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1. Einleitung

1.1. Die Infantile Cerebralparese und ihre Klassifi  zierung
1.1.1. Die Infantile Cerebralparese als neuro-ortho  padisches Krankheitsbild

Die infantile Cerebralparese (ICP) ist die Folge einer bleibenden Schéadigung des
Gehirns in seiner wichtigsten Entwicklungszeit, d.h., vor, wahrend oder kurz nach der
Geburt, und tritt vor allem bei ehemaligen Frilhgeborenen oder bei Kindern mit
schweren Komplikationen bei der Geburt auf. Besonders in Anbetracht der steigen-
den Uberlebensrate immer jinger werdender Friihgeborener behélt das Krankheits-
bild der ICP seine Aktualitat. Denn mit niedrigem Geburtsgewicht und frihem Ge-
burtszeitpunkt wird das Gehirn anfalliger fir eine Cerebralparese (Krageloh-Mann
1995). Die Schadigung liegt i. d. R. im Bereich des ersten Motoneurons und betrifft
damit primar die fur aktive Bewegungen zustandigen Nervenzellen und -bahnen im
Zentralen Nervensystem. Neben der Beeintrachtigung der Motorik und der
Statomotorik gehdren auch abnorme Reflexe und ein gestdrter Muskeltonus zum
Krankheitsbild. Im Laufe der Entwicklung der Pyramidenbahn kommt es langsam zu
einer spastischen Steigerung des Muskeltonus und somit auch zur verspateten und
eingeschrankten Entwicklung von Bewegungsablaufen (Stotz 2000, S. 84). Durch die
Schadigung zentralnervoser Aktivierungsstrukturen erhalten die Reflexe eine grol3ere
Bedeutung fur Bewegungsablaufe bei voll erhaltener reflektorischer Aktivierbarkeit.
Die ICP ist haufig mit anderen Entwicklungsstérungen korreliert, so z.B. mit Sinnes-,
Wahrnehmungs- und Sprachstérungen, Intelligenzminderung, Epilepsie und Stérun-
gen des vegetativen Nervensystems, wodurch sie das Alltagsleben der Patienten in
betrachtlichem Malie beeinflusst. Dabei ist die ICP durch ihr vielgestaltiges Auftreten
und ihr im Detail uneinheitliches Krankheitsbild schwer zu erfassen. So nennt auch
Papavasiliou den Begriff der Cerebralparese einen ‘schirmartigen’ Ausdruck, der eine
Gruppe nicht-progredienter Syndrome der Bewegungseinschrankung beschreibt, die
in Folge einer Lasion oder Anomalie des Gehirns in frihen Entwicklungsstufen auf-
treten (Papavasiliou 2008). Als besondere Untergruppe der ICP seien hier noch per-
sistierende Schadigungen des Gehirns, die nach der 4. Lebenswoche auftreten, ge-
nannt. Dabei z&hlen genetisch bedingte Krankheiten und Fehlbildungen sowie neuro-
metabolische Syndrome nicht zum Krankheitsbild, das die ICP beschreibt (Sarimski
2000).



1.1.2. Klassifizierung der Infantilen Cerebralpares e

Bisher orientiert sich die Klassifizierung der ICP ausschlie3lich klinisch an den se-
kundaren Folgeschéaden, d.h. an dem sich wahrend des Heranwachsens des Kindes
abzeichnenden und manifestierenden Behinderungsbild. Die vielfaltigen Therapie-
formen sind Symptom-orientiert und betreffen die Behandlung vor allem der Hal-
tungs- und Bewegungsstorungen. Traditionellerweise werden die Patienten nach der
vorherrschenden Bewegungsstorung in spastisch, dyskinetisch, ataktisch und in eine
Mischform eingeteilt. In letzterer Kategorie finden sich die Falle wieder, bei denen
weder die eine noch die andere Typologie dominiert. Dieser Klassifizierungsmodus
wurde in ahnlicher Weise auch von der SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in
Europe) adaptiert (Cans 2000). Zusatzlich wird die hauptsachlich spastische Auspra-
gung der ICP nach Ausbreitung der Schadigung eingeteilt.

Die unilaterale spastische Cerebralparese ist zumeist in einem ischamischen Infarkt
der gegenseitigen capsula interna-Region begrindet und zeichnet sich durch eine
Beeintrachtigung der Motorik und Sensorik von Arm und Bein einer Korperseite aus.
Es koénnen hierbei auch geh&uft fokale und generalisierte Anfélle auftreten.

Vor allem bei der Form der bilateralen spastischen Cerebralparese, bisher als spasti-
sche Diparese bezeichnet, handelt es sich hingegen um die Beteiligung der Beine
und eine unsichere Stabilisierung des Rumpfes. Es kdnnen aber auch eine verstarkte
Hand- und Armbeugung beobachtet werden.

Die schwerste Beeintrachtigung der Patienten geht mit der bilateralen spastischen
Cerebralparese einher. Oft auf einer periventrikularen Leukomalazie beruhend, kén-
nen sowohl die gesamten Extremitaten gleichermal3en, als auch besonders die Bel-
ne oder die Arme betroffen sein. Es treten vermehrt Ful3deformitaten auf und im Be-
sonderen zeigen sich bei der sog. Tetraparese vor allem Beuge - und Adduktions-

kontrakturen an allen Extremitaten.



Abb. 1

Obere Extremitaten einer Patientin mit unila-
teraler rechtsseitiger spastischer Cerebralpa-
rese. Auffallig sind sog. Schwanenhalsdefor-
mitdten mit Beuge- und Streckkontrakturen
innerhalb einer Gelenkkette.

Eine Klassifizierung der ICP anhand der Art, Lokalisation und Gr63e der cerebralen
Schadigung steht noch aus, obwohl sich daraus eventuell entscheidende Hinweise
fur die Wahl der am besten geeigneten Therapie und deren Erfolgsaussichten erwar-
ten lassen. Magnetresonanztomographie (MRT) -Untersuchungen Uber die Grole
und Lokalisation des Defektes bei der ICP wurden zwar durchgefuhrt und ein Zu-
sammenhang zum Zeitpunkt des Auftretens des cerebralen Schadens gesucht, eine

echte Klassifizierung wurde aber nicht vorgenommen (Accardo 2004).

In einer neuen internationalen Ubersichtsstudie von Korzeniewski (Korzeniewski
2008), die 42 Computertomographie (CT)- und MRT-Studien im Hinblick auf Cereb-
ralparesen vergleicht, wird die Notwendigkeit einer einheitlichen Einteilung und Klas-
sifizierung erneut deutlich. Weder die Zuschreibung einer Atiologie zum morphologi-
schen Korrelat, noch die Beschreibung der aufgetretenen Pathologien kénnen auf-
grund fehlender Einteilung angemessen verglichen und daraus allgemeine Schliisse
gezogen werden. Auch die zeitliche Einschatzung der Entstehung des cerebralen
Schadens erweist sich dabei als uneinheitlich und unzuverlassig. Selbst die Zusam-
menarbeit vieler Zentren wird durch die unterschiedliche Einteilung und Einschéatzung
der Krankheitsauspragung bei Patienten durch die behandelnden Arzte erschwert
(Platt 2009). In Anlehnung an die Empfehlungen des SCPE und die Erfahrungen mit
der neuen Nomenklatur der ICP sollen in dieser Arbeit die Patienten weiterhin gemar3
ihrer vorherrschenden Behinderung nach spastisch, ataktisch, dyskinetisch und der
Mischform eingeteilt werden. Die zumeist spastischen Patienten werden aber nicht
wie bisher nach Diparese, Hemiparese oder Tetraparese und dem entsprechenden
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Zusatz ,bein — oder — armbetont* eingeteilt, sondern vielmehr nach dem Ausmalf3 der
Beeintrachtigung in uni- oder bilateral (Cans 2007). Auch wenn die Empfehlungen im
Zuge einer weitestgehenden Vereinfachung die Unterscheidung nach Beeintrachti-
gung einer oder mehrerer Extremitaten ablehnen, so soll hier nicht darauf verzichtet
werden, da die Zielgruppe vor allem Kinder und Jugendliche mit unilateralen oder
insbesondere Bein-betonten unilateralen Paresen umfasst. Die Begriffe Hemiparese,
Diparese und Tetraparese konnen aber aufgrund ihrer bisherigen Verwendung in der
Fachliteratur zur korrekten Wiedergabe von Inhalten anderer Arbeiten notwendig

sein.

1.2. Neue Ansatze in Diagnostik und Therapie
1.2.1. Neuroplastizitat bei Kindern und Jugendliche  n mit ICP

Bereits 1991 versuchte Farmer mit Hilfe von elektrischen Muskelaktivititsmessun-
gen, also der Elektromyographie (EMG), auf die Art der cerebralen Schadigung zu
schlieen (Farmer 1991). Insbesondere durch auftretende assoziierte Aktivitaten
zwischen der paretischen und der gesunden Hand schloss er auf zentrale Reorgani-
sationsprozesse und neu entstandene neuronale Verknupfungen bei Kindern mit ei-
ner spastischen unilateralen infantilen Cerebralparese. Mit der Einfuhrung der funkti-
onellen Magnetresonanztomographie (fMRT) Mitte der neunziger Jahre wurde diese
Annahme allgemein bestatigt (Ogawa 1990). Die umfangreichen vorgeburtlichen or-
ganischen Auf- und Umbauprozesse im Gehirn sind mit dem Geburtszeitpunkt nicht

abgeschlossen (Krageloh-Mann 2004).

Das Gehirn behélt auf Dauer eine gewisse, wenn auch mit dem Lebensalter vermut-
lich abnehmende, Plastizitat bei. Zum Beispiel konnte gezeigt werden, dass die akti-
ve Beschaftigung mit Musik Uber 15 Monate die Reifung des Gehirns in seiner Struk-
tur in der frhen Kindheit beeinflusst und in Korrelation zu den erworbenen motori-
schen und auditorischen Fertigkeiten steht (Hyde 2009). Die neuronalen
Verschaltungen des Gehirns sind kein starres System, sondern haben eine grol3ere
Reorganisationsfahigkeit als bisher angenommen worden ist (Spitzer 2004 S.118).
Es ist durchaus denkbar, dass auch grol3ere strukturelle und funktionelle Schaden
des Gehirns teilkompensiert werden kdnnten. So zeigen erste aktuelle Untersuchun-
gen, dass sich bei Schlaganfallpatienten mit Hilfe der musikunterstitzten Therapie

die sensomotorischen Funktionsausfélle bereits nach drei Wochen Klavierspiel deut-
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lich reorganisiert haben (Altenmiller 2003, Schneider 2007). In der Schlaganfall-
Rehabilitation wurde die fMRT erfolgreich zur Beurteilung der Schadigung eingesetzt.
Als erfolgreich und sensitiv erwiesen sich auch Methoden zur Charakterisierung der
effektiven Konnektivitat, also der Fahigkeit Informationen beider Hemispharen zu in-
tegrieren. Hiermit kann schlieBlich der Behandlungserfolg basierend auf kortikaler

Reorganisation verfolgt werden (Grefkes 2008).

Nach Staudt verfugt das sich entwickelnde kindliche Gehirn Uber noch weiterrei-
chende Madglichkeiten der Kompensation und Reorganisation nach Schadigungen,
als das Gehirn eines Erwachsenen. Eine Erklarungsmaoglichkeit fir diese Beobach-
tung sieht Staudt darin, dass durch eine Schadigung wahrend friher Entwicklungs-
phasen nachfolgend ablaufende Entwicklungsprozesse verandert und dadurch im
gunstigen Fall negative Auswirkungen der Schéadigung minimiert werden kdnnen
(Staudt 2004, Staudt 2007). Es lassen sich in diesem Zusammenhang verschiedene
Voraussetzungen fir Neuroplastizitat bei Kindern mit ICP auffihren. Teilfunktionen
kénnen multipel oder als grol3er Komplex weit reichend angelegt sein und sind somit
nur zum Teil von der Schadigung betroffen. Im Rahmen einer funktionellen Substitu-
tion kénnen diese auch durch &ahnliche Bereiche und Funktionen ersetzt werden.
Schliel3lich kann es auch durch ein so genanntes funktionelles Rerouting dazu kom-
men, dass die Funktionen durch einen Umweg innerhalb der neuronalen Bahnen

wieder zum Ausdruck kommen kdnnen (Lampe 2004).

1.2.2. Der therapeutische Ansatz des Klavierunterri  chts

Die Handfunktion ist bei allen Formen der ICP in unterschiedlichem Mal3e betroffen,
doch bei mehr als der Halfte der Betroffenen geht eine deutliche Einschrdnkung im
Alltag mit ihr einher (Arner 2008). Durch aktives Musikspielen werden auch Areale fir
die Bewegungskontrolle aktiviert, insbesondere die der Hand. Méglicherweise spielt
bei dem spastisch gelahmten Kind das taktile und auditive Feedback eine noch gro-
Bere Rolle bei der Bewegungsausfuhrung als bei einem gesunden Kind. Somit liegt
es nahe gerade bei diesem Krankheitsbild den Einsatz eines Instruments, wie z.B.

eines Klaviers, das vor allem die Handmotorik erfordert, zu erwagen.

Im Vergleich zu Schlaganfall- oder erwachsenen Schadel-Hirn-Traumapatienten ist in
dem angestrebten Projekt neu, dass mit Patienten gearbeitet wird, die auf keine

,vorab-Erfahrungen” vor der Hirnschadigung zurtickgreifen kénnen. Deshalb kann
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keine Restitutio angestrebt werden. Im Gegenteil wird erhofft, dass das Gehirn durch
die neue sensomotorische Erfahrung Umgehungswege findet, um den vorliegenden
cerebralen Defekt zu umgehen und zu kompensieren, was auch schon exemplarisch
gezeigt werden konnte (Staudt 2007). Das therapeutische Ziel ist zunachst, die se-
lektive Motorik der Hand beim Kind zu verbessern. Fir die gesamte motorische Ent-
wicklung ist die Handfunktion als Schrittmacherfunktion von grof3er Bedeutung
(Struppler 1989 S.9).

Ausgehend von der Tatsache, dass die Plastizitat, gerade des kindlichen und jugend-
lichen Gehirns die Kompensation von cerebralen Defekten erlaubt, kann angenom-
men werden, dass im Gehirn Reparaturmechanismen u.U. auch die Neuanlage ein-
zelner Leitungsbahnen ermoglichen. Eine grof3e Herausforderung bei der Bewalti-
gung motorischer Defizite stellt fir die meisten Patienten mit Cerebralparese die ein-
geschrankte Propriozeption dar (Wingert 2009). Um dies zu umgehen, bietet sich das
Klavierspiel als motorische Betatigung mit direktem auditiven Feedback, mit der an-
fanglichen Moglichkeit der visuellen Kontrolle, und mit einer nicht zu vernachlassi-
genden positiven psychologischen Komponente an. Dabei hat sich das eigene Mu-
sikspiel im Vergleich zu reinem Musikhdren als Uberlegen im Hinblick auf tatséachli-
che strukturelle Veranderungen erwiesen (Lappe 2008). Gleichférmige Greifiibungen
der gesunden Hand gefolgt von solchen der paretischen Hand zeigen dariber hin-
aus, dass die anschliel3ende Kraftdosierung der paretischen Hand verbessert ist.
Hierflr scheint die zuséatzliche taktile Information durch die gesunde Hand verant-
wortlich zu sein (Gordon 1999). Fir die Aktivierung eines sensomotorischen Feed-
back — Mechanismus (Walmsley 1981), sowohl durch Antizipation der Bewegungen
durch die gesunde Hand, als auch durch eine auditive Kontrolle, erscheint das Kla-
vierspiel also sehr geeignet. Zum einen erfordert es nur die Finger- und Handmotorik
ohne dabei Haltearbeit oder eine spezielle Atemtechnik einsetzen zu muissen, zum
anderen erlaubt es eine Tonerzeugung durch einfaches Anschlagen der Tasten und
erleichtert durch die Mechanik des Instruments die Messbarkeit eventueller Fort-

schritte.

