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Pantomime von Werkzeuggebrauch versus
reale Ausfiithrung bei Apraxie: Kinematische
Analysen

J. Hermsdorfer
EKN Entwicklungsgruppe Klinische Neuropsychologie, Klinikum Miinchen-Bogenhausen

Zusammenfassung

Wihrend die pantomimische Darstellung des Gebrauchs von Werkzeugen und Objekten bei Apraxie hiufig und
meist eindriicklich gestort ist, gelingt die tatsdchliche Ausfilhrung mit realen Werkzeugen und Objekten den
Patienten in aller Regel erheblich besser. Es wurde daher vermutet, dass sensorische Hinweisreize durch die realen
Objekte den Abruf einer gestorten Reprisentation der Handlung fazilitieren. Mit Verfahren der dreidimensiona-
len Bewegungsanalyse kann der Zusammenhang zwischen Pantomime und realer Ausfiihrung genauer analysiert
werden. Unterschiedliche Handlungen (z.B. »Glas greifen und trinken«, »Sédgen«) wurden in verschiedenen
Ausfiihrungsbedingungen bei apraktischen Patienten und gesunden Kontrollpersonen untersucht. Bei Kontroll-
personen zeigten sich dabei in einzelnen Bewegungsparametern charakteristische Unterschiede zwischen beiden
Bedingungen. Apraxien duflerten sich in Form von Richtungsfehlern pantomimischer Sidgebewegungen und feh-
lender Handoffnung bei pantomimisch dargestelltem Greifen. Diese charakteristischen Verdnderungen waren bei
der realen Ausfithrung nicht erkennbar. Eine Verlangsamung der Patienten beim realen Sdgen korrelierte nicht
mit dem Richtungsfehler der Pantomime. Derart unterschiedliche Leistungen in Abhédngigkeit von der Ausfiih-
rungsbedingung deuten auf unabhingige zentrale Repréisentationen der Handlungen hin. Eine Pantomime wird
moglicherweise als symbolische Darstellung einer Handlung reprasentiert, wihrend die reale Ausfithrung von den
physikalischen Anforderungen der Aufgabe determiniert wird. Pantomime und tatséchliche Ausfiihrung werden
vermutlich von dynamischen Reprisentationen kontrolliert, die im Verlauf einer Handlung in unterschiedlichem
MaBe Gemeinsamkeiten aufweisen.
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Einfiihrung

Apraktische Patienten sind nicht in der Lage, den Gebrauch
einer Sige, eines Hammers oder einer Zahnbiirste panto-
mimisch korrekt darzustellen. Es treten Fehler auf, die von
amorphen Bewegungen ohne erkennbaren Zusammenhang
mit der instruierten Handlung bis hin zu geringen Abwei-
chungen in Bewegungsdetails reichen [1, 2, 34, 35]. Fehler
konnen die Geometrie der Armbewegungen hinsichtlich
Ausdehnung, Richtung und Ort betreffen. Zeitliche Fak-
toren wie die Geschwindigkeit oder Reihenfolge von Be-
wegungssequenzen konnen fehlerhaft sein. Oft entspricht
die Konfiguration der Hand nicht der normalen Benutzung
des Werkzeugs. Defizite bei der Pantomime von Werkzeug-
gebrauch werden als ein Hauptsymptom fiir das Vorliegen
einer Apraxie angesehen [7, 6, 12, 13]. Dementsprechend
gehort der Pantomime-Test zum festen Repertoire einer kli-
nischen Untersuchung auf Apraxie [6].

Apraxien, einschlieBlich Storungen der Pantomime, treten
bei etwa einem Drittel bis zur Hilfte der Patienten mit links-
seitigen Schlaganfillen auf [31]. Rechtsseitige Schlagan-
fille fiilhren dagegen weit seltener zu Apraxien; wenn, dann
meist zu milden Formen. Aufgrund der Sprachdominanz
der linken Hemisphére ist die Apraxie in vielen Féllen mit
einer Aphasie verbunden. In der Untersuchung sind daher
Artefakte durch mangelndes Instruktionsverstindnis aus-
zuschlieBen, indem z.B. das pantomimisch darzustellende
Werkzeug als Foto oder als reales Objekt gezeigt wird. Des
Weiteren liegt bei vielen Patienten eine rechtsseitige Parese
oder eine Plegie vor, so dass der Test standardméfig auf der
nicht-paretischen, linken Seite durchgefiihrt wird.

Das Vorliegen einer Apraxie hat einen hohen prognosti-
schen Wert flir das Outcome eines Patienten mit linksseiti-
gem Schlaganfall [5, 21, 25]. Es ist daher naheliegend, dass
sich apraktische Storungen ungiinstig auf die alltiglichen
Aktivitidten auswirken.

