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Zusammenfassung

Monitoring-Systeme ermdglichen die Lang-
zeituntersuchung des Tremors bei Patien-
ten mit M. Parkinson. Diese Methodik kann
u. a. zur Objektivierung des Tremors im
Verlauf einer Behandlung und zur Untersu-
chung der auslosenden und verstarkenden
bzw. der abschwachenden Einflisse auf
diese Symptomatik unter Alltagsbedingun-
gen dienen. Die hier verwendete Acce-
lerometrie weist im Vergleich zur Langzeit-
registrierung des EMG praktische Vorzlge
auf. AuRBerdem ermdoglicht sie nicht allein
die Messung der Haufigkeit (Prozent der
Zeit) und der Frequenz (Hz), sondern auch
Aussagen Uber die Amplitude des Tremors
(g bzw. cm). Die Datenaufnahme mit dem
Vitaport 2 und die kombinierte Frequenz-
und Amplituden-Auswertung mittels Short
Time Fourier Transform wurden in den vor-
ausgegangenen Arbeiten  beschrieben.
Diese Methodik wurde jetzt durch die au-
tomatische Detektion der Koérperposition
und bestimmter Bewegungsmuster mittels
kalibrierter 4-Kanal-Accelerometrie erganzt,
um eine basale Verhaltensanalyse zu er-
moglichen. Diesem Zweck diente auch die
fortlaufende Messung der Herzfrequenz als
Indikator  korperlicher  bzw.  emotio-
nal/mentaler Belastung.

An der Untersuchung nahmen 30 Patienten
(27 M, 13 F) mit M. Parkinson teil. Das
mittlere Alter betrug 64.8 Jahre (s = 8.9).
Der Index nach Hoehn und Yahr lag zwi-
schen 1 und 3 (m = 2.3, s = 0.7) und die
UPDRS-Gesamtwerte zwischen 10 und 74
(m = 42.9, s = 18.1). Aus Klinischer Sicht
wiesen alle Patienten einen mehr oder
minder deutlich ausgepragten Tremor auf.
Von 21 Patienten konnte nach durch-
schnittlich 18 Tagen (s = 2.8) eine zweite
24-Stunden-Untersuchung wahrend des
stationaren Rehabilitationsverfahrens
durchgefuhrt werden. Die Untersuchung
umfalRte (1) eine Kurz-Anamnese, (2) die
Messung des Tremors unter standardi-
sierten Bedingungen als Ruhe- und Halte-
tremor ohne/mit Ablenkung durch lautes
Zahlen (und Einstufung des Tremors auf-
grund der Beobachtung), (3) ein Standard-
protokoll zur Kalibrierung der Lage- und
Bewegungsmessung sowie (4) das 24-

Stunden-Monitoring unter den Alltagsbe-
dingungen der Klinik.

Bei 20 Patienten wurde ein deutlicher Ru-
he- oder Haltetremor festgestellt, d. h. in
mindestens einer der vier Standardbedin-
gungen eine Haufigkeit > 65 % und eine
Amplitude > 0.07 g (entspricht etwa 1.5
mm Weg am Handriicken). Die Variabilitat
des Tremors wurde unter verschiedenen
Aspekten statistisch beschrieben: Haufig-
keitsverteilung der Tremorparameter (Pro-
zent, g, Hz, jeweils mit den Quartilen der
Verteilungen), der Dauer von Tremor-
Episoden, relative Varianzanteile, Stabili-
tatskoeffizienten, Korrelationen zwischen
den drei Tremorparametern, zwischen tre-
mor-dominanter/nicht-dominanter Hand,
zwischen MelRwerten und Einstufungen,
zwischen Ruhe- und Haltetremor und
MeRwerten aus dem Monitoring, zwischen
Herzfrequenz und Tremorparametern im
Quer- und Langsschnitt.

Die jeweils nur zwei Minuten dauernden
Messungen des Ruhe- und Haltetremors
korrelierten mit den nach hauptsachlichen
Tatigkeiten/Kérperpositionen  segmentier-
tem Monitoringbefunden durchschnittlich
.50 fur die Tremorhé&ufigkeit und .35 fir die
Amplitude. Die hochste Vorhersage der
Tagsegmente leistete die Phase des Hal-
tetremors mit Ablenkung (.56 bis .69 fir die
Haufigkeit; .40 bis .52 fur die Amplitude),
das Nachtsegment wird am besten durch
das Standardprotokoll vorhergesagt (.48
und .73 fur Haufigkeit und Amplitude).
Veranderungen zwischen der Erst- und
Zweituntersuchung ergaben sich hinsicht-
lich der Tremor-Haufigkeit, signifikant je-
doch nur multivariat und eher bei Feldseg-
menten als bei Laborphasen. Bezogen auf
die 14 Patienten mit deutlichem Ruhe- oder
Haltetremor in der Erstuntersuchung war
die Verringerung von Tremor-Haufigkeit
und Amplitude deutlicher. Die Abnahme
des Tremors kann als globaler Hinweis auf
die Wirksamkeit der Behandlung inter-
pretiert werden.

Bemerkenswert sind die fur einige Patien-
ten auch kasuistisch dargestellten, diffe-
rentiellen Verlaufe (hinsichtlich Ruhe-
Haltetremor und Monitoringbefunden, aber
auch hinsichtlich der Divergenz von Hau-
figkeit und Amplitude).In Einzelfallen wurde
eine Zunahme des Tremors festgestellt.



Geringe Beziehungen bestanden zwischen
Tremorparametern und Korperlage sowie
Haltung der Hand. Uber Patienten und
Segmente gepoolt zeigte sich eine deutli-
che Kovariation (r = 0.25) zwischen Herz-
frequenz und Tremor im Tagesverlauf, d.h.,
da bei der Analyse nur Segmente ohne
Bewegung benutzt wurden, erhthte Tre-
moraktivitdt bei mental/emotionalen Bela-
stungen. Psychophysiologische Episoden
im engeren Sinn mit verstarktem Tremor
aufgrund emotionaler Belastung waren
selten; die Erhebungsmethodik erlaubt hier
noch keine befriedigende Abgrenzung sol-
cher — in der Regel auch recht seltener —
Ereignisse. Dagegen war die Wirkung der
Einnahme von Medikamenten in Einzelfal-
len zu erkennen.

Die accelerometrische Methodik zur Mes-
sung der Tremorparameter unter Labor-
und Alltagsbedingungen (Monitoring) kann
als befriedigend ausgereift angesehen
werden. Mdogliche praktische Anwendun-
gen werden diskutiert.

AbstractEI

Monitoring systems enable the long-term
registration of tremor in patients with Par-
kinson’s desease. This method can serve,
among others, to measure the tremor ob-
jectively during the course of the treatment
and to analyse as the symptoms of tremor
as well as the aggravating and attenuating
influences influences under real life condi-
tions. Accelerometry appears to have some
practical advantages compared to long-
term EMG recordings. Moreover, it enables
not only the measuring of tremor occur-
rence (i.e., percent of time) and tremor fre-
guency (Hz) but also provides evidence
about the amplitude of tremor (g or cm).
Data recording with Vitaport 2 and com-
bined analysis of frequency and amplitude
by means of Short Time Fourier Transform
were described in previous investigations.
This most recent methodology was com-
pleted by the automatic detection of body
position and certain movement patterns
with calibrated 4-channel accelerometry in
order to enable a basic analysis of beha-

1 We thank Marcus Cheetham for improving
the English abstract.

viour. This purpose is also served by the of
continuous measuring of the heart rate as
an indicator of metabolic and emotio-
nal/mental strain.

This methodology was used in connection
with 30 patients (17 male, 13 female) with
Parkinson’s desease. The mean age was
64.8 years (s=8.9). The Hoehn-Yahr index
ranged from 1 to 3 (m=2.3, s=0.7) and the
UPDRS total scale between 10 and 74
(m=42.9, s=18.1). From the clinical point of
view, all patients showed a more or less
marked tremor. For 21 patients a second
24-h monitoring was recorded on average
18 days (s=2.8) after the first monitoring,
during the stationary rehabilitation treat-
ment. The data recording comprised (1) a
short anamnese, (2) the measurement of
tremor under standardized conditions of
rest and postural tremor test with and wi-
thout distraction by counting out loud (and
rating of the tremor by observation), (3) a
standard protocol for calibration of the
measurement of body position and move-
ment, and (4) the 24-h monitoring of real-
life conditions in the hospital.

20 patients showed considerable tremor
activity during rest and postural tremor test,
that is, in at least one of the four standard
conditions an occurrence of >65% and an
amplitude of >0.07 g (resp. about 1.5 mm
movement at the dorsum). The variability of
the tremor is statistically described under
various aspects: Distribution of the tremor
variables (percent, g, Hz, with quartiles
each), the length of tremor episodes, relati-
ve components of variance, coefficients of
stability, correlations between the three
tremor variables, between the tremor domi-
nant and not-dominant hand, between
measured tremor data and ratings, bet-
ween rest and postural tremor test data
and segments of the monitoring, and bet-
ween heart rate and tremor variables for
single conditions (R-technique) and within
patients (P-technique).

Phases of rest and postural tremor test
which lasted only about two minutes each,
showed a correlation with the real-life seg-
ments of the main activities and/or body
positions of about .50 for the tremor occur-
rence and .35 for the amplitude. The best
prediction of the day-time segments was
made by the postural tremor test with di-
straction (.56 to .69 for occurrence, .40 to
.52 for amplitude), whereas the night seg-



ment was best predicted by the standard
protocol (.48 and .73 for occurrence and
amplitude, respectively).

The changes between first and second
recording were evident for the tremor oc-
currence but significant only with multiva-
riate tests and more so during the 24-h-
monitoring than during the laboratory pha-
ses. In the case of the 14 patients with
considerable tremor activity during the rest
and postural tremor test in the initial recor-
ding, the decrease in the tremor occur-
rence and the amplitude was more signifi-
cant. This decrease in tremor can be inter-
preted as a global indication of treatment
effects.

Some patient outcomes were descibed in
detailed casuistics. Of particular interest is
that different courses (with respect to the
rest and postural tremor tests and monito-
ring outcome, as well as to the divergency
of tremor occurrence and amplitude) were
evident. In some cases, an increase of

tremor between the first and the second
recording was demonstrated.

There was only a small relation between
tremor variables and body and hand positi-
on, whereas the pooled within patients cor-
relation between heart rate and tremor oc-
currence was remarkable (r=0.25), that is,
because only monitoring segments without
movement were used, high tremor activity
is related to mental/emotional strain. Psy-
chophysiological episodes in a restricted
sense were seldom accompanied by high
tremor activity resulting from emotional
stress; the methodology of recording does
not yet allow a sufficient differentiation of
such — normally rather seldom — events.
The accelerometrical methodology for the
measurement of tremor activity under labo-
ratory and real-life conditions (monitoring)
can be considered as to be sufficiently de-
veloped. Possible practical applications are
discussed.



Einleitung

In der Forschungsgruppe Psychophysiolo-
gie wird seit einer Reihe von Jahren die
Erfassung von Aktivitdt und Korperlage mit
miniaturisierten Systemen erprobt (Fah-
renberg, Mdller, Foerster und Smeja,
1996). Es lag daher nahe, diese Methodik
auch im medizinischen Bereich anzuwen-
den, z.B. bei der Analyse von Tremor.

Eine erste Untersuchung an Parkinson-
Patienten wurde von Dipl.Psych. Manfred
Smeja in den Jahren 1996 und 1997 im
Rahmen seiner Diplomarbeit durchgefihrt
(Smeja, 1998; Fahrenberg, Foerster und
Smeja, 1998; Fahrenberg und Foerster,
2000). Hierbei wurde zunachst die Ausri-
stung und deren Handhabung getestet, d.h.
der Datenrecorder VITAPORT-2 und die
piezoresistiven Accelerosensoren, die auch
eine kalibrierte Messung der Tremor-Am-
plitude erlauben (Beschleunigung in Ein-
heiten der Gravitations-Konstanten g oder
Weg-Amplituden in mm). AulRerdem wurde
eine Software entwickelt, die die Tremor-
Signale in instantane Frequenzen und Am-
plituden transformiert (Short-Time Fre-
guency Transform, STFT; s. Qian und
Chen, 1996; Foerster und Smeja, 1999).
Die Signale wurden auf ihre Artefakt-Anfal-
ligkeit und Validitat gepruft, wobei Tag-
Nacht-Segmente und drei post-hoc gebil-
dete Korperpositionen (Liegen, Sitzen,
Stehen) verglichen wurden (Smeja, Foer-
ster, Fuchs, Emmans, Hornig und Fahren-
berg, 1999).

Im deskriptiven Teil der Untersuchung wur-
den die Mittelwerte, Standardabweichun-
gen und Korrelationen der drei Tremorva-
riablen (Haufigkeit, Amplitude, Frequenz)
der rechten und linken Hand wéahrend der
Registrierung des Ruhe- und Haltetremors
ohne und mit Ablenkung referiert und au-
Berdem Mittelwertunterschiede zwischen
bestimmten Feld-Segmenten der Registrie-
rung gepruft.

Ruhe- und Haltetremor unterschieden sich
nicht konsistent, sondern auf der linken
Seite nur in der Haufigkeit (p=.022) und auf
der rechten Seite nur in der Frequenz
(p=.008). Fir beide Hande galt, dal} Hau-
figkeit und Amplitude sehr signifikant und
substantiell in der GroéRenordnung von
r=.50 korrelierten, wahrend die Frequenz
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von den beiden anderen Variablen unab-
hangig war (Foerster und Smeja, 1999).
Zwischen den Tremorvariablen des Ruhe-
und Haltetremors ohne und mit Ablenkung
bestanden jeweils sehr signifikante Zu-
sammenhange (r zwischen .39 und .83).
Distraktion durch lautes Zahlen liel3 Hau-
figkeit und Amplitude bei beiden Handen
sehr signifikant ansteigen, z.T. auf den
doppelten bis dreifachen Betrag. Eine MA-
NOVA ergab hochsignifikante Mittel-
wertunterschiede zwischen den Segmen-
ten ,Sitzen* (mit den hdchsten Werten),
.Liegen” und ,Andere® wahrend des 24-
Stunden-Monitorings, doch sind diese Ef-
fekte nur sehr zuriickhaltend zu interpretie-
ren, weil Kérperposition und spezielle Ta-
tigkeit (typisches Verhalten) konfundiert
sind. Markante Unterschiede der Tre-
moraktivitdt ergaben sich wie erwartet zwi-
schen dem Tag- und Nachtsegment. Bei 20
Patienten war die Tremorhaufigkeit Uber
mehrere Stunden Null oder kleiner als 5%,
bei vier Patienten trat Tremor wahrend 10
bis 30% der Dauer des Nachtsegments
auf, bei einem Patienten sogar mit ausge-
pragten Amplituden von 50 bis 60 milli-g
(Smeja et al., 1999).

Generell zeigte sich in dieser Studie eine
groRe Variabilitat der Haufigkeit und Am-
plitude des Tremors wahrend der standar-
disierten Aufgaben und wéahrend des an-
schlieBenden 24-Stunden-Monitorings
sowohl zwischen den Personen als auch
innerhalb der Personen (differentielle Ver-
laufe).

Bemerkenswert waren vereinzelte kasuisti-
sche Befunde Uber psychophysiologisch
interessante Episoden, welche eine Zu-
nahme des Tremors wahrend emotio-
nal/mental belastender Situationen, u.a. bei
einem Gesprach oder einer Fernsehsen-
dung erkennen lieRen. So erbrachte eine
an einem Patienten vorgenommene Wie-
derholungsmessung am Ende des Klinik-
Aufenthaltes ein interessantes Ergebnis im
Zusammenhang mit der Fernseh-Ubertra-
gung eines FuRballspiels. Wahrend durch-
gehend eine Verringerung des Tremors
von Anfangs- zu Endtermin vorlag, stiegen
die Werte bei diesem Ereignis weit Uber die
des Anfangstermins an. Zusammen mit der
bei Ablenkung deutlich erhéhten Tre-
moraktivitdt legten diese Befunde eine
weitere Untersuchung solcher auslésenden



oder verstarkenden Bedingungen nahe. In
einer AnschluR3studie ware jedoch vor al-
lem zu prifen, inwieweit durch die acce-
lerometrische Erfassung von Ruhe- und
Haltetremor und durch das 24-Stunden-
Monitoring eine Objektivierung von Ver-
laufen wahrend der stationdren Behand-
lung mdglich ist. Inwieweit sind aus den
Messungen von Ruhe- und Haltetremor
ohne und mit Ablenkung die Befunde des
Monitorings und die Ver&nderungen zwi-
schen Untersuchungsterminen vorhersag-
bar?

Die nun hier vorgestellte Folge-Studie
knlpft an diese Ergebnisse an. Nach dem
Nachweis der Praktikabilitat der Methodik
und der Validitdt der Tremor-Kennwerte
(Haufigkeit, Amplitude, Frequenz) stellt sich
die Frage nach der Stabilitat der Kenn-
werte, deren klinischer Relevanz (z.B. Ver-
anderungen zwischen Anfang und Ende
des Klinik-Aufenthalts), nach Zusammen-
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hangen mit behavioralen und Umgebungs-
Einflussen (z.B. Korperlage, kdorperliche,
emotionale und mentale Beanspruchun-
gen), sowie nach der Vorhersagbarkeit des
Tremors im taglichen Leben durch anam-
nestische Labor-Untersuchungen. Es wur-
den daher zwei Neuerungen eingefuhrt:
zum einen sollten moglichst viele Patienten
zweimal, d.h. zu Anfang und Ende des Kii-
nikaufenthalts, registriert werden, um einen
Anhalt zur Stabilitét von Tremor-Variablen
und zum Rehabilitationsverlauf zu erhalten;
zum zweiten wurde zur Bestimmung von
Korperlage und Bewegung die in der For-
schungsgruppe entwickelten hierarchische
Klassifikation eingefuhrt, was die Registrie-
rung eines sogenannten Standard-Proto-
kolls von bestimmten Koérperlagen und Be-
wegungen im ,Labor erfordert (Fahren-
berg, Foerster, Smeja und Miuller, 1997;
Foerster, Smeja und Fahrenberg, 1999).



Beschreibung der Stichprobe

Die Datenerhebung fand wie die der Vor-
ganger-Studie in der Parkinson-Klinik Wol-
fach statt, einem Fachkrankenhaus zur
Spezialbehandlung der Parkinson-Krank-
heit. Die Patienten kommen zur diagnosti-
schen Abklarung und zur therapeutischen
Behandlung bei bekannter Diagnose in die
Klinik. Die Einweisung erfolgt tber den be-
handelnden Arzt.

Es konnten insgesamt 31 Patienten fir die
Mitarbeit an der Studie gewonnen werden,
eine Registrierung wurde versehentlich
geldscht, technische Probleme, die zu To-

Tabelle 1: Intervalle des Klinikaufentahltes.
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tal-Ausfallen gefihrt hatten, wurden nicht
festgestellt. Fur die Untersuchung wurden
Patienten ausgewahlt, die aufgrund der
klinischen  Eingangsuntersuchung eine
deutliche Tremorsymptomatik aufwiesen
(die allerdings durch die Medikation am
Tag der Untersuchung u.U. bereits modifi-
ziert sein kann). Von den 30 zu Beginn des
Klinik-Aufenthaltes registrierten Patienten
konnten 21 ein zweites Mal untersucht
werden. Die Erst-Untersuchung fand vor
der medikamentdsen (Neu-) Einstellung
durch die Klinik statt. Der Intervalle des
Klinikaufenthalts sind in Tabelle 1 darge-
stellt.

Aufnahme in der Klinik: N=30

1999 2000
Aug 4 Sep 9 [Mai 5 Jun 3
Okt 4 Nov 1 | Jul 3
Dez 1
[
Intervall zwischen Aufnahme und erster Registrierung (N=30):

Tage: 1 2 3 4 5 7 m S
Anzahl: 1 8 8 7 4 2 3.4 15
[

Intervall zwischen erster und zweiter Registrierung (N=21):

Tage: 11 14 16 17 18 19 20 21 25 m s
Anzahl: 1 1 3 4 4 2 4 1 1 180 238
[

Intervall zwischen zweiter Registrierung und Entlassung (N=21):

Tage: 2 3 4 5 7 15 m S
Anzahl: 2 7 5 5 1 1 4.3 2.8

Die Untersuchung stitzt sich auf die fol-
genden Daten:

Krankenakte mit den Patientendaten
einschliellich der Angaben zu Erkran-
kungsdauer, Einstufung des Schwere-
grads nach Hoehn und Yahr, Einstu-
fung hinsichtlich Tremor/Rigor (d.h.
Aquivalenztyp oder Tremordominanz-
Typ) sowie den Daten der Unified Par-
kinson Disease Rating Scale UPDRS
aufgrund der arztlichen Untersuchung.
Kurzanamnese und eganzende Ein-
stufung von Beschwerden und Aspek-

ten des Tremors durch die Untersuche-
rin Tanja Thielgen (Protokollblatt siehe
Anhang 1).

Tremormessungen mit accelerometri-
scher Methodik, erganzt durch die De-
tektion von Korperlage und Bewe-
gungsmustern.

Tabelle 2 zeigt die wichtigsten Patienten-
Daten einzeln und Tabelle 3 die dazugeho-
renden Statistiken (Haufigkeits-Auszahlun-
gen, Mittelwerte, Standardabweichungen):
Geschlecht (mannlich/weiblich), Alter (Jah-




re), Berufstatigkeit (B=berufstatig, R=in
Rente), Erkrankungsdauer (Jahre), die
Krankheits-Schwere nach Hoehn/Yahr und
nach dem Gesamt-Skore der UPDRS, der
eingestufte Typ der Erkrankung (Aquiva-
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lenz, Tremordominanz, Rigor), die tremor-
dominante Hand (rechts/links), sowie die
Markierung der Patienten mit Wiederho-
lungs-Messung.

Tabelle 2: Patienten-Daten (Typ: Aquivalenz, Tremordominanz oder Rigor).

Pat | Geschl. | Alter | Berufst. Er- Hoehn/ | UPDRS Typ | Tremor- | Wieder-
Nr (Jahre) | Rentner | krank.- Yahr Ge- Domin. ho-
Dauer samt- lungs-
(Jahre) score Registr.
1 | weibl. 66 R 7 3.0 65 Aequi links ja
2 | mannl. 65 R 5 3.0 61 Aequi links ja
3 | weibl. 66 R 10 3.0 72 Aequi links ja
4 | mannl. 59 R 2 1.0 23 Aequi links ja
5 | mannl. 69 R 13 2.0 56 Aequi rechts nein
6 | weibl. 55 B 6 2.0 34 Aequi rechts ja
7 | mannl. 65 R 8 3.0 74 Aequi rechts ja
8 | weibl. 56 B 5 3.0 49 Aequi rechts ja
9 | mannl. 73 R 3 3.0 46 Aequi links ja
10 | weibl. 69 R 10 2.0 52 Tredo | rechts ja
11 | mannl. 64 R 5 2.0 23 Aequi rechts nein
12 | méannl. 72 R 5 2.5 48 Aequi links ja
13 | mannl. 60 R 15 3.0 58 Aequi rechts ja
14 | weibl. 69 R 2 2.5 71 Tredo links ja
15 | weibl. 56 B 6 2.0 37 Tredo | rechts ja
16 | weibl. 61 R 1 2.0 40 Aequi links ja
17 | mannl. 85 R 5 2.0 20 Aequi links ja
18 | mannl. 65 R 6 3.0 73 Aequi rechts ja
19 | weibl. 61 R 5 1.0 37 Aequi rechts nein
21 | weibl. 64 R 7 . 40 Aequi links ja
22 | weibl. 66 R 16 3.0 39 Aequi links ja
23 | mannl. 73 R 5 1.0 10 Tredo | rechts nein
24 | weibl. 74 R 5 2.0 20 Aequi rechts ja
25 | weibl. 70 R 1 2.0 22 Tredo | rechts ja
26 | weibl. 44 B 4 . 42 Aequi links nein
27 | mannl. 72 R 9 3.0 40 Aequi rechts ja
28 | weibl. 41 B 7 2.0 20 Tredo links nein
29 | weibl. 62 R 3 . 37 Tredo | rechts nein
30 | weibl. 64 R 2 2.5 53 Rigor rechts nein
31 | méannl. 77 R 3 24 Tredo | rechts nein
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Tabelle 3: Statistiken der wichtigsten Patienten-Daten (vgl. Tabelle 2): Haufigkeiten, Mittel-
werte (m) und Standardabweichungen (s), jeweils fur die Gesamt-Stichprobe (N=30) und die

Unter-Stichprobe mit Wiederholungs-Messung (N=21).

Geschlecht
N=30 N=21
Frauen 17 12
Manner 13 9
Alter (N=30):
Jahre: 41-44 55-59 60-69 70-77 85 m s
Anzahl: 2 4 16 7 1 64.8 8.9
Alter (N=21):
Jahre: 41-44 55-59 60-69 70-74 85 m s
Anzahl: 4 11 5 1 66.1 7.1
Berufstatigkeit:
N=30 N=21
berufstatig Rentner berufstatig Rentner
5 25 3 18

Erkrankungsdauer (N=30):
Jahre: 1-3 4-5 6-7 8-10 13-16 m s
Anzahl: 8 9 6 4 3 6.0 3.8
Erkrankungsdauer (N=21):
Jahre: 1-3 5 6-7 8-10 15-16 m s
Anzahl: 5 5 5 4 2 6.4 4.0
Krankheits-Schwere (Hoehn/Yahr) (N=30):

1 2 2.5 3 m.d. m S
Anzahl: 3 10 3 10 4 2.3 0.7
Krankheits-Schwere (Hoehn/Yahr) (N=21):

1 2 2.5 3 m.d. m S
Anzahl: 1 7 2 10 1 2.5 0.6
Krankheits-Schwere und —Symptomatik (UPDRS):

N=30 N=21
N m S min max N m S min  max
Beginn des Klinikaufenthaltes

gesamt 30 429 181 10 741 21 469 179 20 74
Verhalten 29 1.8 1.8 0 6| 20 2.0 1.7 0 5
Alltag 29 128 4.6 4 22| 20 135 4.4 7 22
Motorik 29 26.3 134 4 50| 20 29.0 13.6 10 50
Komplikationen 29 1.8 4.5 0 21| 20 2.4 54 0 21
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Noch: Krankheits-Schwere und —Symptomatik (UPDRS):

Ende des Klinikaufenthaltes

gesamt 19 29.0 146 6 61| 13 31.8 156 14 61
Verhalten 17 1.0 15 0 6| 11 0.7 0.9 0 2
Alltag 17 9.4 3.4 3 16| 11 10.1 3.6 5 16
Motorik 17 16.2 9.4 2 421 11 17.7 10.2 8 42
Komplikationen 17 0.8 2.1 0 8| 11 1.2 2.6 0 8
Typ:
N=30 N=21
Aquivalenz  Tremor-do- Rigor Aquivalenz  Tremor-do-  Rigor
minant minant
Anzahl: 21 8 1 17 4 0
Tremor-Dominanz:
N=30 N=21
rechts links rechts links
Anzahl: 17 13 10 11
In Tabelle 4 sind die Grund-Statistiken von Dauer der Erkrankung, ob ein Umstand
allen Patienten-Daten des Fragebogens oder ein Ereignis bekannt ist, das die Er-
»24-Stunden Monitoring des Tremors* (s. krankung ausgelost haben konnte sowie
Anhang 1) zusammengefaldt. Zuné&chst zwei Fragen zur Medikation (werden zur
werden unspezifische Angaben erfragt wie Zeit Medikamente eingenommen und wur-
Geschlecht, Alter, Berufstatigkeit. Es folgen de die Medikation in den letzten zwei Wo-
Fragen zur Krankheits-Geschichte, d.s. die chen geéandert; Tabelle 4a).

Tabelle 4a: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 1: allgemeines und Krankheitge-
schichte): N=valide Daten, m=Mittelwert, s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maxi-
mum.

N m S min max
Geschlecht (mé&nnlich=1 ,weiblich=2) 30 157 0.50 1 2
Alter (Jahre) 30 64.8 8.9 41 85
Berufstatig (ja=1, nein=2, Rentner=3) 30 2.67 0.76 1 3
Erkrankungsdauer (Jahre) 30 6.03 3.78 1 16
Ausldser (ja=1, nein=0) 30 043 0.50 0 1
Medikation, Termin 1 (ja=1, nein=0) 29 0.97 0.19 0 1
Medikation geandert, Termin 1 (ja=1, nein=0) 23 0.83 0.39 0 1
Die nachsten zehn Fragen Tabelle 4b) be- rechts/links) und wann (Stref3, Schlaf, Epi-
ziehen sich auf die Tremor-Wahrnehmung soden) der Patient (vorzugsweise) Tremor

des Patienten, d.h. ob, wo (Hand/Bein, verspurt.
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Tabelle 4b: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 2: subjektive Einschatzungen des Tre-
mors): N=valide Daten, m=Mittelwert, s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maxi-

mum.

N m S min max
Handigkeit (rechts=1, links=0) 30 0.83 0.38 0 1
Tremor, Hand rechts (ja=1, nein=0) 30 0.83 0.38 0 1
Tremor, Hand links (ja=1, nein=0) 30 0.80 0.41 0 1
Tremor, Bein rechts (ja=1, nein=0) 30 0.60 0.50 0 1
Tremor, Bein links (ja=1, nein=0) 30 0.53 0.51 0 1
Tremor-Dominanz, Hand (rechts=1, links=0) 30 057 0.50 0 1
Tremor-Dominanz, Bein (rechts=1, links=0) 18 0.50 0.51 0 1
Tremor-Episoden (ja=1, nein=0) 29 0.90 0.31 0 1
Tremor bei Stress (ja=1, nein=0) 29 0.90 0.31 0 1
Tremor beim Schlaf (ja=1, nein=0) 29 0.38 0.49 0 1

Tabelle 4c bezieht sich auf individuell
empfundene Behinderungen: Auf Skalen
von 0 bis 4 werden Aspekte der ,Behinde-
rung durch die Krankheit im taglichen Le-
ben* erfragt (Fragebogen in Anhang 1, 2.
Seite), einmal allgemein, d.h. bezogen auf
alle Symptome der Krankheit, und einmal
speziell bezogen auf die Behinderung
durch den Tremor. Bei den uberlappenden
Fragen (Handschrift, Essen und Tremor
gesamt) wird also einmal gefragt nach , Be-

hinderung durch die Krankheit..." und ein-
mal nach ,Behinderung durch den Tre-
mor...“. Die Antworten zeigen kaum Mittel-
wertunterschiede (Handschrift: N=30,
m=2.23 vs. 2.17, p=.787; Essen: N=28,
m=1.61 vs. 1.61, p=1.000; Tremor: N=29,
m=2.14 vs. 1.83, p=.017), ohne jedoch
perfekt zu korrelieren (Handschrift: r=.43,
p=.017; Essen: r=.58, p=.001; Tremor:
r=.79, p<.001), sind also unterschiedlich zu
bewerten.

Tabelle 4c: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 3: Behinderungen durch die Krankheit):
N=valide Daten, m=Mittelwert, s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maximum.

N m S min max
Behinderung, Sprache (0-4) 30 1.07 0.87 0 3
Behinderung, Speichelfluss (0-4) 29 0.90 1.01 0 3
Behinderung, Schlucken (0-4) 30 0.70 0.92 0 3
Behinderung, Handschrift (0-4) 30 223 0.94 1 4
Behinderung, Essbesteck (0-4) 30 157 0.82 0 3
Behinderung, An-/Auskleiden (0-4) 30 150 0.90 0 3
Behinderung, Korperpflege (0-4) 30 1.10 0.80 0 3
Behinderung, Umdrehen im Bett (0-4) 30 1.20 0.96 0 4
Behinderung, Stirze (0-4) 30 043 0.82 0 4
Behinderung, plétzliches Erstarren (0-4) 30 0.63 1.03 0 4
Behinderung, Gehen (0-4) 30 1.30 0.65 0 3
Behinderung, Tremor (0-4) 30 217 0.95 1 4
Behinderung Tremor, sensorische Beschw. (0-4) 30 0.87 0.82 0 2
Behinderung Tremor, Handschrift (0-4) 30 217 1.44 0 4
Behinderung Tremor, Essbesteck (0-4) 28 1.61 1.20 0 4
Behinderung Tremor, soziale Beeintréachtig. (0-4) 30 1.67 0.96 0 4
Behinderung Tremor, gesamt (0-4) 29 1.83 1.07 0 4

Der letzte Teil des Fragebogens in Anhang
1 enthalt (aul3er der Frage nach dem Le-
bensverhaltnis) Einstufungen (Skala von 0
bis 4) des Tremors durch die Untersucherin
in den sechs anamnestischen Untersu-

chungs-Phasen (Ruhetremor und Halte-
tremor ohne und mit Ablenkung, Zieltremor
rechts und links; vgl. Abschnitt ,,Versuchs-
ablauf*). Die Grundstatistiken hierzu sind in
Tabelle 4d enthalten.
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Tabelle 4d: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 4: Tremor-Ratings): N=valide Daten,
m=Mittelwert, s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maximum.

N m S min max

Lebensverh. (1=allein,2=Partner,3=Fam.,4=Heim) 29 2.07 0.59 1 3
Tremor Labor Ruhe ohne Ablenkung, rechts (0-4) 29 114 1.25 0 4
Tremor Labor Ruhe ohne Ablenkung, links (0-4) 30 0.93 1.20 0 4
Tremor Labor Ruhe mit Ablenkung, rechts (0-4) 30 1.70 1.39 0 4
Tremor Labor Ruhe mit Ablenkung, links (0-4) 29 1.62 1.32 0 4
Tremor Labor Halte ohne Ablenkung, rechts (0-4) 29 134 1.29 0 4
Tremor Labor Halte ohne Ablenkung, links (0-4) 30 1.03 1.16 0 4
Tremor Labor Halte mit Ablenkung, rechts (0-4) 30 1.80 1.42 0 4
Tremor Labor Halte mit Ablenkung, links (0-4) 30 157 1.45 0 4
Tremor Labor Zielbewegung, rechte Hand (0-4) 24 054 0.78 0 3
Tremor Labor Zielbewegung, linke Hand (0-4) 24  0.63 1.06 0 4
Schlielich enthalt Tabelle 4e die Grund- UPDRSN, letztere, soweit vorhanden, zu
statistiken flr die Einstufungen der Krank- beiden Untersuchungs-Terminen.

heit nach Hoehn und Yahr und der

Tabelle 4e: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 5: Krankheits-Schwere): N=valide Da-
ten, m=Mittelwert, s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maximum.

N m S min max
Krankheits-Schwere (Hoehn & Yahr) 26 2.33 0.66 1 3
UPDRS, Gesamt-Skala, Termin 1 30 42.87 18.05 10 74
UPDRS, Verhalten, Termin 1 29 1.79 1.78 0 6
UPDRS, Alltag, Termin 1 29 1283 458 4 22
UPDRS, Motorik, Termin 1 29 26.31 13.35 4 50
UPDRS, Komplikationen, Termin 1 29 176 4.54 0 21
UPDRS, Gesamt-Skala, Termin 2 19 29.00 14.59 6 61
UPDRS, Verhalten, Termin 2 17 1.00 1.54 0 6
UPDRS, Alltag, Termin 2 17 941 3.39 3 16
UPDRS, Motorik, Termin 2 17 16.18 9.44 2 42
UPDRS, Komplikationen, Termin 2 17 0.76 2.11 0 8
Der letzte Teil der Tabelle (Tabelle 4f) zeigt SchluR-Termin, die denen in Tabelle 4a
Angaben Uber die Lange des Monitorings, entsprechen, sowie der Versuch, die Pati-
das Vorliegen eines Bewegungsbogens enten anhand ihrer Zugehorigkeit in Gym-
(leider nur bei 13% der Patienten vorhan- nastikgruppen drei Leistungsgruppen zu-
den), Fragen nach der Medikation zum zuordnen.

Tabelle 4f: Grundstatistiken der Patientendaten (Teil 6): N=valide Daten, m=Mittelwert,
s=Standardabweichung, min=Minimum, max=Maximum.

N m S min max
Lange, Monitoring, T1 (Stunden) 30 21.72 1.05 19.5 24.2
Lange, Monitoring, T2 (Stunden) 30 14.75 10.20 0 23.6
Bewegungsbogen (ja=1, nein=0) 30 0.13 0.35 0 1
Medikation, Termin 2 (ja=1, nein=0) 22 1.00 0.00 1 1
Medikation geéndert, Termin 2 (ja=1, nein=0) 22  0.36 0.49 0 1
Leistungsgruppe (Gymnastik 1-3) 20 1.90 0.91 1 3
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eines tragbaren Macintosh-Rechner initiali-
siert wird. AulRerdem werden EKG-Elek-

Die Daten-Speicherung erfolgte auf einem troden und Accelerosensoren benotigt (Ab-
Daten-Recorder VITAPORT-2, der mithilfe bildung 1 und Tabelle 5).

