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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Definition und Physiologie des Tremors

Tremor ist definiert als ,unwillkirliche rhythmische Oszillation eines oder mehrerer Kér-
perabschnitte” (Deuschl et al., 1998a). Tremor kann das Symptom einer Grunderkran-
kung sein, zum Beispiel der verstarkte physiologische Tremor bei Thyreotoxikose oder
der Parkinson-Tremor bei Morbus Parkinson. Er kann aber auch idiopathisch als eigen-
standige Krankheit auftreten. Die haufigste Form eines idiopathischen Tremors ist der
essentielle Tremor, der mit einer Pravalenz von 0,4 bis 5,1% zu den haufigsten neuro-

logischen Erkrankungen gehért (Louis et al., 1998).

Sowohl zentrale Komponenten im Gehirn als auch periphere Komponenten auf spinaler
und muskularer Ebene spielen eine Rolle bei der Entstehung des Tremors. Deuschl et
al. (2001) beschreiben vier mégliche Mechanismen der Tremorentstehung: (1) mecha-
nisch, (2) durch Aktivierung eines Streckreflexes, (3) durch zentrale Oszillatoren oder

(4) durch Stérungen zentraler Regelkreise.
1.1.1 Mechanische Entstehung des Tremors

Ist in einem Korperteil die Muskulatur angespannt, etwa um Haltearbeit zu leisten, |[6sen
einzelne Muskelspindeln der aktivierten Muskelgruppe stéandig Aktionspotentiale aus,
die dazu fiihren, dass der Korperteil mit seiner Eigenfrequenz oszilliert. Diese Eigenfre-
quenz ist charakteristisch flr das jeweilige Gelenk und nimmt von proximal nach peri-
pher zu (Elble, 2003). Befestigt man ein zusétzliches Gewicht an der zu untersuchen-

den Koérperextremitat, nimmt die Schwingungsfrequenz ab (Deuschl et al., 2001).
1.1.2 Entstehung des Tremors durch Aktivierung des Streckreflexes

Bei Aktivierung einer Muskelgruppe kommt es zur Streckung der antagonistischen Mus-
kelgruppe. Dadurch entstehen in einzelnen Muskelspindeln der Antagonisten wie beim
Streckreflex Aktionspotentiale und es resultiert eine Oszillation Gber den monosynapti-

schen Reflexbogen (Deuschl et al., 2001).
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1.1.3 Entstehung des Tremors durch zentrale Oszillatoren

Gruppen von Neuronen im ZNS (zentralen Nervensystem) wirken als zentrale Oszillato-
ren. Diese Neuronengruppen kdénnen in einem einzelnen Kerngebiet des ZNS liegen,
zum Beispiel im Thalamus oder der unteren Olive, und rhythmisch Impulse abgeben
(Deuschl et al., 2001). Die zentralen Schrittmacherimpulse kénnen aber auch aus ver-
schiedenen Nuclei stammen und tber Regelkreise miteinander verbunden sein (Hassler
et al., 1970).

1.1.4 Entstehung des Tremors durch Stérung zentraler Regelkreise

Um eine gezielte Bewegung auszufiihren, bedarf es einerseits der Bewegungsplanung
und andererseits der Kontrolle des Bewegungsablaufes. Diese Kontrollfunktion ist in
erster Linie im Kleinhirn lokalisiert. An der Ausflihrung einer gezielten Bewegung sind
stets agonistische und antagonistische Muskelgruppen beteiligt. Durch Aktivitat der
agonistischen Muskelgruppe wird eine Bewegung in eine bestimmte Richtung ausge-
|6st. Durch Aktivitat der Antagonisten wird diese Bewegung gebremst und daraufhin von
einer erneuten, weniger stark ausgepragten agonistischen Aktivitat feinreguliert. Bei
Stérungen der zentralen Kontrolle dieser Regelkreise kommt es zu einer Verzdgerung
der antagonistischen beziehungsweise der zweiten agonistischen Aktivitat. Daraus re-
sultieren UberschieBende, oszillierende Bewegungen (Deuschl et al., 2001).