Man konnte nun folgern, dass bei Apraxie Stérungen der
Pantomime mit Defiziten in der realen Ausfiihrung der
Handlung einhergehen. Es wurden theoretische Erkla-
rungsmodelle fiir Apraxien vorgeschlagen, die mit dieser
Hypothese vereinbar sind [14, 33]. Hiernach besteht ein
zentrales Defizit darin, dass die Reprisentation der je-
weiligen Handlung durch die Hirnschidigung gestort ist
oder durch eine Storung der zu- und abfiihrenden neuro-
nalen Verbindungen nicht abgerufen werden kann. Diese
Reprisentation wurde als visuokinisthetisches raumliches
Engramm bezeichnet und als spezifisch flr die jeweilige
Handlung angesehen. Die Vorstellung einer festen Re-
prasentation fiir spezifische Handlungen ldsst eine kon-
textunabhingige Storung erwarten. Die Pantomime einer
Handlung wire demnach genauso gestort wie deren reale
Ausflihrung.

Klinische Studien sprechen aber gegen eine derartig rigide
Beziehung zwischen Pantomime und realer Ausfiihrung.
Patienten mit gestorter Pantomime gelingt die jeweilige
Handlung bedeutend besser und in vielen Fillen sogar
vollstdndig fehlerfrei, wenn sie mit einem realen Werkzeug
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ausgefiihrt wird [1, 3, 8, 9, 24, 32, 36]. Beispielsweise ver-
besserten in unserer eigenen Untersuchung der Pantomime
des Gebrauchs von zwolf Alltagsobjekten zehn Patienten
mit Apraxie ihren Leistungsscore von 9,6 auf 20,0 Punkte
(von maximal 21), wenn die Patienten die Werkzeuge und
die dazugehorigen Objekte (Hammer und Nagel, Zitrone
und Zitronenpresse) tatsichlich benutzen konnten [9].

Im Rahmen der genannten Erkldrungsmodelle kann die
Leistungsverbesserung durch einen vereinfachten Abruf
bzw. eine vereinfachte Konzeption der Handlungsrepri-
sentation bei realer Ausfiihrung begriindet werden. Da-
bei konnte das sensorische Feedback tiber die Geometrie,
die Oberfliachenstruktur, das Gewicht oder den Massen-
schwerpunkt des Werkzeugs den Abruf der Reprisentation
erleichtern. Zusitzlich wird durch das vorliegende Werk-
zeug oder Objekt die Zahl moglicher Handlungen einge-
schrinkt, so dass dadurch der Zugriff moglicherweise ver-
einfacht wird. Diese Erklarung fiihrt zu zwei Vorhersagen:
Zumindest schwere Storungen der Pantomime sollten sich
abgeschwicht auch bei der realen Ausflihrung zeigen. Die
Charakteristika der Fehler sollten iibereinstimmen, da ja
die zugrundeliegende Stérung unabhingig vom Kontext
der Ausfithrung ist. Befunde, die zeigen, dass auch bei der
realen Ausfiihrung keine normale Leistung erreicht wird,
unterstiitzen die erste Vorhersage [1, 3, 26, 37]. Weniger
kompatibel mit der Annahme sind dagegen Beobachtungen
von Dissoziationen zwischen normaler fehlerfreier Aus-
fiihrung mit realen Werkzeugen und erheblichen Storun-
gen der Pantomime [9, 36].

Die unterschiedlichen Befunde konnen auf einer Anzahl
verschiedener Ursachen beruhen. Neben der Variabilitit
zwischen den Patientengruppen und dem Unterschied zwi-
schen Gruppenstatistik und Einzelfallbetrachtung kommen
vor allem auch methodische Aspekte in Frage. So kann die
Auswahl der Aufgaben die Leistung erheblich beeinflus-
sen. Ein Deckeneffekt in den Leistungen gesunder Kon-
trollpersonen bzw. in den Messparametern kann dazu fiih-
ren, dass Defizite der Patienten nicht sichtbar werden bzw.
nicht beschrieben werden konnen. Die Sensitivitit des Be-
obachtungsverfahrens bestimmt, ob auch kleinere Abwei-
chungen erfasst werden konnen.