Abbildung 1: Steuerrechner, Datenaufnahme-System VITAPORT-2, Accelerosensor

Tabelle 5: Technische Ausriistung mit Bezugsquellen

VITAPORT-2-Datenrecorder

Grolle:
Gewicht:

Mikroprozessor:

A/D-Wandler:
Speicher:
Bezug:

15x9x4 cm

70049

32 Bit, 16 MHz

12 Bit, 16 kHz, 8 Kanéle

16 KB RAM, Flash-Disk mindestens 90 MB
Becker Meditec

Karl-Seckingerstr. 48, 76229 Karlsruhe

VITAGRAPH-Software zur Datenaufnahme, -kontrolle und —verarbeitung

Level: 4.54
Bezug: Becker Meditec

Karl-Seckingerstr. 48, 76229 Karlsruhe

Macintosh-Rechner (z.B. Powerbook)
EKG-Elektroden

Bauart: Ag/AgCI Einmal-Elektroden

»Red Dot Monitoring-Elektroden®"
Bezug: 3M Health Care

IC-Sensor, Modell 3031

Bauart: piezoresistiv, DC
Range: 29
Schwankung: +0.2¢g
GroRe (ca.): 20x20x2 mm
Gewicht (ca.): 49

Bezug:

Treumann Elektronik,
Simmendorfer Feld 124,
D-50259 Pulheim

Accelerosensor MedNatic

Bauart:
Range:

Nichtlinearitat:

Bezug:

piezoresistiv, DC
5-100g

<1%

medNatic GmbH
Harthauser Stral3e 21
D-81545 Miinchen




-19-

Wichtig bei der Benutzung des VITAPORT-
2 Datenrecorders ist die Kanalzuweisung in
der sogenannten Definitions-Datei. In der
vorliegenden Studie wurden zwei Daten-
Recorder (Nr. 83 und 03) mit zwei ge-

trennten Satzen von Accelero-Sensoren
verwendet. In Tabellen 6a und 6b sind die
Eintragungen der beiden Definitions-Da-
teien zusammengefasst.

Tabelle 6a: Definitionsdatei fur Vitaport Nr. 83 (alle nicht aufgefiihrten Kanale haben im Feld

,Datengrosse” den Eintrag ,,Kanal aus").

Globale Scanrate: 512 Hz

Spalte 1:

Kanalnummer |1 9 2 3 4 5 6 7 65
K.Name EKG HF STv  STI STs HAr HAI oS Marker
Kanalunit mV pm g g g g g g mrk
Preprocessing |no HR! no no no no no no marker
Datengroesse |word  byte |word word word word word word |byte
Blink - off - - - - - - -

DC - - nrm nrm nrm nrm nrm nrm -
Uni/Spec uni uni uni uni uni uni uni uni spec
Powermodus |mod mod |mod mod mod mod mod mod | mod
Ext.Power off off on on on on on on off
HW-Verst.F. 250 250 250 250 250 250 250 -
Spalte 2:

Scanrate 512 512 32 32 32 32 32 32 4
Speicherrate 256 4 32 32 32 32 32 32 4
Einstellungen® |- 64> |- - - - - - 50°
Offset 2047 O 2150 2163 2160 2003 2034 2114 |0
Mul-Faktor 73 1 20 20 20 20 20 20 1
Div-Faktor 30000 1 3388 3934 7943 8480 9525 4056 |1
HW-Hochpass® | 0.33 DC DC DC DC DC DC .
HW-Tiefpass® | 100 20 20 20 20 20 20 -
Spalte 3:

Zeile 17 - - - - - - - - 2s
Zeile 2 - $0514 | - - - - - - 0s
Amp/Bit’ 0.001 1 .006 .005 .003 .002 .002 .005 |1
Ges.Zeit’

VP-Version’

Memory no no no no no no no no no
DyRange® 2.0 180 3 3 3 3 3 3 50
DyOffs® 0 30 0 0 0 0 0 0 0

Anmerkungen: 'HR=,Heart Rate"; °Filter 64 Hz;

3Markerlange 50 ms; “Zeitkonstante in Se-

kunden; °Grenzfrequenz in Hz; "diese Werte werden von Vitagraph bestimmt; 8Skalierung fiir

Darstellung auf dem Bildschirm.

Tabelle 6b: Definitionsdatei fur Vitaport Nr. 03 (all
»Datengridsse” den Eintrag ,,Kanal aus®).

e nicht aufgefiihrten Kanéle haben im Feld

Globale Scanrate: 512 Hz

Spalte 1:

Kanalnummer |1 9 2 3
K.Name EKG HF STv  STI
Kanalunit mV pm g g
Preprocessing |no HR! no no
Datengroesse |word byte |word word
Blink - off - -

4 5 6 7 65

STs HAr HAI (ON Marker
g g g g mrk

no no no no marker

word word word word |byte
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DC - - nrm nrm nrm nrm nrm nrm -
Uni/Spec uni uni uni uni uni uni uni uni spec
Powermodus mod mod |mod mod mod mod mod mod mod
Ext.Power off off on on on on on on off
HW-Verst.F. 250 100 250 100 250 250 250 -
Spalte 2:

Scanrate 512 512 32 32 32 32 32 32 4
Speicherrate 256 4 32 32 32 32 32 32 4
Einstellungen® |- 64> |- - - - - - 50°
Offset 2047 O 2047 2076 2047 2028 2031 2214 |0
Mul-Faktor 73 1 20 20 20 20 20 20 1
Div-Faktor 30000 1 11996 4061 11194 4099 4031 9070 |1
HW-Hochpass” | 0.33 DC DC DC DC DC DC .
HW-Tiefpass® |100 20 20 20 20 20 20 -
Spalte 3:

Zeile 17 - - - - - - - - 2s
Zeile 27 - $0514 |- - - - - - 0s
Amp/Bit’ 0.001 1 .002 .005 .002 .005 .005 002 |1
Ges.Zeit’

VP-Version’

Memory no no no no no no no no no
DyRange® 2.0 180 3 3 3 3 3 3 50
DyOffs® 0 30 0 0 0 0 0 0 0

Anmerkungen: 'HR=, Heart Rate"; °Filter 64 Hz; *Markerlange 50 ms; “Zeitkonstante in Se-
kunden; °Grenzfrequenz in Hz; "diese Werte werden von Vitagraph bestimmt; 8Skalierung fiir

Darstellung auf dem Bildschirm.

Kanalnamen (K.Name) und Kanalunits sind
frei wahlbar. Sie beziehen sich hier (in der
Reihenfolge von links nach rechts) auf
EKG, Herzfrequenz (HF), Accelerosenso-
ren am Sternum (vertikal: STv; lateral: STI;
sagittal: STs), den Handen (rechts: HAr;
links: HAI) und dem Oberschenkel (OS),
sowie auf den Marker. Die anderen Abkdir-
zungen (nrm, uni, mod, usw.) werden vom
System-Programm VITAGRAPH vorgege-
ben.

Zur Steuerung des Daten-Recorders, zum
Segmentieren des ,Standard-Protokolls®
und zum Auslesen der Daten wird aul3er-
dem das Software-Paket VITAGRAPH be-
notigt (s.o.). Die weitere Signal-Verarbei-
tung wurde dann an einem PC (unter
WINDOWS-95) durchgefihrt werden. Dazu
standen das Programm TREMOR und das
Statistik-Paket SAS® zur Verfiigung (Abbil-
dung 2).

SOFTWARE

Abbildung 2: Komponenten der Datenverarbeitung




PC unter WINDOWS-95

Softwarepaket Tremor zur Biosignalanalyse

Autor: Foerster

Bezug: Forschungsgruppe Psychophysiologie
SAS®

Version: 6.12

Bezug: SAS Institute Inc., Cary, NC, USA

Versuchsablauf

Unterrichtung und Befragung der Patien-
ten, Anlegen der Elektroden, Starten der

Registrierung,

,Labor-Teil*, ,Standard-

Protokoll* und Abkabeln mit End-Befragung
fanden in einem Arztzimmer statt, das von

der

Klinikleitung zur Verfigung gestellt

wurde.

Die Unterrichtung der Patienten Uber
das Untersuchungs-Ziel, den Ablauf der
Registrierung, die Handhabung der Ge-
rate (insbesondere bei der Korperpflege
und wahrend der Nacht) und des Pro-
tokoll-Bogens und die Befragung mit-
hilfe des Fragebogens ,24-Stunden
Monitoring des Tremors® (s. Anhang 1)
nahm etwa 30 Minuten in Anspruch.

Die Plazierung der Elektroden, Accele-
ro-Sensoren und des Daten-Rekorders
ist in  Abbildung 3 schematisch
dargestellt. Fir das EKG wurde die fir
die Bestimmung der Herzfrequenz op-
timierte Ableitung (positive Elektrode:
linke Medioklavikularlinie auf der 6.
Rippe unterhalb der Brustwarze; ent-
spricht etwa der Herzspitze bzw. der V4
Brustwandableitung nach Wilson; ne-
gative Elektrode: Brustbein). Auf dem
Sternum wurde bei Ausristung Nr.83
ein Gehduse mit drei Accelero-Senso-
ren, bei Ausristung Nr.03 getrennt ein
zweiachsiger und ein einachsiger Sen-
sor geklebt. Der Sensor am rechten
Oberschenkel befand sich ca. 3 cm
oberhalb der Patella. Die Hand-Senso-
ren wurden auf die Mitte des Handrik-
kens plaziert. Die Sensoren wurden mit
medizinischem  Klebband (Fixomull
Stretch®, Beierstdorf) befestigt. Der
Daten-Rekorder wird in einer Tasche
mit einem Gurtel am Bauch befestigt.
Das Anlegen der gesamten Ausristung
dauerte etwa 30 Minuten.

Abbildung 3: Plazierung der
Elektroden und Sensoren

Nachdem die Signale am Bildschirm
des Rechners kontrolliert wurden, kann
der Daten-Rekorder von diesem abge-
hangt und mit dem Labor-Teil der Regi-
strierung begonnen werden. Dieser be-
stand aus 6 Phasen, die Abbildung 4 zu
entnehmen sind. Beim Ruhetremor (er-

» D)

L) ]

Abbildung 4:Labor-Phasen (schematisch)

ste zwei Bilder von links) sind beide
Arme auf den Stuhl-Lehnen aufgeleqgt,



wobei die Hande frei nach unten han-
gen. Beim Haltetremor werden bei
sonst gleicher Haltung die Fingerspit-
zen waagerecht ausgestreckt (3. und 4.
Bild). Ruhe- und Halte-Tremor wurden
ohne und mit Ablenkung durch Ruck-
warts-Zahlen (lautes Zahlen: ,, 100, 99,
98, ..) gemessen. Diese Abschnitte
dauerten jede mindestens 2 Minuten.
Das letzte Bild deutet die Messung des
Zieltremors an. Dabei sollte der Patient
mit einem Filzstift am ausgestreckten
Arm einen ca. 5 cm grof3en Ring treffen
(s. Abbildung 5), und zwar zunachst mit
der rechten und dann mit der linken
Hand.

Abbildung 5: Zieltremor

Als Vergleichs-Situationen fur die Klas-
sifikation der Korperlagen und der Be-
wegung wurde bei den Parkinson-Pati-
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enten ein Standard-Protokoll mit je drei
Positionen im Liegen und im Sitzen re-
gistriert, dazu Stehen und Gehen. Um
die bei den Patienten haufigen Ruhe-
und Liege-Phasen optimal abzubilden,
wurden darlber hinaus fir diese Kor-
perlagen individuelle (fur die Patienten
bequemste, Ublichste) Positionen auf-
genommen. Die Strichmannchen in Ab-
bildung 6 fassen den Ablauf des Stan-
dard-Protokolls zusammen. Die einzel-
nen Abschnitte dauerten etwa 30 bis 50
Sekunden.

Aus Sicherheits-Griinden wurde der
Monitoring-Teil der Registrierung auf
einen gesonderten File gespeichert,
d.h. nach Abschlul?3 von Labor-Aufga-
ben und Standard-Protokoll wurde die
Registrierung neu gestartet. Nach dem
Auslesen wurde dann der Labor-Teil
segmentiert, d.h. die Phasen der ein-
zelnen Aufgaben und Positionen wur-
den mit Anfang und Ende markiert.
Dies Ubernimmt ein Modul des Soft-
ware-Pakets VITAGRAPH. Als hilfreich
hat sich erwiesen, die Phasen bereits
bei der Daten-Aufnahme mit dem
Hand-Marker grob zu kennzeichnen
(z.B. einfacher Marker-Impuls zu Be-
ginn, doppelter Impuls am Ende einer
Phase).

In der nachfolgenden Tabelle 7 ist der ge-
samte Ablauf der Untersuchung zusam-
mengefasst.

Sitzen A Stehen
[ ] [ ] [ ]
Liegen | f=—— Gehen

Abbildung 6: Standard-Protokoll mit Sitzen aufrecht, vorgebeugt und zuriickgelehnt, Ste-
hen, Liegen auf dem Riicken, der linken und der rechten Seite, Gehen. Vor dem Gehen
wurden die individuelle Ruhe-Position und die individuelle Schlaf-Lage registriert.
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Tabelle 7: Zusammenfassung des Untersuchungs-Ablaufs

Ablauf der Untersuchung
Dauer Datenaufnahme

Kurze Anamnese ca. 30 Minuten Protokollblatt
Anlegen von Sensoren und EKG-Elektroden ca. 12 Minuten
Tremormessung unter standardisierten Be- | insgesamt ca.10 Min. | Vitaport-Datenfile 1
dingungen
Ruhe- und Haltetremor ohne und mit Ablen- 4 x 2 Minuten
kung durch Zahlen
Zieltremor rechts und links 2 x 0.5 Minuten
Standardprotokoll zur Kalibrierung von Kor- ca. 8 Minuten Vitaport-Datenfile 1
perlage und Bewegungsmustern
24-Stunden-Monitoring Mittlere Rekordlange | Vitaport-Datenfile 2

T1: 22 Stunden

T2: 17 Stunden
Abnahme des Systems ca. 20 Minuten Protokollblatt
Kurzes Interview

Der Versuchsablauf bestand aus einem Labor- und einem Feld-Teil. Im Labor-Teil wurden
Messungen des Ruhe- und Haltetremors unter standardisierten Bedingungen ohne und mit
Ablenkung sowie Zieltremor durchgefihrt und ein Standard-Protokoll registriert, das die
Klassifizierung von Kdrperlagen und Bewegungen im Feld zwecks ansatzweiser Verhaltens-
beobachtung erlaubt. Der Labor-Teil dauerte mit Vorgesprach und Anlegen der Gerate etwa
90 Minuten, das 24-Stunden-Monitoring mit Abkabelung im Durchschnitt knapp 23 Stunden.




Auswertung der Daten
Primarauswertung mit TREMOR

Die primare Daten-Analyse wurde mit dem
Programm TREMOR durchgefiihrt. Das
Programm ist zunachst zur Darstellung und
Analyse von Bewegungsdaten entstanden,
wobei durch Trennung von langsamen und
schnellen Verénderungen (DC-AC-Dekom-
position) Variable fur Kdrperlage (Posture)
und Bewegung (Motion) gewonnen. In der
Folge wurden die (eichbaren) piezoresisti-
ven Bewegungsaufnehmer bei Parkinson-
Patienten zur Tremor-Analyse angewandt,
wodurch  Frequenzanalysen notwendig
wurden. Dabei sind (auch) schnelle Veran-
derungen der Tremor-Frequenzen und
-Amplituden von Interesse, die mithilfe ei-
ner Variante der ,Joint Time-Frequency
Analysis (JTFA)‘, der sogenannten , Short
Time Fourier Transform (STFT)*, beschrie-
ben werden konnen (Qian & Chen, 1996).
Erweitert wurde das Programm durch den
Einbau von Signaltransformationen, die
u.a. die Analyse des EKG zulafit (Herzfre-
quenz, Amplituden, Variabilitdt). TREMOR
ist ein Stand-Alone-Programm fir PC unter
WINDOWS-95/98, das direkt auf die Daten
des tragbaren Erfassungs-Systems VITA-
PORT-2 zugreift und die Ergebnisse auf
einen allgemein zuganglichen ASCII-File
ablegt. Eine ausfihrliche Programm-Be-
schreibung findet sich in Fahrenberg, Foer-
ster und Smeja (1998), eine Darstellung
der Tremor-Analyse mit STFT liefert Smeja
(1998).

Die in dieser Studie verwendeten Tremor-

Auswerte-Module umfassen:

» Die unverarbeiten (Auswerte-Typ 4)
Bewegungs-Signale (Kanal 2-7) zur
Bildung von Gesamt-Mittelwerten. In
den Tremor-Plots werden die Signale in
Milli-g dargestellt (Option 3 = Faktor
10**3).

St v_g,2,4,3,0.
0.,0.,0.

1

St g g9,3,4,3,0.
0.,0.,0.

1

St h_g.,4,4,3,0.

0.,0.,0.
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1

Ha r g,5,4,3,0.
0.,0.,0.

1

Ha | g,6,4,3,0.
0.,0.,0.

1

Ob r g,7,4,3,0.
0.,0.,0.

1

Die Dekomponierung (Auswerte-Typ 2)
der Bewegungs-Signale (Kanal 2-7) in
einen DC-Anteil (Level) und einen
(gleichgerichteten) AC-Anteil (Bewe-
gung). Die Grenzfrequenz betragt 0.5
Hz.

St v
0.50
000
St g
0.50
000
St _h
0.50
000
Ha r
0.50
000
Ha |
0.50
000
Ob_r
0.50
000

2,2,3,0.

,3,2,3,0.

4,2,3,0.

,5,2,3,0.

,6,2,3,0.

,7,2,3,0.

Die Frequenz-Analyse (Auswerte-Typ
3) der Bewegungs-Signale (Kanal 2-7)
mit STFT zur Berechnung von Haufig-
keit, Amplitude und Frequenz des Tre-
mors. Der Tremor wird im Frequenz-
Band 3-7 Hz erwartet, die Spektren ha-
ben 0.5 Hz Auflésung, zur Beschleuni-
gung der Auswertung wird nur jeder
zweite Datenpunkt analysiert (Option 2,
die dazwischenliegenden Werte werden
interpoliert), das Frequenzband mul3
mindestens 50% der Gesamtpower
enthalten (500 Promill), die Frequenz
wird durch das gewichtete Mittel (,Er-
wartungswert’) geschatzt, die Amplitu-
den werden in g ausgegeben und ein
Hanning-Fenster wird verwendet (Wort
101), die Mindest-Amplitude wurde im



Vergleich zur friheren Studie auf 10
Milli-g heraufgesetzt, die Lange der
Tremor-Spindeln muf3 groRer als 1.0
Sekunden betragen und die Peak-
Scharfe (Power-Anteil der Tremor-Fre-
guenz an der Band-Power) mul3 min-
destens 5% sein (50 Promill).
StV ,2,33,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

St Q ,3,3,3,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

St H ,4,3,3,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

Ha r ,5,3,3,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

Ha | ,6,3,3,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

Ob_r ,7,3,3,0.0
3.0,7.0,0.5,2,500,101,10,1.0,50
0000

Die Schatzung von Schritt-Frequenz
und Schritt—-Amplitude aus zwei Ster-
num-Bewegungs-Signalen (vertikal und
sagittal; alt: horizontal). Im Frequenz-
band 0.5-4 Hz wird die Schritt-Frequenz
ohne jegliche Schwellen-Kriterien (alle
Cut-Offs auf —1 bzw. 0 gesetzt) aufge-
sucht.

St vF ,2,3,3,0.
0.5,4.0,0.5,2,-1,101,-1,0.0,-1
0000

St_hF ,4,3,3,0.
0.5,4.0,0.5,2,-1,101,-1,0.0,-1
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0000

Die Analyse des EKG unter Zuhilfe-
nahme eines speziellen Filters (,kano-
nischer Filter*, der die individuelle Form
des QRS-Komplexes zu Vergleichs-
Zwecken benutzt) zur Bestimmung der
Herzfrequenz und der quadratischen
sukzessiven Schlag-zu-Schlag-Veran-
derung (Bildung des MQSD). Die
Steuerung findet hier in den Transfor-
mations-Zeilen (unterer Teil) statt. Das
Original-EKG wird kopiert in Kanal 11,
mit 5-40 Hz bandpafl3- und anschlie-
Bend ,kanonisch’ gefiltert (canl sucht
das individuelle Vergleichs-EKG auf mit

Lange 1000 ms, 500 pV Mindest-Am-
plitude der R-Zacke, wobei die minde-
stens 10 RR-Abstande zur Mittelung
mindestens 300 ms auseinanderliegen
mussen; can2 fuhrt den ,kanonischen*
Filter mit Default-Einstellung aus). Ne-
gative Werte werden auf null gesetzt.
Die Herzfrequenz (Kanal 12) wird aus
diesem gefilterten EKG (Kanal 11) be-
stimmt, wobei die R-Zacken minde-
stens ein Drittel der mittleren R-Zacken-
Amplitude erreichen mussen (Wert 300)
und die Breite der R-Zacke nicht mehr
als 20 ms betragen darf. In den Kanal
13 wird die absolute sukzessive Diffe-
renz der RR-Abstande gespeichert und
anschlielend quadriert (Bildung des
MQSD).
EKG
0.,0.,0.
1
EGK f ,11,4,3,0.

0.,0.,0.

1

HR_ff ,12,4,0,0.
450.,1800.,650.

1

MQSD ,13,4,0,0.

0.,0.,0.

1

#11,copy,1

#11,high, 5.0

#11,low, 40.0
#11,can1,1000,500,300,10
#11,can2,0
#11,wins,0,32767
#12,hfrg,11,300,20,2
#13,asd,11,300,20
#13,arit,3,2

,1,4,3,0.

Die Mittelung der automatischen Herz-
frequenz (Vary-Algorithmus):

HF ,8,1,0,0.
45.,180.
1

Die Labor- und Standard-Protokoll-Phasen
wurden vollstandig am Bildschirm kontrol-
liert. Beim Monitoring-Teil wurde der Be-

ginn der

Registrierung interaktiv beob-

achtet (mit Augenmerk auf die EKG-Aus-
wertung). Wenn alle Signale zufrieden-
stellend waren, wurde auf automatische
Analyse umgestellt (wait-plots-remove all).
Die Auswertung des 24-stiindigen Feld-



Teils dauert etwa eine Stunde. Das Pro-
gramm erzeugt einen ASCII-File (Name
des VITAPORT-Daten-Files mit Extension
.ada), der mit den Einlese-Angaben von
SAS versehen ist, also direkt in SAS ein-
gelesen werden kann.

Missing-Data-Korrektur mit SEEADA

Der ADA-File des Feld-Teils (ASCIl von
TREMOR) wurde mit einem Zusatz-Pro-
gramm SEEADA (s. Programmbeschrei-
bung in Anhang 2) korrigiert. Dieses Pro-
gramm stellt bis zu zehn Kennwerte des
ADA-Files untereinander dar. An einem
ausgewahlten Verlauf konnen nun nach
Augenschein Teile Missing-Data gesetzt
werden. Insbesondere bei der Herzfre-
guenz ist dieses Verfahren sehr effizient,
da hier zwei unterschiedlich berechnete
jedoch theoretisch identische Variablen-
Verlaufe vorliegen. Die gesetzten Missing-
Data wurden in Zweifelsfallen durch Druk-
ken festgehalten.
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Hierarchische Klassifikation von
Korperlage und Bewegung mit SAS-
Macros

Nach Einlesen der beiden ADA-Datenséatze
von Labor und Feld in SAS wurden diese
zunachst mit dem Macro GRUND (s. An-
hang 3) zusammengefigt, mit Labels ver-
sehen, in einen neuen SAS-Datenfile ge-
speichert und gedruckt. In einem gesonder-
ten Output-File (Extension .grd) werden flr
Labor und Feld getrennt Basis-Statistiken
(valide N, Mittelwert, Standard-Abwei-
chung, Minimum, Maximum), sowie Labor-
Einzel-Werte fur die Korper-Positionen
(DC-Werte), Bewegung (AC-Werte),
Schritt-Analyse, Herzfrequenz und Tremor
abgelegt. Insbesondere anhand der DC-
Werte kdnnen Fehler wie vertauschte Sen-
soren, schlechte Kalibrierung, falsche Pha-
sen-Abfolge u.d. entdeckt werden. Als An-
halt fur die Korperlagen gelten die theoreti-
schen Werte in Tabelle 8. Dabei kdnnen
sich bei Drehung der Sensoren um 180
Grad die Vorzeichen umkehren (immer alle
Vorzeichen eines Sensors, d.h. innerhalb
einer Spalte).

Tabelle 8: Theoretische DC-Sensorwerte (in g) bei ausgewahlten Kérperlagen

Lage Sternum Sternum Sternum Oberschenkel
vertikal lateral sagittal sagittal

Kanal 3 4 5 6
Sitzen +1 0 0 -1
Liegen, flach 0 0 -1 -1
Liegen, rechts 0 +1 0 0
Liegen, links 0 -1 0 0
Stehen +1 0 0 0

Mit dem Macro POMO (s. Anhang 4) wurde
dann die hierarchische Klassifikation der
Kdrperlage und der Bewegung durchge-
fihrt. Die Definitionen der Ahnlichkeit zu
den Standard-Protokoll-Phasen und der
Standardisierung der Variablen, sowie die
Algorithmen der Klassifikation sind ausrei-
chend beschrieben (Foerster et al., 1999;
Foerster und Fahrenberg, 2000). Im Aufruf
des Macros wurden die individuelle Schlaf-
und Ruhestellungen (gemafld Patienten-
Auskunft) den ihnen ahnlichsten Standard-
Protokoll-Phasen zugeordnet. Auf3erdem

wurden die Monitoring-Segmente auf funf
Minuten verdichtet, um die Darstellung der
24-Stunden-Protokolle optimal zu gestalten
(s. Programm KAMPF im folgenden Ab-
schnitt). Das Macro erzeugt die hierarchi-
schen Kategorien der Monitoring-Seg-
mente, druckt die Klassifikations-Ergeb-
nisse in einen File und speichert die Daten
einmal in einen ASCII-File (fir KAMPF3, s.
nachsten Abschnitt) und einmal in einen
SAS-Datenfile zur weiteren statistischen
Analysen.



Grafische Darstellung
KAMPF3)

(Programm

Die wichtigsten Ergebnisse der Tremor-
Analyse und der hierarchischen Klassifika-
tion von Korper-Position und Bewegung
wurden mit dem Programm KAMPF3 gra-
fisch dargestellt und zur Rickmeldung an
die Patienten (farbig) gedruckt (Aushandi-
gung mit Erklarungsblatt, s. Anhang 6).
Das Tages-Protokoll enthélt die Labor-
Phasen, das Standard-Protokoll und den
Feld-Teil mit Uhrzeit. AuRer den Klassen
der Korperlage und Bewegung kénnen bis
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zu zehn analoge Signale dargestellt wer-
den. Eine detaillierte Programm-Beschrei-
bung mit dem aktuellen Parameter-File
findet sich in Anhang 5.

Fur die vorliegende Studie wurden aul3er
dem Winkel von Sternum vertikal zur senk-
rechten Achse (zur Uberprifung der Kor-
perlage) und der Herzfrequenz (zur Beur-
teilung der metabolischen Aktivitat) natdr-
lich fur die beiden Hande jeweils Tremor-
Haufigkeit und Tremor-Amplitude ausge-
wahlt (s. Parameterfile in Anhang 5 und
Abbildung 7).

Kinematic Analysis: Posture and Motion

{F.Foerster, Forschunasgrupps Psychophysicologis, Universitat Freiburg i.Br.)

Multi-channel Accelerometrny
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Abbildung 7: Tages-Protokoll von Programm KAMPF3 (vgl. Erlauterungsblatt in Anhang 6):
Links die 4 Labor-Phasen und die 8 Phasen des Standard-Protokolls, rechts der Feld-Teil mit
Uhrzeit (18 bis 14 Uhr). Oben Klassen von Kdrperlage und Bewegung, darunter zwei AC-
Signale (in Milli-g) und sechs Zusatz-Signale: Der Winkel von Sternum vertikal zur senk-
rechten Achse, die Herzfrequenz (bpm) und fur die beiden Hande jeweils Tremor-Haufigkeit
(%) und Tremor-Amplitude (Milli-g). Bei der hier gezeigten Patientin 28, Termin 1 ist deutlich
die Nachtabsenkung von Herzfrequenz und Tremoraktivitéat zu sehen.

Die Daten-Analyse umfasste vier Stufen, die Primarauswertung getrennt fur Labor- und Feld-
Teil, eine Missing-Data-Korrektur des Feld-Teils, die hierarchische Klassifikation von Kor-
perlagen und Bewegungen und die grafische Darstellung in einem 24-Stunden-Protokoll.




Ergebnisse

Ubersicht

Im Ergebnisteil werden die Daten der Stu-
die in Tabellen, Abbildungen und Kasuisti-
ken ausfluhrlich dargestellt, um dem Leser
eigene Interpretationen zu ermoglichen. Im
einzelnen werden folgende Themenberei-
che behandelt:

Untersuchung der Labor-Phasen.
Zentrale Tabelle ist hier eine Einzeldar-
stellung der Patienten, die die Tremor-
Werte der Labor-Phasen an Termin 1,
d.h. die gemessenen Daten (Haufigkeit,
Amplitude, Frequenz) mit den durch die
Untersucherin Tanja Thielgen einge-
stuften Tremor-Daten (aus Fragebogen
»24-Stunden-Monitoring des Tremors®,
s. Tabelle 4d und Anhang 1) zusam-
menbringt.  Korrelative  Zusammen-
hange zwischen diesen gemessenen
und gerateten Daten sowie zu den ub-
rigen Anamnese-Daten sind in zwei
weiteren Tabellen festgehalten. Unter-
schiede der Mittelwerte und Standar-
dabweichungen der Labor-Phasen Ru-
hetremor und Halttremor ohne und mit
Ablenkung wurden fir die Tremor-Va-
riablen der dominanten und nicht-domi-
nanten Hand getestet.

Untersuchung spezieller Segmente aus
Labor und Feld.

Zu den Labor- und Standard-Protokoll-
Phasen wurden funf Feld-Segmente
gebildet. Neben einer Tabelle mit
Grundstatistiken innerhalb der Phasen
und Segmente fur die Tremor-variablen
der dominanten und nicht-dominanten
Hand (Mittelwerte, Standardabwei-
chungen, Quartilgrenzen) wurden Vari-
anzkomponenten der Faktoren "Pati-
enten*, , Phasen/Segement*, Wechsel-
wirkung und Fehler geschatzt.

Stabilitdt und Rehabilations-Effekt.
Stabilitat und Veranderungen wéhrend
des Klinikaufenthalts sind konfundiert.
In diesem Abschnitt werden zuné&chst
Mittelwerts- und Standardabweichungs-
Unterschiede sowie Korrelationskoeffi-
Zienten der beiden Termine zu Anfang
und Ende des Klinikaufenthalts gete-
stet. Einzel- und Gruppenplots sollen
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die groRRe Variabilitat der Patienten be-
zuglich Verlauf und Veré&nderung von
Tremor-Haufigkeit und Amplitude zei-
gen.

Labor-Feld-Vorhersagen.

In T-Korrelations-Matrizen und multip-
len Regressionen wird die Vorhersa-
geleistung der Labor-Phasen fir die
Feldsegmente untersucht.
Interkorrelationen der Tremor-Varia-
blen.

Zur weiteren Beschreibung der Stich-
probe werden Querschnitts-Korrelatio-
nen (R-Technik) innerhalb der einzel-
nen Phasen und Segementen und
Verlaufs-Korrelationen (P-Technik) mit-
geteilt.

Verlaufs-Kovariationen.

Es werden Kovariationen gesucht zwi-
schen den Tremor-Variablen und még-
lichen Einflul3groRen der emotionelen
und mentalen Belastung, der Hand-
und Korperhaltung und der Herzfre-
quenz.

Tremor-Episoden.

In diesem Abschnitt wird die Lange der
Tremor-Episoden im Feld und die da-
zugehdrige Amplitude untersucht. Es
werden Histogramme und Einzelergeb-
nisse mitgeteilt.

Kasuistik.

Kasuistische Darstellungen sollen die
Methodik und die Ergebnisse der Un-
tersuchung veranschaulichen

Untersuchung der Labor-Phasen

Fur die neurologische Diagnostik beson-
ders wichtig sind die Labor-Phasen Ruhe-
tremor und Haltetremor. Psy-
cho(physio)logen vermuten dartberhinaus
vermehrten und starkeren Tremor, wenn
die Patienten abgelenkt werden (mentale
Belastungen). Tabelle 9 beschreibt daher
die vier Labor-Phasen beider Hande mit
gemessenen und von der Untersucherin
Tanja Thielgen aufgrund ihrer Beobachtun-
gen wahrend der Labor-Phasen eingestuf-
ten Tremor-Werten. Mit diesen Daten wur-
de der Versuch gemacht, Patienten mit
,bedeutsamem® Tremor von solchen ohne
oder mit unbedeutendem Tremor zu unter-
scheiden. Als Kiriterien fur ,bedeutsamen
Tremor* wurden Grenzwerte fir den ge-



messenen Tremor gesetzt: 0.07 g Am-
plitude bedeuten etwa +0.7 mm Wegam-
plitude am Handrticken, also einen Tremor-
Weg von ca. eineinhalb mm (bei einer Fre-
quenz von 5 Hz; zur Beschleunigungs-
Weg-Transformation s. Programmbeschrei-
bung Tremor in Fahrenberg et al., 1998).
Solche Amplituden sind gut zu beobachten
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und fur den Patienten bereits durchaus
belastend. ,Bedeutsamer Tremor‘ wurde
dann bei Patienten angenommen, die in
mindestens einer der vier Laborphasen die
Tremorhaufigkeit mindestens 65% und die
Ampltude mindestens 0.07 g (70 Milli-g)
betragen.

Tabelle 9: Tremor-Werte der Laborphasen an Termin 1. gemessene Daten (Haufigkeit, Am-
plitude, Frequenz) und eingestufte Daten (s. Tabelle 4d und Fragebogen , 24-Stunden-Moni-
toring des Tremors® in Anhang 1). Die letzte Spalte enthalt ein #, wenn Tremor angenom-
men werden kann (in mindestens einer Phase Haufigkeit > 65% und Amplitude > 0.07 g).