1.2 Tremorformen

Die verschiedenen Tremorformen kénnen durch Unterschiede in ihrem Frequenzspek-
trum sowie in ihrer Amplitude differenziert werden. Zudem gibt es fir jede Tremorform
ein charakteristisches Auftreten, z.B. als Ruhe- oder Aktionstremor. Auch in der Be-
handlung der verschiedenen Tremorformen finden sich Unterschiede.

Ein Ruhetremor ist definiert durch das Auftreten in einem Kdorperteil, welcher nicht wil-
lentlich bewegt wird und keine Schwerkraft (berwinden muss. Aktionstremor wird
durch willentliche Muskelkontraktion ausgel6ést und beinhaltet die Unterformen Hal-
tetremor, isometrischen und kinetischen Tremor. Der Haltetremor tritt auf, wenn ein Koér-

perteil mit eigener Muskelkraft gegen die Schwerkraft ruhig gehalten wird, der kineti-
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sche Tremor hingegen tritt bei willkirlichen Bewegungen des Kérperteils auf. Somit ist
der Intentionstremor eine Form des kinetischen Tremors. Beim Intentionstremor nimmt
die Amplitude zu, je naher sich der bewegte Kdorperteil auf sein Ziel zu bewegt. Hierbei
muss man allerdings einen positionsabhangigen Tremor am Ende der Bewegung aus-
schlieBen. Der isometrische Tremor tritt bei isometrischer Muskelkontraktion auf
(Deuschl et al., 1998a).

1.2.1 Physiologischer Tremor

Ein physiologischer Tremor (PT) findet sich bei jeder gesunden Normalperson in jedem
Gelenk, das frei oszillieren kann (Deuschl et al., 1998a). Seine Frequenz betragt fir die
metakarpophalagealen Gelenke 17-30 Hz, im Handgelenk 7-10 Hz, im Ellenbogen 3-5
Hz (Elble, 2003) und im Schultergelenk 0,5-2 Hz (Deuschl et al., 2001). Dieser Tremor
ist normalerweise mit bloBem Auge sichtbar (Deuschl et al., 1996). Er kann verstarkt

werden, wenn die Arme nach vorne ausgestreckt werden (Deuschl et al., 1998a).

Der PT entsteht durch die zuféllige Impulsabgabe der Motoneuronen im Rahmen der
Aufrechterhaltung des Ruhetonus der Muskulatur. Durch diese schwachen, kurzen
Muskelkontraktionen beginnt das Gelenk in seiner Eigen- bzw. Resonanzfrequenz zu
oszillieren (Deuschl et al., 2001). Diesem peripheren Ursprungsort des PT wird nach
heutigem Forschungsstand die gréBte Bedeutung zugemessen, wobei an der Entste-
hung und Regulierung des PT auch zentrale Komponenten beteiligt sind (Elble, 2003).

1.2.2 Verstarkter physiologischer Tremor

Wie der physiologische Tremor besitzt auch der verstarkte physiologische Tremor eine
relativ hohe Frequenz von 6 bis 20 Hz in der oberen Extremitat, ohne dass ein Hinweis
auf eine neurologische Erkrankung besteht. Meist wird der verstarkte physiologische
Tremor durch endogene oder exogene Intoxikationen hervorgerufen (z.B. Thyreotoxiko-
se, Hypoglykdmie, Alkoholentzug, Einnahme tremorgener Medikamente). Der Tremor
ist in den meisten Fallen durch Behandlung der auslésenden Ursache reversibel. Eine
unspezifische Therapie des verstarkten physiologischen Tremors ist mit B-Blockern
moglich (Deuschl et al., 1998). Der verstarkte physiologische Tremor ist immer bilateral
ausgepragt. Sichtbar wird er insbesondere unter Haltebedingungen (Raethjen &
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Deuschl, 2007).
1.2.3 Essentieller Tremor