Technische Verfahren der Bewegungsanalyse konnen ei-
nen Teil der Probleme l6sen und erdffnen neue Einblicke
in die Leistungen der Patienten. Hierbei werden die Bewe-
gungen mit addquaten Messgeriten registriert, so dass sie
im Nachhinein rekonstruiert und hinsichtlich unterschied-
licher geometrischer und kinematischer Aspekte analysiert
werden konnen. Auf diese Weise werden objektive und
sensitive Daten gewonnen, die prizise Analysen zwischen
Probandengruppen, Ausfiihrungsbedingungen und unter-
schiedlichen Leistungsaspekten einer Bewegung ermog-
lichen. Im Folgenden wird die Anwendung kinematischer
Bewegungsanalysen zur Aufkliarung des Zusammenhangs
zwischen Pantomime und realer Ausfiihrung bei Apraxie
vorgestellt.
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Methoden

Dreidimensionale Bewegungsmesssysteme registrieren die
raumliche Position ausgewdhlter Korperstellen mit einer
ausreichend hohen zeitlichen Aufldsung, so dass die Bewe-
gungen nach deren Ausfiihrung rekonstruiert werden kon-
nen. Auf diese Weise konnen Bewegungspfade im Raum
(Trajektorien), Raumwinkel, Gelenkwinkel, Geschwindig-
keiten und Beschleunigungen berechnet werden. Abbil-
dung 1 zeigt ein derartiges Messsystem. Es handelt sich
um ein akustisches System, das auf Laufzeitmessung von
Ultraschallimpulsen basiert. Die Impulse werden von klei-
nen aktiven Markern (Durchmesser 10 mm, Hohe 8 mm,
Gewicht ca. 3 g), die auf den interessierenden Korperstel-
len befestigt werden, ausgesendet und von drei Mikro-
phonen in einem Messaufnehmer empfangen. Mittels der
Schallgeschwindigkeit kann der Abstand des Markers von
den Mikrophonen und aus deren raumlicher Konfiguration
die dreidimensionale Position in einem X-Y-Z-Koordinaten-
system berechnet werden [bitte priifen]. Dies geschieht bei-
spielsweise mit einer Abtastrate von 66 Hz fiir drei Marker.

Messaufnehmer

z (vertikal)

y (anterior) & x (lateral)

Abb. 1: Beispiel fiir ein dreidimensionales Bewegungsmesssystem (CMS,
Zebris)

Es existiert eine Anzahl alternativer Messsysteme, die auf
optischen, elektro-optischen oder auch induktiven Prinzipi-
en beruhen. Allen ist gemeinsam, dass bestimmte Korper-
stellen markiert werden (z.B. mit reflektierendem Materi-
al, LEDs, Induktionsspulen) und deren Position in einem
Koordinatensystem bestimmt wird. Die Systeme unter-
scheiden sich durch Betriebsaufwand, Anschaffungskosten,
Tolerierbarkeit von Kabelverbindungen zu den Markern,
maximale Zahl an Markern, maximale Messfrequenz,
raumlicher Messbereich und Gefahr von Mess-Artefakten
(siehe [15]).

Resultate

Abbildung 2 zeigt das Beispiel einer dreidimensionalen
Bewegungsmessung beim Gebrauch eines Hammers. Die
Bewegung wurde bei einem Patienten mit Apraxie (mann-
lich, 48 J., linksseitiger Mediateilinfarkt mit fronto-tempo-
ro-parietalen Lisionen) und einer gesunden Kontrollperson
bei pantomimischer und realer Ausfithrung mit der linken
Hand registriert. Bei dieser Messung wurde ein indukti-
ves Messsystems (Liberty, Polhemus) mit Markern (klei-
ne Elektromagnete, die sich in einem externen Magnetfeld
bewegen) an zwei Stellen des linken Arms und am Ham-
merkopf (bei realer Ausfithrung) eingesetzt. Bei der realen
Ausflihrung wurde ein Holzbolzen (Durchmesser 8 mm,
Lange 50 mm) mit einem Gummihammer in eine Holz-
bohrung gehdmmert. Die Trajektorien in Abbildung 2 stel-
len die Bewegungen der Marker dar, wobei die proximalen
Marker durch Linien verbunden sind (»Strichfigur«), die
die Bewegung des Unterarms wiedergeben.

Die Kontrollperson fiihrte die Bewegung weitgehend in der
sagittalen Ebene aus. Wie Abbildung 2 zeigt, wurde dabei
die Pantomime mit erheblich groferer Bewegungsampli-
tude des Unterarms ausgefiihrt als die reale Himmerbe-
wegung. Die Trajektorie des Hammerkopfs bei der realen
Ausflihrung war relativ variabel, was moglicherweise mit
der Benutzung der nicht-dominanten linken Hand zu tun
hatte. Der Patient, der die Handlung ebenfalls mit der lin-
ken, nicht-paretischen Hand ausfiihrte, produzierte deut-
lich kleinere Amplituden als die Kontrollperson. Im Fall
der Pantomime besall die Unterarmbewegung Komponen-