11



1.3. Die Zielsetzung fur Therapie und Klassifizieru  ng

Unter Zuhilfenahme von fMRT- und DTI-Untersuchungen des kindlichen Gehirns,
einem Handfunktionstest, sowie einem Kanon bewahrter Tests der Motorik und Kog-
nition, sollen die Grundlagen fur eine Klassifizierung der ICP geschaffen werden.
Diese Einteilung wird sich auf cerebrale Morphologie und Reorganisationsformen
ebenso, wie auf Bewegungs- und Kognitionsstérungen beziehen. Dartber hinaus soll
der therapeutische Nutzen von handmotorischen Ubungen, wie beispielsweise beim
Klavierunterricht von Kindern mit infantiler Cerebralparese, im Laufe der Untersu-

chungen festgestellt werden.

Konkretes Ziel und Aufgabe ist es somit anhand von Vergleichen, Literaturrecher-
chen, Vorversuchen und strukturellen Voriiberlegungen ein Studienmodell zu entwi-
ckeln. Am Beispiel des intensiven Klavierunterrichts von Kindern mit ICP soll dabei
eine therapeutische Option im Hinblick auf die Neuroplastizitat des jugendlichen Ge-
hirns untersucht werden. Somit gewinnt das Studienmodell gerade in Anbetracht der
vielschichtigen, zum Teil bildgebenden Untersuchungen, einen Modellcharakter und
soll dartber hinaus einen neuen morphologischen Ansatz fur die Klassifizierung der
ICP bieten.
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2. Material und Methoden

2.1. Theoretische Voruberlegungen

Um die oben genannte These in Bezug auf die Neuroplastizitat zu belegen und dari-
ber hinaus auch eine Klassifizierung der ICP anhand der cerebralen Strukturdefekte
durchfihren zu kénnen, ist eine gewisse Mindestanzahl an Studienteilnehmern not-
wendig. Bei einer Aufteilung in eine Gruppe mit Musikunterricht und eine Kontroll-
gruppe ohne Musikunterricht, die sich beide in Altersverteilung, Schweregrad der
Behinderung und Geschlechterverteilung entsprechen sollen, ist von einer Gruppen-
grof3e von 25 Patienten auszugehen. Dies ist bei einer intensiven, v. a. auch musika-
lischen Betreuung sowohl personell als auch rdumlich noch zu bewaltigen, und damit
auch sinnvoll im Bezug auf die Auswertung. Die Messung und Bewertung der musi-
kalischen, sowie motorischen Fortschritte der Studienteilnehmer kdnnen zum einen
durch die eingesetzten Klavierlehrer und Therapeuten erfolgen, andererseits bieten
sich verschiedene technische Messverfahren an, um den Erfolg und die Fortschritte
der Patienten zu bewerten. Auch wenn die personliche Bewertung nach vorgegebe-
nen Schemata und bewahrten Tests aus der Therapie und Diagnostik erfolgen soll,
kann den Ergebnissen, die durch messtechnische Verfahren ermittelt worden sind,
ein hoherer wissenschaftlicher Stellenwert zugesprochen werden. Daher stellte sich
bei der Erstellung dieses Studienprotokolls die Frage nach dem geeignetsten Mess-
verfahren. Die Voriberlegungen zu dieser Studie beinhalteten, neben den Planen zu
strukturellen und inhaltlichen Zielsetzungen, auch die Durchfiihrung einer Reihe von
Voruntersuchungen und Vorversuchen. Hierbei sollte die Umsetzung der Untersu-
chungen von Kindern und Jugendlichen mit spastischen Cerebralparesen im Hinblick
auf zeitliche Vorgaben, sowie korperliche und kognitive Fahigkeiten der Patienten
geprift werden. Auch die Frage nach der VerhaltnismaRigkeit der Kosten und des
diagnostischen Nutzens der Untersuchungen war eine Motivation fur diese Vorunter-
suchungen. Dariliber hinaus stellten Punkte wie personeller Aufwand und r&umliche
Voraussetzungen fur die Durchfiihrung und Kombinierbarkeit von Untersuchungen

einen Gegenstand der Uberlegungen dar.
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2.2. Messmethodik
2.2.1. Funktionelles MRT und Diffusion Tensor Imagi  ng

Die funktionelle Magnetresonanztomographie spielt fur die Studie eine grundlegende
Rolle, da zum einen die anatomisch-topographische Aufnahme des Gehirns der
Klassifizierung der ICP in diesem Projekt dient, und zum anderen eventuelle
intracerebrale Restrukturierungen im Laufe der Therapie durch die funktionelle MRT
aufgezeigt werden konnten. Als Voraussetzung fir die fMRT - Messung kortikaler
Aktivitat ist eine einfache, gleichformige Handbewegung notwendig, die wahrend der
Messung ausgefihrt wird und mit MRT-tauglichen Drucksensoren kontrolliert werden
konnte. In dieser Studie handelt es sich hierbei um das sog. Fingertapping, also eine
zwischen den einzelnen Langfingern alternierende Oppositionsbewegung des Dau-
mens. Fur die weitere Analyse der cerebralen Leitungsbahnen, sowie damit verbun-
dener Defekte und neuer Verknipfungen, bietet sich seit etwa 2005 (Lee 2005) die
weiterfihrende Bearbeitung der fMRT-Daten per Diffusion Tensor Imaging (DTI) an
(Hoon 2009). Hierbei kdnnen die anatomischen Verlaufe von Leitungsbahnen gra-
phisch dargestellt werden und erlauben damit einen Ruckschluss auf die Defekte
oder bereits stattgefundene Reorganisationsprozesse. Die Auswertung dieser Daten
erfolgt mit DTI Studio (Freeware des Radiology Departements der Johns Hopkins
University Baltimore). Die MRT Messungen finden mit dem Magnetresonanz-
tomographen Philips Achieva 3.0T nach unten stehendem Schema (Tab. 1) statt und
werden anschliel3end in der Abteilung fir Neuroradiologie des Neuro-Kopf-Zentrums

der TUM ausgewertet (vgl. hierzu Wohlschlager 2007).
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Ruhe-MRT des Kopfes

Dauer: 10 Minuten

fMRT-Sequenzen

| Bewegung der , viermal

Dauer: 4 mal 2 Minuten 46 Sekunden

v

A 4

Hochauflésendes anatomisches MRT des Kopfes

Dauer: 15 Minuten

DTI - Sequenzen

32 Gradientenorientierungen

Dauer: 10 Minuten

Tab. 1
Schematischer Ablauf der MRT-Messung

2.2.2. Elektroenzephalographie

Als weitere Messmethode kommt die Elektroenzephalographie (EEG) mit einer gro-
Beren Zahl von Messelektroden in Frage, so z.B. Neurofile XP 40. Hierbei bietet sich
die Mdglichkeit eventuelle cerebrale Defekte per EEG-Mapping zu detektieren oder
per EEG-Korrelationsanalyse die rechte und linke Gehirnhemisphare in ihrer Aktivitat

bei Handbewegungen zum Beispiel wahrend des Klavierspiels zu beurteilen.

2.2.3. Video-Bewegungsanalyse und Analyse von MIDI  Daten

Um den Lernerfolg beim Klavierspiel, d.h. die VergréRerung des Bewegungs-
repertoirs, die Differenzierung der einzelnen Finger in Anschlagstarke und Anspiel-
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geschwindigkeit, zu quantifizieren, stehen eine indirekte und eine direkte Messme-

thode zur Verfligung.

Mit einer 3D Video-Bewegungsanalyse (z.B. das Infrarotsystem Vicon MX F20 mit
sechs Kameras mit je 2 Megapixel Auflésung), die die dreidimensionale Bewegungs-
verfolgung der Hand und der Fingergelenke anhand von einer grol3eren Zahl reflek-
tierender Marker erlaubt, kbnnte die Differenzierung der Hand- und Fingerbewegun-
gen sowie der Bewegungsumfang erfasst werden. Die gewonnenen Daten erlauben

eine graphische Auswertung der aufgezeichneten Bewegungsmuster.

Die Analyse des Klavierspiels Uber den vom elektronischen Klavier (Casio Privia DX
110 PK) ausgegebenen MIDI Datensatz, erlaubt neben der genauen zeitlichen Auf-
schlusselung der Fingerbewegungen sowohl die Erfassung der Anschlagstarke als
auch des Anschlagtimings. Die Daten kdnnen dabei an einem PC, der direkt an das
Klavier angeschlossen ist, graphisch und statistisch ausgewertet werden. Dies erfolgt
hierbei mit einem selbst entwickelten Programm nach den Vorgaben Anschlagstéarke,

Anschlagsdauer, Rhythmik und Bewegungsumfang.

2.2.4. Handlabor

Im Laufe der Therapie soll darliber hinaus die generelle Verbesserung der handmo-
torischen Fahigkeiten auch bei anderen Tatigkeiten erfasst werden und eventuell neu
erworbene Fertigkeiten der Patienten in das Ergebnis mit einflieBen. Als Parameter
fur diese Entwicklung bieten sich neben der Dosierung der Griffkrafte der Finger und
der Selektivitdt der einzelnen Finger auch die Reduktion assoziierter Bewegungen
an. Die Untersuchungen hierfur finden an Drucksensoren fur die Hand statt, auf die
die Patienten je nach Aufgabenstellung mit ihren Fingern einzeln und in Kombination
Druck austben miuissen. Die Messungen erfolgen mit einer Druckmessmatte der
Firma Novel (pliance Sensormatten Elastisens HA 78, S2022/modifiziert;

Sensorflache: 62 x 125 mm?; Sensorzahl: 128 (8 x 16); GroRRe eines Sensors: 7,8 X
7,8 mm?; Druckbereich: 0,3 bis 20,0 N/cm?; Dicke (ohne Beschichtung): < 1,2 mm).
Da dies an beiden Handen gleichzeitig moglich ist, lassen sich auch assoziierte Be-

wegungen erfassen und in ihrer Intensitat bewerten.

Weitere Untersuchungen zur Dosierung der Greifkrafte im Ruhezustand und bei Be-
wegung kdénnen an einem EKN Sensor mit einem Nat. Instruments AD Board durch-

gefuhrt werden. Hierbei handelt es sich um eine Messdose mit den Mal3en
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6 X 6 x 3cm und einem Eigengewicht von ca. 150g. Der Sensor kann dabei die Be-
schleunigung in zwei Achsen sowie die auf die beiden Seitenflachen der Dose aus-
gelbten Greifkrafte aufzeichnen. Bei diesen Versuchen werden somit die Greifkrafte
am befestigten und am beweglichen Kraftsensor gemessen. Hierbei missen definier-
te Hebe- und Verschiebebewegungen mit steigenden Anforderungsstufen ausgefihrt
werden. Parallel zu den statischen Kraftmessungen werden die Potentiale der Mus-
kulatur beider Unterarme Uber eine EMG Messung mit dem Myo Scan Pro Sensor
erfasst und dann mit dem Programm BioGraph V2.1 von Procomp dargestellt. Die
Umsetzbewegungen mit dem Kraftsensor wurden mit reflektierenden Markern paral-
lel auf Video aufgenommen und anschlieBend die Bewegung der Kraftmessdose
nachverfolgt. Die Digitalisierung der Videodaten erfolgt mit dem Video-Bewegungs-
analyse-System der Simi Reality Motion Systems GmbH.

2.2.5. Thermographie-Untersuchung

Im Rahmen der Studie ist es dartber hinaus auch madglich, weitere diagnostische
Mittel wie z.B. die Thermographie — Untersuchung der Hande, die auch in anderen
Studien der Arbeitsgruppe zum Einsatz kommt, zu testen. Die neuronale und vasku-
lare Versorgung der Hande der Probanden konnte durch dieses, in erster Linie
handmotorische Projekt, eine positive Entwicklung zeigen. Es bietet sich in diesem
Zusammenhang die Untersuchung der Hande der Probanden mit einer Thermogra-
phie-Kamera (Flir, B Cam SD, 100mKelvin Empfindlichkeit, 120 x120 Pixel, Focus
12cm bis unendlich) an. Die Aufnahme der Hande erfordert als optimale Messum-
stande eine konstante Umgebungstemperatur sowie einen temperaturneutralen Hin-
tergrund, vor dem sie aufgenommen werden. Nach dem Eintauchen beider Unterar-
me in ein Wasserbecken mit ca.12C Wassertemperatur fur zehn Minuten erfolgen
die Aufnahmen, um die Reperfusion der Hande festzuhalten. Die Aufnahme erfolgt
dann in normiertem Abstand von 1,20 m fir 30 Minuten und die Bilder kénnen an-
schlieRend mit einer selbst entwickelten Software ausgewertet werden. Die Auswer-
tung der Bilder erfolgt anhand eines Temperaturrasters, das mit der Aufnahme der
Hand zur Deckung gebracht wird und eine standardisierte Temperaturmessung er-
laubt.
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2.3. Probandenkollektiv

Die Arbeit am Integrationszentrum fir Cerebralparesen in Minchen bietet die aul3er-
ordentliche Moglichkeit auf ein Probandenkollektiv von 450 Kindern und Jugendli-
chen, die alle im gleichen therapeutischen, padagogischen und sozialen Umfeld auf-
wachsen, zurickzugreifen. Die studienbezogenen Voruntersuchungen wurden vor-
nehmlich mit 18 Probanden aus dem Integrationszentrum fir Cerebralparesen
durchgefuhrt. Hierbei handelt es sich, wie in Tab. 2 zu ersehen ist, nicht nur um Pati-
enten mit dem klassischen Krankheitsbild der ICP, sondern auch mit anderen Ent-
wicklungsstérungen und —Verzdgerungen. Die Auswertung der Daten kdénnte dabei
auch durchaus Parallelen zwischen den zerebralen Reorganisationsformen bei ver-

schiedenen Schéadigungsmustern aufdecken.

Bei allen Untersuchungen und Voruntersuchungen wurden die Kinder und Jugendli-
chen jeweils von einem oder mehreren Mitarbeitern der Forschungsgruppe begleitet.
Sowohl die Probanden, als auch deren Erziehungsberechtigte wurden ausfihrlich
und altersgemal Uber die vorgesehenen Untersuchungen aufgeklart (siehe Anhang).
Die Probanden leiden alle an einer seit Geburt bestehenden uni — oder bilateralen
spastischen Cerebralparese, wobei zumeist eine Betonung der unteren Extremitaten
vorliegt. Ihre Auswabhl sollte eine einfache und verlassliche Durchfihrung der Versu-
che, mit denen flr die Cerebralparese typischen Formen von Bewegungsstérungen
erfasst werden sollen, ermdglichen. Das Probandenkollektiv umfasst also Kinder und
Jugendliche mit uni - und bilateralen spastischen Cerebralparesen, sowie in ihrer
Auspragung ahnlichen Behinderungsbildern. Entsprechend der Studienausrichtung
Handmotorik sind vor allem Kinder und Jugendliche mit unilateralen oder Bein beton-

ten bilateralen Cerebralparesen geeignet.

