftspriinge nicht in die Analyse eingehen zu lassen

3.1.3.3. Maximale Griffkraft und maximale Kontraktionsgeschwin-
digkeit

Bei der Aufgabe FMAX- Maximale Griffkraft wurde bei den ersten drei Durchgéngen anhand der gra-
phischen Darstellung der Griffkraft die Maximalkraft ermittelt. War am Ende der 4 Sekunden langen
Datenaufzeichnung noch eine stetige Kraftzunahme zu erkennen, d. h. das Maximum noch nicht er-
reicht, wurde dieser Durchgang nicht analysiert. Dies war jedoch nur sehr selten der Fall. Aufgrund
der hohen Variabilitdt der Maximalkraft (Fmax) und der Geschlechts- und Altersabhangigkeit war
weniger der Absolutwert von Fmax als vielmehr die relative Kraftminderung der betroffenen Hand
(Fmax diff [%0]) von Interesse. Diese beschreibt die Differenz der Maximalkraft beider Hande, bezogen
auf die absolute Kraft der ipsilasionalen Hand: (FmaXipsizsiona - FMaXkontraasiona) / FMaXipsiiasiona- B den

Kontrollpersonen wurde dementsprechend die Differenz der Maximalkraft beider Hande auf die Kraft

der dominanten Hand bezogen: (FMaXgominant — FM&Xnicht-dominant) / FM&Xdominant-

Bei der Auswertung der Durchgange 4 bis 6 wurde neben der Kraftkurve auch deren erste Ableitung,
die Kraftrate, herangezogen. Bestimmt wurden drei Zeitpunkte: (1.) die maximale Kraftanstiegsrate
(F'max) aus der Kraftratenkurve, (2.) der Kraftpeak, der durch diese schnelle Kontraktion erreicht
wurde (Fnaxl 0k). Dieser Kraftpeak lief3 sich durch den ersten Nulldurchgang bzw. durch ein relatives
Minimum der Kraftrate nach zuvor erfolgter Kraftzunahme definieren. Bei vielen Probanden war nach
einem steilen Kraftanstieg mit lokalem Kraftpeak noch ein zweiter, flacherer Anstieg der Griffkraft bis

zum absoluten Maximum zu sehen, welches als 3. Punkt markiert wurde. Zur Quantifizierung der Pro-
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3.2. Untersuchung der Reaktion auf Stérung einer konstanten Fingerposition

bandenl eistung wurde die maximale Kraftrate (Fmax) auf Falok bezogen und als relative maximale
Kraftrate bezeichnet (F marel = F'max / Fradok [1/5]). Damit sollten Unterschiede im Kraftniveau

relativiert werden.

3.1.3.4. Schndlle Kraftwechsel

Fur die Analyse der nachsten Aufgabe FC- schnelle Kraftwechsel wurde bei jeder Kraftkurve ein Da-
tenausschnitt ausgewéhlt, der mindestens 15, wenn moglich 18-20 Kraftwechsel zeigte und die ersten
2-3 Zyklen der Messung ausschloss. Einige Patienten erreichten jedoch nur sehr geringe Frequenzen,
so dassin diesen Féllen das Zeitfenster unter Ausschluss des ersten Kraftwechsels so grof3 wie mog-
lich gesetzt wurde. Das Programm ,,FCA" berechnete die entsprechenden Kraftraten und fuhrte eine
Segmentierung der Kurven durch. Nach Prifung und gegebenenfalls manueller Nachbesserung be-
rechnete das Programm die mittlere Frequenz FREQU (Hz) der Kraftwechsel. Aul3erdem wurden tiber
alle Segmente gemittelte Kraftmaxima bzw. -minima, sowie Kraftratenmaxima und deren Standard-
abweichungen automatisch mit ausgegeben. Als Mal3 fir die intraindividuelle Variabilitdt in der Aus-
fuhrung wurde der V ariationskoeffizient der Amplituden der Krafténderungen (VKF [%)]) berechnet;
dabel wurden die Standardabweichungen der Kraftamplituden fir positive und negative Kraftanderun-
gen (sp und sn) bezogen auf die zugehdrigen Mittelwerte:

100*[(sn_sd/ [sn_mw| + sp_sd/ sp_mw)*0,5].

Tabelle 3.1 auf Seite 32 zeigt eine Zusammenstellung aller Aufgaben, der erfassten L eistungsaspekte

und der zugehdrigen Kennwerte.

3.2.  Untersuchung der Reaktion auf Storung

einer konstanten Fingerposition

3.2.1. Messsystem

Das von Hermsdorfer et al. (1990/91) entwickelte Untersuchungsgerét(s. Abbildung 3-2) ist im Prinzip
wie das FCA-System aufgebaut: Ein zylindrisches Manipulandum als Kraftaufnehmer, welchesim
Prazisionsgriff zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten wird, ist mit einem Personal-Computer
verbunden, der die Signale speichert und als visuelles Feedback darstellen kann. Im Unterschied zur
FCA-Apparatur ist der Zylinder jedoch bis 20 mm komprimierbar und eignet sich so zur Messung
anisometrischer Kontraktionen. Die Last im Inneren des Manipulandums wird durch Luftdruck er-

zeugt und kann Giber einen mit einem Druckregler verbundenen Druckschlauch flexibel reguliert wer-
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3. Methoden und Untersuchungskollektiv

den. Miniatursensoren im Inneren des Zylinders registrieren kontinuierlich die auf das Manipulandum
ausgelibte Fingerkraft und den Fingerabstand. Details s. Hermsdorfer et al. (1990/91).

&

Abbildung 3-2: Komprimierbarer Zylinder zur Messung anisometrischer Griffkréafte; Abbildung aus Hermsdor-
fer et al. (1990/91).

3.2.2. DurchfUhrung

Zu Beginn dieses Teilexperiments sollte die V ersuchsperson zunéchst den Zylinder so weit kompri-
mieren, dass der Fingerabstand 65 mm betrug, und diese Fingerposition konstant halten. Dazu waren
auf dem Monitor eine Zielmarkierung und die aktuelle Fingerposition dargestellt. Nach 5 s erfolgte
automatisch die Abschaltung des visuellen Feedbacks und kurz darauf (1 bis 2 s) eine Lastkrafterho-
hung von 2,5 N auf 7,5 N innerhalb des Mani pulandums, wodurch die Finger spontan ausgel enkt wur-
den. Dabei gab es zwei Storungsarten: eine schnelle Lastkrafterhdhung mit 5 N/s Geschwindigkeit
Uber 1 s Dauer und eine langsame mit 1 N/s Uber 5 s Dauer. Die Probanden erhielten die Instruktion,
die urspriingliche Fingerposition zu halten, d. h. sie mussten mdglichst schnell der Lasterhéhung durch
eine Erhdhung der Griffkraft entgegenwirken. Damit keine direkte visuelle Kontrolle der Fingerstel-
lung mdglich war, wurde die Sicht auf das gehaltene Manipulandum durch eine Abdeckung verhin-
dert.

Es wurden pro Hand jeweils 10 Durchgéange aufgezeichnet, wobei drei mit schneller, drei mit langsa-
mer und vier ohne Stérung der Fingerposition abliefen. Die Abfolge der drei Varianten erfolgtein
einer pseudorandomisierten Reihenfolge. Die vier eingestreuten stérungsfreien Kontrolldurchgange

sollten eine prophylaktische Gegenreaktion in Erwartung einer Stérung verhindern. Zu Beginn der

30



3.2. Untersuchung der Reaktion auf Stérung einer konstanten Fingerposition

Untersuchung wurde ein Durchgang ohne Stérung und die zwei verschiedenen Stdrungsarten de-
monstriert.

Die Patienten begannen wie bei den vorhergehenden Aufgaben mit der ipsilasionalen Hand.

3.2.3. Datenanayse

Als quantitativer Parameter dieser Aufgabe wurde die Auslenkung der Finger (dS), bis auf die Stérung
reagiert wurde, bestimmt. Dies erfolgte anhand der graphischen Darstellung von Fingerkraft und
-position. Abbildung 3-3 zeigt einen vergréferten Ausschnitt eines Durchgangs mit schneller Stérung
der Fingerposition. Dargestellt sind Fingerabstand (links oben), Kraftzunahme (rechts oben) und Ge-

schwindigkeit der Fingerauslenkung (links unten).
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Abbildung 3-3: Unterteilte Graphik zur Auswertung der Aufgabe ,,Reaktion auf Stérung einer konstanten
Fingerposition*; modifiziert nach Hermsdorfer et al. (1990/91). Links oben: Fingerposition (SR), rechts
oben: Griffkraft (FR), links unten: Geschwindigkeit der Positionsanderung (VSR).

Als Beginn der passiven Fingerauslenkung tO wurde der Zeitpunkt markiert, an dem der Verlauf der
Fingerposition sein konstantes Niveau und die dazugehorige Geschwindigkeit das Nullniveau verlie-
3en (linke Markierung in Abbildung 3-3). Als aktive Reaktion galt der Beginn einer Gegensteuerung,
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3. Methoden und Untersuchungskollektiv

d. h. der Verlauf des Fingerabstandes bewegte sich in die Gegenrichtung, oder eine konstante Finger-
position wurde Uber eine Dauer von mindestens 100 ms gehalten. Dieser Zeitpunkt wurde alst1 be-
zeichnet (rechte Markierung in Abbildung 3-3). In der Geschwindigkeitskurve konnte dabei ein Null-
durchgang registriert werden. Als Kennwert ging die Fingerausenkung dS (mm) innerhalb der Zeit-
punkte tO und t1 in die weitere Auswertung ein. In dem Beispiel betrug sie 2,84 mm.

Dasich bei der langsamen Storung eine aktive Reaktion nicht immer eindeutig von zufélligen Positi-
onsschwankungen abgrenzen lief3, stiitzte sich die statistische Betrachtung nur auf die Durchgénge mit
schneller Storung (5N/s).

Tabelle 3.1: Standarduntersuchung elementarer Leistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

Code Aufgabenbeschreibung Zielkraft Dauer |Kennwert

FH Halten einer konstanten Kraft | 5N 2* 15s | Abweichung AE (N)

FB Konstanthalten ohne visuelles | 5N 2* 15s | Abweichung AE (N)
Feedback

FT Tracking einer Zielkraft (Hal- |2,5N —7,5N | 3* 15s | Abweichung AE (N)
ten/ +Rampe/ Halten) (Rate 1N/s)

FMAX | maximale Griffkraft Fmax 3* 4s | Maximalkraft Fmax (N);

rel. Kraftminderung Fradiff
(ipsi-kontralipsil&sional ) (%)

FI maximale Kontraktionsge- O—ca Fmax |3*4s |max.relative Kraftrate F el
schwindigkeit (/s)

FC schnelle Kraftwechsel 10-20%von |3* 8s |Frequenz FREQU (H2); Varia-

Fmax tionskoeffizient VKF(%)

PD Reaktion auf Stérung einer Fingerabstand | 10 * Auslenkung der Finger dS
konstanten Fingerposition 65 mm 9,10 (mm)
durch Lastkrafterhéhung; oder
2 Stérungsarten: schnell(5N/s) 14s
langsam(1N/s)

3.3. Kraftkontrolle bel Objektmanipulation

3.3.1. Messsystem

Zur Erfassung von Griffkraften beim freien Bewegen eines Gegenstandes im dreidimensionalen Raum
wurde ein von Jens Philipp (1998) entwickeltes Instrument verwendet, welches als " Thunfischdose"
bezeichnet wird (s. Abbildung 3-4). Das zylindrische, mit einem kleinen abnehmbaren AbstelIfuld ver-
sehene Objekt hat einen Durchmesser von 95 mm und eine Hohe von 40 mm. Seine Masse betragt
372 g. Die Oberflache, insbesondere auch der Griffflachen, besteht aus Aluminium. Im Inneren des

Gehauses befinden sich elektronische Bausteine fir Signalerfassung, -verarbeitung, Datenspei cherung
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3.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

und Stromversorgung. Da die gesamte Messtechnik in das Gerét integriert ist, wird keine Kabelver-
bindung zu einem externen Computer bendtigt, welche das freie Manipulieren des Objektes behindern
wiirde. Uber eingebaute Miniatursensoren kénnen die Griffkraft, die tber die beiden Griffflachen auf
das Objekt ausgeiibt wird, sowie die linearen Beschleunigungen in den drei Raumachsen erfasst wer-
den (vgl. Abbildung 3-5: Raumorientierung der Sensoren im Messsystem, Seite 34). Die Rohdaten
werden verstarkt, gefiltert, und Gber einen A/D- Wandler mit einer Aufldsung von 12 Bit und einer
Abtastrate von 100 Hz in digitale Signale umgewandelt. Zur Aufzeichnung der Griffkraft stehen zwei
Kanale mit unterschiedlich grof3en Messbereichen von 0-100 N bzw. 0-25 N und entsprechend unter-
schiedlichen Empfindlichkeitsstufen in der Auflésung zur Verflgung. Der interne Datenspeicher be-
sitzt eine Grof3e von 2 Mbyte, womit Daten bis zu etwa 20 Min. in maximal 250 einzelnen Dateien
gespeichert werden kdnnen. Details s. Philipp (1998).

Vor jeder Versuchssitzung wurden Kraft- und Beschleunigungssensoren mit Hilfe einer speziellen
Software kalibriert. Nach Abschluss der Versuchsreihe einer Versuchsperson wurden die im Objekt
gespeicherten Daten an einen externen Computer Ubertragen und abgespeichert. Der interne Daten-
speicher des Gerétes wurde fir neue Messungen gel dscht.

Bei alen durchgefihrten Untersuchungen wurde die " Thunfischdose”, wie Abbildung 3-4 zeigt, zwi-
schen Daumen und den anderen vier Fingern in Opposition mittig gehalten, so dass der Schwerpunkt

des Objektesin der Mitte der Verbindungslinien zwischen den Angriffsflachen der Fingerkréfte lag

und Drehmomente vernachl dssigbar waren.

Abbildung 3-4: "Die Thunfischdose" —
Melsystem zur kabellosen Untersuchung
der Feinmotorik
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a Beschleunigung
Z-Achse

Beschleunigung

Beschleunigung
Y-Achse

b Griffkraft

Griffkraft

Abbildung 3-5: Raumorientierung der Sensoren im Messsystem; Abbildung aus Philipp (1999)

(a)Messrichtung der Beschleunigungssensoren. X-Achse:“Links-Rechts*, Y-Achse:“Vor-Zuriick*, Z-Achse:
,,Oben-Unten®.

(b)Der Kraftsensor registriert die Griffkraft, die tiber die beiden Griffflachen auf das Objekt wirkt.

3.3.2. Versuchsreihe und Durchfihrung

Die Versuchspersonen nahmen an einem Tisch in aufrechter Position Platz. Die, Thunfischdose* war
auf dem Tisch so positioniert, dass sie vom Probanden bequem mit der untersuchten Hand aufgenom-
men werden konnte. Der Untersucher sal3 dem Probanden direkt gegentiber und konnte per Knopf-

druck am Objekt die Messung starten und stoppen. Zu Beginn der Versuchsreihe wurde dem Proban-

den die technische Ausfiihrung des M essobjektes vereinfacht erklart. Auch konnte er sich durch Grei-
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3.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

fen und Bewegen mit dem Gerét vertraut machen. Um einen moglichst nattirlichen Umgang mit der

» Thunfischdose" zu gewéhrleisten, wurden die Versuchspersonen darauf hingewiesen, dass das Gerét
sehr robust sei und die integrierte Elektronik bei einem Herunterfallen oder bei anderen auf3eren Ein-
wirkungen keinen Schaden nehmen wiirde.

Die Aufgaben wurden in unten angegebener Reihenfolge durchgefihrt, wobei bei den Patienten zu-
néchst die ipsil&sionale und dann die kontral sional e Seite untersucht wurde.

Bei den Kontrollpersonen begann die eine Halfte mit rechts, die andere mit der linken Hand.

Vor Datenaufnahme wurde die jeweilige Aufgabe vom Untersucher demonstriert und vom Probanden

mehrmal s gelibt.

3.3.2.1. Bestimmung der minimalen Haltekraft

Die minimale Griffkraft, die aufgebracht werden muss, um das Testobjekt zu halten, entspricht der
Kraftschwelle, ab der das Objekt aus der Hand zu gleiten beginnt. Die Mindesthaltekraft héngt natiir-
lich einerseits vom Gewicht des Objektes ab, andrerseits aber auch von der Reibung zwischen Hand-
oberflache und Griffflachen, und kann damit individuell variieren.

Zur Bestimmung der Kraftschwelle sollten die Testpersonen die,, Thunfischdose® anheben, fir eine
Weile ruhig in der Luft halten und dann langsam die Griffkraft reduzieren, bis das Objekt aus der

Hand glitt. Es wurden jeweils drei Durchgange pro Seite aufgezeichnet.

3.3.2.2. Halten des Objektes

Der Proband sollte die,, Thunfischdose" auf eine Hohe von 8 cm Uber die Tischoberflache anheben
und fir etwa 8 sruhig in der Luft halten. Die Hohe war durch einen Pfeil markiert. Der Ellbogen sollte
dabei nicht auf den Tisch aufgestiitzt werden. Es wurden zwei Versuchsbldcke a drei Durchgénge pro
Hand durchgefihrt. Der erste Versuchsblock wurde vor der Aufgabe Transportieren des Objektes, der

zweite danach aufgezeichnet.

3.3.2.3. Transportieren des Objektes

Die néchste Aufgabe bestand darin, das M essobjekt Uber eine Strecke von 30 cm zu transportieren.
Die, Thunfischdose" war mittig, in 75° zur Waagrechten gerichtet, auf einem runden 4,7 cm hohen
Podest positioniert. Sie konnte bequem mit dem untersuchten Arm erreicht werden. 30 cm weiter pro-
ximal zum Korper des Probanden ruhte die Hand auf einem gleich hohen, runden Podest. Beide Ab-
stellvorrichtungen waren in der Schultersagittalen angeordnet. Auf Kommando sollte das Messobj ekt
ergriffen, zum proximalen Podest transportiert und dort abgestellt werden (s. Abbildung 3-6). Dabei
wurden die Probanden instruiert, die Aufgabe mdglichst alltagsgetreu auszufiihren (“wie wenn Sie

z. B. ein Buch ergreifen wiirden”). Beidseitig wurden acht Durchgénge aufgezeichnet.
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Calvin kigin Jeans

Abbildung 3-6: Ergreifen und Transpor-
tieren der ,,Thunfischdose*. Die Abbil-
dung zeigt das Ergreifen des Objektes,
welches dann zum proximalen Podest
transportiert wird.

3.3.2.4. Diskrete vertikale Bewegungen des Objektes

Der Proband wurde instruiert, vom Tisch wegzuriicken und in gerader Sitzposition die,, Thunfischdo-
se* vor dem Oberkdrper mit parallel zum Korper ausgerichteten Griffflachen auf und ab zu bewegen.
Die Haltung des Objektes wahrend der Bewegung ist in Abbildung 3-7 demonstriert. Die Bewegungen
sollten mit einer Amplitude von 30 - 40 cm ausgefuhrt werden, und zwischen den einzelnen Auf- und
Abwaértsbewegungen lagen Pausen von 1,5 bis 2 s, in denen das Objekt ruhig vor dem

Oberkdrper gehalten werden sollte. Der Untersucher gab jeweils die Kommandos fir ,, Auf* und ,, Ab“.
Auf beiden Seiten wurden zwei Durchgénge a funf Zyklen aufgezeichnet.
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3.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Abbildung 3-7: Bewegen der ,,Thunfischdose* in
vertikaler Richtung. Das Objekt wird parallel
zum Korper auf und ab bewegt. Das Photo zeigt
die Haltung des Objektes am unteren Wende-
punkt.

3.3.2.5. Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes

Auch bei dieser Aufgabe wurden die Versuchspersonen instruiert, das Objekt vor dem Oberkérper in
vertikaler Richtung zu bewegen (vgl. Abbildung 3-7). Der Unterschied zur vorhergehenden Aufgabe
bestand lediglich darin, dass die Auf- und Abwartsbewegung fllissig mit einer Frequenz von etwa

1,5 Hz und ohne Pausen an den Umkehrpunkten durchgefiihrt werden sollte. Fiir beide Hénde wurden
drel Durchgange a 10 Zyklen aufgezeichnet. Wurde die Bewegung im Verlauf zu langsam oder zu

schnell ausgefiihrt, griff der Untersucher reglementierend ein.

3.3.3. Datenanayse

Die Auswertung der Aufgaben erfolgte Uber das Computer-Programm ,, GF* anhand der Darstellung

der Griffkraft und Beschleunigungssignale lber die Zeit.

3.3.3.1. Bestimmung der minimalen Haltekraft

Bel der Bestimmung der minimalen Haltekraft wurde die Griffkraft, bei der das Testobjekt begann,
aus der Hand zu gleiten, als Mindesthaltekraft Fgslip definiert. Der Beginn des Rutschens war als ab-
rupte Abnahme in den tangentia zu den Griffflachen wirkenden Beschleunigungenin Y- und
Z-Richtung gekennzeichnet. Je nach Ausrichtung der , Thunfischdose® trat eine grof3ere Signalénde-
rung in Y- oder in Z-Richtung auf. In Abbildung 3-8 sind Griffkraft und Beschleunigungssignal eines
Versuches dargestellt. Allerdings war der Beginn des Gleitens nicht immer so eindeutig wie in diesem

Beispiel aus den Kurven bestimmbar, so dass bei vielen Probanden nur zwei, bisweilen sogar nur ein
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Durchgang pro Seite analysiert werden konnte. Auch Durchgénge, bei denen das Objekt durch Hand-
Offnung fallengelassen wurde und nicht durch langsame Reduktion der Fingerkraft aus der Hand glitt,
wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Dies war auch nach wiederholtem Uben bei einer
Kontrollperson beidseitig und bei vier Patienten auf der betroffenen, bei einem davon auch auf der

ipsilésionalen Seite, in allen Durchgangen der Fall.

5.00 1

Acc
(m/s?)

-5.00 T T T T T 1
4.00 - 250 ms

FG (N)

2.00 1

FGsiip

0.00 T T N T v

Abbildung 3-8: Bestimmung der minimalen Haltekraft Fgslip bei einem gesunden Probanden. Am Be-
schleunigungssignal Acc ist der Beginn des Rutschens des Objektes zu sehen. Die dazugehérige Griff-
kraft entspricht der Mindesthaltekraft Fgslip. Die Spikes des Beschleunigungssignals Acc kennzeichnen
das Auftreffen der ,,Thunfischdose* auf der Unterlage.

3.3.3.2. Halten des Objektes

Abbildung 3-9 zeigt den typischen Kurvenverlauf beim Heben und Halten des Objektes. Zunéachst
wurde die Griffkraft ziigig erhoht, bis bei Ubersteigen der Gewichtskraft das Objekt von der Unterlage
abhob. Das Anheben und Abbremsen des Objektes beim Erreichen der vorgegebenen Héheist in der
vertikalen Beschleunigung (AccZ) deutlich zu sehen. Dann wurde das Objekt fur mehrere Sekunden
ruhig in der Luft gehalten, es zeigten sich nur minimale Schwankungen der Beschleunigung. Die
Griffkraft blieb nahezu konstant bei etwa 7 N. Das Absetzen des Objektes war zundchst durch eine
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3.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Anderung im Beschleunigungssignal und dann durch die Kraftabnahme beim Loslassen des Objektes

gekennzeichnet.

5.00 -
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(m/s?) .h
0.00 U, S S — m\,h\*w
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15.0 - e
FG(N)
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Abbildung 3-9: Halten des Objektes- Kurvenverlaufe der vertikalen Beschleunigung AccZ und der Griffkraft Fg
am Beispiel eines gesunden Probanden (m, 64 J., linke Hand). Innerhalb des markierten Bereiches wurde die
mittlere Griffkraft Fghold und die Standardabweichung der vertikalen Beschleunigung AccZ_SD bestimmt.
Fgstart = Griffkraft zu Beginn der statischen Phase, Fgend = Griffkraft vor dem Absetzen des Objektes.

Bei der Auswertung der Aufgabe wurde eine Markierung 2 s nach dem Anheben und Stabilisieren des
Objektesin der konstanten Halteposition (vertikal e Beschleunigung AccZ nahezu konstant) gesetzt
und Uber einen Zeitabschnitt von 3 s die mittlere Griffkraft (Fghold) und die Standardabweichung der
vertikalen Beschleunigung (AccZ_SD) berechnet (markierter Bereich in Abbildung 3-9). Letztere
stellt ein Mal3 fur die Stabilitdt der Armposition im Raum dar. Fir die gemittelte Griffkraft Fghold
wurden auf3erdem Standardabweichung und Variationskoeffizient als MaR fur die Stabilitét der Griff-
kraft wahrend des Haltens berechnet. Sowohl in der Patienten- als auch in der Kontrollgruppe kam es
bei einzelnen Durchgangen vor, dass die,, Thunfischdose” nicht lange genug ruhig in der Luft gehalten
wurde, sei es dass sie zwischendurch kurz bewegt wurde oder dass sie vorzeitig abgestellt wurde.
Dann wurde das Zeitfenster entsprechend kleiner gewahlt (2 bis 2,5 s). Die Mittelung der Griffkraft
musste jedoch mindestens Uber ein Intervall von 2 s mdglich sein, andernfalls wurde der Durchgang

von der Auswertung ausgeschlossen.
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In einer weiteren Speicherung wurde die Griffkraft am Beginn der statischen Phase, also direkt nach
Positionierung des ,, Thunfischs* und unmittelbar vor Absetzen des, Thunfischs® as Fgstart bzw.
Feend gespeichert (vertikale Linien in Abbildung 3-9). Das Absetzen war durch ,, Spikes* in den Be-
schleunigungssignalen definiert. Aus beiden Kréften wurde die Differenz als Mal3 der Kraftanderung
wahrend des Haltens (dF=Fgend-Fgstart [N]) berechnet.

3.3.3.3. Transportieren des Objektes

Bei der Auswertung der Aufgabe Transportieren des Objektes war neben der Griffkraft auch die zeit-
liche Struktur des Transportvorgangs von Bedeutung.

Abbildung 3-10 zeigt einen Transportvorgang einer Kontrollperson (weiblich, 41 J., linke Hand). Dar-
gestellt sind die Beschleunigungssignale in vertikaler (AccZ) und sagittaler Richtung (AccY) und die
Griffkraft (Fg).

500 ms

500 ms

5.0

00 T T T 1
500 ms

™MT2T3 T5 T6
T4

Abbildung 3-10: Transportieren des Objektes; dargestellt sind vertikale Beschleunigung (AccZ), sagittale Be-
schleunigung (AccY) und Griffkraft (Fg) am Beispiel einer Kontrollperson (w, 41J., linke Hand).T1-T6: Zeit-
punkte , die in die Analyse eingingen (vgl Text).
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Zu Beginn wurde die Griffkraft zligig erhtht, bis die,, Thunfischdose" von der Unterlage abhob. Dies
entspricht nach Johansson und Westling (1984), die den Hebevorgang in sieben Phasen gliederten, der
»preload” und , loading Phase” (in Abbildung 3-10: T1-T2, vgl. Abbildung 1-1, Seite 9). Das Abhe-
ben (T2) ist durch einen Anstieg in der vertikalen Beschleunigung (AccZ) gekennzeichnet. Gleichzei-
tig wurde die , Thunfischdose" aber auch horizontal in Richtung Ziel punkt bewegt (s. sagittale Be-
schleunigung AccY). Bevor das Objekt tatsachlich hochgehoben wurde, wurde es scheinbar bei der
ersten BerUhrung leicht auf der Unterlage bewegt bzw. gekippt, wie Signaldnderungen in beiden Be-
schleunigungssignalen anzeigen. Bald nach dem Abheben erreichte die Griffkraft zun&chst einen
Kraftpeak (T3) und dann zwischen Beschleunigung- und Abbremsphase der Bewegung ein lokales
Kraftminimum (T5). Kurz vor dem Absetzen des Gegenstandes ist ein zweiter Kraftpeak zu erkennen.
Das Absetzen (T6) ist durch ,, Spikes* in den Beschleunigungssignalen gekennzeichnet. Danach wurde
die Griffkraft langsam reduziert, bis die Probandin den Griff 16ste (unloading phase).