Pantomime

reale Ausfiihrung

10

Kontroll- 5
person

Patient

Abb. 2: Beispiel einer dreidimensionalen Bewegungsmessung des
Gebrauchs eines Hammers bei einem Patienten mit Apraxie und einer
Kontrollperson. Dargestellt sind die Trajektorien von circa acht Bewe-
gungszyklen bei pantomimischer und realer Ausfiihrung. Die Drehung des
Koordinatensystems entspricht einer Perspektive von lateral, mit leichter
Drehung nach vorne und oben. Die dargestellten Trajektorien entsprechen
von rechts nach links: Unterarm-Markern (ca. Mitte), Handgelenk (leicht
distal) und Hammerkopf (nur bei realer Ausfiithrung). Die »Strichfiguren«
geben die Bewegung des Unterarms wieder (20,8 ms zwischen je zwei
Linien).
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ten nach lateral und medial, so dass sie deutlich von den
normalen Bewegungen in der Sagittalachse abwich. Bei
der realen Ausfithrung war keine Richtungsabweichung
erkennbar, allerdings sind die Amplituden so gering, dass
der Patient erheblich mehr Schldge bendétigte als die Kon-
trollperson.

Derartige Einzelfallbetrachtungen lassen keine gesicherten
Schliisse zu, zumal fiir derartige Handlungen eine erhebli-
che Variabilitit zu erwarten ist. Notwendig sind daher Un-
tersuchungen an grofleren Stichproben von Patienten.

Die Arbeitsgruppe von Poizner fiihrte als Erste kinema-
tische Bewegungsanalysen bei einer Anzahl apraktischer
Patienten durch [3, 26, 27, 28]. Dabei kam ein opto-elek-
tronisches System (Optotrack, Northern Digital) mit vier
Markern auf Hand und Arm zum Einsatz. In zwei Studien
wurde die Bewegung »Brot schneiden« unter den vier Aus-
fiihrungsbedingungen »verbales Kommando«, »mit Werk-
zeug«, »mit Objekt« und »mit Werkzeug und Objekt« bei
drei apraktischen Patienten mit der nicht-paretischen linken
Hand eingehend untersucht [3, 26]. Dabei wurden unter-
schiedliche Leistungsparameter analysiert, die riumlichen,
zeitlichen und zeitlich-rdumlichen Bewegungsaspekten zu-
geordnet wurden. In allen Aspekten zeigten sich bei den
Patienten klare Abweichungen im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen. Die Bewegungstrajektorien des Handge-
lenks der Patienten waren weniger planar und linear und
weniger in der Sagittalebene ausgerichtet. Die Amplituden
der Patienten waren kiirzer, die Geschwindigkeiten verrin-
gert und die Bewegungszeiten verliangert. Die bei repeti-
tiven, raumlichen Bewegungen normalerweise vorhandene
zeitliche Synchronisation zwischen starken Kriimmungen
und Geschwindigkeitsminima war bei den Patienten ver-
andert, allerdings bei deutlich unregelmifiigeren Bewe-
gungen im Vergleich zu den Kontrollpersonen. Schlie3lich
war die Koordination der Gelenkwinkel von Handgelenk,
Ellbogen und Schulter gestort. Verdnderte Bewegungspara-
meter der Patienten waren bei allen Ausfiihrungsbedingun-
gen offensichtlich, also auch dann, wenn das Brot real mit
dem Messer geschnitten wurde. Nach Angabe der Autoren
resultierten kleine dreieckige Brotscheiben aus den Ak-
tionen der Patienten. Amplituden, Geschwindigkeiten und
Bewegungsdauern unterschieden sich allerdings bei der re-
alen Ausfiihrung zwischen Patienten und Kontrollpersonen
nicht und die Defizite bei der realen Ausfiihrung wurden
im Vergleich zu den pantomime-dhnlichen Ausfithrungsbe-
dingungen als bedeutend geringer eingeschatzt.

Die Autoren interpretierten ihre Ergebnisse als Hinweis auf
eine Schiadigung der visuo-kindsthetischen raumlichen Re-
priasentation der Handlung oder auf eine Storung des Zu-
griffs auf die Reprisentation als Folge der Hirnschadigung.
Da diese Storung alle Ausfithrungsbedingungen betrifft,
sind nach der Logik auch bei der tatsidchlichen Ausfiihrung
charakteristische Fehler zu erwarten, moglicherweise abge-
schwicht durch sensorische Hinweisreize.

Wir haben eine vergleichbare repetitive Handlung, nimlich
die Ausfiihrung einer Sdgebewegung, an einer groferen
Stichprobe von neun apraktischen Patienten mit dreidi-
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mensionaler Bewegungsmessung untersucht [17]. Die Be-
wegungen wurden mit der ipsi-ldsionalen, linken Hand so-
wohl pantomimisch als auch unter Benutzung einer Hand-
sige und eines Holzblocks durchgefiihrt. In einer weiteren
Bedingung sollten die Probanden wihrend der Bewegung
einen Holzstab halten, der im groben Ausmall dem Griff
der Sdge dhnelte. Diese Bedingung resultiert aus Beschrei-
bungen einer massiven Verbesserung einzelner Patienten
bei der Benutzung solcher neutralen Objekte in der Panto-
mime [36]. Die Bewegungen wurden mit dem in Abbildung
1 beschriebenen Messsystem registriert. Die Analyse kon-
zentrierte sich auf einen Marker auf dem Handgelenk.