18



Nr. | Alter | Geschl. Behinderung Grunderkrankung
Beinbetonte bilaterale spastische Cereb- unklarer Genese, wohl ge-
1 15 m .
ralparese burtstraumatisch
> 7 m Links betonte, bilaterale spastische Cereb- Frihgeburt 33.SSW
ralparese
3 19 m Armbetonte, unilaterale ;pastlsche Cereb- Friihgeburt
ralparese links
Cerebrale Bewegungsstorung, V.a. geburtstraumatisch bei se-
4 15 w . - :
Dysmorphie Syndrom kundarer Sectio
Entwicklungsverzdégerung, muskulare
5 12 w Koaktivierungen bei Handbewegungen, Fragiles-X-Syndrom
keine Spastik
6 12 m Entwmklungsverzogerung, ataktlsch_e Ce- Geburtstraumatisch
rebralparese, v.a. Schwéche der Finger
7 28 m Bilaterale spastische Cerebralparese Frihgeburt 31.SSW
8 12 W Motorische und koordlngtlve Probleme, Neurofibromatose Typ |
Thorakalskoliose
9 20 m Armbetonte unilaterale spastische Cereb- Postpartale Komplikationen
ralparese rechts
10 13 W Beinbetonte bilaterale spastische Cereb- Friihgeburt 29.SSW
ralparese
11 7 m EntW|_gkIungsverzogerung, V.a. ADHS, Friihgeburt 31.SSW
kérperliche Befunde regelrecht
Armbetonte unilaterale spastische Cereb- Geburtstraumatisch / Uber-
12 13 w !
ralparese links tragung 42.SSW
. . Z.n. Operation und Strahlen-
13 15 W Armbetonte unilaterale spastische Cereb- therapie bei Astrozytom 3.
ralparese rechts .
Lebensjahr
14 16 W Unlla}terale spasuschse Cerebrglparese Friihgeburt 35.SSW
links, Jacksonanalle Arm links
15 12 W Beinbetonte bilaterale spastische Cereb- Arthrogryposis multiplex
ralparese congenita Typll,
Komplexe Entwicklungsstérung, v.a. obere Geburt per Sectio bei
16 8 w -
Extremitat, Rumpfmuskulatur Fruchtwassermangel
17 13 m Psychomotorische Entwicklungsverzdge- Frihgeburt bei v.a. HELLP
rung des rechten Armes 30.SSW
Armbetonte unilaterale spastische Cereb- Frihgeburt 37.SSW, Ge-
18 19 w ;
ralparese rechts burtstraumatisch
Tab. 2

Probanden der Studie und ihr Behinderungsbild
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse zum vorgeschlagenen Studienmodell setzen sich aus verschiedenen
Aspekten, deren Gewichtung und Einschatzung zu den Hauptaufgaben dieser Arbeit
zahlen, zusammen. Neben den konkreten Messergebnissen der Voruntersuchungen
und den Erfahrungen mit der Durchfiihrung der Messungen spielt dabei auch die
Einschatzung verschiedener Untersuchungsanséatze in der Literatur eine grol3e Rolle.
In der Zusammenschau aller Teilbereiche ergeben sich also folgende Ergebnisse,

die abschlie3end in Tab. 3 zusammengefasst werden.

3.1. Messmethodik
3.1.1. Funktionelles MRT und Diffusion Tensor Imagi  ng

Die fMRT ist eine grundlegende Messmethode fur das angestrebte Projekt. Zum ei-
nen liefert es konkrete Datensétze und Bilder der cerebralen Defekte und erlaubt an-
dererseits durch die funktionelle Komponente bis auf 2 x 2 x 2 mm genau lokalisier-
bare Abbilder der aktiven Areale des Cortex. Gerade im Hinblick auf die Klassifizie-
rung der ICP und die notwendige ortliche Diskriminierung der zu findenden
cerebralen Veranderungen erweist sich dies als gro3er Vorzug dieser Methode. Die
Untersuchung und Auswertung der Daten kdonnen am 3 Tesla Magnetresonanz-
tomographen des Neuro-Kopf-Zentrums des Klinikums rechts der Isar durchgefiihrt
werden und erlauben damit einen zeit - und ortsnahen Untersuchungsablauf. Diese
Messmethode ist auch in ihrer Praktikabilitdt sehr geeignet, da die Probanden im
Rahmen der Messung nur das begrenzte Aufgabenspektrum des Fingertapping erfil-
len missen und keiner Strahlenbelastung ausgesetzt sind. Auch mit einer Messdau-
er von ca. 40 Minuten pro Proband, sowie einer Vorbereitungszeit von 15 — 20 Minu-
ten ist die Untersuchungsdauer fur die Probanden ertraglich. Bei den Voruntersu-
chungen zeigte sich die einfache und zeitlich Gberschaubare Durchfihrung ebenso
wie die konkreten Ergebnisse der Untersuchung und lie3 das fMRT zu einem wichti-

gen Teil der Studie werden.
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Abb. 2

Kortikale Aktivitdt bei Fingertapping, Probandin mit unilateraler spastischer Cerebralparese rechts
(grau markierte Hand).

Beim Fingertapping (jeweils rot markiert) der gesunden linken Hand erfolgt die Ansteuerung Uber die
gesunde rechte Gehirnhalfte, beim Fingertapping der paretischen rechten Hand erfolgt die Aktivierung
Uber beide Gehirnhalften verteilt.

Zusatzlich zur regularen Auswertung der fMRT Daten besteht mit einem geringen
zeitlichen Mehraufwand bezuglich der Messung die Moglichkeit, den Datensatz des
MRTs per Diffusion Tensor Imaging (DTI) so zu bearbeiten, dass es mdglich ist die
anatomischen Leitungsbahnen darzustellen. Die erforderliche Bearbeitung kann am
Rechner der Forschungsgruppe erfolgen und bedeutet somit nur einen geringen
Mehraufwand fur die Probanden durch die langere Rickhaltephase sowie einen be-
trachtlichen Mehraufwand fir die Arbeitsgruppe zur Datenauswertung. Da die Uber-
legungen zur Neuroplastizitat und der Fahigkeit zur alternativen sensomotorischen
und motorischen Bahnung bei ICP als grundlegende Fragestellung im Raum stehen,
ist diese zusatzliche Auswertung zur Beantwortung der Hypothese geeignet und fin-
det daher Eingang in das Studienprotokoll. Die Daten aus den Voruntersuchungen
wurden bereits mit dem DTI-Studio ausgewertet und die Darstellung der Leitungs-

bahnen am Rechner konnte problemlos erfolgen.
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Abb. 3

DTI-Darstellungen der Leitungsbahnen durch das Zentrum des cerebralen Defekts (links) und die
kontralaterale Seite bei einem Probanden mit unilateraler spastischer Cerebralparese. Die MRT Bilder
dienen der Orientierung und zeigen die Schnittfiihrung der Ebenen. Die roten und blauen Markierun-
gen dienen dabei der Veranschaulichung der Bahnen.
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3.1.2. Elektroenzephalographie

Das Elektroenzephalogramm ist ein Standarddiagnostikum der Neurologie. Es er-
laubt auch wahrend korperlicher Betatigung, wie zum Beispiel dem Klavierspiel, die
elektrischen Strome der cerebralen Aktivitdt der darunter liegenden Cortexareale
darzustellen. Es bietet also gerade fir die sonst nicht durchfiihrbaren Untersuchun-
gen der cerebralen Aktivitdt wahrend des Klavierspiels eine gute Option. Der Einsatz
beim Klavierspiel stellte sich dabei als unproblematisch und sehr erfolgversprechend
dar. Informationen bezuglich der Lokalisation der Defekte und, in besonderem Malie
bezuglich eventueller Restrukturierungen und Veranderungen wahrend des Thera-
piezeitraums, sind dabei schwer zu interpretieren. Alle willktrlichen und unwillkirli-
chen Bewegungen, die wahrend der Untersuchung des Probanden ausgefihrt wer-
den, schlagen sich aufgrund des vergleichsweise hohen elektrischen Potentials im
EEG nieder. Dennoch ist diese Methodik gerade im Hinblick auf die Kombination von
Klavierspielen und cerebraler Aktivitatsmessung fur dieses Studienmodell sehr ge-

eignet und soll deshalb auch angewandt werden.

Abb. 4

Ableitung eines EEG mit 24 Elektro-
den in Ruhe bei einer Probandin mit
unilateraler spastischer Cerebralpa-
rese
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Abb. 5

Die Kohéarenzanalyse des EEGs erlaubt mit eingeschrankter Genauigkeit die Lokalisierung vermehrter
Aktivitat. Bei der Messung wahrend des Fingertappings ist eine deutlich vermehrte Aktivitat rechts
temporal nachweisbar.

3.1.3. Video-Bewegungsanalyse

Die Handbewegungen und das Bewegungsrepertoire der Probanden beim Klavier-
spiel lassen sich auch durch ein 3D — Bewegungsanalysesystem verfolgen. Hierbei
werden die Bewegungen der Fingerglieder anhand reflektierender Marker von vier
oder sechs Kameras aus verschiedenen Winkeln aufgezeichnet, um sie anschlie-
Rend graphisch auswerten zu konnen. Dabei ist vorteilhaft, dass diese Methode
Messungen wahrend des Klavierspielens, ahnlich wie bei der EEG-Untersuchung,
ermdglicht. Die somit gewonnenen Daten, die sich aus Bewegungsablaufen der ein-
zelnen reflektierenden Marker zusammensetzen, lieBen sich zwar graphisch ein-
dricklich darstellen, doch der Aufwand einer weiteren Auswertung wéare erheblich.
Der handmotorische Bewegungsumfang der Probanden lieRe sich deutlich herausar-
beiten und auch die wichtige Fragestellung nach differenzierteren Hand- und Finger-
bewegungen der Probanden konnte mit dieser Methode beantwortet werden. Daflr
ware allerdings ein auf3erordentlicher analytischer Aufwand notwendig. Aus diesen
Grunden wurde bereits bei den Voruntersuchungen auf eine genaue Auswertung der
durchgefiihrten Aufnahmen verzichtet. Das Anbringen zahlreicher Reflektoren stellte

sich als sehr zeitaufwendig und stdranfallig heraus. Desweiteren spricht auch der
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erhebliche finanzielle Aufwand fir die Messtechnik insbesondere im Hinblick auf die
eingeschrankt diagnostisch verwertbare Information gegen diese Methode. Im Hin-
blick auf die oben erwdhnten Punkte kbénnte man allerdings diese Untersuchungsme-
thode anwenden, um mit reduzierter Markeranzahl die zu erwartende Verbesserung
der Arm - und Handhaltung im Verhaltnis zum Oberkdrper oder die isolierte Bewe-
gung von Daumen und Zeigefinger darzustellen. Hierbei liel3e sich der Mess- und
Analyseaufwand verringern und die Veranderungen leichter erfassen.

Abb. 6

Messungen der Handmotorik mit Licht-reflektierenden Markern der 3D-Infrarot-Bewegungsanalyse
beim Klavierspiel. Am Handrtcken sind die reflektierenden Marker erkennbar.
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3.1.4. Analyse der MIDI Daten und des Klavierspiels

Das fur den Klavierunterricht verwendete elektronische Klavier macht es tber eine
MIDI-Schnittstelle moglich, die gespielten Stiicke nicht nur als Musikdatei abzuspei-
chern, sondern dariiber hinaus den Anschlag jeder Taste zeitlich und nach An-
schlagstarke zu analysieren. Diese Messung kann direkt wahrend des Klavierspie-
lens durchgefuhrt werden und erméglicht es den Fortschritt bzw. die Entwicklung der
handmotorischen Fertigkeit zu Uberprifen. Anstatt des Bewegungsumfangs der Fin-
ger wird allerdings nur die Anschlagstarke mit den angeschlagenen Klaviertasten
erfasst. Die Analyse der MIDI-Dateien erfolgt direkt im Anschluss durch eine graphi-
sche Bearbeitung und statistische Auswertung. Somit erlaubt diese Methode mit ge-
ringem Aufwand entscheidende Aspekte der Handmotorik, insbesondere beim Kla-

vierspiel, messtechnisch zu erfassen.

Abb. 7

Ein Proband mit unilateraler spas-
tischer Cerebralparese beim Kla-
vierspiel am E-Piano mit MIDI-
Schnittstelle
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Abb. 8

Graphische Darstellung der Anschlagstarke, getrennt nach Fingern der rechten und linken Hand. Die
Aufnahmen erfolgten mit einem Probanden mit einer rechtsseitigen unilateralen spastischen Cerebral-
parese. Die grol3ere Variationsbreite der Anschlagstéarke auf der paretischen Seite ist deutlich zu er-
kennen.

3.1.5. Handlabor

Die handmotorischen Fertigkeiten der Probanden, die sie durch das Klavierspiel er-
worben haben, sollen auch abseits vom Klavier tGberprift und bestenfalls im Sinne
von erworbenen Fahigkeiten bestétigt werden. Die in einem Vorversuch eingesetzte
Druckmessmatte fir die Hand erwies sich als aulRerst geeignete Methode durch eine
einfache Handhabung genau erfassbare und definierte Daten zu gewinnen. Auch
wenn die Funktion der Hand sehr vielschichtig ist, so ist die selektive Kraft- bzw.
Druckverteilung ein ausgezeichneter Messparameter die Einsatzfahigkeit der Hand
bei Tatigkeiten des taglichen Lebens zu bewerten (Venkadesan 2008). Darlber hin-
aus lassen sich bei paralleler Messung beider Hande auch das Ausmal} assoziierter
Bewegungen erfassen und somit Riuckschliisse auf die cerebrale Ansteuerung zie-
hen. Die einfache Durchfuihrung, die MRT-Tauglichkeit und der geringe Aufwand fur
Messung und Auswertung machen dies nicht zuletzt wegen des grofRen Informati-
onsgewinns zu einer grundlegenden Untersuchungsmethodik fiir die angestrebte
Studie.
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Abb. 9

Druckverteilung der paretischen Hand eines Probanden; die un-
gleichmafige Druckverteilung ist u. a. an den Fingerendgelenken
deutlich zu erkennen.
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Neben den Messungen an der Druckmessmatte, die vor allem die Verteilung der
Kréfte auf der Handflache darstellen, kbnnen die Messungen mit dem EKN-Sensor
zusatzlich die zeitliche Komponente der ausgeibten Kréfte bei Hebe-, Senk- und
Verschiebebewegungen, sowie beim freien Halten genau wiedergeben. Da die Kraft-
dosierung schon bei einfachen Bewegungen eines Objekts hohe propriozeptive Fa-
higkeiten voraussetzt, ist die ausgelbte Kraft nicht zuletzt ein Marker fir
propriozeptive Impulse. Die Madoglichkeiten zur Durchfiihrung verschiedener Ver-
suchsanordnungen erwiesen sich hierbei als sehr vielféltig. Von einfachen Ablaufen
wie ,greifen-heben-senken-loslassen” bis hin zu aufwendigeren Aufgabenstellungen
wie der gezielten Fuhrung der Kraftmessdose um Hindernisse herum ergeben sich
vielfaltige Moglichkeiten der Testdurchfuhrung. Die erfassten Daten werden in den
Abb. 13, Abb. 14, Abb. 15, Abb. 16 und Abb. 17 graphisch als Beispiele dargestellt.
Die parallele Erfassung der elektrischen Muskelaktivitat Gber das EMG Gerat liefert
dabei wichtige Informationen Uber die Koaktivierung der kontralateralen Muskulatur
im Verlauf der Kraftmessung (siehe Abb. 11 und Abb. 12). Diese Koppelung zwi-
schen EMG und Kraftmessung erfolgt zur Vermeidung von Stérgréf3en bei der Mus-

kelbewegung so nur bei der Kraftausiibung auf die befestigte Messdose. Bei den
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Umsetzversuchen mit der Messdose hingegen, erwies es sich als besser, die Bewe-
gung dieses Sensors mit reflektierenden Markern per Videoaufnahme zu verfolgen
und so die Genauigkeit der ausgefiilhrten Bewegungen zu erfassen. Die Untersu-
chungen mit dem Kraftsensor stellen fir die meisten Probanden nicht zuletzt wegen
der auf 20 Sekunden begrenzten Dauer der einzelnen Messungen keine Schwierig-
keiten dar und so traten Ermudungserscheinungen auf3erst selten auf. Die Kraft-
messdose erlaubt auch eine Darstellung der Greifkrafte in Echtzeit und somit auch
die Durchfiihrung von Tracking-Aufgaben am Bildschirm. Uber die Variation der
Greifkraft kann der Proband auf dem Bildschirm einen Cursor steuern und eine vor-
gegebene Bewegung nachvollziehen. Die vielfaltigen Méglichkeiten des Einsatzes
und der Bezug der Kraftmessdose zu Sensorik und Motorik der Hand lassen diese

Untersuchungsanordnung zu einem wichtigen Bestandteil der Studie werden.