Nr | Aufgabe Hand rechts Hand links Tr
Hauf | Ampl | Freq |Ratg | Hauf | Ampl | Freq | Ratg
(%) (9 | (Hz) [(0-4)] (%) (9 | (Hz) |(0-4)
1 [Ruhe 0.0 | 0.000 . : 151 | 0.004 | 426 | 2 | &
1 | Ruhe mit Ablenkung 32.1 | 0.005 | 4.52 1 76.2 | 0.366 | 429 | 4
1 [Halte 0.0 | 0.000 . : 336 [ 0011|485 | 2
1 | Halte mit Ablenkung 33.6 | 0.009 | 5.22 1 946 | 0390|489 | 4
2 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 22 | 0000 |49 | 1
2 | Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 0 44.0 | 0.027 | 4.70 2
2 |Halte 09 (0000|624 | O 409 [ 0.029 | 515 | 2
2 | Halte mit Ablenkung 3.4 | 0.000 | 5.56 2 51.8 | 0.051 | 5.10 0
3 |Ruhe 38.0 [ 0.032 | 493 | 4 825 [0.149 [ 567 | 4 | &
3 | Ruhe mit Ablenkung 76.2 | 0130 | 5.72 | 4 13.7 | 0.023 | 548 | 4
3 |Halte 39.4 [ 0.009 | 585 | 3 86.9 [ 0.103 | 5.78 | 2
3 | Halte mit Ablenkung 87.4 [ 0.082 | 568 | 3 85.6 [ 0.149 | 554 | 4
4 |Ruhe 0.0 | 0.000 . 0 0.0 | 0.000 . 2 | &
4 |Ruhe mit Ablenkung | 38.1 [ 0.005 | 5.27 | O 98.7 | 0.136 | 5.69 | 3
4 | Halte 69.7 [ 0.010 [ 552 | O | 100.0 |0.088 | 558 | 2
4 | Halte mit Ablenkung 88.7 | 0.021 | 5.77 0 |100.0] 0.175 | 5.73 3
5 |Ruhe 65.9 [ 0.168 | 4.27 | 3 56.0 {0012 (461 | O | &
5 | Ruhe mit Ablenkung 776 | 0.160 | 492 | 4 91.2 | 0.112 | 5.09 2
5 |Halte 90.2 [ 0.396 | 4.67 | 3 96.7 [ 0.055 | 475 | 1
5 | Halte mit Ablenkung 93.4 | 0678 | 4.63 | 4 97.8 [ 0.243 | 499 | 3
6 |Ruhe 33 [0002|487| 1 0.0 | 0.000 . 0
6 | Ruhe mit Ablenkung 10.3 | 0.003 | 5.80 2 20 |0.001 | 454 :
6 |Halte 0.0 | 0.000 . 0 0.0 | 0.000 0
6 |Halte mit Ablenkung 6.7 | 0.001 | 593 | 1 0.0 | 0.000 0
7 |Ruhe 24 0000|517 | O 0.0 | 0.000 . 1 | &
7 |Ruhe mit Ablenkung | 24.4 | 0.005 | 5.79 | 1 55.2 | 0.015 | 5.66 | 2
7 |Halte 100.0 | 0.135 | 494 | 3 23.0 [ 0.004 | 566 | 1
7 |Halte mit Ablenkung | 100.0 | 0.272 | 499 | 4 92.3 [ 0.062 | 5.36 | 2
8 |Ruhe 996 [0.083|516 | 1 0.0 | 0.000 . 0 | &
8 |Ruhe mit Ablenkung | 85.7 | 0.087 | 525 | O 17.4 | 0.002 | 568 | 1
8 |Halte 93.1 [ 0.219 | 578 | 2 529 [ 0.009 | 599 | O
8 |Halte mit Ablenkung 949 | 0.345 ]| 594 | 3 81.7 | 0.021 | 6.02 0
9 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 . 0
9 |Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 0 92.2 [ 0.022 | 462 | 1
9 |Halte 26 [0001|570]| O 6.0 [0.001|503]| O
9 | Halte mit Ablenkung 1.4 | 0.000 | 5.25 0 445 | 0.008 | 4.84 1
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Nr | Aufgabe Hand rechts Hand links Tr
Hauf | Ampl | Freq |Ratg | Hauf | Ampl | Freq | Ratg
(%) (9 | (Hz) [(0-4)] (%) (9 | (Hz) |(0-4)
10 |Ruhe 70.2 [ 0.045 | 511 | 2 98.1 [0.157 [ 474 | 2 | &
10 | Ruhe mit Ablenkung 74.7 | 0.107 | 5.29 3 |100.0| 0372|494 | 3
10 |Halte 57.7 [ 0.022 | 6.07 | 1 23.1 [ 0004 | 625 | 1
10 | Halte mit Ablenkung 73.0 | 0.203 | 5.88 | 4 71.8 | 0.058 | 548 | 4
11 |Ruhe 22 | 0000|629 | O 1.8 | 0.000 | 6.47 | O
11 |Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 0 0.0 | 0.000 . 0
11 |Halte 64.3 | 0.027 | 568 | 1 22 | 0000|567 | O
11 | Halte mit Ablenkung 49 | 0.001 | 6.26 0 0.0 | 0.000 0
12 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 0
12 | Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 1
12 |Halte 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 . 0
12 | Halte mit Ablenkung 0.0 | 0.000 0 3.7 |0.001 ]| 5.17 1
13 |Ruhe 0.0 | 0.000 . 0 0.0 | 0.000 . 0 | &
13 | Ruhe mit Ablenkung 67.7 | 0.477 | 542 | 4 68.2 | 0.033 | 5.46 0
13 |Halte 0.0 | 0.000 . 0 3.7 | 0001|606]| O
13 [Halte mit Ablenkung 11.1 | 0.002 | 6.19 | O 68.0 [ 0.011 | 6.06 | O
14 |Ruhe 55,5 [ 0.028 | 3.96 | 3 678 [0.042 | 383 | 3 | &
14 |Ruhe mit Ablenkung | 22.7 | 0.018 | 4.24 | 3 87.4 | 0.095 | 361 | 3
14 |Halte 97.2 | 0.053 | 4.04 | 3 99.8 [ 0.073 | 4.01| 3
14 | Halte mit Ablenkung 42.1 | 0.016 | 4.18 3 92.8 | 0.138 | 4.02 3
15 |Ruhe 40 | 0001|473 | 1 0.0 | 0.000 . 0 | %
15 | Ruhe mit Ablenkung 80.5 | 0.044 | 5.55 2 0.9 | 0.000 | 6.38 0
15 |Halte 546 [ 0.012 | 576 | 1 0.0 | 0.000 0
15 | Halte mit Ablenkung 97.6 | 0.078 | 5.69 2 0.0 | 0.000 . 0
16 |Ruhe 0.0 | 0.000 . 0 815 [0.016 | 557 | 1
16 | Ruhe mit Ablenkung 25 | 0.000 | 5.84 1 949 | 0.033 | 5.35 1
16 |Halte 0.0 | 0.000 . 0 789 (0014 | 551 | 1
16 | Halte mit Ablenkung 1.1 | 0.000 | 5.99 0 97.3 | 0.025 | 5.26 1
17 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 09 |[0.000|605| O
17 | Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 1 0.8 | 0.000 | 6.08| 1
17 |Halte 66.7 [ 0013 | 580 | 1 86.3 [ 0.029 | 5.03 | 1
17 | Halte mit Ablenkung 84.3 | 0.023 | 5.52 1 98.2 | 0.056 | 4.54 2
18 |Ruhe 81.2 | 0.050 | 459 | 3 295 [0.006 | 464 | 2 | &
18 | Ruhe mit Ablenkung | 44.6 | 0.050 | 4.65 | 4 56.4 | 0.028 | 494 | 3
18 |Halte 942 | 0443 | 476 | 4 90.1 | 0.069 | 4.77 | 2
18 |Halte mit Ablenkung 92.2 [ 0.481 | 5.08 | 4 95.2 [ 0.096 | 5.14 | 2
19 |Ruhe 976 | 0.144 | 555 | 3 538 [0.020 [ 519 | 2 | &
19 |Ruhe mit Ablenkung | 99.8 | 0.264 | 5.64 | 3 67.3 | 0.042 | 546 | 2
19 |Halte 97.2 | 0.118 | 5.77 | 3 16.4 | 0.012 | 553 | 3
19 | Halte mit Ablenkung 89.6 | 0.157 | 5.78 3 425 | 0.033 | 5.41 2
21 |Ruhe 255 [ 0.012 | 5.06 | 2 729 [ 0223|476 | 3 | &
21 | Ruhe mit Ablenkung 575 |1 0.140 | 534 | 3 73.0 | 0539|481 | 4
21 |Halte 76.9 | 0.019 | 513 | 1 98.1 | 0.426 | 5.00 | 3
21 [Halte mit Ablenkung 85.3 [ 0.050 | 5.07 | O 98.2 | 0.714 | 5.13 | 4
22 |Ruhe 976 [0036 | 475| 1 |100.0 (0606|468 | 3 | &
22 |Ruhe mit Ablenkung | 43.1 | 0.024 | 4.62 | 2 87.3 [ 0.210 | 487 | 3
22 |Halte 98.7 [ 0.124 | 494 | 1 |100.0| 0905|478 | 4
22 | Halte mit Ablenkung | 100.0 | 0.243 | 5.04 | 2 | 100.0 | 0.822 | 4.85 | 4
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Nr | Aufgabe Hand rechts Hand links Tr
Hauf | Ampl | Freq |Ratg | Hauf | Ampl | Freq | Ratg
(%) (9 | (Hz) [(0-4)] (%) (9 | (Hz) |(0-4)
23 |Ruhe 95.2 [0.057 | 539 | 1 799 (0017 {640 | O | &
23 | Ruhe mit Ablenkung 98.4 | 0.196 | 5.27 2 458 | 0.042 | 5.71 1
23 |Halte 946 |[0.104 | 574 | 1 58.1 [ 0.020 [ 6.32 | 1
23 | Halte mit Ablenkung 93.1 | 0.183 | 5.53 3 85.4 | 0.053 | 5.83 1
24 |Ruhe 47.8 | 0.048 | 425 | 2 0.0 | 0.000 . 0 | &
24 | Ruhe mit Ablenkung 55.6 | 0.028 | 4.62 1 13.2 | 0.002 | 5.05 1
24 |Halte 76.4 | 0.026 | 5.61 | 1 205 [ 0.003 | 597 | O
24 | Halte mit Ablenkung 95.2 [ 0479 | 487 | 3 64.9 [ 0.019 | 5.09 ] O
25 |Ruhe 444 10013 | 501 | 1 0.0 | 0.000 0
25 | Ruhe mit Ablenkung 52.9 | 0.013 | 4.86 2 0.0 | 0.000 0
25 |Halte 76.1 [ 0.015 |59 | 1 0.0 | 0.000 . 0
25 [Halte mit Ablenkung 96.7 [ 0.032 | 5.07 | 2 65.8 [ 0.011 | 5.20 | 1
26 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 144 |1 0.005|522| 0 | &
26 | Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 0 97.7 [ 0.090 | 519 | 2
26 |Halte 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 . 0
26 | Halte mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 0 60.2 | 0.014 | 5.28 1
27 |Ruhe 57.8 | 0.147 | 565 | 3 0.0 | 0.000 . 0 | &
27 | Ruhe mit Ablenkung 35.1 | 0.082 | 5.88 3 09 | 0000|494 | O
27 |Halte 96.8 | 0.536 | 6.05 | 4 46.7 | 0010 | 605 | O
27 | Halte mit Ablenkung | 100.0 | 0.420 | 5.97 | 3 80.3 [0.019 | 592 ]| O
28 |Ruhe 44 |0.000|592| O 12 | 0000 (520 1 | &
28 | Ruhe mit Ablenkung | 32.5 | 0.012 | 4.76 | 2 88.4 [ 0.184 | 446 | 2
28 |Halte 151 | 0.008 | 551 | 2 723 [ 0041 | 532 | 1
28 [Halte mit Ablenkung 23.5 | 0.057 | 554 | 2 87.6 [ 0.253 | 5.25 | 2
29 |Ruhe 0.0 | 0.000 . 1 0.0 | 0.000 0
29 | Ruhe mit Ablenkung 97.6 | 0.048 | 5.61 1 0.0 | 0.000 0
29 |Halte 89 |[0001|625]| 1 0.0 | 0.000 . 0
29 [Halte mit Ablenkung 84.5 [ 0.014 | 589 | 1 43 |0.000 | 672 | 1
30 |Ruhe 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 0
30 |Ruhe mit Ablenkung 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 0
30 |Halte 0.0 | 0.000 0 0.0 | 0.000 0
30 | Halte mit Ablenkung 0.0 | 0.000 . 1 0.0 | 0.000 0
31 |Ruhe 100.0 | 0.028 | 5.61 | 1 0.0 | 0.000 . 1 | &
31 |Ruhe mit Ablenkung | 100.0 | 0.041 | 5.85 | 2 57 (0001|564 | 1
31 |Halte 100.0 | 0.030 | 553 | 2 9.7 [0.001 |59 | 1
31 |Halte mit Ablenkung 97.9 | 0.071 | 5.80 2 84.4 | 0.019 | 4.89 1

Alle fur diese Untersuchung ausgewahlten
Patienten wurden als durch Tremor behin-
derte Patienten diagnostiziert. Daher soll-
ten in die statistischen Analysen alle Pati-
enten eingehen. Allerdings hat bei der Un-
tersuchung des Rehabilitations-Effekts
mangelnder Tremor erhebliche Auswirkun-
gen — ein nicht vorhandener Tremor [aR3t
sich schlieB3lich nicht verbessern. In dem
Abschnitt, in dem der Reha-Effekt unter-
sucht wird, wurden daher sowohl die Ge-
samtstichprobe aller Patienten mit Wieder-
holungstermin als auch die Unterstichprobe

der Patienten mit Tremor bei Termin 1 ver-
wendet.

Nach den angesetzten Kriterien der ge-
messenen Tremor-Starken haben 10 der
30 Patienten keinen oder nur schwachen
Tremor. Dieser Befund wird durch die Ra-
tings bestatigt, sie korrelieren mit den Hau-
figkeiten .61 bzw. .63 (rechts, links) und mit
den Amplituden jeweils .66 (Totalkorrela-
tionen Uber Patienten und Phasen). In der
nachsten Tabelle 10 wird diese Einteilung
nach Tremor ja/nein im Hinblick auf die
berichteten Behinderungen durch den
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Tremor (s. Tabelle 4c und Fragebogen ,,24-
Stunden-Monitoring des Tremors* in An-
hang 1) getestet. Die Tabelle 10 zeigt, daf3
alle Behinderungen fir die Tremor-ja-
Gruppe starker auftreten (aufler sensori-
sche Beschwerden), signifikant jedoch nur
bei den Tremor-spezifischen Behinderun-
gen beim Schreiben und Essen. Weitere
signifikanten Erhéhungen der Tremor-ja-
Gruppe zeigen sich nur noch bei der Er-
krankungs-Dauer und beim Auftreten von
Tremor im Schlaf, nicht signifikant sind
Krankheits-Schwere (Hoehn & Yahr, UPD-
RS) und der Zusammenhang mit der Typ-
Einschatzung (Aquivalenz/Tremordomi-
nant). Der Befund, daf3 10 der 30 Patienten
nur geringen Tremor zeigen, hat Auswir-
kungen auf die Beurteilung der Stabilitat
bzw. des Rehabilitations-Effekts: Wahrend
die Stabilitat durch diese Patienten erhoht
wird, dirfte sich der Effekt des Klinikauf-
enthaltes auf den Tremor vermindern (zum
Rehabilitationseffekt vgl. spater in Tabelle
17).

Der Zusammenhang zwischen gemesse-
nen Tremor-Variablen und den eingestuf-
ten Tremor-Werten (Selbsteinstufungen
und Ratings der Untersucherin) ist in Ta-
belle 11 dargestellt. Wahrend sich die
Selbsteinstufungen der Patienten auf den
erlebten Tremor im Alltag beziehen und nur
mafig mit den gemessenen Werten zu-
sammenhangen (vorzugsweise Haufigeit;
etwas hohere Korrelationen zu den Ta-
gesmittelwerten), unterliegen den Ratings
der Untersucherin Beobachtungen wah-
rend der einzelnen Laborphasen und kor-
relieren daher erwartungsgemafd deutlich
hoher mit den zugehodrigen gemessenen
Tremor-Werten (.52 bis .84). Auffallend
sind die sehr hohen Korrelationen bei den
Zieltremor-Phasen, die offenbar am besten
zu beobachten sind. Insgesamt sind die
Amplituden etwas hoher korreliert als die
Haufigkeiten, d.h. grof3e Amplituden sind
leichter zu erkennen und flieBen daher
starker in die Einstufungen der Untersuche-
rin ein.

Tabelle 10: Varianzanalysen der Tremor-Einstufungen (Kriterium; eingestuft nach Tabelle 9)
und den Items der subjektiven Behinderung (Préadiktoren; s. Fragebogen ,, 24-Stunden-Moni-
toring des Tremors). Alle Items haben Stufen 0 bis 4.

Behinderungen ohne Tremor mit Tremor Freih.Gr. F p
N | mMw N | mw | Zz ]| N
Fragen zur Erkrankung allgemein
Sprache 10 0.900 20 | 1.150 | 1 28 0.5 0.467
Speichelfluf 9 0.889 20 | 0900 | 1 27 0.0 0.979
Schlucken 10 0.600 20 | 0.750 | 1 28 0.2 0.680
Handschrift 10 2.100 20 | 2300 | 1 28 0.3 0.590
Umgang mit ERbesteck 10 1.400 20 | 1.650 1 28 0.6 0.439
An- und Auskleiden 10 1.400 20 | 1.550 1 28 0.2 0.675
Korperpflege 10 0.900 20 | 1.200 | 1 28 0.9 0.344
Umdrehen im Bett 10 0.800 20 | 1400 | 1 28 2.8 0.108
Stirze 10 0.300 20 | 0500 | 1 28 0.4 0.537
plétzliches Erstarren 10 0.500 20 | 0.700 1 28 0.2 0.626
Gehen 10 1.400 20 | 1.250 | 1 28 0.3 0.561
Tremor 10 1.300 20 | 2600 | 1 28 21.2 | 0.001
sensorische Beschwerden 10 1.100 20 | 0.750 1 28 1.2 0.278
Fragen bei Tremor
Handschrift 10 1.200 20 | 2650 | 1 28 8.5 0.007
Umgang mit ERbesteck 10 0.800 18 | 2.056 1 26 9.2 0.005
soziale Beeintrachtigung 10 1.600 20 | 1.700 1 28 0.1 0.793
Tremor gesamt 10 1.200 19 | 2.158 1 27 6.2 0.019
Sonstige signifikante Ergebnisse im Fragebogen

Erkrankungs-Dauer 10 3.60 20 7.25 1 28 7.6 0.010
Tremor im Schlaf 10 0.10 19 0.53 1 27 5.7 0.024
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Tabelle 11: Korrelationen von zusammengehdrenden Anamnesedaten (Selbsteinstufung des
Tremors und Ratings der Untersucherin; vgl. Tabelle 4) mit drei Tremorvariablen zum Termin
1 (Haufigkeit, Amplitude, Frequenz, jeweils fur die korrespondierende Hand) in sechs Labor-
phasen (Ruhe- und Haltetremor mit und ohne Ablenkung, Zieltremor rechts und links). Bei
subjektiven Daten zusatzlich gemessene Tagesmittelwerte.

Variable Phase Haufigkeit Amplitude Frequenz
(Anamnese) (Labor) r p r p r p
Tremor Ruhetremor 33 .078 .26 .161 .00 .988
Hand rechts | Ruhetremor mit Ablenkg. 31 .092 16 .407 -.04 .863
(subjekiv) Haltetremor 25 .190 .23 .220 -.10 .658

Haltetremor mit Ablenkg. 26 .170 .29 119 .07 .736
Zieltremor, rechts .25 .181 22 252 .03 .907
Zieltremor, links .38 .039 .26 .159 .04 877
Tagesmittelwert .38 .038 .30 .106 .07 .726
Tremor Ruhetremor 16 .385 17 .380 -.68 .004
Hand links Ruhetremor mit Ablenkg. .34 .068 26 174 -.28 .182
(subjekiv) Haltetremor 40 .029 17 .363 -39 .066
Haltetremor mit Ablenkg. .54 .002 .26 .159 -.62 .001
Zieltremor, rechts .34 .069 A5 424 -50 .037
Zieltremor, links 21 274 14 447 -43 .144
Tagesmittelwert 43 017 .28 .128 -.12 517
Tremor Ruhetremor .61 .001 .69 .001 -47 .042
Hand rechts | Ruhetremor mit Ablenkg. .52 .003 .61 .001 -.04 .839
(Rating) Haltetremor .69 .001 .74 .001 -42 .045
Haltetremor mit Ablenkg. .63 .001 .74 .001 -.38 .049
Zieltremor, rechts 77 .001 .84 .001 10 704
Zieltremor, links 25 .248 16 447 15 575
Tremor Ruhetremor .66 .001 .58 .001 -51 .042
Hand links Ruhetremor mit Ablenkg. .59 .001 .69 .001 -47 .022
(Rating) Haltetremor .69 .001 .66 .001 -.58 .004
Haltetremor mit Ablenkg. 59 .001 .70 .001 -34 .085
Zieltremor, rechts 49 .015 .54 .007 .07 .806
Zieltremor, links .73 .001 .86 .001 18 .624

Anmerkung: Korrelationen mit p<.001 sind grau unterlegt.

Weitere Zusammenhange zwischen ge- hung von Frequenz und Amplitude, die

messenen  Tremorvariablen  Haufigkeit, meisten Korrelationen zu Behinderungen)
Amplitude und Frequenz der tremordomi- sind folgende Korrelationen erwahnens-
nanten und nicht-dominanten Hand sowie wert:

der Herzfrequenz in den Laborphasen Ru- » Konsistent mittlere bis hohe Korrelatio-

hetremor und Haltetremor ohne und mit nen zur Erkrankungsdauer, d.h. Neuer-

Ablenkung und den Anamnesedaten von
Tabelle 4 (s.a. Fragebogen in Anhang 1)
sind in Tabelle 12 zusammengetragen. Es
werden nur signifikante Ergebnisse (p<.10)
mitgeteilt, bei denen mindestens 20 Daten-
paare vorlagen. Die bereits in Tabelle 11
dargestellten Anamnese-Variablen sind
weggelassen. Ebenso die Kategorialvaria-
blen , Berufstatig® und , Lebensverhéltnis®.
Neben einigen hier weniger interessieren-
den oder inkonsistenten Befunden (ab-
nehmende Herzfrequenz bei zunehmen-
dem Alter, Korrelationen mit der Tremor-
frequenz aufgrund der negativen Bezie-

krankte haben eher weniger Tremor.
Dies konnte auf eine verbesserte oder
geanderte Diagnostik zurtickzufihren
sein.

» Anderungen der Medikation (beide
Termine) korrelieren negativ mit Tre-
morvariablen, was auf Anderungen hin
zu tremorlytischen Medikamenten hin-
deutet.

» Patienten, die auch im Schlaf Tremor
haben, zeigen in den Laborphasen
haufiger Tremor mit hdéheren Amplitu-
den.



Patienten, die Uber Behinderung beim
Gehen klagen, haben eher weniger
Tremor (Typ-spezifisch).

Patienten mit ausgepragtem Tremor
fuhlen sich vermehrt durch diesen be-
hindert. Dieser Befund relativiert die nur
mittleren Korrelationen der Tremor-
Selbsteinschatzung mit den gemesse-
nen Werten: offenbar &Rt sich die Be-
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hinderung durch den Tremor leichter
einschatzen als der Tremor selbst.

Positive Korrelationen der Tremorvaria-
blen mit der UPDRS , Komplikationen*.
Diese Korrelation resultiert aus Patient
10, der in dieser Skala den Wert 21
aufweist (Mittelwert=1.76, s. Tabellen
4) und vergleichsweise hohe Tremor-
werte hat (Amplituden bis 372 Milli-g,
Haufigkeiten nahe 100%; s. Tabelle 9).

Tabelle 12: Korrelationen von Anamnesedaten (ohne Tremor-Ratings und Kategorialvariable;
vgl. Tabelle 4) mit drei Tremorvariablen zum Termin 1 (Haufigkeit, Amplitude, Frequenz, je-
weils fur dominante und nicht-dominante Hand) und Herzfrequenz in vier Labor-Phasen (Ru-
he- und Haltetremor mit und ohne Ablenkung). Nur signifikante Korrelationen (p<.10, zwei-

seitig) mit N=20 Patienten (maximal 10 fehlende Daten).

Variable Variable Situation Hand Korr. p
(Anamnese) (physiologisch) (Labor) dom/ndom r
Alter Haufigkeit Haltetremor mit Ablenk. |ndom .38 .040
Frequenz Haltetremor mit Ablenk. |[dom -.31 .098
Herzfrequenz | Ruhetremor - 47 .009
Ruhetremor mit Ablenk. -.50 .005
Haltetremor -.46 .010
Haltetremor mit Ablenk. -.60 .001
Erkrankungs- | Amplitude Ruhetremor dom .60 .001
dauer ndom .33 .080
Ruhetremor mit Ablenk. |dom 46 .011
ndom .40 .027
Haltetremor dom .57 .001
ndom A7 .008
Haltetremor mit Ablenk. |dom .55 .002
ndom .69 .001
Haufigkeit Ruhetremor ndom 46 .011
Ruhetremor mit Ablenk. | ndom .63 .001
Haltetremor ndom .33 .077
Haltetremor mit Ablenk. |[ndom .46 .011
Medikation Amplitude Ruhetremor dom -.42 .048
geédndert Haufigkeit Ruhetremor dom -.39 .065
(ja=1, nein=0)
Handigkeit Amplitude Haltetremor ndom -.40 .030
(2=r, 0O=l) Frequenz Haltetremor dom .53 .007
Haltetremor mit Ablenk. |dom .52 .004
Tremor-Epis. |Frequenz Haltetremor ndom -.40 .080
(ja=1, nein=0)
Tremor bei Frequenz Haltetremor mit Ablenk. |ndom -.49 .017
Stress
(ja=1, nein=0)
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Variable Variable Situation Hand Korr. p
(Anamnese) (physiologisch) (Labor) dom/ndom r

Tremor beim | Amplitude Ruhetremor dom .34 .073

Schlaf ndom .38 .044

(ja=1, nein=0) Ruhetremor mit Ablenk. [dom .38 .041

ndom 44 .016

Haltetremor mit Ablenk. |ndom .36 .055

Haufigkeit Ruhetremor ndom .38 .041

Ruhetremor mit Ablenk. |ndom 46 .013

Haltetremor ndom .35 .066

Haltetremor mit Ablenk. |ndom .32 .093

Frequenz Haltetremor mit Ablenk. |ndom -.36 .095

Herzfrequenz | Haltetremor .34 .075

Behinderung | Haufigkeit Ruhetremor mit Ablenk. |ndom 37 .042

bei Sprache |Frequenz Haltetremor dom -.43 .033

Behinderung | Amplitude Haltetremor mit Ablenk. |dom .32 .086

durch Frequenz Ruhetremor mit Ablenk. | ndom -.50 .022

Speichelfluss Haltetremor dom -.45 .026

Haltetremor mit Ablenk. |dom -.43 .022

Behinderung | Amplitude Haltetremor dom 31 .097

beim Haltetremor mit Ablenk. |[dom .33 .079

Schlucken Herzfrequenz | Ruhetremor mit Ablenk. -.40 .030

Behinderung |Frequenz Haltetremor dom -.48 .015
bei Kérperpfl.

Behinderung | Haufigkeit Ruhetremor ndom -.31 .091
bei Handschr.

Behinderung | Haufigkeit Ruhetremor mit Ablenk. |ndom .36 .051

Umdrehen Frequenz Ruhetremor mit Ablenk. | ndom -.46 .038

im Bett Haltetremor dom -47 .018

Behinderung | Frequenz Haltetremor mit Ablenk. |[dom -.35 .063
durch Stirze

Behinderung | Amplitude Ruhetremor mit Ablenk. |dom .32 .083

durch plétzl. | Haufigkeit Haltetremor mit Ablenk. |dom -.37 .044

Erstarren Herzfrequenz | Ruhetremor 40 .027

Ruhetremor mit Ablenk. .35 .056

Behinderung | Amplitude Haltetremor dom -.33 .078

beim Gehen Haltetremor mit Ablenk. |[dom -.35 .059

Haufigkeit Ruhetremor dom -.38 .037

Haltetremor dom -47 .010

ndom -.32 .084

Haltetremor mit Ablenk. |dom -.45 .012

Behinderung | Haufigkeit Ruhetremor mit Ablenk. |ndom -.37 .045

Sens. Bereich | Frequenz Ruhetremor mit Ablenk. |ndom -.50 .022

Behinderung | Amplitude Ruhetremor mit Ablenk. | ndom -.35 .056

beim Essen Haltetremor mit Ablenk. |dom 37 .051

(Besteck) Haufigkeit Ruhetremor mit Ablenk. [dom -.32 .088

Frequenz Ruhetremor dom -.54 .010

Ruhetremor mit Ablenk. |dom -.36 .078

Haltetremor ndom -41 .063

Haltetremor mit Ablenk. |[dom -.33 .097

ndom -.43 .043




Tabelle 12: (Fortsetzung)
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Variable Variable Situation Hand Korr. p
(Anamnese) (physiologisch) (Labor) dom/ndom r
Behinderung | Amplitude Ruhetremor dom .33 .075

durch Tremor Ruhetremor mit Ablenk. |dom .45 .012
(gesamt) Haltetremor dom .35 .059
ndom .33 .079

Haltetremor mit Ablenk. |dom 41 .025

Haufigkeit Ruhetremor dom .33 .075

Ruhetremor mit Ablenk. |ndom 43 .018

Haltetremor ndom .34 .070

Haltetremor mit Ablenk. |ndom 44 .015

Frequenz Ruhetremor dom -.50 .014

Haltetremor dom -.35 .089

Haltetremor mit Ablenk. |ndom -41 .050

UPDRS Haufigkeit Ruhetremor mit Ablenk. |ndom 37 .044
gesamt Frequenz Ruhetremor dom -41 .049
Haltetremor dom -47 .018

UPDRS Frequenz Ruhetremor dom -.52 .012
Verhalten Haltetremor dom -.54 .006
Haltetremor mit Ablenk. [dom -.36 .056

UPDRS Frequenz Haltetremor dom -.53 .008
Alltag ndom -.42 .064
Haltetremor mit Ablenk. |dom -.36 .058

UPDRS Frequenz Ruhetremor dom -.42 .048
Motorik Haltetremor dom -.51 .011
ndom -43 .059

Haltetremor mit Ablenk. |dom -.33 .084

UPDRS Amplitude Ruhetremor ndom .81 .001
Komplikation Ruhetremor mit Ablenk. | ndom .79 .001
Haufigkeit Ruhetremor ndom 46 .013

Ruhetremor mit Ablenk. |ndom .62 .001

Frequenz Haltetremor mit Ablenk. |dom .36 .062

Herzfrequenz | Haltetremor .33 .079

Medikation Amplitude Ruhetremor dom -.38 .084
geandert Haltetremor dom -.45 .038
T1=>T2 Haltetremor mit Ablenk. |[dom -47 .028
(ja=1, nein=0) ndom -.39 .071
Haufigkeit Ruhetremor dom -.70 .001

Ruhetremor mit Ablenk. |ndom -.37 .093

Haltetremor dom -.59 .004

Haltetremor mit Ablenk. |dom -.64 .001

Leistungsgr. | Amplitude Haltetremor mit Ablenk. |ndom .40 .079

Ein wesentlicher Befund der Vorgangerstu-
die von Smeja (1998; s.a. Foerster und
Smeja, 1999) waren die durch Ablenkung
ausgeloste signifikante Anstiege der Tre-
morhaufigkeit und Tremoramplitude. Auch
waren Haufigkeit und Amplitude beim Hal-
tetremor grofl3er als beim Ruhetremor. Die-
se Effekte waren bezogen auf rechte und
linke Hand. Bei Bezug auf die tremor-

dominante und nicht-dominante Hand ist
eine hohere Effektstarke zu erwarten. Ta-
belle 13 zeigt den paarweisen Vergleich
der vier Laborphasen fiur die drei Tremor-
variablen jeweils der dominanten und nicht-
dominanten Hand sowie der Herzfrequenz.
Da bei den Mittelwerten Anstiege der Hau-
figkeit und Amplitude von Ruhetremor zu
Haltetremor und von Phasen ohne zu Pha-



sen mit Ablenkung erwartet werden, kann
einseitig getestet werden (p<.10 entspricht
einseitig p<.05). Von Ruhetremor zu Halte-
tremor steigen die Tremorvariablen Haufig-
keit und Amplitude signifikant an, auRer der
Amplitude der nicht-dominanten Hand. Das
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gleiche gilt fur den Vergleich von Ruhetre-
mor mit Ablenkung zu Haltetremor mit Ab-
lenkung. Ablenkung bewirkt signifikante
Anstiege bei beiden Tremorvariablen so-
wohl fur den Ruhetremor als auch fur den
Haltetremor.

Tabelle 13: Vergleich der Laborphasen fur sechs Tremorvariable und Herzfrequenz: Mittel-
werte und Standardabweichungen mit p-Werten (Tests fir verbundene Stichproben), Pear-
son-Korrelation zwischen den Phasen. Termin 1.

N Mittelwerte Standardabw. Korr
1 @ p L @ P o

1=Ruhetremor und 2=Ruhetremor mit Ablenkung
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 40.3 62.0 .010 | 40.3 35.7 .494 | .38
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.06 0.11 .087 | 0.12 0.14 .397 | .33
Frequenz (Hz), dominante Hand 23 | 5.0 5.1 .165 0.6 0.6 522 | .79
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 18.0 276 .049 | 31.0 31.3 .944 | .67
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.01 0.03 .021 | 0.03 0.07 .001 | .91
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 10 | 5.0 5.1 .749 0.7 05 .234 | 57
Herzfrequenz (bpm) 301 69.7 747 001 | 118 126 .472 | .90

1=Ruhetremor und 2=Haltetremor

Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 40.3 63.6 .001 | 40.3 38.6 .771 | .67
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.06 0.13 .006 | 0.12 0.21 .001 | .88
Frequenz (Hz), dominante Hand 22 | 51 54 .029 0.6 05 432 | .59
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 18.0 30.3 .041 | 31.0 354 .406 | .57
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.01 0.01 .606 | 0.03 0.03 .656 | .18
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 11 | 5.2 5.3 347 0.8 0.7 .600 | .67
Herzfrequenz (bpm) 30 | 69.7 70.8 .020 | 11.8 11.3 .265 | .98

1=Ruhetremor und 2=Haltetremor mit Ablenkung
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 40.3 74.8 .001 | 40.3 34.6 .349 | .53
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.06 0.21 .001 | 0.12 0.23 .001 | .74
Frequenz (Hz), dominante Hand 24 | 51 5.3 .043 0.6 0.5 .563 | .60
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 180 495 .001 | 31.0 39.2 .173 | .44
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.01 0.04 .020 | 0.03 0.06 .001 | .27
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 10 | 5.0 5.2 167 0.7 05 .099 | .79
Herzfrequenz (bpm) 30 | 69.7 755 .001 |11.8 11.7 .897 | .90

1=Ruhetremor mit Ablenkung und 2=Haltetremor
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 620 63.6 .856 | 357 38.6 .670 | .21
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.11 0.13 .697 | 0.14 0.21 .028 | .28
Frequenz (Hz), dominante Hand 248 | 5.1 54 .035 0.6 0.6 .599 | .60
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 276 30.3 .678 | 31.3 354 .476 | .46
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.03 0.01 .204 | 0.07 0.03 .001 | .09
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 17 | 5.2 5.6 .012 0.4 0.6 .077 | .64
Herzfrequenz (bpm) 30 | 747 70.8 .001 | 126 113 .178 | .92

1=Ruhetremor mit Ablenkung und 2=Haltetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 62.0 748 .053 | 35.7 34.6 .849 | .52
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.11 0.21 .021 | 0.14 0.23 .003 | .44
Frequenz (Hz), dominante Hand 278 | 5.2 5.3 112 0.6 05 548 | .64
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 276 495 .001 | 31.3 39.2 .139 | .61
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.03 0.04 .717 | 0.07 0.06 .291 | .32
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 19 | 5.2 54 .064 0.5 0.5 .845 | .59
Herzfrequenz (bpm) 30 | 747 755 240 | 126 11.7 .199 | .96
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Tabelle 13: (Fortsetzung)

N Mittelwerte Standardabw. Korr
() p (YN ) p r1o

1=Haltetremor und 2=Haltetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 30 | 636 748 .022 | 386 34.6 .366 |.77
Amplitude (g), dominante Hand 30 | 0.13 0.21 .002 | 0.21 0.23 .295 | .84
Frequenz (Hz), dominante Hand 25 | 54 5.3 213 0.5 05 978 | .83
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 | 30.3 495 .001 | 354 39.2 .432 | .72
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 | 0.01 0.04 .004 | 0.03 0.06 .001 | .82
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 20 | 5.6 5.4 .032 0.7 05 .088 | .74
Herzfrequenz (bpm) 30 | 70.8 755 .001 | 11.3 11.7 .636 | .94

10 der 30 Patienten haben keinen oder nur geringen Tremor, 7 davon sind Patienten mit
Wiederholungs-Termin. Dieser Befund muf3 bei der Beurteilung von Stabilitdt bzw. Reha-Ef-
fekten bertcksichtigt werden.

Mangelnder Tremor weist nicht auf geringere Krankheits-Schwere (Einstufungen nach
Hoehn & Yahr und UPDRS) hin, wirkt sich aber auf die individuell erlebte Tremor-Sympto-
matik aus (Behinderungen durch den Tremor).

Tremor in den Laborphasen konnte durch die Untersucherin beobachtet werden (Korrelatio-
nen .52 bis .86). Die Selbsteinschatzung des Tremors durch die Patienten korrelierte jedoch
eher schwach.

Patienten mit starkerer Tremoraktivitdt waren bereits langer erkrankt, hatten langer unveran-
derte Medikation, berichteten ofter von Tremor im Schlaf und klagten mehr Gber Behinderun-
gen durch den Tremor.

Wahrend der Laborphasen , Haltetremor‘ konnte héhere Tremoraktivitdt beobachtet werden
als bei den ,,Ruhetremor‘-Phasen, gleichzeitige Ablenkung steigerte den Tremor deutlich.

Untersuchung von speziellen Seg- de mit Klassifikation ,Sitzen* verwendet.
menten aus Labor und Feld Von den klassifizierten Kérperlagen wurden
Sitzen (Klasse 1, 2, 3; ohne Mabhlzeiten in
Zur besseren Beschreibung von Laborpha- den angegebenen Zeiten) und Stehen
sen, Standard-Protokoll und Monitoring und (Klasse 4) zu Segmenten zusammenge-
deren Vergleiche untereinander und zwi- fasst. Fr das Nacht-Segment wurden alle
schen den Terminen wurden mithilfe der Klassen Liegen (5, 6, 7) wahrend der
Klassifikation der Kérperlagen zwélf Ag- Nachtzeit 22 bis 7 Uhr gemittelt. SchielRlich
gregate (Segmente) gebildet (Tabelle 14). wurde ein Segment gebildet, das die Tre-
Die Laborphasen wurden {ibernommen, mor-Episoden des 24-Stunden-Monitorings
dazu kommen die jeweiligen Mittelwerte enthalten soll; da Tremor nicht permanent
von Ruhe- und Haltetremor ohne Ablen- auftritt, sich die Behinderung durch den
kung (als Anhaltspunkt fiir die neurolo- Tremor jedoch in erster Linie auf die Tre-
gisch-medizinische Beurteilung) und mit mor-Episoden mit der gréf3ten Amplitude
Ablenkung (fur die Beurteilung bei mentaler beziehen, wurden in dieses Segment die-
Belastung). Als globales jedoch noch im jenigen Minuten aufgenommen, deren Am-
,Labor* gemessenes Segment wurde der plituden der tremor-dominanten Hand im
Mittelwert aller zehn Standard-Protokoll- obersten Quartil der individuellen Vertei-
Phasen (s. Abbildung 6) gebildet. Die Seg- lung lagen™
mente 8 bis 12 sollen das 24-Stunden-
Monitoring abbilden. Die Mahlzeiten sind 2 Fir jeden Patient wurde die Verteilung fiir die
moglicherweise wegen der sozialen Situa- Tremoramplitude der tremor-dominanten Hand mit

fi int i ti le Belast - di den Quartilgrenzen bestimmt. In das Segment 12
Ion Interessan (emo Ionale belas ung)’ e wurden nun alle Minutenwerte gemittelt, deren Am-

Essens-Zeiten _ware_n fe_St bei 8, 12 und 18 plitude der tremor-dominanten Hand Uber der unte-
Uhr; es wurde jeweils die erste halbe Stun- ren Grenze des 4. Quartils lagen.




Tabelle 14: Spezielle Segmente
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Segment Erzeugung Lange
(Min.)

1 |Ruhetremor Laborphase 2
2 | Ruhetremor mit Ablenkg. |[Laborphase 1-3
3 [Haltetremor Laborphase 2
4 | Haltetremor mit Ablenkg. |Laborphase 1-3
5 »medizinische" Diagn. Mittelwert Ruhetremor und Haltetremor 3-4
6 |,psychologische* Diagn. |Mittelw. Ruhe und Halte, jeweils mit Ablenkung 2-5
7 | Standard-Protokoll Mittelwert aller Standard-Protokoll-Phasen 7-10
8 Mahlzeiten nach festen Zeiten (8,12,18 Uhr) 42-145
9 [Sitzen im Feld Klassifikationen Sitzen ohne Mahlzeiten 30-690
10 |Stehenim Feld Klassifikationen Stehen 121-765
11 [Nacht Klassifikationen Liegen zwischen 22 und 7 Uhr | 335-695
12 |viertes Quartil im Feld 4. Quartil Tremoramplitude, Feld 56-523

Tabelle 15: Grundstatistiken von drei Tremor-Variablen, jeweils fur tremor-dominante und
nicht-dominante Hand, sowie Herzfrequenz in 12 speziellen Segmenten bei Termin 1.