Die Analyse der pantomimischen Bedingungen beleg-
te erhebliche Abweichungen der Bewegungsrichtung der
Patienten von der anterior-posterioren Achse, entlang der
gesunde Kontrollpersonen ihre Sidgebewegungen ausfiihr-
ten. Wihrend dementsprechend bei den Kontrollpersonen
der relative Bewegungsanteil entlang der anterior-posterio-
ren Achse in allen Fillen nahezu 100% betrug, lagen in
der Bedingung »Pantomime« sechs und in der Bedingung
»Pantomime plus neutrales Objekt« sieben der neun Pa-
tienten unter dem Kontrollbereich (Abb. 3). In anderen Be-
wegungsparametern wie mittlere Amplitude und Dauer der
repetitiven, vorwérts und riickwirts gerichteten Bewegun-
gen war kein Unterschied zwischen Patienten und Kontroll-
personen erkennbar. Allerdings waren in beiden Gruppen
die realen Siagebewegungen durch deutlich kiirzere Ampli-
tuden und Bewegungsdauern gekennzeichnet. Im Vergleich
der mittleren maximalen Geschwindigkeiten der Vor- und
Riickbewegungen fand sich eine Verlangsamung der Pa-
tienten, die spezifisch fiir die reale Ausfiihrung war. Diese
hatte eine Entsprechung in dem Trend zu einer verringer-
ten Flissigkeit der realen Bewegung bei den apraktischen
Patienten. Abbildung 3 zeigt den Zusammenhang zwischen
dem Fehler in der Bewegungsrichtung in den pantomimi-
schen Bedingungen und der reduzierten Geschwindigkeit
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Abb. 3: Vergleich der typischen Fehler von neun apraktischen Patienten bei
der Pantomime und der tatsdchlichen Ausfiihrung von Sédgebewegungen.
Ordinate: posterior/anteriorer Bewegungsanteil in den Bedingungen »Pan-
tomime« und »Panto. taktil«, Abszisse: max. Geschwindigkeit der realen
Bewegungen, durchgezogen und gestrichelte Linie: Mittelwert und 95%-
Konfidenzintervall von neun gesunden Kontrollpersonen, grauer Bereich:
Normbereich, modifiziert nach Hermsdorfer et al., Neuropsychologia 44,
2006 [19]
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im Gebrauch. Eine gemeinsame Ursache fiir beide Sto-
rungsmuster hitte eine Korrelation der Storungsintensitit
in beiden Ausfiihrungsbedingungen erwarten lassen. Eine
derartige Korrelation war allerdings nicht zu beobachten.
Mehrere Befunde der Studie legen den Schluss nahe, dass
die pantomimische Darstellung der Handlung und deren re-
ale Ausfiihrung sehr unterschiedlich gesteuert werden. So
unterschieden sich beide Bedingungen auch bei gesunden
Probanden, die Stérungen von Patienten betrafen in den
beiden Bedingungen unterschiedliche Bewegungsaspekte
und es bestand keine Korrelation zwischen der Schwere
der Fehler in beiden Bedingungen. Die Manipulation des
neutralen Objekts flihrte zu keiner Verringerung der aprak-
tischen Fehler in der Pantomime.

Neben der Sdgebewegung haben wir die Handlung »Glas
greifen und trinken« bei einer groferen Stichprobe von
17 Patienten mit linksseitigen Hirnschadigungen bei un-
terschiedlichen Ausfiihrungsbedingungen untersucht [22].
Hinzu kamen zehn Patienten mit rechtsseitigen Schidigun-
gen. Alle Patienten wurden auf der ipsi-lasionalen Seite un-
tersucht und es wurde jeweils eine seitengleiche Kontroll-
gruppe zugeordnet. Die Durchfiihrung erfolgte sowohl als
Pantomime als auch mit einem realen, halbgefiillten Glas.
Im Abstand von 30 cm vor der Startposition befand sich
ein Untersetzer, auf dem entweder das Glas stand oder auf
dem sich die Probanden das Glas vorstellen sollten. Die
Bewegungen wurden mit dem in Abbildung 1 dargestellten
Messsystem unter Verwendung von drei Markern auf den
Fingerndgeln von Daumen und Zeigefinger und auf dem
Handgelenk registriert. Der rdumliche Abstand zwischen
den distalen Markern gibt Aufschluss iiber die Offnung
der Hand in Antizipation des zu greifenden Glases und die
Trajektorie des proximalen Handgelenksmarkers liber den
Transport der Hand zur Position des Glases.