Folgende Zeitpunkte mit zugehoriger Griffkraft und Beschleunigungen wurden anhand der Verlaufs-
kurven eines Durchgangs bestimmt (vgl. Abbildung 3-10):

T1: erste sichtbare Signalénderung in der Griffkraft;

T2: Abheben des Objektes (Anstieg in der vertikalen Beschleunigung AccZ);

T3: erster Peak in der Griffkraft nach dem Abheben;

T4: absolutes Griffkraft-Maximum (fallt in diesem Beispiel mit T3 zusammen)

T5: Zeitpunkt, an dem die sagittale Beschleunigung AccY den Wert O erreicht zwischen Beschleuni-
gungs- und Abbremsphase

T6: Absetzen des Objektes (Spikes in den Beschleunigungssignalen).

In die weitere quantitative Analyse gingen daraus nachstehende Parameter ein:
Kraftparameter: Fgmax: maximale Griffkraft (T4);
FsAccY 0: Griffkraft, wenn die sagittale Beschleunigung AccY =0 (T5);
Zeitparameter:  t Fgpeak: Zeit des Kraftanstiegs von der ersten Signalénderung bis zum ersten
Peak der Griffkraft (T1 bis T3);
t_ges. Gesamtzeit des Transportvorgangs - erster Kontakt bis Absetzen des Objek-
tes(T1 hisT6).
Ein weiterer Parameter, der in die statistische Analyse einging, war die relative Kraftanstiegszeit, d. h.
die Zeit bis zum ersten Peak in der Griffkraft, bezogen auf die Gesamtzeit des Transports
(t_Fgpeak/t_ges).
Bei alen Probanden wurde Uber die acht Durchgénge einer Hand in den beschriebenen L eistungsas-
pekten gemittelt. Fir die Mittelwerte der Parameter Fgmax und t_Fspeak wurden Standardabweichung
und V ariationskoeffizient bestimmt.
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3.3.3.4. Diskrete vertikale Bewegungen des Objektes

Zum Verstandnis der folgenden Aufgaben mit vertikaler Armbewegung soll folgendes Schema die

beim Bewegen eines Objektes auftretenden bzw. einwirkenden Kréfte kurz verdeutlichen:

g
. acc
v :
v
m Masse des Objekts
g Erdbeschieunigung
acc Beschleunigung
Fu Gewichtskraft Fy=m"g
F, Inertialkraft (Tragheitskraft) F,=m *acc
Fa Griffkraft
FL Lastkraft
fir stationdres Halten: F.o=Fy
fur vertikale Bewegungen: F.=F,+F,

Abbildung 3-11: Schematische Darstellung wichtiger physikalischer Gréfzen beim Bewegen eines Objektes in
vertikaler Richtuna

Dader in das Testobjekt integrierte vertikal e Beschleunigungssensor ein kombiniertes Signal aus ki-
nematischer vertikaler Beschleunigung und Erdbeschleunigung misst, errechnete sich die kinematische
Beschleunigung in vertikaler Richtung (AccZ) folglich durch Subtraktion der Erdbeschleunigung g
(9,8066 m/s’) vom gemessenen Beschleunigungssignal . Positive vertikale Beschleunigungen waren
nach oben gerichtet (vgl. Abbildung 3-5, Seite 34).
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Beim ruhigen Halten eines Objektes entspricht die Lastkraft der Gewichtskraft, die sich aus dem Pro-
dukt der Masse des Objektes und dem Gravitationsfaktor g berechnet. Die in dieser Studie verwendete
, Thunfischdose" hatte ein Gewicht von 3,65 N.

Beim Bewegen eines Gegenstandes setzt sich die Lastkraft F, zusammen aus Gewichtskraft (Fy) und
Trégheitskraft (F), die der Bewegung entgegenwirkt und sich aus der Masse des Objektes und der
kinematischen Beschleunigung errechnet. Wahrend bei einer ,,idealen* Auf- und Abwaértsbewegung
nur eine kinematische Beschleunigung in vertikaler Richtung gemessen werden konnte, treten im
Normalfall auch minimale Beschleunigungen in Richtung der anderen Raumachsen auf. In die Be-
rechnung der Lastkraft ging daher auch die Beschleunigung in Y -Richtung ein, die wie AccZ tangenti-
a zu den Griffflachen des Objektes wirkt. Die Beschleunigung in X-Richtung blieb bel der Berech-
nung der Last unberticksichtigt, da sie senkrecht zu den Griffflachen gerichtet ist.

Demzufolge errechnet sich die Gesamtlast (F.) des, Thunfischs' bei vertikalen Bewegungen wie
folgt: FL = m*V ((AccZ + g)* + AccY?).

Abbildung 3-12 zeigt zwei diskrete vertikale Bewegungen des Objektes bei einem gesunden Proban-
den (m, 35 J,, rechte Hand). Dargestellt sind die vertikal e Beschleunigung (AccZ), die Lastkraft (F.)
und die Griffkraft (Fg) einer Auf- und einer Abwértsbewegung.
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Abbildung 3-12: Diskrete vertikale Bewegungen. Eine Auf- und Abwértsbewegung einer gesunden Kontrollper-
son (m, 35 J., rechte Hand); dazwischen wurde das Objekt am oberen Wendepunkt ruhig in der Luft gehalten.
Dargestellt sind vertikale Beschleunigung (AccZ), Lastkraft (F_) und Griffkraft (Fg). Folgende Zeitpunkte wur-
den aus der Graphik bestimmt: (1) Bewegungsstart, (2) 1.Peak in AccZ = Beschleunigungsphase, (3) 2.Peak in
AccZ = Abbremsphase, (4) maximale Lastkraft, (5) maximale Griffkraft.

Bei einer Bewegung wird das Objekt zunéchst in Richtung des Ziels beschleunigt und dann am Ziel-
punkt abgebremst. Eine nach oben gerichtete Beschleunigung ist als positive Anderung in AccZ, eine
nach unten gerichtete Beschleunigung als negativer Ausschlag zu sehen. In Aufwéartsbewegungen
erreicht die vertikale Beschleunigung also zunéachst wahrend der Beschleunigungsphase einen positi-
ven Peak und dann einen negativen beim Abbremsen des Objektes. Bei Abwartsbewegungen zeigt
sich ein spiegelbildliches Muster: Das Objekt wird zun&chst nach unten beschleunigt (negativer Peak
in AccZ) und dann am unterer Ziel punkt abgebremst (positiver Peak in AccZ). Zwischen den einzel-
nen Bewegungen wurde eine Pause von etwa 1,5 s Dauer eingehalten, in der die , Thunfischdose” ru-
hig in der Luft gehalten wurde. Entsprechend zur vertikalen Beschleunigung verhdlt sich die am Ob-
jekt wirkende Lastkraft: Sie erreicht ihr Maximum zu Beginn einer Aufwaértsbewegung, wenn das
Objekt gegen die Schwerkraft nach oben mobilisiert wird, und wird minimal, wenn das Objekt am
oberen Wendepunkt abgebremst wird. Bei Bewegungen nach unten zeigt sie zundchst ein Minimum,
gefolgt von einem Maximum, wenn das Objekt gegen die Schwerkraft am unteren Ziel punkt abge-
bremst wird. So wie bereits Flanagan und Wing (1993) eine enge Kopplung der Griffkraft an die Last-
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kraft wahrend vertikaler und horizontaler Bewegungen eines Objektes beschrieben hatten, ist auch in
diesem Beispiel die synchrone Modulation der Griffkraft mit der Lastkraft gegeben: In Aufwértsbe-
wegungen stieg die Griffkraft wahrend des Beschleunigens zunéchst an, erreichte etwa zur selben Zeit
wie die Lastkraft ihr Maximum und nahm mit dieser wieder ab bis zu ihrem basalen Halteniveau; in
Abwaértsbhewegungen zeigte die Griffkraft zeitgleich zur Lastkraft zunéchst ein Minimum, dann ein

M aximum.

Bei der Datenanalyse wurden folgende Zeitpunkte aus Griffkraft-, Lastkraft- und Beschleunigungssig-
nalen bestimmt und gespeichert (vgl. Abbildung 3-12):

1) Griffkraft zum Zeitpunkt des Bewegungsstarts, definiert al's Zu- bzw. Abnahme der vertikalen
Beschleunigung: Fsstart;

2) 1.Peak in der vertikalen Beschleunigung = MaxAcc in Aufwartsbewegungen und
MinAcc in Abwartsbewegungen (entspricht Beschleunigungsphase);

3) 2.Peak in der vertikalen Beschleunigung = MinAcc in Aufwértsbewegungen und MaxAcc in
Abwaértsbewegungen (entspricht Abbremsphase);

4) Maximale Last (F.max) und zugehorige Griffkraft;

5) Maximale Griffkraft (Fgmax)

In dieser Art und Weise wurden jeweils drei bisvier Auf- und Abwértsbewegungen pro Durchgang
ausgewertet. Die erste und die letzte Bewegung eines Durchgangs wurden nicht in die Analyse ge-
nommen. Des Weiteren gingen Bewegungen, die zu langsam ausgefiihrt wurden, nicht in die statisti-
sche Analyse ein. Als Schwellenwert wurde eine Beschleunigungsamplitude ([MaxAcc| + [MinAcc))
von mindestens 0,5* g festgesetzt.
Aus den ermittelten Werten konnten folgende Grofen berechnet werden:

1) Kraftratio Fe/F max: Verhdltnis von Griffkraft zur Lastkraft zum Zeitpunkt der maximalen
Last (4),

2) Kraftamplitudenverhaltnis dFgmax/dF max (dFsmax = Fgmax - Fgstart,
dF max = F max — Fwobjex)

3) Zeitlicher Abstand von Griff- und Lastkraftmaximum: dT = TFgmax - TF.max (Ein positiver
Wert bedeutet, dass das Griffkraft-Maximum zeitlich nach dem Lastkraft-Maximum auftritt).

Fir alle Versuchspersonen wurden getrennt fir Auf- und Abwartsbewegungen Mittelwerte der aufge-

fuhrten Leistungsparameter berechnet. Fir die Kraftratio Fo/F max wurde der V ariationskoeffizient,
fur den Zeitparameter dT die Standardabwei chung des Mittelwertes bestimmt.
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3. Methoden und Untersuchungskollektiv

3.3.3.5. Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes
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2321 Abbildung 3-13: Zyklisches vertikales Bewe-
FG gen des Objektes am Beispiel einer gesunden
Kontrollperson (w, 59 J., rechte Hand). Dar-
gestellt sind vertikale Beschleunigung (AccZ),
Lastkraft (F.), Griffkraft (Fg) und Kraftratio
(Fo/FL). In der untersten Darstellung ist die

32 Griffkraft gegen die Lastkraft aufgetragen.
0.1 FL 201

Bei zyklischen vertikalen Bewegungen gehen Abbrems- und Beschleunigungsphasen an den Wende-
punkten ineinander tber. Am unteren Umkehrpunkt, an dem das Objekt aus der Abwértsbewegung
abgebremst und nach oben beschleunigt wird, erreicht die vertikale Beschleunigung ein Maximum, am
oberen Umkehrpunkt, an dem das Objekt aus der Aufwértsbewegung abgebremst und nach unten be-
schleunigt wird, ein Minimum (vgl. Abbildung 3-13, 1.Kurve)

Dementsprechend ist die Lastkraft am unteren Wendepunkt hoch und am oberen niedrig, da sich Ge-
wichts- und Tragheitskraft am unteren Umkehrpunkt addieren, wahrend sie am oberen Umkehrpunkt
entgegengesetzt gerichtet sind und sich subtrahieren. Ubersteigt die Tragheitskraft bei entsprechend
hoher Beschleunigung die Gewichtskraft am oberen Umkehrpunkt, steigt die Last kurzzeitig in die
Gegenrichtung an, und es zeigen sich kleine Peaksim Verlauf der Gesamtlast (s. Kurve 2 in
Abbildung 3-13).
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3.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Wie Abbildung 3-13 zeigt, verhdlt sich die Griffkraft genau synchron zur Lastkraft: Sie erreicht zu-
sammen mit der Lastkraft am unteren Wendepunkt ihr Maximum und am oberen Wendepunkt ihr
Minimum. Die kleinen positiven Peaks der Lastkraft an den oberen Wendepunkten werden in diesem
Beispiel von der Griffkraft nicht antizipiert.

Die 4. Kurve der Abbildung 3-13 zeigt das Verhdltnis von Griff- zu Lastkraft, die Kraftratio Fe/F_ ..
Diese wird minimal, wenn die Lastkraft ein Maximum erreicht, und geht ins Unendliche, wenn die
Lastkraft Null wird. Diesist der Fall, wenn sich Gewichts- und Trégheitskraft am oberen Umkehr-
punkt genau aufheben.

Trégt man die Griffkraft gegen die Lastkraft auf (vgl. untere Darstellung in Abbildung 3-13), wird die
exakte Abstimmung der beiden Krafte besonders deutlich.

Die Auswertung der Aufgabe erfolgte anhand oben beschriebener graphischer Darstellung. Des Weite-
ren wurden die Beschleunigungssignale in X- und Y -Richtung dargestellt. Diese dienten zur Uberpri-
fung, ob die Bewegung vornehmlich in vertikaler Richtung ausgerichtet war. Mit Hilfe von Algorith-
men wurden per Computer bei jedem Durchgang Minima und Maxima der vertikalen Beschleunigung,
der Lastkraft und der Griffkraft bestimmt und markiert. Auf3erdem wurden ale Minimader Kraftratio
aufgesucht. Nach Kontrolle der gefundenen Extrema wurde am Bildschirm manuell ein Zeitabschnitt
festgelegt, der in die weitere Analyse einging. Dieser sollte um die acht Beschleunigungsmaxima und
moglichst eine fllissige, regel méfdige Bewegung beinhalten. Es wurden jeweils Mittelwert und Stan-
dardabweichung fir die Maximaund Minimavon vertikaler Beschleunigung, Lastkraft und Griffkraft
und fur die Minimader Kraftratio berechnet. Folgende Parameter gingen daraus in die statistische
Analyse ein: vertikale Beschleunigung am oberen Umkehrpunkt (MinAcc), vertikal e Beschleunigung
am unteren Umkehrpunkt (MaxAcc), maximale Lastkraft (F_max), maximale Griffkraft (Fgmax) und
die minimale Kraftratio (Fe/F max) mit Variationskoeffizient (Fe/F max_VK).

Griff- und Lastkraft wurden dartiber hinaus einer linearen Regression unterzogen, und es wurden Stei-
gung (dF¢/dF,) und y-Abschnitt (Fcbei F.=0) der Regressionsgeraden bestimmt. Mittels des Compu-
ter-Programms ,, Matlab* wurde eine ,, Fourier'sche Analyse" durchgefiihrt, welche die Frequenz von
vertikaler Beschleunigung, Lastkraft und Griffkraft lieferte und mittels Kreuzkorrelation von Griff-
und Lastkraft den Korrelationskoeffizient r und die Phasenverschiebung beider Kraftkurven
(dT_Fg-F) berechnete. Dabei bedeutet ein positiver Wert von dT_Fg-F_, dass die Griffkraftkurve
gegentiber der Lastkraft nach rechts verschoben war. In dieser Art und Weise wurde fir alle Bewe-
gungsdurchgange verfahren.

Eine kurze Zusammenfassung der Aufgaben zur Objektmanipulation gibt Tabelle 3.2.
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Code | Aufgabenbeschreibung Durchgéange / Kennwerte (Auswahl)
Hand

GL Reduktion der Griffkraft, bis 3 Mindesthal tekraft

M essobjekt aus der Hand gleitet Fedlip (N)
GK ruhiges Halten des Messobjektes | 2 Blockea3*8 s mittlere Griffkraft Fshold (N)
GM Transport des Objektes 8 maximale Griffkraft Fgmax (N);

Kraftanstiegszeit t Fgpeak (ms)

GS vertikales Bewegen des Objektes |2 * 5 Zyklen Griff-/Lastkraftverhdltnis

mit stationé&rem Halten von ca. Fo/FLmax (-);

2 s an den Wendepunkten; Amp- Zeitabstand TFgmax-TF max ()

litude 30-40 cm
GC zyklisches vertikales Bewegen | 3* 10 Zyklen Griff-/Lastkraftverhdtnis

des Objektes (Amplitude 30- Fe/FLmax (-);

40cm; ca. 1,5 Hz) Kreuzkorrelation: r (-)

Tabelle 3.2: Untersuchung der Griffkraft bei Objektmanipulation

3.4. Statistische Verfahren bel der Auswertung
der Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit Hilfe des Programmsystems ,, SPSS*. Zu-
néchst wurden bei jedem Probanden die Mittewerte der bei den einzelnen Aufgaben aufgefiihrten

L eistungskennwerte berechnet. Dazu wurde getrennt fir beide Hande Uber alle Durchgange gemittelt.
Bei einigen Parametern wurden, wie in der Datenanalyse bereits erwahnt, aul3erdem Standardabwei-
chung und V ariationskoeffizient bestimmt. Bei der Untersuchung der Reaktion auf Stérung einer kon-
stanten Fingerposition wurde aus den drei Durchgéngen einer Hand der Median der Abweichung dS
bestimmt.

Fir die deskriptive Betrachtung wurden anschlief3end in der Patientengruppe getrennt fur kontral 8sio-
nale und ipsil&sionale Hand, in der Kontrollgruppe fir beide Hande zusammen Mittelwert, Standard-
abweichung, Minimum und Maximum der Leistungskennwerte berechnet.

Innerhalb der Kontrollgruppe wurde fur alle Parameter in t-Tests fir gepaarte Stichproben untersucht,
ob ein Leistungsunterschied zwischen linker und rechter Hand festzustellen war.

Danach wurden in t-Tests fur unabhangige Stichproben sowohl fur die kontral&sionale a's auch fir die
ipsilasional e Seite die Ergebnisse der Patienten mit denen der Kontrollpersonen auf statistisch signifi-
kante Unterschiede gepriift. Als Signifikanzschwelle wurde ein P-Wert von < 0,05 definiert. Um et-
waige Einflusse von Handigkeit, Alter und Geschlecht auf die statistische Analyse zu relativieren,
wurde jedem Patienten ein dem Alter und Geschlecht nach passender Proband aus der Kontrollstich-
probe zugeordnet. Je nachdem, ob die kontral&sionale Hand des Patienten die dominante oder die

nicht-dominante war bzw. vor der Erkrankung gewesen war, wurde zum Vergleich die entsprechende
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Hand der Kontrollperson herangezogen, und die andere Hand mit der ipsilasionalen Seite des Patien-
ten verglichen.

Des Weiteren wurden fir die betroffene Seite der Patienten Korrelationen nach Pearson zwischen den
Ergebnisvariablen durchgefihrt. Fir die Variable dS bei der Storung einer konstanten Fingerposition
wurde der Rang-Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho herangezogen.

Anhand graphischer Darstellungen wurden die Leistungen der Patienten im Vergleich zur Kontroll-
gruppe veranschaulicht (s. z. B. Abbildung 4-2, Seite 57). Dabei sind fur jeden Patienten die mittleren
Leistungen der kontra- und der ipsilasionalen Hand dargestellt, und die Ergebnisse der Kontrollgruppe
zum direkten Vergleich als schraffierter Bereich gekennzeichnet. Der Kontrollbereich schlief3t Werte
zwischen dem 10. und 90. Perzentil ein, der Mittelwert ist al's gestrichelte Linie eingezeichnet. Bei den
Ergebnisvariablen, bei denen sich ein Handigkeitseffekt ergab, sind Bereich und Mittelwert getrennt
fur links und rechts angegeben.

Die Nummerierung der Patienten von 1 bis 19 erfolgte anhand der Gréfe der Fingeraus enkung dS auf
der betroffenen Seite bei der Untersuchung der Stérung einer konstanten Fingerposition. Je grofier die

Fingerauslenkung war, desto héher ist die Rangnummer des Patienten.

3.5. Untersuchungskollektiv

Untersucht wurden 19 Patienten, 6 Frauen und 13 Manner, mit Restparesen und zum Teil Sensibili-
tatsstérungen der oberen Extremitéten. Pathogenetisch lagen bei allen zerebro-vaskulére Ereignisse
vor, die zu unilateralen Lésionen des Grofzhirns gefiihrt hatten. 15 Patienten hatten linkshemisphéri-
sche und 4 Patienten rechtshemisphérische Lasionen. Das Alter der Patienten betrug zwischen 28 und
69 Jahre (Mittelwert 51,4 Jahre; Standardabweichung 14,7 Jahre), und es waren 15 Rechtshander und
4 Linkshander. Die Handigkeit wurde nach einem standardisierten Fragebogen nach Salmaso und
Longoni (1985) zu Beginn der Untersuchung bestimmt. Dabel wurde anhand von 10 Fragen zu altag-
lichen Tétigkeiten (z. B. Zahneputzen) die prdmorbide Handpréferenz ermittelt. Die Patienten befan-
den sich allesamt in einem chronischen Stadium der Erkrankung und waren zur Rehabilitation in der
neuropsychologischen Abteilung des stédtischen Krankenhauses M iinchen Bogenhausen. Die Unter-
suchung eines Probanden erstreckte sich Uber zwei Therapiestunden. Um Ermiidungserscheinungen zu
vermeiden, wurde die Untersuchung an zwei Tagen durchgefihrt: am ersten die Untersuchung ele-
mentarer Aspekte der Kraftkontrolle und die Reaktion auf Stérung einer konstanten Fingerposition,
am zweiten die Aufgaben zur Objektmanipulation.

In Tabelle 3.3 sind wichtige Patientendaten und detaillierte Informationen tber die Atiologie und Lo-
kalisation der zerebralen Schadigung aufgefihrt. In Abbildung 3-14 ist die Lokalisation und Ausdeh-
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nung der zerebralen Lasionen anhand horizontaler Gehirnschnitte dargestellt. Tabelle 3.4 gibt einen
Uberblick tiber die klinische Symptomatik der Patienten.

Als Kontrollgruppe wurde eine den Patienten in Alters- und Geschlechtsverteilung vergleichbare
Stichprobe gewahlt. Sie bestand aus 19 gesunden V ersuchspersonen und setzte sich zusammen aus 8
Frauen und 11 Mannern im Alter zwischen 23 und 70 Jahren (Mittelwert 51,3 Jahre; Standardabwei-
chung 13,8 Jahre). Alle gesunden Probanden waren Rechtshander.

Wahrend die Untersuchungsreihe zur Objektmanipulation von allen 19 Patienten und den Kontrollper-
sonen beidseitig ausgefiihrt werden konnte, konnten den ersten Teil der Untersuchung, die elementa-
ren Aspekte der Kraftkontrolle, nur 17 der Patienten auf der betroffenen Seite ausfihren. Zwei Patien-
tinnen war es nicht moglich, den kleinen Messzylinder im Prazisionsgriff zu halten. 18 Patienten wur-
den auf der nicht-betroffenen Seite untersucht. In der Kontrollgruppe wurden in diesem Aufgabenteil
16 Personen beidseitig untersucht. Die Reaktion auf Stérung der Fingerposition wurde nur an der Pati-
entengruppe analysiert, wobel eine Patientin diesen Untersuchungsteil nicht durchfiihren konnte, da

sie mit der betroffenen Hand den Messzylinder nicht im Prézisionsgriff halten konnte.
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Tabelle 3.3: Alter, Geschlecht, Handigkeit, Lokalisation der Lasion und Erkrankungsdauer der untersuchten

Patienten
Patient Alter Ge- Handig- | Atiologie Seite | Lokalisation |Zeit seit
(Jahre) [schlecht |Kkeit Insult
(Monate)

PO1 55 w li MTI li F.BG,C.r. 1

P02 31 m re SAB, vaso- | li C.i.,Th 25
spast. Infarkt

P03 52 m re MTI li T,BG,C.r. 4

P04 36 m re ICB re BG,Ce.,Cr. (3

PO5 39 m re ICB li BG,C.e,Cr. |5

P06 57 w li Hirnvenen- |re praezentral 45
thrombose

PO7 28 m li ICB li F.BG,C.i.C.e |12

P08 60 m re ICB li Markla- 8

ger(P,O)

P09 64 m re MTI li P 15

P10 68 m re Grenzzonen- |li P,O,BG 2
infarkt

P11 61 m re MTI li TP 2

P12 39 w re MTI li T,P,O 15

P13 67 m re PTI re Th,T,0 4

P14 54 m re MTI li P,O 40*)

P15 63 m re MTI li Mediastrom- |8

gebiet

P16 69 m re MTI li P 4

P17 30 w re ICB li BG,C.e 9

P18 33 w li SAB,vaso- re Mediastrom- |7
spast. Infarkt gebiet

P19 69 w re MTI li Th,BG,C.i. 9

Geschlecht: w = weiblich, m = mannlich; Atiologie: ICB (Intracerebrale Blutung), MTI (Mediateilin-
farkt/ischamisch, z. T. mit sekundérer Einblutung), PTI (Posteriorinfarkt), SAB (Subarachnoidalblutung mit po-
stoperativem vasospastischem Infarkt; Lokalisation: BG (Basalganglien), C.e. (Capsula externa), C.i. (Capsula
interna), Corona radiata (C.r.), ), Th (Thalamus), F (frontal), O (okzipital), P (parietal), T (temporal), Media-
stromgebiet (Stromgebiet der A. cerebri media); rechts (re), links(li)

*) Patient erlitt Reinfarkt im hinteren Mediastromgebiet vor 5 Monaten mit schwerer Aphasie, aber keiner neuen
sensomotorischen Symptomatik.
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Abbildung 3-14: Horizontale Gehirnschnitte zeigen die Lokalisation der L&sionen von 13 Patienten der Stich-
probe. Von den (ibrigen 6 Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenanalyse keine Aufnahmen verfiigbar. Skiz-
ziert nach Computer- und Kernspintomogrammen. (Vorlagen der Gehirnschnitte aus Mai et al. 1997)
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Tabelle 3.4: Klinische Symptomatik der Patienten

Patient Motorik |OF-Sensi- | TF-Sensi- |Aphasie |Apraxie |Neglect |Hemi-
bilitat bilitat anopsie
PO1 1 0 0 vorh. 0 n.vorh. |n.vorh.
P02 1-2 0 0 vorh. 1 n.vorh. |n.vorh.
P03 1 1 1 vorh. 1 n.vorh. |[n.vorh.
P04 1 1 1 n. vorh. 0 n.vorh. |[n.vorh.
PO5 1 1 0 vorh. 0 n.vorh. [n.vorh.
P06 2 1 1 n. vorh. 0 n.vorh. |[n.vorh.
PO7 2 1 1 vorh. 0 n.vorh. |vorh.
P08 1 0 2-3 n. vorh. 0 n.vorh. |n.vorh.
P09 1-2 0 0 vorh. 0 n.vorh. |[n.vorh.
P10 1 0 2 vorh. 2 n.vorh. |[n.vorh.
P11 1 0 1 vorh. 1 n.vorh. |[n.vorh.
P12 0-1 0 0 vorh. 2 n. vorh vorh.
P13 0-1 2-3 1 n. vorh. 0 vorh., vorh.
P14 2 3 3 vorh. 1 n. vorh n. vorh.
P15 0 3 3 vorh. 1 n. vorh n. vorh.
P16 1 3 3 vorh. 1 n. vorh vorh.
P17 2-3 3 3 vorh. 0 n. vorh n. vorh.
P18 1 2 1-2 n. vorh. 0 n. vorh n. vorh.
P19 2-3 3 2 vorh. 0 n. vorh n. vorh.