Finger
rechts

Abb. 10

Probandin der Musik-Motorik-Studie bei der Fingertapping-
Aufgabe analog zum fMRT. Aufzeichnung der Greifkraft Gber die
Messdose und Aufzeichnung der EMG Signale von Hand- und
Fingerflexoren beidseits.
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Abb. 11

EMG-Messung der Hand- und Fingerbeuger bei alternierendem Fingertapping einer Probandin mit
Arm-betonter unilateraler spastischer Cerebralparese. Die Koaktivierung der kontralateralen Seite ist
bei beiden H&énden deutlich zu erkennen.
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Abb. 12
EMG-Messung der Hand- und Fingerbeuger eines Probanden mit unilateraler Arm-betonter spasti-
scher Cerebralparese ohne Anzeichen einer Koaktivierung.
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Abb. 13

Blickfeld der Videobewegungsanalyse-
Kamera beim Umsetzen der Messdose
Uber ein Hindernis. Die Licht reflektie-
renden Marker auf der Vorderseite der
Messdose konnen automatisch ge-
trackt werden.

Abb. 14

Dargestellt ist die Bewegung des mitt-
leren Markers auf der Messdose.
Griune Kurven: Bewegung von lateral
nach medial

Blaue Kurven: Bewegung von medial
nach lateral
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Abb. 15

Gemessene Greifkraft beim Um-
setzversuch aus Abb. 13.
Messkurven aus 27 Bewegungszyk-
len Uberlagert, mittlere Greifkraftkur-
ve

0% des Bewegungszyklus entspricht
Anheben der Messdose

100% entspricht Absetzen der
Messdose.

Abb. 16

Durch die Messdose ermittelte Ver-
tikalbeschleunigung; der Bewe-
gungszyklus entspricht Abb. 15.
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Abb. 17
Vertikalgeschwindigkeit der Messdose. Rot markiert: mittlere Aufprallgeschwindig-
keit beim Absetzen der Messdose

3.1.6. Thermographie

Thermographische Untersuchungen von Extremitaten haben gerade in der Padiatrie
fur viele Erkrankungen einen diagnostischen Stellenwert erreicht (Saxena 2008). Es
hat sich gezeigt, dass bereits einfache thermographische Aufnahmen der Hande im
Rahmen der Voruntersuchungen deutliche Perfusions - und Reperfusionsstoérungen
bei den Probanden mit ICP aufdecken konnten. Diese Daten erlauben zwar keinen
direkten Rickschluss auf die motorische und sensomotorische Schadigung, sie bie-
ten aber zusétzliche Information zum Durchblutungszustand der Hande und ermdgli-
chen damit eine weitergehende und umfassendere Bewertung der Resultate des in-
tensiven Klavierunterrichts. Hierbei ist aber anzumerken, dass die Thermographie —
Untersuchung der Hande wohl lediglich einen Nebenaspekt der Betrachtungen zur
Handmotorik und Sensorik darstellen kann und als solche in dieser Studie auch an-
gelegt ist.
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vor Kalteexposition

unmittelbar nach Kalteexposition nach 1 Std
Abb. 18

Unterarme einer Probandin mit rechtsseitiger unilateraler spastischer Cerebralpare-
se im Verlauf der Reperfusion
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Tab. 3
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4. Studienmodell

4.1. Probandenkollektiv

Fur die Studie werden zwei gematchte Gruppen von Kindern und Jugendlichen mit
ICP ausgewahlt:

Gruppe mit Musikunterricht: n = 25
Kontrollgruppe ohne Musikunterricht: n = 25

Alle Probanden, die an der Studie teilnehmen, sind Kinder und Jugendliche des In-
tegrationszentrums fiir Cerebralparesen in Minchen. In die Studie aufgenommen
werden Kinder und Jugendliche mit infantiler Cerebralparese mit unterschiedlicher
Auspragung der uni- oder bilateralen spastischen Cerebralparesen. Sollten sich bei
der Eingangsuntersuchung Ausschlussfaktoren, wie eine komplette Lahmung der
Hand, unzureichendes Konzentrationsvermégen, fehlende MRT-Tauglichkeit, deutli-
che Einschrankung des Gehors oder fehlende Compliance zeigen, wird der Proband
nicht an der Studie teilnehmen und durch einen anderen Probanden mit vergleichba-
rer Behinderung ersetzt. Die Teilnehmer der Musikgruppe sollen Interesse an Musik
mitbringen. Ausgeschlossen (fur beide Teilnehmergruppen) werden allerdings Kinder
und Jugendliche, die bereits seit langerem aktiv Musikinstrumente spielen, insbeson-
dere Instrumente mit gro3em Bezug zur Handmotorik. Wegen der notwendigen Kon-
zentrationsfahigkeit und des erforderlichen Durchhaltevermdgens, aber auch wegen
der Abschéatzbarkeit der kognitiven Fahigkeiten werden Kinder im Schulalter ab der
3. Klasse in die Studie aufgenommen. Die Musikunterrichtsstunden werden dann fest
in den Stundenplan der Kinder eingegliedert. Die Kontrollgruppe ohne Musikunter-
richt unterliegt den gleichen Eingangskriterien. Dabei wird jedem Teilnehmer der Mu-
sikgruppe ein Partner in der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Matching-Kriterien sind
Entwicklungsalter, Geschlecht und Behinderungsgrad. Eine randomisierte Zuordnung
der Kinder zu den beiden Probandengruppen soll nicht erfolgen. Bezuglich der Ein-
gangsuntersuchungen und der daraus abgeleiteten Ziele (Klassifizierung von
cerebralem Defekt und Reorganisationstyp, Korrelation mit den motorischen Funktio-
nen) sind die Probanden der Kontrollgruppe vollwertige Teilnehmer. Beziglich dieses

ersten Projektziels betragt die Probandenzahl damit n=50.
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4.2. Studienablauf

Die Probanden durchlaufen, abhangig von lhrer Zugehorigkeit zu einer der beiden
Probandengruppen, ein vorgegebenes Untersuchungsschema (siehe hierzu Abb. 19)
fur die Kontrollgruppe sind eine Eingangs- und eine Schlussuntersuchung im Ab-
stand von eineinhalb Jahren vorgesehen. Die Gruppe mit Musikunterricht nimmt
nach einem halben und nach einem Jahr an einer zusatzlichen Zwischenuntersu-
chung mit fMRT, DTI und Handlabor teil. Ebenfalls nur bei der Musikgruppe wird der
Lernerfolg im Hinblick auf das Klavierspielen untersucht. Zum einen wird dabei die
Anschlagsstéarke und das Timing Uber das elektronische Klavier festgestellt und zum
anderen wird das Klavierspiel Uber die kinematische Bewegungsanalyse der Finger
erfasst. Im Folgenden soll nun das Vorgehen beschrieben werden. Die Probanden
sollen zun&chst mit einem Finger eine Taste in regelmé&ligem Abstand anschlagen,
danach mit zwei, drei, vier und schlie3lich mit finf Fingern die Tasten auch nachei-
nander auf - und absteigend spielen. Als néchsten Schritt spielen die Probanden
eine komplette Tonleiter auf — und absteigend und schlieRlich mit Ubersetzen. Alle
vorgestellten Ubungen sollen dabei abwechselnd mit der gesunden und der pareti-
schen Hand vortragen werden. Daraufhin ist zweihdndig paralleles Spielen und
zweihandig unterschiedliches Spielen vorgesehen. Schliel3lich erfolgt der Vortrag
einfacher und schwierigerer Musiksttcke. Der Musiklehrer entscheidet, gemald dem
Lernfortschritt im Vorhinein, bis wohin jedes Kind jeweils getestet wird, um
Misserfolgserlebnisse und negative Motivation zu vermeiden. Zusatzlich gibt der je-
weilige Musiklehrer eine subjektive Bewertung ab. Die Verbesserung der Technik
wird durch rechnerisch-analytische Vergleiche der MIDI-Aufzeichnungen von Unter-
suchung zu Untersuchung (Rhythmus und Kontrolle der Anschlagstarke) festgestellt.
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Abb. 19

Der vorgesehene Studienablauf macht den Umfang der Studie deutlich.
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4.3. Motorische und kognitive Tests und Untersuchun gen

Die Eingangs- und die Schlussuntersuchung aller Studienteilnehmer beinhalten fol-

gende klinische Tests und apparative Untersuchungen:

Die wichtigsten funktionellen motorischen Fahigkeiten sollen dabei Uber den
Gross Motor Function Measure (GMFM) erfasst werden und, basierend auf
funktioneller Mobilitdt und eingeschrankter Bewegungsfahigkeit, in funf Kate-

gorien eingeteilt werden (Pallisano 1997).

Die Spastizitat und der Grad der Tonusabnormalitdt werden tber die modifi-
zierte Ashworth-Skala klassifiziert (Bohannon 1987).

Der motorisch und perzeptiv ausgelegte Handfunktionstest nach Stotz und
Zawadzky (im Integrationszentrum fiir Cerebralparesen Minchen entwickelt)
erlaubt durch eindeutige motorische Aufgabenstellung einen Einblick in zent-

rale Verarbeitungs- und Koordinationsprozesse (Stotz 2000).

Der Frostig-Test (Wahrnehmungstest und Test der motorischen Entwicklung;
FTM - Teilbereich Developmental Test of Visual Perception, DTVP-2) soll den
Testbereich fur Motorik und Koordination abschlieBen (Maslow 1964). Der
FTM ist ein diagnostischer Test zur Beurteilung der sensomotorischen Ent-
wicklung von Kindern fur die Bewegungsmerkmale Koordination, Beweglich-

keit, Gelenkigkeit, Kraft und Gleichgewicht.

Zur Erfassung von Intelligenz und Lernfahigkeit der Kinder kommt zusatzlich
der Kaufman-Assessment Battery for Children zur Anwendung (Kaufman
1987).

Die Ergebnisse der einzelnen Tests werden gemal der vorgegebenen Schemata

von den Psychologen und Therapeuten am Integrationszentrum fur Cerebralparesen

ausgewertet und fliel3en in die Klassifizierung mit ein.

Im Neuro-Kopfzentrum des Klinikums rechts der Isar werden die Kernspinuntersu-

chungen an einem 3 Tesla Magnetresonanztomographen durchgefihrt. Tab. 1 zeigt

das geplante zeitliche Ablaufschema der Messungen im fMRT. Messblocke mit Be-

wegungen der linken Hand, Bewegungen der rechten Hand und Bewegungspausen

wechseln sich dabei periodisch ab. Aus dem Vergleich der Messungen in den BI6-

cken kann auf die Lage der funktionell an der Bewegungssteuerung beteiligten Hirn-

areale geschlossen werden. Die Analyse der effektiven Konnektivitat erlaubt es
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Uberdies, Modelle von inhibitorischen bzw. verstarkenden Wirkeinfliissen verschie-
dener aktiver Hirnregionen aufeinander, anhand der fMRT — Daten, anzunehmen.
Diese Vermutungen ergeben sich aus den AktivitAtsmustern verschiedener
Cortexareale in Bezug zur veranlassten Bewegung. Die Ausfuhrung der Fingerbewe-
gung im Tomographen wahrend der Messung wird visuell durch das medizinische
Personal kontrolliert. Zu Beginn der MRT-Untersuchung wird ein strukturelles T1-
gewichtetes MRT erhoben, das die Lokalisierung der festgestellten Hirnaktivitaten
und die graphische Uberlagerung ermoglicht.

Im Gesamtprojekt wird mit Hilfe des strukturellen MRTs und zusatzlicher Fluid-
attenuated Inversion Recovery (FLAIR) -Sequenzen auch eine Klassifizierung der
Defektgrofie, Defektlokalisation und Defektart vorgenommen. Diese Sequenzen er-
lauben eine Differenzierung zwischen freier und gewebsgebundener Flussigkeit und
somit die Detektion von parenchymatdsen Lasionen (beispielsweise scharf begrenzte
Lasionen bei Gefallverschluss wahrend der Geburt oder diffuse Defekte bei

Leukomalazie).

Mit Hilfe des DTI sollen die bestehenden und die u.U. reorganisierten, perzeptiven
und motorischen Tractus graphisch dargestellt werden. Aus den DTI-Daten werden
fur jeden Probanden Karten der fraktionellen Anisotropie und der mittleren Diffusivitat
erzeugt und gegen die Daten eines Normalkollektivs getestet. Die anisotrope Diffusi-
on, die so ermittelt wird, entspricht dabei der gerichteten Diffusionsbewegung der
Wassermolekile in den Fasern der Leitungsbahnen. Die strukturelle Konnektivitat
der sensomotorischen Areale wird durch Fibertracking, ausgehend von individuell
definierten regions of interest, untersucht. Diese regions of interest stellen die vom
Untersucher festgelegten Cortexareale dar, die wahrend der Bewegungen Aktivitat
im fMRT zeigen, also Bereiche , die fur die Initiierung oder Inhibierung zustandig

sind. Diese Analyse erfolgt mit der Freeware ,DTI - Studio*.