Der klassische essentielle Tremor (ET) hat generell eine hdhere Amplitude, aber nied-
rigere Frequenz (8-13 Hz) als der verstarkte physiologische Tremor. Mit zunehmendem
Alter nimmt die Frequenz des ET ab, die Amplitude hingegen zu (Louis, 2005). In der
Uberwiegenden Zahl der Falle wird der ET autosomal-dominant vererbt. Er tritt vorwie-
gend als Aktionstremor (Haltetremor) auf und kommt meist durch synchrone Aktivitat
antagonistischer Muskelgruppen zustande (Shahani & Young, 1976). Bei einer Minder-
heit der Patienten mit ET wird auch alternierende Aktivitat beider Muskelgruppen gefun-
den (Sabra & Hallett, 1984). Elble (1986) und Deuschl & Koester (1996) beschreiben
Phasen der synchronen Agonist-Antagonist-Aktivitat, die sich mit Phasen der alternie-
renden Aktivitat abwechseln. Obwohl Asymmetrien in der Auspragung vorhanden sein
kénnen, ist der essentielle Tremor stets bilateral (Deuschl et al., 1998 und Raethjen &
Deuschl, 2007). Die am haufigsten betroffenen Kérperregionen sind die Hande (94%),
der Kopf (33%) und die Beine (12%). Beschrieben ist auch ein Auftreten an Stimme,
Rumpf und Gesicht (Deuschl et al., 1998). Bei bis zu 70% der Patienten bessert sich
der ET nach Alkoholkonsum (Raethjen & Deuschl, 2007).

Da fast alle Patienten mit ausgepragtem ET sozial oder beruflich beeintrachtigt sind, ist
in vielen Féllen eine medikamentdse Behandlung indiziert. Mittel der ersten Wahl sind
Propranolol und Primidon (Deuschl & Koester, 1996). In schweren Fallen kommen chi-
rurgische Verfahren wie Tiefenhirnstimulation des Thalamus oder unilaterale Thalamo-
tomie in Frage (Zesiewicz et al., 2005). Als pathophysiologischer Ursprung des essen-
tiellen Tremors wird vor allem ein zentraler Oszillator vermutet, der méglicherweise
entweder im Bereich der unteren Olive, des sensomotorischen Kortex, des Thalamus
(Elble, 2003) oder des Locus coeruleus (Louis, 2005) liegt.

1.2.4 Parkinson-Tremor

Der Tremor gehdrt zu den klassischen Symptomen des Morbus Parkinson. Die Haupt-
ursache des Morbus Parkinson ist die Degeneration der Zellen der Substantia nigra. Bei
den tremor-dominanten Parkinson-Syndromen ist insbesondere die retrorubrale Sub-
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stantia nigra geschadigt, der Parkinson-Tremor gehért daher zu den zentralen Tremor-
formen (Deuschl & Koester, 1996) und ist durch einen Dopamin-Mangel der nigrostria-
talen Bahnen gekennzeichnet (Cooper & Rodnitzky, 2000). Daher verringert das in der
Parkinson-Therapie verwendete Levodopa auch das Symptom des Tremors (Cooper &
Rodnitzky, 2000; Truax, 1983).

Mit einer Frequenz von 3-7 Hz (Jankovic & Fahn, 1980) gehért der Parkinson-Tremor
zu den niederfrequenten Tremorformen. Normalerweise beginnt der Tremor asymme-
trisch in einer oberen Extremitat (Findley, 1996) und ist anfangs vor allem distal betont,
was sich als ,Pillendreherphanomen® auBert. Im weiteren Verlauf des Morbus Parkinson
breitet sich der Tremor zu den proximalen Gelenken aus (Jankovic & Fahn, 1980) und
beféllt nach einer Zeitspanne von bis zu mehreren Jahren auch die andere Seite (Find-
ley, 1996) oder die untere Extremitat. Auch Lippen, Kiefer und Zunge kdnnen betroffen
sein, jedoch nicht der Kopf. Dies unterscheidet den Parkinson-Tremor vom essentiellen
Tremor (Findley, 1996).

In erster Linie handelt es sich beim Parkinson-Tremor um einen Ruhetremor (Raethjen
& Deuschl, 2007), bei dem die den Flexoren und Extensoren zugehdrigen Neuronen
alternierend Impulse abgeben (Deuschl & Koester, 1996 und Shahani & Young, 1976).