OF- Sensibilitat (Oberflachensensibilitat) TF-Sensibilitat (Tiefensensibilitat),n. vorh. (nicht vorhanden), vorh.

(vorhanden); Motorik/Sensibilitat: 0 = keine, 1 = leichte, 2 = mittlere, 3 = schwere Storung;
Apraxie-Score: 0 = keine, 1 = mittel-, 2 = hochgradig
(Daten den klinischen Untersuchungsergebnissen der neuropsychologischen Abteilung, KH Miinchen-

Bogenhausen entnommen)
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4. Ergebnisse

4.1. Elementare Leistungen feinmotorischer
Kraftkontrolle

4.1.1. Veranschaulichung der Ergebnisse anhand aus-

gewahlter Belspiele

Kontrolperson Patient 2 Petiert 7

FH

2.5N1

FB

2.6N

FT

FC

FMax
(FI)

4
20N
(150N/s)

L

Abbildung 4-1: Graphischer Auszug der Leistungen einer Kontrollperson (m, 50 J., linke Hand) und zweier
Patienten (P2, m, 31 J., SAB li, rechte Hand; P7, m, 28 J., ICB li, rechte Hand). In den Aufgaben FH und FB
sind jeweils zwei Durchgange, bei Aufgabe FT drei Durchgange tbereinander aufgetragen. Der senkrechte
Strich in Aufgabe FB zeigt die Feedback-Abschaltung an. In den Durchgangen 4 und 5 der Aufgabe FM gibt die
Hohe des gestrichelten Balkens die maximale Kraftrate an.
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Abbildung 4-1 stellt die typischen Leistungen eines gesunden Probanden und die Stérungsmuster
zweier Patienten dar. VVon der gesunden Kontrollperson sind die Leistungen der linken Hand, bei den
Patienten jeweils die betroffene kontral 8sional e Seite dargestellt. Eine genaue Beschreibung der Auf-
gabenstellung kann dem Kapitel 3.1.2 entnommen werden.

Die Kontrollperson erhthte bei der Aufgabe FH zgig ihre Griffkraft auf die erforderliche Zielkraft
von 5 N und hielt diese mit nur minimalen Schwankungen konstant.

Auch ohne visuelles Feedback (FB) wurde die Kraft bei einem Durchgang beinahe exakt auf dem Ni-
veau von 5 N gehalten, bei dem anderen Durchgang trat eine sprunghafte Abweichung nach oben hin
auf, die Kraft wurde vorher und nachher aber konstant gehalten.

Mit grofRer Genauigkeit gelang es dem Probanden auch der kontinuierlich anwachsenden Zielkraft in
Aufgabe FT zu folgen. Dies erfordert ein hohes Mal3 an préziser Graduierung isometrischer Kontrakti-
onen.

Bel den schnellen Kraftwechseln, von denen Ausschnitte zweier Durchgange abgebildet sind, erzielte
die Kontrollperson eine Geschwindigkeit von etwa 5,3 Kraftwechsel/s und lag damit etwas Uber dem
Durchschnitt der gesamten Kontrollgruppe. Aus dem Kurvenverlauf wird auch die Regel méaiigkeit,
mit welcher die Krafténderungen ausgefihrt wurden, deutlich.

In der untersten Graphik sind zunéchst drei Durchgénge zur Bestimmung der Maximalkraft aufgetra-
gen: Der Proband erreichte mit seiner linken Hand im Mittel eine Kraft von 80 N. Bei den folgenden
beiden Kurven, die unter der Instruktion, so schnell wie méglich zu driicken, entstanden, stehen die
gestrichelten Balken fur die Kraftrate. Die in diesem Fall sehr hohen Balken weisen auf eine schnelle
Kontraktion hin.

Die Leistungen eines 31jdhrigen Patienten mit der beeintréchtigten rechten Hand sind in der mittleren
Spalte der Abbildung 4-1 dargestellt. Dieser hatte nach einer Subarachnoidalblutung eines Aneurys-
mas und dessen operativer Ausschaltung einen vasospastischen Infarkt im Mediastromgebiet links
erlitten und zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung noch eine Restparese der rechten Seite. Die Sen-
sibilitét war bei klinischer Untersuchung ungestort. Wie aus der Graphik deutlich wird, konnte der
Patient die Griffkraft mit und ohne visuelles Feedback exakt auf die Zielkraft abstimmen. Auch beim

» Rampentracking“ zeigte er eine ebenso gute Prézision wie die Kontrollperson.

Bel den schnellen Kraftwechseln allerdings war er deutlich verlangsamt (ca. 3 Hz) und zeigte starke
Unregelmafiigkeiten. Auch mit der nicht dargestellten ipsilésionalen linken Hand lag der Patient etwas
unterhalb der Leistungen von Gesunden, die Ausfihrung der Wechsel war aber deutlich flUssiger als
mit der rechten Hand.

Die maximale Griffkraft der rechten, seiner dominanten Hand war mit etwa 55 N gegentber der linken
Hand mit 75 N reduziert. Auffallend gering ist die Kraftrate, wie die geringe Hohe der gestrichelten
Balken in den letzten beiden Graphen verdeutlicht.
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Die rechte Spalte der Abbildung 4-1 gibt die Leistungen eines ebenfalls jungen Patienten (28 J.) wie-
der, der eine intrazerebrale Blutung im Frontalbereich und Stammganglienbereich links erlitten hatte.
Dargestellt ist die betroffene rechte Hand, mit welcher der Patient zum Zeitpunkt der Untersuchung
eine Restparese und |eichte Sensibilitatsstérungen zeigte. Wahrend der Patient linksseitig in allen
Aufgabenbereichen gute Ergebnisse erzielte, traten rechtsin erster Linie Schwierigkeiten in den Prézi-
sionsaufgaben auf. Bei der statischen Prézision konnte die Griffkraft zwar rasch auf das geforderte
Niveau eingestellt werden, aber es gelang dem Patienten nicht, diese konstant zu halten. Er produzierte
durchgehend dysmetrische Uber- und unterschief3ende Zielabwei chungen, sowohl mit als auch ohne
visuelles Feedback. Die Dysmetrie verstarkte sich noch beim dynamischen Rampentracking.

In der Aufgabe FC war er zwar mit einer Geschwindigkeit von ca. 3 Kraftwechsel/s in gleichem Mal3e
wie Patient 2 verlangsamt, produzierte aber demgegeniiber sehr viel regelmaliigere Kraftamplituden.
Keine Defizite zeigten sich im Bereich der Maximalkraft mit 70-80 N. Bei der Vorgabe, so schnell wie
moglich Kraft zu produzieren, lag Patient 7 deutlich Uber den Werten von Patient 2, aber immer noch
aulRerhalb des Kontrollbereichs.

Nicht bei allen Patienten fanden sich Stérungen in den elementaren Leistungen feinmotorischer Kraft-
kontrolle. So zeigte z. B. Patient 15, der nach einem linkshemisphérischen ischdmischen Infarkt im
Mediastromgebiet deutliche Sensibilitdtsstérungen der rechten Korperseite aufwies, in diesem Unter-
suchungsteil auch mit der betroffenen rechten Hand durchwegs mit der Kontrollgruppe vergleichbare
Ergebnisse. Bei der pl6tzlichen Stérung der Fingerposition und bei den Aufgaben zur Objektmanipul a-
tion bot der Patient dagegen ein auffélliges Stérungsmuster (s. Kap. 4.2 und Kap. 4.3).

4.1.2. Ergebnisse von Patienten und Gesunden im Ver-

gleich

Um die, wie bereits aus den Beispielen hervorgeht, sehr unterschiedlichen Untersuchungsergebnisse
vergleichen zu kdnnen, wurden fir jeden Aufgabenteil ein oder mehrere L eistungskennwerte bestimmt
(s. Tabelle 3.1, Seite 32). In den folgenden Graphiken sind die Ergebnisse der Patienten im Vergleich
zur Kontrollgruppe in den einzelnen Aufgaben veranschaulicht. Der markierte Bereich gibt die Leis-
tungen der Kontrollgruppe wieder.

Eine zusammenfassende Gegenliberstellung der Ergebnisse von Patienten- und Kontrollgruppeist in
Tabelle 4.1 auf Seite 64 aufgefiihrt.
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4.1. Elementare L eistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

4.1.2.1. Halten einer konstanten Kraft mit visuellem Feedback (FH)
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Abbildung 4-2: FH - Halten einer konstanten Kraft mit visuellem Feedback; mittlere Abweichung AE der Griff-
kraft von der Zielkraft.

Der Fehler AE beschreibt die mittlere Abweichung der produzierten Griffkraft vom idealen Verlauf
der Zielvorgabe. Sie wurde fir die jeweils letzten 10 Sekunden eines Durchgangs berechnet. Die
Messwerte der Kontrollpersonen lagen dabei in einem relativ engen Bereich von 0,03 N bis 0,16 N.
Dies entspricht einer Abweichung von 0,6 bis 3,1 % der Zielkraft. Auch war es fast allen Patienten
maoglich, die Kraft in einem engen Bereich konstant zu halten. Lediglich vier Patienten lagen mit ihrer
betroffenen Hand auferhalb des Kontrollbereichs, wobei drei davon erheblich von der Zielkraft abwi-
chen (AE > 0,4 N). Ein Patient war mit seinen Leistungen auf der ipsilasionalen Seite knapp aul3erhalb
des Normbereichs.

Im statistischen Vergleich ergab sich fur die betroffene Hand ein Unterschied zwischen Patienten und
Gesunden, der knapp oberhalb der Signifikanzschwelle blieb (t=2,08; p=0,051). Wie bereits anhand
der Graphik zu vermuten ist, waren die Patienten ipsilasional im Mittel genauso gut wie die gesunden
Probanden (p>0,1).
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4. Ergebnisse

4.1.2.2. Halten einer konstanten Kraft ohne visuelles Feedback (FB)
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Abbildung 4-3: FB - Halten einer konstanten Kraft ohne visuelles Feedback; mittlere Abweichung AE der Griff-
kraft von der Zielkraft.

Deutlich gréfiere Schwankungen im Kraftverlauf traten nach Abschalten des visuellen Feedbacks so-
wohl bei Gesunden als auch bei Patienten auf. Acht Patienten lagen auf3erhalb des Kontrollbereichs,
davon drei auch bzw. nur mit ihrer ipsilasionalen Hand. Der hohe Abweichungswert bei Patient 3 mit
der nicht-betroffenen Hand ist auf eine sprunghafte Erhéhung der Griffkraft in einem Durchgang zu-
rtckzufihren. Patientin 6, die auch unter visueller Kontrolle die hdchste Abweichung AE zeigte,
schwankte sogar mit der betroffenen Hand im Mittel um 1,5 N um die vorgegebene Kraft von 5 N.
Andrerseits zeigte Patient 7, der mit visuellem Feedback kontraldsional weit Gber dem Normbereich
lag, ohne visuelle Kontrolle beidseitig mit den Kontrollpersonen vergleichbare Leistungen. Diesist
alerdings, wenn man Abbildung 4-1 vor Augen hat, eher ein Effekt der relativ grof3en Spanne der
Kontrollleistungen. Aufgrund fraglichen Aufgabenversténdnisses sahen wir bei Patient 14 von der
Auswertung dieser Aufgabe ab.

Der t-Test ergab eine signifikant hohere Abweichung AE der Patienten mit ihrer kontral &sionalen
Hand im Vergleich zur Kontrollgruppe (t=2,31; p=0,028). Fir dieipsilasionale Seite blieb der Test
nicht signifikant (p>0,1).
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4.1. Elementare L eistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

4.1.2.3. ,Tracking” der Griffkraft
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Abbildung 4-4: Tracking der Griffkraft; mittlere Abweichung AE der Griffkraft von der Zielkraft bei gleichméaRi-
ger Zunahme der Zielkraft von 1 N/s.

Bei dieser Aufgabe wurde die Abweichung fir die dynamische Phase, in der die Zielkraft kontinuier-
lich anstieg, bestimmt. Dabei waren geringere Abweichungen zu verzeichnen als beim konstanten
Halten der Griffkraft ohne visuelles Feedback. AuRRerhalb des Kontrollbereichs lagen sieben der unter-
suchten Patienten, wobei essich in erster Linie um Patienten handelte, die bereits bei der statischen
Prézision Schwierigkeiten hatten. Probandin 18 war es offensichtlich mit ihrer betroffenen Seite kaum
madglich, der Zielkraft zu folgen. Sie wich im Mittel um 1,55 N von dieser ab.

In der statistischen Analyse zeigte sich lediglich ein im Trend signifikanter Unterschied zwischen Pa-
tienten- und Kontrollleistungen fir die betroffene Seite (p=0,067). Ipsilasiona waren die Leistungen

der Patienten mit denen der Gesunden vergleichbar (p>0,1).

4.1.2.4. Maximale Griffkraft und maximale Kontraktionsgeschwin-
digkeit

Bel der Bestimmung der maximal produzierbaren Kraft mit Daumen und Zeigefinger erreichten mann-
liche Kontroll personen erwartungsgemald hohere Werte als ihre weiblichen Kollegen. Ménner driick-
ten das Manipulandum im Mittel mit 70 N zusammen, Frauen mit nur 45 N. Wahrend sich bezogen

auf die gesamte Stichprobe ein signifikanter Handigkeitseffekt (rechte Hand > linke Hand) ergab, war

dieser bei der getrennten Berechnung fir Manner und Frauen nicht mehr statistisch signifikant.
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4. Ergebnisse

Mehr a's die absoluten Kréfte war bei Patienten das Ausmal der etwaigen Kraftminderung auf der
betroffenen Seite von Interesse. Da nattirlich keine Daten zur Kraft vor der Erkrankung vorlagen, wur-
de als Anndherung der Parameter F.,,diff herangezogen, der definiert ist als die Kraftdifferenz zwi-
schen nicht-betroffener ipsilasionaler und betroffener kontralésionaler Seite bezogen auf die Maximal-
kraft der ipsilasionalen Seite. Dieslasst alerdings nur unter der Annahme, dassipsilésional zur Hirn-
lasion keine Kraftdefizite auftreten, eine Beurteilung des Paresegrades zu, was anhand friherer Stu-
dien (Colebatch und Gandevia 1989) jedenfalls fur den Prézisionsgriff gegeben scheint. AlsVer-
gleichsbasis berechneten wir bei den Kontrollpersonen Fnqdiff aus der Kraftdifferenz zwischen der

dominanten und der nicht-dominanten Hand, bezogen auf die Kraft der dominanten Hand.
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Abbildung 4-5: FMAX- maximale Griffkraft; relative Kraftminderung der kontralasionalen Hand bezogen auf
die ipsilasionale Hand

In der Kontrollgruppe lag die Kraftdifferenz zwischen beiden Handen in einem Bereich zwischen
—15 % und 35 %, bezogen auf die Kraft der dominanten rechten Hand. An dem negativen Vorzeichen
ist erkennbar, dass nicht immer die dominante rechte Hand auch die stérkere war.

Wie aus der Graphik deutlich wird, lagen nur zwei Patienten der Stichprobe (Pat. 6 und Pat. 8) mit
einer relativen Kraftminderung von 38 bzw. 39 % der betroffenen Hand gegentiber der nicht-
betroffenen Hand auferhalb des Kontrollbereichs, wobei bei beiden die betroffene die dominante
Hand war. Alle anderen lagen innerhalb des Normbereichs oder waren mit ihrer betroffenen Hand
sogar stérker als mit der nicht-betroffenen, wobei alerdingsin den letzteren Féllen die betroffene

Hand auch zugleich die dominante war.
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4.1. Elementare L eistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

In der statistischen Betrachtung ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten und ge-
sunden Probanden (p>0,1). Erganzend ist jedoch zu sagen, dass sich eine signifikante relative Kraft-
minderung der betroffenen Seite ergibt, wenn man die Handigkeit stérker bei der Berechnung bertick-
sichtigt (p=0,004): D. h., war bei einem Patienten die betroffene Hand die dominante, berechnet sich
sowohl fur den Patienten als auch fur dessen zugeordnete Kontrollperson das rel ative Kraftverhdltnis
wiefolgt: (Kraft nicnt-dom — Kraft gom) / Kraft nicnt-dom-

In Abbildung 4-6 sind die Ergebnisse fir die relative maximale Kraftrate F' o€l dargestellt, welche
unter der Instruktion, so schnell wie méglich das Manipulandum zu driicken, gewonnen wurden. Um

Unterschiede im Kraftniveau zu relativieren, wurde die maximale Kraftrate auf die produzierte Kraft

bezogen.
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Abbildung 4-6: FI — schnelle Kontraktion; relative maximale Kraftrate

Wiein Abbildung 4-6 zu sehen ist, waren mehr als die Halfte der Patienten bei der schnellen Kontrak-
tion langsamer a's die gesunden Probanden, wobei sie meist auch mit der ipsilasionalen Hand auffallig
waren. Wahrend die meisten Patienten offensichtlich weniger an einer Kraftminderung der betroffenen
Seite litten, zeigten sie jedoch in der Geschwindigkeit des Kraftaufbaus signifikante Defizite; Auf der
kontral 8sionalen Seite waren die Patienten deutlich langsamer (t=-3,18; p=0,004) als die Kontrollper-
sonen, und auch auf der ipsilasionalen Seite ergab sich ein signifikanter Unterschied zu den Kontroll-
personen (t=-2,39; p=0,023).
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4. Ergebnisse

4.1.2.5. Schnelle Kraftwechsal
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Abbildung 4-7: FC — schnelle Kraftwechsel; mittlere Frequenz der Kraftwechsel

Bei der Produktion schneller Kraftwechsel zeigte sich hinsichtlich der Geschwindigkeit ein signifikan-
ter Handigkeitseffekt innerhalb der Kontrollgruppe: mit der dominanten rechten Hand wurden im Mit-
tel mehr Kraftwechsel erzielt aslinks (re: 5,1 Wechsel/s gegentiber li: 4,6 Wechsel/s).

Nur sechs der Patienten erzielten auf ihrer betroffenen Seite ebenso hohe Geschwindigkeiten, elf lagen
mit ihren Leistungen auferhalb des Kontrollbereichs. (Bei Patientin 12 handelt es sich bei der kontra-
|&sionalen Hand um die dominante, und die Leistung liegt somit unterhalb des Referenzbereiches.)
Sechs Patienten davon waren auch auf der nicht-betroffenen Hand verlangsamt. (Bei Patientin 1 ist die
ipsilasionale Hand die dominante Hand, und die Leistung liegt damit auf3erhalb des Kontrollbereichs.)
Eine Korrelation zu den Ergebnissen der Aufgabe FI- schnelle Kontraktion, die man eventuell erwar-
ten hétte konnen, liefld sich nicht erkennen (Korrelation nach Pearson: r=0,34, p>0,1). Einzelne Patien-
ten zeigten hier sehr unterschiedliche Leistungen (vgl. Abbildung 4-6 und Abbildung 4-7: Pat. 16,

Pat. 9, Pat. 6).

Statistisch gesehen ergab sich bel dieser Aufgabe im Vergleich zu den anderen elementaren Aspekten
der feinmotorischen Kraftkontrolle der grofite L eistungsunterschied zwischen Patienten (betroffene
Hand) und Gesunden (t=-3,56, p=0,002). Fur die nicht-betroffene Hand ergab sich kein signifikanter
Unterschied (p>0,1).
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4.1. Elementare L eistungen feinmotorischer Kraftkontrolle

Ein weiterer Betrachtungspunkt dieser Aufgabe war die Regelmaigkeit, mit der die Kraftwechsel
ausgefihrt wurden. In Abbildung 4-8 ist der Variationskoeffizient, der die mittlere Variabilitat der
Kraftamplituden beschreibt, dargestellt.
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Abbildung 4-8: FC — schnelle Kraftwechsel; Variationskoeffizient der mittleren AmplitudengréRe der Kraft-
wechsel

Wie aus der graphischen Darstellung zu erkennen ist, boten die meisten Patienten eine mit den Kon-
trollpersonen vergleichbare Variabilitét in den Kraftamplituden. Drei Patienten allerdings waren keine
flUssigen alternierenden Kraftdnderungen auf der betroffenen Seite moglich, sie boten eine Variabilitét
von Uber 50 %. Aulerdem waren sie auch in ihrer Ausfiihrung stark verlangsamt (s. Abbildung 4-7).
Im gruppenstatistischen Vergleich zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten auf der
kontral 8sionalen Seite und den Kontrollpersonen: Der V ariationskoeffizient war im Mittel deutlich
hoher asin der Kontrollgruppe (t=3,02, p=0,006). Fir die nicht-betroffene Seite verfehlte der Test das
Signifikanzniveau (p>0,1).

Mittelwerte, Standardabwei chungen und Spannweiten aller Ergebnisse von Patienten- und Kontroll-

gruppe sind in Tabelle 4.1, Seite 64 gegenubergestellt. Signifikante Unterschiede sind mit Stern ge-
kennzeichnet.

Zur Klérung der Frage, ob man von bestimmten L eistungsdefiziten der Kraftkontrolle auf andere As-
pekte schlief3en kann, wurden fir die betroffene Seite der Patienten Korrelationen nach Pearson zwi-
schen den einzelnen L eistungsparametern durchgefihrt.

Signifikante Korrel ationen zeigten sich in den drei Aufgaben zur Kraftprézision (FH, FB, FT) hin-
sichtlich der Abweichung AE (r>0,62; p<0,01).
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4. Ergebnisse

Sonstige Korrelationen waren relativ schwach ausgeprégt: Eine geringere, aber noch signifikant von

Null verschiedene Korrelation (r=-0,49; p=0,045) ergab sich zwischen der mittleren Abweichung bei

der Aufgabe FH und der Frequenz der schnellen Wechsel im Sinne: je hoher die Abweichung beim

Halten einer Kraft, desto geringer die Anzahl der Wechsel. Demgegentiber korrelierten die Leistungen

beim Halten einer Kraft ohne visuelles Feedback nicht signifikant mit der Geschwindigkeit, jedoch mit
der Variahilitét der schnellen Wechsel (r=0,53; p=0,033). Innerhalb der Aufgabe FC lieR sich einiin-

verser Zusammenhang zwischen der Geschwindigkeit und der Regelméigkeit der Ausfihrung ablei-

ten (r=-0,54; p=0,026): Eine Verlangsamung war zumeist auch mit einer héheren Variabilitdt in den

Kraftwechseln verbunden.

Keine signifikanten Korrelationen mit anderen Variablen konnten fr die relative Kraftminderung

(Fmax diff) nachgewiesen werden.

Aufgabe Parameter Patienten Gesunde
Kontralasional | Ipsilésional beide Hande
(n=17) (n=18) (n=32)
FH — Halten einer AE (N) MW (SD) |0,15(0,14)*) |0,07 (0,03) 0,07 (0,04)
konstanten Kraft [Min; Max] |0,03; 0,45 0,04; 0,18 0,02; 0,18
FB — Konstanthalten | AE (N) MW (SD) 10,58 (0,37)* ¥ 10,40 (0,29)” 0,33 (0,20)
ohne visuelles Feed- [Min; Max] |0,07; 1,51 0,09; 1,15 0,06; 0,80
back
FT —Tracking einer | AE (N) MW (SD) |0,35(0,33)*) 10,20(0,11) |0,19 (0,09)
Zidkraft [Min; Max] |0,11; 1,55 0,08; 054 0,10; 0,45
FMAX —max. Griff- | Foadiff (%) | MW (SD) | 8,76 (25,04) 9,33 (16,36)"
kraft [Min; Max] |-42,56; 39,31 -28,93; 39,40
FI —max. Kontrakti- | F el MW (SD) 6,47 (259)** 6,76 (1,93)* |8,54(1,63)
onsgeschwindigkeit | (1/s) [Min; Max] [1,81; 11,12 3,47, 9,75 4.89; 12,10
FC — schnelle Kraft- | FREQU MW (SD) |3,67(1,28)** |4,33(1,01) Li: 4,61 (0,75)
wechsel (Us) Re: 5,10 (0,68)%
[Min; Max] |1,62; 5,85 2,31; 6,55 Li: 3,52; 6,31
Re: 3,93; 6,31
VKF (%) MW (SD) |31,58(16,30)** | 23,08 (6,24) | 19,29 (6,45)”
[Min; Max] | 16,20; 71,31 13,26; 34,85 |8,27; 38,69

Tabelle 4.1: Ergebnisse elementarer Leistungen feinmotorischer Kraftkontrolle. Vergleich mit Kontrollpersonen

(t-Test, s. Kap.3.4)

Abweichung der Griffkraft von der Zielkraft (AE), relative Kraftdifferenz der Maximalkraft (F.,diff), maximale
relative Kraftrate (F’ s rel), Frequenz und Variationskoeffizient der schnellen Kraftwechsel (FREQU, VKF);
Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima (Min) und Maxima (Max); n = Anzahl der giltigen
Werte; " n =16, 2 n=17,¥ n=31, ¥ n = 16; linke Hand (Li), rechte Hand (Re). ; Ergebnisse des t-Tests:
@):p<0,1, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001
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4.2. Untersuchung der Reaktion auf Stérung einer konstanten Fingerposition

4.2. Untersuchung der Reaktion auf Stérung

einer konstanten Fingerposition

In diesem Untersuchungsabschnitt sollten die Probanden das Manipulandum mit einer konstanten
Kraft komprimieren und eine passive Auslenkung der Finger durch pl6tzliche Lasterhéhung mdglichst
schnell kompensieren.

In Abbildung 4-9 ist der Verlauf der Fingerposition bei zwei Patienten der untersuchten Stichprobe
dargestellt. Patient 15 hatte einen ischamischen Infarkt im hinteren Mediastromgebiet links erlitten,
Patientin 17 eine intrazerebrale Blutung links. Beide zeigten in klinischen Untersuchungen deutliche
Sensibilitatsstérungen der rechten oberen Extremitét (vgl. Tabelle 3.4, Seite 53).

Patient 15:

L [sNss R

5mml 1s

T T T Y . | T T

Patientin 17:

1s

Bmm

Abbildung 4-9: Stérung der Fingerposition durch eine plétzliche Lastkrafterhéhung von 2,5 N auf 7,5 N mit
einer Geschwindigkeit von 5 N/s.. Die Storung erfolgte innerhalb der senkrechten Markierungen. Dargestellt ist
der Verlauf der Fingerposition zweier Patienten (oben: m,63 J., MTI li; unten: w, 30 J., ICB li) auf der ipsilasio-
nalen linken und der kontraldsionalen rechten Seite. Drei Durchgédnge sind libereinander geplottet.

Zunéchst wurde eine konstante Fingerposition gehalten. Durch den pl6tzlichen Lastanstieg

(1. senkrechte Linie) wurden die Finger ausgelenkt. Beide Patienten reagierten mit ihrer nicht-
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4. Ergebnisse

betroffenen linken Hand schnell auf die Storung und wirkten dieser entgegen. Bei Patient 15 betrug
die Auslenkung im Mittel 2,3 mm, bei Patientin 17 1,8 mm. Auslenkungen dieser Grof3e wurden auch
bei gesunden Probanden gemessen. Auf der betroffenen Seite dagegen erfolgte bei Patient 15 erst nach
etwa 7 mm Auslenkung eine Kompensation. Die angedeutete frihere Reaktion bel einem der drei
Durchgange konnte bei detaillierter Betrachtung nicht al's aktive Gegenreaktion gewertet werden.