Die EEG Messungen werden wahrend des Klavierspielens gemacht und anhand ei-
ner Koharenzanalyse erfolgt dann eine genaue Lokalisierung von Aktivitatszentren.
Diese Areale sind im Vergleich mit den Voraufnahmen, sowie in Zusammenschau mit
den fMRT Bildern und den DTI Berechnungen zu beurteilen. Wie bereits erwahnt, ist
die Messung wahrend der motorischen Aktivitat am Klavier entscheidend fir diese
Methodik.
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Im Handlabor erfolgt die Testung der handmotorischen Fahigkeiten zunachst mithilfe
einer Druckmessmatte fir die Hand parallel an beiden Handen. Die Probanden mus-
sen auf Anweisung mit den einzelnen Fingern der Hand diskreten Druck auf die Mat-
te austben. Hierbei sind die Fahigkeit der selektiven Ansteuerung und der Kraftdiffe-
renzierung sowie das Auftreten assoziierter Bewegungen von Relevanz. Alle drei
genannten Aspekte stellen einzelne Parameter dar, die es erlauben die motorischen
Fertigkeiten abzuschéatzen. Um die Kraftaustbung der Hand bei der Bewegung eines
Objekts zu erfassen und hieraus Ruckschliisse auf die propriozeptiven Fahigkeiten
und die differenzierte Muskelansteuerung zu ziehen, missen die Probanden eine
Kraftmessdose, wie in Abschnitt 2.2.4 beschrieben, bewegen. Die Probanden heben
dabei wiederholt die Kraftmessdose an, bewegen diese Uber ein Hindernis hinweg
und setzen sie wieder ab. Spezielles Augenmerk liegt hierbei auf den charakteristi-
schen Ablaufen der Greifbewegung, wie in Tab. 4 dargestellt. Die beschriebenen
Bewegungsqualitaten werden numerisch erfasst, auf Seitensymmetrie, Wiederho-
lungsgenauigkeit und Abweichungen von der Kontrollgruppe untersucht. Bei zwei
weiteren Bewegungsaufgaben sollen die Greifkrafte bei Rotation im Unterarm und
bei einfachen Auf- und ab —Bewegungen der Messdose bestimmt werden; siehe
hierzu Tab. 5. Um das eventuelle Auftreten von assoziierten Muskelaktivierungen der
kontralateralen Seite zu registrieren fiihren die Probanden an der Kraftmessdose ein
Fingertapping, &hnlich wie bei den fMRT Untersuchungen, durch und gleichzeitig
werden die elektrischen Potentiale der Hand- und Fingerbeuger oberflachlich abge-
leitet. Aufgetretene Koaktivierungen der Muskulatur kénnen abschlielend mit den
cerebralen Schadigungsmustern in Verbindung gebracht werden und auf Korrelatio-

nen Uberpruft werden.

[

Bewegungsabschnitt Frfasste Bewegungsqualitaten

Greifbewegung Kraftanstieg und Maximalkraft
Anhebevorgang Beschleunigungsmaximum
Kontrolle der Bewegungsbahn Form der Bewegungskurve

Abbremsvorgang und Absetzbewegung | Aufprallgeschwindigkeit

Loslassvorgang Kraftabfall

Tab. 4
Betrachtung der Bewegungsphasen beim Umsetzen Uber ein Hindernis
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Bewegungsabschnitt Erfasste Bewegungsqualitaten

Drehbewegung (Supination/Pronation) Greifkraft wahrend der Bewegung
Auf- und Abwartsbewegung Greifkraft wahrend der Beschleunigung
Tab. 5

Betrachtung der Bewegungsabschnitte bei Dreh-, sowie bei Auf- und Abbewegungen

4 4. Klavierunterricht

Der Klavierunterricht erstreckt sich Gber eineinhalb Jahre. Nach jeweils einem halben
Jahr findet parallel zur Zwischenuntersuchung mit fMRT und Handlabor ein Test zur
Messung des Lernerfolgs beim Klavierspiel statt. Den Klavierunterricht werden pada-
gogisch geschulte Lehrer und Musikstudenten der Musikhochschule Minchen ge-
ben, wobei die Ausrichtung des Unterrichts in erster Linie paddagogisch und nicht the-
rapeutisch ist. Dabei wird zweimal pro Woche eine Stunde Unterricht am Klavier an-
gesetzt. Der Unterricht erfolgt wahrend der ganzen Studiendauer als Einzelunterricht
am Elektro-Klavier. Die eingesetzten Elektro-Klaviere haben eine dem Standard-
Klavier entsprechende Hammermechanik bei identischer TastengrofRe und An-

schlagwiderstand.
4.5. Analyse
4.5.1. Klassifizierung der Infantilen Cerebralpares e

Die Datenanalyse der cerebralen Organisation der Motorik mit Hilfe des fMRT erfolgt

nach folgenden Gesichtspunkten:

Einteilung von Defektgr63e, Lokalisation und Defektart mit Hilfe des struk-
turellen MRTs und der FLAIR-Aufnahme.

» Klassifizierung der plastischen Veranderung des cerebralen Aktivitatsmus-
ters, beispielsweise kontra - und ipsilaterale Hemisphérenanteile bei moto-
rischen Aktivitaten mit dem fMRT.

» Differenzierung von Hirnrindenschadigung zu Leitungsbahnschadigung mit
dem fMRT und DTI.

* Messung und Klassifizierung der handmotorischen Fahigkeiten im Handla-
bor.
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Die Ergebnisse der Klassifizierungen werden dabei untereinander korreliert:

» Korrelation der cerebralen Defektart, Lokalisation und Grof3e mit dem ge-

messenen cerebralen Aktivitatsmuster bei Fingerbewegungen.

» Korrelation der Finger- und Handfunktionen mit den cerebralen Klassifizie-

rungen wie Defektart, und Reorganisationstyp.

Es soll also zunachst ein genaues Bild vom Ausmald der cerebralen Defekte entste-
hen, das sowohl Uber die Grof3e und Lokalisation, als auch Uber die Qualitat des
Defekts im Sinne von Rinden — oder Leitungsbahnschadigung Auskunft gibt. Dabei
interessieren vor allem auch die Reorganisationsformen der cerebralen Strukturen,
so z.B. die Ansteuerung der Hande. Ganz bewusst soll kein besonderes Augenmerk
auf die zeitliche Einordnung der Schadigungen gelegt werden. Die Messung der Fin-
ger - und Handfunktion im Handlabor und mit dem Handfunktionstest nach Stotz er-
lauben eine konkrete Einschatzung der handmotorischen Fahigkeiten. Die Verknup-
fung des cerebralen Aktivitatsmusters, sowie der Handmotorik mit dem Ausmalfd und
der Qualitat des Defekts stellt dabei die Zielsetzung der Korrelation dar. Unter Einbe-
ziehung der Ergebnisse aus den weiteren funktionellen und kognitiven Tests ist eine
Erweiterung der Korrelationen durchaus méglich und in der nachfolgenden Betrach-

tung der Ergebnisse sicher sinnvoll.

4.5.2. Musik-Motorik-Studie

Die Analyse der Entwicklung der Reorganisation im Verlauf der Musik-Motorik-Studie

hat folgende Schwerpunkte und konkrete Fragestellungen:

* Artund Ausmali cerebraler Veranderungen im fMRT (Aktivierung und ef-
fektive Konnektivitat), DTI

* Ausmald der motorischen Verbesserungen (Handlabor)
* Bewertung des Lernerfolges beim Klavierspiel (MIDI-Analyse)
» Kaorrelation der motorischen Verbesserung mit cerebralen Veranderungen

» Korrelation des Lernerfolgs beim Klavierspiel (d. h. die erworbene Fertig-
keit) mit den allgemeinen motorischen Verbesserungen (d. h. mit den er-

worbenen Fahigkeiten )
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* Frage nach dem unterschiedlichen Potential zur cerebralen Reorganisation

bei typischen Defektmustern

Um die Entwicklungen im Laufe des Klavierunterrichts einschatzen zu kénnen, geht
es darum die mdglichen cerebralen Veranderungen anhand der Bildgebung zu erfas-
sen und mit den Ergebnissen aus dem Handlabor und der Analyse des Klavierspiels
mithilfe von MIDI Daten zu vergleichen und in Beziehung zu setzen. Als Einschét-
zungshilfe kénnen hierbei die Bewertungen der Klavierlehrer dienen. Hierbei gilt es
im Besonderen darauf zu achten, ob Tendenzen bei der Entwicklung der Motorik in

Abhangigkeit von gewissen Schadigungsmustern zu erkennen sind.

Aufgrund der Komplexitat der erhobenen Daten und der Vielseitigkeit der in dieser
Studie erstmals zu untersuchenden Kklinisch interessanten Fragestellungen kdnnen
keine statistischen Priméarhypothesen konkretisiert werden. Deshalb erfolgen die
Analysen allgemein explorativ mit Unterstiitzung des Instituts fir medizinische Statis-
tik und Epidemiologie der Technischen Universitat Minchen nach den oben genann-

ten Schwerpunkten und Fragestellungen.
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5. Diskussion

5.1. Das Studienmodell und die geplanten Untersuchu  ngen

Das vorgestellte Studienmodell ist in seiner Ganze umfangreich und bietet somit
auch einen weit gefassten Uberblick tiber die Felder Neuroplastizitat und Handmoto-
rik bei der ICP, sowohl im Rahmen der Musik-Motorik als auch der Klassifizierung.
Selten wird in einer Studie das Feld der Neuroplastizitat so vielfaltig betrachtet. Sie
stellt sich einerseits als Langsschnittstudie dar, die den Lernfortschritt und die damit
verbundene Neuroplastizitat im Laufe von 18 Monaten erfassen soll. Andererseits hat
der Klassifizierungsabschnitt der Studie den Charakter einer Querschnittsstudie, dem
dieses Vorhaben aber aufgrund der begrenzten Teilnehmerzahl von 50 Probanden
nur bedingt gerecht werden kann.

Die umfassende Betrachtung der ICP bringt aber auch einige Nachteile mit sich. So
stellt bereits die Korrelation der Studienergebnisse eine betrachtliche Herausforde-
rung dar, wobei es vor allem gilt, die Ziele der Studie im Auge zu behalten. Auch die
Durchfihrung aller Versuche zum einen vor der Therapie, aber auch wahrend des
Therapieverlaufs ist eine organisatorische und personelle Herausforderung. Der
Untersuchungszeitraum fur die Entwicklung der Handmotorik und der cerebralen Kor-
relate ist mit eineinhalb Jahren im Vergleich zu anderen Studien tber die Handmoto-
rik bei ICP kurz gehalten (Eliasson 2006). Wegen der intensiven Therapie und der
verschiedenen begleitenden Untersuchungen wahrend der Studie lasst sich dies
aber nicht anders umsetzen. Die Intensitat der Untersuchungen und insbesondere
des Klavierunterrichts birgt aber auch gerade fur die Probanden das Risiko einer ge-
wissen Uberforderung und somit die Gefahr negativer Effekte oder eine voriiberge-

hende Stagnation der motorischen und perzeptiven Entwicklung.

Es gibt in verschiedenen anderen Studien bereits deutliche Hinweise darauf, dass
das Ausmald der Bewegungseinschradnkung nicht nur von den gestellten Aufgaben,
sondern noch viel mehr von den spezifischen Teilaufgaben abhéngt (Gordon 1999,
Eliasson 2000). Dementsprechend ist eine Erfassung der Handmotorik am Klavier
und im Handlabor sinnvoll und notwendig. Die Grobmotorik lasst sich am besten mit
dem Gross Motor Function Measure und die Spastik mit der modifizierten Ashworth
Skala einschatzen. Die Praxis zeigt hier aber oft deutlich, dass die tatséchlichen Ein-

schrankungen der Probanden Uber die festgestellten Behinderungen hinausgehen.
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Generell muss an dieser Stelle erwahnt werden, dass die Ergebnisse der Studie di-
rekt in die Uberlegungen zu weiteren Therapieplanungen mit einflieRen sollen. Leider
finden bisher neu gewonnene neurologische Erkenntnisse lber die ICP nur selten
und Uber lange Umwege Eingang in therapeutische und padagogische Konzepte. Da
die Studiengruppe auch intensiv mit der Therapie der ICP beschéftigt ist und sich die
Durchfuhrung der Studie in den therapeutischen Ablauf der Kinder und Jugendlichen
am Integrationszentrum fur Cerebralparesen eingliedern soll, kann also auch der di-
rekte Bezug zwischen Therapie und Wissenschaft hergestellt werden. Dabei muss
sich herausstellen, ob die Studie und vor allem ihre Ergebnisse den hohen Anforde-
rungen genugen kénnen. Es steht also die Frage im Raum, ob sich aus den Ergeb-

nissen konkrete Anséatze und Anderungsvorschlage fir die Therapie ergeben.

5.1.1. Funktionelle Magnetresonanztomographie

Das MRT konnte bereits in grof3en Studien gute Korrelate zwischen klinischen Mani-
festationen der ICP und cerebralen Defekten darstellen (Bax 2006) und hat sich auch
bei der Darstellung des Bewegungsapparates von Kindern und Jugendlichen mit ICP
als sehr hilfreich erwiesen (Lampe 2007). Das fMRT ist also ein grundlegender Teil
der vorgesehenen Studie und auch der geplante Untersuchungsablauf der Gehirnak-
tivitdit wahrend der Fingerbewegungen (Fingertapping) hat sich bereits bei Staudt
bewéhrt (Staudt 2007). Auch die Frage nach der Darstellung von kortikalen Verande-
rungen im MRT scheint klar, denn konkret wurde von Vandermeeren auch das Po-
tential zur Reorganisation bei sechs Kindern mit ICP mit Hilfe des fMRT aufgezeigt
(Vandermeeren 2003). Die Beflirchtung, dass einige Probanden mit der ungewohn-
ten und stressbelasteten MRT-Untersuchung selbst tberfordert sein kdnnten, be-
wabhrheitete sich in den Voruntersuchungen nicht, doch dies kann nicht bei allen Pro-
banden, die an der geplanten Studie teilnehmen sollen, ausgeschlossen werden.
Bisher waren Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 7 und 18 Jahren Probanden
fir die Voruntersuchungen. Uber das Risiko einer Ablenkung der Probanden oder zu
geringer Aufmerksamkeit und der daraus resultierenden diffusen kortikalen Aktivie-
rung lasst sich leider nur schwer eine Aussage treffen. Es ist grundlegend von einer
gewissen Konzentrationsschwache gerade in Anbetracht der Messdauer auszuge-
hen. Die lange Untersuchungsdauer verbunden mit der Larmbelastung durch den

Tomographen, die sich auch durch Gehdrschutz nicht ganz ausschalten lasst, ist fur
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die Compliance der Probanden nicht forderlich. Die hohe Bewegungssensitivitat der
MRT-Aufnahme, verbunden mit einer geringen zeitlichen Auflésung, sind neben der
indirekten Messung neuronaler Aktivitat durch den Blutfluss grundséatzliche Nachteile
des fMRT (Sirotin 2009). Doch die hohe raumlich - dreidimensionale Auflésung und
die fehlende Strahlenbelastung machen es zu einem allgemein und héaufig ange-
wandten Diagnostikum der ICP (Accardo 2004). Nichtsdestotrotz stellt die Auswer-
tung und Interpretation der fMRT Aufnahmen und Sequenzen die Studiengruppe vor
nicht unerhebliche Herausforderungen. Auf weitere MRT-Messungen, wie z.B. die
Bestimmung der Muskelvolumina der oberen Extremitat (Lampe 2006), wurde in An-
betracht der Fokussierung auf die cerebralen Aufnahmen und der an sich umfassen-

den Diagnostik der Handfunktion verzichtet.