1.2.5 Cerebellarer Tremor

Der cerebellare Tremor ist vor allem durch den Intentionstremor charakterisiert. Zusatz-
lich kann ein Haltetremor hinzukommen, jedoch niemals ein Ruhetremor (Deuschl et al.,
1998a). Die Frequenz des cerebellaren Tremors liegt zwischen 3-5 Hz, die Ebene der
gréBten Amplitude liegt senkrecht zur Bewegungsrichtung (Bhidayasiri, 2005). Der ce-
rebellare Tremor ist ein symptomatischer Tremor (Deuschl et al., 1998a). Es ist jedoch
umstritten, ob eine cerebellare Lasion allein tremorgen wirkt (Jankovic & Fahn, 1980).
Wabhrscheinlich resultiert der Tremor zwar aus dem Wegfall der modulierenden Funktion
des Kleinhirns auf gezielte Bewegungsablaufe, der Nucleus dentatus oder seine affe-
renten Neuronen missen jedoch beteiligt sein (Truax, 1983). Ebenfalls beteiligt an der
Tremorentstehung kdnnen der Hirnstamm, der Thalamus und kortikale Neuronen sein.
Eine haufige Ursache des cerebellaren Tremors ist die Multiple Sklerose. Dariiber
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hinaus tritt er unter anderem auch bei Friedreich-Ataxie, Ataxie mit isoliertem Vitamin-E-
Mangel, cerebellarem Infarkt und spinocerebelldrer Degeneration auf (Bhidayasiri,
2005). Im Gegensatz zum ET nimmt der cerebellare Tremor unter Alkoholkonsum meist
zu (Raethjen & Deuschl, 2007).

Eine Pharmakotherapie mit Clonazepam fiihrt in einigen Fallen zu einer Unterdriickung
des Tremors, was moglicherweise durch eine GABA-Freisetzung im Nucleus dentatus
zu erklaren ist (Trelles et al., 1984). Auch Ondansetron, Isoniazid, Physostigmin und
Carbamazepin werden erfolgreich zur Therapie eingesetzt (Bhidayasiri, 2005). Die viel-
versprechendste Therapiemdglichkeit ist die tiefe Hirnstimulation im thalamischen Nuc-
leus ventralis intermedius (Raethjen & Deuschl, 2007).

1.2.6 Psychogener Tremor

Der psychogene Tremor tritt als Aktionstremor in Erscheinung (Bhatia & Schneider,
2007 und Bhidayasiri, 2005). Betroffen sind meist zunéchst beide Arme (Bhidayasiri,
2005), die dominante Hand in der Uberwiegenden Zahl der Félle starker (Bhatia &
Schneider, 2007). Im Verlauf kann auch ein Kopftremor, ein Tremor der Beine (Bhiday-
asiri, 2005) oder des ganzen Koérpers (Deuschl et al.,, 1998) hinzukommen. Tremo-
ramplitude und -frequenz kénnen stark variieren. Bei Ablenkung durch eine geistige
oder korperliche Aufgabe kann der Tremor verschwinden (Bhatia & Schneider, 2007
und Bhidayasiri, 2005).

Zu den Diagnosekriterien des psychogenen Tremors gehért der pldtzliche Beginn
(Deuschl et al., 1998). Als haufige Ausldser gelten traumatische Lebensereignisse (Bhi-
dayasiri, 2005 und Bhatia & Schneider, 2007). Weitere Faktoren, welche die Entwick-
lung eines psychogenen Tremors beglnstigen, sind weibliches Geschlecht (75% der
Betroffenen sind weiblich), junges Lebensalter, ein Beruf im Gesundheitswesen und
Komorbiditat mit anderen psychiatrischen Erkrankungen (Bhatia & Schneider, 2007).

Die pathophysiologische Grundlage der Entstehung des psychogenen Tremors ist un-
geklart, ein Klonusmechanismus als ,entfesselter Reflexbogen* wird diskutiert (Deuschl
et al., 1998 und 2001). Dieser Klonusmechanismus scheint zumindest anfénglich will-
kirlich gesteuert zu sein, kann aber in einen automatisierten Mechanismus Ubergehen.
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Die Hypothese der Tremorentstehung durch einen Klonusmechanismus wird unter an-
derem dadurch gestarkt, dass der Tremor des Arms verschwindet, wenn die Muskeln
vollstandig entspannt sind, wohingegen sich die Tremoramplitude vergréBert, wenn ein
Gewicht auf dem Arm befestigt wird (Deuschl et al., 1998). Raethjen et al. (2004a) dis-
kutieren noch einen zweiten, unwillkirlichen Pathomechanismus in der Auslésung des
psychogenen Tremors. Der psychogene Tremor spricht schlecht auf tremorabschwa-
chende Medikation an, jedoch gut auf Placebo und Psychotherapie (Bhidayasiri, 2005
und Bhatia & Schneider, 2007). Er bessert sich auch unter angstldésender oder antide-
pressiver Medikation (Bhidayasiri, 2005).