Abbildung 4 zeigt den Verlauf der Bewegungsparameter
bei einer Patientin und einer typischen Kontrollperson vom
Startpunkt bis zur realen bzw. vorgestellten Position des
Glases fiir je drei Durchginge der pantomimischen Dar-
stellung der Greifbewegung, der real ausgefiihrten Greif-
bewegung und der Wiederholung der Pantomime. Die
Bewegungstrajektorien der Kontrollperson in der Sagittal-
und Horizontalebene sind leicht gekriimmt und die Bewe-
gungsgeschwindigkeit zeigt das typische glockenformige
und eingipflige Profil, das bei routinierten zielgerichteten
Bewegungen zu erwarten ist. Unter allen Bedingungen 6ff-
net sich die Hand im Verlauf der Vorwirtsbewegung und
erreicht einen vergleichbaren Abstand zwischen den Fin-
gern. Interessanterweise ist die Variabilitit zwischen den
drei Versuchen bei der pantomimischen Bedingung hoher
als bei der realen Ausfiihrung. Vor allem bei der Wiederho-
lung der Pantomime (Panto 2) fillt auf, dass die Uberdff-
nung der Hand im Bewegungsverlauf weitgehend fehlt und
die Hand6ffnung mit sehr unterschiedlichen Latenzen nach
dem Start der Transportbewegungen beginnt. Die Trajekto-
rien des Patienten haben einen sehr dhnlichen Verlauf wie
die der Kontrollperson mit geringer Variabilitdt zwischen
den drei dargestellten Durchgingen. Die maximalen Ge-

Panto 1 W real " Panto2
Kontroll- A 4 s AV
person — Trial1
=== Trial 2
TR vl
sagittal .
; %, w0 fom ——
L, terior .
Dimm) Gl
horizontal f‘*«. ( F
Patient
Lo3

Abb. 4: Geometrische und kinematische Charakteristika von Greifbewe-
gungen einer apraktischen Patientin und einer gesunden Kontrollperson.
Drei Bewegungen wurden jeweils fiir die drei Ausfithrungsbedingungen
»Pantomime« (Panto 1), »reale Ausfiihrung« (real) und »Wiederholung
der Pantomime« (Panto 1) untersucht. Folgende Bewegungsparameter
sind jeweils dargestellt: Trajektorie des Handgelenkmarkers in der Sagit-
tal- und Horizontalebene (links), Geschwindigkeitsprofil des Handgelenks
(oben) und Handoffnung (unten) bis zum Ende der Transportbewegung

(vel. [24]).

schwindigkeiten sind allerdings reduziert und die Bewe-
gungsdauern verldngert, die Geschwindigkeitsprofile sind
erheblich unregelméBiger als bei der Kontrollperson. Der
augenscheinlichste Unterschied ist aber das weitgehende
Fehlen der Hand6ffnung in den beiden Pantomimebedin-
gungen, wihrend sich die Hand bei der realen Durchfiih-
rung auf das normale Mal} 6ffnet. Die relativ langsame
Offnung der Hand hat ihren Grund vermutlich in der lang-
samen Transportbewegung.

Die Befunde fiir die Kontrollperson und den Patienten in
Abbildung 4 konnen als exemplarisch fiir die jeweiligen
Gruppen angesehen werden. Verlangsamungen des Hand-
transports waren in allen Bedingungen und im Gruppen-
mittel vor allem in einem Zeitintervall am Ende der Bewe-
gung offensichtlich. Allerdings war die Verlangsamung des
Transports in der Gruppe der Patienten mit rechtshirnigen
Schiadigungen noch ausgeprigter als bei den linkshirnig ge-
schiadigten Patienten. Der filir die Gruppe der linkshirnigen
Patienten charakteristischste Bewegungsparameter war die
maximale Hando6ffnung, die in beiden Durchgingen der
Pantomime, nicht aber bei der realen Ausfiihrung, massiv
verringert war. Interessanterweise zeigte sich auch bei den
anderen Gruppen eine, wenn auch geringere, Reduktion der
maximalen Hand6ffnung bei Pantomime im Vergleich zu
der realen Ausfithrung. In der Gruppe der linkshirnig ge-
schiadigten Patienten korrelierte die Reduktion der maxi-
malen Hand6ffnung mit dem Schweregrad der Apraxie aus
einem Pantomimetest mit zehn Items.
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Die Studie belegte somit bei apraktischen Patienten eine
Storung der pantomimischen Ausfithrung der Handlung,
die sich bei der Ausfiihrung unter realistischen Bedingun-
gen nicht zeigte. Dariiber hinaus waren auch bei gesunden
Kontrollpersonen charakteristische Unterschiede zwischen
den Ausfiihrungsbedingungen erkennbar.