N m S Quartile
1 2 3 4

Ruhetremor
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 40.3 40.3 0 1.2 298 81.2 100
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.06 0.12 0 0O 0.01 0.06 o0.61
Frequenz (Hz), dominante Hand 24 5.1 0.6 3.8 47 5.1 5.6 6.3
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 18.0 31.0 0 0 0 295 981
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 0.03 0 0 0 0.01 o0.16
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 11 5.2 0.8 40 46 4.9 5.9 6.5
Herzfrequenz (bpm) 30 69.7 11.8] 53.8 61.1 66.1 804 99.7

Ruhetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 30 62.0 357 0 351 755 922 100
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.11 0.14 0 0.02 0.05 0.16 0.54
Frequenz (Hz), dominante Hand 27 5.2 0.6 3.6 4.7 5.3 5.6 6.1
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 27.6 313 0 0 153 552 100
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.03 0.07 0 0 0 0.03 0.37
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 21 52 0.5 4.2 4.9 53 5.7 6.4
Herzfrequenz (bpm) 30 747 125| 521 655 728 85.1 101.8

Haltetremor
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 63.6 38.6 0 336 77.7 96.8 100
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.13 0.21 0 001 003 0.12 091
Frequenz (Hz), dominante Hand 25 54 05 4.0 5.0 5.5 5.8 6.2
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 30.3 354 0 0 15.8 58.1 0987
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 0.03 0 0 0 0.01 0.12
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 21 5.6 0.6 4.0 5.5 5.7 6.0 6.3
Herzfrequenz (bpm) 30 70.8 11.3] 53.2 624 68.2 819 96.1




Tabelle 15: (Fortsetzung)
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N m S Quartile
1 2 3 4
Haltetremor mit Ablenkung
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 74.8 346 0 60.2 930 976 100
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.21 0.23 0O 001 014 0.34 0.82
Frequenz (Hz), dominante Hand 29 54 05| 4.0 5.0 5.3 5.8 6.3
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 495 39.2 0 1.4 654 853 100
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.04 0.06 0 0 0.02 0.05 0.24
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 24 5.5 0.5 4.2 5.1 5.4 5.8 6.7
Herzfrequenz (bpm) 30 75.5 11.7| 555 67.6 739 84.9 99.7
Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 52.0 36.0 0 216 557 847 100
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.09 0.16 0O 0.01 0.02 0.13 0.76
Frequenz (Hz), dominante Hand 27 5.2 0.5 3.9 4.9 5.3 5.6 6.2
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 242 294 0 0 100 387 982
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 0.02 0 0 0 0.02 0.08
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 21 5.6 0.6 4.0 54 5.7 6.0 6.4
Herzfrequenz (bpm) 30 70.3 11.5| 541 614 674 812 098.1
Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor mit Ablenkung
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 68.4 30.6 0 497 772 903 994
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.16 0.16 0 0.03 0.13 0.24 0.63
Frequenz (Hz), dominante Hand 29 5.3 0.5 3.8 49 5.3 5.7 6.3
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 38.6 31.7 0 1.7 39.8 68.1 945
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.04 0.06 0 0 001 004 021
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 26 54 05 4.2 5.1 5.3 5.7 6.7
Herzfrequenz (bpm) 30 75.1 12.0| 548 66.7 732 85.0 100.7
Mittelwert des Standard-Protokolls
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 323 24.2 0 10.1 331 5b26 775
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.04 0.04 0 0 0.02 0.06 0.19
Frequenz (Hz), dominante Hand 29 51 0.5 43 47 5.2 54 6.0
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 19.0 188 0O 08 142 36.8 577
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 o0.01 0 0 0 0.01 0.05
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 27 5.0 0.5 3.9 46 49 54 6.1
Herzfrequenz (bpm) 30 72.0 10.8| 57.7 64.2 68.1 828 96.5
Mahlzeiten
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 209 165 0 6.1 17.7 317 591
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.03 0.03 0 0O 0.01 0.04 0.13
Frequenz (Hz), dominante Hand 30 5.0 04| 42 47 5.1 5.3 5.8
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 104 9.8 0 2.0 6.8 146 39.3
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 o0.01 0 0 0 0.01 0.03
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 30 4.9 04| 4.0 4.6 5.0 5.3 5.6
Herzfrequenz (bpm) 30 78.3 11.3| 57.3 68.8 76.4 888 97.6
Sitzen im Feld (ohne Mahlzeiten)
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 243 18.9 0 76 221 442 655
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.03 0.03 0 0 0.02 0.04 0.13
Frequenz (Hz), dominante Hand 30 5.0 04| 43 47 5.0 5.2 5.9
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 128 115 0 39 105 198 39.0
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 o0.01 0 0 0 0.01 0.05
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 30 5.0 04| 43 4.7 5.0 5.3 5.8
Herzfrequenz (bpm) 30 749 10.8| 59.2 67.3 717 831 995




Tabelle 15: (Fortsetzung)
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N m S Quartile
1 2 3 4
Stehen im Feld
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 19.0 155 0 76 143 26.6 581
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.03 0.03 0 001 0.01 004 011
Frequenz (Hz), dominante Hand 30 5.0 04| 41 48 49 5.3 5.7
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 9.8 9.5 0 3.3 7.3 13.3 437
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 o0.01 0 0O 001 o0.00 o0.03
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 30 4.9 04| 4.1 48 4.9 5.2 5.8
Herzfrequenz (bpm) 30 795 11.9| 604 70.6 786 90.1 99.7
Nacht
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 43 44 0 0.8 3.0 59 159
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.00 o0.01 0 0 0 0 0.03
Frequenz (Hz), dominante Hand 30 4.8 04| 42 46 48 5.0 5.6
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 1.6 2.2 0 0.3 0.9 2.2 9.6
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.00 0.00 0 0 0 0 0
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 30 4.8 0.3 4.2 45 4.8 5.0 5.3
Herzfrequenz (bpm) 30 62.7 8.1| 49.3 55.7 616 66.6 84.2
Viertes Quartil der Tremoramplitude im Feld
Haufigkeit (%), dominante Hand 30 35.7 20.0 0 18.1 37.6 536 69.8
Amplitude (g), dominante Hand 30 0.05 0.05 0O 0.01 0.03 0.08 0.19
Frequenz (Hz), dominante Hand 30 5.0 04| 42 48 5.1 5.3 5.7
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 30 169 13.7 0 36 133 236 445
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 30 0.01 0.02 0 0 0.01 0.02 o0.06
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 30 5.0 04| 4.2 4.7 5.0 5.2 5.7
Herzfrequenz (bpm) 30 779 11.1] 609 71.3 76.9 84.8 1045

Fir die Segmente aus Tabelle 14 wurden
Grundstatistiken gerechnet. In Tabelle 15
sind jeweils fUr die tremor-dominante und
die nicht-dominante Hand die drei Tremor-
Variablen Haufigkeit, Amplitude und Fre-
guenz, sowie zu Vergleichszwecken die
Herzfrequenz eingetragen. Aul3er validen
N, Mittelwert (m) und Standardabweichung
(s) sind zur groben Abschéatzung der Ver-
teilung die Grenzen der vier Quartile dar-
gestellt. Dies ist nutzlich bei der Beurtei-
lung von einzelnen Daten wie sie Tabelle 9
enthalt. Bei linkssteilen (rechtsschiefen)
Verteilungen (Skewness>0) verschieben
sich die Grenzen nach links, die Quatrtil-
Intervalle (obere minus untere Grenze)
steigen an (deutlich z.B. bei Amplitude der
dominanten Hand bei  Ruhetremor:
Skewness=3.5); bei rechtssteilen (links-
schiefen) Verteilungen (Skewness<0) ver-
schieben sich die Grenzen nach rechts, die
Quatrtil-Intervalle fallen ab (z.B. Haufigkeit
der  dominanten Hand bei Ru-
he+Haltetremor mit Ablenkung:
Skewness=-1.2). Schmalgipflige Verteilun-
gen (Kurtosis>0) zeigen sich durch ein-
zelne kleine Quartil-Intervalle, die bei nicht-

schiefen Verteilungen in der Mitte liegen
(z.B. Frequenz der nicht-dominanten Hand
bei Haltetremor mit Ablenkung), breitgipf-
lige Verteilungen (Kurtosis<0) entspre-
chend durch eher gleichgrofRe Quartil-In-
tervalle (z.B. Herzfrequenz bei Stehen im
Feld). Wéahrend Herzfrequenz und Tremor-
frequenz weitgehend normalverteilt sind
(gemessen an Skewness und Kurtosis), hat
die Haufigkeit der dominanten Hand in den
Laborphasen rechtsteile breitgipflige Ver-
teilungen, die Haufigkeit der nicht-domi-
nanten Hand in den Feld-Segmenten sowie
die Tremoramplitduden in fast allen Pha-
sen/Segmenten eher linkssteile schmal-
gipflige Verteilungen. Insgesamt sind die
Verteilungen eher unauffallig, die grof3ten
Abweichungen von der Normalverteilung
zeigt die Amplitude der nicht-dominanten
Hand beim Ruhetremor (Skewness=4,
Kurtosis=22).

Die Beurteilung der Tremorvariablen hin-
sichtlich ihrer MeRbarkeit und Differenzie-
rungsfahigkeit von Personen und Seg-
menten ist aus Tabelle 16 zu ersehen. Es
wurden anhand eines ANOVA-Modells
(Kreuzklassifikation ~mit Random-Effekt




Personen und festem Effekt Segmente)
Varianzkomponenten-Schatzungen durch-
gefuhrt. Im Vergleich zur Herzfrequenz
liegen die Fehler-Anteile drei- bis fiinfmal
so grof3, den geringsten Fehler weist die
Tremor-Haufigkeit der tremor-dominanten
Hand auf. Diese Variable hat auch die
groRte Varianz uUber die Segmente hinweg
(situative Varianz), wohingegen die Tre-
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mor-Frequenz am hochsten die Personen
differenziert. Insgesamt liegen die Tremor-
Variablen, vergleicht man sie mit friilheren
Arbeiten der Forschungsgruppe zur Akti-
vierungsforschung (z.B. Foerster, Schnei-
der und Walschburger, 1983, S.60), mit
ihren Varianz-Anteilen im Bereich von
Myogramm- und Atmungs-Variablen.

Tabelle 16: Varianzkomponenten-Schatzungen (in %) an 10 speziellen Segmenten (4 Labor-
phasen, gemitteltes Standard-Protokoll, Mahlzeiten, Sitzen, Stehen im Feld, Nacht, oberes

Feld-Quartil).

N=30 (Termin 1) N=21 (Termin 1 und 2)

Pat. Seg. Eirr. Pat. Seg. Ww. Err.
Haufigkeit (%), dominante Hand 26,1 40.1 338 | 16.2 31.0 20.7 321
Amplitude (g), dominante Hand 220 202 578 | 19.7 205 0.0 59.8
Frequenz (Hz), dominante Hand 455 101 444 | 325 158 6.3 45.4
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 271 232 497 | 179 227 184 410
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 15.3 8.3 76.4 | 14.6 8.0 6.9 70.5
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 36,8 203 429 | 189 216 257 33.8
Herzfrequenz (bpm) 709 164 127 | 543 118 18.1 15.8

Zur Beschreibung der dreifachen Stichprobe (Patienten, Zeitpunkte, Variable) wurden zwolf
Phasen bzw. spezielle Segmente aus Labor und Feld fir die Variablen Tremor-Haufigkeit,
Amplitude und Frequenz jeweils fur die tremor-dominante und nicht-dominante Hand gebil-
det. Zusatzlich wurde die Herzfrequenz aufgenommen. Die Grundstatistiken und Vertei-
lungshinweise wurden erganzt durch Varianzkomponenten-Schatzungen.

Stabilitat und Rehabilitations-Effekt

Eine der wichtigsten Fragen der Untersu-
chung war die Veranderung der Tremorva-
riablen wahrend des Klinikaufenthaltes:
Konnte die Symptomatik des Tremors, d.h.
Auftrittshaufigkeit und Amplitude wahrend
des Klinikaufenthaltes verbessert werden?
Fiar 21 Patienten konnte eine zweite Regi-
strierung gegen Ende des Kilinik-Aufent-
haltes durchgefiihrt werden. Somit war es
moglich, fur diese Unterstichprobe Veran-
derungen (,Reha-Effekte*) der Tremorva-
riablen zu untersuchen. Gleichzeitig liel3
sich hierbei auch der Pra-Post-Korrelati-
onskoeffizient bestimmen, der einen An-
haltspunkt fur die Stabilitat der Tremorva-
riablen Uber einen Zeitraum von einigen
Wochen lieferte. Allerdings hangen Reha-
Effekt und Stabilitat eng zusammen: Ver-

andert der Reha-Effekt die Rangreihen der
Patienten bei einer Variablen, so sinkt die
Stabilitat. Dagegen andern Mittelwertunter-
schiede den Stabilitatskoeffizienten nicht.
Patienten ohne Tremor verschlechtern die
Testergebnisse auf Mittelwertunterschiede,
erhbhen jedoch die Stabilitat. Um diese
Effekte beurteilen zu kénnen, wurden des-
halb alle Tests auch fir die um 7 Patienten
reduzierte Stichprobe (Patienten ohne oder
mit geringem Tremor, vgl. Tabelle 9 im Ab-
schnitt ,Untersuchung der Laborphasen®)
durchgefinhrt.

Tabelle 17 zeigt Mittelwerte und Standard-
abweichungen mit p-Werten fir den Test
auf deren Gleichheit (abhangige Stichpro-
ben), sowie den Pearson-Korrelations-
koeffizient von Termin 1 mit 2 als Mal3 far
die Stabilitat. Die Mittelwerte von Tremor-
haufigkeit und Amplitude sollten wéahrend
des Klinikaufenthaltes sinken, die Tests




wurden einseitig interpretiert (p<.10 fur das
5%-Niveau). Fur Mittelwertunterschiede der
Tremorfrequenz lag keine hypothetische
Richtung vor, sodald zweiseitig getestet
werden mul3. Wegen des explorativen An-
satzes der Untersuchung wurde auf Alpha-
Adjustierungen verzichtet.

Stabilitat:

Als Mal} fur die Stabilitat mag die Herz-
frequenz dienen. Sie zeigte in den La-
borphasen durchweg hohe Stabilitat um
.80, in den Egldsegmenten etwas ge-
ringer um .70%

Die Tremorfrequenz der tremor-domi-
nanten Hand war erwartungsgeman
weitgehend stabil mit Koeffizienten von
.70 bis .80, gleichgiiltig, ob die Ge-
samtstichprobe (N=21) oder die um
»Non-Tremor-Patienten* reduzierte
Stichprobe (N=14) betrachtet wird.
Ausnahmen waren der Ruhetremor, der
als erste Phase der Untersuchung viel-
leicht eine Sonderrolle spielt, das Seg-
ment der Mahlzeiten, bei dem die so-
ziale Interaktion wichtig ist (die mogli-
cherweise im Laufe des Klinikaufent-
haltes abflacht), und , Stehen im Feld",
alle mit Koeffizienten zwischen .50 und
.60. Bei der nicht-dominanten Hand wa-
ren die Stabilitaten im Feld &hnlich
hoch, fur beide Unterstichproben um
.70 (wieder aufl3er im Segment ,Mahl-
zeiten*), in den Laborphasen aufgrund
geringer Datenbasis unterschiedlich
(nicht alle Patienten hatten Tremor an
der nicht-dominanten Hand; vgl. Ta-
belle 9). Insgesamt sprechen die ge-
fundenen Stabilititen der Tremorfre-
guenz fur eine verlaBliche Melimetho-
dik.

Die Stabilitat der Tremorhaufigkeit lag
fir beide Hande im unteren bis mittle-
ren Bereich (.30 bis .50), beim Halte-
tremor hoéher als beim Ruhetremor, in
den Segmenten ,Mahlzeiten® und
»Viertes Quartil’ héher als in den ubri-
gen Feldsegmenten. Die Reduzierung

3

Die Herzfrequenz zeigte auf3erdem einen

deutlichen Anstieg in allen Segmenten, der
zumindest in den Laborphasen signifikant war.
Dies geht vermutlich auf die (bekannte) anti-
cholinerge Wirkung einer Reihe von tremorlyti-
schen Medikamenten zurtck.
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der Stichprobe auf N=14 Patienten mit
Tremor im Labor (Tabelle 9) wirkte sich
bei der Tremorhaufigkeit durch nur
leichte Erh6éhung oder Verminderung
des Stabilitatskoeffizienten aus.
Tremoramplituden der tremor-domi-
nanten Hand waren ausreichend stabil
in den Laborphasen (.53 bis .74), weni-
ger im Feld (.05 bis .34), wobei hier die
Beschréankung der Stichprobe auf N=14
Patienten mit Tremor die Stabilitats-
koeffizienten erhohte (.29 bis .56). Bei
der nicht-dominanten Hand waren die
Koeffizienten unterschiedlich, fir die
reduzierte Stichprobe meist hoher.

Mittelwertunterschiede:

Die Tremorfrequenz zeigte nur selten
signifikante Veranderungen, dann aber
(wie bei fast allen nichtsignifikanten
Tests) abnehmend von Anfangs- zu
Endtermin. Die Verdnderungen lagen in
allen Phasen/Segmenten bei hochstens
0.2 Hz.

Die Haufigkeit des Tremors nahm, wie
erwartet, von Termin 1 zu Termin2
durchweg ab. Die Phase , Ruhetremor
mit Ablenkung” bildete hier eine Aus-
nahme, was auf einige Patienten zu-
rickzufihren war, die in dieser Phase
starke Anstiege des Tremors (Haufig-
keit und/oder Amplitude) zeigten (Pati-
enten 3, 7, 22, 24; s. Abbildung 8; vgl.
auch Abschnitt mit Kasuistiken). Signifi-
kante Abnahme der Tremorhaufigkeit
der tremor-dominanten Hand gab es
beim Haltetremor ohne und mit Ablen-
kung, bei der gemittelten Laborphase
ohne Ablenkung, beim Standardproto-
koll, den Mahlzeiten, dem obersten
Feldquartil und fur die reduzierte Stich-
probe (N=14) auch fir , Stehen im Feld"
und wahrend der Nacht. Die grofite
mittlere Abnahme betrug 20% beim
Haltetremor (29% fur die reduzierte
Stichprobe). Die Haufigkeitsabnahmen
der nicht-dominanten Hand bestatigten
weitgehend die Ergebnisse der tremor-
dominanten Hand. Die signifikantesten
Abnahmen (beste Diskriminierung) gab
es in dem Feldsegment , 4. Quartil* und
dem Feld am néchsten liegenden Mit-
telwert des Standardprotokolls, unter
den Laborphasen war die Abnahme
des Haltetremors am signifikantesten.
Bei der Tremoramplitude nahm ,,Ruhe-
tremor mit Ablenkung* wieder eine



Ausnahmestellung ein, hier sogar mit
signifikaten Zunahmen. In allen ande-
ren Phasen/Segmenten nahmen die
Amplituden beider Hande ab, ohne al-
lerdings signifkant abgesichert zu sein.
Signifikante Abnahme der Amplitude
der tremor-dominanten Hand gab es
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nur in den Feldsegmenten Stehen (be-
ste Diskriminierung), Nacht und , Ober-
stes Quartil* und nur fir die Unterstich-
probe der Patienten mit Tremor (N=14).
Bei der nicht-dominanten Hand nahmen
die Amplituden eher in den Laborpha-
sen signifikant ab.

Tabelle 17: Ver&nderung von sechs Tremorvariablen und Herzfrequenz in 12 speziellen
Segmenten von Termin 1 zu Termin 2: Mittelwerte und Standardabweichungen mit p-Werten
(Tests fur verbundene Stichproben), Pearson-Korrelation zwischen den Terminen. N=21 (die
jeweils 2. Zeile bezieht sich auf die um Patienten ohne Tremor reduzierte Stichprobe N=14).

N Mittelwerte Standardabw. Korr
T1 T2 p T1 T2 p Mt
Ruhetremor

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 39.7 256 .191 | 385 33.0 .502 | .15
14 | 50.1 348 .333 | 38.1 36.6 .890 |-.07

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 007 0.05 .363 | 0.14 0.12 .328 | .70
14 | 0.10 0.07 .398 | 0.16 0.14 .508 | .67

Frequenz (Hz), dominante Hand 13 | 5.0 4.9 513 0.4 0.5 .686 | .53
9 50 4.8 417 05 05 .968 | .52

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 164 1.0 .035 | 31.3 19 .001 | .37
14 | 246 15 .034 | 359 2.1 .001] .26

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 001 000 .119 | 0.04 0.00 .001 | .09
14 | 0.02 0.00 .123 | 0.04 0.00 .001 |-.01

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 3 4.8 5.2 432 0.2 0.8 .008 | 1.0
3 48 5.2 432 02 08 .008 | 1.0

Herzfrequenz (bpm) 21 | 69.0 722 .036 | 114 113 .973 | .85
14 | 705 73.2 .198 | 12.2 122 .992 | .83

Ruhetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 57.1 603 .747 | 324 33.6 .876 | .14
14 | 646 749 .408 | 26.0 26.2 .978 |-.38

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.11 0.19 .057 | 0.16 0.26 .003 | .74
14 | 0.16 0.28 .066 | 0.17 0.28 .039 | .67

Frequenz (Hz), dominante Hand 18 | 5.2 5.1 .253 0.5 0.6 .390 | .71
13| 52 51 .530 05 06 .384 | .66

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 279 286 .918 | 30.8 30.1 .901 | .59
14 | 416 342 .206 | 29.3 273 .717 | .75

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.04 0.02 .390 | 0.09 0.03 .001 | .36
14 | 0.06 0.03 .358 | 0.10 0.04 .001 | .29

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 12 | 5.2 5.3 .669 0.4 0.6 .299 | .45
12 | 52 53 .669 04 06 .299 | .45

Herzfrequenz (bpm) 21 | 745 782 .031 | 121 113 .605 | .79
14 | 76.6 79.6 .198 | 123 11.6 .765 | .77




Tabelle 17: (Fortsetzung)

- 45 -

N Mittelwerte Standardabw. Korr
T1 T2 p T1 T2 p l
Haltetremor

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 65.7 456 .036 | 37.3 39.6 .778 | .46
14 | 779 49.2 .021 | 30.7 37.2 .491 | .33

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.15 0.12 602 | 0.24 0.24 .991 | .57
14 | 0.21 0.13 .190 | 0.27 0.25 .730 | .68

Frequenz (Hz), dominante Hand 16 | 54 5.4 .860 0.5 05 .843 | .70
11 | 54 55 .683 05 05 .856 | .69

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 339 213 .139 | 36.3 26.4 .147 | .35
14 | 459 220 .031 | 358 28.0 .368 | .39

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.02 0.01 .060 | 0.03 0.01 .001 | .86
14 | 0.02 0.01 .042 | 0.04 0.01 .001 | .89

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 14 | 5.7 5.6 .645 0.5 0.6 .323 | .39
11 | 57 538 405 05 06 572 |.71

Herzfrequenz (bpm) 21 | 70.2 746 .009 | 11.2 10.8 .755 | .81
14 | 720 756 .091 | 11.8 11.1 .721 | .80

Haltetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 77.8 659 .068 | 33.3 39.8 .265 | .73
14 | 88.2 722 .082 | 23.4 342 .147 | .48

Amplitude (g), dominante Hand 21 1 023 019 .438 | 0.24 0.23 .726 | .56
14 | 0.33 0.24 177 | 0.24 0.24 957 | .53

Frequenz (Hz), dominante Hand 19 | 54 5.4 .827 0.5 0.6 .177 | .67
13| 54 54 428 05 06 .186 | .81

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 546 442 133 | 38.2 405 .721 | .72
14 | 70.8 51.2 .037 | 28.0 40.7 .103 | .66

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.04 0.02 .158 | 0.06 0.03 .001 | .64
14 | 0.05 0.03 .130 | 0.06 0.03 .006 | .59

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 17 | 55 54 457 0.4 0.5 .120 | .29
12 | 55 54 .395 04 05 411 | .29

Herzfrequenz (bpm) 21 | 746 782 .025 | 120 11.0 .507 | .79
14 | 76.8 79.1 219 | 12.1 115 .769 | .85

Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 52.7 356 .065 | 34.0 319 .778 | .23
14 | 64.0 420 .088 | 29.9 35.0 .586 | .12

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.11 0.08 .488 | 0.18 0.17 .671 | .64
14 | 0.16 0.10 .235 | 0.21 0.19 .716 | .69

Frequenz (Hz), dominante Hand 17 | 5.2 5.2 .821 0.4 0.5 .507 | .69
11 | 5.2 5.2 972 05 05 .772 | .69

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 25.2 112 .033 | 295 139 .001 | .20
14 | 11.7 3.1 .009 | 30.6 149 .011 | .43

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.01 000 .034 |0.02 0.00 .001 | .15
14 | 0.02 0.00 .027 | 0.03 0.01 .001 | .58

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 14 | 5.6 5.6 915 0.5 0.6 .404 | .34
11 | 55 57 153 05 06 .539|.73

Herzfrequenz (bpm) 21 | 696 734 .016 |11.2 109 .829 |.79
14 | 71.2 744 131 | 119 115 .846 | .82




Tabelle 17: (Fortsetzung)
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N Mittelwerte Standardabw. Korr
T1 T2 p T1 T2 p l
Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor mit Ablenkung

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 67.5 63.1 537 | 26.9 336 .276 | .49
14 | 76.4 735 757 | 175 26.6 .159 | .75

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.17 0.19 559 | 0.17 0.20 .372 | .66
14 | 0.25 0.26 .814 | 0.16 0.21 .335 | .53

Frequenz (Hz), dominante Hand 19 | 5.3 5.2 478 0.4 0.6 .060 | .77
13 | 53 5.2 426 05 06 .130 | .80

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 41.3 364 373 | 30.8 325 .748 | .71
14 | 56.2 42,7 .033 | 243 305 .262 | .74

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.04 0.02 .102 | 0.06 0.03 .001 | .57
14 | 0.05 0.03 .074 | 0.06 0.03 .001 | .76

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 19 | 54 5.5 466 0.4 0.6 .202 | .32
13| 54 54 .845 04 05 424 | .77

Herzfrequenz (bpm) 21 | 746 782 .025 | 120 11.1 557 | .80
14 | 76.7 794 201 | 12.1 115 .788 | .82

Mittelwert des Standard-Protokolls

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 323 223 091 | 249 239 .830 | .46
14 | 454 273 .009 | 19.6 22.3 .620 | .48

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.04 0.03 .480 | 0.05 0.04 .795 | .34
14 | 0.06 0.04 .116 | 0.05 0.04 .520 | .40

Frequenz (Hz), dominante Hand 18 | 5.0 4.8 .071 0.5 05 .833|.75
13 | 51 49 .033 04 04 .824 | .79

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 19.2 11.0 .066 | 19.7 13.8 .097 | .40
14 | 27.8 13.3 .013 | 18.8 139 .265 | .41

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.01 0.01 .289 |0.01 0.010 .463 | .20
14 | 0.01 001 .178 | 0.01 0.01 .716 | .14

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand 15 | 4.9 4.8 567 0.4 04 587 | .64
12 | 49 48 420 04 04 .886|.74

Herzfrequenz (bpm) 21 | 715 740 .066 | 10.2 9.6 .648 | .80
14 | 729 750 .204 | 10.7 10.7 .980 | .85

Mabhlzeiten

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 22.1 163 .101 | 16.8 17.0 .951 | .59
14 | 26,5 183 .066 | 16.2 175 .739 | .61

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.03 0.02 539 | 0.03 0.03 .498 | .33
14 | 0.04 0.03 .327 | 0.04 0.03 .444 | .30

Frequenz (Hz), dominante Hand 21 | 5.0 4.8 .030 0.4 04 986 | .53
14 | 50 438 .165 04 04 585 | .44

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 11.2 95 459 | 104 11.7 .535 | .58
14 | 12.6 10.8 .548 86 128 .113 | .56

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 1001 001 .38 |001 0.01 .717 | .51
14 | 0.01 0.01 .352 | 0.01 0.01 .979 | .43

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 21 | 4.9 4.7 .045 0.4 0.4 958 | .49
14 | 49 48 374 | 04 04 715 .43

Herzfrequenz (bpm) 21 | 772 779 767 | 11.8 10.6 .560 | .62
14 | 789 799 705 | 11.8 10.5 .600 | .66




Tabelle 17: (Fortsetzung)
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N Mittelwerte Standardabw. Korr
T1 T2 p T1 T2 p l
Sitzen im Feld (ohne Mahlzeiten)

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 23.4 190 .303 | 18.3 16.8 .668 | .45
14 | 29.3 23.0 .274 | 17.4 17.8 .943 | .37
Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.03 0.02 .457 | 0.04 0.03 .229 | .33
14 | 0.04 0.03 .302 | 0.04 0.03 .266 | .29
Frequenz (Hz), dominante Hand 21 | 4.9 4.8 .087 0.3 0.3 .852 | .68
14 | 50 4.9 135 04 04 814 | .74
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 120 104 569 | 11.0 126 .515 | .45
14 | 141 124 .648 9.2 144 .101 | .40
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.01 001 .723 |0.01 0.01 .855 | .43
14 | 0.01 001 .721 | 0.01 0.01 .605 | .35
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 21 | 5.0 4.8 .026 0.3 04 377 | .55
14 | 50 438 .097 03 04 .075| .66
Herzfrequenz (bpm) 21 | 738 76.0 .199 | 10.7 10.0 .673 | .75
14 | 747 774 172 | 109 10.1 .679 | .80

Stehen im Feld
Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 19.2 146 213 | 149 132 .582 | .36
14 | 22.2 142 .040 | 13.9 10.0 .210 | .48
Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.03 0.02 .742 | 0.03 0.04 .317 | .05
14 | 0.03 0.02 .080 | 0.03 0.02 .007 | .44
Frequenz (Hz), dominante Hand 21 | 4.9 4.8 .088 0.3 0.3 .359 | .56
14 | 50 438 .054 | 0.3 03 .830 ] .55
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 10.3 7.8 181 | 10.0 8.2 .290 | .60
14 | 11.3 7.3 .015 6.3 7.0 .602 | .70
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.01 0.01 .120 |0.01 0.010 .136 | .68
14 | 0.01 0.01 .109 | 0.01 0.01 .496 | .80
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 21 | 4.9 4.7 .021 0.3 0.3 .995 | .70
14 | 49 48 .060 03 03 .933| .64
Herzfrequenz (bpm) 21 | 778 80.1 .276 | 11.8 10.0 .346 | .63
14 | 79.1 824 174 | 124 99 251 |.75

Nacht

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 4.7 3.2 .208 4.8 41 500 | .34
14 | 58 3.1 .024 50 26 .010 | .62
Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.00 0.00 .872 | 0.01 0.01 .094 | .10
14 | 0.01 0.00 .092 | 0.01 0.00 .001 | .55
Frequenz (Hz), dominante Hand 21 | 47 4.7 492 0.3 0.3 .887 | .77
14 | 48 47 .361 03 03 .262|.75
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 1.9 1.6 .592 2.5 25 .99 | .39
14 | 2.5 1.4 .056 2.8 1.6 .002 | .81
Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.00 0.00 .706 | 0.00 0.00 .030 | .30
14 | 0.00 0.00 .114 | 0.00 0.00 .027 | .90
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 21 | 4.7 4.7 .827 0.3 04 149 | .71
14 | 48 4.7 733 03 04 .151 | .68
Herzfrequenz (bpm) 21 | 62.1 ©64.7 .035 8.3 82 983 | .76
14 | 63.2 66.7 .038 87 87 959 | 81




Tabelle 17: (Fortsetzung)
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N Mittelwerte Standardabw. Korr
T1 T2 p T1 T2 p l
Viertes Quartil der Tremoramplitude im Feld

Haufigkeit (%), dominante Hand 21 | 35,8 27.3 .042 | 19.6 10.0 .863 | .59
14 | 428 29.8 .002 | 16.3 16.4 .967 | .71

Amplitude (g), dominante Hand 21 | 0.05 0.04 578 | 0.06 0.06 .693 | .19
14 | 0.07 0.04 .045 | 0.06 0.03 .014 | .56

Frequenz (Hz), dominante Hand 21 | 5.0 4.8 .020 0.4 0.3 .383 | .80
14 | 50 438 .029 04 04 651 | .78

Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand 21 | 16.8 133 .165 | 13.6 11.7 .396 | .65
14 | 20.1 147 .031 | 119 112 .751 | .76

Amplitude (g), nicht-domin. Hand 21 | 0.01 001 .281 |0.01 0.00 .134 | .61
14 | 0.02 0.01 .106 | 0.01 0.01 .205 | .69

Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 21 | 5.0 4.8 .007 0.3 0.3 .968 | .78
14 | 50 438 .020 03 03 .674|.70

Herzfrequenz (bpm) 21 | 765 776 568 | 105 8.1 .153 | .62
14 | 78.1 796 495 | 112 7.7 .063|.75

Der Effekt der Rehabilitation ist in Abbil-
dung 8 fiur die einzelnen Patienten darge-
stellt. Die Veranderungen von Termin 1 zu
Termin 2 sind dabei sehr unterschiedlich.
Es gibt sieben Patienten mit abnehmen-
dem Tremor (Patient 8, 10, 14, 18, 21, 24,
27), zwei mit eher zunehmendem Tremor
(Patient 3, 7), einen mit abnehmendem
Tremor im Feld und eher zunehmendem im
Labor (Patient 1), einen mit unverandertem
Tremor im Labor und zunehmendem Tre-
mor im Feld (Patient 22), sowie drei ohne
wesentliche Veranderung (Patient 4, 13,
15).

Die mittleren Verlaufe und Reha-Effekte
sind in Abbildungen 9 dargestellt. Die Ef-
fekte wurden mit einer ANOVA mit den
zwei Repeated-Faktoren Termin und Seg-
mente geprift. Dabei zeigte sich ein signifi-
kanter Haupteffekt Termin nur in der Varia-
blen Tremor-H&aufigkeit, nicht aber bei der
Tremor-Amplitude, und zwar sowohl fir die
Gesamtstichprobe (N=21) als auch fir die
reduzierte Stichprobe der Tremor-Patienten
(N=14), d.h. multivariat kann der Reha-Ef-
fekt zumindest fur die Tremorhaufigkeit als
gesichert angesehen werden (bei einseiti-
gem Testen halbieren sich die p-Werte).
Werden Labor und Feld getrennt analysiert,
so bleibt der Haupt-Effekt Termin bei der
Haufigkeit fur die Gesamtstichprobe (N=21)

in Labor und Feld fir erhalten (Labor
p=.091, Feld p=.100), wurde jedoch fir die
reduzierte Stichprobe (N=14) nur noch im
Feld signifikant (Labor p=.117, Feld
p=.023). Weitere Termin-Unterschiede fan-
den sich fur die Tremor-Frequenz und die
Herzfrequenz, wobei die Tremor-Frequenz
im Labor von Termin 1 zu Termin 2 im
Mittel eher (wenn auch nicht signifikant)
zunahm, im Feld dagegen signifikant ab-
nahm (N=21: p=.024; N=14: p=.043). Die
Herzfrequenz nahm im Mittel in allen Pha-
sen und Segmenten zu, signifikant jedoch
nur im Labor (vgl. Fu3note 3).

Haupteffekte Segment waren bei allen un-
tersuchten Variablen (meist hoch-) sigifi-
kant. Insbesondere die deutlich vermin-
derte Tremor-Amplitude im Feld, selbst
beim Mittelwert des oberen Amplituden-
Quartils muR3 hierbei erwahnt werden. Der
Mittelwert Uber das gesamte Standard-
Protokoll ist in Bezug auf die Tremor-Am-
plitude eher dem Feld zuzuordnen. Labor-
Feld-Unterschiede werden in einem spéate-
ren Abschnitt ausfuhrlicher Behandelt.

Die signifikante Wechselwirkung bei der
Tremorhaufigkeit (nur bei reduzierter Stich-
probe N=14) geht vor allem auf den man-
gelnden Terminunterschied im Nachtseg-
ment zurdck.
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Abbildung 8: Patienten-Plots der tremor-dominanten Hand in den Laborphasen und speziel-
len Segmenten (Tabelle 14): links Tremor-Haufigkeit (%), rechts Tremor-Amplitude (g); ge-
strichelte Linien = Beginn des Klinikaufenthalts (Termin 1), durchgezogene Linien = Ende
des Kilinikaufenthalts (Termin 2). R=Ruhetremor, RA=Ruhetremor mit Ablenkung,
H=Haltetremor, HA=Haltetremor mit Ablenkung, RH=Mittelwert Ruhe- und Haltetremor,
A=Mittelwert der beiden Phasen mit Ablenkung, SP=Mittelwert des Standard-Protokolls,
Mz=Mahlzeiten, Si=Sitzen im Feld ohne Mahlzeiten, St=Stehen im Feld, Na=Nacht,
4Q=viertes Quartil der Amplituden im Feld. Patienten ohne Tremor (nach Tabelle 9) wurden
weggelassen.
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Mittlerer Verlauf von speziellen Segmenten
Tremor —dominante Hand
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Abbildung 9a: Mittelwert-Plots mit Standardfehler der speziellen Segmente. ANOVA-Ergeb-
nisse fur die Faktoren Termin und Segmente. Stichprobe aller Patienten mit Wiederholungs-
termin (N=21).
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Mittlerer Verlauf von speziellen Segmenten
Tremor — dominante Hand
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Abbildung 9b: Mittelwert-Plots mit Standardfehler der speziellen Segmente. ANOVA-Ergeb-

nisse fur die Faktoren Termin und Segmente. Stichprobe aller Patienten mit Wiederholungs-

termin und Tremor nach Tabelle 9 (N=14).
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Abbildung 10: Patienten-Plots der tremor-dominanten Hand im Feld (Stunden-Plots): links
Tremor-Haufigkeit (%), rechts Tremor-Amplitude (g); gestrichelte Linien = Beginn des Klini-
kaufenthalts (Termin 1), durchgezogene Linien = Ende des Klinikaufenthalts (Termin 2). Pa-
tienten ohne Tremor (nach Tabelle 9) wurden weggelassen.