1.2.7 Weitere Tremorformen

Der orthostatische Tremor betrifft hauptsachlich Beine und Rumpf und auBert sich
fast ausschlieBlich in einer schweren Stand- und Gangstérung (Raethjen & Deuschl,
2007), eine Fallneigung besteht meist nicht (Deuschl et al., 1998a). Klinisch ist vor al-
lem ein Zittern der Muskulatur des M. quadriceps femoris oder des M. gastrocnemius
sichtbar und palpabel (Raethjen & Deuschl, 2007). Die Frequenz des orthostatischen
Tremors betragt 13-18 Hz (Deuschl & Koester, 1996). Die Entstehungsorte dieser Form
des Tremors sind unbekannt, Deuschl et al. (2001) vermuten, dass es sich dabei um die
Hirnstammregionen handelt, die fir die Stand- und Tonusregulation zustandig sind. In
der Therapie des orthostatischen Tremors werden vor allem Clonazepam und Levodo-
pa verwendet (Bhidayasiri, 2005), aber auch Primidon wird erfolgreich eingesetzt (Coo-
per & Rodnitzky, 2000).

Der Holmes-Tremor, friiher auch als Ruber-Tremor und Mittelhirn-Tremor bezeichnet,
ist charakterisiert durch eine kombinierte Lasion zerebellarer und nigrostriataler Projek-
tionsbahnen (Raethjen & Deuschl, 2007). Somit ist er ein symptomatischer Tremor
(Deuschl et al., 2001). Er tritt mit einer Latenz von zwei bis vier Wochen nach Lasions-
ereignis ein (Deuschl et al., 1998a). Entsprechend dem Lasionsort kann er sowohl mit
einem cerebellaren als auch mit einem Parkinson-Syndrom einhergehen (Raethjen &
Deuschl, 2007). Mit 2,5-4 Hz ist er ein niederfrequenter Tremor. Der Holmes-Tremor ist
der einzige Tremor, der unter allen Aktivierungsbedingungen (in Ruhe, bei Bewegung,
unter Haltebedingungen und als Intentionstremor) gleichermaBen auftritt.

Seite 7



Einleitung

Dystoner Tremor auBert sich fokal in einem von Dystonie betroffenen Kérperteil. Er tritt
vorwiegend als Haltetremor und kinetischer Tremor auf und kann normalerweise nicht in
Ruhe beobachtet werden (Deuschl et al., 1998a). Er ist mit 3-6 Hz relativ niederfrequent
(Raethjen & Deuschl, 2007) und zeigt variable Frequenzen und Amplituden (Deuschl et
al., 1998a). Begleitend findet sich haufig ein relativ symmetrischer, héherfrequenter Hal-
tetremor der Hande, selbst wenn diese nicht von der Dystonie betroffen sind (Raethjen
& Deuschl, 2007). Als typisches Beispiel flr einen dystonen Tremor wird in der Literatur
der tremolierende Torticollis spasmodicus beschrieben (Bhidayasiri, 2005 und Deuschl
et al., 2001). Der Entstehungsmechanismus des dystonen Tremors ist ebenfalls unbe-
kannt, aber Deuschl et al. (2001) vermuten seinen Ursprungsort in den Basalganglien,
welche auch der Ursprungsort der Dystonie sind. Eine signifikante Besserung des
dystonen Kopftremors kann symptomatisch mit Botulinum-Toxin erzielt werden (Bhi-
dayasiri, 2005), aber auch Clonazepam und Anticholinergika kénnen erfolgreich in der
Behandlung der Dystonie und des dystonen Tremors eingesetzt werden (Cooper &
Rodnitzky, 2000).

Der Gaumensegeltremor kann idiopathisch oder symptomatisch auftreten und ist
durch eine langsame, rhythmische Aktivierung des weichen Gaumens charakterisiert
(Raethjen & Deuschl, 2007). Seine Frequenz betragt 0,5-5 Hz (Deuschl et al., 1998a).