Diskussion

Die von uns durchgefiihrten Studien belegen eine erheb-
liche Anzahl von Verhaltensunterschieden zwischen der
pantomimischen Darstellung einer Handlung und deren
realer Ausfithrung. Gesunde Probanden produzieren die
Bewegungen mit unterschiedlichen geometrischen und
kinematischen Charakteristika in beiden Ausfiihrungsbe-
dingungen. Im Vergleich der Bedingungen entsprechen
die Bewegungscharakteristika der Pantomime einer sym-
bolischen Darstellung der jeweiligen Handlung. So konnte
man die groere Amplitude bei der pantomimischen Sige-
bewegung als Versuch ansehen, das Charakteristikum der
Bewegungen, ndmlich die repetitiven Vor- und Riickbewe-
gungen, moglichst deutlich darzustellen [17]. Die Intention
liegt in diesem Fall nicht in der physikalischen Genauig-
keit, sondern im kommunikativen Aspekt. Ebenso kann
der Befund einer geringeren maximalen Hando6ffnung der
gesunden Kontrollpersonen beim Greifen gedeutet werden:
Zur symbolischen Darstellung des Greifens nach dem Glas
geniigt die Offnung der Hand bis zum Glasdurchmesser;
eine Uberdffnung macht nur bei einer realen Ausfiihrung
Sinn, da hierdurch ein bequemes Greifen des realen Gla-
ses ohne hohe Prizisionsanforderung moglich ist (s.a. [10,
22]). Die Befunde bei den gesunden Probanden legen daher
nahe, dass Pantomimen nicht den tatsdchlichen Gebrauch
antizipieren, sondern die charakteristischsten Aspekte der
Handlung betonen. Dies spricht fiir zumindest teilwei-
se getrennte Reprisentationen von Pantomime und realer
Ausflihrung.

Apraxie bei der Pantomime von Werkzeug- und Objektge-
brauch duflerte sich in der Greifaufgabe vor allem durch
die fehlende oder zu geringe Handoffnung [22], bei der
Einzellfalldarstellung zum Gebrauch des Hammers und
bei der Gruppenanalyse zum Sédgen [17] vor allem in ei-
ner falschen Bewegungsrichtung. Es ist anzunehmen, dass
in Abhangigkeit von der spezifischen Aufgabe erheblich
mehr Fehlertypen auftreten konnen (s. Einleitung und [3,
26]). Es ist zu beachten, dass die Ursache der Storungen
von Bewegungsgeometrie und Kinematik auf mehreren
Ebenen liegen kann. Auf einer bewegungsnahen Ebene
konnte beispielsweise die koordinierte Ansteuerung von
Gelenken gestort sein oder die Fahigkeit, eine intendier-
te Bewegungsrichtung durch adidquate Muskelaktivierung
zu realisieren. Als Gegenpol wire eine Storung der Bewe-
gungsplanung auf konzeptueller Ebene anzusehen. Storun-
gen der Ausfilhrung wiren dann Konsequenzen einer nur
vagen unprizisen Reprisentation, auf die beispielsweise
mit einer unsicheren, verlangsamten Ausfiihrung oder mit
der Produktion von zufillig assoziierten Bewegungen oder
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Bewegungskomponenten reagiert wird [18]. Unsere Erkla-
rung fiir die Richtungsfehler apraktischer Sigebewegungen
war, dass angesichts eines gestorten Abrufs der komplexe-
ren Zweigelenksbewegung in Schulter und Ellbogen eine
einfachere Bewegung in der Schulter (Rotation) ausgefiihrt
wird, wobei das am meisten saliente Merkmal der Hand-
lung, namlich die repetitiven Bewegungen, reproduziert
wurde [17].