Anmerkung: Die Skala der Tremoramplitude ist im Vergleich zu Abbildung 8 um den Faktor 2
gespreizt.
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24 — Stunden — Monitoring (mittlerer Verlauf)
Tremor — dominante Hand

Tremor — Haeufigkeit
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TS p=.0561

8—18 Uhr: Stunde: p < .001;

Abbildung 1l1a: Mittelwert-Plots mit Standardfehler des 24-Stunden-Monitorings. ANOVA-
Ergebnisse fur die Faktoren Termin und Stunden, einmal fur den gesamten Verlauf und ein-
mal fur den Tag (8-18 Uhr). Stichprobe aller Patienten mit Wiederholungstermin (N=21).
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24 — Stunden — Monitoring (mittlerer Verlauf)
Tremor — dominante Hand

Tremor — Haeufigkeit
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Abbildung 11b: Mittelwert-Plots mit Standardfehler des 24-Stunden-Monitorings. ANOV_A-
Ergebnisse fur die Faktoren Termin und Stunden, einmal flr den gesamten Verlauf und ein-
mal fur den Tag (8-18 Uhr). Stichprobe aller Patienten mit Wiederholungstermin und Tremor

nach Tabelle 9 (N=14).




Die Abbildungen 10 enthalten, @hnlich wie
Abbildung 8, Plots der einzelnen Patienten
(mit Wiederholungstermin und Tremor ge-
mafR Tabelle 9) mit Tremorhaufigkeit und
Amplitude der tremor-dominanten Hand.
Die ,L6cher* in den Plots rihren von ver-
kirzten Monitoring-Zeiten (< 23 Stunden)
und markieren meist den Beginn der Regi-
strierung. Wie bereits anhand von Abbil-
dung 8 festgestellt wurde, hatten die Pati-
enten 1, 8, 10, 14, 18, 24 und 27 eine Re-
duzierung, Patient 7 einen Anstieg des
Tremors von Termin 1 zu Termin 2. Die
Patienten 4, 13 und 15 blieben unveran-
dert. Einige Patienten hatten in einem der
Termine zu viele fehlende Daten, sodald
eine Einstufung nicht mehr mdglich war
(Patient 3, 21 und 22).

Die Stundenplots des Monitoring liefern
wertvolle Hinweise auf besondere Ergeig-
nisse im Tagesablauf (s.a. Abschnitt ,Ka-
suistiken"). Besonders interessant an den
Abbildungen 10 sind starke Diskrepanzen
zwischen den beiden Terminen, die nicht
auf den Neuigkeits-Effekt beim Beginn der
Registrierung zurtickzufuihren werden kon-
nen (Patient 1, 21, 22, 24, 27). Funf Pati-
enten hatten wahrend der Nacht oder am
frihen Morgen bei Termin 1 einen deutli-
chen Anstieg des Tremors (Patient 1, 4, 18,
22, 27). Bei allen diesen Fallen waren die
Patienten aufgestanden. Beim Termin 2
schliefen diese Patienten offenbar besser
oder langer, ohne zwischendurch aufzu-
stehen. Bei vier weiteren Patienten fanden
sich Anhaltspunkte fir besondere Ereig-
nisse: Patient 7 zeigte bei Termin 2 wah-
rend der Essenszeiten deutliche Tremor-
Anstiege. Da sich der Patient in den Labor-
situationen verschlechterte (vgl. Abbildung
8), kbnnte man eine zunehmende Behinde-
rung beim Essen vermuten. Patient 14
hatte bei Termin 2 in der Zeit von 10:30 bis
11 Uhr Gymnastik (bei Termin 1 10 bis
10:30 Gymnastik ohne langeres Stehen).
Bei Termin 1 klagte derselbe Patient gegen
17 Uhr Uber vermehrtes ,Zittern". Patient
21 ging gegen 14 Uhr im Park spazieren.
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Der Anstieg bei Patient 27 gegen 10 Uhr ist
vermutlich auf die Gruppengymnastik zu-
rickzufihren, von 13 bis 14 Uhr gab der
Patient fir beide Termine Gesprache mit
Psychologen an.

In den Abbildungen 11 wurde der Tages-
verlauf im Feld untersucht. Deutlich ist da-
bei die Absenkung der Tremor-Variablen
Haufigkeit und Amplitude in den Nacht-
stunden und (etwas geringer) in den Stun-
den der Mittagsruhe (12-13 Uhr). Die Spit-
zen insbesondere der Tremor-Amplitude
am spaten Nachmittag sind auf den um
diese Uhrzeit bevorzugten Beginn der Re-
gistrierung und damit auf einen Neuigkeits-
und Interaktions-Effekt zurtickzuftihren. Mit
einer ANOVA mit den zwei Repeated-Fak-
toren Termine und Stunden liel3 sich eine
signifikante Tremor-Reduzierung von Ter-
min 1 zu 2 insbesondere wahrend des
Tags (8-18 Uhr) und insbesondere fir die
reduzierte Stichprobe der Tremor-Patienten
(N=14; aus Tabelle 9) nachweisen.
Naturlich gibt es auch signifikante Effekte
im Verlauf (Haupteffekt Stunde) und in der
Wechselwirkung Termin[Stunde, ein Hin-
weis auf unterschiedliche Verlaufe der Pa-
tienten.

SignifikanteTermin-, Stunden- und Wech-
selwirkungs-Effekte gibt es ebenfalls bei
der Tremor-Frequenz: insbesondere wah-
rend des Tages sind die Frequenzen zum
Ende des Reha-Aufenthalts geringer als zu
Anfang, wenn auch in einem Bereich von
weniger als 0.2 Hz. In Abbildung 9 zeigte
sich auBerdem (wenn auch nicht signifi-
kant), dal3 diese Frequenz-Erniedrigung
nur im Feld zu beobachten ist, wahrend der
Labor-Untersuchung waren die Frequen-
zen beim zweiten Termin eher erhoht.
Schliel3lich erkennt man aus den Abbildun-
gen 9 und 10 fir das 24-Stunden-Monito-
ring und fUr die speziellen Segmente die
Verlaufe der auch in diesem Zusammen-
hang wichtigen Herzfrequenz, die einen
signifikanten Anstieg wahrend des Kiini-
kaufenthalts zeigte (insbesondere wahrend
der Nacht; vgl. auch Ful3note 3).

In Tabellen und in Verlaufs-Plots der einzelnen Patienten fiir die speziellen Segmente und
das 24-Stunden-Monitoring konnte eine signikante Reduktion des Tremors vom Beginn zum
Ende des Klinikaufenthaltes nachgewiesen werden. Von den 14 Patienten mit Tremor und
Wiederholungsmessung zeigten 7 deutliche Tremor-Abnahme, 2 Patienten eine Tremor-Zu-
nahme. Dieser Reha-Effekt war am deutlichsten im Feldsegment der groRten Amplituden



(Segment , 4. Quartil') und in den Laborphasen , Haltetremor”, fir die Tremorh&ufigkeit auch
wahrend des Standardprotokolls. Die Stundenplots des Monitorings bestatigten die Ergeb-
nisse und liefern dartiberhinaus wertvolle Hinweise auf besondere Ereignisse im Tagesver-
lauf. Multivariat lie3 sich der Reha-Effekt eher fur die Tremorhaufigkeit als fur die Amplitude
und eher fir den Monitoringteil als fir den Laborteil hachweisen. Die Herzfrequenz nahm
vermutlich aufgrund anticholinerger Medikation signifikant zu. Die Stabilitditen der Tremor-
Variablen sind, verglichen mit denen der Herzfrequenz, deutlich geringer.

Labor-Feld-Vorhersagen

Da in der Regel noch kein 24-Stunden-Mo-
nitoring der Tremoraktivitdit mdoglich sein
wird, ist es eine praktisch wichtige Frage,
inwieweit die Messungen des Ruhe- und
Haltetremors unter standardisierten Bedin-
gungen zur Vorhersage der Befunde im 24-
Stunden-Monitoring ausreichen. Wie man
aus Abbildungen 8 und 9 ersieht, weisen
die Patienten in Labor und Feld eine deut-
lich unterschiedlich ausgepragte Tre-
moraktivitdt auf. Im vorigen Abschnitt
konnte auRerdem gezeigt werden, dal3 die
Verringrung des Tremors wahrend des Kili-
nikaufenthalts beim Monitoring signifikanter
ausfiel als bei den Laborphasen.

Zur Beschreibung der Labor-Feld-Vorher-
sage eignen sich sogenannte T-Korrelatio-
nen (nach Cattell), das sind Korrelations-
Koeffizienten zwischen Phasen/Segmen-
ten, berechnet Uber die Patienten (Stich-
probe) bei festgehaltener Variablen. Die
Korrelationen zeigen an, wieweit sich die
Rangreihen der Patienten (bezuglich einer
bestimmten Variablen) in zwei Pha-
sen/Segmenten gleichen, z.B. ob ein Pati-
ent, der in einer Laborphase mehr Tremor
hat als ein anderer, dies auch in einem
Feldsegment zeigt.

In den Tabellen 18 sind diese T-Korrelatio-
nen zusammengestellt. In jeder der Teilma-
trizen sind im linken oberen Rechteck die
Korrelationen innerhalb des Labors einge-
tragen (Konsistenz innerhalb der Labor-
phasen), im rechten unteren Rechteck be-
finden sich die Korrelationen innerhalb des
Felds und rechts oben und links unten die
eigentlich interessierenden Labor-Feld-Kor-
relationen.

Besonders wichtig sind naturlich die Er-
gebnisse von Tremor-Haufigkeit und Am-
plitude der tremor-dominanten Hand. Hier
steigen die Korrelationen innerhalb des
Labors bei den rechnerisch abhangigen

Phasen (Ruhetremor, Haltetremor mit und
ohne Ablenkung vs. ihre Mittelwerte) auf
Uber .90, liegen sonst eher im mittleren
Bereich (.50 bis .70), am schwéachsten sind
die Korrelationen mit der Laborphase , Ru-
hetremor mit Ablenkung*. Sehr viel héher
sind die Zusammenhange innerhalb der
Feldsegmente am Tag (.82 bis .97), nur
das Nachtsegment zeigt eher geringe Kor-
relationen (.32 bis .56).
Labor-Feld-Vorhersagen gelingen bei den
Tagsegmenten am besten durch die La-
borphase , Haltetremor mit Ablenkung“, bei
der Haufigkeit mit .56 bis .69, bei der Am-
plitude mit .40 bis .52. Weitere gute Pra-
diktoren fir die Tagsegmente sind der Mit-
telwert der Ablenkungs-Phasen und das
gemittelte Standard-Protokoll. Letzteres ist
auch bester Pradiktor fur das Nacht-Seg-
ment (.48 bei der Haufigkeit, .73 bei der
Amplitude).

Fur die multiplen Vorhersagen (Tabellen
19, linke Halfte) wurde zuerst entweder die
Phase , Mittelwert von Ruhe- und Haltetre-
mor‘ in die Analyse aufgenommen, die
vermutlich am ehesten die Einschatzung
des untersuchenden Arztes beeinfluf3t,
oder die Phase , Mittelwert der beiden Pha-
sen unter Ablenkung“, die vielleicht fir das
Urteil eines Psycho(physio)logen aus-
schlaggebend ware. Im zweiten Schritt
wurden dann beide Diagnose-Segmente
als Pradiktor verwendet, wobei die Zu-
nahme (Inkrement) getestet wurde. Die
rechte Halfte der Tabellen 19 enthalten die
Ergebnisse der schrittweisen multiplen Re-
gression mit allen verfligbaren Labor-Seg-
menten als mogliche Pradiktoren.

Bei den Tag-Segmenten war die Vorher-
sage durch die Laborphase ,Mittelwert aus
Ruhe- und Haltetremor* eher unzurei-
chend, alle Inkremente bei Hinzunahme
des , Mittelwert der Ablenkungsphasen®
waren hoch-signifikant. Umgekehrt, wenn
man zuerst die Ablenkungsphasen in die
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Analyse einfiihrte, waren alle Inkremente
durch die Ruhe-Halte-Phase nicht signifi-
kant. Die multiplen Korrelationen lagen far
die Tagsegmente bei .58 bis .68 fiur die
Haufigkeit und .48 bis .56 bei der Ampli-
tude. Das Nachtsegment ist durch diese
beiden Laborphasen nicht ausreichend
vorhersagbar (.31, bzw. .29).

Bei der schrittweisen multiplen Regression
ging bei den Tagsegmenten in die Vor-
hersage der Tremorhaufigkeit als erste
Laborphase der Haltetremor unter Ablen-
kung ein, gefolgt vom gemittelten Stan-
dard-Protokoll, jedoch mit eher schwach
signifikanten Inkrementen. Weitere Préa-
diktoren erbrachten keine bessere Vorher-
sage. Die multiplen Korrelationen stiegen
auf .63 bis .76. Bei den Tremoramplituden
wurden drei Tagsegmente (auRer Mahl-
zeiten) durch den Mittelwert der beiden
Ablenkungsphasen am besten vorherge-
sagt, andere Laborphasen erhéhten die
Vorhersage nicht signifikant. Bei den Mahl-
zeiten spielt offenbar der Haltetremor mit
und ohne Ablenkung die zentrale Rolle. Die
(multiplen) Korrelationen reichten von .43
bis .63. Das Nachtsegment wurde am be-
sten durch das gemittelte Standard-Proto-
koll vorhergesagt, das ja als einzige Labor-
phase Abschnitte der Ruhe im Liegen ent-
halt. Bei der Tremoramplitude kamen noch
die Laborphasen des Ruhetremors mit und
ohne Ablenkung hinzu. Die (multiplen) Kor-
relationen lagen bei .48 und .80.

Die korrelativen Analysen wurden erganzt
durch Mittelwert-Vergleiche von Standard

protokoll-Phasen mit Feldsegmenten mit
entsprechenden Korperlagen (gemaf3 hier-
archischer Klassifikation). Abbildung 12
zeigt das Absinken des Tremors in den
Liege-Segmenten, und starken Anstieg der
Amplitude im Gehen (ANOVA-Haupteffekt
Segmente alle signifikant). Insgesamt
scheinen die Verlaufe in Labor und Feld
ahnlich zu sein (ANOVA Wechselwirkung
Labor-Feld[5egmente nur bei Haufigkeit
signifikant), wenn auch auf niedrigerem
Niveau im Feld (ANOVA-Haupteffekt La-
bor-Feld z.T. hoch signifikant). Interessant
auch das starkere Absinken der Herzfre-
quenz wahrend der Nacht verglichen mit
den Liege-Segmenten im Labor.

Die Anschauung im Bild wird gestitzt durch
die Einzel-Tests in Tabelle 20. Hier sind fur
den Anfangs-Termin fur jedes Segment der
hierarchischen Klassifikation Mittelwerte
und Standardabweichungen jeweils fir das
Labor- und das Feld-Segment eingetragen
und auf Gleichheit getestet (Tests flr ver-
bundene Stichproben), sowie der Korrelati-
onskoeffizient zur Beurteilung der Rangrei-
hen-Stabilitat. Signifikant niedrigeren Tre-
mor gibt es im Stehen und in den Liegen-
Segmenten, weniger im Sitzen und beim
Gehen. Kaum Anderungen zeigt erwar-
tungsgemald die Tremor-Frequenz, die
auch die hdchsten Korrelationen aufweist.
Insgesamt ist, verglichen mit der Herzfre-
guenz, die Vorhersage von Feldsegmenten
aus den bezuglich der Korperlage ver-
gleichbaren Laborsegmenten eher
schwach und uneinheitlich.

Tabelle 18: T-Korrelationen zwischen speziellen Segmenten (Termin 1, N=30, einseitig:
p<.05 r=.31, p<.01 r=.42) und Stabilitat (N=20, einseitig: p<.05 r=.38, p<.01 r=.52).

| Tremorh&ufigkeit (dominante Hand). |

1 2 3 4 5 6 7] 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 38 .67 53 .92 52 69|.35 .36 .42 .19 .46| .15
2 Ruhetremor mit Ablenkung | .38 1 .21 .52 .32 .88 .39|.33 .41 .38 .21 .44]|.14
3 Haltetremor 67 21 1 .77 91 56 .66|.55 .51 .48 .25 .55| .46
4 Haltetremor mit Ablenkung | .53 52 .77 1 .71 .87 .59|.62 .62 .56 .30 .69| .73
5 Ruhe- und Haltetremor 92 32 91 71 1 59 .74| .49 .48 .49 .24 55|.29
6 Ablenkungs-Phasen 52 88 56 .87 59 1 56|.55 .59 54 .29 .65| .49
7 Standardprotokoll 69 39 66 59 .74 56 1|.58 .61 .55 .48 .67]| .46
8 Mabhlzeiten 35 33 55 62 49 55 58| 1 .90 .89 .51 .84| .59
9 Sitzen ohne Mahlzeiten 36 41 51 62 48 59 61|.90 1 .91 .48 .93| .45
10  Stehen 42 38 48 56 49 54 55189 91 1 47 .86|.36
11  Nacht A9 21 25 30 .24 29 48| .51 .48 47 1 56|.35
12 4.Quartil von Amplitude 46 44 55 69 55 65 .67|.84 93 86 .56 1|.59
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| Tremoramplitude (dominante Hand). |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ry
1 Ruhetremor 1 33 88 .74 95 .68 .44 .25 .19 .16 .10 .22 .70
2 Ruhetremor mit Ablenkung 33 1 .28 44 .30 .76 .29 .32 .39 .33 -.03 .34 .74
3 Haltetremor .88 28 1 84 98 .73 59 .24 25 .16 .31 .32 .57
4 Haltetremor mit Ablenkung 74 44 84 1 83 .92 .69 .52 .47 .40 .41 .51 .56
5 Ruhe- und Haltetremor 95 .30 98 .83 1 .73 .56 .25 .23 .17 .24 .29 .64
6 Ablenkungs-Phasen .68 .76 .73 92 73 1 .63 .52 .52 .43 .28 .52 .66
7 Standardprotokoll 44 29 59 69 56 .63 1] .41 .30 .43 .73 .42 .34
8 Mahlzeiten 25 32 24 52 25 52 41 1 .82 .88 .41 .85 .33
9 Sitzen ohne Mahlzeiten 19 39 25 47 23 52 .30 .82 1 .85 .32 .97 .33
10  Stehen 16 .33 .16 .40 .17 43 43 .88 .85 1 .49 .89 .05
11  Nacht 10 -.03 .31 41 24 28 .73 .41 .32 .49 1 .49 .09
12  4.Quartil von Amplitude 22 .34 32 51 29 52 42 .85 .97 .89 49 1 .19

| Tremorfrequenz (dominante Hand). |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 79 59 60 .90 .79 .48 .52 .37 .33 .19 .50 .53
2 Ruhetremor mit Ablenkung 79 1 60 .64 .72 91 .56 .46 .43 .37 .12 .47 .71
3 Haltetremor 59 60 1 .83 .89 .77 .35 .70 .57 .70 .65 .69 .70
4 Haltetremor mit Ablenkung .60 64 83 1 .76 .91 .30 .46 .36 .44 .36 .46 .67
5 Ruhe- und Haltetremor 90 .72 89 .76 1 .82 .51 .70 .59 .60 .53 .70 .68
6 Ablenkungs-Phasen 79 91 77 91 82 1 .45 52 .37 .41 .26 .48 .77
7 Standardprotokoll 48 56 .35 .30 51 45 1] 46 .72 54 44 .70 .75
8 Mahlzeiten 52 .46 .70 46 .70 52 46 1 .67 .83 .55 .68 .53
9 Sitzen ohne Mahlzeiten 37 .43 57 36 59 .37 .72 67 1 .83 .68 .88 .68
10  Stehen 33 .37 .70 44 60 41 54 .83 .83 1 .71 .87 .56
11  Nacht 19 .12 65 .36 53 .26 .44 55 .68 .71 1 .73 .77
12  4.Quartil von Amplitude bS50 47 69 46 .70 48 .70, .68 .88 .87 .73 1] .80

| Tremorh&ufigkeit (nicht-dominante Hand). |

1 2 3 4 5 6 7| 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 .67 .57 .44 87 .60 .66|.30 .29 .39 .40 .38|.37
2 Ruhetremor mit Ablenkung | .67 1 .46 .61 .63 .87 .65|.32 .19 .17 .30 .29| .59
3 Haltetremor 57 46 1 72 90 .67 .63|.25 .20 .31 .39 .39] .35
4 Haltetremor mit Ablenkung | .44 .61 .72 1 .66 .92 .52| .47 .39 .45 .32 47| .72
5 Ruhe- und Haltetremor .87 63 90 66 1 .72 .73|.31 .27 .39 .44 .44) .38
6 Ablenkungs-Phasen .60 .87 67 92 .72 1 .64|.45 .33 .37 .35 .43|.71
7 Standardprotokoll 66 65 63 52 .73 .64 1|.49 50 .46 .47 .65]| .40
8 Mahlzeiten 30 32 25 47 31 45 49| 1 .77 .80 .23 .75]| .58
9 Sitzen ohne Mahlzeiten 29 .19 20 .39 .27 33 50|.77 1 .85 .25 .88| .45
10  Stehen 39 .17 31 45 39 .37 .46|.80 .85 1 .35 .84]| .60
11 Nacht 40 30 39 32 44 35 47|.23 25 35 1 .47].39
12 4.Quartil von Amplitude 38 29 39 47 44 43 65|.75 .88 .84 47 1|.65

| Tremoramplitude (nicht-dominante Hand).

1 2 3 4 5 6 7| 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 91 .18 .27 .79 .76 .30|.06 .01 .10 .19 .05|.09
2 Ruhetremor mit Ablenkung | .91 1 .09 .32 .67 .85 .31|.06 .02 .13 .13 .08| .36
3 Haltetremor A8 .09 1 82 .74 51 .42|.33 .08 .28 .65 .24 .86
4 Haltetremor mit Ablenkung | .27 .32 .82 1 .69 .77 .30|.32 .14 24 56 .24| .64
5 Ruhe- und Haltetremor 79 67 74 69 1 83 .47|.25 .06 .24 54 .19| .57
6 Ablenkungs-Phasen .76 85 51 .77 83 1 .38(.22 .09 .22 .40 .18|.79
7 Standardprotokoll 30 .31 42 30 47 38 1|.51 54 .48 .48 .58 .20
8 Mahlzeiten .06 06 .33 .32 25 22 51| 1 .72 .82 .41 .82| .51
9 Sitzen ohne Mahlzeiten .01 .02 .08 .14 .06 .09 54|.72 1 .76 .32 .90| .43
10  Stehen A0 .13 28 24 24 22 .48|.82 .76 1 .47 91| .68
11  Nacht 19 13 65 56 .54 40 .48| .41 .32 47 1 .48].30
12 4.Quartil von Amplitude .05 .08 24 24 .19 .18 58|.82 .90 .91 .48 1| .61
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| Tremorfrequenz (nicht-dominante Hand). |

1 2 3 4 5 6 7] 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 57 67 .79 93 .72 70| .69 .41 58 .37 49|10
2 Ruhetremor mit Ablenkung | .57 1 .64 59 .63 .92 .62|.35 .47 .44 52 .49| .45
3 Haltetremor 67 64 1 .74 93 .80 .34| .60 .61 .59 .47 .63|.39
4 Haltetremor mit Ablenkung | .79 59 .74 1 .73 .92 .45|.33 .57 .26 .28 .53| .29
5 Ruhe- und Haltetremor 93 63 93 73 1 .79 .36|.60 .51 56 .44 56| .34
6 Ablenkungs-Phasen 72 92 80 92 79 1 57|.43 .63 .38 .49 .58|.32
7 Standardprotokoll .70 62 34 45 36 57 1].35 53 35 .24 55| .64
8 Mabhlzeiten .69 35 60 .33 60 43 35| 1 .62 .83 .55 .70 .49
9 Sitzen ohne Mahlzeiten 41 47 61 57 51 63 53|.62 1 .62 .50 .80|.55
10  Stehen 58 44 59 26 56 .38 .35|1.83 .62 1 .54 .81|.70
11 Nacht 37 52 47 28 44 49 24|55 50 54 1 .60|.71
12 4.Quartil von Amplitude 49 49 63 53 56 58 55/.70 .80 .81 .60 1|.78

| Herzfrequenz. |

1 2 3 4 5 6 7] 8 9 10 11 12| ry
1 Ruhetremor 1 90 98 90 1 91 96|.75 85 .76 .81 .82 .85
2 Ruhetremor mit Ablenkung | .90 1 .92 96 .91 .99 91|.79 .87 .82 .74 .87| .82
3 Haltetremor 98 92 1 94 99 94 97|.76 .86 .77 .83 .84| .81
4 Haltetremor mit Ablenkung | .90 .96 .94 1 92 99 94| .83 .91 .85 .80 .90| .83
5 Ruhe- und Haltetremor 1 .91 99 .92 1 93 97|.76 .86 .77 .82 .83]| .83
6 Ablenkungs-Phasen 91 99 94 99 93 1 .94|.82 .90 .84 .78 .90| .83
7 Standardprotokoll 96 91 97 94 97 94 1|.7v9 .88 .81 .77 .87]| .83
8 Mabhlzeiten 75 .79 76 .83 .76 .82 79| 1 91 95 .65 .91| .61
9 Sitzen ohne Mahlzeiten .85 87 .86 .91 86 .90 .88|.91 1 .93 .79 .97|.76
10  Stehen .76 82 .77 .8 .77 84 81|95 93 1 .62 .95|.65
11  Nacht .81 74 83 80 .82 .78 .77|.65 .79 62 1 .73|.80
12 4.Quartil von Amplitude 82 87 .84 90 .83 .90 87| .91 97 95 .73 1]|.62

Tabelle 19: Multiple Regressionen von Laborphasen auf spezielle Feldsegmente: Feste
Auswahl der Laborphasen , Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor” plus , Mittelwert von Ruhe-
und Haltetremor mit Ablenkung*; beste Auswahl nach SAS® proc reg, Option stepwise (ma-
ximal drei Pradiktoren; slentry=slistay=0.15). Termin 1, N=30.

| Tremorhéaufigkeit (dominante Hand) |

Feld-Segment feste Auswahl (Ruhe+Halte ohne/mit beste Auswahl (stepwise)
Ablenkung)
Mabhlzeiten Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Ablenkung StandProt
r/R .49 .55 .59 .62 .67
p .0055 .0018 .0033 .0002 .0003
Pinkr A777 .0415 .0833
Sitzen ohne Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Mabhlzeiten Ablenkung StandProt
/R .48 .59 .61 .62 .69
p .0079 .0006 .0018 .0003 .0002
Pinkr .3200 .0191 .0365
Stehen Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Ablenkung StandProt
r/R .49 .54 .58 .56 .63
p .0056 .0020 .0036 .0012 .0012
Pinkr .1854 .0552 .0610
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| Tremorh&ufigkeit (dominante Hand)

Feld-Segment

feste Auswahl (Ruhe+Halte ohne/mit

beste Auswahl (stepwise)

Ablenkung)
Nacht Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | StandProt
Ablenkung
r/R 24 .28 31 48
p .1938 1169 .2660 .0077
PiNKR .4800 .2932
4.Quartil von Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Amplitude Ablenkung StandProt
r'R .55 .65 .68 .69 .76
p .0016 <.0001 .0002 <.0001 <.0001
Pinkr .1652 .0085 .0161
|  Tremoramplitude (dominante Hand)
Feld-Segment feste Auswahl (Ruhe+Halte ohne/mit beste Auswahl (stepwise)
Ablenkung)
Mabhlzeiten Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Ablenkung Haltetremor
r/R .25 .52 .55 .52 .63
p .1806 .0033 .0071 .0032 .0011
Pinkr 2743 .0052 .0233
Sitzen ohne Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ablenkung
Mabhlzeiten Ablenkung
r'R .23 .52 .56 .52
p .2137 .0035 .0065 .0035
PINKR .2009 .0037
Stehen Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ablenkung
Ablenkung
r/R A7 43 .48 43
p .3801 .0172 .0264 .0172
PiNKR 2151 .0125
Nacht Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | StandProt  StandProt  StandProt
Ablenkung Ruhe/Abl. Ruhe/Abl.
Ruhetremor
r'R .24 .28 .29 73 a7 .80
p .1966 .1302 .3126 <.0001 <.0001 <.0001
Pinkr .6868 .3884 .0535 .0733
4.Quartil von Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ablenkung
Amplitude Ablenkung
r'R .29 .52 .54 .52
p 1211 .0032 .0098 .0032
PINKR .3802 .0089

| Tremorfrequenz (dominante Hand)

Feld-Segment

feste Auswahl (Ruhe+Halte ohne/mit

beste Auswahl (stepwise)

Ablenkung)
Mabhlzeiten Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ruhe+Halte
Ablenkung
r/R .69 .53 .70 .68
p <.0001 .0047 .0003 .0007
PINKR .0046 .4320
Sitzen ohne Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ablenkung Ablenkung  Ablenkung
Mabhlzeiten Ablenkung StandProt  StandProt
Ruhe/Abl.
/R .59 .37 .62 .65 74 .78
p .0012 .0597 .0029 .0015 .0009 .0009
Pinkr .0050 .2445 .0367 1194
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Tabelle 19: (Fortsetzung)

|  Tremorfrequenz (dominante Hand) |

Feld-Segment

feste Auswahl (Ruhe+Halte ohne/mit
Ablenkung)

beste Auswahl (stepwise)

Stehen Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl. Halte/Abl.
Ablenkung StandProt
/R .60 42 .61 .75 .81
p .0010 .0283 .0040 <.0001 <.0001
Pinkr .0112 .5096 .0380
Nacht Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Halte/Abl.
Ablenkung
r/R .53 .33 .56 .60
p .0043 .0943 .0102 .0039
PINKR .0127 .2959
4.Quartil von Ruhe+Halte Ablenkung Ruhe+Halte | Ablenkung Ablenkung  Ablenkung
Amplitude Ablenkung StandProt  StandProt
Haltetremor
/R .70 .49 71 71 a7 .82
p <.0001 .0101 .0002 .0003 .0003 .0002
Pinkr .0018 4220 .0603 .0556

Anmerkung: (R) r = (multipler) Korrelationskoeffizient; pnkr=p-Wert fir Zuwachs (bei fester
Auswahl: Test bei Hinzunahme dieses Pradiktors zum 1. (=anderen) Pradiktor; bei stepwise
Auswahl: Test zum vorigen Schritt). Wegen unterschiedlicher Anzahl fehlender Daten (feste
Auswahl: N=27; stepwise Auswahl: N=21) ergeben sich unterschiedliche Korrelationen.

Tabelle 20: Labor-Feld-Vergleich der Korperlagen und Bewegung: Mittelwerte, Standardab-
weichungen und Korrelation von Phasen/Segmenten mit vergleichbarer Kérperlage und Be-

wegung; Anfangs-Termin.

N Mittelwerte Standardabweichg. Korr
Labor Feld p Labor Feld p r

Sitzen (109+72 Min)?
Haufigkeit (%), dominante Hand |29 |32.6 23.8 .235 [39.2 198 .001 |.29
Amplitude (g), dominante Hand 29 |0.04 0.02 .248 |0.10 0.02 .001 |-.02
Frequenz (Hz), dominante Hand |18 |5.0 5.0 .885 [0.7 0.5 041 | .81
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |29 |14.9 134 .819 |30.5 13.1 .001 |-.11
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |29 |0.01 0.01 .785 |(0.02 0.01 .001 |-.15
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |9 |5.00 5.2 374 0.7 0.6 .686 |.51
Herzfrequenz (bpm) 29 [70.2 735 .031 |11.3 10.6 .605 |.75

Sitzen, vorgebeugt (283+91 Min)®
Haufigkeit (%), dominante Hand |30 |36.6 229 .034 (399 186 .001 |.56
Amplitude (g), dominante Hand 30 {0.04 0.03 .757 |0.07 0.04 .009 |.09
Frequenz (Hz), dominante Hand |19 |5.4 5.1 111 (0.7 0.5 .088 |.39
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |30 |23.0 11.0 .044 |324 10.7 .001 |.31
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |30 |0.01 0.01 .789 (0.01 0.01 .573 |.37
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 13 |5.1 5.1 903 |0.7 0.4 075 |.39
Herzfrequenz (bpm) 30 |[69.8 76.7 .001 |11.2 111 972 |.81
Sitzen, zurlickgelehnt (5654 Min)®

Haufigkeit (%), dominante Hand |22 |37.1 27.8 .269 (41.7 240 .008 |.45
Amplitude (g), dominante Hand 22 |0.05 0.02 .162 [0.09 0.03 .001 |.40
Frequenz (Hz), dominante Hand |13 |4.9 5.0 447 10.4 0.4 951 (.54
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |22 |18.4 15.1 .635 [354 17.1 .001 |.47
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |22 |0.01 0.01 .905 [0.02 0.02 .170 |.68
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |7 |5.0 4.9 559 0.5 0.4 702 1.49
Herzfrequenz (bpm) 22 |679 717 016 |116 10.7 .495 |.83
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N Mittelwerte Standardabweichg. Korr
Labor Feld p Labor Feld p r

Stehen (17859 Min)*
Haufigkeit (%), dominante Hand |30 |56.2 19.0 .001 |36.2 155 .001 |.49
Amplitude (g), dominante Hand 30 {0.06 0.03 .053 [0.08 0.03 .001 |.24
Frequenz (Hz), dominante Hand |27 |5.0 5.0 .354 0.6 0.4 .006 |.66
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |30 |40.5 9.8 .001 |36.9 95 .001 |.62
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |30 |0.02 0.01 .057 (0.02 0.01 .001 |.69
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |23 |5.0 4.9 .690 [0.6 0.4 .033 |.29
Herzfrequenz (bpm) 30 |748 795 .001 |12.7 119 502 |.84

Liegen auf dem Ricken (2194195 Min)®
Haufigkeit (%), dominante Hand |29 |22.3 8.1 022 |335 9.8 .001 |.37
Amplitude (g), dominante Hand 29 |0.03 0.01 .060 |[0.06 001 .001 |.41
Frequenz (Hz), dominante Hand |14 |5.0 4.8 .090 [0.7 0.3 .001 |.82
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |29 |10.3 2.7 .044 1198 3.1 .001 |.26
Amplitude (g), nicht-domin. Hand {29 [0.00 0.00 .096 [(0.01 0.00 .001 |.22
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |9 | 4.7 4.6 757 0.4 0.3 334 |.76
Herzfrequenz (bpm) 29 [69.9 642 .001 |9.8 8.7 311 |.80
Liegen auf der linken Seite (182+146 Min)®
Haufigkeit (%), dominante Hand |28 [26.8 7.0 .005 [36.5 9.9 .001 (.34
Amplitude (g), dominante Hand 28 |0.03 0.01 .064 [0.06 0.01 .001 |.05
Frequenz (Hz), dominante Hand |14 |5.0 4.9 432 0.7 0.5 077 |.74
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |28 [25.0 3.4 .003 [36.2 54 001 (.24
Amplitude (g), nicht-domin. Hand {28 [0.01 0.00 .017 [0.02 0.00 .001 |.31
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand | 13 |5.0 4.9 .604 0.5 0.4 612 |.36
Herzfrequenz (bpm) 28 |70.3 629 .001 |9.8 8.8 408 |.77
Liegen auf der rechten Seite (264+184 Min)?

Haufigkeit (%), dominante Hand |29 |26.7 4.9 .001 |31.9 6.2 .001 (.13
Amplitude (g), dominante Hand 29 |0.02 0.01 .08 |0.04 0.01 .001 |.37
Frequenz (Hz), dominante Hand |15 |5.2 4.9 .067 [0.6 0.5 278 |.44
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |29 |14.2 2.0 026 [28.1 29 .001 | .27
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |29 |0.01 0.00 .119 |0.03 0.00 .001 |.50
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |8 | 4.7 4.7 .877 0.5 0.6 748 |-.26
Herzfrequenz (bpm) 29 |70.8 65.0 .001 |9.9 10.0 917 |.79

Gehen (60+34 Min)?
Haufigkeit (%), dominante Hand |28 |17.8 13.6 .207 (23.7 154 .004 |.70
Amplitude (g), dominante Hand 28 |0.04 0.03 222 |[0.07 0.05 .008 |.62
Frequenz (Hz), dominante Hand |18 |4.8 4.7 576 0.5 0.4 377 .39
Haufigkeit (%), nicht-domin. Hand |28 |3.5 4.9 420 (9.1 5.1 .003 |.24
Amplitude (g), nicht-domin. Hand |28 |0.00 0.01 .755 [0.02 0.01 .001 |.75
Frequenz (Hz), nicht-domin. Hand |9 | 4.7 4.8 .863 |0.5 0.5 997 .19
Herzfrequenz (bpm) 28 [83.1 858 .158 |12.1 139 .307 |.73

Anmerkung: ®Langen der Laborphasen im Standardprotokoll 30-50 Sekunden, Langen der
Feldsegmente (MittelwertxStandardabweichung) in Minuten.
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Segmente von Koerperlagen und Bewegung

Mittelwerte in Labor und Feld
Tremor —dominante Hand
Labor Feld

Tremor — Haeufigkeit
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ANOVA (3 Faktoren): Termin p=.057; LabFeld p<.001; Segment p=.003
T*S p=.021; LF*S p=.016; T*LF*S p=.078
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ANOVA (3 Faktoren): Termin p=.018; Segmente p<.001; LF*S p<.001

l Patienten mit 2 Terminen (N=21): - Beginn Ende ’

Abbildung 12: Die fir die hierarchische Klassifikation von Korperlage und Bewegung benutz-
ten Phasen/Segmente des Standard-Protokolls im Labor-Feld-Vergleich. ANOVA mit drei
Repeated-Faktoren Termin, Labor-Feld und Segmente.
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Die Vorhersage der Tremoraktivitdt im taglichen Leben aus den Tremormessungen unter
standardisierten Bedingungen ist von groRRer praktischer Bedeutung. Als bester Pradiktor
erwies sich der Haltetremor unter Ablenkung und der Mittelwert der Tremormessungen unter
Ablenkung, d.h. ein, psychophysiologischer* Wert im Vergleich zu den einfachen Messungen
von Ruhe- und Haltetremor. Dies gilt fur alle Tagsegmente und sowohl fir die Tremorhaufig-
keit als auch fur die Tremoramplitude. Die Vorhersageleistung mit Korrelationen von .65 bis
.75 ist mit 50% der Gesamtvarianz moderat, doch ist das sehr kurze MeRintervall des Pra-
diktors (2x2 Minuten) zu bedenken.