Bei Patientin 17 wurden die Finger in alen drei Durchgangen bis zum Anschlag des Zylinders ausge-
lenkt, ohne dass eine Reaktion erfolgte.

Abbildung 4-10 zeigt die Fingerauslenkung dS aller Patienten der Stichprobe.
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Abbildung 4-10: Stérung einer konstanten Fingerposition durch plétzliche Widerstandserhéhung; Fingerauslen-
kung dS

Dieinnerhalb des markierten Feldes liegenden Normwerte von Gesunden wurden einer Studie von
Hermsdorfer et al. (1994b) entnommen, die den gleichen Versuchsaufbau bei 27 Gesunden und 18
Patienten mit degenerativen Kleinhirnerkrankungen verwendet hatten. Die Auslenkungen der Kon-
trollstichprobe lagen dabel in einem Bereich zwischen 1,0 und 3,2 mm (Min; Max) mit einem Mittel-
wert von 1,8 mm.

Bel den untersuchten Patienten wurde aus den drei Durchgangen der Median berechnet. Bei Patient 7
war alerdings nur ein Durchgang auf der kontralésionalen Seite auswertbar, daihm das Konstanthal -
ten einer Kraft im Prézisionsgriff grof3e Probleme bereitete. Wie aus der Abbildung hervorgeht, lagen
acht der von uns untersuchten Patienten mit ihrer betroffenen Hand auferhalb des Normbereichs, zwel
davon zeigten sogar keinerlel Reaktion auf die Stérung. Dagegen zeigten mit Ausnahme zweier Pati-
enten, die knapp aul¥erhalb des Kontrollbereichs lagen, alle mit ihrer nicht-betroffenen Hand den Kon-
trollpersonen vergleichbar geringe Auslenkungen. Die Nummerierung der Patienten erfolgte anhand
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

der Grof3e der Fingerausienkung auf ihrer betroffenen Seite. Bis auf Patient 11 und 12 zeigten alle
Patienten, die in dieser Untersuchung auffallig wurden, auch bei klinischen Tests zur Sensibilitét deut-
liche Defizite, sowohl in den taktilen als auch in den propriozeptiven Leistungen. Patienten, die hier
»hormale* Leistungen erbrachten, zeigten auch in den klinischen Untersuchungen, wenn tberhaupt,
nur geringe Sensibilitétsstorungen (s. auch Tabelle 3.4, Seite 53).

Zwischen der Fingerauslenkung dS und den Ergebnissen der elementaren Kraftkontrolle wurden in-
nerhalb der Patientenstichprobe fir die betroffene Seite Korrelationen durchgefihrt. Verwendet wurde
der Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho (rs) fir ordinalskalierte Variablen, um auch die Pati-
enten, die nicht auf die Stérung reagierten, mit einbeziehen zu kénnen. Es ergaben sich keine signifi-
kanten Korrelationen. Sogar gegensinnig korrelierten relative Kraftminderung (Fradiff) und Grofie
der Fingerauslenkung miteinander (rs=-0,59, p=0,013). Dies zeigt, dass Patienten nicht aufgrund einer

Parese Schwierigkeiten hatten, der Lasterhdhung entgegenzusteuern.

4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

4.3.1. Bestimmung der minimalen Haltekraft

Die minimale Haltekraft Fedlip wurde als die Kraft definiert, bel der das Objekt bei langsamer Reduk-
tion der Griffkraft aus der Hand zu gleiten begann.

Die untersuchten Kontrollpersonen benétigten im Mittel eine Haltekraft von 1,75 N (SD 0,64 N). Ein
Handigkeitseffekt war dabei nicht nachzuweisen. Die Patienten setzten auf der kontral&sionalen Seite
im Mittel eine Kraft von 1,85 N (SD 0,80 N) und auf der ipsilasionalen im Mittel 2,02 N (SD 0,90 N)
ein. Der statistische Vergleich mittelst-Test erbrachte beidseitig keinen signifikanten Unterschied der

minimalen Haltekraft zwischen Gesunden und Patienten (p>0,1).

4.3.2. Halten des Objektes

Abbildung 4-11 zeigt sechs Hebevorgange eines 63jahrigen Patienten, der nach einem ischamischen
Infarkt im linken Mediastromgebiet an einer Hypasthesie der rechten Seite litt. Oben ist die vertikale
Beschleunigung, darunter die Griffkraft aufgetragen.
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Abbildung 4-11: Anheben und Halten des Objektes. Dargestellt sind vertikale Beschleunigung (AccZ) und Griff-
kraft (Fg) eines Patienten (P 15; m,63 J., MTI li) auf der nicht-betroffenen linken und der betroffenen rechten
Seite (Jeweils 6 Durchgange sind dargestellt).

Wie das vertikale Beschleunigungssignal zeigt, hielt der Patient nach zligigem Anheben das Objekt
beidseitig Uber mehrere Sekunden ruhig in der Luft. Wahrend er alerdings links etwa eine Kraft von
10 N aufwandte, was mit gesunden Probanden vergleichbar ist, war die Griffkraft rechts auf ca.
20-30 N erhoht. Auch konnte die Griffkraft trotz stabiler Halteposition nicht konstant auf einem Ni-
veau gehalten werden. Mit zunehmender Haltedauer zeigte er dariiber hinaus einen Anstieg der Griff-
kraft. Die Signal spitzen am Ende des Beschleunigungsverlaufs sind auf das abrupte Abbremsen beim
Absetzen des Objektes zurtickzufihren.

In Abbildung 4-12 ist die mittlere Haltekraft (Fshold) aller Patienten der Stichprobeim Vergleich zu
den Kontrollpersonen dargestellt.
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Abbildung 4-12: Halten des Objektes - mittlere Griffkraft

Wie der Graphik zu entnehmen ist, wendeten acht Patienten mit ihrer betroffenen Hand zum Teil mas-
siv erhohte Kréfte beim Halten des Objektes auf. Dabel handelt es sich ausschliefdlich um Patienten,
die auch bei der Stérung einer konstanten Fingerposition grof3ere Fingeraus enkungen zeigten. Im
Mittel Ubten die Patienten auf ihrer betroffenen Seite eine Kraft von 12,4 N auf das Objekt aus und
lagen damit erheblich Uber dem Mittelwert der Kontrollpersonen (6,7 N). Der t-Test bewies die Signi-
fikanz dieses Unterschieds (t=2,70; p=0,012). Obwohl, wie die Abbildung zeigt, bis auf zwei Patienten
ale mit ihrer nicht-betroffenen Hand im Kontrollbereich lagen und sich im Mittel eine wesentlich
geringere Haltekraft al's auf der betroffenen Seite errechnete (8,5 N), ergab die statistische Uberpri-

fung auch hier einen signifikanten Unterschied zu den gesunden Probanden (t=2,14; p=0,039).
Weitere L eistungsparameter, die zur Beurteilung dieser Aufgabe herangezogen wurden, und gruppen-

statistische Ergebnisse sind der Tabelle 4.2 zu entnehmen. Signifikante L ei stungsunterschiede zwi-

schen Patienten und gesunden Probanden sind in der Tabelle mit Stern markiert.
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Parameter Patienten Gesunde
Kontralasional Ipsilasional Beide Hande
(n=19) (n=19) (n=238)
Griffkraft MW (SD) 12,41 (7,31)* 8,45 (2,98)* 6,71 (3,89)
Fs hold (N) [Min; Max] 2,63; 29,31 3,47; 16,03 2,13; 18,30
Fshold VK (%) MW (SD) 3,96 (3,28) 2,61 (1,30) 2,81(1,14)
[Min; Max] 0,87, 14,35 1,34; 6,56 1,21, 5,88
Kraftdifferenz dF= | MW (SD) -3,60 (5,24) -2,92 (2,18) -2,72 (3,03)
Feend-Festart (N) | [Min; Max] -16,55; 7,92 -8,55; 0,32 -12,94; 1,82
AccZ_SD (m/s?) MW (SD) 0,125 (0,088)(*’ 0,094 (0,022) 0,088 (0,028)
[Min; Max] 0,066; 0,436 0,069; 0,158 0,062; 0,198

Tabelle 4.2: Halten des Objektes - Vergleich von Patienten mit Kontrollpersonen (t-Test, s. Kap.3.4)

mittlere Griffkraft (Fghold ), Variationskoeffizient der Griffkraft (Fghold_VK), Kraftdifferenz zwischen der
Griffkraft am Beginn der stabilen Haltephase und am Ende vor dem Absetzen (dF=Fgend-Fgstart), Standardab-
weichung der vertikalen Beschleunigung (AccZ_SD). Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima
(Min) und Maxima (Max); n = Anzahl der giiltigen Werte; Ergebnisse des t-Tests: *):p<0,1, *: p<0,05, **:
p<0,01, ***: p<0,001

Um zu beurteilen, inwieweit die Griffkraft wahrend der stabilen Haltephase konstant blieb, wurde die
Standardabweichung der Griffkraft Uber das 3s-Zeitfenster bestimmt. Der statistische Vergleich zwi-
schen Patienten und Kontrollpersonen zeigte eine knapp unter dem Signifikanzniveau liegende héhere
SD fir die kontralasionale Seite (t=2,12; p=0,048). Betrachtet man die relative Variabilitédt der Griff-
kraft (Fchold_VK), lagen die Patienten auf der betroffenen Seite mit einer Abweichung von 3,96 %
von der mittleren Haltekraft zwar deutlich hdher als die Kontroll personen, wegen der grof3en Streuung
innerhalb der Gruppe erreichte der Mittelwertsunterschied im t-Test die Signifikanzschwelle aber
nicht (p>0,1). Auf der ipsilasionalen Seite ergab sich weder fur die absolute noch fir die relative Vari-
abilitét der Griffkraft ein statistisch signifikanter Unterschied zu den Kontrollpersonen.

Wie die Kraftdifferenz dF zeigt, regulierten beide Gruppen ihre Griffkraft mit zunehmender Haltedau-
er nach unten. Kurz vor dem Absetzen des Objektes hatten sie im Mittel eine geringere Griffkraft als
Zu Beginn der statischen Phase. Dies kann als eine Anpassung der Kraft an das Gewicht des Objektes
angesehen werden. Nur der Patient, dessen Hebevorgange in Abbildung 4-11 demonstriert wurden,
erhohte seine Haltekraft im Verlauf der Durchgange. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
ergaben sich im statistischen Vergleich nicht.

Um festzustellen, wie ruhig das Objekt gehalten werden konnte, wurde die Standardabweichung der
vertikalen Beschleunigung (AccZ) fur das 3s-Zeitintervall berechnet. Hier zeigten Patienten auf der
betroffenen Seite eine lediglich im Trend signifikant hthere Abweichung als die gesunden Probanden
(p=0,099).

Die statistische Analyse innerhalb der Kontrollgruppe erbrachte fir keinen der untersuchten Parameter

einen Handigkeitsunterschied zwischen linker und rechter Hand.
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Im Rahmen der Untersuchung wurden drei Durchgénge vor der folgenden Aufgabe Transportieren des
Obijektes und drei danach durchgefiihrt. Hierdurch sollte die Frage beantwortet werden, ob eine grof3e-
re Vertrautheit mit dem Gegenstand die Haltekraft beeinflusst. Im Mittel gebrauchten sowohl Gesunde
als auch Patienten im zweiten Durchgangsblock Uiberraschenderweise mehr Kraft beim Halten des
Objektes als vorher. Die Signifikanzschwelle wurde allerdings nur auf der nicht-betroffenen Seite der
Patienten Uberschritten (p<0,001). Urs&chlich flr den geringeren Krafteinsatz im ersten Block dirfte
eventuell gewesen sein, dass direkt vor dem Halten der Test der minimalen Haltekraft - mit aufgaben-
bedingten niedrigen Haltekréften - durchgefihrt worden war. Fir die statistische Analyse wurde tber

alle sechs Durchgange einer Seite gemittelt.

Die Prifung auf Korrelationen der einzelnen Parameter ergab erwartungsgemald einen direkten Zu-
sammenhang zwischen der Variabilitét der vertikalen Beschleunigung (AccZ_SD) und der Variabilitét
der Griffkraft (Fshold_VK): Je unruhiger das Objekt gehalten wurde, desto grofRer waren auch die
Kraftschwankungen. Die Korrelation war hochsignifikant: r=0,85; p<0,001. Ein nur knapp tber dem
Signifikanzniveau liegender Zusammenhang (r=0,45; p=0,055) ergab sich zwischen der Griffkraft
selbst und deren Variationskoeffizienten: Die Patienten, die am meisten Kraft aufwendeten, hatten
auch grofiere Probleme, diese auf einem konstanten Niveau zu halten; wobei as Ursache der hdheren
Inkonstanz der Griffkraft nicht, wie vielleicht zu vermuten wére, eine geringere Stabilitét der Armhal-
tung bei Patienten, die hdhere Griffkréfte einsetzten, zu sehen war. Es ergab sich keine Korrelation
zwischen der Griffkraft und AccZ_SD. Auch fand sich kein Zusammenhang zwischen der Hohe der
Haltekraft und dem Kraftverlauf dF. Eine Korrelation dieser Variablen bei den Kontrollpersonen al-
lerdings ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang: Je héher die Griffkraft war, desto mehr wurde
sieim Verlauf des Haltens reduziert (r=-0,93; p<0,001). Bei Patienten war diese Korrelation nicht
signifikant. Diese reaktive Kraftanpassung an das Gewicht des gehaltenen Objektes schien damit bei
Patienten, trotz oftmals Uberhohter Griffkrafte, auf der betroffenen Seite zu fehlen.

4.3.3. Transportieren des Objektes

Der Verlauf von Griffkraft und den Beschleunigungen in vertikaler und sagittaler Richtung AccZ und
AccY beim Transportieren der , Thunfischdose” sind am Beispiel einer 30-jahrigen Patientin in
Abbildung 4-13 dargestellt. Die Patientin hatte eine linksseitige Gehirnblutung im Bereich der
Stammganglien erlitten und zeigte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine armbetonte Restparese der

rechten Seite mit deutlichen Defiziten in Bertihrungs- und Propriozeption.
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Abbildung 4-13: Heben und Transportieren des Objektes am Beispiel einer Patientin (P 17; w, 30 J., ICB li) mit
ihrer nicht-betroffenen linken Hand und ihrer betroffenen rechten Hand. Fiinf Durchgange sind jeweils tberein-
ander gezeichnet. Dargestellt sind vertikale und sagittale Beschleunigung (AccZ, AccY) und die Griffkraft (Fg).

Auf ihrer nicht-betroffenen linken Seite zeigte die Patientin den gleichen Kurvenverlauf wie die Kon-
trollperson in Abbildung 3-10 auf Seite 40. Sie lag mit ihrer Griffkraft sogar niedriger as diese. Auch
wird die Regelméfdigkeit, mit der die Bewegung ausgefiihrt wurde, deutlich: Kraft- und Beschleuni-
gungsprofile der fiinf Durchgange sind beinahe identisch.

Auf ihrer betroffenen rechten Seite dagegen bendétigte die Patientin erheblich mehr Zeit und setzte
mehr als doppelt so viel Kraft ein al's mit ihrer linken Hand. Aus den Beschleunigungssignalen wird

auch deutlich, dass die Bewegung nicht so rund und regelméaf3ig durchgefiihrt wurde.

Abbildung 4-14 zeigt die maximale Griffkraft aller 19 Patienten beim Transportieren der ,, Thunfisch-

dose"”.
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Abbildung 4-14: Transportieren des Objektes — maximale Griffkraft

Die Kontrollpersonen griffen mit einer mittleren maximalen Kraft von ca. 15 N zu und streuten in
einem Bereich von 9 N bis 21 N (10.-90. Perzentile). Zumeist fiel die Maximalkraft mit dem

1. Kraftanstieg beim Anheben des Objektes zusammen.

Neun Patienten lagen mit ihrer kontralsionalen Hand an der oberen Grenze bzw. deutlich auf3erhalb
des Kontrollbereiches. Dabei handelt es sich um Patienten, die auch beim Halten hohe Griffkréfte
aufwendeten. Ausnahmen stellen Patient 9 und 14 dar: Wahrend der eine beim Halten eine normal
hohe Kraft verwendete und beim Transport einen Uberhdhten Krafteinsatz zeigte, war bei dem anderen
die Maximalkraft beim Bewegen des Objektes nicht hoher als die mittlere Kraft beim statischen Hal-
ten. Allerdings fuhrte Patient 9 die Bewegung relativ schnell (ca. 600 ms) aus, wahrend Patient 14 mit
einer Dauer von etwa 1400 msrelativ langsam war. Mit einer extrem hohen Kraft von 60 N griff Pati-
entin 18 zu. Drei Patienten gebrauchten mit ihrer nicht-betroffenen Hand aufféllig hohe Griffkréfte.
Die statistische Uberpriifung zeigte, dass die Patienten mit der kontral &sionalen Hand eine signifikant
hohere Griffkraft einsetzten als die Kontrollpersonen (t=2,79; p=0,011). Ipsilasional ergab sich kein
signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 4.3, Seite 76).

Einen zeitlichen Aspekt der Kraftkontrolle erfasst die Kraftanstiegsdauer (t_Fgpeak), die Zeit bis zum
1.Kraftpeak in der Griffkraftkurve, welche das Anheben und Beschleunigen des Objektes in Richtung
Zielpunkt einschliefit.
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Abbildung 4-15: Transportieren des Objektes — Kraftanstiegszeit t Fgpeak

Wie Abbildung 4-15 zu entnehmen ist, zeigte sich bei den gesunden Probanden ein signifikanter Han-
digkeitseffekt: Rechts wurde die Kraft im Mittel schneller a's links aufgebaut (rechts: 189 ms, links:
218 ms). Dieser Handigkeitseffekt l&sst sich dabei nicht auf einen rein zeitlichen Unterschied in der
Ausfihrung zurtickfihren, denn in der Gesamtzeit wurde die Aufgabe auf beiden Seiten gleich schnell
ausgefihrt.

Sieben Patienten bendtigten im Durchschnitt mehr Zeit, die erforderliche Kraft aufzubauen, als die
gesunden Probanden. Dabei handelt sich zwar um Patienten, die auch Uberhdhte Griffkrafte in dieser
Aufgabe zeigten, vergleicht man aber Kraftmaximaund Zeit von der ersten Beriihrung bis zum Errei-
chen dieser Kraft fur jeden einzelnen Patienten, sind klare Dissoziationen bei einigen Patienten er-
kennbar (Pat. 9,10,11,14,17,18; vgl. Abbildung 4-14). In der statistischen Analyse zeigte sich trotz
grof3er Streuung innerhalb der Patientengruppe ein unter dem 1 %-Niveau liegender signifikanter Un-
terschied zwischen Patienten und Gesunden. Die Patienten bendtigten auf ihrer betroffenen Seite deut-
lich mehr Zeit, die Kraft aufzubauen, a's die gesunden Probanden (t=3,27; p=0,004). Betrachtet man
alerdings die Kraftanstiegszeit im Verhdltnis zur Gesamtzeit (t_Fgpeak/t_ges), dann besteht nur noch
ein schwacher Trend zu einem signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,092). Ipsil&
sional ergab sich weder fir die absolute noch fir die relative Kraftanstiegszeit ein signifikanter Unter-

schied zur Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 4.3).
Beim Vergleich der Gesamtdauer der Bewegung zwischen Patienten und Gesunden ist zu berticksich-

tigen, dass es keine feste Geschwindigkeitsvorgabe gab, und die Aufgabe so alltagsgetreu wie moglich

durchgefuihrt werden sollte. Die Kontrollpersonen benétigten fur den Transport des Gegenstandes
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zwischen 574 und 1025 ms (10. — 90. Perzentile) mit einer mittleren Zeit von 765 ms. Wie aus der
Graphik ersichtlich ist, variierten die Patienten deutlich mehr in der Dauer der Ausfiihrung. Neun Pati-
enten fuhrten den Transport mit der betroffenen Hand, teilweise auch mit der nicht-betroffenen Hand

langsamer al's die Kontrollpersonen aus.
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Abbildung 4-16: Transportieren des Objektes — Gesamtdauer des Transportvorgangs

Dies zeigte sich auch in der statischen Analyse: Die Patienten waren sowohl mit der betroffenen als
auch mit der nicht-betroffenen Hand signifikant langsamer als die Kontrollpersonen (kontral&sional:
t=3,27; p=0,004, ipsilasional: t=2,85; p=0,007). Die Tatsache, dass auch mit der nicht-betroffenen
Seite die Bewegung, in der das Tempo frei wahlbar war, langsamer ausgefUhrt wurde, kdnnte eine

gewisse Sicherheitsstrategie der Patienten widerspiegeln.

Alle gruppenstatistischen Ergebnisse firr die Aufgabe Heben und Transportieren des Objektes sind in
Tabelle 4.3, Seite 76 zusammengefasst. Signifikante Ergebnisse sind mit Stern markiert.

Neben der maximalen Griffkraft wurde als zweiter Kraftparameter FcAccY 0 bestimmt. Dieser be-
schreibt die Griffkraft in der Mitte des Transports zwischen Beschleunigen und Abbremsen des Objek-
tes, wenn die sagittale Beschleunigung den Wert Null annimmt. Auch an diesem Punkt zeigten die
Patienten mit ihrer betroffenen Hand eine signifikant hdhere Griffkraft als gesunde Probanden (t=2,69;
p=0,014). Ein schwacher Trend zu einer signifikant hoheren Kraft war auch auf der nicht-betroffenen
Seite der Patienten im Vergleich zu den Kontrollpersonen zu verzeichnen (p=0,096).

Mit der Frage nach der Konstanz der Leistungen wéahrend der acht Durchgdnge wurde der Variations-

koeffizient von Fgmax und t_Fgpeak bestimmt. Bei der Maximalkraft zeigte sich kein signifikanter
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Unterschied in der Variabilitét zwischen Patienten und gesunden Probanden (p>0,1 kontra- und ipsil&-

sional). Demgegentiiber ergab sich hinsichtlich der Variabilitdt der Kraftanstiegsdauer t_Fgpeak ein

signifikanter Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe fur die kontralésionale Seite
(t=2,08; p=0,044). Ipsilasional erreichte der t-Test trotz des hoheren Mittelwertes der Patienten auf-

grund der grofen Streuung kein signifikantes Ergebnis (p>0,1).

Parameter Patienten Gesunde
Kontralésiona Ipsilésional Beide Hande
(n=19) (n=19) (n=38)
Femax (N) MW (SD) 23,93 (14,14)* 17,62 (6,96) 14,75 (4,65)
[Min; Max] 9,21; 60,28 10,03; 39,14 6,82; 27,91
Femax_VK (%) MW (SD) 16,62 (6,75) 14,89 (6,27) 14,55 (4,81)
[Min; Max] 7,75; 31,38 5,70; 36,00 7,75; 26,34
FeAccY O (N) MW (SD) 17,22 (11,76)* 13,22 (6,65)* 9,93 (3,64)
[Min; Max] 5,18; 50,82 6,10; 33,84 3,43; 18,35
t Fepeak (ms) MW (SD) 348 (207)** 250 (64) Li: 218 (60)
Re: 189 (46)
[Min; Max] 140; 880 155; 366 Li: 159; 356
Re: 133; 314
t Fepeak VK (%) |MW (SD) 17,82 (6,30)* 21,42 (13,15) 16,33 (9,18)
[Min; Max] 9,54; 32,52 8,21; 52,30 6,66; 46,49)
t_ges(ms) MW (SD) 1214 (604)** 965 (221)** 765 (158)
[Min; Max] 543; 3185 643; 1479 503; 1164
t Fopeaki/t_ges MW (SD) 28,25 (7,19)* 26,34 (5,19) Li: 28,25 (4,57)
(%) Re: 25,13 (3,31)
[Min; Max] 10,83; 39,96 14,20; 34,61 Li: 20,93; 37,41
Re: 20,94; 31,14

Tabelle 4.3: Heben und Transportieren des Objektes- Vergleich von Patienten mit Kontrollpersonen (t-Test,

s. Kap 3.4)

Maximale Griffkraft (Fgmax) & Variationskoeffizient (Fgmax_VK), Griffkraft bei AccY=0 (FgAccY0), Kraftan-
stiegszeit (t_Fgpeak) & Variationskoeffizient (t_Fgpeak VK), Gesamtzeit (t_ges), relative Kraftanstiegszeit

(t_Fgpeak/t_ges;

Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima (Min) und Maxima (Max); n = Anzahl der giiltigen
Werte, links (Li), rechts (Re); Ergebnisse des t-Tests: *):p<0,1, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001

Die Prifung auf Korrelationen zwischen den einzelnen Parametern fir die kontralasionale Seite der

Patienten erbrachte erwartungsgemal’ einen signifikanten Zusammenhang zwischen den beiden Kraft-
variablen Fgmax und FcAccY 0 (r=0,98; p<0,001).

Eine nur knapp unter der Signifikanzschwelle liegende Korrelation ergab sich zwischen der maxima-
len Griffkraft und der Kraftanstiegszeit (r=0,48; p=0,049), wobei diese Korrelation durch Dissoziatio-
nen gekennzeichnet ist (s. Seite 74). Eslasst sich daher vermuten, dass lange Kraftanstiegszeiten nicht
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oder nur in geringem Mal3e auf hohe Griffkréfte zuriickzufihren waren. Ebenfalls signifikant korre-
lierte die Kraftanstiegszeit mit dem zweiten Kréafteparameter FcAccY 0 (r=0,47; p=0,041). Eine hoher
signifikante Korrelation ergab sich fur die relative Kraftanstiegsdauer (t_Fgpeak/t_ges) mit den beiden
Kréftevariablen: Femax (r=0,60;p=0,007) und FgAccO (r=0,65; p=0,003). Die Betrachtung der zeitli-
chen Kennwerte untereinander zeigte eine direkte Abhangigkeit der Variablent_Fgpeak und t_ges
(r=0,87; p<0,001). Die Zeit bis zum 1. Kraftpeak scheint also eher von der Gesamtzeit der Bewegung
beeinflusst zu sein, als vom Kraftniveau der Griffkraft. Zu erwahnen ist noch, dass sich zwischen der
Gesamtzeit und der Maximalkraft keine signifikante Korrelation fand. Dies zeigt, dass nicht unbedingt
digjenigen Patienten, die Uberhohte Griffkréfte einsetzten, auch in der Bewegungsdauer Defizite er-
kennen lie3en.

4.3.4. Diskrete vertikale Bewegungen

In dieser Aufgabe sollten die Versuchspersonen diskrete Auf- und Abwértsbewegungen mit dem Ma-
ni pulandum ausftihren und zwischen den einzelnen Bewegungen das Objekt fir ca. 2 sruhig in der
Luft halten. In Kapitel 3.3.3.4 (s. Seite 44) wurden anhand eines gesunden Probanden Bewegungspro-
fil und Verlauf der Lastkraft und Griffkraft ausfihrlich erléutert. Die folgenden Graphiken zeigen Auf-
und Abwartsbewegungen eines 67jdhrigen Patienten, der nach einem ausgedehnten Hirninfarkt im
posterioren Stromgebiet rechts zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Restparese und Hypésthesie der
linken Hand aufwies. In Abbildung 4-17 sind aufwaérts gerichtete Bewegungen, in Abbildung 4-18
abwarts gerichtete Bewegungen gezeigt. Es sind jeweils drei einzelne Bewegungen eines Durchgangs

Ubereinander aufgetragen.
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Abbildung 4-17: Diskrete vertikale Bewegungen mit der ,,Thunfischdose*; Ubereinander aufgetragen sind drei
aufwarts gerichtete Bewegungen eines 67jahrigen Patienten (P 13) mit seiner betroffenen linken und seiner
nicht-betroffenen rechten Hand. Von oben nach unten: vertikale Beschleunigung (AccZz), Lastkraft (F.), Griff-

kraft (Fg).
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Abbildung 4-18: Diskrete vertikale Bewegungen — abwarts gerichtet. Die Bewegungen stammen von demselben
Patienten wie in Abbildung 4-17.