Bei der symptomischen Form des Gaumensegeltremors folgt auf eine Lasion des Hirn-
stamms oder des Cerebellums eine Hypertrophie der Olive, welche im MRT dargestellt
werden kann. Bei dieser Form sind neben dem M. levator veli palatini haufig auch ande-
re Muskeln betroffen, die Uber die Hirnnerven innerviert werden. Auch die Extremita-

tenmuskulatur kann betroffen sein (Deuschl et al., 1998a).

Im Gegensatz dazu sind beim idiopathischen oder essentiellen Gaumensegeltremor
weder eine L&sion im Gehirn noch eine Olivenhypertrophie zu finden. Die Augen- und
Extremitatenmuskeln sind dann nicht betroffen. Meist beschreiben die Patienten mit
idiopathischem Gaumensegeltremor ein klickendes Ohrgerdusch, das durch die rhyth-
mischen Kontraktionen des M. tensor veli palatini ausgeldst wird (Deuschl et al.,
1998a). Ein psychogenes Auftreten des Gaumensegeltremors ist bekannt (Deuschl et
al., 1998a).
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Durch Injektion von Botulinum-Toxin in beide Mm. tensores veli palatini wird ein Thera-
pieerfolg bei einem Patienten mit essentiellem Gaumensegeltremor beobachtet (Cho et
al., 2001).

Neuropathischer Tremor betrifft Patienten mit peripherer Neuropathie. Insbesondere
die demyelinisierenden Neuropathien (und hier vor allem die dysgammaglobulinami-
schen Neuropathien) sind mit dem Auftreten von Tremor vergesellschaftet (Bhidayasiri,
2005), Tremor kann jedoch grundsatzlich bei allen Formen der Neuropathie auftreten.
Dennoch ist nur eine sehr geringe Zahl der Patienten mit schweren Neuropathien auch

von neuropathischem Tremor betroffen (Deuschl et al., 2001).

Der neuropathische Tremor ist hauptsachlich ein Halte- und Bewegungstremor der
Hande (Findley, 1996). Im Gegensatz zum physiologischen Tremor kann beim neuro-
pathischen Tremor bei Gammopathien die Frequenz in den peripheren Gelenken des
Arms niedriger sein als in den proximalen (Deuschl et al., 1998a). Die durchschnittliche
Tremorfrequenz der Hande und Arme liegt zwischen 3-6 Hz (Deuschl et al., 2001). Bei
schwerem neuropathischem Tremor kann eine Tiefenhirnstimulation durchgefihrt wer-
den (http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/1I/030-011.htm).

Als aufgabenspezifischen Tremor bezeichnet man einen Tremor, der nur bei der Aus-
fihrung bestimmter Handlungen auftritt (Findley, 1996). Ob aufgabenspezifische Tre-
mores eine eigenstandige pathophysiologische Einheit darstellen oder Unterformen des
essentiellen Tremors oder auch Varianten des dystonen Tremors sind, ist ungeklart
(Deuschl et al., 1998a).

Die haufigste Form des aufgabenspezifischen Tremors ist der Schreibtremor (Cooper &
Rodnitzky, 2000; Deuschl et al., 1998a und Findley, 1996) mit einer Frequenz von 4-10
Hz (http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/030-011.htm). Dieser tritt nur wahrend des
Schreibens auf, nicht wahrend anderer Aufgaben, die mit der dominanten Hand ausge-
fuhrt werden (Deuschl et al., 1998a). Zur Therapie eignen sich Propranolol und Botuli-
num-Toxin, auch Immobilisierung mit anschlieBendem motorischem und sensorischem
Training werden angewandt (http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/II/030-011.htm).

Eine weitere Form des aufgabenspezifischen Tremors stellt der isolierte Stimmtremor
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dar. Obwohl auch andere Tremorformen mit einem Tremor der Stimme einhergehen

kénnen, ist beim isolierten Stimmtremor kein weiterer Kérperteil von Tremor betroffen.

Derzeit wird der isolierte Stimmtremor als Variante des ET oder als Form der fokalen

Dystonie angesehen (Deuschl et al., 1998a).