Interkorrelationen der Tremor-Varia- schen vergleichbaren Variablen der domi-
blen nanten und nicht-dominanten Hand (Ne-

ben-Diagonale der Matrizen), mittel bis
Zu einer Beschreibung der Stichprobe und hoch zwischen Haufigkeit und Amplitude
der verwendeten Variablen gehort die Un- und schwach zwischen der Frequenz und
tersuchung der inneren Struktur, d.h. der den anderen Tremor-Variablen. Zur Herz-
Zusammenhé_nge zwischen den Variablen frequenz bestehen keine R-Korrelationen.
in R-Technik (nach Cattell: Korrelationen Bei den Verlaufsahnlichkeiten sind die Kor-
zwischen Variablen, berechnet (iber die relationen zwischen Haufigkeit und Ampli-
Patienten, d.h. ,ubliche* Korrelationen mit tude etwas geringer (.67 und .65), domi-
festgehaltenen Phasen bzw. Segmenten), nante und nicht-dominante Hand korrelie-
in P-Technik (Verlaufs-Ahnlichkeiten der ren dagegen in ahnlicher Hohe wie in R-
Variablen, berechnet (iber die Zeitpunkte, Technik. Auffallig sind die etwas héheren
gepoo|t), sowie systemische Korrelationen, Korrelationen mit der Herzfrequenz, insbe-
die methodisch-technische Ursachen ha- sondere der Tremor-Haufigkeit der tremor-
ben (Zur Kovarianz-Zer|egung Vg| z.B. dominanten Hand (bel Zeitpunkten: r=.36,
Stemmler & Fahrenberg, 1989; Stemmler, bei konservativer Testung: p<.05). Die sy-
2001). Tabelle 21 enthalt die R-Korrela- stemische Matrix zeigt eine leicht negative
tions-Matrizen der zwolf speziellen Seg- Korrelation zwischen Frequenz und Ampli-
mente (s. Tabelle 14) und die gepoolte P- tude.

Matrix. Die R-Korrelationen sind hoch zwi-

Tabelle 21: Korrelationen zwischen drei Tremor-Variablen (dominante und nicht-dominante
Hand) und Herzfrequenz in den zwolf speziellen Segmenten (s. Tabelle 14); nur Termin 1,
N=30, zweiseitig: p<.05 r=.36, p<.01 r=.46. Gepoolte P-Korrelationen (Verlaufs-Ahnlichkei-
ten) Uber alle Zeitpunkte des Monitorings (5-Minuten-Segmente) und uber die speziellen
Segmente (keine Signifikanz-Angabe). Interaktions-Matrix flr systemische Korrelationen (mit
speziellen Segmenten und zwei Terminen; N=21).

Ruhetremor

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 57  -.06 .62 35 -.46 .02
2 Amplitude (g), dominante Hand 57 1 -16 .62 23 -.30 .02
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -06 -.16 1 -21 -.06 .79 A2
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .62 62 -.21 1 73 -.36 .09
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .35 23  -.06 73 1 -31 .10
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand -46  -.30 79 -36 -31 1 -03
7 Herzfrequenz (bpm) .02 .02 A2 .09 10 -.03 1
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Ruhetremor mit Ablenkung

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 40 -.27 19 .07 .13 .02
2 Amplitude (g), dominante Hand 40 1 -22 51 25 -12 .28
3 Frequenz (Hz), dominante Hand =27 -22 1 -06 -01 .59 .29
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .19 51 -.06 1 73  -04 14
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .07 25 -.01 73 1 -05 10
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand A3 -12 59 -04 -05 1 .26
7 Herzfrequenz (bpm) .02 .28 .29 14 .10 .26 1

Haltetremor

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 S50 -.19 .67 44 -36 -.15
2 Amplitude (g), dominante Hand .50 1 -29 71 82 -42 .01
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -19  -29 1 -54 -57 .82 -01
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .67 71 -54 1 79 -70 -01
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 44 .82 -57 .79 1 -69 .01
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand -36  -.42 .82 -70 -.69 1 -14
7 Herzfrequenz (bpm) -.15 01 -01 -01 01 -14 1

Haltetremor mit Ablenkung

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 52 -34 .59 34 -23 -22
2 Amplitude (g), dominante Hand .52 1 -32 .63 75 -35 -17
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -34  -32 1 -12 -31 71 41
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .59 63 -.12 1 59 -23 -19
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .34 75 -31 .59 1 -30 -.09
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand -23 -35 71 -23 -30 1 22
7 Herzfrequenz (bpm) -22  -17 41 -19  -.09 .22 1

Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 57 -.07 .68 49  -38 -.08
2 Amplitude (g), dominante Hand 57 1 -25 .70 62 -.43 .01
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -07 -25 1 -38 -30 .75 .00
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .68 .70 -.38 1 85 -.70 .04
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 49 .62 -.30 .85 1 -60 .07
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand -.38 -.43 75 -70 -.60 1 -22
7 Herzfrequenz (bpm) -.08 .01 .00 .04 07  -22 1

Mittelwert von Ruhe- und Haltetremor mit Ablenkung

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 43 -.28 .37 .21 A7 -0
2 Amplitude (g), dominante Hand 43 1 -3 .65 b55 -31 -01
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -28 -31 1 -06 -12 .59 .38
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .37 .65 -.06 1 75 -20 -.03
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 21 55 -2 75 1 -22 -01
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand A7 -31 59 -20 -.22 1 22
7 Herzfrequenz (bpm) -10 -.01 .38 -03 -.01 .22 1

Mittelwert des Standard-Protokolls

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .81 -.08 .81 59 -.04 19
2 Amplitude (g), dominante Hand .81 1 -24 .76 58  -.17 22
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -08 -.24 1 -15 -18 .79 .03
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .81 76 -15 1 89 -22 .20
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .59 58 -.18 .89 1 -28 31
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand -04  -17 79 -22 -.28 1 -04
7 Herzfrequenz (bpm) 19 22 .03 .20 31 -.04 1
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Mabhlzeiten

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .85 .24 .68 .57 .38 -.20
2 Amplitude (g), dominante Hand .85 1 .13 .60 .64 35 -.21
3 Frequenz (Hz), dominante Hand 24 13 1 .07 -.06 .85 -.18
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .68 .60 .07 1 .78 A7 =27
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 57 .64 -.06 .78 1 .05 -.08
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand .38 .35 .85 A7 .05 1 -25
7 Herzfrequenz (bpm) -20 -21 -18 -27 -.08 .25 1

Sitzen im Feld (ohne Mahlzeiten)

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .79 .06 .80 .62 A5 -21
2 Amplitude (g), dominante Hand .70 1 -1 .70 .64 .03 -.09
3 Frequenz (Hz), dominante Hand .06 -11 1 -01 -01 .86 -.01
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .80 .70 -.01 1 .85 .04 -23
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .62 .64 -01 .85 1 .01 .10
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand 15 .03 .86 .04 .01 1 -12
7 Herzfrequenz (bpm) -21 -09 -01 -23 .10 12 1

Stehen im Feld

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .89 .24 .67 .46 46 -14
2 Amplitude (g), dominante Hand .89 1 .10 .54 46 39 -.04
3 Frequenz (Hz), dominante Hand 24 10 1 -06 -25 77 -.03
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .67 54 -.06 1 .78 A2 =21
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 46 46 -.25 .78 1 .06 .07
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand 46 .39 g7 12 -.06 1 -.09
7 Herzfrequenz (bpm) -14 -04 -03 -21 .07 .09 1

Nacht

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 66 -.12 .53 A7 A5 -04
2 Amplitude (g), dominante Hand .66 1 -22 .67 71 .09 .06
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -12  -22 1 -26 -24 .67 -23
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .53 .67 -.26 1 .96 .34 06
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand A7 71 -24 .96 1 .34 .06
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand A5 -.09 .67 -34 -34 1 -25
7 Herzfrequenz (bpm) -.04 06 -.23 .06 .06 .25 1

Viertes Quartil der Tremoramplitude im Feld

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .80 .02 75 .63 25 -.07
2 Amplitude (g), dominante Hand .80 1 -13 .63 .60 A2 .01
3 Frequenz (Hz), dominante Hand .02 -13 1 -11 -11 .89 A7
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand 75 63 -.11 1 .87 .02 -01
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .63 .60 -11 .87 1 .02 22
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand .25 A2 .89 .02 .02 1 A2
7 Herzfrequenz (bpm) -.07 .01 A7 -01 .22 A2 1
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Verlaufsdhnlichkeit (gepoolte P-Korrelationen von Zeitpunkten)

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .67 12 .68 41 .13 .36
2 Amplitude (g), dominante Hand .67 1 A1 49 44 .10 .29
3 Frequenz (Hz), dominante Hand A2 A1 1 A2 A1 .40 .10
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .68 49 A2 1 .65 .06 .25
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 41 A4 A1 .65 1 .07 22
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand 13 .10 40 .06 .07 1 A1
7 Herzfrequenz (bpm) .36 .29 .10 .25 .22 A1 1

Verlaufsadhnlichkeit (gepoolte P-Korrelationen von speziellen Segmenten)

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 .61 .26 .64 .33 .48 15
2 Amplitude (g), dominante Hand .61 1 .20 .68 .52 .26 13
3 Frequenz (Hz), dominante Hand .26 .20 1 .18 .06 .64 .10
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand .64 .68 .18 1 .62 .26 .16
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand .33 .52 .06 .62 1 .10 A7
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand 48 .26 .64 .26 .10 1 .05
7 Herzfrequenz (bpm) 15 13 .10 16 17 .05 1

Systemische Korrelationen (spezielle Segemente, 2 Termine)

1 2 3 4 5 6 7
1 Haufigkeit (%), dominante Hand 1 43 -.15 41 .19 .03 14
2 Amplitude (g), dominante Hand 43 1 -15 .53 S50 -17 10
3 Frequenz (Hz), dominante Hand -15  -15 1 -09 -08 .65 .08
4 Haufigkeit (%), nicht-dominante Hand 41 53 -.09 1 59 -20 .07
5 Amplitude (g), nicht-dominante Hand 19 50 -.08 .59 1 -14 .01
6 Frequenz (Hz), nicht-dominante Hand .03 -17 .65 -20 -14 1 .10
7 Herzfrequenz (bpm) 14 .10 .08 .07 .01 .10 1

Die Tremor-Variablen Haufigkeit und Amplitude hangen sowohl im Querschnitt als auch im
Langsschnitt hoch zusammen: Patienten mit h&ufigem Tremor haben meist auch starken
Tremor, Tremor-Episoden mit groRer Amplitude dauern meist auch langer. Der Tremor zwi-
schen den beiden Handen ist moderat korreliert, da nicht alle Patienten Tremor an beiden
Handen (tremor-dominante und nicht-dominante) haben (s. Tabellen 4 und 9). Amplitude und
Frequenz hangen im Querschnitt und systemisch schwach negativ zusammen, was auch
theoretisch plausibel ist, da bei gleicher Energie einer Welle Frequenz und Amplitude rezi-
prok zueinander sind. Es liegt eine leichte Verlaufsdhnlichkeit von Tremoraktivitat und Herz-

frequenz vor.

Verlaufs-Kovariationen

Fur die Beurteilung des Tremors ist es
wichtig, den Tagesverlauf auf Kovariate
des Patienten und seiner Umgebung zu
untersuchen. Hierzu waren z.B. Tagebuch-
Eintragungen (evtl. mithilfe von Handheld-
Computern) zur Verhaltensbeobachtung
notig. Leider liegen solche Aufzeichnungen
nur sehr luckenhaft vor, viele Patienten
haben Schreib-Probleme, einige lehnten es
ab, ein Tagebuch zu fihren. Die Suche
nach verfugbaren Verlaufs-Kovariaten

fihrte zu drei Variablen-Bereichen, die bei

allen oder der Mehrheit der Patienten mit-

registriert wurden:

» Die Klassifizierung der Kérperlage.
Tremor-Unterschiede bei verschiede-
nen Korperlagen wurden schon in Ta-
belle 15 und Abbildungen 9 und 12 be-
obachtet. Da im Liegen Tremor sehr
selten ist, beim Gehen die Tremor-
Messung mdglicherweise artefakt-be-
haftet ist (aul3erdem ist Gehen eher
selten), wurden die Verlaufs-Analysen
auf die Positionen Sitzen und Stehen




begrenzt. Es wurde eine Kategorial-Va-
riable Sitzen eingefiihrt mit den Werten
1=sitzen und O=stehen (= nicht sitzen).

Die Lage der Hand, an der Tremor ge-
messen wurde.

Dies wurde aufgrund einer Reviewer-
Nachfrage bei Foerster und Fahrenberg
(2000) untersucht. Die DC-Werte der
Hand-Sensoren liegen bei waagrech-
tem Handriicken (wie z.B. beim Halte-
Tremor) etwa bei 1[?, bei herabhan-
gender Hand bei 0 g.
Die Herzfrequenz mit abgeleiteten Gro-
Ren.

Die Herzfrequenz als zentrale GrofR3e
bzw. Korrelat der kérperlichen und gei-
stigen Aktivierung wurde bereits in den
Basis-Tabellen 15 bis 18 mit aufgefuhrt.
Fir die Verlaufs-Analysen wurden zwei
weitere von der Herzfrequenz abgelei-
tete Variable verwendet, zum einen die
.additional heart rate*, d.h. die nicht-
metabolische Herzfrequenz-Erhéhung,
die nach Myrtek et al. (1988) als MaR
fur die emotionale Beanspruchung an-
gesehen werden kann, zum zweiten die
Variation der Herzfrequenz von Schlag
zu Schlag, gemessen als die Wurzel
aus dem mittleren Quadrat sukzessiver
Differenzen MQSD, die z.B. nach Roh-
mert & Rutenfranz (1975) mit der men-
talen Beanspruchung zusammenhangt
(mentale Beanspruchung fiuhrt zu ab-
nehmender Variabilitdit der Herzfre-
quenz).

Da der Algorithmus zur Bestimmung der
»additional heart rate" (EMO) von Minuten-
Segmenten ausgeht, wurden die Verlaufs-
Analysen (anders als alle bisherigen Ana-
lysen, die auf FuUnf-Minuten-Segmenten
basieren) an Minuten-Segmenten durch-
gefuhrt (kleine Unterschiede bei Korrelatio-
nen, z.B. Tabelle 21). Wegen der Abhan-
gigkeit der Messungen bei Zeitreihenanaly-
sen und der grofBen Anzahl der Daten-

* Die DC-Werte der Hande in der Laborphase Ruhe-
tremor betrug rechts=0.71, links=0.75; beim Halte-
tremor rechts=0.90, links=0.90; beim Stehen
rechts=0.20, links=0.27.

® Bei der Verwendung des MQSD als Maf? der men-
talen Belastung muf3 allerdings auf die inkonsistente
Befundlage hingewiesen werden (u.a. aufgrund nicht
kontrollierter Atmung). Uberhaupt sind die Konzepte
L~emotionale” und ,,mentale" Beanspruchung bzw. die
Dekomposition der Varianzen heuristisch gemeint.
Die Differenzierungen sind nur unter mehreren Vor-
behalten moglich.
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punkte sind alle Signifikanz-Tests nur als
Vergleichs-Zahlen, allenfalls als Anhalts-
punkt fur weitere Analysen, zu werten.
Zunachst wurden die funf Préadiktoren
emotionale Beanspruchung, mentale Be-
anspruchung, Handhaltung, Herzfrequenz
und Korperlage fur jeden Patienten ge-
trennt mit den beiden Kriterien Tremor-
Haufigkeit und Tremor-Amplitude korreliert.
Beurteilt wurden die Korrelations-Koeffizi-
enten nach ihrem Beitrag zur Varianz-Auf-
klarung bei der multiplen Regression.
Tabelle 22 zeigt zwar eine grof3e Anzahl
signifikanter Befunde, doch sind die ver-
wendeten statistischen Tests fraglich, da
die Beobachtungen (Minuten) nicht unab-
hangig sind. Auch sind die Ergebnisse so-
gar in der Richtung (Vorzeichen der Korre-
lationen) uneinheitlich. So , wirkt* die ,,emo-
tionale Beanspruchung“ in 8 Fallen (Pati-
enten, Termine) abschwachend auf die
Tremor-Haufigkeit, in 3 bzw. 4 Fallen ver-
starkend auf die Tremor-Haufigkeit, bzw.
Amplitude. Ahnlich die ,mentale Beanspru-
chung*, die 6 bzw. 3 mal negativ (im Sinne
der Hypothese) und 1 bzw. 4 mal positiv
(entgegen der Hypothese) mit Haufigkeit
bzw. Amplitude korreliert. Die Handhaltung
hat wohl keinen EinfluR auf die Amplitude
(6 positive, 5 negative Korrelationen), viel-
leicht jedoch auf die Haufigkeit: in 10 Fallen
war der Tremor haufiger, je waagrechter
die Hand gehalten wird. Die Herzfrequenz
korreliert meist positiv mit beiden Tremor-
Variablen, mit der Amplitude sogar .25 in
der gepoolten P-Matrix. Der Einflul von
Sitzen ist fur Haufigkeit und Amplitude un-
terschiedlich: im Sitzen hatten die Patien-
ten eher mehr Tremor, jedoch mit geringe-
rer Amplitude. Dies geht vermutlich auf die
bereits beschriebene Korrelation der
Handhaltung zuriick: beim Sitzen sind die
Héande eher waagrecht, beim Stehen han-
gen sie eher herab. In diesem Zusammen-
hang mufd allerdings auf die komplexen
Wechselwirkungen und Konfundierungen
der mdglichen EinfluBgroRen aus dem Be-
reich  Tatigkeiten-Kdrperlage-Hanhaltung
hingewiesen werden.

Um den Einfluss der ,emotionalen Bean-
spruchung* auf die Tremoraktivitat zu bele-
gen, wurden auf3erdem Zeitverschiebun-
gen (Lags) und Filter (gleitende Mittel-
werte) versucht. Die Ergebnisse entspra-
chen denen der Tabelle 22, Erhéhung der
Korrelationen wurden nicht gefunden.
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Tabelle 22: Korrelationen von ,emotionaler Beanspruchung®, ,mentaler Beanspruchung®,
Handhaltung, Herzfrequenz und Sitzen/Stehen (Sitzen=1, Stehen=0) mit Haufigkeit und Am-
plitude der tremor-dominanten Hand. Multiple Korrelation unter Verwendung aller 5 Pradikto-
ren. Pradiktoren, die signifikant (p<.05) zur multiplen Vorhersage beitragen, sind grau mar-
kiert. Nur Patienten mit Tremor (s. Tabelle 9) und valider Herzfrequenz.

Pat.- | Ter- | Kriterium N Korrelationskoeffizienten Multiple
Nr. | min Emot. | Mentale | Hand- Herz- Sitzen | Korrel.
Beanspr | Beanspr | haltung | frequ. |(Stehen)

1 1 |Haufigkeit| 806 -.07 -.02 .25 -.13 .34 .38
Amplitude | 765 13 -.08 13 41 -.08 44

2 | Haufigkeit| 394 .16 -.00 -.13 44 -.04 .52
Amplitude | 214 .26 .05 -.05 .50 -.26 .51

3 1 |Haufigkeit| 654 -.01 -.04 .05 .26 A1 .35
Amplitude | 309 .09 -.03 .05 .51 -.28 .52

2 | Haufigkeit| 264 .05 -.03 22 .07 .03 .23
Amplitude | 123 A4 .20 -12 .38 -.30 43

4 1 |Haufigkeit| 323 -.28 -12 .18 -.10 .26 .36
Amplitude | 292 .23 31 -.10 48 -.40 .56

2 | Haufigkeit| 363 -.25 -.06 -.00 -.20 .30 .38
Amplitude | 328 .05 .03 -.30 31 -.46 .50

5 1 |Haufigkeit| 443 -.13 .25 .33 .20 .28 .57
Amplitude | 132 -11 .18 -.09 .07 -.16 24

7 1 [|Haufigkeit| 412 .08 -.06 -.19 .35 -.16 .39
Amplitude | 239 -.08 .08 .26 .07 -.00 .33

8 1 |Haufigkeit| 521 -.15 -.17 .29 -.24 .25 .35
Amplitude | 265 .10 .24 .03 41 -.37 .53

2 | Haufigkeit| 549 -.03 -.00 .04 .04 .03 A1
Amplitude | 91 .24 .26 -.22 49 -.54 .59

10 2 | Haufigkeit| 620 -.07 -.04 .02 -.16 A2 .18
Amplitude | 206 14 .02 19 .20 -.43 .50

13 1 |Haufigkeit| 597 .05 -.10 .06 .04 -12 .18
Amplitude | 139 -.07 .02 -.06 .04 .04 .16

2 | Haufigkeit| 280 .02 .00 .02 14 -.14 19
Amplitude | 62 A7 .22 -.16 -.16 -.26 .34

14 1 |Haufigkeit| 585 -.13 -.08 -.03 -.36 .16 .37
Amplitude | 269 .30 .03 A1 .28 =27 .39

2 | Haufigkeit| 752 -.10 -.07 .06 -.24 24 .26
Amplitude | 167 A7 .28 -.18 .68 -.61 .70

15 1 |Haufigkeit| 710 .04 .06 -.05 .05 -.07 A1
Amplitude | 265 A1 .01 .08 .20 -.21 .25

2 | Haufigkeit| 568 A2 .05 .02 A2 -.08 15
Amplitude | 79 .06 -.01 -.03 .00 -.19 24

18 1 |Haufigkeit| 761 .08 .01 .18 .20 -.15 .28
Amplitude | 424 .20 -.14 -11 15 =17 .25

2 | Haufigkeit| 592 .01 -.09 14 .07 A2 .23
Amplitude | 399 A7 -.23 -.09 24 -.09 .29

19 1 |Haufigkeit| 490 -.24 -.05 .00 -.15 .19 .28
Amplitude | 484 23 .02 -.23 .60 -41 .65
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Pat.- | Ter- | Kriterium N Korrelationskoeffizienten Multiple
Nr. | min Emot. | Mentale | Hand- Herz- Sitzen | Korrel.
Beanspr | Beanspr | haltung | frequ. [(Stehen)

21 1 |Haufigkeit| 563 -.16 .08 .20 .07 .18 .29
Amplitude | 286 13 -.18 =17 -.14 -.42 .46

2 | Haufigkeit| 750 -.04 .01 A2 =21 .08 .25
Amplitude | 294 14 -.07 -.21 .02 -.31 .35

22 1 |Haufigkeit| 611 -.10 -.10 .04 14 15 .28
Amplitude | 277 19 -.01 -.23 A3 -31 .37

2 | Haufigkeit| 295 -.13 -17 -.21 14 .00 .37
Amplitude | 174 .28 -.01 -.16 A2 -.32 42

23 1 |Haufigkeit| 509 -.15 -.08 -.06 -.18 A7 .29
Amplitude | 364 .06 .10 -.14 23 -12 .23

24 1 |Haufigkeit| 485 -12 -.04 .06 -.14 .32 .33
Amplitude | 406 -.01 A2 -.22 .26 -.08 .33

2 | Haufigkeit| 631 .07 -.09 .03 .05 21 .30
Amplitude | 289 .02 -.04 -.14 .20 -.17 24

26 1 |Haufigkeit| 503 .03 -.32 .07 41 A2 .53
Amplitude | 152 .09 -.03 -.20 .38 -.19 43

27 1 |Haufigkeit| 760 -.02 -.15 .25 -.19 23 .30
Amplitude | 441 .04 -.18 .08 .04 -.03 .25

2 | Haufigkeit| 751 -.05 -.06 .16 -.32 .32 .38
Amplitude | 356 .06 .10 .01 27 -.09 .32

28 1 |Haufigkeit| 665 -.16 .04 22 -.20 21 .29
Amplitude | 522 A7 .01 -.16 .50 -.31 .52

31 1 |Haufigkeit| 689 -.02 .10 A1 .09 .20 .27
Amplitude | 448 .07 .18 .03 23 -.06 .23

Gepoolte |Haufigkeit | 18551 -.06 -.04 .08 -.02 14 A7
P-Korrel. | Amplitude | 9616 A1 .00 -.04 .25 -.17 .26

Tabelle 23: ,Einflul3* von , emotionaler Beanspruchung® (geschéatzt durch ,additional heart
rate" > 10 = vorhanden) auf den Tremor (Tremor-Indikator: ja = Haufigkeit > 5% mit Ampli-
tude > 0.1 g): Anzahlen von Minuten mit emotionaler Beanspruchung, in denen Tremor vor-
handen oder nicht vorhanden war. Patienten mit mehr als 50% ja sind grau unterlegt.

Patient Termin 1 Termin 2

Nr nein ja Prozent ja nein ja Prozent ja
1 9 51 85 11 33 75
3 43 11 20 20 4 17
4 37 3 8 31 1 3
5 1 0 0
7 34 15 31 6 1 14
8 78 11 12 99 7 7
10 36 1 3
13 21 3 13 15 4 21
14 52 12 19 69 11 14
15 50 1 2 44 1 2
18 34 44 56 31 22 42
19 19 42 69

21 17 2 11 23 6 21
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Patient Termin 1 Termin 2

Nr. nein ja Prozent ja nein ja Prozent ja
22 24 1 4 6 2 25

23 118 18 13

24 10 3 23 23 6 21

26 61 20 25

27 78 43 36 103 13 11

28 78 64 45

31 28 1 4

Gegenseitige Beeinflussung bei Zeitreihen
wird durch Korrelationen haufig nur unzu-
reichend beschrieben. Dies soll am Bei-
spiel der emotionalen Beanspruchung (ad-
ditional heart rate) erlautert werden. Korre-
liert man die Zeitreihe Tremor mit der Zeit-
reihe EMO, so beschreibt man Ahnlichkeit
Uber den gesamten Zeitbereich. Es ist je-
doch so, dal? Tremor auch ohne EMO auf-
tritt. Die Frage ist aber doch, ob EMO Tre-
mor bewirkt. Man misste also EMO als
Intervention auf die Zeitreihe Tremor auf-
fassen. Vergleichsweise einfach ist der
Sachverhalt an dichotomen Zeitreihen zu
analysieren. Aus den Tremor-Zeitreihen
Haufigkeit und Amplitude wurde zunachst

eine dichotome Zeitreihe mit Tremor=ja
oder Tremor=nein gebildet (Tremor=ja,
wenn Haufigkeit>5% und Amplitude>0.1 g).
Die EMO-Zeitreihe wurde ebenfalls dicho-
tomisiert mit EMO=ja und EMO=nein
(EMO=ja, wenn die additional heart rate
>10). In der Vierfelder-Tafel betrachtet man
nun nur die Felder mit EMO=ja, d.h. man
schaut auf die Anzahl der EMOs, die einen
Tremor auslosten (falls diese Kausalitat
Uberhaupt anzunehmen ist). Tabelle 23
zeigt jedoch, daRR eher das Gegenteil der
Fall ist: EMOs gehen haufiger mit Tre-
mor=nein zusammen. Ein Test erubrigt sich
dadurch.

Einflusse von emotionaler oder mentaler Beanspruchung auf den Tremor konnten nicht be-
legt werden. Dagegen korrelieren Hand- und Kérperhaltung leicht: im Sitzen (bei waagrech-
ter Handhaltung) ist Tremor h&ufiger aber mit geringerer Amplitude. Aktiviertung des Patien-
ten (d.h. Herzfrequenz-Erhéhung) erhéht geringfligig die Tremoramplitude (gepoolte Korrela-

tion .25).

Tremor-Episoden

Eine weitere wichtige Frage war die Lange
von Tremor-Episoden. Tremor-Episoden
sind zusammenhangende Zeitintervalle, in
denen nach den im Abschnitt , Priméraus-
wertung* festgelegten Kriterien (Frequenz
im Band 3-7 Hz, Amplitude mindestens 10
Milli-g, Mindestlange 1 Sekunde) eine Tre-
moraktivitat stattfindet. Abbildung 13 zeigt
einen Uberblick unter Verwendung aller
vorhandenen Minuten-Werte des Monito-

ring-Teils. Dabei wurden vollstandige Mi-
nuten zusammengefasst, das bedeutet,
daR z.B. eine Abfolge von drei aufeinan-
derfolgenden Minuten mit den Haufigkeits-
werten 30% - 100% - 40% zu einer Tremor-
Episode von 1.7 Minuten addiert wurde. In
den Histogrammen sind 27217 Tremor-
Episoden enthalten. Am hé&ufigsten sind
kurze Episoden, die Anzahlen sinken mit
zunehmeneder Lange. In Zahlen wird die
Verteilung durch folgende Perzentile cha-
rakterisiert (Episoden-Lange in Sekunden):

Min 5% 10% 25%

50%

75% 90% 95% Max

1.9 2.2 2.4 5.0

16.2

45.7 78.1 95.3 535.7
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Abbildung 13: Histogramme der Lange und Amplitude der Tremor-Episoden. Auf der Ordi-
nate sind die Frequenzen der grofiten vier Saulen angegeben. Die Abszissen sind gekdrzt.

Man sieht, dal} die Tremor-Episoden im
Extremfall auch 536 Sekunden (fast 9 Mi-
nuten) anhalten kénnen, die Halfte sind
immerhin mindestens 16 Sekunden (0.272
Minuten) lang. Die nachfolgende Tabelle
24 enthalt die Grundstatistiken der Tremor-
Episoden fur jeden Patienten getrennt. Die
bereits in Tabelle 9 markierten Patienten
ohne nennenswerten Tremor haben meist
nur wenige kurze Episoden (Patient 6, 11,

12, 13, 15, 16, 17, 25, 29, 30). Manche
Patienten haben viele kurze Episoden (Pa-
tient 1, 2, 9, 27), andere viele und trotzdem
lange (Patient 4, 7, 19, 28). Patient 7 hat
auch die langste Episode uberhaupt mit 7
bzw. 9 Minuten an den beiden Terminen.
Die Amplituden sind hier nur tUber die Epi-
soden gemittelt (also nicht =0 gesetzt,
wenn Tremor fehlt).

Tabelle 24: Langen und Amplituden der Tremor-Episoden der dominanten Hand flr jeden
Patienten (Pat) und Termin (T) einzeln: Anzahl der Episoden (N), Mittelwerte (m), Standard-
abweichungen (s), Minima (min) und Maxima (max).

Pat| T N Lange (Sekunden) Amplitude (g)
m S min max m S min max

1 |1 1041 | 46.1 27.4 1.9 119.8 0.664 0.549 0.055 3.857
12| 641 21.4 18.7 2.0 117.0 1.024 0.946 0.046  7.933
2 | 1| 572 16.5 18.9 2.0 107.2 0.560 0.626 0.057 6.115
2 | 2| 879 65.0 345 2.0 291.6 0.442 0.459 0.016 4.121
3 |1]| 679 34.2 33.0 2.0 179.9 0.307 0.338 0.033 3.563
3 |12| 276 27.5 28.0 2.0 118.7 0.312 0.288 0.027 1.642
4 | 1| 851 47.7 32.1 2.0 177.6 0.159 0.226 0.017 2.610
4 | 2| 777 41.7 31.1 1.9 238.2 0.197 0.325 0.020 3.148
5 | 1| 527 27.8 32.8 2.0 118.7 0.556 0.841 0.023 6.728
6 | 1| 260 4.7 4.4 1.9 46.3 1.627 3.149 0.039 16.569
6 | 2| 214 4.3 4.6 2.0 45.1 1.981 1.532 0.282 8.223
7 11| 490 45,5 475 2.0 437.2 0.335 0.439 0.017 3.482
7 | 2| 606 49.8 55.3 2.0 535.7 0.474 0.754 0.015 6.323
8 | 1| 678 25.4 25.9 1.9 151.6 0.371 0.583 0.029 5.800
8 | 2| 346 12.3 15.8 1.9 101.5 1.076 2.171 0.032 11.337
9 | 1| 744 22.6 28.6 2.0 179.6 0.335 0.392 0.020 2.791
9 | 2| 677 16.5 22.0 2.0 115.7 0.448 0.577 0.021 5.348
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Tabelle 24: (Fortsetzung)

Pat| T N Lange (Sekunden) Amplitude (g)
m S min max m S min max

10 | 1 655 34.5 28.7 1.9 118.1 0.303 0.695 0.026 11.795
10| 2 436 225 25.6 2.0 177.4 0.339 0.756 0.023 9.898
11| 1 138 5.9 7.3 1.9 42.4 1.657 1.836 0.286 7.109
12 | 1 207 54 6.5 2.0 455 0.389 0.333 0.050 1.483
12 | 2 221 3.8 3.1 1.9 26.9 0.571 0.472 0.129 2.096
13| 1 383 13.9 19.0 2.0 112.9 1.093 1.525 0.061 10.785
13| 2 379 9.1 11.1 2.0 64.7 1.373 1.895 0.036 15.102
14 | 1 461 30.1 33.6 2.0 179.1 0.528 1.107 0.023 12.733
14 | 2 345 24.0 33.0 2.0 118.1 0.941 2.189 0.017 15.448
15| 1 546 16.6 19.7 2.0 114.4 0.440 1.021 0.017 11.871
15| 2 261 8.7 10.6 1.9 72.5 0.828 2.105 0.037 15.072
16 | 1 487 25.8 29.3 2.0 115.6 0.214 0.248 0.025 1.728
16 | 2 436 18.9 21.3 2.0 152.0 0.226 0.321 0.021 3.791
17 | 1 438 13.8 18.6 2.0 100.7 0.751 1.525 0.019 12.730
17 | 2 498 8.5 13.0 1.9 104.4 1.290 1.633 0.028 11.026
18 | 1 675 45.7 38.1 2.0 179.8 0.404 0.481 0.040 6.396
18 | 2 606 37.3 32.1 1.9 168.8 0.361 0.426 0.021 5.171
19| 1 734 54.6 30.4 2.0 236.0 0.286 0.312 0.023 3.892
21| 1 458 25.9 23.8 1.9 112.3 0.534 0.636 0.053 5.986
21 | 2 615 19.8 19.6 1.9 103.0 0.530 0.706 0.032 7.942
22 | 1 501 24.3 25.0 1.9 116.8 0.481 0.847 0.032 10.604
22| 2 309 27.3 28.3 2.0 116.9 0.379 0.637 0.031 6.969
23| 1 575 31.4 29.7 2.0 167.1 0.467 0.821 0.024 5.971
24 | 1 687 39.9 31.6 2.0 179.3 0.371 0.502 0.020 6.682
24 | 2 563 18.3 20.2 1.9 110.5 0.692 1.237 0.022  9.920
25| 1 594 33.1 28.2 2.0 177.1 0.304 0.503 0.020 5.648
25| 2 540 16.6 17.6 1.9 142.7 0.356 0.525 0.032 4.629
26 | 1 505 25.4 30.7 1.9 174.4 0.600 1.395 0.027 17.532
27 | 1 671 28.9 31.3 2.0 119.5 0.567 0.822 0.027 9.372
27 | 2 638 24.4 29.2 1.9 169.4 0.698 1.300 0.033 9.868
28 | 1 693 54.2 34.7 2.0 167.5 0.337 0.465 0.014  3.369
29 | 1 529 17.2 18.7 2.0 108.5 0.214 0.332 0.017 4.291
30 | 1 414 6.6 6.2 1.9 48.6 0.877 4.870 0.035 59.102
31| 1 761 29.9 31.0 2.0 238.8 0.195 0.289 0.017 3.181

Die mittlere Lange der Tremor-Episoden bei den Patienten mit Tremor und einer Schwelle
von 10 Milli-g reicht von neun Sekunden bis zu fast einer Minute, einzelne Episoden waren
bis zu neun Minuten lang. Die Halfte der Episoden der Gesamtstichprobe waren kirzer als

16 Sekunden.

Kasuistik

Kasuistische Darstellungen sollen die Me-
thodik und die Ergebnisse der Untersu-
chung veranschaulichen. Als typisch wurde
hier je eine Kasuistik ausgwahlt, welche
eine Abnahme bzw. eine Zunahme der
Tremorsymptomatik im Verlauf der statio-

naren Behandlung zeigt. Zwei weitere Ka-
suistiken wurden als Beispiele fur den Ein-
fluk von emotionaler/mentaler Belastung
auf die Tremoraktivitat ausgewdahlt. Die
Heterogenitat der Veranderungen zwischen
erstem und zweiten Untersuchungstermin
war in diesem Ausmald unerwartet und die
Objektivierung dieser differentiellen Ver-




laufe ist als eines der Hauptergebnisse der
gesamten Untersuchung hervorzuheben.
Fir die Kasuistiken wurden Patientenda-
ten, die wichtigsten MelRwerte, Besonder-
heiten und Beobachtungen zusammenge-
stellt und in einer kurzen Befundbeurteilung
evaluiert. Zur Ubersicht wurden die Proto-
kolle aer gesamten 24-Stunden-Untersu-
chung™ wiedergegeben sowie Abbildungen
der Veranderungen T1/T2 (Ausziige aus
Abbildung 8 und 10). Dies waren auch die
Informationen, welche wahrend des Pro-
jektes an die Klinik als Rickmeldung und
als Grundlage einer eventuellen Informa-
tion der Patienten gegeben wurden. Dj
genaueren  Vergleiche  (Quartilwert
konnten allerdings erst nach Abschluf der
statistischen Analysen vorgenommen wer-
den.