Anhand des Beschleunigungssignals (AccZ) ist ersichtlich, dass der Patient mit seiner nicht-
betroffenen rechten und mit seiner betroffenen linken Hand die Bewegungen in beide Richtungen etwa
gleich schnell und gleichmalig durchfihrte. Die Last verhielt sich parallel zur kinematischen Be-
schleunigung: Bei nach oben gerichteten Bewegungen erreichte sie anfangs, wahrend der Beschleuni-
gungsphase, ihr Maximum, in Abwartsrichtung zum Ende hin, beim Abbremsen der Bewegung. Bei
Betrachtung der Griffkraft fallt ein deutlich hoheres Kraftniveau auf der betroffenen linken Seite ins
Auge. Trotzdem wurde auch hier die Griffkraft mit der Lastkraft moduliert. Sie erreichte ein Maxi-
mum, wenn die Last maximal wurde, und nahm ab, wenn die Last minima wurde. Die Modulation der
Griffkraft war sogar mit der betroffenen Hand stérker als mit der nicht-betroffenen Hand (v. a. bel
Abwartsbewegungen). Allerdingsist bei der Abwértsbewegung mit der betroffenen Hand keine tem-
porére Entspannung der Griffkraft erkennbar, wenn die Last zu Beginn minimal wird, so wie das bei
der rechten Hand oder bei der Kontrollperson in Abbildung 3-12 (s. Seite 44) zu sehen ist. Vielmehr
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4. Ergebnisse

wurde die Griffkraft bereits ab Bewegungsbeginn erhoht. Hinsichtlich der zeitlichen Korrelation zwi-
schen Griff- und Lastkraft zeigte sich eine geringe Abweichung beider Kraftmaxima auf der kontral &

sionalen Seite, wahrend sie ipsil&sional exakt aufeinander abgestimmt waren.

Im Folgenden wurden die Leistungen aller Patienten der Stichprobe anhand ausgewahlter Leistungs-
parameter beurteilt. Eine Zusammenfassung der gruppenstatistischen Ergebnisse von Patienten und
Gesunden kann Tabelle 4.4 auf Seite 87 enthommen werden.

Zunéchst wurde mittelst-Test die Vergleichbarkeit der Bewegungen von Patienten und Kontrollperso-
nen hinsichtlich kinematischer Parameter Uberpriift. Dabei ergaben sich fir die maximale vertikale
Beschleunigung (MaxAcc bel Aufwartsbewegungen, MinAcc bei Abwaértsbewegungen) keine signifi-
kanten L eistungsunterschiede zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (p>0,1). Dementsprechend

ergab sich auch hinsichtlich der induzierten Last kein Gruppenunterschied (p>0,1).

Abbildung 4-19 zeigt die maximale Griffkraft der einzelnen Patienten im Vergleich zu den Kontroll-
personen. Auf- und Abwaértsbewegung sind separat dargestellt.
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Abbildung 4-19: Diskrete Auf- und Abwartshewegungen des Objektes — maximale Griffkraft

Wie der Graphik zu entnehmen ist, lagen sieben Patienten mit ihrer kontral&sionalen Hand auf3erhalb
des Kontrollbereiches, wobei Patient 13 lediglich in abwérts gerichteten Bewegungen, Patientin 17 bei
Aufwaértsbewegungen eine hthere Maximalkraft a's die gesunden Probanden zeigte. Zwei Patienten
(Pat. 11 und Pat. 15) boten massiv erhdhte Griffkrafte auf der betroffenen Seite auf. Patient 11 produ-

zierte auch mit seiner nicht-betroffenen Hand aus unklarem Grund stark Uberhdhte Griffkrafte. Drei
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

weitere Patienten lagen mit ihrer ipsilésionalen Hand knapp auf3erhalb des Kontrollbereichs. Der sta-
tistische Vergleich von Patienten und Gesunden zeigte, dass die Patienten trotz vergleichbarer Last-
krafte mit ihrer betroffenen Hand signifikant hthere maximale Griffkréfte in beiden Bewegungs-
richtungen produzierten: aufwarts: t=2,47; p=0,021, abwérts: t=2,36; p=0,028 (s. Tabelle 4.4, Sei-

te 87). Geringere, aber auch im Trend signifikant hohere Griffkréfte als bei den Kontrollpersonen wa-
ren auf der ipsilasionalen Seite der Patienten zu messen (aufwaérts: p=0,098, abwarts: p=0,064).

Die Haltekraft am Start einer Bewegung war in beiden Bewegungsrichtungen bei den Patienten hoher
alsbei den gesunden Probanden. Die Signifikanzschwelle wurde diesmal auch auf der ipsilasionalen
Seite Uberschritten: kontral&sional: aufwarts: t=2,40; p=0,026, abwarts: t=2,58; p=0,017; ipsilasional:
aufwarts: t=2,66; p=0,012, abwarts: t=2,54; p=0,016 (vgl. Tabelle 4.4).

Ein besonders objektives Mal3 zur Beurteilung der Griffkraft stellt das Verhdltnis von Griff- zu Last-
kraft dar, da sich etwaige Unterschiede in Geschwindigkeit und Amplitude der Bewegungen und damit
in der Last relativieren. Das Kraftverhaltnis wurde jeweils zum Zeitpunkt der maximalen Lastkraft

berechnet. Die Ergebnisse zeigt Abbildung 4-20.
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Abbildung 4-20: Diskrete Auf- und Abwartsbewegungen des Objektes- Verhéltnis von Griff- zu Lastkraft

Hier ergab sich bei den Kontrollpersonen eine Richtungsabhéngigkeit: Die mittlere Kraftratio bei Be-
wegungen nach oben war etwas geringer als bei Bewegungen nach unten.

Neun Patienten zeigten kontral&sional eine im Verhaltnis zur induzierten Lastkraft tiber die Norm er-
hohte Griffkraft, wobei es sich um dieselben Patienten handelte, die bereits beim Halten und Transpor-
tieren des Objektes hohe Griffkrafte eingesetzt hatten. Ein um das Achtfache erhohte Griff-
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4. Ergebnisse

Lastkraftverhéltnis zeigte Patient 15 auf seiner betroffenen Seite. Patient 2 wendete auf seiner nicht-
betroffenen Seite aus nicht gekléarter Ursache eine erhohte Griffkraft auf. Der bei den Kontrollperso-
nen feststellbare Trend, dass bei Abwértsbewegungen das Kréfteverhdtnis grof3er ist als bei Auf-
waértsbewegungen, ist auch bei den untersuchten Patienten erkennbar.

Der statistische Vergleich von Patienten- und Kontrollgruppe zeigte eine signifikant hthere Kraftratio
Fe/FLmax in der Patientenstichprobe, sowohl fur die kontra- as auch fur die ipsilésionale Hand. Eine
hohere Signifikanz erreichte dieser Unterschied in Abwértsbewegungen (Kontral&sional: Auf: t=2,71,;
p=0,014, Ab: t=3,10; p=0,005; ipsiléasional: Auf: t=2,71; p=0,010, Ab: t=3,00; p=0,005).

Fur die Kraftratio wurde auch der Variationskoeffizient (Fe/F.max_VK) berechnet. Es zeigte sich,
dass die Patienten zwar auf der betroffenen Seite im Mittel mehr als die Kontrollpersonen variierten
(s. Tabelle 4.4), dieser Unterschied aber nicht statistisch signifikant war (p>0,1).

Als eine weitere Variable wurde das Amplitudenverhéltnis dF der beiden Kréfte als Mal3 fir die Mo-
dulationsstérke der Griffkraft bestimmt (dF = (Femax - Festart) / ( Fumax -Fwobje)). Die Ergebnisse
sind in Abbildung 4-21 demonstriert.
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Abbildung 4-21: Diskrete Auf- und Abwartsbewegungen des Objektes — Amplitudenverhéltnis von Griff- und
Lastkraft

Die Kontrollpersonen zeigten im Mittel ein ausgewogenes Verhaltnis von Griff- und Lastkraftande-
rungen (MW=1,16). Bei den Patienten ist erkennbar, dass trotz erhdhter Haltekréfte, die einige Patien-
ten in dieser Aufgabe aufwendeten, die Griffkraft nicht auf einem Niveau gehalten wurde, sondern mit
der Lastkraft moduliert wurde, z. T. sogar in ganz erheblichem Mal3e (Pat. 15,17,19). Vereinzelte ne-
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

gative Werte kamen dadurch zustande, dass teilweise der zum L astkraftmaximum korrelierende
Griffkraftpeak wahrend der Bewegung kleiner war als die Haltekraft zu Beginn der Bewegung. Dies
trat aber auch in Einzelféllen in der Kontrollstichprobe auf.

Der dtatistische Vergleich zwischen Patienten und gesunden Probanden ergab fiir die kontralasionale
Seite eineim Trend signifikant gréfzere Amplitudenrelation in Aufwartsbewegungen (p=0,093); bei
Abwaértsbhewegungen wurde der Unterschied sogar klar signifikant (t=2,74; p=0,012). Auch mit der
ipsilasionalen Hand zeigten die Patienten in Abwaértsrichtung eine tendenziell hohere Amplitudenrela-
tion (p=0,085), in Aufwartsbewegungen ergab sich kein signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 4.4,
Seite 87). Das Ergebnis verdeutlicht, dass die Patienten trotz htherem Kraftniveau die Griffkraft in

gleichem Mal3e oder sogar stérker als die gesunden Probanden mit der Lastkraft modulierten.

Neben dem Verhdltnis der Kraftbetrége von Griffkraft und Lastkraft stellt die zeitliche Korrelation
beider Krafte einen weiteren wichtigen Aspekt der Kraftkontrolle bei Bewegungen dar. Dazu wurde
der zeitliche Abstand zwischen den Maximavon Griffkraft und Lastkraft (dT = TFgma- TFLmax) be-
stimmt. Hier trat in der Kontrollgruppe tberraschenderweise eine deutliche Richtungsabhangigkeit
auf: Wahrend bel Abwértsbewegungen alle Probanden eine relativ exakte zeitliche Abstimmung von
Griff- und Lastkraft zeigten, waren bel Aufwértsbewegungen bei einigen Kontrollpersonen sehr hohe
Zeitdifferenzen zu messen, wobel das Griffkraftmaximum der Lastkraft hinterherhinkte (s. Kontrollbe-
reiche in Abbildung 4-23 (Seite 85) und Abbildung 4-24 (Seite 85); beachte Skalierung der y-Achse).
Bei néherer Betrachtung einzelner Leistungen waren verschiedene Ursachen fir die schlechte zeitliche
Korrelation in Aufwartsbewegungen eruierbar. Teilweise wurde die minimale Lastkraft beim Abbrem-
sen des Objektes mit maximaler Griffkraft beantwortet, wahrend das Lastkraftmaximum in die An-
stiegsphase der Griffkraft fiel; teilweise war zumindest ein kleiner Peak im Griffkraftsignal als Ant-
wort auf das Lastkraftmaximum zu finden (s. Abbildung 4-22). In einigen Fallen wurden sowohl

L astkraftmaximum als auch —minimum von der Griffkraft mit Peaks beantwortet. Waren diese von
annéhernd gleicher Hohe, wurde der zum Lastkraftmaximum néchstgelegene Griffkraftpeak als
Femax bestimmt. Eine Systematik dieser fehlerhaften Abstimmung zwischen Griff- und Lastkraft lief3
sich jedoch nicht finden. Es lagen bei ein und denselben V ersuchspersonen Bewegungen mit exakter
neben Bewegungen mit schlechter zeitlicher Abstimmung vor (vgl. Abbildung 4-22). Im Gegensatz
dazu beschrieben Flanagan & Wing (1993) eine hohe zeitliche Korrelation von Griff- und Lastkraft
bei vertikalen und horizontalen Bewegungen, unabhéangig von der Richtung. Die Griinde dieser Dis-

krepanz konnten alerdings nicht festgestellt werden.
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Abbildung 4-23 und Abbildung 4-24 zeigen die Leistungen aller Patienten hinsichtlich der zeitlichen
Korrelation von Griff- und Lastkraft, getrennt fir Auf- und Abwértsbewegung. Ein positiver Zeitab-

stand bedeutet, dass das Griffkraftmaximum hinter dem Lastkraftmaximum folgtev. v..
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Abbildung 4-23: Diskrete vertikale Bewegungen — aufwarts; zeitliche Abstimmung von Griff- und Lastkraft
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Abbildung 4-24: Diskrete vertikale Bewegungen — abwarts; zeitliche Abstimmung von Griff- und Lastkraft

Aufwartsbewegungen: Wie Abbildung 4-23 zeigt, lagen fast ale Patienten innerhalb des Kontrollbe-

reichs. Die hohen positiven Abweichungen von Patient 11 auf der ipsil&sionalen Seite und von Patien-

tin 17 auf der betroffenen Seite beruhen ebenfalls wie bei einigen Kontrollpersonen auf dem Phano-

men, dass die minimale Lastkraft von der Griffkraft mit einem Maximum beantwortet wird. Bei Pati-

entin 19 lief3 sich dagegen keine systematische Kraftkopplung erkennen. Hier beruhte die hohe Ab-

weichung auf mangelnder Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft. Allerdings spielt sicher auch

eine Rolle, dass die Patientin aufgrund ihrer Parese Schwierigkeiten hatte, fllissige Bewegungen aus-
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zufiihren. Patient 5 zeigte mit seiner ipsilasionalen Hand in einigen nach oben gerichteten Bewegun-
gen eine gegeniiber der Lastkraft verfriht auftretende Griffkrafterhdhung.

Abwartsbewegungen: Ein flichtiger Vergleich beider Graphiken verleitet zu dem Schluss, dass die
untersuchten Patienten bei Abwértsbewegungen eine geringere zeitliche Korrelation zwischen Griff-
und Lastkraft alsin Aufwartsbewegungen aufwiesen. Beachtet man jedoch die Zeitachsenskalierung,
wird deutlich, dass dieser Eindruck auf den sehr viel engeren Kontrollbereich in Abwaértsrichtung zu-
rickzufihren ist. Eine auffallend schlechtere Korrelation zeigte Patient 2 im Vergleich zu den nach
oben gerichteten Bewegungen auf seiner ipsilasionalen Seite. Dies konnte darauf zuriickzufihren sein,
dass er die abwaérts gerichtete Bewegung mit relativ geringer Geschwindigkeit ausfihrte. Im Mittel
Uber 100 mswar bei Patient 5 ipsilasional das Griffkraftmaximum gegeniber dem L astkraftmaximum
nach rechts verschoben, wahrend er in Aufwaértsrichtung eine gegensinnige Abweichung zeigte. Wie
bei den Aufwaértshewegungen zeigte Patientin 19 auch abwaérts eine schlechte zeitliche Korrelation
zwischen Griff- und Lastkraft. Eine hohe zeitliche Latenz war auch bel Patientin 18 auf der betroffe-
nen linken Seite offensichtlich. Die vermeintlich geringe Abweichung der Patientin in Aufwértsbewe-
gungen (s. Abbildung 4-23) 1&sst sich in diesem Fall méglicherweise auf den Effekt der Mittelung
zurtckfihren, wie die hohe Standardabwei chung des Mittelwertes nahe legt (MW=39 ms; SD=207
ms). Bei Patientin 17 konnten die Abwértsbewegungen auf der betroffenen Seite hinsichtlich zeitlicher
Parameter nicht analysiert werden, da sie ganz im Gegensatz zu Aufwartsbewegungen so gut wie kei-
ne Modulation der Griffkraft zeigte.

Trotz der Stérung der Kraftkontrolle einzelner Patienten ergab die statistischen Uberprifung fir beide
Bewegungsrichtungen keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Gesunden in der zeit-
lichen Abstimmung von Griff- und Lastkraft (p>0,1). Dies galt sowohl fur dieipsi- als auch fur die
kontralésionale Seite (s. Tabelle 4.4, Seite 87).
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Parameter aufwarts abwarts
Patienten Gesunde Patienten Gesunde
Kontralasional | Ipsilasional Beide Hande |Kontraldsional Ipsilasional Beide Hande
(n=19) (n=19) (n=38) (n=19) (n=19) (n=38)
MaxAcc MW (SD) 9,83 (4,46) 10,26 (2,99) 11,97 (5,02)
(m/s) [Min; Max] 1,88; 17,70 5,45; 16,03 5,33; 26,25
MinAcc MW (SD) -8,86 (3,38) -9,20 (2,23) -10,62 (5,08)
(m/s) [Min; Max] -15,62; -3,58 -13,39; -555  |-23,72;-3,61
F.max (N) MW (SD) 7,49 (1,67) 7,55 (1,12) 8,19(1,89) [6,84(1,73) 7,23 (1,02) 7,97 (2,38)
[Min; Max] 4,53; 10,26 5,79; 9,72 564; 13,49 |4,51; 10,84 5,46; 9,12 4,82; 14,56
Femax (N) MW (SD) 19,76 (11,44)* [16,50 (5,98)*) [13,05(5,02) |20,08(13,25)* |16,87 (5,74)* |13,01 (4,74)
[Min; Max] 7,17; 48,62 8,91; 31,56 578;2881 |6,57;5541 8,19; 32,18 5,09; 23,99
Festart (N) MW (SD) 13,62 (10,41)* | 11,99 (4,22)* 8,02(3,61) |13,65(9,66)* 10,78 (4,19)* | 7,53(3,63)
[Min; Max] 3,29; 42,50 4,01; 22,66 2,78,18,18 |2,61; 37,70 4,35; 20,18 2,01; 15,32
Fo/FLmax (-) | MW (SD) 2,448 (1,643)* 2,000 (0,628)* |1,453(0,434) |2,800 (1,683)** |2,254 (0,649)** | 1,622 (0,495)
[Min; Max] 0,961; 7,334 1,278 (3,882) 0,814; 2,680 | 1,256; 8,064 1,252; 3,677 | 0,920; 2,959
Fe/FLmax_VK |[MW (SD) 15,06 (6,48) 12,05 (3,95) 12,74 (4,33) |18,71 (11,74) 12,68 (5,68) 13,89 (5,47)
(%) [Min; Max] 4,53; 26,28 6,14; 19,61 5,90; 25,89 |6,73; 60,16 4.47; 29,79 5,96; 33,71
dFemaddFLmac | MW (SD) 2,09 (2,51)%’ 1,11 (0,74) 1,06 (0,41) |2,02 (1,30)* 1,70 (0,61) *)  |1,26 (0,51)
) [Min; Max] 0,64; 11,50 0,03; 2,99 0,45; 2,57 -0,29; 5,89 0,93; 2,87 -0,18; 2,17
TFemac-TFLmax | MW (SD) 87 (113) 62 (107) 66 (95) 12 (45)Y 30 (67) 15 (18)
(ms) [Min; Max] -25; 410 -111; 341 -21; 372 -66; 153 -37; 266 -38; 50
dT_SD(ms) |MW (SD) 72 (57) @ 79 (85) &) 42 (31) 63 (49) = 43 (47) 37 (37)
[Min; Max] 12; 207 9; 271 5; 123 11; 160 13; 224 10; 205

Tabelle 4.4: Diskrete vertikale Bewegungen eines Objektes — Vergleich von Patienten mit Kontrollpersonen (t-Test, s Kap. 3.4)

Maximale Objektbeschleunigung (aufwérts: MaxAcc; abwarts: MinAcc), maximale Gesamtlast (F max), maximale Griffkraft (Fgmax,), Griffkraft am Beginn der Bewegung
(Festart), Kraftratio( Fg/F max), Kraftamplitudenverhaltnis (dFgnax/dFLmax), zeitlicher Abstand der Kraftmaxima (TFgmax - TFLmax), €iN positiver Zeitabstand bedeutet Fgmax
tritt nach F max auf, Standardabweichung der mittleren Zeitdifferenz (dT_SD);

Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima (Min) und Maxima (Max); n = Anzahl der giiltigen Werte; ¥ n = 18;Ergebnisse des t-Tests: *):p<0,1, *: p<0,05,
**: p<0,01, ***: p<0,001
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4. Ergebnisse

Fir den Zeitabstand der Kraftmaxima wurde auf3erdem fir jeden Probanden die Standardabweichung
(dT_SD) berechnet. Im gruppenstatistischen Vergleich mittels t-Test zeigte sich in Aufwéartsbewegun-
gen innerhalb der Patientengruppe auf beiden Seiten eine im Trend signifikant hohere Variabilitét
(kontralasional: p=0,067; ipsilasional: p=0,085). Dies konnte daflir sprechen, dass der grof3e zeitliche
Abstand der Maxima bei den Kontrollpersonen eher auf ein systematisches Muster zurtickzuf iihren
war, wahrend er bei den Patienten eher auf einer mangelnden Korrelation zwischen Griff- und Last-
kraft basierte. In abwérts gerichteten Bewegungen wurde dieser Unterschied auf der betroffenen Seite
signifikant (t=2,60; p=0,017), auf der nicht-betroffenen Seite ergab sich kein signifikanter Unterschied

zu den Kontrollpersonen.

Um Kausalitéten zwischen kinematischen, Kraft- und zeitlichen Parametern zu untersuchen, wurden
die Ergebnisse der Patienten auf der betroffenen Hand K orrelationen nach Pearson unterzogen. Dabei
wurden Auf- und Abwéartsbhewegungen getrennt voneinander gepruift.

L ogischerweise ergab sich fir beide Richtungen zwischen Beschleunigungsmaxima und Lastkraftma-
xima eine direkte Abhéngigkeit (Auf: r=0,99; p<0,001, Ab: r=-0,78; p<0,001).

Hochsignifikant korrelierten die Krafteparameter Fomax , Fgstart und Fg/F max sowohl fir Auf- as
auch fur Abwartsbewegungen untereinander (r>0,91; p<0,001). Diese hohe Korrelation zwischen ma-
ximaler Griffkraft und basaler Haltekraft zu Beginn einer Bewegung |l&sst die Vermutung zu, dass
hohe Maximalkréfte weniger als Ausdruck Uberhthter Antworten auf Lastkraftmaxima zu sehen sind,
sondern vielmehr auf einem insgesamt erhdhten Kraftniveau zwischen den Bewegungen beruhen.
Dass wohl beides, sowohl ein hohes Ausgangsniveau als auch eine tberschief3ende Antwort der Griff-
kraft, zum Griffkraftmaximum beitrug, zeigen signifikant positive Korrelationen zwischen Fgmax
bzw. der Kraftratio Fe/F max und dem Kraftamplitudenverhatnis dFgma/dF max bel Abwértsbewe-
gungen (Fgmax: r=0,56; p=0,012; Fe/F_max: r=0,62; p=0,005). Dieser Zusammenhang erreichte aller-
dings bei Aufwartshewegungen kein statistisch signifikantes Niveau.

Keine Korrelation (in Aufwartsrichtung) bzw. eine sogar im Trend positive Korrelation (in Abwarts-
richtung) fand sich zwischen basaler Haltekraft Festart und dem Kraftamplitudenverhétnis
dFemaddFLmex. Das bedeutet, dass auch bei hdherer Ausgangskraft die Griffkraft in gleichem Male
bzw. sogar noch starker moduliert wurde als bei niedrigerer Haltekraft.

Erwéahnenswert ist auch, dass sich Kraftverhéltnis (Fe/F.max) und die zeitliche Abstimmung der Kréf-
temaxima unabhangig von der Beschleunigung zeigten; die Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft
hinsichtlich GréiRe und zeitlicher Abstimmung blieb also scheinbar unbeeinflusst von der Geschwin-
digkeit, mit der die Bewegung ausgefihrt wurde. Auch ergab sich kein Zusammenhang zwischen ma-
ximaler Beschleunigung und basaler Haltekraft (Festart). Die Griffkraft wurde also bei schnelleren

Bewegungen nicht im Voraus auf ein hdheres Kraftniveau angehoben.
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Ebenso unabhéngig voneinander zeigten sich das Verhdtnis von Griffkraft zu Lastkraft und der Zeit-
abstand der Kraftmaxima. Dies spricht fir die Eigenstandigkeit von Kraftékonomie und Synchronisa-
tion von Griff- zu Lastkraft bei der Kraftkontrolle.

Bei beiden Bewegungsrichtungen zeigte sich eine signifikant positive Korrelation zwischen dem Vari-
ationskoeffizienten der Kraftratio und dem Zeitabstand der Kraftmaxima (Auf: r=0,49; p=0,033, Ab:
r=0,63; p=0,005). Digjenigen, diein der Kraftratio schwankten, hatten offenbar auch in der zeitlichen
Korrelation der Krafte mehr Schwierigkeiten. Allerdings ergab sich kein Zusammenhang zwischen
Fo/FLmax_VK und der Standardabweichung der Zeitdifferenz zwischen Griff- und L astkraft.

4.3.5. Zyklisches vertikales Bewegen

Abbildung 4-25 zeigt eine zyklische Auf- und Abwértsbewegung eines 63jahrigen Patienten, der in-
folge eines ischdmischen Infarkts im linken Mediastromgebiet eine brachiofazia betonte Hemiparese
rechts zeigte. Zum Zeitpunkt der Untersuchung lagen neben einer nur noch leicht ausgeprégten moto-

rischen Stérung gravierende Sensibilitétsdefizite rechtsseitig vor.
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Abbildung 4-25: Zyklisches Auf- und Abbewegen der ,, Thunfischdose*; Aufzeichnungen eines 63-jahrigen Pati-
enten (P 15) mit ausgepragter Hypasthesie der rechten Hand. Von oben nach unten: vertikale Beschleunigung
(Acc2), Lastkraft (F\), Griffkraft (Fg), Kraftratio (Fg/F max) und Fg gegen F.

Wie aus dem Beschleunigungssignal ersichtlich, fihrte der Patient sowohl mit seinem nicht-
betroffenem linken als auch mit dem betroffenen rechten Arm fliissige, regelméfiige
Auf-/Abwartsbewegungen aus. Parallel zur vertikalen Beschleunigung war die Last am unteren Um-

kehrpunkt maximal und am oberen minimal, da sich Gewichts- und Tragheitskraft am unteren Wende-
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

punkt addieren, wahrend sie am oberen Wendepunkt entgegengesetzt gerichtet sind und sich subtra-
hieren. Die dritte Kurve in Abbildung 4-25 zeigt, dass die Griffkraft wahrend der Bewegung genau der
Lastkraft folgte. Diese Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft scheint auch auf der betroffenen
Seite vollkommen intakt zu sein (s. auch unteres Diagramm). Der entscheidende Unterschied der
Kraftkontrolle zwischen ipsi- und kontraldsionaler Hand lag alerdings im Kraftniveau: Wahrend die
Griffkraft links in einem Bereich zwischen 10 N und etwa 20 N moduliert wurde, war die minimale
Griffkraft rechts auf ca. 50 N angehoben. Trotz dieser massiv erhdhten Griffkraft, die ein sicheres
Halten des Gegenstandes jederzeit garantiert hétte, wurde die Griffkraft mit der Lastkraft moduliert,
und dies scheinbar sogar noch in stérkerem Mal3e als auf der linken Seite. Die enorme Griffkrafterho-
hung rechtsist auch anhand der Kraftratio (4. Kurve) eindrucksvoll zu sehen: Wahrend links die mi-
nimale Kraftratio bei etwa 2 lag, war sie rechts auf etwa 6 erhéht. In der untersten Darstellung ist die
Griffkraft gegen die Lastkraft aufgetragen. Die Linearitét zeigt die gute Korrelation der beiden Kréfte.
Betrachtet man die Skalierung der y-Achse, wird nochmals deutlich, wie hoch das Kraftniveau rechts
ist.