Tabelle 1 stellt eine Ubersicht liber die verschiedenen Tremorformen dar.

Frequenz | Ruhetremor/ Therapie Besondere Merkmale
Aktionstremor
Physiologischer 0,5-30 Hz, | Haltetremor - Frequenz nimmt von
Tremor abhéngig proximal nach distal
vom beob- zZu
achteten
Gelenk
Verstarkter 6-20 Hz Haltetremor 3-Blocker durch endo- oder exo-
physiologischer gene Intoxikationen,
Tremor reversibel
Essentieller Tremor 8-13 Hz Aktionstremor Propranolol, Primi- mit steigendem Alter
(Haltetremor) don, Tiefenhirnsti- Abnahme der Fre-
mulation, unilaterale | quenz und Zunahme
Thalamotomie der Amplitude
Parkinson-Tremor 3-7 Hz Ruhetremor Levodopa Beginn in distalen
Gelenken
Cerebellarer Tremor 3-5Hz Intentionstremor, | Clonazepam symptomatischer
evtl. auch Halte- Tremor bei hirnorga-
tremor nischen Prozessen
Psychogener Tremor | variabel Aktionstremor Psychotherapie, Besserung bei Ablen-
antidepressive und kung durch geistige
anxiolytische Medi- | Aufgabe mdglich
kation
Orthostatischer 13-18 Hz vor allem Stand- Clonazepam, Levo-
Tremor unsicherheit dopa
Holmes-Tremor 2,5-4 Hz alle Tremorfor- Tiefenhirnstimulation | symptomatischer
men (Ruhe-, Hal- Tremor nach Lasion
te-, Bewegungs-, cerebellarer und
Intentionstremor) nigrostriataler Projek-
tionsbahnen
Dystoner Tremor 3-6 Hz Halte- und Bewe- | Clonazepam, Anti- Auftreten an den von

gungstremor

cholinergika, beim
dystonen Kopftre-
mor: Botulinum-
Toxin

Dystonie betroffenen
Koérperteilen
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Frequenz | Ruhetremor/ Therapie Besondere Merkmale
Aktionstremor
Gaumensegeltremor | 0,5-5 Hz Ruhetremor Botulinum-Toxin- essentiell oder symp-
Injektionen tomatisch nach Lasion
im Hirnstamm / Cere-
bellum mit Oliven-
hypertrophie
Neuropathischer 3-6 Hz Halte- und Bewe- | Tiefenhirnstimulation | Bei Gammopathien
Tremor gungstremor Tremorfrequenz in
distalen Gelenken
niedriger als in
proximalen Gelenken
Aufgabenspezifischer | 4-10 Hz Intentionstremor Propranolol, Botuli- | am haufigsten als
Tremor num-Toxin, Immobi- | Schreibtremor,
lisierung mit an- isolierter Stimmtremor
schlieBendem
motorischem und
sensorischem Trai-
ning bei Schreibtre-
mor

Tabelle 1: Ubersicht tiber die verschiedenen Tremorformen

1.3 Auslosende und verstarkende Faktoren des Tremors

Tremor kann durch eine Reihe von Faktoren entstehen oder verstéarkt werden. Organi-
sche Ursachen wie Hirntumoren oder -abszesse, Multiple Sklerose oder periphere Neu-
ropathien kénnen einen pathologischen Tremor auslésen. Aber auch erhdéhte Spiegel
endogener Hormone und Transmittersubstanzen kénnen tremorverstarkend wirken. So
kann zum Beispiel die vermehrte Noradrenalin-Freisetzung beim Phaochromozytom
oder die UbermaBige Thyroxin-Produktion bei einer Hyperthyreose den physiologischen
Tremor verstarken. Auch psychische Faktoren wie Stress und Angst kénnen Uber hor-
monelle Wege an der Tremorverstarkung beteiligt sein. Hypoglykdmie und Hypothermie
sowie Erschépfungszustande und Zustande nach exzessiver kérperlicher Aktivitat fuh-
ren ebenfalls zu einer Verstarkung des Tremors. Zudem gibt es eine Reihe von tremor-
genen Medikamenten. Auch Tremores nach Medikamenten- oder Alkoholentzug sind
beschrieben (Charles et al., 1999). Die folgende Tabelle zeigt die Substanzen, die nach
heutigem Kenntnisstand tremorverstarkend wirken (Charles et al., 1999; Cooper &
Rodnitzky, 2000; Deuschl & Koester, 1996; Smaga, 2003; Soto et al., 1993 und Zesie-
wicz et al., 2001).
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Zentral wirksame Substanzen: Alkohol, Amphetamine, Anitdepressiva (insbesondere trizyklische Anti-
depressiva), Antikonvulsiva (z.B. Valproat), Dopamin-Agonisten, Kokain, Levodopa, Lithium, Meto-
clopramid, Methylbromid, Neuroleptika, Phenylpropanolamin, Reserpin, SSRI, Tetrabenazin