Bei der Patientin 14 ist die Reduktion der
Tremoraktivitat hinsichtlich Haufigkeit und
Amplitude zwischen erster und zweiter
Untersuchung deutlich zu erkennen — am
deutlichsten in den Tremormessungen un-
ter standardisierten Bedingungen (Labor).
Grundverschieden sind die Befunde beim
Patienten 7, denn hier zeigen die Messun-
gen eine Zunahme der Tremorsymptomatik
an, sowohl hinsichtlich der Haufigkeit als
auch der Amplitude. Bemerkenswert ist die
Aussage des Patienten, dal3 es mit dem
Tremor besser geworden sei.

Mit den Patienten 24 und 27 sind zwei
weitere Kasuistiken dokumentiert, die auf
die Ablenkung beim Ruhe- und Haltetremor
mit auffalligen Erhéhungen der Tremorakti-
vitat reagierten. Fur beide Patienten konn-
ten wahrend des 24-Stunden-Monitorings
Stundenwerte gefunden werden, die die
Vermutung stltzen, daf} bei diesen Pati-
enten emotionale/mentale Einflisse auf

® Das 24-Stunden-Protokoll gibt eine sehr kompri-
mierte Darstellung der Tremormessungen in Labor
und Alltag zuziglich der Information tber Korperlage
und Bewegung sowie Herzfrequenz. Eine (farbige)
Ausgabe des Protokollblatts wurde dem jeweiligen
Patient ausgehandigt zusammen mit einem Erlaute-
rungsblatt (vorformulierte Anleitung, s. Anhang 6).

" In den Kasuistiken sind — soweit moglich — die
qguantitativen Befunde hinsichtlich Haufigkeit und
Amplitude der Tremoraktivitat zusatzlich auch als
Quatrtile der Verteilungen dieser Parameter bezogen
auf die Gesamtverteilungen angegeben. Die Tabelle
15 ermoglicht solche interindividuellen Vergleiche auf
genauere als bisher Ubliche Weise. Praktische Ta-
bellen wie diese , Quartil-Normen" wirden allerdings
noch eine umfangreichere Datenerhebung erfordern.
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den Tremor vorliegen. So waren beim Pati-
ent 24 die Mahlzeiten (mit sozialen Interak-
tionen) von erhohter Tremoraktivitat be-
gleitet. Patient 27 hatte Spitzen der Tre-
morhaufigkeit und Amplitude an beiden
Untersuchungstagen wahrend Gesprachen
mit einem Psychologen.
Ubereinstimmungen bzw. Diskrepanzen
zwischen klinischem Verlauf und objekti-
vem Befinden wie bei Patientin 14 und sol-
che Einfluisse von Verhalten und Umge-
bung der Patienten lohnen weitere Analy-
sen und Hypothesenbildungen, um den
praktischen Nutzen dieser Methodik zu
prazisieren.

Nicht als Kasuistik aufgenommen jedoch
erwdhnenswert waren zwei weitere Pati-
enten, die in bestimmten Situationen eher
geringe Tremoraktivitdt aufweisen (vgl.
Abbildung 10): Patient 4 zeigte auffallig
niedrigen Tremor wahrend seiner Spazier-
gange beim zweiten Termin um 13, 16-17
und 19 Uhr, bei Patientin 10 korrelierten
Stunden niedriger Tremoraktivitat mit den
Phasen, in denen sie strickte (insbeson-
dere beim zweiten Termin). Bei beiden Pa-
tientinnen gehen also niedriger Tremor mit
bestimmten Beschéftigungen einher, wobei
offen bleibt, ob diese Tatigkeiten ausge-
fuhrt werden, um Tremor zu vermeiden,
oder die Ursache fur die Tremor-Reduktion
sind (ist z.B. Tremor wahrend des Strik-
kens Uberhaupt moéglich und messbar?).
Hingewiesen werden soll auf3erdem auf
eine weitere Besonderheit der vorliegenden
Studie: Die Datenerhebung erfolgte in zwei
Abschnitten mit einer mehrmonatigen Pau-
se (s. Tabelle 1), was auf studentische
Belange der Untersucherin Tanja Thielgen
zurickzufuhren ist. Aus demselben Grund
musste der zweite Teil der Datenerhebung
(im Jahr 2000) etwas stringenter durchge-
fuhrt werden, woraus sich folgende Patien-
tin-Untersucherin-Interaktion ergab: Bei
den Patienten 1 bis 17 wurde vor der Da-
tenerhebung nach telefonischem Kontakt
mindestens  ein  Einzelgesprach  mit
dem/der Patientln durchgefuhrt. Dartber-
hinaus war Frau Thielgen langer und haufi-
ger in der Klinik prasent, wodurch sich
mehrmalige Begegnungen mit den Patien-
tinnen im Haus ergaben. Fur die Patientin-
nen 18 bis 31 war dagegen der Untersu-
chungstermin der erste Kontakt mit Frau
Thielgen. Diese Vertrautheit/Unvertrautheit
konnte ein Grund fur die hohen Tremorak-
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tivitaten in der jeweils ersten Stunde des
24-Stunden-Monitorings bei den Patientin-
nen 18 bis 31 im Vergleich mit den Patien-

tinnen 1 bis 17 sein (vgl. Abbildung 10; die

Licken in den Kurven markieren den je-

weiligen Beginn des Monitorings).

Patientin 14

Alter 69 Jahre

Diagnose

M.P., Tremordominanztyp, Stadium lI-1ll nach Hoehn u. Yahr,
UPDRS (gesamt) 71

Tremordominanz links

Medikation
Sifrol 0,18

Madopar 125 (T1: 1,5 Tabletten / T2: 1 Tablette),
(T1:0

/ T2: 1,5 Tabletten)

Subjektiver Ausloser

Schwangerschaft des 4. Kindes
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(Abbildung 10).

Individueller Verlauf der tremor-dominanten Hand: Links Tremorhaufigkeit, rechts
Amplitude, oben spezielle Segmente (Tabelle 14, Abbildung 8), unten Stunden-Plots

Besonderheiten erste Messung:

Es zeigt sich eine hdhere Haufigkeit des
Tremors und der Amplitude im Labor als im
Feld. Dies kdnnte auf eine Tremorverstar-
kung wegen emotionaler Beanspruchung
hinweisen. Die Patientin selbst gibt Mudig-
keit als Tremorursache wahrend der La-

borsituation an. Im Monitoring zeigt sich ein
Absinken der relativ hohen Tremorhaufig-
keit nach der Medikamenteneinnahme ge-
gen 18 Uhr — die Wirkung auf die Ampli-
tude ist hingegen nicht so eindeutig. Die
Patientin berichtet Uber keine besonderen




Tagesereignisse. Tremor-Spitze wahrend
der Gymnastik (10 Uhr).

Besonderheiten zweite Messung:

In der Laborsituation tritt kein Tremor auf,
es zeigt sich jedoch ein leichter Tremor
wahrend der Monitoringmessung. Im
Tagesverlauf treten Anstiege der Haufigkeit
gegen 11.45 Uhr (Gymnastik) und 16.45
Uhr auf. In beiden Fallen kommt es nach
der Medikamenteneinnahme zu einem
Abfallen der Haufigkeit. Die Amplitude
scheint von dem Zeitpunkt der Medika-
menteneinmahme unbeeinflusst zu sein.
Die Patientin berichtet erneut tber keine
besonderen Erlebnisse.

Vergleich Pra-Post:

Es ist eine Abnahme der Tremorhaufigkeit
und Amplitude bei der Messwiederholung
festzustellen. Dieser Effekt ist in der Labor-

Einzelwerte Patientin 14
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situation deutlicher als wahrend des Moni-

torings.

Subjektive Bewertung:

Tremor besser, weniger Schwindelgefiihle,
keine Verschlechterungen.

Bewertung der Befunde:

Beziglich des Tremors zeigt sich eine
deutliche Verringerung von Haufigkeit und
Amplitude am Ende des Klinikaufenthaltes.
Die Frequenz des Tremors bleibt relativ
unverandert. Der Vergleich Labor (d.h.
Untersuchungssituation) vs. Feld zeigt ho-
here Werte in der Untersuchungssituation,
was auf eine Verstarkung der Tremor-
symptomatik durch emotionale/kognitive
Beanspruchung hinweist. Die Medikamen-
tenwirkung ist deutlich sowohl in den La-
borphasen als auch im Monitoring zu se-
hen.

Haufigkeit (%) Amplitude (milli-g) Frequenz (Hz)

T1 T2 T1 T2 T1 T2

R Q R Q R Q R Q R Q R Q
Rechte Ruhetremor 56 4 0 1|28 4 0 1 |40 1 -
Hand Ruhetremor / Abl. | 23 3 0 1]18 3 0 1 (42 1 -
(nicht- Haltetremor 9797 4 0 1|53 4 0 1 |40 1 -
dominant) |Haltetremor/Abl. |42 2 0 1 |16 2 0 1 |42 1 -

Feld 6 3 3 2|3 3 2 2146 1 46 1
Linke Ruhetremor 68 4 0 1 142 4 0 1 (38 1 -
Hand Ruhetremor/Abl. |87 3 0 1|95 3 0 1 |36 1 -
(dominant) | Haltetremor 100 4 0 1|73 3 0 1 |40 1 -
Haltetremor / Abl. | 93 2 0 1 (138 2 0 1 (40 1 -

Feld 9 2 5 2|7 2 3 2|42 1 42 1

Anmerkung: R=Rohwert, Q=Quartil
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Kinematic Analysis: Posture and Motion

Time

Diasy 5.10.19959

Subj=ct

{F.Foerster, Forschungasaruppe Psychophysiologie, Universitat Freiburg i . Br.)

Multi—-channel Accelaeromeatry

15:21:56 to 13:56:51

FPosture Stand Prot.

1
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Kinematic Analysis: Posture and Motion
{F.Foerster,

Subj=ct Time

Day | 25.10.1999

Multi—-channel Accelaeromeatry

Forschungsaruppe Psychophysiologie, Universitat Freiburg i . Br.)

D: 5:37 to 9:40:18
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|
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Patient 7

Alter 65 Jahre

Diagnose

M. P., Aquivalenztyp, Stadium lll nach Hoehn u. Yahr,
UPDRS (gesamt) 74

Tremordominanz rechts

Medikation
Sifrol 0,18

Madopar 125 (T1: 2,25 Tabletten / T2: 3,25 Tabletten),
(T1: 0,5 Tabl etten/ T2: 4 Tabletten)

Tod der Ehefrau
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(Abbildung 10).

Individueller Verlauf der tremor-dominanten Hand: Links Tremorhaufigkeit, rechts
Amplitude, oben spezielle Segmente (Tabelle 14, Abbildung 8), unten Stunden-Plots

Besonderheiten erste und zweite Messung:
In den Laborsituationen werden hohere
Werte bei Haufigkeit und Amplitude ge-
messen als im Feld. Hier kann eine
Tremorverstarkung durch emotional/kogni-
tive Beanspruchung vermutet werden. Die
Rechtsdominanz des Tremors ist wéhrend
der Laborbedingungen eindeutiger zu er-
kennen als im Feld (Monitoring). Der Pati-
ent berichtet keine besonderen Ereignisse.

Vergleich Pra-Post:

Der Patient zeigt beziiglich Haufigkeit und
Amplitude Uberwiegend hdhere Werte bei
der Wiederholungsmessung als zu Be-
handlungsbeginn. Die Frequenz zeigt un-
einheitliche Veranderungen.

Subjektive Bewertung:

Tremor besser (1), Laufen besser, keine
Verschlechterungen.




Bewertung der Befunde:

Bezlglich des Tremors zeigt sich eine
deutliche Erhdéhung von Haufigkeit, Ampli-
tude und Frequenz am Ende des Klinikauf-
enthaltes — jedoch ohne einheitlichen
Trend. Die grofdte Verschlechterung der
Tremorsymptomatik zeigt sich in der Ruhe-
bedingung der Laboruntersuchung. Der
Vergleich Labor/Feld zeigt hohere Werte in

Einzelwerte Patient 7
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der Untersuchungssituation, was wiederum
durch emotional/kognitive Beanspruchung
erklart werden kodnnte. Zusammenhange
zwischen emotional bedeutsamen Ereig-
nissen und dem Tremorauftreten wéhrend
des Monitorings lassen sich nicht erken-
nen. Der Patient hat Uber keine besonde-
ren Erlebnisse berichtet; er war schwer zu
explorieren.

Haufigkeit (%) Amplitude (milli-g) Frequenz (Hz)
T1 T2 T1 T2 T1 T2

R Q R Q R Q R Q R Q R Q
Rechte Ruhetremor 2 2 100 4 | O 1 330 4 (52 3 49 2
Hand Ruhetremor/Abl. | 24 1 100 4 | 5 1 299 4 |58 4 52 2
(dominant) |Haltetremor 100 4 100 4 |135 4 489 4 (49 1 54 2
Haltetremor / Abl. |100 4 100 4 |272 3 722 4 |50 2 54 3
Feld 15 3 21 4 |15 3 28 4 |53 3 53 3
Linke Ruhetremor 0 1 2 3 0 1 0 1 - - 52 3
Hand Ruhetremor/Abl. |55 3 56 4 |15 3 14 3 |57 3 56 3
(nicht- Haltetremor 23 3 43 3|4 3 7 3|57 3 bbb 2
-dominant) |Haltetremor/Abl. | 92 4 98 4 |62 4 35 3 |54 3 54 3
Feld 8 3 10 4|3 3 3 3|53 4 53 4

Anmerkung: R=Rohwert, Q=Quartil
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Kinematic Analysis: Posture and Motion

{F.Foaorster, Forschungasgaruppe Psychophysiologis, Universitat Fraeiburg i .Br.)
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Kinematic Analysis: Posture and Motion
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Patient 24

Alter 74 Jahre

Diagnose

M. P., Aquivalenztyp, Stadium Il nach Hoehn u. Yahr,
UPDRS (gesamt) 20

Tremordominanz rechts

Medikation

Madopar (T1: 0,75 Tabl. 250 mg/ T2: 1,75 Tabl. 125 mg),
Parkinsan 10 (T1: 1 Tabletten/ T2: -),

Kirim 2,5 (T1: 3 Tabletten / T2: -),

Sifrol 0,18 (T1: - / T2: 3 Tabletten)
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(Abbildung 10).

Individueller Verlauf der tremor-dominanten Hand: Links Tremorhaufigkeit, rechts
Amplitude, oben spezielle Segmente (Tabelle 14, Abbildung 8), unten Stunden-Plots

Besonderheiten erste und zweite Messung:
In beiden Messungen ist die Tremordomi-
nanz der rechten Hand sowohl bei der
Haufigkeit als auch bei der Amplitude fest-
zustellen. Wé&hrend der ersten Messung
zeigen sich keine klaren Zusammenhénge
zwischen kognitiver/emotionaler Beanspru-
chung und der Zunahme von Haufigkeit

oder Amplitude. Es zeigt sich jedoch bei
der zweiten Messung eine Zunahme von
Haufigkeit und/oder Amplitude des Tremors
unter den Ablenkungsbedingungen, was
wiederum eine kognitiv/emotionale Beteili-
gung bei der Tremorentstehung vermuten
|aRkt. Die Patientin berichtet Uber keine be-




sonderen Erlebnisse wéhrend der Monito-
ringtage.

Vergleich Pra-Post:

Die Patientin zeigt eine deutliche Reduzie-
rung der Haufigkeit des Tremors am Ende
des Klinikaufenthaltes. Die Amplitude zeigt
unterschiedliche Tendenzen, ebenso die
Frequenz.

Subjektive Bewertung:

Tremor rechts besser, keine Verschlechte-
rungen.

Einzelwerte Patientin 24
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Bewertung der Befunde:

Durch den Pra-Post-Vergleich wird die
Qualitat der subjektiv empfundenen Ver-
besserung deutlich: Der Tremor tritt in bei-
den Handen weniger oft auf (Reduzierung
der Haufigkeit). Obwohl der Tremor, sofern
er in Erscheinung tritt, im Tagesdurch-
schnitt bei der Wiederholungsmessung
starker ausgepragt ist (Erhéhung der Am-
plitude), wird von der Patientin insgesamt
eine Verbesserung erlebt.

Haufigkeit (%) Amplitude (milli-g) Frequenz (Hz)

T1 T2 T1 T2 T1 T2
R Q R Q R Q R Q R Q R Q
Rechte Ruhetremor 48 3 0 1 (48 3 0 2 (43 1 - -
Hand Ruhetremor /Abl. | 56 2 77 3 |28 2 181 4 (46 1 43 1
(dominant) |Haltetremor 7% 2 0 1|26 2 0 1|56 3 - -
Haltetremor /Abl. | 95 3 60 2 |479 4 75 2 |49 1 48 1
Feld 35 4 15 3 |55 4 20 3 |51 3 48 2
Linke Ruhetremor 0 1 1 3|{0 O 0 3 - - 52 3
Hand Ruhetremor / Abl. | 13 2 7 2 2 3 2 31|51 2 49 2
(nicht- Haltetremor 21 3 11 2|3 3 2 3|60 3 60 3
dominant) |Haltetremor/Abl. |65 2 8 2 |19 2 2 2 |51 2 55 3
Feld 7 3 3 2|5 3 3 2|52 4 50 3

Anmerkung: R=Rohwert, Q=Quartil
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Kinematic Analysis: Posture and Motion
{F.Foarster, Forschunasaruppe Psychophwvsiclogis, Universitat Freiburg i . Br.)

Day | 22 5.2000
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Time 17: 1: 26 to 15: 4:51

Fosture

Stand Frot.
1

M1Z34565 78901234

Monitoring

17:41: 0 15 319

Seheaen

Stehen

Hitzen ===
Sitzen
Sitzen
Liegen
Liegen
Liesgen

Motion

SHccel.(ma)

Stand.FProt.

1
1Z2345578901234

Monitorinag

18 19 Z0 21 22 22 O 1 =2 2 4 5 s 7 38 9 10 11 12 13 14 1

76
Brust o 4/‘ M_LM L " . T R PN MAMM MLAM“‘MM
z51
Bein O= A L.Jt\l A N LLM:I'\MLAL.L :nk »AH@&M—JLL
Wink.B_zza MW MWWHGW e M;w
77
Herzfr =1 | o 0 1TT7] MMWM
100
hana_r o | ]] N vl LA it S
saa
Al o
L |
27
Hand_l o KA\ M o sk Al
zo4
Ampl. o e - N L, " N " |LJ_.....1 hais .ML.,I i ead b

24-Stunden-Protokoll, Termin 1

Kinematic Analysis: Posture and Motion

Multi—-channel Accelaeromeatry

{F.Foerster,
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Uniwversitat Freiburg i . Br.)
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Patient 27

Alter 72 Jahre

Diagnose

M. P., Aquivalenztyp, Stadium Ill nach Hoehn u. Yabhr,
UPDRS (gesamt) 40

Tremordominanz rechts

Medikation

Madopar 125 (T1: 2,5 Tabletten / T2: 2,5 Tabletten),
Dopergin 0,2 (T1: 4 Tabletten / T2: 1,5 Tabletten),
Sifrol 0,18 (T1: -/ T2: 3,5 Tabletten),

Madopar depot (T1: 2 Tabletten / T2: 2 Tabletten)
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(Abbildung 10).

Individueller Verlauf der tremor-dominanten Hand: Links Tremorhaufigkeit, rechts
Amplitude, oben spezielle Segmente (Tabelle 14, Abbildung 8), unten Stunden-Plots

Besonderheiten erste Messung:

In der Laborsituation spiegelt sich die
Rechtsdominanz des Tremors in unter-
schiedlichen Amplituden wieder, wobei
jeweils ein Anstieg unter den Bedingungen
des Halte-Tremors festzustellen ist. Auch
im Monitoring zeigte sich eine Rechtsdomi-
nanz des Tremors. Nachts konnte gegen 3
und 5 Uhr ein leichter Tremor registriert
werden. Zu diesen Zeitpunkten stand der

Patient kurz auf (Toilettengang, Aufstehen).
Man kann daher vermuten, dass die kor-
perliche Aktivitat verstarkend auf die Tre-
morsymptomatik wirkt. Dieser Zusammen-
hang lasst sich jedoch tagsiber nicht so
eindeutig feststellen: zu Zeiten der Frih-
gymnastik steigt zunachst die Amplitude in
der linken Hand, dann die der rechten
Hand an. Wahrend der Rhythmischen Ko-
ordination und unmittelbar danach zeigt




sich keine besondere Erhohung des Tre-
mors in beiden Handen. Bemerkenswert ist
die Abweichung von gemessenen und
durch den Patienten berichteten Tremor
vor 10 Uhr. Der Patient berichtet erst nach
10 Uhr Uber Tremor, obwohl schon in den
frihen Morgenstunden relativ grof3e H&au-
figkeiten (rechts bis 90%) — mit allerdings
eher geringen Amplituden — gemessen
wurden. Der Patient berichtet tber keine
besonderen Ereignisse.

Besonderheiten der zweiten Messung:

Die Ergebnisse der Laborsituationen zei-
gen jeweils hohere Werte in den Ablen-
kungsbedingungen als in den Ruhe- und
Haltebedingungen ohne Ablenkung. Dies
kann auf eine Beteiligung von kogniti-
ver/emotionaler Beanspruchung bei der
Auspragung der Tremorsymptomatik hin-
weisen. Im Tagesverlauf zeigt sich eine
hohere Haufigkeit in beiden Handen nach
Beginn der Messung (ca. 17.30 Uhr — Bett-
ruhe) als am folgenden Vormittag. Erst ge-
gen 13 Uhr steigt die Tremorhaufigkeit
wieder deutlich an. Diese Veranderungen
zeigen keine Parallelen zur kérperlichen
Aktivitat. Interessant sind in diesem Fall die
Berichte des Patienten Uber die Tageser-
lebnisse: Nach dem Abendessen (ca.
18.15 Uhr) erfuhr er telefonisch von dem
Tod seines Haustieres; zudem ver-
schlechterte sich der Gesundheitszustand
einer Mitpatientin dramatisch, was der Pa-
tient als sehr belastend erlebte. Der nach-

Einzelwerte Patient 27
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ste Vormittag verlief normal ohne Bela-
stungen bis zu dem Zeitpunkt der Ge-
sprachsgruppe (13 Uhr). Der Patient be-
richtete, sich in der Gruppe sehr aufgeregt
zu haben.

Vergleich Pra-Post:

Die Messungen zeigen eine Abnahme von
Haufigkeit und Amplitude. Dieser Effekt ist
bei den Tagesmessungen deutlicher als in
der Laborsituation. Beziiglich der Frequenz
ist kein eindeutiger Trend zu erkennen.
Subjektive Bewertung:

Tremor besser, allgemeines korperliches
Befinden besser, keine Verschlechterun-
gen.

Bewertung der Befunde:

Die erste Messung erlaubt keine klaren
Schlisse Uber Muster mdglicher individu-
eller Bedingungskonstellationen bei dem
Auftreten der Tremorsymptomatik. Anders
verhélt es sich bei der zweiten Messung,
die eine emotionale Beeinflussung des
Tremors nahelegt. Um solche mdglichen
Zusammenhange aufzeigen zu kodnnen, ist
man auf vielschichtige Erlebnisse auf Sei-
ten des Patienten angewiesen — Um-
stande, die in einer alltaglichen Klinikrou-
tine selten gegeben sind. Nimmt man eine
emotionale Beeinflussung als gegeben an,
so ist der Effekt der Verbesserung zum
zweiten Messzeitpunkt grof3er anzusehen,
da dies nach Angaben des Patienten der
belastendere Tag war.

Haufigkeit (%) Amplitude (milli-g) Frequenz (Hz)

T1 T2 T1 T2 T1 T2
R Q R Q R Q R Q R Q R Q
Rechte Ruhetremor 58 3 4 2 |147 4 0 2 |56 4 56 4
Hand Ruhetremor/Abl. | 35 2 77 3 |82 3 270 4 |59 4 56 4
(dominant) |Haltetremor 97 4 45 2 |536 4 28 2 |61 4 59 4
Haltetremor /Abl. |100 4 100 4 (420 4 29% 3 |6.0 4 59 4
Feld 24 4 10 2 |46 4 12 3 |51 3 51 3
Linke Ruhetremor 0 1 0 1 0 1 0 1 - - - -
Hand Ruhetremor/Abl. | 1 2 6 2 | 0 2 1 3|49 2 58 4
(nicht- Haltetremor 47 3 3 2 |10 3 O 3 |61 4 65 4
dominant) |Haltetremor/Abl. | 80 3 100 4 |19 2 29 3 |59 4 6.0 4
Feld 16 4 6 3|17 4 4 3 |51 4 52 4

Anmerkung: R=Rohwert, Q=Quartil
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Kinematic Analysis: Posture and Motion

{F.Foerster, Forschungasaruppe Psychophysiologie, Universitat Freiburg i . Br.)

Multi—-channel Accelaeromeatry
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Kinematic Analysis: Posture and Motion

{F.Foerster, Forschungasaruppe Psychophysiologie, Universitat Freiburg i . Br.)

Multi—-channel Accelaeromeatry
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Zusammenfassung und Aus-
blick

Die hier vorgestellte Studie sollte Fragen
der Praktikabilitat der Methodik, der Validi-
tat der Tremor-Kennwerte (Haufigkeit, Am-
plitude, Frequenz), der Stabilitat der Kenn-
werte, deren medizinischer Relevanz (z.B.
Veranderungen zwischen Anfang und Ende
des Kilinik-Aufenthalts), nach Zusammen-
hangen mit behavioralen und Umgebungs-
Einflussen (z.B. Korperlage, korperliche,
emotionale und mentale Beanspruchun-
gen), sowie nach der Vorhersagbarkeit des
Tremors im taglichen Leben durch stan-
dardisierte Labor-Untersuchungen nachge-
hen. Im Vergleich zu Vorlaufer-Studien
wurden daher zwei Neuerungen eingeflhrt:
zum einen sollten moglichst viele Patienten
zweimal, d.h. zu Anfang und Ende des Kii-
nikaufenthalts, registriert werden, um einen
Anhalt zur Stabilitét von Tremor-Variablen
und zum Rahabilitationsverlauf zu erhalten;
zum zweiten wurde zur Bestimmung von
Kdrperlage und Bewegung die in der For-
schungsgruppe entwickelten hierarchische
Klassifikation eingeflhrt.

Der Versuchsablauf bestand aus einem
Labor- und einem Feld-Teil. Im Labor-Tell
wurden Phasen registriert, die der medizi-
nischen und der psychophysiologischen
Diagnostik dienen, sowie ein Standardpro-
tokoll, das die Klassifizierung von Korper-
lagen und Bewegungen im Feld zwecks
ansatzweiser Verhaltensbeobachtung er-
laubt. Der Labor-Teil dauerte mit mit an-
fanglicher Befragung und Anlegen der Ge-
rate etwa 90 Minuten, das 24-Stunden-Mo-
nitoring im Durchschnitt knapp 23 Stunden.
Die Daten-Analyse umfasste vier Stufen,
die Primarauswertung getrennt fur Labor-
und Feld-Teil, eine Missing-Data-Korrektur
des Feld-Teils, die hierarchische Klassifi-
kation von Korperlagen und Bewegungen
und die grafische Darstellung in einem 24-
Stunden-Protokoll.

Es wurden 30 Patienten untersucht, 21
davon mit Wiederholungs-Termin. 10 der
30 Patienten haben keinen oder nur gerin-
gen Tremor, 7 davon sind Patienten mit
Wiederholungs-Termin. Zwar wurden alle
fur diese Untersuchung ausgewahlten Pa-
tienten als durch Tremor behinderte Pati-
enten diagnostiziert, doch sind medika-
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mentdse (Neu-)Einstellungen zwischen
Diagnose und Untersuchung zu bedenken.
Fur manche Bereiche wurden daher die
statistischen Analysen sowohl fur die Ge-
samtstichprobe als auch fir die reduzierte
Stichprobe der Patienten mit deutlicher
Tremoraktivitat gerechnet.

Mangelnder Tremor Kkorreliert nicht ohne
weiteres mit geringerer Einstufung der
Krankheits-Schwere nach Hoehn & Yahr
und UPDRS, wirkt sich aber auf die indivi-
duell erlebte Tremor-Symptomatik aus
(Behinderungen durch den Tremor). Tre-
mor in den Laborphasen konnte durch die
Untersucherin gut beobachtet werden (Kor-
relationen zwischen beobachtetem und ge-
messenem Tremor .52 bis .86). Die
Selbsteinschéatzung des Tremors durch die
Patienten korrelierte mit den gemessenen
Werten dagegen eher schwach. Patienten
mit starkerer Tremoraktivitat waren bereits
langer erkrankt, hatten langer unveranderte
Medikation, berichteten ofter von Tremor
im Schlaf und klagten mehr tber Behinde-
rungen durch den Tremor.

Wahrend der Laborphasen ,Haltetremor*
konnte hohere Tremoraktivitdt beobachtet
werden als bei den ,Ruhetremor‘-Phasen,
gleichzeitige Ablenkung steigerte den Tre-
mor deutlich.

Zur Beschreibung der Stichprobe (Patien-
ten, Zeitpunkte, Variable) wurden je 6 spe-
zielle Segmente aus Labor und Feld fur die
Variablen Tremor-Haufigkeit, Amplitude
und Frequenz jeweils fir die tremor-domi-
nante und nicht-dominante Hand gebildet.
Zusatzlich wurde die Herzfrequenz aufge-
nommen. Die Grundstatistiken und Vertei-
lungshinweise wurden erganzt durch Vari-
anzkomponenten-Schatzungen. Die Tre-
mor-Variablen weisen im Vergleich zur
Herzfrequenz hohe Fehlervarianzen auf.

In Tabellen und in Verlaufs-Plots der ein-
zelnen Patienten fir die speziellen Seg-
mente und das 24-Stunden-Monitoring
konnte eine signikante Reduktion des Tre-
mors vom Beginn zum Ende des Klinikauf-
enthaltes nachgewiesen werden. Von den
14 Patienten mit Tremor und Wiederho-
lungsmessung zeigten 7 deutliche Tremor-
Abnahme, 2 Patienten eine Tremor-Zu-
nahme. Dieser Reha-Effekt war am deut-
lichsten im Feldsegment der grol3ten Am-
plituden (Segment ,4. Quartil) und in den
Laborphasen ,Haltetremor*, fur die Tre-



morhaufigkeit auch wahrend des Stan-
dardprotokolls. Die Stundenplots des Mo-
nitorings bestatigten die Ergebnisse und
liefern darliberhinaus wertvolle Hinweise
auf besondere Ereignisse im Tagesverlauf.
Multivariat liel3 sich der Reha-Effekt eher
fur die Tremorhaufigkeit als fur die Ampli-
tude und eher fur den Monitoringteil als fur
den Laborteil nachweisen. Die Herzfre-
guenz nahm vermutlich aufgrund anticholi-
nerger Medikation signifikant zu. Die Stabi-
litaten der Tremor-Variablen sind, vergli-
chen mit denen der Herzfrequenz, deutlich
geringer.

Die Vorhersage der Tremoraktivitat im tag-
lichen Leben aus den Tremormessungen
unter standardisierten Bedingungen ist von
grol3er praktischer Bedeutung. Als bester
Pradiktor erwies sich der Haltetremor-Test
unter Ablenkung durch lautes Zahlen (d.h.
eine Laborphase mit mentaler Beanspru-
chung) mit deutlich héherer Vorhersagelei-
stung im Vergleich zu den einfachen Mes-
sungen von Ruhe- und Haltetremor. Dies
gilt fur alle Tagsegmente und sowohl fir
die Tremorhaufigkeit als auch fir die Tre-
moramplitude. Die Vorhersageleistung mit
Korrelationen von .65 bis .75 ist mit 50%
der Gesamtvarianz moderat, doch ist das
sehr kurze MeRintervall des Pradiktors (2x2
Minuten) zu bedenken.

Die Tremor-Variablen Haufigkeit und Am-
plitude hangen sowohl im Querschnitt als
auch im Langsschnitt hoch zusammen:
Patienten mit h&ufigem Tremor haben
meist auch starken Tremor, Tremor-Episo-
den mit groBer Amplitude dauern meist
auch langer. Der Tremor zwischen den
beiden Handen ist moderat korreliert, da
nicht alle Patienten Tremor an beiden Han-
den (Tremor-dominante und nicht-domi-
nante) haben. Amplitude und Frequenz
hangen im Querschnitt und systemisch
schwach negativ zusammen, was auch
theoretisch plausibel ist, da bei gleicher
Energie einer Welle Frequenz und Ampli-
tude reziprok zueinander sind.

Einflisse von emotionaler oder mentaler
Beanspruchung auf den Tremor konnten
nicht belegt werden. Die Tremoraktivitat
korrelierte leicht mit Hand- und Kérperhal-
tung: im Sitzen (bei waagrechter Handhal-
tung) ist Tremor haufiger aber mit geringe-
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rer Amplitude. Aktiviertheit des Patienten,
indiziert durch die Herzfrequenz, erhéht
den Tremor.

Die mittlere L&nge der Tremor-Episoden
bei den Patienten mit Tremor reicht von
etwa neun Sekunden bis zu fast einer Mi-
nute, einzelne Episoden waren bis zu neun
Minuten lang. Die Halfte der Episoden der
Gesamtstichprobe waren kirzer als 16 Se-
kunden.

Die Tremor-Symptomatik bei Parkinson-
Patienten ist neben Rigor und Problemen
der Bewegung am stérendsten. Die Erfas-
sung auch uber langere ZeitrGume mit we-
nig belastenden Accelero-Sensoren und
ihre Auswertung ist soweit ausgereift, dafd
Routine-Untersuchungen maoglich waren.
Methodisch wére eine Parallel-Messung
mit der eher eingeflhrten myografischen
Erfassung des Tremors denkbar. Aus psy-
chophysiologischer Sicht wirde man sich
eine Uber die jetzt moglichen Registrierun-
gen der Kdrperlage und Bewegung hinaus-
gehende Verhaltensbeobachtung  win-
schen, um mentale/emotionale Einfliisse
auf die Tremoraktivitdt zu erfassen. Ob
dabei ein Online-Rickmelde-Algorithmus
des Tremors, &hnlich der ,additional heart
rate" von Myrtek et al. (1988), eingesetzt
werden kann, ist angesichts der deutlich
geringeren Stabilitat der Tremor-Variablen
eher schwierig. Ebenfalls als schwierig
muf der Einsatz von Klein-Computern zur
Selbsteinstufung des Verhaltens im Hin-
blick auf das meist fortgeschrittene Alter
der Patienten und ihre motorischen Ein-
schrankungen angesehen werden.

Die accelerometrische Methodik zur Erfas-
sung der Tremorparameter unter Labor-
und Alltagsbedingungen (Monitoring) kann
als Dbefriedigend ausgereift angesehen
werden. Eine Anwendung in stationaren
(Klinik) und ambulanten (Praxis) Einrich-
tungen erscheint zur Beurteilung des Be-
handlungserfolgs sowie von mdglichen
mentalen/emotionalen Einflissen, insbe-
sondere unter Alltagsbedingungen, ange-
zeigt. Dariliberhinaus liefert die Bestim-
mung von Kdrperlage und Bewegung wert-
volle Hinweise auf das Verhalten der Pati-
enten und ihren Tages- und Nacht-Rhyth-
mus.
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Anhang 1: Fragebogen , 24-Stunden Monitoring des Tremors*

24-Stunden Monitoring des Tremors

VP-Nr.: Geréte-Nr.: Datenfile-

Geschlecht: [M]/ [E] Alter:

Berufstatig: [JA]/ [NEIN] / [RENTNER] Tatigkeit:

Anamnese

Arzt: : Adresse:

Diagnose: .

weitere Erkrankungen:

Erkrankung (M.P.) seit: erste Anzeichen:

AuslGser: / [NEIN] welcher?

Medikation zur Zeit: [SA]/ [NEIN] seit:

Medikamente/Dosis:

in den letzten zwei Wochen gednden? /

andere Medikationen:

spezielle Fragen zum Tremo

Handigkeit: [RECHTS] / [LINKS] Hand: [RECHTS]/[ONKS] Dominanz? (R]/[L]

Bein: [RECHTS]/ [UNKS] Dominanz? [R]/ [0/ K]

Momente/Tétigkeiten mit verstarktem Tremor? /

welche?

Zusammenhang mit Aufregung /StreB: / [NEIN]

typische Situationen:

Tremor wéhrend des Schlafs? /

was dann?
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Behinderung durch die Krankheit im taglichen Leben

Sprache:
SpeichelfluB: © [
Schlucken: ©
Handschrift: o O & Handschrift: (] (4]
Umgang mit EBbesteck: [ 2] Essen: (o
An- und Auskleiden: [©] 2
Kérperpflege: [0 @ &}
Umdrehen im Bett: ©] 0
Stiirze: [ @
plétzliches Erstarren: [
Gehen: (9]
Tremor: @]
sensorische Beschwerden: [0] soziale Beeintr.: [0]

Beeintrichtigung durch den Tremor insgesamt.: [0]

Lebensverhéaltnisse

[ALLEIN] / [PARTNER] / [FAMILIE] / [HEM]

typischer Tagesablauf / Beschaftigung/Hobbies:

rechts: links:
Tremor in Ruhe: o [ (0]
mit Ablenkung: @ [©]
Tremor bei Halteinnervation: (9] O [
mit Ablenkung: ] @
Tremor bei Zielbewegungen: [0] @

individuelle Schlafhaltung:

individuelle Ruhehaltung:




Anhang 2: Programmbeschreibung von SEEADA

Bei SEEADA handelt es sich um ein inter-
aktives Programm, mit dem die Minuten-
mittelwerte der physiologischen Feld-Da-
ten, die im ASCII-File mit der Extension
,ada‘ gespeichert sind, graphisch auf dem
Bildschirm dargestellt werden. Dabei kon-
nen die Daten von artefaktverdachtigen
Minuten entweder ganz (mit Ausnahme der
7 Kopf-Variablen) oder teilweise eliminiert
werden. Die Daten werden geladen, korri-
giert, und nach der Korrektur in den Aus-
gangsfile zurlickgespeichert.