Die Probanden weisen in ihren neuronalen Strukturen aufgrund der Schadigungen
grundlegende Unterschiede auf, die eine Mittelung der Werte aus den MRT-
Aufnahmen unmdglich machen und somit entstehen, im Vergleich zu anderen MRT-
Studien, ungenauere Resultate. Naturlich ist es insbesondere Aufgabe dieser Studie,
die einzelnen Defekte zu kategorisieren und in der Zusammenschau aller Ergebnisse
zu klassifizieren, doch dies sollte im Vergleich mit einer neuronal gesunden Kontroll-
gruppe erfolgen. Die Auswertung kann also nur anhand der Aufnahmen der einzel-

nen Probanden erfolgen.

Die Interpretation der Ergebnisse aus den fMRT-Untersuchungen stellt eine weitere
Schwierigkeit bei der Analyse der Resultate dar. Es sollen weniger Veranderungen
cerebraler Aktivierungsmuster als vielmehr cerebrale Umbauprozesse nachgewiesen
werden. Im Rahmen des Lernprozesses wahrend der Studie kdnnte eine vermehrte
Aktivitat in verschiedenen Arealen als Zeichen eines synaptischen Remodelling auf-
treten (llg 2008). Aufgrund des Lerneffekts konnte aber auch eine Verringerung der
Aktivitat zu erwarten sein, wenn man von einer gesteigerten Effizienz der neuronalen
Prozesse und damit einem geringeren Mal3 an Aufwand und Zeit ausgeht, wie dies
Kassubek vorschlagt (Kassubek 2001). Dartber hinaus kénnte auch eine geringere,
aber dafur weiter gestreute Aktivierung hoherrangiger Areale auftreten, was bereits
bei anderen Lernprozessen beobachtet wurde (Poldrack 1998). Sofern sich in den
Untersuchungen eine einheitliche Entwicklungstendenz abzeichnet, kbnnen daraus
sehr wohl Rickschlisse auf die cerebrale Reorganisation gezogen werden. Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass das MRT fir das beginnende Verstandnis

der neuronalen Plastizitat des Gehirns, nicht zuletzt seit der Empfehlung der Ameri-
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can Academy of Neurology von 2004, ein unverzichtbarer Bestandteil der Diagnostik
bei der ICP ist (Msall 2009).

5.1.2. Diffusion Tensor Imaging / Fibertracking

DTI zahlt zu den neuesten Methoden auf dem Feld des Neuroimaging und bietet die
viel versprechende Moglichkeit der schlissigen und zusammenhangenden Bildge-
bung der Leitungsbahnen bei der ICP (Shapiro 2004). Die Verwendung in dieser
Studie begriindet sich aber vor allem in der Tatsache, dass DTI die bislang einzige
Methode ist, mit der man nicht-invasiv Leitungsbahnen im Gehirn darstellen kann
(Melhem 2002). Fur die Fragestellung des Projekts ist diese Auswertung also sehr
hilfreich. Bisher wurden in wenigen Studien gezielt Erfahrungen mit DTI und ICP bei
einem vergleichbar groRen Probandenkollektiv gesammelt (Hoon 2009, Nagae
2007). Beide Studien kommen Ubereinstimmend zu dem Schluss, dass DTI eine ge-
eignete Methode ist die Variabilitat der cerebralen Lasionen und, im Besonderen, der
geschadigten Leitungsbahnen darzustellen. Die Uberlegenheit des DTl gegeniiber
den konventionellen MRT-Aufnahmen haben beide bestatigt. Ob das Klavierspielen
eine fur das DTl Messverfahren ausreichende Neubildung oder Restrukturierung der
Leitungsbahnen auch im Verlauf der Therapie bewirkt, lasst sich hier noch schwer
abschatzen und ist Teil der zu prifenden Ergebnisse der Studie. Dass DTI gerade
auch fur die Darstellung von kortikospinalen Reorganisationen geeignet ist, steht
nach Bejoy dabei aber aulRer Frage (Bejoy 2005). Die Darstellung der Leitungsbah-
nen durch DTI entspricht allerdings nur dem anatomisch — morphologischen Korrelat
und kann keine Aussage uber die Aktivitat der Bahnen treffen. Nur durch die Be-
stimmung der regions of interest, also dem messtechnischen Ausgangspunkt der
Leitungsbahnen in neuronal aktiven Arealen, kann also auf aktive Bahnen geschlos-
sen werden. Da es im Rahmen der Studie auch um die Neuentstehung bzw. um den
Umbau solcher Bahnen geht, darf wohl von der Aktivitat derartiger, neu entstandener
Bahnen ausgegangen werden.

5.1.3. Elektroenzephalographie

Als bislang einzige Methode die Aktivierung des Gehirns wahrend einer Aktivitat wie
Klavierspielen aufzuzeichnen, sticht das EEG aus der Reihe der weiteren Untersu-

chungsmethoden hervor. Bereits 1986 fand das EEG Anwendung um an Hinweise
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auf eine Lateralisierung bei musikalisch - analytischen Aufgabenstellungen zu gelan-
gen (Altenmdller 1986). Es zeigte sich dabei keine eindeutige Zuordnung musikalisch
aktiver Zentren auf eine Seite. Neuere Studien mit DC-EEG (direct voltage EEG)
konnten aber eine genauere Lokalisierung der cerebralen Aktivitat bei motorischen,
wie auditiven musikalischen Aufgaben am Klavier liefern. Es wurde eine Aktivierung
des rechten anterioren Cortex gezeigt, von der man annimmt, dass es eine audio —
motorische Schaltstelle darstellt und im Falle des Klavierspiels einer Reprasentation
der Klaviatur entspricht (Altenmuller 2003). Ganz abgesehen von der methodischen
Bedeutung, die dem EEG damit fir diese Studie bescheinigt wird, ist diese Vermu-
tung gerade auch fur die Interpretation von cerebralen Defekten mit eben dieser Lo-
kalisation und deren Konsequenzen fur die motorische Entwicklung beim Klavierspiel
wichtig. Dass sich Ubung und damit gewonnene Erfahrung im Besonderen beim
Klavierspiel nicht nur in besseren Ergebnissen, sondern auch in EEG — Veranderun-
gen zeigte, wurde auch durch weitere Studien bestarkt (Slobounov 2002). Auch
wenn das EEG im Vergleich zum fMRT eine genuin schlechtere raumliche Auflosung
bietet, so spielt dies in Anbetracht der Mdglichkeit Messungen zeitgleich zum Kla-

vierspiel durchzufuhren, eine geringere Rolle.

5.1.4. Analyse der MIDI Daten und des Klavierspiels

Die Analyse des Klavierspiels von Probanden mit ICP mithilfe der aufgezeichneten
MIDI Daten stellt eine neue Herangehensweise auf dem Feld der ICP Diagnostik und
Klassifizierung dar und kann demnach als Studie mit Pilotcharakter betrachtet wer-
den. In der Beurteilung von professionellen Pianisten hingegen hat sich die Auswer-
tung von MIDI Dateien eines gebrauchlichen E-Klaviers nach Geschwindigkeit und
Anschlagstarke als sehr prazise und aussagekraftig herausgestellt (Minetti 2007).
Leider besteht mit dieser Methode, gerade bei den erhofften Fortschritten im Klavier-
spiel, keine Mdoglichkeit die einzelnen Fingerbewegungen zu verfolgen. Auch eine
Zuordnung der Finger zu den angeschlagenen Tasten ist nicht moglich. Bei Untersu-
chungen mit spastischen Kindern an Computertastaturen schienen die Probanden
bei groReren Tasten schnellere und damit bessere Ergebnisse beim Tastenwechsel
zu erzielen (van Roon 2000). Die Verwendung von vergroRerten Klaviaturen er-
scheint aber sowohl aus technischer Sicht, sowie aus lerntechnischen Griinden nicht

sinnvoll. Bei den bereits durchgefiihrten Untersuchungen am Klavier stellte die Tas-
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tengroRe keinen Problempunkt dar. Mit Blick auf die Ergebnisse der Voruntersu-
chungen erscheint auch der Nutzen einer zusatzlichen Videobewegungsanalyse der
Finger beim Klavierspiel, wie sie z.B. bei Untersuchungen von Parkinsonpatienten
(Jobbagy 2004) Anwendungen fanden, als hilfreich, doch in der Auswertung und
Analyse kompliziert. Da die Aufgabenstellung bei der Analyse des Klavierspiels
schrittweise vorgegeben ist, ist eine interindividuelle Vergleichbarkeit gegeben. Die
intraindividuelle Vergleichbarkeit soll durch die kontinuierliche Betreuung durch einen
Klavierlehrer und eine gleiche Gruppe von Therapeuten erreicht werden. Die Aus-
wertung der Fahigkeiten am Klavier erfolgt zwar zum Grof3teil per MIDI-Analyse,
doch sowohl die Auswahl der zu spielenden Musikstiicke durch die Klavierlehrer, als
auch der Unterricht durch verschiedene Lehrer stellen allerdings einen Konfundie-
rungsfaktor dar. Es lasst sich noch keine Aussage daruber treffen, wie schnell und ob
Uberhaupt die Probanden im Rahmen des Klavierunterrichts einen Punkt erreichen,
an dem kein Lernfortschritt mehr zu erwarten oder festzustellen ist. Theoretisch sollte
bei der gesunden Hand keine Lerngrenze zu detektieren sein, wohingegen bei der
paretischen Hand, in Abhangigkeit vom Grad der Beeintrachtigung, dies durchaus zu
erwarten sein kann. In solchen Fallen muss dann auch die Fortfilhrung des Klavier-
unterrichts zur Diskussion stehen, um eventuelle Frustrationsmomente und negative

Konditionierungen zu vermeiden.

5.1.5. Handlabor

Das Handlabor bietet mit seinen Untersuchungen eine sinnvolle Erganzung zu den
Daten aus der MIDI Analyse und erlaubt einen direkten Blick auf die Fahigkeiten der
selektiven Ansteuerung und der Kraftdosierung, sowie das Auftreten von assoziierten
Bewegungen. Auch wenn diese Parameter ebenso durch die Analyse der MIDI Da-
ten gewonnen werden kdnnten, so ist der entscheidende Punkt hierbei, die Proban-
den abseits des Klaviers in einem anderen Bewegungsumfeld zu testen. Es konnte
gezeigt werden, dass die Fahigkeiten und Fertigkeiten, sowie das Leistungsvermo-
gen von Kindern und Jugendlichen mit ICP zwar in enger Beziehung stehen, sich
aber durchaus als eigene Konstrukte voneinander abgrenzen lassen. Diese Kon-
strukte stehen dabei unter personlichen und Umwelt bedingten Einflissen
(Holsbeeke 2009). Die erlernten Fertigkeiten kénnten sich gemald dem menschlichen

Lernverhalten nur auf das Klavier und die damit verbundenen Bewegungen be-
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schranken ohne selbst einen Einfluss auf ahnliche Tatigkeiten auszuiben (Green
2008). Ganz offensichtlich stellen assoziierte Bewegungen der jeweils anderen
Hand, so genannte ‘mirror movements’, eine besondere Beeintrachtigung bei manu-
ellen Tatigkeiten des Alltags dar. Insbesondere die gesunde Hand scheint hierbei
starker betroffen (Abb. 11). Manche Patienten zeigen daher oft eine bewusst einhan-
dige Herangehensweise an Aufgaben (Kuhtz-Buschbeck 2000). Bei den bisher un-
tersuchten Probanden waren die EMG-Merkmale einer Koaktivierung nur vereinzelt
starker ausgepragt und in den meisten Fallen, &hnlich wie bei physiologischen Erre-
gungsablaufen, gar nicht zu finden. Genauere Aussagen hiertber lassen sich aller-
dings erst nach Abschluss der geplanten Studie treffen. Auch im Hinblick auf die
Konsequenzen fur die spéatere Therapie sollte ein Schwerpunkt auf der Beurteilung
assoziierter Bewegungen beider Hande liegen (Steenbergen 2007). Die Frage, in
wieweit das Training der paretischen Hand die Nutzung und Lernfahigkeit der gesun-
den Hand beeinflusst, ist hierbei von groRer Bedeutung. Dabei gilt es auch zu beach-
ten, dass bimanuelle Tatigkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit ICP u.U. nur mit
der sensomotorischen Information aus der gesunden Extremitat genau ausgefuhrt
werden kénnen (Gordon 2006). Als weiterer wichtiger Aspekt der Handmotorik er-
weist sich der schnelle Wechsel zwischen Greifen und Loslassen der Fingermuskula-
tur, der bei Kindern mit ICP und zum Teil unauffalligen Greiffunktionen der Hand
deutlich eingeschrankt sein kann. Blank sieht diesen Wechsel zwischen Greifen und
Loslassen neben der eigentlichen Muskelkraft als Voraussetzung fur ein physiologi-
sches Heben und Bewegen von Objekten und gibt daher auch eine dementspre-
chende Empfehlung zur Therapieplanung, die diesen Sachverhalt bericksichtigen
sollte (Blank 2009). Die geplante Studie soll diesen Aspekten durchaus Rechnung
tragen und aus diesem Grund kommt den Hebe- und Umsetzversuchen mit der
Kraftmessdose eine besondere Bedeutung zu. Sowohl die Bewegung ,greifen-
loslassen” als auch Umsetzbewegungen der Messdose und die anschlielRende Aus-
wertung der Greifkraft und der Videobewegungsanalyse kdnnen aufschlussreiche
Informationen Uber die manuellen Fahigkeiten der Probanden liefern. Auch der weiter
oben angefiihrten Fragestellung nach assoziierten Bewegungen der kontralateralen
Muskulatur werden die Messungen der Kraftmessdose kombiniert mit den EMG
Messungen gerecht.

Die Sensibilitdt als eigener Parameter und im Besonderen die Fahigkeit zur Zwei-

punkt-Diskriminierung, die sich als vor allem bei hemiparetischen Patienten als guter
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Marker fir die sensorische Handfunktion gezeigt hat (Gordon 1999), werden bei die-
sem Handlabor nicht in die Untersuchung mit einbezogen, waren aber als Erganzung
durchaus denkbar. Schlie3lich konnten bei Uber 80% hemiparetischer Kinder sogar
signifikante bilaterale sensorische Defizite festgestellt werden (Cooper 1995). Die
korperliche Kraft der Patienten mit ICP stellt einen weiteren Parameter flr die motori-
schen Fahigkeiten dar (Verschuren 2009), der aber in dieser Studie vor allem aus
Kapazitatsgrinden keinen Eingang findet. Die physikalische Kraft der Patienten ist
sozusagen die Grundvoraussetzung fir Bewegungen, denn ohne angemessene
Muskelmasse kann auch bei entsprechendem Stimulus keine adaquate Bewegung
erfolgen. Abgesehen davon konnten verschiedene Studien nachweisen, dass korper-
liche Aktivitat auch einen positiven Einfluss auf kognitive Funktionen, Aufmerksam-
keit und die Selbststandigkeit der Patienten mit ICP hat (Verschuren 2008,
Ploughman 2008).

Angesichts der umfangreichen Untersuchungen im Rahmen der geplanten Studie
konnen nicht alle einzelnen Aspekte der Handmotorik erfasst werden, sondern es
sollen vielmehr die dosierte Kraftanwendung und die assoziierten Bewegungen als
Marker fur die Entwicklung der Handmotorik dienen. Erstere kann hierbei auch Auf-
schliisse Uber die Veranderung im Bereich der Somatosensorik und, eingeschrankt,

auch der Sensorik der Hande liefern.