Die spezifischen Pantomimefehler der Patienten waren
beim tatsidchlichen Gebrauch nicht erkennbar. Bei der Be-
urteilung dieses Befundes muss allerdings beachtet wer-
den, dass seitwirts gerichtete Bewegungen beim Versuch
zu sigen und eine nicht vorhandene Handoffnung beim
Greifen die Bewegung im Ansatz verhindern wiirden. Die
physikalischen Einschriankungen der Aufgabe machen da-
mit ein Auftreten der typischen Pantomimefehler unmog-
lich. Dies betrifft nicht nur die beiden dargestellten Aufga-
ben, sondern sehr viele Aktivititen des alltdglichen Lebens.
Diese Uberlegung unterstreicht wiederum die Diskrepanz
zwischen pantomimischer und realer Ausfithrung.
Interessanterweise zeigte sich bei der Analyse der Sdgebe-
wegungen in der Gruppe der apraktischen Patienten keine
Korrelation zwischen dem Richtungsfehler der Pantomime
und der herabgesetzten Geschwindigkeit bei der tatsdchli-
chen Ausfiihrung. Dies deutet auf eine unabhingige Sto-
rung der Bewegungsausfiihrung bei den Patienten hin. Die-
se Storung betrifft weniger rdumliche Aspekte, sondern die
kinematischen Aspekte Geschwindigkeit und Fliissigkeit.
In der Tat wurden Stérungen der ipsi-ldsionalen Hand bei
zielgerichteten Bewegungen bereits oft beschrieben [4, 11,
16, 20, 38]. In vielen Féllen sind Patienten mit linksseitigen
Hemisphérenschidigungen stirker betroffen als Patienten
mit rechtsseitigen Schidigungen. Die Geschwindigkeits-
defizite der realen Sdgebewegung konnten Ausdruck einer
spezifischen Storung der Bewegungskontrolle bei Schadi-
gungen der linken dominanten Hemisphire sein, die vor al-
lem durch die komplexen Anforderungen der Aufgabe zum
Tragen kommt. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass
diese Storungen unabhéngig von den typischen Manifesta-
tionen einer Apraxie sind.

Ein Ansatz, um die Unterschiede und Gemeinsamkeiten
zwischen den Reprisentationen von pantomimischen und
realen Handlungen aufzudecken, sind bildgebende Ver-
fahren bei gesunden Probanden. Derartige Messungen mit
funktioneller Kernspintomographie sind allerdings durch
die Gefahr von Bewegungsartefakten, durch die Notwen-
digkeit nicht-ferromagnetischer Materialien und durch die
artifizielle Untersuchungssituation erschwert. Wir haben
kiirzlich beide Ausfiithrungsbedingungen in einem event-
related fMRI-Design verglichen [19]. In der frithen Pla-
nungsphase des pantomimischen oder realen Gebrauchs
ausgewdhlter Werkzeuge oder manipulierbarer Objekte
zeigte sich bei den gesunden Probanden eine grof3flachi-
ge Aktivierung in frontalen (mittlerer und inferiorer Gyrus
frontalis, ventraler und dorsaler pramotorischer Cortex),
parietalen (inferiorer und superiorer Parietallappen) und
temporalen Arealen (mittlerer und superiorer Gyrus tem-
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poralis), wie sie typischerweise im Kontext derartiger ziel-
gerichteter Handlungen aktiviert werden (vgl. Ubersicht in
[23]). In dieser Phase vor Bewegungsbeginn war jedoch
keine pantomime-spezifische Aktivitit feststellbar. In der
Ausfihrungsphase kam es zu erheblicher Mehraktivitit
beim »quasi-realen« Gebrauch, mit einer kleinvolumigen
pantomime-spezifischen Aktivierung im linken intra-pa-
rietalen Sulcus. Die fMRI-Messung konnte damit keine
separate Aktivierung fiir die Planung von Pantomimen
isolieren. Wenn man von moglichen Einfliissen durch die
oben erwidhnten Schwierigkeiten bei fMRT-Untersuchun-
gen absieht, wiirde dies bedeuten, dass in der Bewegungs-
planung nicht nach den Bedingungen der Ausfithrung un-
terschieden wird oder dass die beteiligten Netzwerke sehr
dhnlich sind.

Eine Interpretation der fMRI-Befunde ist, dass in frithen
Planungsphasen Pantomimen und reale Ausfiihrung iden-
tisch reprisentiert sind und erst im Moment oder kurz vor
Ausfithrungsbeginn das motorische Programm erstellt
wird, das dann auch die spezifischen physikalischen Cha-
rakteristika der jeweiligen Ausfiihrungsbedingung beriick-
sichtigt. Nach diesem Konzept gelingt den Patienten die
Erstellung des motorischen Programms, wenn dieses durch
die Aufgabenanforderungen determiniert und durch senso-
risches Feedback getriggert wird. Fehlt diese Struktur und
soll eine eher symbolische Bewegung programmiert wer-
den, so scheitern Patienten aufgrund von Stérungen spezi-
fischer links-lateralisierter Prozesse.

Weitere Untersuchungen der Kinematik apraktischer Bewe-
gungen sind notwendig, um Assoziationen und Dissoziati-
onen zwischen pantomimischer und realer Ausfiihrung von
Werkzeuggebrauch genauer zu beschreiben. Das individu-
elle Storungsmuster wird vermutlich wesentlich von der
Lokalisation der Hirnschiddigung bestimmt. Daher wird
in unseren zukiinftigen Studien die Analyse der Lésionen
einen wichtigen Bestandteil darstellen. Ziel sind genauere
Aussagen und Vorhersagen liber die alltdglichen sensomo-
torischen Leistungen eines apraktischen Patienten, die die
Selbstandigkeit und Wiedereingliederung wesentlich be-
stimmen.
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