Nach den Grundeinstellungen (&hnlich wie
bei TREMOR) und laden des ADA-Files in
einen Scratch-File werden im ,labox-Dia-
log‘-Fenster (s. Abbildung 14) bis zu zehn
Variable (Signale) per Mausklick ausge-

labox Dialog m

| ok |

Select max.10 Channels

Auvailable

Wp_INr -
Fh_Mr e
Seca
Laenge
Stunde
kdinute
Sekunde
Stv g

Ob_i_AC ~

Abbildung 14: Programm
SEE_ADA, Dialog-Box zum
Auswahlen der Variablen

Die Skalierung ist immer relativ, d.h. die
Signale werden immer mit der maximal
darstellbaren Skala gezeigt, der obere

wahlt (blau unterlegt). Um nicht immer die-
selbe Signal-Auswahl eingeben zu mdus-
sen, konnen bis zu sieben Vorauswahlen
definiert und mit einem Namen versehen
werden. Diese Namen erscheinen dann als
erste Zeilen in der Liste des , Inbox Dialog”.
Wenn eine solche Vorauswahl angeklickt
wird, erscheint die Box ein zweites Mal mit
den Signalen der Vorauswahl. Die Voraus-
wahlen kdénnen im File ,auswahl.sad* ver-
andert werden. Jede Vorauswahl im File
enthalt (durch Komma getrennt) den Na-
men der Vorauswahl (ohne Komma und
Leerstellen), die Anzahl der Signale und
deren Namen. Durch ,OK* wird die Aus-
wahl abgeschlossen. Die Signale werden
auf dem Bildschirm dargestellt.

OPERATIONAL MENU B3

please select

" zoom
" unzoom

delete intersal
delete outside rectangle

undo last edit
undo all edits

apphy to all signals
select signal

lowe pass
high pass
undo filter

change colors
measure ordinates

print

YT ¥ Ty OTRYCRTY Y OTY WY O3

stop program

Abbildung 15: Programm
SEE_ADA, Bedienungs-
Menu

Rand ist das Maximum, der untere das
Minimum des dargestellten Signal-Stlcks.
Die Skalenwerte sind am linken Rand an-



geschrieben. Diese Darstellung hat gerade
bei der Artefakt-Kontrolle den Vorteil, daf
auch extreme Ausreier auf dem Bild-
schirm erscheinen. Bei fester Skalierung
ware z.B. ein einzelner isolierter Extrem-
punkt am oberen oder unteren Rand dar-
gestellt, wo er kaum sichtbar ware. In der

Relativ-Darstellung wirde er dagegen das

gesamte Bild verzerren, das Signal ware

Lflach" bis auf den Extrem-Punkt. Ausreil3er

sind so also sehr viel schneller und siche-

rer zu erkennen als bei fester Skalierung.

Das ausgezeichnete Signal (an oberster

Stelle) hat auRerdem eine Stunden-Markie-

rung.

Das Programm hat nun folgende Moglich-

keiten zu seiner Bedienung und zur Mani-

pulation der Daten (s. Abbildung 15):
»zoom" und ,unzoom* zur Darstellung
von Details der Signale, zu bedienen
per Cursor und Mausklick;

e Missing-Data-Setzungen am ausge-
zeichneten Signal, das immer an ober-
ster Stelle steht und mit , select signal*
ausgewahlt wird;

e MD-Setzung von Zeitabschnitten fir
eine Variable (sog. ,,X-Schere") mit dem
Cursor , delete interval*;

e MD-Setzung von ,Ausreil3erwerten®
nach oben oder unten (sog. , Y-Schere")
.delete outside rectangle”; per Cursor
und Mausklick wird die obere linke und
untere rechte Ecke eines Rechtecks
bestimmt; innerhalb der Rechteck-
Breite (x-Achse) werden alle Daten MD
gesetzt, die aulRerhalb der Rechteck-
Hohe (y-Achse) liegen;

* die MD-Setzungen konnen zuruckge-
nommen werden durch ,undo last edit"
oder ,,undo all edits*;

* Anwendung auf die restlichen darge-
stellten Signale: alle MD des obersten

Signals (auch wenn diese bereits von
TREMOR gesetzt waren) werden auf
die unteren Signale Ubertragen (,apply
to all signals‘); die Kopf-Variablen (er-
ste 7 Variable) und die Variable , Kode"
(Steuerung Uber Namen) werden nicht
verandert, die Variable , Hrnval* wird bei
MD auf O gesetzt;

 mit ,print* kénnen alle MD-Setzungen
dokumentiert werden (Speicherung in
Bitmap-Files oder drucken, wenn im
Verzeichnis, in dem ,see ada.exe’
steht, auch das MS-Programm
.mspaint.exe® geladen ist; Achtung:
nicht unter WINDOWS-NT);

» ,stop program® beendet das Programm
ohne Speicherung der korrigierten Da-
ten;

e die drei Menu-Kndpfe zur Filterung sind
fur die Missing-Setzung nicht relevant,
kénnen jedoch benutzt werden (z.B. um
langsame Veranderungen am Bild-
schirm sichtbar zu machen);

« mit dem Knopf ,OK, next* geht das
Programm zum nachfolgenden Zeitab-
schnitt Uber (Stickelung der Zeitreihen
bei sehr groRen Datensatzen); im Fall
FMS mit Minutenwerten Uber 24 Stun-
den (maximal 24*60=1440 Daten-
punkte) kann immer der gesamte Zeit-
abschnitt dargestellt werden; daher
geht hier das Programm zum speichern
in den Scratch-File (wird abgefragt) und
dann zur nachsten Variablen-Auswahl
Uber.

Abgeschlossen wird die Korrektur, indem
man bei der neuen Variablen-Auswahl kei-
ne Variable anklickt; dann fragt das Pro-
gramm, ob die Ruckspeicherung in den
alten ADA-File erfolgen soll. Danach kon-
nen weitere ADA-Daten-Files bearbeitet
oder das Programm beendet werden.
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Anhang 3. SAS-Macro GRUND

[*** Grundstatistiken xRk
[*** Version fuer Studie 97: Wl fach 1999-2000 (Tanja Thi el gen) *xk
/* Aufruf mit Libname und 3-stelliger Vp-Numer */

/* a97_+++ und b97_+++ (Labor+Fel d=i nput) => s97_ +++ (Ges.-Fil e=output) */
[****  MACRO. GRUNDW MRC

Auf r uf :
grund;
Di e ei nzugebenden Paranet er sind:
lib = Li bnane
nr = Patienten_numer (3-stellig)

Ein Macro nuss nach SAS-Start e i n ma |l geladen werden
(open-abschi cken). Danach nur noch aufrufen (s.Beispiel).

***/

%M ndow ask_grdw irow=15 rows=25

#1 @1 " MACRO GRUND'

#2 @6 "(Dipl.Math. F. Foerster)"

#3 @3 "Grundstatistik Trenmprdaten, Studie 97, Klinik Wl fach"
#7 @ "Bitte geben Sie fol gende Paraneter ein:"

#8 @a "o ———-—-—————-————————=———=—==="

#10 @ "lib = Li bnane: "

#10 @0 Ilib 5 attr=underline

#12 @ "nr = Patient-Nunmer (3-stellig):"

#12 @0 nr 3 attr=underline

%racro grund;
% et |lib=wo; % et nr=000;
%li spl ay ask_grdw,

[* Printfile */
proc printto print=
"C:\FRI TZ\ STUDI EN\ ST97\ s97_&nr..grd" new, run;

/* Phasen- Nummer des Mnitoring-Files */
data & ib..b97 &nr; set & ib..b97 &nr; ph_nr=17; run;

/* zusamenfuegen, umspeichern in zw fi */
data zwifi; set & ib..a97 &nr & ib..b97 &nr;

/* HR_FF_ hat Faktor 10: */ HR FF_ = HR FF_*0. 1;
/* MBD__ ist quadriert: */ MEID = sqrt(MXED_);
run;
/* Labels */

proc datasets |ibrary=work;
nodi fy zw fi;

| abel vp_nr "Pati ent en- Numrer "

ph_nr = "Phasen=Si t uati onen"
seca = " Anf angs- Sekunde"

| aenge = "Laenge (sec)"

st unde = "Uhrzeit (Stunde)"

m nut e = "Uhrzeit (Mnute)"
sekunde = "Unrzeit (Sekunde)"
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st_v__ac = "Sternum vertikal, Bewegung"
st_v_dc = "Sternum vertikal, Lage"

st v g = "Sternum vertikal, gesant"
st v_al ="Stern, vert, Trenor, Lg"

st v.rl ="Stern, vert, Trenor, H g"
st v fr ="Stern, vert, Trenor, Frqu"
st_v. am= "Stern, vert, Trenor, Amp"
st _ h _ac = "Sternum horizont, Bewegung"
st _ h _dc = "Sternum horizont, Lage"

st _h g = "Sternum horizont, gesant"
st_h_al ="Stern, horz, Trenor, Lg"
st_h_rl ="Stern, horz, Trenor, H g"
st h fr ="Stern, horz, Trenor, Frqu"
st _ h _am= "Stern, horz, Trenor, Anmp"
st_g__ac = "Sternum tangent., Bewegung"
st_q_dc = "Sternum tangent., Lage"
st_g_g = "Sternum tangent., gesant"
st q_al = "Stern, tang, Trenor, Lg"

st q_rl ="Stern, tang, Trenor, Hf g"
st q fr ="Stern, tang, Trenor, Frqu"
st_g_am= "Stern, tang, Trenor, Amp"
ha_r__ac = "Hand, rechts, Bewegung"
ha r dc = "Hand, rechts, Lage"

ha r g = "Hand, rechts, gesant"
ha r al = "Hand, rechts, Trenor, Lg"

ha r__rl = "Hand, rechts, Trenor, Hfg"
ha_r_fr = "Hand, rechts, Trenor, Frqu"
ha r _am = "Hand, rechts, Trenor, Anp"
ha | ac = "Hand, |inks, Bewegung"
ha | _dc = "Hand, |inks, Lage"

ha_ | g = "Hand, |inks, gesant”
ha | __al = "Hand, |inks, Trenor, Lg"
ha | _rl = "Hand, |inks, Trenor, Hfg"
ha | _fr = "Hand, |inks, Trenor, Frqu"
ha | _am = "Hand, |inks, Trenor, Anp"
ob_r__ac = "Qberschenkel, rechts, Bewegung"
ob_r__dc = "Oberschenkel, rechts, Lage"
ob r g = "(berschenkel, rechts, gesant™
ob r_ al = "Obsc, rechts, Trenor, Lg"

ob r_rl = "Obsc, rechts, Trenor, Hf g"
ob_r_fr = "Obsc, rechts, Trenor, Frqu"
ob_r__am= "Obsc, rechts, Trenor, Amp"
st _vf_al = "Strn, vert, Fuss, Lg"

st vf rl ="Strn, vert, Fuss, Hfg"

st vf fr = "Strn, vert, Schrittfrequenz"
st_vf_am= "Strn, vert, Schrittanplitude"
st_hf_al = "Strn, horz, Fuss, Lg"

st _hf rl = "Strn, horz, Fuss, Hfg"

st _hf fr = "Strn, horz, Schrittfrequenz"
st _hf _am= "Strn, horz, Schrittanplitude"
ekg_ = "Oiginal - EKG

egk f = "EKG gefiltert™

HF = "Herzfrequenz, Vary"

HR FF_ = "Herzfrequenz, FF"

MESD = "Herzfrequenz, MXD'

run;

[*** Conditions ***/
data zwifi; set zw fi;
l ength condi $20;

if ph_nr = 1 then condi =" Ruhe-Trenor ;
if ph_nr = 2 then condi =" Ruhe-Trenor, Abl enkg";
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if ph_nr = 3 then condi ="Halte-Trenor "
if ph_nr = 4 then condi ="Halte-Trenor, Ablnkg"
if ph_.nr = 5 then condi="Zieltrenor, |inke H";
if ph_nr = 6 then condi="Zieltrenor, rechte H';
if phonr = 7 then condi="Sitzen "
if ph_nr = 8 then condi="Sitzen, rueckg. 45 G'
if ph_nr = 9 then condi ="Sitzen, vorgeb. 20 G
if ph_nr = 10 then condi =" St ehen "
if ph_nr = 11 then condi ="Li egen "
if ph_nr = 12 then condi ="Li egen, |inks "
if ph_nr = 13 then condi ="Li egen, rechts "
if ph_nr = 14 then condi =" Schl af stel | ung "
if ph_nr = 15 then condi ="Ruhestel | ung "
if ph_nr = 16 then condi =" Gehen "
if ph_nr = 17 then condi="Moni t or i ng";

run;

/* Grundstatistiken */

title "L AB OR';

proc neans data=zwifi;

wher e ph_nr le 16;
run;

title "POSI TI1 ON';
proc print data=zwi fi |abel doubl e noobs;
/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; */
where ph_nr le 16;
format _nuneric_ 10.2 ph_nr 5.0;
var ph_nr condi st _v__dc st _gq _dc st _h dc ob r_dc
ha r dc ha_ | _dc;
run;
title "MOT I ON';
proc print data=zwifi |abel doubl e noobs;
/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; */
where ph_nr le 16;
format _numeric_ 10.3 ph_nr 5.0;
var ph_nr condi st _v__ac st _gq_ac st_h ac ob r_ac
ha r __ac ha_ | __ac;
run;
/*
title "GES AMT";
proc print data=zwifi |abel doubl e noobs;
/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; * /
where ph_nr le 16;
format _numeric_ 10.2 ph_nr 5.0;
var ph_nr condi st_v_g st _q_g st _h_g ob_r g
ha r g ha | g ;
run;
*/
title"SCHRI TT- FREQUENZEN;
proc print data=zwi fi |abel doubl e noobs;
/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; */
where ph_nr le 16;
format _nuneric_ 10.2 ph_nr 5.0;
var ph_nr condi st_vf_fr st _vf_amst_hf_fr st_hf_am
run;

title"HERZ- FREQUENZEN';
proc print data=zwifi |abel doubl e noobs;
/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; */
where ph_nr le 16;
format _nuneric_ 10.2 ph_nr 5.0;
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var ph_nr condi hf hr ff_;
run;

title "T REMOR";
proc print data=zwifi |abel doubl e noobs;

/* where ph_nr ge 7 and ph_nr le 16; */

where ph_nr le 16;
format _nuneric_ 10.3
ha r_ rl har_fr hal_rl hal_fr 10.1 ph_nr 5.0;

var ph_nr condi har_rl -- har_amhal_ rl -- hal__am
run;

title "F EL D';

proc nmeans data=zwifi;
where ph_nr eq 17;

run;

proc printto; run;

title;

data & ib..s97 &nr; set zwifi; run;

%rend grund;
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Anhang 4. SAS-Macro POMO

/*** ***/

Posture and Moti on

/* Studie 97: Wl fach 8-10/1999 (Tanja Thiel gen) */
/* VERSI ON 2: Standardi si erung nur wenn unterschiedliche Variable */

/* 2.11.2000: Bauchl age bei Patient 7 */
[****  MACRO. POMOW MRC
Auf r uf :
pono;
Di e ei nzugebenden Paranet er sind:
lib = Li bnane
nr = Patienten_numer (3-stellig)
schl af = Nummrer der Situation, der die bevorzugte
Schl af st el ung zugeordnet wird
ruhe = Nunmer der Situation, der die bevorzugte
Ruhest el | ung zugeordnet wird
seg_m n= Anzahl M nuten, die bei Mnitoring zu

ei nem Segnent zusamrengef asst werden sollen

Ein Macro nuss nach SAS- Start
(open-abschi cken). Danach nur

***/

%M ndow ask_ponw irow=10 rows=30

#1 @31 " MACRO POMOD!

#2 @6 "(Dipl.Math. F. Foerster)™

#3 @3 "PCsition & MXion, Trenordaten, Studie 97, Kl inik Wl fach"
#7 @ "Bitte geben Sie fol gende Paraneter ein:"

#8 @. [t e s

#10 @ "Libnanme:"

#10 @2 lib 5 attr=underline

#12 @ "Patient-Nunmer (3-stellig):"

#12 @2 nr 3 attr=underline

#14 @ "Nunmer der Situation, der die bevorz. Schlafst. entspricht:"
#14 @2 schl af 2 attr=underline

#16 @ "Nunmer der Situation, der die bevorz. Ruhestel. entspricht:"
#16 @2 ruhe 2 attr=underline

#18 @ "Anzahl M nuten, die bei Mnitoring zu Segnent zusamengef asst:
#18 @2 seg mn 2 attr=underline

%racro ponvo;
% et |ib=wo;
% et schl af =13;
% et seg_mni n=5;
%li spl ay ask_pomw,

% et nr=000;
% et ruhe=11;

/* Monitoring-Phase verdichten */

ei nma
noch auf ruf en.

gel aden werden

dat a ponokat; set & ib..s97 &nr;
array x(*) _numeric_;

array q(200) _tenporary_;
array k(201) _temporary_;
array m(1) _temporary_;

/* DIMXx) muss le 200 sein!! */
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by vp_nr;

/* Haeufigkeitsgrenze 5% von 1 Mnute = 3 Sekunden */
if HH R RL<5 then do; HA R _AM=.; HA R FR=.; end;
if HA L RL<5 then do; HA L AM=.; HA L FR=.; end;

if first.vp_nr then n(1)=0;

i =0;
if &eg mnle 1 or ph_nr e 16 then do; [*-- 1 --%*/
drop i;
out put ;
end; [*-- 1 --%*]
el se do; [*-- 2 --*]
if m1)=0 then do; [*-- 3 --*]
do i=1to 7; q(i)=x(i); end;
do i=8 to DIMx); k(i)=0; q(i)=0; end;
end; [*-- 3 --%*]
m(1) =n(1) +1;

q(4)=q(4)+x(4); /* Laenge */
do i=8 to DIMXx);
i f x(i) ne . then do; q(i)=q(i)+x(i); k(i)=k(i)+1; end;

end;

if m1l) ge &seg_nn [*-- 4 --%*]
or (last.vp_nr and m(1)>0) then do;
(1) =0;

do i=1to 7; x(i)=q(i); end;
do i=8 to DIMX);
if k(i) gt 0 then x(i)=q(i)/k(i);

end;
drop i;
out put ;
end; [*-- 4 --%*]
end; [*-- 2 --%]

run;

/* Laborsituati onen an den Schluss */
dat a ponokat; set ponokat;
sit_nr=ph_nr;
if phonr in (1,2,3,4,5,6) then sit_nr=sit_nr+100;

run;

proc sort;

by vp_nr sit_nr;
run;

/*******************************************************************/

/* Hierarchische Erkennung von Posture and Motion */
dat a ponokat; set ponokat;

array x(*) st v._dc st_ g dc st _h dc ob r_ dc har_dc ha |l __dc
st v_ac st_gq_ac st_h_ac ob r_ ac ha_r__ac ha |l __ac
st _v_g st _q_g st _h_g ob r g ha r_g ha | g

array y(10, 100) _tenporary_; /* nc, le nv */

array s(100) _tenporary_; /* le nv */

array sp(100) _tenporary_; /* le nv */

array r(6) _temporary_; /* 1=nc */

array con(10) $20 _tenporary_; /* nc */

schl af =&schl af ; ruhe=&r uhe

nl _z=6; /* zusaet zl i che Laborphasen vor den Standardsit. */

by vp_nr;
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if first.vp_nr then r(1)=0;
if first.vp_nr then r(2)=0;
ph_nr=ph_nr-nl _z;

r(2)=r(2)+1;

if phonr le 9 then do; st_vf fr=0; st _vf_ame0; end; [/* Schrittfrequenz */

if ph_nr = 10 then r(5)=st_vf_anr0. 25;

if sit_nr> 16 and st_vf_am< r(5) then do; st _vf fr=.; st _vf_anr.; end;
if st vf fr = . then st_vf _fr=0;
if st vf am= . then st_vf_ am0;

if phonr le 9 then do; st_hf fr=0; st_hf_anme0; end;

if ph_nr = 10 then r(6)=st_hf_anr0. 25;

if sit_nr> 16 and st_hf _am< r(6) then do; st_hf fr=.; st _hf_anmr.; end;
if st _hf fr then st _hf fr=0;

if st _hf _am then st _hf ame0;

nv=DlI M x) ;

nc_| ast =10;

if r(2) le nc_last then do;
con(r(2))=condi

kat =ph_nr;

condi 2=condi

hi erar ch=ph_nr;

condi 3=condi

gl ei ch="=";

keep ph_nr kat condi 2 kat hierarch condi 3 gleich

vp_nr seca--HR FF_;

out put ;
end;

/* Standar di si erungs- Fakt oren */

if phonr in(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10) then do; /* Auswahl St. Cond
r(1)=r(1) +1;
nc=r(1);
do i=1 to nv;
y(nc,i)=x(i);
end;
end;
nc=r(1);
if ph_nr = nc_last then do i=1 to nv;
s(i)=0;
sp(i)=0;

do j=2 to nc;

do k=1 to j-1;

s(i)=s(i)+abs(y(j,i)-y(k,i)); [* alle */

if jin(1,2,3,56,7,8,9) and /* Sitzen+Li egen */

kin(1,2,3,56,7,8) then
sp(i)=sp(i)+abs(y(j,i)-y(k,i));

end;

end;

end;

/* Kat egori si erungen */
if ph_nr > nc_last or sit_nr in (101,102, 103,104, 105, 106) then do;

/* Kategorisierung 1: total */
nv_g=18;
do j=1 to nc;
di f =0;
do i=1to nv_g;

*/
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di f=di f+abs(x(i)-y(j,i))/s(i);
end;
if j=1 then do;
kat =j ;
dif_mn=dif;
end;
if j>1 then do;
if dif It dif_mn then do;
kat =j ;
dif_mn=dif;
end;
end;
end;

/* Kategorisierung 2: Posture */
nc_p=9;
do j=1to nc_p;

di f =0;
do i=1, 2, 3, 4
di f=di f +abs(x(i)-y(j,i)); /* DC */
end;
if j=1 then do;
post ure=j;
dif _mn=dif;
end;
if j>1 then do;
if dif It dif_min then do;
posture=j;
dif _mn=dif;
end;
end;
end;
i f posture=8 then posture=schlaf-nl_z;
i f posture=9 then posture=ruhe -nl_z;
/* Kategorisierung 3: Mtion */
do j=1 to nc;
di f =0;
sum=0;
suny=0;
do i=7, 8 9, 10;
di f=di f +abs(x(i)-y(j,i)); /* AC */
sumesumt - (X(i)-y(j,i));
suny=suny+y(j,i);
end;
if j=1 then do;
notion =j;
dif _mn=dif;
end;
if j>1 then do;
if dif It dif_mn then do;
notion =j;
dif_mn=dif;
end;
end;
end;
if notion=8 then notion=schlaf-nl_z;
if nmotion=9 then notion=ruhe -nl_z;
/* Kategorisierung 5: Liegenl (Seite) */

do j= 5to 7;
di f =0;
do i= 2
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di f=di f +abs(x(i)-y(j,i));
end;
if j=5 then do;
liegl =j;
dif_mn=dif;
end;
if j>5 then do;
if dif It dif_mn then do;
liegl =j;
dif_mn=dif;
end;
end;
end;

/* Kategorisierung 6: Liegen2 (Ruecken) */
do j= 5, 8, 9;
di f =0;
do i=1, 3
di f=di f +abs(x(i)-y(j,i));
end;
if j=5 then do;
lieg2 =j;
dif _mn=dif;
end;
if j>5 then do;
if dif It dif_mn then do;
lieg2 =j;
dif _mn=dif;
end;
end;
end;

/* Kategorisierung 7: Sitzen */
do j= 1, 2, 3, 9;
di f =0;
do i=1, 3
di f=di f +abs(x(i)-y(j,i));
end;
if j=1 then do;
sitz S
dif_mn=dif;
end;
if j>1 then do;
if dif It dif_mn then do;

sitz =5 ;
dif _mn=dif;
end;
end;
end;

/* Stehen: posture=4 ist Bauchl age,
wenn St-h imlintervall [sitzen+(1/p)(sitzen-ruecken),
sitzen+ p (sitzen-ruecken)]
i f posture=4 then do;
if y(1,3)>y(5,3) and x(3)>y(1,3)+0.8*(y(1,3)-y(5,3)) then
post ure=schl af - nl _z;
if y(1,3)<y(5,3) and x(3)<y(1,3)+0.8*(y(1,3)-y(5,3)) then
posture=schl af -nl _z;
end;

/* hierarchische Kategorien pruefen */
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if motion le 9 t hen
if posture in ( 5 6, 7) t hen
if posture in ( 1, 2, 3) t hen
if posture in ( 4, 10) t hen
if postur =1 and |iegl in (6,7)
if postur =1 and liegl not in (6,7)
if postur = 2

if postur = 3 and notion ne O

if postur =3 and nmotion =0

noti on
post ur
post ur
post ur

t hen
t hen
t hen
t hen
t hen

if hierarch=8 then hierarch=schlaf-nl_z;
if hierarch=9 then hierarch=ruhe -nl_z;

condi 2=con(kat);
condi 3=con( hi erarch);

gl ei ch="=";

h
h
h
h
h

nonon
W2

erar ch=
erar ch=
erarch=
erarch=
erarch=

keep ph_nr kat condi 2 hierarch condi 3 gl eich

vp_nr seca--HR FF_ sit _nr;
out put ;
end;

run;

/*
/*

noti on
posture Liegen

/* posture Sitzen
/* posture Stehen
liegl; /* Liegen
lieg2; /* Liegen
sitz ; /* Sitzen
10 ; /* Gehen
4 ; /* Stehen

/*******************************************************************/

/* Laborsituati onen an den Anfang */
dat a ponokat; set ponokat;
array x _nuneric_;
do over x; if x=. then x=0; end,
ph_nr = sit_nr;

if ph_nr in (101, 102, 103, 104, 105, 106) then ph_nr=ph_nr-100;

run;
proc sort;

by vp_nr ph_nr;
run;

/* drucken */

proc printto print=

"C:\FRI TZ\ STUDI EN\ ST97\ s97_&nr . . pont
options pagesi ze=93;

new,

run;

proc print data=ponokat noobs | abel doubl e;

format stunde--sekunde 3.0;

var ph_nr stunde--sekunde kat gl eich condi 2 hierarch gleich condi3;

run;
options pagesi ze=105;
proc printto; run;
title;

/* Laden KAMPF-File */
data NULL ; set ponokat;
file
"C.\FRI TZ\ STUDI EM ST97\ s97_&nr . . kant
i nesi ze=80;
if ph_nr not in (14, 15);
if ph_nr > 15 then ph_nr=ph_nr-2;

if kat = 10 then kat =8;

if hierarch= 10 then hierarch=8

put (vp_nr ph_nr) (f4.0)
(seca) (f6.0)
(1 aenge- - sekunde) (f4.0)
(st_v_g st_g g st_h g (f10.5)
(ha_r_g -- st_v__dc) (f10.5)

(st_qg__ac st _q_dc) (f10.5)

/* individuell e Lagen */

*/
*/
*/
*/

*/
*/
*/
*/
*/



(st_h__ac st _h__dc)

(ha_r__ac -- st_v__am
(st_ g _al -- st_ g am
(st_h_al -- st_h am
(ha_r__al -- HRFF)
(kat hierarch)

run;

/* abspeichern in s97k_+++ */
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(f 10. 5)
(f 10. 5)
(f 10. 5)
(f 10. 5)
(f 10. 5)
(f4.0);

data & ib..s97k_&nr; set ponokat; run;

title;

%rend pono;
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Anhang 5: Programmbeschreibung von KAMPF3

PROGRAMM KAMPF3

Kinematic Analysis: Motion and Posture (Formular)
(Stand: 2/99)
Version fur Studien 94/97 (Parkinson-Patienten)

Das Programm erzeugt eine grafische Dar-
stellung von Korperlage und -bewegung,
ausgehend von einem ASCII-File, der von
einem SAS-Programm erzeugt wurde
(Macro POMO). Dieser enthalt aul3er den
originalen Mittelwerten der Segmente (m.d.
als 0 kodiert) u.a. zwei Ordnungsvariable,
die die Vp-Nummer und die Nummer der
geschatzen Lage-Bewegungs-Situation
enthadlt. Diese Nummer entspricht der
»Standard-Situation®, die zu Beginn des
Experiments durchgefiihrt wurde (ohne die
6 Laborsituationen). Das Programm be-
notigt zusatzlich die vom Programm TRE-
MOR erzeugten Protokoll-Files
(@97_+++.prt, b97_+++.prt), die einige Zu-
satz-Informationen (Datum, Zeit usw.) ent-
halten.

Das Programm ist speziell auf die Studien
94/97 (Wolfach) zugeschnitten und kann
nur als Demo-Version angesehen werden.
Fur andere Studien mul3 die x-Achsen-Ver-
waltung speziell neu verwaltet werden (ei-
ne neuere, mehr allgemeinere Version
KAMPS greift direkt auf die SAS-Datenfiles
zu und ist somit einfacher und sicherer
handzuhaben).

Der Parameterfile enthalt folgende Anga-
ben:

1. Farben:
» 1: Hintergrund, total
+ 2-4: Uberschrift (back, text, border)
» 5-8: Posture (back, text, marker, bor-
der)
e 9-13: Motion (back,text,line,fill,border)
e 14-18: Other (back, text, line, fill, bor-
der)
2. Pfad des ASCII-Datenfiles (letztes Zei-
chen \) oder blank (fir aktuelles Ver-
zeichnis).

. Angaben zu den Korperlagen (Standard-

Protokoll), die im oberen Teil der Grafik
als Kategoral-Variable dargestellt wer-
den (die Reihenfolge v.o0.n.u. ist wichtig):
* Anzahl Korperlagen (NKL, max.15),

» NKL Zeilen mit Namen der Korperla-
gen (max. 10 Characters);

o diese Zeilen koénnen unterbrochen
werden (z.B. an der Schnittstelle von
bewegten und unbewegten Lagen)
durch Angabe einer neuen Farbe fir
den oberen Teil (3-stellig, rechtsbiin-
dig). Laufende Nummern im Beispiel-
file sind Kommentar (hilft bei Zuord-
nung der Phasen, s.4).

. Angaben zum Labor-Teil:

* Anzahl Situationen (NS, max.50)

* NS Zeilen mit Nummern der Korper-
lagen, wie oben angegeben; ist z.B.
die erste Standard-Situation , Sitzen®,
und soll (nach Eingabe unter 3.) Sit-
zen als 5. Kategorie von oben darge-
stellt werden, so muf? eine 5 einge-
tragen werden. Negative Nummer
bewirkt einen Trennstrich. Texte im
Beispielfile sind Kommentare.

. Anzahl Variable auf dem ASCII-Daten-

file.

. Nummer der Variablen, die die Vp-

Nummer auf dem ASCII-Datenfile ent-
halt (wird Uberprift, wenn Vp-Nummer
im Datenfile kodiert ist; falls 0, dann
nicht prufen).

. Nummer der Kategorial-Variablen, die

die hierarchische Klassifikation auf dem
ASCIl-Datenfile  enthalt  (Variablen-
Nummer; meist letzte Variable).

. Angaben zu den Bewegungs-Variablen

(AC-Variable):
e Anzahl der AC-Variable (NAC;
NAC+NOTH max. 10);
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NAC Zeilen mit Namen (max. 6 Cha-
racters), Nummern der AC-Variablen
im File und Skalierung (Multiplika-
tions-Faktor, da Grafik in Integer-
Zahlen; 1000 ergibt Milli-g); Namen,
Nummern und Skalierungen separiert
durch Komma.

9. Angaben zu den Zusatz-Variablen (an-
dere Variable):

Anzahl der Zusatz-Variable (NOTH;
NAC+NOTH max. 10);

NOTH Zeilen mit Namen (max. 6
Characters), Nummern der Zusatz-

Beispiel-File (mit Kommentaren):

Variablen im File und Skalierung
(Multiplikations-Faktor, da Grafik in
Integer-Zahlen); Namen, Nummern
und Skalierungen separiert durch
Komma.

sind Character 1-5 = ,Angle* oder
SWink.", dann wird die Variable als
Winkel interpretiert; die Werte des
Files (Cosini) werden in Winkelgrade
umgerechnet;

beim Namen ,FootFr* oder ,FussFr
werden die Werte des Files als Ful3-
Frequenzen interpretiert (mHz).

11, 15,0, 0, 15,0, 2, O, 15,0, O, 10, 0, 15,0, 0, 13,0

C.\ FRI TZ\ STUDI EN\ ST97\

8

Cehen 1

12

St ehen
Sitzen <==
Sitzen ==>
Sitzen

Li egen <==
Li egen ==>
Li egen

14

(3]

I—‘gl—‘\lmml\)hwtﬂ' o1 o1 01 0101

o
N

2
Br ust
Bei n
6
W nk.
Her zf

Far ben

Kor per | agen (Standard-Prot.)

Grenze zwi schen Motion und Posture: Farbe=

O~NO U WN

Ruhet r enor

Ruhetrenor nit Abl enkung
Hal t et r enor

Haltetremor mit Abl enkung
Zieltrenor, |inke Hand
Zieltrenmor, rechte Hand
Sitzen

Sitzen ruckwarts

Sitzen vorwarts

St ehen

Li egen fl ach

Li egen | i nks

Li egen rechts

Cehen

Anzahl

Phasen i m Labor - Tei

| et zt e Zusat zsi tuati on

Vari abl e gesamt auf File

Nr Vari abl e Vp- Nummer (oder 0)
Nr Kl assi fi katins-Variabl e

Anzahl

, 14, 1000.
, 24, 1000.

Anzahl

B, 19, 1.
r,61, 1.

Hand r, 39, 1.

Anpl .

, 41, 1000.

Hand_| , 43, 1.

Anpl .

, 45, 1000.

AC- Vari abl e

andere Vari abl e
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Anhang 6: Erlauterung zum 24-Stunden-Protokoll von KAMPF3 fir
die Patienten

Erlduterung zum 24-Stunden Protokoll

Das Protokollblatt enthait zahireiche Informationen, die zur besseren Ubersichtlichkeit farbig
hervorgehoben wurden.

Die obere Hiifte des Protokolls gibt eine Ubersicht (iber die Kdrperlage und die Bewegungsart:
im Laoomaum = Standardprotokoll mit den Aufgaben

* Ruhebedingung

Ruhebedingung mit Ablenkung durch Z3hien

Haltebedingung

Haltebedingung mit Ablenkung durch Zahlen

Zielbewegungen

neun verschiedene Karperhaltungen bzw. Bewegungsmuster

unterwegs und zu Hause = Monitoring (hier mit Uhrzeit von..... bis....... )

Oie roten und grinen Balken kennzeichnen, weiche Kdrperiage bzw. Bewegung gerade vorliegt.

e Gehen

e Stehen

e Sitzen <= zurickgelehnt o Liegen < auf linker Kdrperseite
¢ Sitzen => vorgebeugt « Liegen = auf rechter Kdrperseite
« Sitzen aufrecht e Liegen auf dem Rucken

In der unteren Hilfte des Protokolls sind flir denselben Zeitraum (unter dem blauen Balken
stehen die Stunden des Monitonng) enthaiten:
* Bewegungsintensitdt (Brust und Bein)
e der Neigungswinkel Brust (Kémperiage)
e die Herzfrequenz (Puls) aus dem Elektrokardiogramm
« flr die rechte Hand (Hand_r)
Dauer und
Amplitude (Intensitat) des Tremors
» flr die linke Hand (Hand_[) ebenso
Dauer und
Amplitude (Intensitat) des Tremors

Hinter jeder Me®groRe stehen zwei Zahlen Ubereinander, welche den héchsten und niedrigsten
der vorgekommenen Me8werte wahrend der gesamten Registrierung erkennen lassen.

Die Dauer des Tremors (Hand_r bzw. Hand_l) ist in Prozent der Zeit — beim Monitoring sind dies
immer Abschnitte von 10 Minuten — ausgedrickt. -Hierbei wird erst eine bestimmte Amplitude
(Intensitat) als "Tremor" definiert.

Die Amplitude (Intensitat) wird in milli-g, d.h. Tausendstel der Beschleunigung g, gemessen. Die
Amplituden kénnen von O bzw. 10 milli-g (kein Tremor) bis 2000 oder mehr miili-g (sehr deutlicher
Tremor) reichen.

Ein Mewert von 100 milli-g entspricht grob einer Bewegungsamplitude von 1 mm am Handricken
in beiden Richtungen (oben/unten). In einer Untersuchung von 25 Patienten zeigte sich unter
Ruhebedingungen eine durchschniitliche Amplitude von ca 100 milli-g, die sich bei Ablenkung
durch das Zahien auf ca 200 milli-g verstdrkte. Es gibt dabei sehr groRe Unterschiede zwischen
Patienten, auBerdem auch Schwankungen im Tageslauf. Fur die Beurteilung der Messungen ist es
wichtig, alle Daten im Zusammenhang zu interpretieren.

Aus der Kodmerlage und Bewegungsart lassen sich der Schlaf mit u.U. auftretenden
Unterbrechungen (Aufstehen, Gehen) erkennen, auRerdem der Tagesablauf hinsicntlich der
Bewegung und u.U. auch der kémerlichen Anstrengung (siehe Herzfrequenz).

Unter diesen individuell sehr verschiedenen Bedingungen tritt der Tremor hinsichtlich Intensitat
und Dauer sehr verschieden ein. Aufer dem Tagesveriauf des Tremors insgesamt sind die
speziellen Bedingungen und Ausléser erhdhter Tremoraktivitat wichtig. Das vorliegende Protokoll
hiift, diese Zusammenhange besser zu erkennen.
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