5.1.6. Thermographie-Untersuchung

Die thermographische Untersuchung der Hande der Probanden spielt neben den
vorgenannten Methoden nur eine untergeordnete Rolle im direkten Bezug zur
Handmotorik, doch daflir ist es eine aussagekraftige und trotzdem einfache Methode,
um die Durchblutung der Hande zu erfassen. Dies hat sich auch im Hinblick auf ver-
schiedene padiatrische Krankheitsbilder bestatigt (Meyer auf der Heide 2006). Die
Untersuchung der Perfusion der Hande mit vorherigem Kaltwasser-Tauchversuch
und genormter Messumgebung soll hierbei ein mdoglichst genaues Bild der
Reperfusion liefern. Eine ahnliche Herangehensweise, dort allerdings in Bezug auf
die untere Extremitat und deren Durchblutung nach dem Reiten, kann man auch bei
Zurek finden (Zurek 2008). Auch die Frage nach der u.U. langfristig verbesserten
Durchblutung der Ha&nde nach langerem Klavierunterricht, vergleichbar mit dem

Warmspielen bei gesunden Pianisten, kann damit beantwortet werden. Die Thermo-
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graphie - Bilder kbnnen also die abschlieRende Beurteilung der Handfunktion kom-
plettieren. Dass bei der paretischen Hand eines Probanden sogar eine beschleunigte
Reperfusion im Vergleich zur gesunden Hand festgestellt werden konnte, sei an die-
ser Stelle als Ausnahme angefiihrt. Generell hat sich aber bei allen anderen Proban-

den eine verminderte Durchblutung der paretischen Hande gezeigt.

5.1.7. Probandenauswabhl

Im Integrationszentrum fur Cerebralparesen in Munchen werden die Kinder und
Jugendlichen ganztagig schulisch, padagogisch und insbesondere medizinisch-
therapeutisch betreut (vgl. Lampe 2003). Damit ist gewahrleistet, dass die Kinder
wahrend der gesamten Studiendauer dabeibleiben kdnnen. Da die Kinder ganztagig
das Integrationszentrum fur Cerebralparesen Minchen besuchen und den Therapeu-
ten und Padagogen seit Jahren gut bekannt sind, werden diese Fachbereiche bei der
Probandenauswahl bezuglich ihrer Eignung und Musikalitat hinzugezogen, zumal
diese Studie ein gewisses Mall an Aufmerksamkeit und Konzentrationsvermdgen
erfordert. Bei jungeren Kindern ist zwar noch eine grof3ere Neuroplastizitat zu erwar-
ten als bei Jugendlichen, andererseits ist die Entwicklung der Handmotorik im Sinne
einer Funktionsverbesserung bis zum Ende der Jugendzeit (19- 21 Jahre) noch nicht
abgeschlossen, was die Ergebnisse einer nach 13 Jahren durchgefiihrten follow — up
Studie mit Jugendlichen in dieser Altersgruppe zeigten (Eliasson 2006). Hier wird
wiederum die Bedeutung der Kontrollgruppe mit ICP deutlich, da sowohl bei Kindern
und Jugendlichen mit Klavierunterricht, als auch bei solchen ohne Klavierunterricht
neuronale Veranderungen und Umbauprozesse zu erwarten sind. Man weild mittler-
weile auch, dass sich die Greiffahigkeit der Hand mit dem Alter verbessert, wahrend
die Kraft an sich abnimmt (Smits-Engelsman 2004). Die Zahl von 25 bzw. 50 Pro-
banden ist von den raumlichen Anforderungen (Musikzimmer, Untersuchungen) und
der Apparatebelegung (fMRT, EEG, Handlabor), aber vor allem auch von Seiten der
Betreuer noch zu bewaltigen. Die Zahl sollte andererseits aber nicht geringer sein, da
sich die Probanden bezuglich ihrer cerebralen Defekte auch bei auRerlich sehr ahnli-
cher Behinderungs-Symptomatik unterscheiden kénnen und unter anderem diese
Unterschiede klassifiziert und mit den gemessenen Fortschritten hinsichtlich der Mo-
torik wahrend der Studie korreliert werden sollen. Bei vergleichbaren Studien zur

neuronalen Reorganisation bei unterschiedlichen Auspragungen der Cerebralparese
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finden sich ahnliche Probandenzahlen, so z.B. bei Staudt (Staudt 2004). Eine ran-
domisierte Zuordnung der Kinder zu den beiden Probandengruppen soll nicht erfol-
gen. Dazu mussten 60 behinderte Kinder mit dem erforderlichen Musikinteresse ge-
funden werden, von denen dann aber der Halfte in Bezug auf den Musikunterricht
wieder abgesagt werden muss. Die Auswahl von Probanden ohne vorherige Ein-
schatzung des Musikinteresses erscheint demnach ebenso ethisch nicht vertretbar.
Die Kinder der Musikgruppe sollen immerhin 120 Klavierunterrichtsstunden ohne
Zwang und mit Freude durchhalten. Ein direkter Zusammenhang zwischen dem rei-
nen Interesse am Musikspiel, auch ohne dass das Kind musikalisch aktiv ist, und
seinem individuellen Potential an cerebraler Plastizitat wird als nicht sehr plausibel
angenommen. Abgesehen davon darf man im Bezug auf den Klavierunterricht an-
nehmen, dass er bei einer eventuellen spateren Anwendung allein schon aus Grin-
den der Motivation hauptsachlich bei musikinteressierten Kindern Anwendung finden

wird.

Neben dem reinen Musikinteresse und den kognitiven Fahigkeiten der Kinder
spielt die Auspragung der ICP im Sinne von uni— oder bilateraler spastischer Cereb-
ralparese mit Arm— oder Beinbeteiligung eine wichtige Rolle. Wie im oberen Ab-
schnitt bereits erwéhnt, sind fir die Studie insbesondere Probanden mit unilateraler
spastischer Cerebralparese oder bilateraler spastischer Cerebralparese mit Beinbe-
teiligung geeignet. Das ergibt sich zum einen aus der Notwendigkeit am Klavier zu
sitzen, als auch aus generellen Uberlegungen zur Moglichkeit mitzuarbeiten. Es ist
somit klar, dass durch die Studie nicht alle Krankheitsauspréagungen der ICP abge-
deckt werden kénnen und die Ergebnisse deshalb vorerst nur fir den betrachteten
Teil der ICP Patienten gelten. Nichtsdestotrotz konnen die Ergebnisse zur Neuro-
plastizitdt durchaus abstrahiert und auf alle anderen Formen der ICP und im generel-
len Sinne der Neuroplastizitat, durchaus auch auf gesunde Kinder, Gbertragen wer-
den. Die konkrete wissenschaftliche Uberpriifung sollte aber Aufgabe weiterer Studi-

en zu dieser Fragestellung sein.

5.1.8. Motorische und kognitive Tests

Es ist wichtig und sinnvoll, den neuen Ansatz der Klassifizierung der ICP nach korti-
kaler Morphologie und Reorganisation mit erprobten Standards der ICP - Einteilung

zu korrelieren. Zum einen darf die Morphologie nicht als allein stehender Faktor ge-
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sehen werden, sondern muss immer im Kontext mit den motorischen und perzepti-
ven Ausfallen betrachtet werden. Zum anderen muss, auch wenn das langfristige Ziel
eine weltweit einheitliche Klassifizierung sein sollte, eine Vergleichbarkeit mit ande-
ren Studien moglich sein, wie auch von Korzeniewski gefordert (Korzeniewski 2008).
Diese soll durch die Verwendung der erprobten Standardtests erreicht werden. Auch
bei van Haastert, der die kraniale Ultraschalluntersuchung mit dem GMFCS ver-
knupft, wird der diagnostische Vorteil durch die Verbindung von Bild gebenden Ver-
fahren der Neurologie mit GMFCS deutlich (van Haastert 2008). Die Einteilung an-
hand der GMFCS, die auch bei vielen anderen Studien zur ICP eine Grundlage bilde-
te (Gan 2008), kommt zum Einsatz, zumal sie auch mit ihrer Reliabilitat und Aussa-
gekraft Uberzeugt (Ketelaar 1998). Auch wenn die modifizierte Ashworth-Skala in
ihrer Interrater-Reliabilitdt im Vergleich zu anderen Bewertungsschemata als unge-
nauer eingestuft wird (Fosang 2003; Mutlu 2008), findet sie hier trotzdem Anwen-
dung. Da die auswertenden Mitarbeiter in der Erstellung der modifizierten Ashworth
Skala geubt sind und die Bewertung nur durch eine Therapeutengruppe erfolgt, tritt
der Aspekt der Interrater-Reliabilitat zugunsten der Bewertungsroutine in den Hinter-
grund. Die Testung der Handfunktion nach Stotz und Zawadzky, die im Integrations-
zentrum fur Cerebralparesen entwickelt worden ist, gehért im Gegensatz zu den an-
deren Tests nicht zur weltweit angewandten diagnostischen Standardtestung bei
ICP. Die Vorteile dieses Handfunktionstests liegen vielmehr in der einfachen und
schnellen Durchfiihrung sowie der guten Ubersicht (iber motorische und perzeptive
Defizite im Bereich der Hand, die man bei der Ausfihrung der Faltaufgaben gewin-
nen kann (vgl. Stotz 2000, S. 232- 244).

Das SCPE liefert die Terminologie zur Einteilung der verschiedenen Aspekte der ICP
und dariiber hinaus empfiehlt die Executive Commission for the Definition of Cerebral
Palsy die Bestimmung des Intelligenzquotienten und Visus- sowie Gehérminderung
mit entsprechenden Tests zu klassifizieren (Bax 2006). Dies soll in der Studie mit
folgenden Testprotokollen, die im Integrationszentrum fiir Cerebralparesen regelma-
Big von Psychologen und Ergotherapeuten durchgefiihrt werden, erfolgen. Bei Un-
tersuchungen zur Korrelation von Intelligenz, perzeptiven Defiziten und MRT-
Befunden bei Kindern mit ICP hat sich der Developmental test of visual perception
nach Frostig als aul3erst geeignet erwiesen, die perzeptiven Aspekte der ICP darzu-
stellen (Pagliano 2007, 1to 1996). Der Kaufman Assessment Battery for Children, der

u. a. eine differenzierte Einschatzung der intellektuellen Handlungsfahigkeit erlaubt,
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hat sich in vielen gro3en Studien, so zum Beispiel in der EPIPAGE Studie (Larroque
2008) bewahrt. Er konnte dartiber hinaus auch bei Patienten aul3erhalb des eigentli-
chen Anwendungsgebietes von zwei bis zwoélfeinhalb Jahren sichere Aussagen tref-
fen (Maluck und Melchers 1998). Den vielfaltigen Auspragungen der ICP soll durch
diese verschiedenen Tests Rechnung getragen werden; schlielich kann eine ge-
naue Klassifizierung cerebraler Defekte mit Blick auf die spatere Therapie nur im Zu-
sammenspiel mit den Erkenntnissen dieser Untersuchungen Uber mdoglichst alle as-
soziierten Defizite durchgefuihrt werden (Sankar 2005). Im Hinblick auf die Vielfalt der
modernen Bild gebenden Verfahren in dieser Studie, die zunachst einem wissen-
schaftlichen Ziel dienen, muss auch der klinischen Beobachtung und Befunderhe-
bung Rechnung getragen werden, da sie im klinischen Alltag bei den meisten Féallen
weiterhin primar entscheidend sein wird (Lampe 2007).

5.1.9. Klassifizierung und Analyse

In dem Wissen um die Notwendigkeit einer einheitlichen Klassifizierung der ICP soll-
te die Einteilung der ICP nicht rein klinisch werden, sondern ganz bewusst die Ver-
fahren der modernen Bildgebung als Grundlage beinhalten. Aus der Fulle der Unter-
suchungen und Tests missen zusammen mit MRT, DTl und EEG Daten Verknip-
fungen erstellt werden, die es mdglich machen, die Ergebnisse der einzelnen Pro-
banden im Verlauf und im Vergleich zu anderen Probanden zu beurteilen. Bei der
Korrelation der Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen einzelner Probanden,
sowie untereinander, ergeben sich vielfaltige Mdglichkeiten die erhobenen Daten zu
nutzen. Dabei kommt z.B. der Frage nach dem morphologischen Defekt in Relation
zum Ausfallmuster eine gro3e Bedeutung zu und das nicht zuletzt wegen der intensi-
ven Beschaftigung mit dieser Frage in der einschlagigen Forschung, die sich dabei
aber vor allem auf die teilweise juristische Frage nach dem zeitlichen Auftreten der
Schadigung fokussiert (Jaisle 1997). Auch Fragen nach Defektarealen, die fur die
Bahnung und Neuroplastizitat u.U. pradestiniert sind, oder die Fragestellung in wel-
chem Altersabschnitt die signifikantesten Ergebnisse erzielt werden, sind hierbei vor-
stellbar. Dabei stellt diese Auswertung aber auch eine gewisse Herausforderung dar.
So mussen beispielsweise alle MRT- Bilder und die darauf sichtbaren Defekte einge-
teilt werden. Wie bereits erwahnt wurde, erlauben die unterschiedlichen Auspragun-

gen der cerebralen Defekte der Probanden keine Mittelung der Werte aller Proban-
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den, was bei solchen Verfahren normalerweise sinnvoll und notwendig ist, um eine
maoglichst genaue Lokalisierung zu gewahrleisten. Eine &hnliche Problematik ergibt
sich bei den DTI Rekonstruktionen. Diese Messungenauigkeit lasst sich leider auch

durch eine Veranderung des Studiendesigns nicht verhindern.

Sollte der Teil der Studie, der sich mit dem Klavierunterricht und auf diese Weise mit
induzierter Neuroplastizitat befasst, zu keinem hoch signifikanten Ergebnis fihren, so
ermdglicht die Studie auf jeden Fall eine Einteilung der Probanden nach cerebral —
morphologischen Kriterien und nach den meisten kognitiven und sensomotorischen
Fahigkeiten. Hierbei spielt die Verbindung dieser beiden Ansatze eine grof3e Rolle

und soll Hinweise auf mdgliche Abhangigkeiten darstellen.