Abbildung 4-26 zeigt die vertikal e Beschleunigung an den beiden Umkehrpunkten aller Patienten der

Stichprobe. Am oberen Umkehrpunkt wurde ein Minimum, am unteren ein Maximum gemessen.
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Abbildung 4-26: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — vertikale Beschleunigung an den beiden Umkehr-
punkten
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4. Ergebnisse

Wie anhand der markierten Kontrollbereiche zu sehen ist, wurden von den gesunden Probanden am
unteren Umkehrpunkt im Schnitt hohere Beschleunigungen erzielt als am oberen Wendepunkt
(MaxAcc: MW= 21 m/s*; MinAcc: MW= —15 m/s?).

Der Grofdteil der Patienten fhrte die Bewegung innerhalb vergleichbarer Beschleunigungsextrema
aus. Dies konnte in der statistischen Analyse bestétigt werden; es ergab sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Patienten und Kontrollpersonen fur minimale und maximale Beschleunigung (p>0,1).
Allerdings herrschte hinsichtlich Geschwindigkeit und Amplitude der Bewegung sowohl innerhalb der
Patienten- als auch der Kontrollgruppe eine grof3e Variabilitét, wie Abbildung 4-26 und den Werten
fur minimale und maximale Beschleunigung in Tabelle 4.5 auf Seite 99 zu entnehmen ist.

Vier Patienten flhrten die Auf-/Abwartsbewegung schneller als die gesunden Probanden aus, waobel
Patient 11 im Ausmald der Bewegung auch durch reglementierendes Eingreifen des Testleiters nicht zu
bremsen war. Vier Patienten erreichten etwas geringere Beschleunigungen als die Kontroll personen.
Die Graphik verdeutlicht aber auch, dass die Armbewegungen regel mafiig ausgefiihrt wurden: Kein
Patient zeigte z. B. an einem Wendepunkt eine hohe Beschleunigung, wéhrend er am anderen Wende-

punkt massiv verlangsamt war.

Dass viele Patienten beim zyklischen Bewegen des Objektes erheblich mehr Kraft einsetzten als die
gesunden V ersuchspersonen, wird aus Abbildung 4-27 deutlich, in der die maximale Griffkraft dar-
stellt ist.
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Abbildung 4-27: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — maximale Griffkraft

Nur finf Patienten lagen mit ihrer betroffenen Hand innerhalb (einer davon sogar unterhalb) des Kon-

trollbereichs. Alle anderen Uibten teilweise wie der Patient des Musterbeispiels (s. Abbildung 4-25,
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

Seite 90) massiv erhohte Griffkréafte auf das Objekt aus, wobei viele davon auch mit der ipsilasionalen
Hand eine hohe Griffkraft aufwiesen. Im statistischen Vergleich zeigte sich ein hochsignifikanter Un-
terschied zwischen Patienten und Gesunden fir die betroffene Seite der Patienten (t=4,20; p<0,001).
Die Patienten brachten im Schnitt eine Kraft von 32 N auf, wahrend die Kontrollpersonen eine maxi-
male Kraft von 18 N einsetzten (s. Tabelle 4.5, Seite 99). Ein nur knapp Uber der Signifikanzschwelle
liegender Unterschied zeigte sich auch auf der ipsilésionalen Seite der Patienten gegeniiber den Kon-
trollwerten (p=0,057).

Eine auffallend hohe maximale Griffkraft ipsilésional bei geringer Griffkraft kontralésional zeigte
Patientin 6. Die hohe Griffkraft auf der ipsilasionalen Seite l&sst sich v. a. auf eine stark ausgeprégte
Modulation der Griffkraft und weniger auf ein insgesamt erhéhtes Kraftniveau zurtickfihren. Die
demgegenuber auffallend geringe Griffkraft der kontral&sionalen Hand beruht darauf, dass die Patien-
tin aufgrund ihrer Parese die Bewegung nur langsam ausfUhren konnte. Auch die extrem hohen Griff-
kréfte bei Patient 11 auf beiden Seiten lassen sich z. T. durch seine sehr schnelle Bewegungsausfiih-

rung erkléren.

Eine Méglichkeit, solche Einflisse auf die Griffkraft zu relativieren, bietet das Kraftverhaltnis von
Griff- zu Lastkraft . Dieses wurde fur die Zeitpunkte der Lastkraftmaxima berechnet, wenn das Kraft-
verhaltnis minimal wird (vgl. Abbildung 4-25, Seite 90). Die Ergebnisse sind in Abbildung 4-28 de-

monstriert.
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Abbildung 4-28: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — Verhéltnis von Griff- zu Lastkraft
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4. Ergebnisse

Vier Patienten (Pat. 3, 7, 8, 12), die auf der betroffenen Seite eine hohe absolute Griffkraft aufwiesen,
waren bei Betrachtung des relativen Kraftverhaltnisses nicht mehr aufféllig. Dennoch zeigten weiter-
hin zehn Patienten kontralasional, teilweise auch ipsilésional, eine im Verhdtnis zur induzierten L ast-
kraft deutlich héhere Griffkraft. Wahrend in der Kontrollgruppe die mittlere Kraftratio bei 1,5 lag,

d. h. die Griffkraft im Mittel 150% der aktuellen Lastkraft betrug, ergab sich bei den untersuchten
Patienten auf der betroffenen Seite im Mittel eine Kraftratio von 2,5 (vgl. Tabelle 4.5, Seite 99). Die
statistische Uberpriifung mittels t-Test bestétigte die Signifikanz dieses Unterschiedes (t=3,91;
p=0,001). Auf der nicht-betroffenen Seite ergab sich ein im Trend signifikanter Unterschied
(p=0,089).

Des Weiteren wurde die Stabilitat der Kraftratio wahrend der wiederholten Zyklen eines Bewegungs-
ablaufes (Fe/FL_VK) bestimmt. Die statistische Betrachtung erbrachte keinen signifikanten Leistungs-

unterschied zwischen Patienten und Kontrollpersonen (p>0,1).

Als ein weiterer Kraftparameter wurde die Griffkraft in dem Moment, in dem die Lastkraft den Wert
Null annimmt, bestimmt (Fg bei F_(0)). Diesist der Fall, wenn Gewichts- und Tréagheitskraft genau
gegengleich sind und das Objekt gewissermalien schwerelosist. In diesem Moment kénnte theoretisch
auch die Griffkraft Null werden, aber als sog. ,,safety margin® gegeniiber unvorhergesehenen Ereignis-
sen Uben auch Gesunde eine gewisse Mindestkraft auf den Gegenstand aus (nach Johannson &
Westling 1984). Aquivalent zu den anderen Kraftvariablen war auch hier bei den Patienten die Kraft
auf der betroffenen Seite signifikant hoher als bei den gesunden Probanden (t=3,94; p=0,001). Fir die
nicht-betroffene Seite ergab sich eineim Trend signifikant hthere Kraft im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (p=0,063; vgl. Tabelle 4.5, Seite 99).

Mittels Fourier’ scher Analyse wurden die Leistungen hinsichtlich zeitlicher Korrelation von Griff-

und Lastkraft quantifiziert. Dabel wurden der maximale Korrelationskoeffizient r und der zeitliche
Abstand dT der beiden Kraftkurven ermittelt.
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Abbildung 4-29: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — maximaler Korrelationskoeffizient r

Abbildung 4-29 zeigt den maximalen Korrelationskoeffizient r. In der Kontrollgruppe ergab sich ein
signifikanter Handigkeitseffekt (p=0,022): Rechts war die Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft
besser alslinks (rechts: r=0,86, links: r=0,82).

Insgesamt lagen funf Patienten mit ihren Leistungen auf der betroffenen Seite aul3erhalb des Kontroll-
bereichs. Davon zeigten Patientin 18 und 19 eine sehr schlechte Korrelation zwischen Griff- und Last-
kraft, die Patienten 10,12 und 16 lagen nur knapp unterhalb des entsprechenden Kontrollbereichs. Bei
Patient 13 handelt es sich bei der betroffenen Hand um die linke, die Leistung liegt damit noch inner-
halb des Kontrollbereichs. Der statistische Vergleich zwischen Patienten und Kontrollpersonen er-
brachte eine im Mittel signifikant niedrigere Korrelation der Patientengruppe mit der betroffenen Hand
(t=-2,19; p=0,035). Kein signifikanter Gruppenunterschied zeigte sich fur dieipsilasionale Seite
(p>0,1; vgl. Tabelle 4.5, Seite 99).

Die schlechte Korrelation von Patient 13 auf der ipsilasionalen Seite l&sst sich darauf zurtickfhren,
dass die Bewegungen nicht fllissig und rund ausgefiihrt wurden, sondern an den Wendepunkten unre-
gelméiig waren und eine Tendenz zum Stoppen hatten, wie das vertikale Beschleunigungssignal in
Abbildung 4-30 zeigt. Die so entstehenden kleinen Lastkraftpeaks an den oberen Umkehrpunkten
wurden in gleichem Maf3e wie die Lastkraftmaxima an den unteren Wendepunkten mit Griffkraftma-
xima beantwortet.

Bei Patientin 18 |&sst sich die schlechte Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft kontral&sional nicht
durch einen schlechten Bewegungsablauf begrinden. Wie Abbildung 4-30 zeigt, wurde die Bewegung
flUssig ausgefuhrt. In der Griffkraft zeigte sie extreme Schwankungen, wobei sich keine Abstimmung
mit dem Lastkraftverlauf erkennen 18sst.
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Abbildung 4-30: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes zweier Patienten (links: Patient 13, ipsilasional;
rechts: Patientin 18, kontralasional)
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Abbildung 4-31: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — Zeitdifferenz zwischen Griff- und Lastkraft; posi-
tive Werte bedeuten, dass die Griffkraftkurve gegentiber der Lastkraftkurve nach rechts verschoben ist bzw. v. v..

Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, traten bei Gesunden wie auch bei fast allen Patienten nur
geringe zeitliche Differenzen zwischen den Kraftkurven auf.
Vier Patienten lagen mit der kontral&sionalen Hand teilweise deutlich, finf mit der ipsil&sionalen

Hand knapp auf3erhalb des Normalbereichs. Patientin 19 zeigte auf der betroffenen Seite eine hohe
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

negative Phasenverschiebung. Die bei Patient 13 auf der ipsil&sionalen Seite berechnete mittlere La-
tenz von 390 msist mit Einschrankung verwertbar, dabei einem Korrelationskoeffizient r < 0,35 die
Reliabilitéat der Bestimmung einer Phasenverschiebung zweier Kurven fraglich ist (vgl. Abbildung
4-29 und Abbildung 4-30). Gleiches gilt fir Patientin 18 mit der kontral &sionalen Hand, obwohl die
Analyse — vermutlich zuféllig — eine Phasenverschiebung nahe Null ergab.

Ein erstaunliches Bild der Griffkraftkontrolle bot Patientin 17 auf ihrer betroffenen Seite. Die 30-
jahrige Patientin litt nach einer Intrazerebralblutung im Bereich der Stammganglien links zum Zeit-
punkt der Untersuchung an einer motorischen Restparese und Sensibilitdtsstorung der rechten oberen
Extremitét. Bei den zyklischen vertikalen Bewegungen korrespondierten Griffkraftmaxima mit Last-
kraftminima und umgekehrt (s. Abbildung 4-32). Damit zeigte sich ein genau gegensétzliches Muster
der Griffkraftkontrolle al's das von Flanagan und Wing (1995) beschriebene parallele Verhalten von
Griff- und Lastkraft bel zyklischen Bewegungen. Die sinusidalen Kurven von Griff- und Lastkraft
waren genau um 180° phasenverschoben. Ein sicheres Halten des,, Thunfischs® bei maximaler Last-
kraft konnte trotz gegensteuernder Griffkraft durch ein insgesamt erhdhtes Kraftniveau gesichert wer-

den. Die Ursache dieses vdllig undkonomischen Verhaltens der Griffkraft konnte nicht eruiert werden.
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Der statistische Vergleich von Patienten- und Kontrollgruppe hinsichtlich der zeitlichen Abstimmung

zwischen Griff- und Lastkraft zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten- und Kon-

trollstichprobe. Auch bei Ausschluss der Leistungen, bei denen der Korrelationskoeffizient r < 0,35

lag (Patient 13 ipsilésional, Patientin 18 kontral&sional, 1 gesunder Proband), und von Patientin 17

kontralasional, wurde die Signifikanzschwelle nicht anndhernd erreicht (p>0,1).

Einen Anhalt fir das Ausmal’ der Modulation der Griffkraft mit der Lastkraft liefert die Geradenstei-

gung der linearen Regression von Griff- und Lastkraft.
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Abbildung 4-33: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — Steigung der Regressionsgeraden als Ausdruck
der Modulationsstéarke

Wie aus Abbildung 4-33 deutlich wird, ergab sich bei nahezu alen Patienten eine gleich grof3e bzw.
grolere Geradensteigung als bei den Kontrollpersonen. Bei Patientin 17 wies die lineare Regressions-
gerade aufgrund der genau gegengleich verlaufenden Kraftkurven eine negative Steigung auf. Der
Wert von <-1 spricht fir eine ausgepragte Modulation der Griffkraft. Die Geradensteigung von Null
bei Patient 13 auf der ipsilésionalen Seite kam dadurch zustande, dass er kleine positive Beschleuni-
gungspeaks am oberen Umkehrpunkt ebenso stark mit seiner Griffkraft beantwortete wie die Be-
schleunigungsmaxima am unterer Wendepunkt und die Regressionsgerade daher nahezu horizontal
verlief (s. Abbildung 4-30, Seite 96).

In der statistischen Analyse zeigte sich, dass die Geradensteigung (dFg/F.) bei den Patienten auf der
kontralésionalen Seite signifikant hther als bei den gesunden Probanden war (t=2,38, p=0,023). Ipsil&-
sional ergab sich kein Unterschied zu den Kontrollpersonen (p>0,1). Dies bedeutet, dass die Patienten

mit ihrer betroffenen Hand trotz teils massiv erhohter Griffkraft starker modulierten als die Kontroll-
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4.3. Kraftkontrolle bei Objektmanipulation

personen. (Der Wert von Patientin 17 auf der kontraldsionalen Seite wurde von der statistischen Ana-

lyse ausgeschlossen; s. Erlauterungen zu Abbildung 4-33.)

Alle Ergebnisse dieser Aufgabe sind in Tabelle 4.5 zusammengefasst. Signifikante Unterschiede zwi-

schen Patienten und gesunden Probanden sind mit Stern markiert.

Parameter Patienten Gesunde
Kontralésiona Ipsilésional Beide Hande
(n=19) (n=19) (n=38)
MinAcc (m/s’) MW (SD) -17,31(7,82) -17,28 (8,85) -14,97 (4,49)
[Min; Max] -32,46; -7,66 -44.37; -7,11 -25,13; -7,12
MaxAcc (m/s?) MW (SD) 21,10 (11,39) 22,54 (9,39) 21,37 (7,91)
[Min; Max] 4,07, 44,28 10,26; 42,19 8,94, 39,82
F.max (N) MW (SD) 12,23 (4,50) 12,59 (3,74) 11,98 (3,00)
[Min; Max] 5,96; 20,57 7,52; 20,62 7,12; 18,55
Femax (N) MW (SD) 32,01 (13,38)*** 26,09 (14,40)*)  [18,31 (4,63)
[Min; Max] 9,43; 59,20 11,51, 67,42 7,90; 26,06
Fo/Fumex () MW (SD) 2,54 (1,17)** 1,91 (0,65) *) 1,51 (0,42)
[Min; Max] 1,05; 5,57 1,19; 3,12 0,79; 2,65
Fo/FLma VK (%) | MW (SD) 10,23 (4,03) 8,49 (2,55) 9,31 (2,70)
[Min; Max] 5,05; 21,48 4,51, 13,98 5,31; 16,27
Febei FL(0) (N) |[MW (SD) 20,60 (12,07)** | 14,05 (9,46) ™ 9,25 (4,04)
[Min; Max] 3,03; 43,91 4,75; 37,95 2,35; 16,22
Geradensteigung | MW (SD) 0,93 (0,29)* ¥ 0,88 (0,39) 0,74 (0,24)
dFo/dF, (-) [Min; Max] 0,55; 1,59 -0,02; 1,73 0,21; 1,42
Max Korrelations- | MW (SD) 0,75 (0,16)* 0,81 (0,14) Li: 0,81 (0,16)
koeffizient r (-) Re: 0,86 (0,12)
[Min; Max] 0,32, 0,94 0,30; 0,92 Li: 0,24; 0,94
Re: 0,49; 0,95
dT_Fe-F_ (ms) MW (SD) -33(115) -13 (93) 11 (61)
[Min; Max] -470; 23 -43; 390 -33; 360

Tabelle 4.5: Zyklisches vertikales Bewegen des Objektes — Vergleich von Patienten mit Kontrollpersonen (t-Test,

s. Kap. 3.4)

Maximale Objektbeschleunigung (am oberen Wendepunkt: MinAcc; am unteren Wendepunkt: MaxAcc), maxi-
male Gesamtlast (F max), maximale Griffkraft (Fgmax,), Kraftratio( Fe/F_nax), Variationskoeffizient der Kraft-
ratio (Fe/FLmax_VK),Griffkraft, wenn Lastkraft = 0 (F¢ bei F_(0)), Steigung der linearen Regressionsgerade Fg -
F_ (dFg/dF)), Koeffizient der maximalen Kreuzkorrelation (r), zeitlicher Abstand der Griff- und Lastkraftkurve
(dT_F¢-Fy), ein positiver Zeitabstand bedeutet: Fg gegentber F_ auf der Zeitachse nach rechts verschoben.
Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Minima (Min) und Maxima (Max); n = Anzahl der giiltigen
Werte; links (Li), rechts (Re) ¥ n = 18; Ergebnisse des t-Tests: *):p<0,1, *: p<0,05, **: p<0,01,***: p<0,001

Fur ale Leistungsparameter dieser Aufgabe wurden Korrelationen nach Pearson durchgefiihrt. Hoch-

signifikant korrelierten die maximalen Beschleunigungen an beiden Umkehrpunkten miteinander
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4. Ergebnisse

(r=-0,91; p<0,001). Dies zeigt, dass Auf- und Abwaértsbewegungen symmetrisch ausgefiihrt wurden.
Ebenso hoch korrelierten logischerweise Beschleunigungen und maximale Lastkraft miteinander: Ein
positiver Zusammenhang ergab sich fir die Variable MaxAcc (r=0,990; p<0,001), ein negativer dem-
entsprechend fir MinAcc (r=-0,894; p<0,001).

Mit einer Signifikanz von p<0,001 korrelierten auch die Kraftparameter Fgmax, Fe/Fma und

Fsbel F_(0) untereinander (r>0,76).

Kein signifikanter Zusammenhang fand sich zwischen den oben genannten Kraftparametern und dem
Korrelationskoeffizienten r, sowie der zeitlichen Latenz von Griff- und Lastkraft dT_Fs-F_. Daran
zeigt sich, dass nicht unbedingt digjenigen Patienten, die Uberhthte Griffkréfte einsetzten, Defizite in
der Kopplung von Griff- zu Lastkraft aufwiesen. Dies hatte sich bereits bei den diskreten Auf- und
Abwartsbewegungen gezeigt.

Eine signifikante Korrelation zeigte sich zwischen dem Korrelationskoeffizienten r und dem Variati-
onskoeffizienten der Kraftratio: Je geringer die Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft war, desto
mehr variierten die Patienten im Kraftverhdltnis (r=-0,713, p=0,001). Diesist leicht nachzuvollziehen,
denn werden die beiden Kréfte nicht synchron moduliert, liegt nahe, dass sich auch das Verhéltnis der
Kréfte zueinander Uber die Zyklen andert.

Als unabhangig von der maximalen Beschleunigung erwiesen sich Kraftniveau (aufer Fsmax), Modu-
lation der Griffkraft (dFg/dF, ) und Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft (r). Die maximale Griff-
kraft Fsmax korrelierte schwach signifikant mit der Beschleunigung am oberen Umkehrpunkt
(r=-0,457; p=0,049).

Ebenso wie bel den diskreten vertikalen Bewegungen zeigte sich auch in dieser Aufgabe wieder, dass
ein hoheres Kraftniveau nicht automatisch dazu fuhrte, dass die Griffkraft weniger mit der Lastkraft
moduliert wurde: Es ergaben sich keine signifikanten Korrelationen der Geradensteigung dFg/dF_ mit

Femax und Fe/F max.

4.4. Vergleich der Aufgaben

Nachdem alle Leistungen in den untersuchten Aufgaben im Einzelnen dargestellt wurden, sollenim
Folgenden einzelne Aspekte der Kraftkontrolle in den verschiedenen Aufgaben verglichen werden.
Zunéchst wurden die Aufgaben zur Objektmanipulation miteinander verglichen. Abbildung 4-34 und
Abbildung 4-35 zeigen die maximale Griffkraft und die Relation zwischen Griff- und Lastkraft in den
vier Aufgaben. Dargestellt sind jeweils die Mittelwerte der kontral&sionalen Hand der Patienten und

der entsprechenden Hande der Kontrollpersonen.
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Abbildung 4-34: Vergleich der maximalen Griffkraft von Patienten (kontral&sionale Hand) und Gesunden in
den vier Aufgaben Halten, Transportieren, diskretes und zyklisches vertikales Bewegen eines Objektes

Wie aus der Graphik eindricklich hervorgeht, tibten die Patienten im Mittel in allen Aufgaben mit
ihrer betroffenen Hand eine deutlich héhere Griffkraft auf das Objekt aus al's die gesunden Probanden.
Es zeigt sich aber auch, dass die Griffkréfte in beiden Gruppen in etwa gleichem Mal3e vom Aufga:
bentyp beeinflusst wurden. Entsprechend der geringeren Lastkraft wurde beim stationdren Halten, bei
dem die Lastkraft nur von der Gewichtskraft gebildet wird, weniger Kraft aufgewendet als beim Be-
wegen des Objektes, bei dem zusétzlich Tragheitskréfte Gberwunden werden mussten.

Um den Einfluss der Lasten auf die produzierte Griffkraft zu berlicksichtigen, wurde das Verhdtnis
von Griffkraft und Gesamtlast betrachtet (s. Abbildung 4-35). Fiur die Aufgaben Halten des Objektes
wurde hierzu die Haltekraft durch die Gewichtskraft des Objektes (m*g) dividiert. Beim Transportie-
ren des Objektes wurde die Griffkraft beim Nulldurchgang der sagittalen Beschleunigung AccY
(FcAccY Q) durch die Gewichtskraft des Objektes dividiert. Fur FgAccY 0 scheint diese V orgehens-
weise gerechtfertigt, dain der Mitte der Bewegung Beschleunigungen und Trégheitskrafte nahe Null
sind. Bei den vertikalen Bewegungen wurde die Gesamtlast aus Gewichtskraft, vertikaler und sagitta-
ler Beschleunigung berechnet (s. Kap. 3.3.3.4).

Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Lastverhaltnisse zeigt sich, dassv. a. beim Transport

der , Thunfischdose" sowohl die Kontrollpersonen als auch Patienten eineim Verhaltnis zur induzier-
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4. Ergebnisse

ten Lastkraft hohe Griffkraft einsetzten. Am 6konomischsten scheint der Krafteinsatz beim vertikalen
Bewegen des Objektes gewesen zu sein. Es machte dabei keinen Unterschied, ob die Auf- und Ab-

waértshewegungen mit Pausen zwischen den einzelnen Bewegungen oder als kontinuierliche Bewe-

gung ausgefuhrt wurden.
Verhéltnis von Griffkraft zu Lastkraft
5
| [0 Gesunde
4
| B Patienten
R
§ ]
£ 7
1 —
o T
Halten Transportieren vertikal
diskret zyklisch

Abbildung 4-35: Kraftratio beim Halten, Transportieren , diskreten und zyklischen vertikalen Bewegungen des
Obijektes.
(beim Halten: Kraftratio = Fg/m*g; beim Transportieren: FgAccY0/m*g)

Die statistische Analyse fur die kontraldsional e Seite der Patienten zeigte hohe Korrelationen zwischen
den vier Aufgaben hinsichtlich des Kraftverhaltnisses zwischen Griff- und Lastkraft. Der Korrelati-
onskoeffizient nach Pearson lag dabei fur alle Vergleiche> 0,7. Die hochste Korrelation mit 0,90 er-
gab sich im Vergleich der Kraftratio von diskreten und zyklischen vertikalen Bewegungen.

Wie bereits diskutiert, beeinflusste der Aufgabentyp wesentlich die Relation von Griff- zu Lastkraft.
Die statistische Uberpriifung ergab hochsignifikante Unterschiede der Kraftratio im Paarvergleich der
vier Aufgaben (p<0,001), und zwar bei Patienten und Kontrollpersonen in gleicher Weise. Lediglich
zwischen den Aufgaben diskretes und kontinuierliches vertikales Bewegen fand sich kein signifikan-
ter Unterschied (vgl. Abbildung 4-35).

Es wurden weitere vergleichende Tests zwischen den Parametern der verschiedenen Aufgaben fir die

betroffene Seite der Patienten durchgefiihrt. Dabei ergab sich ein hochsignifikanter Zusammenhang
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4.4. Vergleich der Aufgaben

zwischen der mittleren Griffkraft beim konstanten Halten und der Kraft beim stationéren Halten zwi-
schen den Auf- und Abwartsbewegungen bei den diskreten vertikalen Bewegungen (r=0,81; p<0,001).
Keine signifikante Korrelation zeigte sich Gberraschenderweise fur das Amplitudenverhaltnis dFg/dF,
welches die Modulationsstérke der Griffkraft beschreibt, bei diskreten und zyklischen vertikalen Be-
wegungen.

Als Ausdruck der Stabilitét und Regelméidigkeit der Griffkraft bestimmten wir den Variationskoeffi-
Zienten der mittleren Haltekraft Fghold, der maximalen Griffkraft beim Transportieren des Objektes
Femax und der Kraftverhaltnisse Fo/F_ma beim diskreten und zyklischen vertikalen Bewegen. In der
statistischen Analyse zeigten sich keine signifikanten Korrelationen der V ariationskoeffizienten, auch
nicht zwischen dem diskreten und zyklischen vertikalen Bewegen.

Der Vergleich der zeitlichen Aspekte der Transportbewegung mit denen der vertikalen Bewegungen
ergab einen schwach signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der relativen Kraftanstiegszeit
t Fgpeak/t_ges und dem maximalen Korrelationskoeffizienten r der zyklischen vertikalen Bewegun-
gen (r=-0,519; p=0,023). Mit den Zeitabstdnden von Griff- und Lastkraftmaximawar keine Korrel ati-
on feststellbar.

Des Weiteren wurde der vermutete Zusammenhang zwischen der ausgetibten Griffkraft beim Manipu-
lieren des Testobjektes und der Auslenkung der Fingerposition bei plotzlicher Stérung fr die kontra-
lasionale Seite der Patienten untersucht. Was sich bereits in den entsprechenden Graphiken (wie z. B.
Abbildung 4-12, Seite 69) angedeutet hatte, wurde in der statistischen Uberpriifung verifiziert. Es
zeigten sich hochsignifikante K orrelationen zwischen der Grof3e der Auslenkung und der Griffkraft
bzw. dem Griff-Lastkraftverhaltnisin allen vier Aufgaben. Abbildung 4-36 veranschaulicht dies.
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Abbildung 4-36: Korrelation der Fingerauslenkung bei Stérung einer konstanten Fingerposition mit der mittle-
ren Griffkraft beim Halten des Objektes (links oben), der maximalen Griffkraft beim Transportieren des Objektes
(rechts oben) und der Kraftratio Fg/F_,ax beim vertikalen Bewegen des Objektes (links unten: diskrete Bewegun-
gen; rechts unten: zyklisches Bewegen).