5.2. Ausblick

Diese Studie kann durch ihr Konzept die Grundlagen fir eine neuartige Klassifizie-
rung der ICP schaffen. Die Verbindung funktioneller Defekte der Motorik mit den
cerebralen morphologischen Korrelaten solcher Ausfalle ist in dieser Hinsicht
wegweisend und kann nur einen Baustein fur die weiteren Untersuchungen, auch
Uber das Krankheitsbild der ICP hinaus, darstellen. Bisher lagen die Schwerpunkte
der Bild gebenden Diagnostik auf der Feststellung der Defekte und deren Entste-
hung, doch die Entwicklung des geschadigten Gehirns wurde dabei selten betrachtet.
Es wird in Zukunft notwendig sein auch den Ansatz der induzierten Neuroplastizitat
weiter zu verfolgen. Andere Therapierichtungen der ICP kdnnten in dieser Weise auf
ihren Erfolg hin getestet werden, sofern die Ergebnisse der Studie solche Aussagen
erlauben. Davon abgesehen konnen u.U. bereits vor Therapiebeginn Entscheidun-
gen uber den fur die jeweilige cerebrale Schadigung am besten geeigneten Thera-
pieansatz getroffen werden. Generell kann die Voraussagequalitat der DTI Untersu-
chung Uber die Erstmanifestation im Kleinkindesalter (Son 2009) hinaus eine Bedeu-
tung fur die Praxis erlangen. In Anbetracht der nahezu ubiquitaren Verfiigbarkeit von
neueren MRT — Geraten und somit auch von DTI ruckt dieses Verfahren ins Auge
des behandelnden Arztes und kann einen Beitrag zur Therapieplanung bei ICP lie-
fern (Nagae 2007). Desweiteren ist langfristig von einer weiter reichenden Aussage-
kraft Bild gebender Verfahren in der Neurologie und dementsprechend von einem
grof3eren Einfluss auf die Klassifizierung der ICP als bisher auszugehen (Bax 2005).
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Sollte sich der Klavierunterricht, dessen Auswirkungen auf die Neuroplastizitat zu
untersuchen sind, als erfolgreich erweisen, so sind Konsequenzen fiur die Therapie
von Kindern und Jugendlichen mit ICP daraus zu ziehen. Nachdem der Klavierunter-
richt bereits angelaufen ist und die ersten Ergebnisse zu sehen sind, kann von einer
sehr positiven Entwicklung der Kinder und Jugendlichen gesprochen werden und ihre
weitere Entwicklung ist zu beobachten. Es geht schlie3lich darum zu zeigen, wie
stark sich die motorischen und sensorischen Verbesserungen auspragen und ob die
Entwicklungen persistieren, ja vielleicht sogar, gemalf3 der Schrittmacherfunktion der

Handmotorik, Auswirkungen auf die Gbrige Muskulatur haben.
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6. Zusammenfassung

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass das vorgestellte Studienmodell in seiner
Zusammenstellung fur die Klassifizierung der ICP beispielhaft die bestehenden moto-
rischen, perzeptiven und intellektuellen Tests mit den Verfahren des fMRT und des
DTI vereint. Der Ansatz kortikospinale Auswirkungen intensiven Klavierunterrichts mit
DTI zu finden, soll dabei nicht nur versuchen dem Therapieansatz mit dem Klavier
eine Evidenz basierte und wissenschaftliche Grundlage zu bieten, sondern auch DTI
sowie das fMRT als Option in der ICP Diagnostik weiter zu starken. Gerade die Be-
deutung der pradiktiven Aussagen hinsichtlich der Entwicklungschancen und Thera-
pieansatze ist hier von enormer Bedeutung. Auch die Kombination mit MIDI — Daten-
analyse und dem Handlabor ist dabei entscheidend, da diese Methoden sozusagen
den funktionellen Gegenpol zu EEG, fMRT und DTI darstellen und damit erst eine

umfassende Diagnostik erlauben.

Im Hinblick auf die zu erwartenden Ergebnisse muss allerdings deutlich werden,
dass sich die motorische, somatosensorische und sensorische Entwicklung gerade
der Jugendlichen sehr unterschiedlich darstellen kann. Sie kann vom Fortschritt Gber
den Stillstand der Entwicklung bis hin zu Ruckschritten, vor allem der motorischen
Entwicklung, reichen (Hanna 2009). Es erscheint also nicht selbstverstandlich, eine
signifikante Verbesserung dieser Fahigkeiten, ebenso wie eine Restrukturierung und
Neubildung von Bahnen im Sinne der Neuroplastizitdt zu erreichen, die durch die
angewandten Methoden nachweisbar sind. Gerade mit Ricksicht auf die Hoffnungen
und Erwartungen der Probanden und deren Eltern durfen hier keine Gbermaliigen

bzw. nicht zu befriedigenden Wunschvorstellungen vermittelt werden.

In den Therapieempfehlungen der Literatur wird die Forderung nach einem individua-
lisierten Konzept mit multimodaler Herangehensweise und einer fachibergreifenden
Betreuung laut (Papavasiliou 2008). Die Klassifizierung nach morphologischen Krite-
rien in Verbindung mit den géngigen Einteilungen und Untersuchungen der ICP weist
in die Richtung einer personalisierten Therapie. Die Auswertung der cerebralen Mor-
phologie kdnnte in Zusammenschau mit den hier zu erwerbenden Kenntnissen den
Weg zur individuell angepassten Therapie aufzeigen und somit einen positiven Effekt
auf die Rehabilitation von Kindern mit ICP entfalten. Die Standardtests fur die ICP
sollen dabei ganz bewusst den Bogen zu bestehenden Einteilungen spannen und

eine Vergleichs - und Klassifizierungsgrundlage bieten. Die direkte Umsetzung der
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Ergebnisse aus dieser Studie im Integrationszentrum flr Cerebralparesen ware eine
winschenswerte Konsequenz aus dieser Arbeit und kdnnte im Uberschaubaren

Rahmen die Grundlage fiir neue Therapiekonzepte bilden.
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8.2. Aufklarung und Einwilligung MRT

Aufklarungsbogen MRT
Einwilligung MRT
Aufklarungsbogen Kinder und Jugendliche MRT
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Eine MRT-Untersuchung der Lokalisation der cerebral  en Reprasentation
der Fingermotorik
bei Kindern und Jugendlichen mit infantiler Cerebra Iparese

Aufklarung fiar Teilnehmer an der Studie

Name: Geb. Dat.:

Sehr geehrter Studienteilnehmer,

sehr geehrte Eltern,

im Klinikum rechts der Isar wird seit einigen Jahre n eine mittlerweile sehr be-
wéhrte Methode zur Darstellung von Hirnleistungen, genannt funktionelle Mag-
netresonanz-Bildgebung (fMRI), angewandt. Diese Met  hode tragt dazu bei, ein
tieferes Verstandnis

uber die Mechanismen der neuronalen Kommunikation v erschiedener Hirnre-
gionen zu erhalten. Mittels des Diffusion Tensor Im  aging (DTI) erhalt man zu-
satzliche Information Uber die Faserbahnen des Gehi  rns, die diese Verstandi-

gungsprozesse im Gehirn unterstitzen.
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Sie sind durch die Leiter der Studie, Frau Prof. Dr. Renée Lampe, Frau Dr. Afra
Wohlschlager, Herrn Dipl. Phys. Jirgen Mitternacht bzw. ...........ccccoeiiiiiiiiiiiiiiccnnn.
AM i uber Folgendes unterrichtet worden:

Diese Untersuchungen greifen nicht in die Kérperfunktionen ein und beeintrachtigen
Ihre Gesundheit nach heutigem Kenntnisstand in keiner Weise. Um an der Studie
teilnehmen zu kdnnen, missen Sie allerdings bestimmten Voraussetzungen entspre-
chen. Fullen Sie deshalb den beigelegten Fragebogen sorgfaltig aus.

Funktionelle Magnet-Resonanz-Bildgebung bzw. Diffusion Tensor Imaging sind be-
wahrte Methoden, die weltweit bereits an zahlreichen Instituten erfolgreich durchge-
fuhrt werden. Sie basieren auf der Magnetresonanz-Tomographie, die als Routineun-
tersuchung eingesetzt wird und bisher bei mehreren Tausenden von Patienten
durchgefuhrt wurde, ohne dass Neben- oder Spatwirkungen bekannt geworden sind.
Zur Untersuchung werden Sie nach sorgfaltiger Anweisung auf einer speziellen Pati-
entenliege mit dem Kopf voraus in den Tomographen gefahren. Dabei handelt es
sich um ein rohrenférmiges Gebilde, in dem Sie auf dem Ricken liegen, und aus
dem Sie Uber Spiegel herausschauen kénnen. Uber Sprechanlage und Mikrophon
stehen Sie in standiger Verbindung mit dem Personal, welches Sie au3erdem mittels
einer Videokamera standig im Auge hat.

Der Aufenthalt im Untersuchungs-Scanner dauert im Normalfall ca. 25 Minuten; hier-
bei werden sowohl anatomische Bilder Ihres Gehirns mit unterschiedlichen Kontras-
ten und Auflésungen aufgenommen als auch funktionelle Studien durchgefuhrt.

Fur die funktionellen Studien ist Ihre aktive Mitarbeit gefordert: Sie sollen lhre Augen
geschlossen halten und nicht einschlafen. Vor Beginn des Experiments werden Sie
noch einmal ausfihrlich Gber den genauen Ablauf des Experiments informiert und
haben ausreichend Gelegenheit sich mit der experimentellen Umgebung vertraut zu

machen.

Die Datenschutzbestimmungen werden beachtet. Die Er  gebnisse der Untersu-
chungen werden ausschlief3lich in anonymisierter For m veroffentlicht. Aus den
gewonnenen Erkenntnissen wird lhnen kein direkter N utzen entstehen, sie
werden jedoch fiur ein verbessertes Verstandnis der Gehirnfunktion von Bedeu-

tung sein.
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Die Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Untersuc  hung ist freiwillig. Es
steht lhnen frei, die Untersuchung jederzeit ohne A  ngabe einer Begrindung
abzubrechen, auch nach schriftlicher Zusage zu dies  er Untersuchung. Es ent-

stehen Ihnen daraus keine Nachteile.

Die Verantwortung wahrend der gesamten Studie tragen Frau Prof. Dr. Renée Lam-

pe, Frau Dr. Afra Wohlschlager, Herr Dipl. Phys. Jirgen Mitternacht.

Uber folgende Risiken der Studie sind Sie aufgeklart worden:

a) Hohe Magnetfelder bewirken, dass metallische Implantate oder Fremdkdrper im
Kdrper wandern kdnnen, was zu Komplikationen fiihren kann.

b) Im Tomographen herrscht relative Enge, die bei klaustrophobisch (Platzangst)
veranlagten Menschen als sehr unangenehm empfunden wird.

c) Das hohe Magnetfeld des Tomographen bewirkt, dass Herzschrittmacher nicht
mehr ordnungsgeman funktionieren, deshalb dirfen Herzschrittmacher-Trager an
dieser Studie nicht teilnehmen.

d) Metallteile, die Sie mit sich fuhren, stellen mdglicherweise eine Gefahr fur Sie und
andere dar. Bitte schliel3en Sie Schlussel, Geldbeutel und dergleichen in das dafur
vorgesehene Kastchen. Kredit- und Scheckkarten kénnen durch das Magnetfeld
unlesbar werden.

e) Die Bildqualitdt wird erheblich beeintrachtigt, wenn sich kleine (auch nicht-

magnetische) Metallstiicke an Ihrer Kleidung befinden. Legen Sie deshalb alle

Kleidungs- und Schmuckstiicke ab, die Metall enthalten.
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bei Kindern und Jugendlichen mit infantiler Cerebra Iparese

Einwilligung in die Teilnahme an o0.g. MRT-Studie

(Magnet-Resonanz-Tomographie)

Name des TeIINENMEIS ......cooiiiii e
Geburtsdatum s

GewiCht

Anschrift
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Ich wurde dartber aufgeklart, dass an mir im Rahmen einer Studie MR-Messungen
vorgenommen werden. Ich wurde durch ein mir verstandliches Merkblatt informiert
und hatte Gelegenheit, alle mir wichtigen Fragen bezuglich der Studie an den unter-
suchenden Wissenschaftler und beteiligten Arzt zu stellen und hatte ausreichende

Bedenkzeit.

Ich bin dartber aufgeklart, dass Schrittmachertrager nicht untersucht werden durfen
und dass Metallteile, die sich im Korper befinden, je nach Art und Lage eine Geféahr-
dung fur mich darstellen. Uber etwaige in meinem Korper befindliche Metallteile, so-

weit sie mir bekannt sind, habe ich das Untersuchungspersonal informiert.

Fur die Studie ist es notwendig, dass ich mich wahrend der Untersuchung mdglichst
wenig bewegen sowie meine Augen geschlossen halten sollte ohne dabei einzu-
schlafen. Ich weil3, dass eine gewissenhafte Ausfiihrung dieser Vorgaben fir das

Gelingen der Studie erforderlich ist.
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Ja Nein

Ich bin Schrittmachertrager ] ]
Ich wurde am Kopf operiert ] ]
Ich habe Metallteile in mir ] ]

(z.B. Prothesen, Metallplatten oder Zahnspangen, Spirale)

Ich leide unter Klaustrophobie (Platzangst) ] L]
Ich hatte schon einmal epileptische Anfalle O 0O
(gegebenenfalls wann und wie haufig)

Ich nehme derzeit Medikamente ein ] ]

(gegebenenfalls bitte auflisten mit Dosierung)

Die Datenschutzbestimmungen werden beachtet. Die Er  gebnisse der Untersu-
chungen werden ausschlief3lich in anonymisierter For m vero6ffentlicht. Aus den
gewonnenen Erkenntnissen wird mir kein direkter Nut zen entstehen, sie wer-
den jedoch fir ein verbessertes Verstandnis der Geh  irnfunktion von Bedeu-

tung sein.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit meine Teilnahme an der Studie abbrechen kann,

ohne dass mir Nachteile entstehen.

Ich willige in die Teilnahme an der MRI-Studie ein:

Ort, Datum und Unterschrift des Teilnehmers
(bei Minderjahrigen des Erziehungsberech-

tigten)
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Informationsblatt fir Kinder

Zur

Kernspinuntersuchung

Liebelr ,

Frau Professor Lampe und alle Mitarbeiter im Klinikum
rechts der Isar freuen sich, dass Du an unserer FoOr-
schungsstudie teilnimmst. Die Untersuchung machen wir
nicht fiar uns selbst, sondern um zu erfahren wie das
Gehirn von innen aussieht, wie es arbeitet und wie man

bei Krankheiten helfen kann.

In diesem Blatt wird erklart, wie das mit dem Kernspin
funktioniert. Alles andere Uber die Studie erfahrst Du in
dem anderen Blatt: Wie arbeitet das Gehirn beim Kla-

vierspielen

In groBen Krankenhdusern gibt es Gerate, mit denen
man in den Korper hineinsehen kann. Du kennst viel-

leicht die Knochenbilder vom ROntgengerat. Im Kern-
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spin, das wir verwenden, kann man auch Muskeln, Seh-
nen und auch das Gehirn sehen. AuRerdem ist das Kern-
spin ohne Strahlung, nicht schadlich und tut wie beim
Fotografieren GUberhaupt nicht weh.

Du liegt bei der Untersuchung eine halbe Stunde auf ei-
ner Liege in einem grofRen Ring und sollst den Kopf da-
bei nicht bewegen.

Wahrend der Untersuchung hoérst du das Brummen des
Gerates wenn die Bilder gemacht werden. Auf einem
Bildschirm und tGUber Kopfhdrer zeigen und sagen wir Dir

was Du mit Deinen Handen machen sollst.

Die Untersuchung dirfte nicht gemacht werden wenn du
einen Herzschrittmacher héattest oder wenn du Metall-
teile im Auge oder Gehirn hattest.

Eine Person die Du gut kennst ist immer in Deiner N&he
und sieht bei der Untersuchung zu. In dem Bild siehst

Du, wie Du nachher in dem Kernspinring liegen wirst.

Einer von uns legt Dich auf

die Liege
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Durch ein groRBes Fenster
sehen wir die ganze Zeit
genau was Du machst und

wie es Dir geht

Wenn es fur Dich zu anstrengend wird, kannst Du uns
das immer sagen. Wir hdoren und sehen Dich im Neben-
zimmer und sind sofort bei Dir. Wenn Du gar nicht mehr

magst kénnen wir auch mit der Messung aufhdren.

Deinen Eltern haben wir auch genau erklart wozu wir die

Studie machen.

Das sind die Leiter der Studie, die Du jederzeit fragen
kannst:

Frau Prof. Dr. Renée Lampe

Frau Dr. Afra Wohlschlager

Herr Jirgen Mitternacht
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