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho lag fur die Griffkraft beim konstanten Halten des
Objektes bei 0,80 und fur die maximale Griffkraft beim Transportieren des Objektes bei 0,77. Fur den
zweiten Kraftparameter FcAccY 0 beim Transportieren des Objektes ergab sich sogar eine Korrelation
von 0,81. Ebenso hoch lag der Korrelationskoeffizient fir das Kréfteverhdtnis Fo/Fmax beim diskreten
vertikalen Bewegen (fir Fsmax sogar bei 0,84). Bei den zyklischen Auf- und Abwartsbewegungen
ergab die Korrelation von Fingerauslenkung und Kraftratio den Wert 0,77. Fir alle Korrelationen er-
reichte die Signifikanz einen Wert p<0,001. Das Ergebnis fir die maximale Griffkraft beim zyklischen
Auf- und Abbewegen lag etwas niedriger (rs=0,58; p=0,012).

Des Weiteren zeigten sich eine starke Korrelation zwischen der Fingerausienkung und der Kraftan-
stiegszeit t_Fgpeak beim Transportieren des Objektes (rs=0,71; p=0,001), d. h. Patienten, die verzdgert
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oder gar nicht auf die Stérung der Fingerposition reagierten, bendtigten offenbar auch langer, die Kraft
beim Abheben und Transportieren des Testobjektes aufzubauen. Dies kdnnte allerdings auch auf eine
hohere Amplitude von Fgpeak zurtickzufiihren sein, wobei sich jedoch lediglich eine schwach positive
Korrelation zwischen maximaler Griffkraft und t_Fgpeak in der statistischen Analyse gezeigt hatte
(vgl. Kapitel 4.3.3).

Zwischen der Fingerauslenkung und dem Korrelationskoeffizienten beim zyklischen Auf- und Abbe-
wegen ergab sich ein signifikant negativer Zusammenhang (r<= -0,62; p=0,006): Patienten mit grofle-
rer Auslenkung dS wiesen eine geringere Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft auf. Allerdings
fand sich keine signifikante Abhéngigkeit zwischen der Fingerauslenkung und der zeitlichen Abstim-

mung von Griff- und Lastkraft bei den vertikalen Bewegungen.

Eine Uberpriifung auf mogliche Zusammenhinge zwischen den untersuchten elementaren L eistungs-
aspekten der Kraftkontrolle und dem funktionalen Einsatz der Griffkraft bei Objektmanipulationen
zeigte nur wenige Korrelationen. Zu erwéhnen ist, dass sich keine systematischen Korrelationen der
Kraftabweichung AE in den Prézisionsaufgaben Kraft halten, Kraft halten ohne visuelles Feedback
und Kraft-Tracking mit anderen Parametern fanden.

Fir die Aufgaben FI - schnelle Kontraktion und FC - schnelle Kraftwechsel, die Bereiche der elemen-
taren Kraftkontrolle, in denen die Patienten deutliche Defizite zeigten, ergaben sich lediglich zwel
Korrelationen zu anderen Parametern: Die relative maximale Kraftrate (F . rel) korrelierte negativ
mit der Standardabweichung der mittleren Zeitdifferenz (dT_SD) beim diskreten Auf- und Abbewe-
gen (r=-0,54; p=0,026). Gering signifikant korrelierte der V ariationskoeffizient der schnellen Wechsel
(FC_VKF) mit der Kraftanstiegszeit beim Transportieren des Testobjektes (r=0,50; p=0,040). Keiner-
lei Korrelationen mit anderen Parametern fanden sich fur die Frequenz der schnellen Wechsel.

Ein Vergleich der Maximalkraft im Prézisionsgriff und der Griffkraft bei Objektmanipulation ergab
fur dierelative Kraftminderung der betroffenen Hand (Fradiff) Korrelationen in negativem Sinne mit
der Griffkraft beim konstanten Halten des Objektes (r=-0,55; p=0,022), mit den Kraftvariablen Fgmax
und FsAccY 0 beim Transportieren (Fgmax: r=-0,78; p<0,001, FcAccY 0: r=-0,75; p=0,001) und mit
der maximalen Griffkraft bei den diskreten vertikalen Bewegungen des Objektes (r=-0,50; p=0,039).
Das wilrde bedeuten, dass Patienten mit tendenzieller Kraftminderung weniger Kraft beim Manipulie-
ren des Objektes aufwendeten. Allerdings zeigten sich bei Betrachtung des Absolutwertes der Maxi-
malkraft im Prazisionsgriff lediglich signifikant positive Korrelationen zur maximalen Griffkraft in
den beiden vertikalen Bewegungen (r=0,51; p=0,038). Gegeniiber den Kréfteparametern der anderen
manipulativen Aufgaben ergaben sich keine Korrelationen. Dies spricht eher fr die Zufélligkeit der

Korrelationen als fir deren Relevanz.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die Kontrolle der Griffkraft bei einer Stichprobe von 19 Patienten
mit einseitigen motorischen und/oder sensiblen Storungen untersucht. Bei allen Patienten war ein ze-
rebrovaskuléres Ereignis vorausgegangen und hatte zu unilateralen Lasionen des Grofzhirns, vornehm-
lich im Stromgebiet der A. cerebri media, gefiihrt. Die Lasionen betrafen kortikale Strukturen mit an-
grenzendem Marklager, teilweise auch die Basalganglien, den Thalamus und die Capsula interna und
externa. Tiefere Strukturen wie Hirnstamm und Kleinhirn waren nicht mit einbezogen. Die Patienten
befanden sich bereits in einem chronischen Stadium des Schlaganfalls mit Residual paresen, aber alle
waren in der Lage, einfache manuelle Téatigkeiten, wie Greifen, Halten und Bewegen eines Gegen-
standes, auszufiihren. 12 Patienten hatten laut klinischer Untersuchung mehr oder weniger starke Defi-
zite der taktilen Sensibilitét, bel 14 waren Storungen der Propriozeption aufgefallen. Ein Patient wies
sogar eine rein sensorische Storung auf. Fast ale Patienten mit linkshemisphérischen Lasionen litten
an einer aphasischen Stérung, bei manchen war eine Apraxie diagnostiziert worden. Defizite aufgrund
von Verstandnisschwierigkeiten konnten aber ausgeschl ossen werden, da die Aufgaben weitgehend
selbsterklérend waren und das Verstandnis durch eine meist normale Leistung auf der zuerst unter-
suchten, ipsilasionalen Seite gesichert war. Bei einer Patientin mit einer rechtsseitigen L&sion wurde

ein Neglect beschrieben. Vier Patienten litten auf3erdem an einer Hemianopsie.

5.1. Elementare Aspekte der Kraftkontrolle

In den elementaren Aspekten der Kraftkontrolle zeigten die Patienten die grofite Beeintréchtigung der
betroffenen Hand bei den schnellen Kraftwechseln. Hier gelang es ihnen deutlich seltener als den
Kontrollpersonen, die Griffkraft pro Zeiteinheit zu wechseln. Hinsichtlich der Maximalkraft bzw. der
relativen Kraftminderung waren nur leichte Beeintréchtigungen der Patienten dieser Studie feststell-
bar. Da alle Patienten in der Lage sein mussten, die , Thunfischdose" zu halten und Armbewegungen
auszuf iihren, waren Patienten mit ausgeprégten Paresen, wie sie haufig bei zerebrovaskul &ren Erkran-
kungen zu beobachten sind, von der Studie ausgeschlossen.

Betrachtet man allerdings die Geschwindigkeit, mit der die Maximalkraft aufgebaut werden konnte,
waren auch hier die Patienten deutlich langsamer als die Kontrollpersonen.

Hinsichtlich der Kraftprazision zeigte sich nur beim Halten einer konstanten Kraft ohne visuelles
Feedback ein leicht signifikanter Unterschied.

Offenbar ist die Geschwindigkeit, den Muskeltonus auf- und abzubauen, sowie Agonisten und Anta-
gonisten alternierend zu aktivieren, der sensitivste Parameter fur feinmotorische Storungen. Dieses
Ergebnis deckt sich mit friheren Arbeiten von Mai (1989) und Hermsdorfer et al. (1998), welche ent-
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sprechende Untersuchungen bei Patienten mit unilateralen kortikalen L&sionen durchgefiihrt hatten.
Ebenso fanden sich verlangsamte Kraftwechsel auch bei Patienten mit zerebellérer Schadigung (Mai et
al. 1988; Hermsdorfer und Mai 1996). Wie bei den bereits erwéhnten Studien von Mai (1989) und
Hermsdorfer et a. (1998) erwiesen sich Kraftprazision, schnelle Kraftwechsel und Maximalkraft auch

in dieser Arbeit a's voneinander unabhangige L eistungsaspekte der feinmotorischen Kraftkontrolle.

5.2. Messung sensibler Defizite mittels Sto-

rung elner konstanten Fingerposition

Als sensitive Messmethode zur Feststellung sensibler Stérungen hatte sich die Stérung einer konstan-
ten Fingerposition durch eine unerwartete L astkrafterhbhung eines im Prazisionsgriff gehaltenen Ma-
nipulandums erwiesen (Hermsdorfer et al. 1992, 1994b). Es ermoglichte die quantitative Erfassung
einer sensomotorischen Leistung direkt Gber eine motorische Antwort, und war nicht, wie klinische
Untersuchungen der Sensibilitét, auf oftmals vage verbale Aussagen des Patienten oder zeitaufwandi-
ge psychophysikalische Verfahren angewiesen. Da die kiirzesten Latenzzeiten bei gesunden Proban-
den 150 ms betrugen, ist davon auszugehen, dass es sich bei der motorischen Reaktion nicht um eine
reflexbedingte, sondern um eine primér zentral gesteuerte Reaktion handelt. Als Latenz des Beginns
der Muskelaktivitdt kann ein um 30 ms kiirzerer Zeitraum geschétzt werden, da es sich bei der Reakti-
on ja bereits um einen Effekt und nicht um den Beginn einer Muskelaktivitdt handelt (Hermsdorfer
1993). Ab etwa einer Latenz von 85 msist von einer Beteiligung der WillkUrmotorik auszugehen
(Jenner und Stephens 1982, Marsden et al. 1983; Pauli et a. 1993).

Acht Patienten der vorliegenden Studie zeigten eine Uiberméfiige Fingerauslenkung, wobei bei zweien
davon sogar keinerlei Reaktion zu erkennen war. Das Ausmal? der Fingerauslenkung stimmte dabei in
hohem Mal3 mit den Ergebnissen der etablierten klinischen Sensibilitétsprifungen tberein, was die
Aussagekraft dieser Untersuchungsmethode bestarkt.

Johansson et a. (1992c) hatten die Reaktion auf plétzliche Lastanderungen unter lokaler Anésthesie
der greifenden Finger gemessen und dabei ebenfalls verlangerte Reaktionszeiten oder sogar fehlende
Reaktionen gefunden.

Mikroneurographische Untersuchungen zeigen, dass vor allem Mechanorezeptoren der greifenden
Finger mal3geblich flr die afferenten Signale bei der Reaktion auf eine pl6tzliche Lasterhthung eines
»aktiven Objektes* verantwortlich sind (Macefield et al. 1996). Aufgrund ihres Antwortverhaltens
lieffen sich FA-I-Rezeptoren als entscheidende Afferenzen fur die Regulation der Griffkraft bei uner-
warteten Lastanderungen identifizieren. Dieses Ergebnis wird durch die Beobachtung, dass

FA-1-Rezeptoren eine besonders hohe V erteilungsdichte an den Fingerspitzen aufwei sen, untermauert.
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Wahrend allerdings in den Studien von Johansson und Macefield eine tangentia zur Griffflache ge-
richtete Last verandert wurde, das Objekt also aus der Hand gezogen wurde, wurde bei dem Ver-
suchsaufbau der vorliegenden Studie eine vertikal zur Hautoberfl&che gerichtete Last erhoht, was zur
Auslenkung der greifenden Finger fuhrte. Dies wirft die Frage auf, ob auch hier Hautrezeptoren im
Vordergrund stehen, oder ob v. a. propriozeptive Afferenzen von Muskel spindel- und Gelenksrezepto-
ren fur die afferenten Signale verantwortlich sind. Edin und Johansson (1995) konnten eine dominie-
rende Rolle der Oberflachensensibilitét gegentiber der Propriozeption bei Bewegungsreizen belegen:
Sie zeigten, dass die Hautrezeptoren proximal eines passiv bewegten Gelenks und weniger die Ge-
lenksrezeptoren selbst entscheidend fur die Informationsvermittlung einer stattfindenden Bewegung an
das ZNS sind. Bei flnf gesunden Testpersonen wurden oberfléchliche und tiefere Schichten der Haut
des Zeigefingers im Bereich des proximalen Interphalangeal gel enks (PIP) und der mittleren Phalanx
anésthesiert und der Finger im PIP-Gelenk passiv vom Untersucher bewegt. Die Probanden, denen
eine direkte Sicht auf ihre Hande verwehrt war, waren in der Lage, die Bewegung an der anderen
Hand genau auszufUhren. Wurde allerdings auch die Haut proximal des PIP-Gelenks anésthesiert,
nahmen die Probanden keine Bewegung mehr wahr. Darlber hinaus fihrten die Probanden eine Ex-
tension des nicht-anésthesierten Fingers aus, wenn die nicht-anasthesierte Haut proximal des PIP-
Gelenks wie bei einer Extension vom Untersucher deformiert wurde. Diese Befunde legen nahe, dass

die Fingerbewegungen primér durch Dehnung proximaler Hautareal e wahrgenommen werden.

5.3. Regulation des Kraftniveaus bei Objekt-

manipulation

Bei der Analyse der manipulativen Aufgaben wurde die Anpassung der Griffkraft an die Lastkraft zum
einen hinsichtlich des Kraftniveaus, zum andern hinsichtlich der prézisen Korrelation der beiden Kréf-
te untersucht. Zunéchst soll auf die Abstimmung des Kraftniveaus ndher eingegangen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Patienten deutlich hdhere Griffkréfte als die Kontrollpersonen in allen
vier untersuchten Aufgaben einsetzten. Dies kann a's hdhere , Sicherheitsmarge” interpretiert werden,
da sich Patienten- und Kontrollgruppe in der minimalen Haltekraft nicht unterschieden. Die Patienten
wéhlten eine hohere und damit , sichere* Griffkraft.

Eine zentrale Frage dieser Arbeit war, ob ein direkter Zusammenhang zwischen Sensibilitatsdefiziten
und hoherer Griffkraft besteht. Studien an gesunden Probanden, deren greifende Finger |okalanasthe-
siert wurden, hatten gezeigt, dass beim Halten und Bewegen eines Objektes unter Verlust der taktilen
Sensibilitét eine deutlich hdhere Griffkraft eingesetzt wird (Johansson und Westling 1984; Nowak et
al. 2001; Augurelle et al. 2003). Auch Patienten mit peripheren Nervenschadigungen bel Karpaltun-
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nelsyndrom und Polyneuropathie produzierten Uberhéhte Griffkréfte (Thonnard et al. 1997; Lowe und
Freivalds 1999; Nowak und Hermsddrfer 2003). Allerdings wurden aber auch in weiteren Studien bei
Patienten mit peripheren Nervenschédigungen trotz eindeutiger sensibler Defizite normale Griffkréfte
beschrieben (Thonnard et al. 1999; Nowak et a 2003c). Die Patienten waren anscheinend in der Lage,
diese Sensibilitatsdefizite zu kompensieren. Massive Beeintréchtigungen der Griffkraftkontrolle mit
deutlich Gberhdhten Griffkraften wurden bei einer Patientin mit einem seit langem bestehenden, voll-
sténdigen Verlust aler taktiler und propriozeptiver Qualitéten beschrieben (Nowak et al. 2003a,b).
Eine Restfunktion der Sensibilitét scheint daher auf jeden Fall flr eine Kompensation notwendig zu
sein. Fur die Patientengruppe dieser Studie ergab sich daraus die Hypothese, dass bei Patienten mit nur
leicht oder moderat abnormaler Auslenkung der Finger bel der Stérung einer konstanten Fingerpositi-
on normal e Griffkrafte zu erwarten waren, und bei Patienten mit deutlicher Fingerauslenkung oder
sogar fehlender Antwort Uberhdhte Griffkréfte zu finden wéren. Die Ergebnisse zeigten aber eine hoch
signifikante Korrelation mit einem fast linearen Zusammenhang zwischen dem Ausmal? der Finger-
auslenkung und der Hohe der Griffkraft. So waren scheinbar auch Patienten, die nur méaiige Sensibili-
tétsdefizite hatten, nicht in der Lage, diese zu kompensieren.

Eine vergleichbar enge Beziehung zwischen Griffkraft und taktiler Sensibilitét wurde bei Kindern mit
spastischer Zerebral parese beschrieben (Gordon und Duff 1999b). Anhand einer einfachen Haltelibung
wurde die Adaptation an unterschiedliche Oberfl&chenstrukturen eines Objektes geprift und mit Klini-
schen Parametern, wie Zwei-Punkt-Diskrimination, Druckempfinden, maximale Kraft, Spastizitét etc.,
verglichen. Beziiglich der Fahigkeit bzw. der Defizite, die Griffkraft an Reibungsverhdltnisse anzupas-
sen, zeigten sich die hochsten Korrelationen mit der Zwei-Punkt-Diskrimination und auch mit einem
Mal3 der Spastizitét. Spastische Komponenten waren bei der Patientengruppe dieser Studie eher gering
ausgepragt. Wie auch in der vorliegenden Arbeit konnte bei den Kindern mit spastischer Zerebralpare-
se kein sicherer Zusammenhang zwischen Maximalkraft und der Griffkraft-Anpassung hergestel It
werden. Dies verdeutlicht, dass allein anhand der Maximalkraft, welche im klinischen Alltag haufig
alseinziger Parameter zur Beurteilung einer Parese herangezogen wird, keine Aussage Uber manipula-

tive Fahigkeiten moglichiist.

Interessant ist, dass die Patienten dieser Studie alle Aufgaben zundchst mit der nicht-betroffenen Hand
ausfiihrten und dabei in der Regel niedrigere Griffkréfte einsetzten. Diese , Erfahrung” hatte aber an-
scheinend keinen Einfluss auf die kontral@sionale Seite. Ein implizites Wissen tiber die Objekteigen-

schaften konnte also nicht auf die betroffene Seite Ubertragen werden.

Erhohte Griffkréfte konnten auch bei verschiedenen anderen neurol ogischen Erkrankungen nachge-
wiesen werden, die typischerweise nicht mit Sensibilitétsstérungen einhergehen: Chorea-Huntington,
zerebelldre Atrophien und amyotrophe Lateral sklerose (Gordon et a. 2000; Schwarz et al. 2001; Ml-
ler und Dichgans 1994; Babin-Ratté et al. 1999; Fellows et a. 2001; Nowak et al. 2002; Nowak et al.
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2003e). Demzufolge scheint die Erhdhung der Griffkraft eine generelle Strategie bei unterschiedlichen
Stérungen des sensomotorischen Systems zu sein, um ein Rutschen des Objektes auf jeden Fall zu
vermeiden und das Objekt ,, sicher im Griff zu haben®. Allerdings wird dadurch eine geschickte Hand-

habung beeintréchtigt, und der Gegenstand konnte durch zu hohe Kréfte sogar beschéadigt werden.

Wahrend in den bisherigen Studien immer nur ein Aufgabentyp untersucht wurde, wurden in der vor-
liegenden Arbeit vier verschiedene manipulative Aufgaben betrachtet: das konstante Halten eines Ob-
jektes, das Transportieren Uber eine kurze Strecke und das vertikale Bewegen eines Objektes, zum
einen mit intermittierenden Ruhephasen und zum anderen in kontinuierlicher Bewegung. Dieslief
einen direkten Vergleich der Griffkréfte bei den verschiedenen Aufgabentypen zu. Um vergleichbare
Konditionen zu schaffen, wurde die Griffkraft jeweils auf die Lastkraft bezogen, daja unter dynami-
schen Bedingungen abhéngig von der Beschleunigung hohere Lastkréfte auftreten als unter stationéren
Bedingungen. Ein entscheidendes Ergebnis ist, dass Patienten und Gesunde die Griffkraft in gleicher
Weise abhangig vom Aufgabentyp skalierten. Die Patienten wendeten bel der Adaptation der Griff-
kraft an die Lastkraft die gleiche Strategie wie die gesunden Probanden an, nur dassihr Kraftniveau
wesentlich hdher lag. Sogar die prozentuale Griffkraft-Erhéhung bei den Patienten, bezogen auf den
Wert der Kontrollgruppe, war fur alle Aufgaben etwa gleich; die Patienten produzierten im Durch-
schnitt 72-79 % hohere Griffkréfte bzw. Kraftratios. Dieser prozentuale Wert stellt einen Mittelwert
fur die gesamte Patientengruppe dar. Einzelne Patienten zeigten sogar eine Zunahme der Griffkraft bis
anndhernd 500 %. Auch pl6tzliche, durch aufiere Umsténde oder irregulére Armbewegungen ausgel 6s-
te Lastkraftanderungen wirden nie eine so hohe ,, Sicherheitsmarge” erfordern. Dadurch kommt es
nicht nur zu einer schnellen Ermidung der Muskulatur, sondern auch zu Einbuf3en der Fingerbeweg-
lichkeit und damit feinmotorischer Leistungen. Man denke nur, wie mihselig z. B. das Schreiben
wird. Uberraschenderweise ergab der Vergleich der vier Aufgaben, dass Gesunde wie Patienten die
niedrigste , Sicherheitsmarge” beim vertikalen Bewegen des Objektes einhielten. Dabei spielte es kei-
ne Rolle, ob die Bewegung kontinuierlich oder mit stationéren Haltephasen ausgefiihrt wurde. Die
Vermutung, das Griff-Lastkraft-Verhaltnis sei unter stationéren Bedingungen dkonomischer als unter
dynamischen, damehr Zeit zur Adaptation zur Verfligung steht, lasst sich damit nicht bestétigen. Die
Kraftratio war beim konstanten Halten des Objektes hoher als bei den vertikalen Bewegungen. Aller-
dings liefd sich eine gewisse Adaptation der Griffkraft an das Gewicht des Objektes mit zunehmender
Haltedauer feststellen. Sowohl Gesunde a's auch Patienten verminderten zum Ende des Haltens hin
ihre Griffkraft. Die hochste ,, Sicherheitsmarge” zeigten Patienten wie auch Gesunde beim Transportie-
ren des Objektes. Dies |ésst sich eventuell damit erkldren, dass das Objekt nicht vor Beginn der Bewe-
gung in der Hand gehalten wurde, wie es bel den vertikalen Bewegungen der Fall war, bei denen da-
mit mehr Zeit zur Verfligung stand, um Objekteigenschaften zu implizieren.

Allerdings bestanden fir die Berechnung der Griff-Lastkraft-Relationen bei den vier Aufgaben nicht
genau die gleichen Voraussetzungen, so dass ein direkter Vergleich mit Einschrdnkung zu sehenist.
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Beim konstanten Halten wurde die Griffkraft Gber 3 s gemittelt und auf die Gewichtskraft, die bei
ruhigem Halten ja der Lastkraft entspricht, bezogen. Beim Transportieren wurde die Ratio fir den
Zeitpunkt in der Mitte der Transportbewegung bestimmt, an dem die sagittale Beschleunigung den
Wert Null annahm und die Lastkraft annghernd der Gewichtskraft entsprach. Bei den vertikalen Be-
wegungen wurde die Kraftratio fur alle Lastkraftmaxima bestimmt.

Interessant ist des weiteren, dass die Amplituden der Griffkraft bei den vertikalen Bewegungen trotz
eines htheren Ausgangsniveaus bei den Patienten nicht kleiner waren a's bei den gesunden Probanden,
z. T. modulierten die Patienten sogar stérker als die Kontrollpersonen. Dies deckt sich mit den Ergeb-
nissen der Experimente unter Lokalanasthesie (Nowak et al. 2001).

5.4. Prazision der Griffkraftkontrolle

Neben der Frage, inwieweit das Kraftniveau an die Lastkraft angepasst werden konnte, war ein weite-
res Thema dieser Arbeit, ob die antizipatorische Steuerung der Griffkraft bei Schlaganfallpatienten
erhaltenist.

Schon an den Kraftprofilen beim Anheben und Halten sowie beim Transportieren des Objektes | asst
sich grundsétzlich eine Kopplung von Griff- und Lastkraft anhand des parallelen Ansteigens der Kré&f-
te erkennen (s. Abbildung 4-11, Seite 68 und Abbildung 4-13, Seite 72). Eine genauere Analyse der
Korrelation beider Kréfte ist am besten anhand der vertikalen Bewegungen moglich. Hier soll zu-
néchst auf die zyklischen vertikalen Bewegungen eingegangen werden. Mittels Kreuzkorrel ations-
Analyse konnte die zeitliche Abstimmung von Griff- und Lastkraft genau ermittelt werden. Es zeigten
sich sowohl in der Kontroll- als auch in der Patientengruppe keine bzw. nur minimale zeitliche Ab-
weichungen zwischen Griff- und Lastkraft. Der statistische Vergleich der Zeitverschiebungen zwi-
schen den beiden Kraftprofilen der Patienten auf der kontraldsionalen Seite und den gesunden Proban-
den ergab keinen signifikanten Unterschied. Auch die Patienten waren also in der Lage, die Griffkraft
antizipatorisch zu steuern. Dieses Ergebnis stiitzt die Hypothese, die Griffkraft werde anhand interner
Modelle im feedforward—Modus reguliert. Afferente Signale scheinen im Hinblick der zeitlichen Kor-
relation eine zweitrangige Rolle zu spielen (s. u. a. Flanagan et a. 1993; Flanagan und Wing 1993;
Wolpert und Flanagan 2001). L etzteres |&sst sich in der vorliegenden Stichprobe besonders eindrucks-
voll an Patienten mit deutlichen Sensibilitétsstérungen demonstrieren, die extrem hohe Griffkréfte
produzierten, aber eine unbeeintréchtigte Korrelation von Griff- und Lastkraft boten (vgl. Patient 15).
Entsprechende Ergebnisse wurden auch bei Studien mit Lokalanésthesie der greifenden Finger und bei
Patienten mit peripheren Nervenschédigungen beschrieben (Nowak et al. 2001; Augurelle et al. 2003;
Nowak und Hermsdérfer 2003).
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Mittels Kreuzkorrelation zwischen Griffkraft- und Lastkraftkurve lassen sich nicht nur Phasenver-
schiebungen der Kurven sondern auch die prézise Abstimmung beider Kurvenverldufe analysieren.
Der maximale Korrelationskoeffizient r bietet ein qualitatives Mal3 der Abstimmung. Mit durchschnitt-
lichen Werten Uiber 0,8 zeigten die Kontrollpersonen eine sehr gute Feinabstimmung der Kréfte. Die
Patienten boten auf ihrer betroffenen Seite eine etwas schlechtere Korrelation zwischen Griff- und
Lastkraft. Der statistische Vergleich ergab einen schwach signifikanten Unterschied zwischen Patien-
ten- und Kontrollgruppe.

Fir zwei Patientinnen (Patientin 18 und 19) ergab sich ein sehr schlechter K orrelationskoeffizient.
Beide Patientinnen konnten die Bewegung aufgrund motorischer Stérungen nur langsam ausfihren
(ca. 1 Hz). In einer friheren Studie wurde eine Abhéangigkeit von Frequenz der Bewegung und Kraft-
korrelation beschrieben: Bei zyklischen vertikalen Bewegungen mit einer Frequenz unter 1 Hz und
Uber 2,5 Hz wurde eine verminderte Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft festgestellt (Blank et al.
2001). Allerdings wurden in dieser Studie lediglich diskrete Defizite in der Feinabstimmung der bei-
den Kréfte beschrieben. Die massiven Beeintréchtigungen der beiden Patientinnen der vorliegenden
Studie lassen sich sicherlich nicht alleine auf eine langsame Bewegungsausfihrung zurtckfuhren.
Waéhrend Patientin 18 verminderte Leistungen in allen elementaren Aspekten der Kraftkontrolle zeig-
te, war Patientin 19 Gberhaupt nicht in der Lage, das Manipulandum im Prézisionsgriff zu halten.
Méglicherweise spielte eine fehlerhafte Koordination von Hand- und Fingermuskeln, wie z. B bei
Spastik, eine Rolle. Bei beiden Patientinnen lagen zum anderen auch erhebliche Sensibilitétsdefizite
vor. Eine weitere Patientin (Patientin 17) bot einen paradoxerweise gegensinnigen Verlauf von Griff-
und Lastkraft. Beide Kurven zeigten eine hohe Korrelation, waren jedoch um einen halben Zyklus
phasenverschoben, so dass L astkraft-Maxima mit Griffkraft-Minima zusammenfielen. Dieser Befund
wurde in einer zweiten Untersuchung nach drei Monaten bestétigt. Bei einer weiteren Untersuchung
einen Monat spéter war so gut wie keine Korrelation mehr erkennbar. Auch diese Patientin wies mas-
sive Sensibilitatsdefizite auf. Eine erheblich gestdrte Korrelation zwischen Griff- und Lastkraft wurde
auch bei einer Patientin beobachtet, die unter einem kompl etten, hochchronischem Verlust von taktiler
Sensibilitat und Propriozeption litt (Nowak et al. 2003b). Eine genau gegensinnige Abstimmung von
Griff- und Lastkraft war jedoch noch nie beschrieben worden. Auf der ipsilasionalen Seite bot die
Patientin eine normale Leistung. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass ein Patient
(Patient 13), der die Bewegung nicht fllssig ausfihrte, kleine Lastkraftpeaks auch an den oberen
Wendepunkten erzeugte, die er mit Griffkraftmaxima beantwortete. Vielleicht hatten die Patienten ein
urspriingliches Griffkraft-Muster verandert oder Uberschrieben, da sie Unzulénglichkeiten bei der Be-
wegungsausfihrung ,, erwarteten”.

Abgesehen von diesen speziellen Féllen zeigten die Ubrigen Patienten den Kontrollpersonen ver-
gleichbare bzw. knapp unterhalb des Kontrollbereichs liegende maximale K orrel ationskoeffizienten r.

Wie bereits erwéhnt, ergab sich ein schwach signifikanter Unterschied. Bei den Patienten schien also
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die feedforward-Steuerung der Griffkraft prinzipiell erhaten zu sein, wobei allerdings die prézise
Feinabstimmung der Griffkraft beeintrachtigt war.

Eine geringere Prézision bel guter zeitlicher Korrelation von Griff- und Lastkraft wurde auch bei
Kleinkindern beschrieben (Blank et al. 2001). Dies stitzt die These, dass die feedforward-Steuerung
eine zerebellare Funktion sei (Miall et al. 1993; Wolpert et a. 1998), wahrend Kraftskalierung und
Feinabstimmung dem zerebralen Kortex zugeschrieben werden. Esist bekannt, dass die Entwicklung
des Kleinhirns friher stattfindet als die Ausreifung des Kortex. Auch bei den Patienten dieser Studie
waren kortikale Strukturen beeintréchtigt, wahrend Hirnstamm und Kleinhirn nicht betroffen waren.
In der vergleichenden Analyse der Aufgaben fand sich ein Zusammenhang zwischen Ausmal3 der Fin-
gerauslenkung bei Stérung einer konstanten Fingerposition und dem maximalen K orrel ationskoeffi-
Zienten r bei den zyklischen vertikalen Bewegungen. Dies deutet darauf hin, dass sensorischen Infor-
mationen neben ihrer Rolle in der Regelung des Griffkraft-Niveaus auch eine gewisse Bedeutung bei

der Feinabstimmung von Griff- und Lastkraft zukommt.

Die Auswertung der diskreten vertikalen Bewegungen ergab prinzipiell die gleichen Ergebnisse wie
die der zyklischen Bewegungen. Die Patienten modulierten die Griffkraft in dhnlicher Weise wie die
gesunden Probanden mit der Lastkraft, wobel sie ein deutlich hoheres Kraftniveau als die Kontrollper-
sonen aufwiesen. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgrup-
pe beziiglich der zeitlichen Korrelation von Griff- und Lastkraft. Allerdings muss einschrénkend ge-
sagt werden, dass sich bei einigen Kontrollpersonen bei den aufwérts gerichteten Bewegungen relativ
hohe Zeitdifferenzen zwischen den Kraftverl&ufen zeigten, wahrend in Abwartsrichtung eine exakte
Abstimmung stattfand. Ahnliches war in bisherigen Studien bei gesunden Probanden nicht beschrie-
ben worden (vgl. Flanagan und Wing 1993; Nowak et a. 2001). Eventuell liegt der Grund in einer
unsauberen Ausfiihrung der nach oben gerichteten Bewegungen mit Erzeugung von Drehmomenten
beim Stoppen des Objektes.

Auch die Patienten zeigten grof3ere Zeitdifferenzen zwischen den Kréften in Aufwartsrichtung alsin
Gegenrichtung. Entsprechendes wird in einer Studie von Nowak et al. (2003d) berichtet, der Schlagan-
fall-Patienten in der Akutphase untersuchte.

Wie bel den zyklischen Bewegungen zeigten die Patientinnen 17, 18, 19 auch in dieser Aufgabe eine
schlechte zeitliche Abstimmung von Griff- und Lastkraft.

Zusammenfassend lasst sich fr die vertikalen Aufgaben sagen, dass die synchrone Modulation von
Griff- und Lastkraft bei den Patienten erhalten war. Auch das Ausmal3 der Modulation war trotz deut-
lich erhbhtem Kraftniveau nicht verringert; im Gegenteil, es war sogar signifikant hoher als bei gesun-
den Probanden. Dies spricht fir eine unabhangige zentral nervose Generierung von Krafththe und
zeitlicher Kopplung von Griff- und Lastkraft. Wahrend Ersteres auf sensible Informationen tber Ob-
jekteigenschaften angewiesen ist, scheint L etzteres weitgehend autonom zu sein. Entsprechende Be-
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funde zeigen Studien mit Lokalanasthesie der greifenden Finger (Nowak et al. 2001; Augurelle et al.
2003) und Untersuchungen von Patienten mit peripheren Nervenschadigungen (Nowak und Hermsdor-
fer 2003). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen aber auch, dass die prazise Feinabstimmung beider
Kréfte von der sensomotorischen Integritét abhéngig sein mag. Diese Beobachtungen wurden auch
von Nowak et al. (2003d) beschrieben, der Schlaganfallpatienten in der Akutphase untersucht hatte.
Erhebliche Einschrénkungen der Hypothese, dass die antizipatorische Kraftkontrolle eine von der Sen-
sorik unabhéngige Fahigkeit sei, wurden allerdings im Falle der chronisch deafferenten Patientin deut-
lich (Nowak et a. 2003 a,b). Offensichtlich sind zumindest eine minimal e sensorische Information
und/oder intermittierende sensorische Signale fur die Aufrechterhaltung der internen Modelle und fir

die antizipatorische Kontrolle der Griffkraft notwendig.

Neben den vertikalen Bewegungen wurde der Transportvorgang hinsichtlich zeitlicher Aspekte analy-
siert. Hier zeigte sich, dass die Phase der Kraftproduktion beim Anheben und Beschleunigen zu Be-
ginn der Bewegung (Zeit bis zum ersten Kraftpeak) in der Patientengruppe verléngert war. Diese ver-
zogerte Kraftproduktion l&sst sich primér nicht dadurch erkléren, dass die Patienten hdhere Griffkréfte
aufwendeten und dafir mehr Zeit bendtigten, um diese aufzubauen, da die Korrelation zwischen Ma-
ximalkraft und Kraftanstiegszeit lediglich knapp unterhalb des Signifikanzniveaus blieb (r=0,48;
p=0,049) und bei einzelnen Patienten klare Dissoziationen zwischen beiden Mal3en zu erkennen waren
(vgl. Seite 74).

Auch bei verschiedenen anderen neurol ogischen Erkrankungen wie M. Parkinson, Chorea Huntington,
Kleinhirnatrophien und infantiler Zerebral parese war eine verlangsamte Kraftproduktion beim Anhe-
ben eines Objektes beobachtet worden (Ingvarsson et al. 1997; Fellows et al. 1998; Gordon et al.
2000; Schwarz et a. 2001; Miller und Dichgans 1994; Eliasson et a 1991; Forssherg et al. 1999;
Gordon und Duff 1999b). Untersuchungen mit Lokal anésthesie der greifenden Finger bei gesunden
Probanden hatten ebenfalls einen verzdgerten Beginn der ,,loading-phase” beim Anheben eines Objek-
tes gezeigt (Johansson und Westling 1984; Jenmalm und Johansson 1997; Monzée et al. 2003). Diese
Ergebnisse und die Tatsache, dass sich in der vorliegenden Studie eine starke Korrelation zwischen
der Kraftanstiegszeit und dem Ausmal3 der Fingerauslenkung fand, sprechen fiir die Notwendigkeit
sensibler Signale flr eine unbeeintrachtigte Kraftentwicklung beim Anheben eines Objektes. Eine
Modellvorstellung (,, discrete-event sensor-driven control*) geht davon aus, dass beim Ubergang von
einer Phase in die néchste beim Greifen und Anheben eines Objektes ein feedback-Signal der Mecha-
norezeptoren der greifenden Finger bendtigt wird, um das entsprechende motorische Kommando fir
die néchste Phase zu geben (Johansson und Westling 1984; Eliasson et a. 1991; Johansson und Edin
1993; Johansson und Cole 1994). Monzée et al. (2003) beschrieben zusdtzlich zu der Verzdgerung der
»loading-phase” in der Anhebephase eine erhebliche Beeintrachtigungen der Korrelation von Griff-
und Lastkraft unter Lokalanésthesie.
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Eine verzogerte Kraftproduktion beim Anheben eines Objektes fanden auch Nowak et al (2003d) bei
Schlaganfallpatienten in der Akutphase.

In der vorliegenden Studie wurde neben der initialen Kraftanstiegszeit auch die Gesamtdauer des
Transportvorgangs vom Ergreifen bis zum Absetzen des Objektes gemessen. Hierbei zeigte sich eben-
falls eine deutliche Verlangsamung der Patienten. Entweder brauchten sie infolge motorischer Defizite
mehr Zeit, um das Objekt sicher zu greifen und zu halten, oder sie flhrten aus strategischen Griinden
den Vorgang langsamer aus, um ein sicheres Transportieren zu gewdahrleisten.

Kein Zusammenhang fand sich zwischen Dauer der Transportbewegung und dem Kraftniveau. Ent-
sprechendes wurde ja auch bei den diskreten und zyklischen vertikalen Bewegungen beschrieben:
Patienten, die deutlich hdhere Griffkréfte einsetzten, zeigten durchaus gute Leistungen hinsichtlich der
zeitlichen Korrelation von Griff- und Lastkraft. Dies bestérkt wiederum das Modell einer unabhangi-
gen Steuerung von Kraftniveau und zeitlicher Abstimmung der Griffkraft.

Vergleiche der zeitlichen Aspekte des Transportvorgangs und der vertikalen Bewegungen erbrachten
lediglich eine geringe negative Korrelation zwischen relativer Kraftanstiegszeit und dem maximalen
Korrelationskoeffizienten der zyklischen vertikalen Bewegungen. Zur Zeitdifferenz zwischen Griff-
und Lastkraftpeaks bei den diskreten vertikalen Bewegungen ergab sich keine Abhangigkeit. Eine
verzogerte Kraftproduktion beim Greifen und Anheben eines Objektes scheint demzufolge nicht

zwangslaufig eine Beeintrachtigung der antizipatorischen Steuerung der Griffkraft zu bedeuten.

5.5. Leistungen der Patienten auf der ipsi-

|asionalen Selte

Neben der Analyse der feinmotorischen Kraftkontrolle auf der betroffenen, kontral&sionalen Seite
wurden in der vorliegenden Studie auch die Leistungen der nicht-betroffenen, ipsilésionalen Hand in
die Untersuchung mit einbezogen.

In den elementaren Aspekten der Kraftkontrolle zeigte sich lediglich in einer Aufgabe (FI — maximale
K ontraktionsgeschwindigkeit) ein signifikanter Unterschied zu den Kontrollpersonen: Sowohl kontra-
alsauch ipsilasional war die relative maximale Kraftrate vermindert. In allen anderen elementaren
Aufgaben, insbesondere bei den schnellen Kraftwechseln (FC), welche sich als besonders sensitiver
Marker feinmotorischer Stérungen der Kraftkontrolle erwiesen hatten, zeigten die Patienten ipsilasio-
nal den Kontrollpersonen vergleichbare Leistungen.

Erwartungsgemal boten die Patienten auch bel der Stérung einer konstanten Fingerposition ipsilésio-

nal normale Fingerauslenkungen.
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5. Diskussion

Bei den Objektmanipulationen produzierten die Patienten in manchen Aufgaben auch ipsilasiona sig-
nifikant hthere Griffkréfte als die Kontrollpersonen. So war beim ruhigen Halten des Objektes die
mittlere Haltekraft (Fshold), und bei den diskreten vertikalen Bewegungen die Griffkraft zu Beginn
der Bewegungen (Fgstart) und die Kraftratio (Fe/FLmax) signifikant erhoht gegenuber den Kontroll-
werten. Im Trend signifikant erhdht zeigten sich auch die Griffkréfte bei den zyklischen vertikalen
Bewegungen und ein Kraftparameter (FcAccY 0) beim Transportieren des Objektes. Jedoch lagen alle
Werte weit unter denen der kontral&sionalen Seite.

Vielleicht waren die Patienten aufgrund der motorischen Defizite ihrer kontral &sionalen Seite auch mit
ihrer nicht-betroffenen Hand sehr ,,vorsichtig* geworden und verwendeten hohere Griffkréfte, um den
Gegenstand auch sicher zu halten.

Im Hinblick der zeitlichen Korrelation von Griff- und Lastkraft zeigten die Patienten auf der ipsilésio-
nalen Seite ebenso gute L eistungen wie die Kontroll personen.

Auffallend war jedoch, dass die Patienten beim Transport des Objektes, welcher ohne exakte Zeit-
angabe untersucht wurde, nicht nur kontral&sional, sondern auch ipsilasional erheblich mehr Zeit auf-
wandten a's die Kontrollpersonen. Eine verlangsamte Bewegungsausfihrung ipsildsional wurde auch
in einer Studie von Hermsdorfer et a. (1999b) beschrieben. In dieser Studie sollten Patienten mit uni-
lateralen zerebralen Lasionen ein nahes Objekt mit ihrer nicht-betroffenen Hand ansteuern und ergrei-
fen. Dabel wurden kinematische Parameter erfasst. Wahrend bei der Hinbewegung des Armes eine
Verlangsamung und Defizite im Bewegungsprofil auffielen, war die Offnung der Finger beim Greifen
des Objektes bei allen Patienten unbeeintrachtigt. In &lteren Studien wurde diskutiert, dass distale Fin-
gerbewegungen v. a. kontralateral gesteuert werden, wahrend in die Steuerung proximaler Armbewe-
gungen beide Hemisphéren mit einbezogen sind (Brinkman und Kuypers 1973; Lawrence und Kuy-
pers 1968). Diese Hypothese stiitzen auch die Ergebnisse von Colebatch und Gandevia (1989), welche
die Stérke verschiedener Muskelgruppen des Armes bei Patienten mit Hemiparesen priften und auch
auf der ipsilésionalen Seite eine verminderte Kraft der proximalen Armmuskeln fanden, wahrend bei

den distalen Fingermuskeln weitgehend keine Kraftminderung festzustellen war.

5.6. Zusammenfassung der wichtigsten Ergeb-
nisse

Die vorliegende Studie ergab, dass die Patienten z. T. deutlich hohere bis exzessiv erhohte Griffkrafte
in allen Aufgaben der Objektmanipulation einsetzten. Ausschlaggebend dafiir scheinen Sensibilitéts-

defizite zu sein, wie die hohe Korrelation zwischen Auslenkung der Finger bei pl6tzlicher Stérung

einer konstanten Fingerposition und dem Griffkraftniveau bei Objektmanipulation nahe legt.
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5.7. Einbindung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Kontext

Der feedforward-Mechanismus der Griffkraftkontrolle blieb weitgehend unbeeintréachtigt; allerdings
fanden sich bei der Feinabstimmung von Griff- und Lastkraft geringe Defizite. Zudem zeigten Patien-
ten eine deutliche Verlangsamung in der Transportbewegung und eine verzogerte Kraftproduktion in
der Anhebephase.

Riickschliisse von elementaren Aspekten der Griffkraft, wie prézises Halten einer geringen Kraft,
schnelle Kraftwechsel und Maximalkraft, auf die manipulativen Leistungen lief3en sich nicht ziehen.
Kommt allerdings zu einem sensorischen Defizit eine Kraftreduktion, ist die resultierende Beeintréch-
tigung besonders drastisch: Das sensorische Defizit kann zur Erhdhung der Haltekraft fuhren, die dann
die Griffkraft in die Nahe der verbleibenden Maximalkraft bringt. Dadurch kénnen einfache Aufgaben
zu einer raschen Ermidung fihren. Bedenkt man auch, dass eine alzu grofRe Anspannung der Hand-
muskulatur die Fingerflexibilitét in hohem Maf3e einschrankt, stellen erhéhte Griffkréfte ein grof3es
Problem der Rehabilitation der Handfunktion dar.

5.7. Einbindung der Ergebnisse in den wissen-

schaftlichen Kontext

Die Ergebnisse dieser Studie bestérken das vorherrschende Modell einer antizipatorischen Griffkraft-
kontrolle, nach dem bereits bei Planung von Willkirbewegungen die bewegungsinduzierte Last und
damit die erforderliche Griffkraft anhand einer internen Représentation der Korperdynamik und der
bekannten Objekteigenschaften berechnet wird (vgl. z. B. Flanagan et al. 1993; Johansson 1996). Wie
bei den Studien mit lokaler Anasthesie der greifenden Finger bei gesunden Probanden und Untersu-
chungen bei Patienten mit peripheren Nervenschadigungen (Nowak et al. 2001, 2003c; Augurelle et al.
2003), zeigte sich auch in dieser Studie die Unabhéngigkeit dieses grundlegenden Prozesses der Griff-
kraft-Steuerung von sensiblen Leistungen. Dartiber hinaus l&sst sich weiter schlussfolgern, dass der
feedforward-Mechanismus nicht tber Funktionen des Grof3hirns gesteuert wird, sondern tiefer liegen-
den Hirnstrukturen zuzuordnen ist. Diskutiert wurde v. a. das Kleinhirn a's Sitz der internen Modelle
(Miall et a. 1993; Wolpert et al. 1998; Blank et a. 2001). Fur die Prézision der Griff-Lastkraft-
Korrelation allerdings scheinen kortikale Strukturen verantwortlich zu sein, wie Defizite in der Kreuz-
korrelation der zyklischen vertikalen Bewegungen vermuten lassen. Weiter 18sst auch der schon in
friheren Studien beschriebene verzdgerte Kraftaufbau beim Greifen und Anheben eines Objektes auf
eine Art ,Veredelung* der feedforward-Kontrolle durch kortikale Zentren schlief3en. Im besonderen
wird hierfir die Bedeutung eines kontinuierlichen feedback-Signals von sensiblen Afferenzen zur Ak-
tualisierung des laufenden motorischen Programms diskutiert (vgl. Johansson und Westling 1984;
Eliasson et al. 1991; Johansson und Edin 1993; Johansson und Cole 1994; Monzée et al. 2003).
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5. Diskussion

Eine entscheidende Rolle spielt die taktile Sensibilitét auf jeden Fall bei der Abstimmung der Griff-
krafthohe auf Objekteigenschaften. Ist die zentrale Verarbeitung der afferenten Signale gestort, dann
wird die Griffkraft kompensatorisch erhoht. Dies konnte in dieser Studie besonders deutlich herausge-
stellt werden.

Wie komplex die Steuerung der Griffkraft insgesamt sein mag, lassen mikroneurographische Ablei-
tungen kortikaler Neurone bei Affen (Wannier et al. 1991; Hepp-Reymond et al. 1994; Cadoret und
Smith 1997; Salimi et al. 1999) und bildgebende V erfahren bei gesunden Probanden (Ehrsson et al.
2000 und 2001; Kuhtz-Buschbeck 2001) erahnen. Es zeigten sich neuronale Aktivitéten in einem wei-
ten Netzwerk primérer und sekundérer sensomotorischer Areale, wie dem sensorischen, dem priméaren
motorischen, dem pramotorischen und dem supplementar-motorischen Kortex, den motorischen Be-
reichen des Cingulums, dem parietalen Kortex, den Basalganglien und dem Kleinhirn. Dieses komple-
xe Netzwerk spiegelt die, durch die Griffkraftmessungen dokumentierte Differenziertheit der Stérun-

gen in dieser Patientengruppe wider.
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6. Zusammenfassung

In zahireichen Forschungsarbeiten konnte gezeigt werden, dass die Griffkraft beim Halten und Bewe-
gen eines Objektes optimal auf die Beschaffenheit des Objektes abgestimmt wird und synchron mit
der Lastkraft moduliert wird. Hirnschadigungen fuhren hdufig zu Beeintréchtigungen dieses hochpré-
zisen Steuerungsprozesses. In der vorliegenden Studie wurden Stérungen der feinmotorischen Kraft-
kontrolle bei 19 Patient(inn)en mit Residual paresen der oberen Extremitéten nach Schlaganfall analy-
siert. Bei allen Patienten lagen unilaterale L&sionen des Grof3hirns vor, und sie zeigten milde bis mo-
derate Hemiparesen. Bei vielen waren Sensibilitéatsstorungen diagnostiziert worden. Eswurden vier
mani pulative Aufgaben getestet: konstantes Halten, Transportieren, diskrete Auf- und Abwartsbewe-
gungen und zyklisches vertikales Bewegen eines Objektes. Als Testobjekt fungierte ein kabell oses,
flach-zylindrisches, im Durchmesser knapp 10 cm grof3es Mani pulandum, ausgestattet mit Kraft- und
Beschleunigungssensoren. Gemessen wurden die Griffkraft, mit der das Objekt gehalten wurde, und
die Objektbeschleunigungen, aus welchen die L astkréfte berechnet wurden. Mittels eines weiteren

M esssystems wurden elementare Aspekte der feinmotorischen Kraftkontrolle erfasst: Auf einen klei-
nen, zwischen Daumen und Zeigefinger gehaltenen Kraftsensor sollten die Probanden eine konstante,
geringe Fingerkraft austiben, die Kraft simultan einer vorgegebenen Zielkraft erhdhen, maximale Kraft
auf den Sensor austiben und wiederholte, schnelle Kraftwechsel ausfiihren. Das Kraftsignal konnte auf
einem Monitor verfolgt werden. Um spezifisch Sensibilitétsstérungen zu erfassen, wurde zusétzlich
die Reaktion auf eine unerwartete Stérung einer konstanten Fingerposition gemessen. Dazu wurde
mittels Luftdruck die Lastkraft einesim Prézisionsgriff gehaltenen Manipulandums plétzlich erhoht,
wodurch die Finger ausgel enkt wurden. Das Ausmal’ der Fingerauslenkung, bis eine Gegenreaktion
auftritt, hatte sich in friheren Studien (Hermsdorfer et al. 1992, 1994b) al's sensitiver Parameter fur
Sensibilitétsstorungen erwiesen.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Patienten in alen vier manipulativen Aufgaben auf ihrer betroffenen
Seite deutlich hohere Griffkréfte einsetzten als die Kontrollgruppe. Das Verhdltnis von Griff- und
Lastkraft, welches als Mal’ einer konomischen Krafteinteilung angesehen werden kann, war bei den
Patienten signifikant erhoht. Die vergleichende Analyse ergab eine hoch-signifikante Korrelation zwi-
schen Griffkraftniveau bzw. Griff-Lastkraftverhaltnis bei den manipulativen Aufgaben und der Aus-
lenkung der Finger bei Storung einer konstanten Fingerposition. Ein Vergleich der vier Aufgaben er-
gab, dass Patienten und Gesunde in gleicher Weise die Griffkraft abhangig vom Aufgabentypus ska-
lierten, nur dass die Patienten eine wesentlich hdhere ,, Sicherheitsmarge” boten.

Hinsichtlich der zeitlichen Korrelation von Griff- und Lastkraft zeigte sich, dass die antizipatorische
Steuerung der Griffkraft auch bei zerebraler Schadigung erhalten blieb; Griff- und Lastkraft wurden
synchron moduliert. Allerdings ergab die Kreuzkorrelation bei den zyklischen vertikalen Bewegungen
leichte Defizite in der Feinabstimmung beider Kréfte. Des Weiteren war beim Transportieren des Ob-
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6. Zusammenfassung

jektes die Kraftproduktion in der Anhebephase auf der betroffenen Seite verzdgert. Fir beide Variab-
len —den Kreuzkorrelationskoeffizient r und die Kraftanstiegszeit t_Fgpeak - ergaben sich signifikante
Korrelationen mit dem Ausmal3 der Fingerauslenkung bei Stérung einer konstanten Fingerposition.
Bei den elementaren Untersuchungen zur feinmotorischen Kraftkontrolle zeigten die Patienten v. a.
Defizite bei den schnellen Kraftwechseln. Diese hatten sich bereitsin friiheren Studien als sensitiver
Parameter feinmotorischer Stérungen erwiesen (Mai 1989; Hermsdorfer et al. 1998). Allerdingslief3
sich weder von diesem Parameter noch von den anderen untersuchten elementaren Aspekten ein
Riickschluss auf die Leistungen in den manipulativen Aufgaben ziehen.

Die Studie zeigt, dass Sensibilitétsdefizite, die als Auslenkung der Finger bei Lastkrafterhéhung quan-
tifizierbar waren, kompensatorisch zu einer teilweise exzessiv erhdhten ,, Sicherheitsmarge* der Griff-
kraft gegeniiber der minimal notwendigen Haltekraft bei Objektmanipulationen fihrten. Des Weiteren
bekraftigen die Ergebnisse dieser Arbeit das vorherrschende Modell einer antizipatorischen Griffkraft-
Steuerung anhand interner Modelle, wobei diese Funktion wohl tiefer liegenden Hirnstrukturen zuge-
ordnet werden kann. In friheren Arbeiten wurde v. a. das Kleinhirn diskutiert. Anhand sensibler affe-
renter Signale scheint dieser grundlegende feedforward-M echanismus der Griffkraft-Steuerung von
kortikalen Strukturen jedoch noch prazisiert zu werden, wie Defizite in der Feinabstimmung beider

Kréfte vermuten lassen.
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