Peripher wirksame Substanzen: Antiarrhythmika, Antihistaminika, Calcitonin, Katecholamine und de-
ren Derivate, Methylphenidat (B.-Stimulation), Metoprololsulfat, a-/3-Sympathomimetika (Koffein, Teein,

Theophyllin), Thyroxin

Toxine: Arsen, Blei, Cyanid, DDT, Dioxin, Kepon, Kohlenstoffmonoxid, Lindan, Mangan, Naphtalene,

Nikotin, Phosphor, Quecksilber, Toluene

Tabelle 2: Tremorverstarkende Substanzen

Die meisten der genannten Substanzen verstarken ausschlieBlich den physiologischen
Tremor. Nach Absetzen der Medikation ist dieses Phanomen reversibel. Auch akuter
Alkohol- oder Benzodiazepin-Entzug &uBert sich in verstarktem physiologischem Tre-
mor. Andere Substanzen, zum Beispiel Dopamin-Rezeptor-Antagonisten, I16sen im ZNS
einen Parkinson-ahnlichen Tremor aus (Cooper & Rodnitzky, 2000 und Deuschl,
1998a), da der Parkinson-Tremor ja auf einem Dopamin-Mangel im Corpus striatum
beruht. Cerebellarer Tremor kann durch eine Lithium-Vergiftung bedingt sein (Deuschl
et al., 1998a). Chronischer Alkoholismus fihrt in vielen Fallen zu einem niederfrequen-
ten Intentionstremor, der wahrscheinlich auf die toxische Kleinhirnschadigung zurtckzu-
fihren ist (Cooper & Rodnitzky, 2000). Nach langjahriger Einnahme von Neuroleptika
kann es zu verspateten Tremorsymptomen kommen (Cooper & Rodnitzky, 2000 und
Stacy & Jankovic, 1992).

Andererseits gibt es tremorvermindernde Substanzen, die in der Tremortherapie ge-
nutzt werden. So lasst sich nahezu jeder Ruhetremor mit dopaminergen Substanzen
wirksam behandeln, da dem klassischen Ruhetremor ein Dopaminmangel zugrunde
liegt. B-Blocker, insbesondere Propanolol, sind wirksame Substanzen zur Verminderung
eines Tremors und werden insbesondere in der Therapie des ET genutzt (Raethjen &
Deuschl, 2007). Aber auch Primidon, Benzodiazepine und maBiger Alkoholkonsum wir-

ken tremorvermindernd (Deuschl & Koester, 1996).
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1.4 Methoden der Tremormessung
1.4.1 Akzelerometrie

Die Akzelerometrie ist ein Verfahren, das eine exakte Frequenzbestimmung des Tre-
mors erlaubt. Sie gilt heute als Goldstandard, um die Tremorstarke und -frequenz zu
quantifizieren und wird sowohl zur Unterscheidung der verschiedenen Tremorformen

(Zeuner, 2003) als auch zu deren Charakterisierung eingesetzt.

Ein Akzelerometer misst die Beschleunigung oder Verlangsamung einer Bewegung.
Werden Beschleunigung und Abbremsung in nur einer Raumausdehnung gemessen,
spricht man von uniaxialer Akzelerometrie. Diese wird zum Beispiel in der Fahrzeug-
elektronik zur Auslésung des Airbag bei rascher Dezeleration eingesetzt. Eine Messung
in drei aufeinander senkrecht stehenden Raumachsen (X, Y, Z) ist heutzutage simultan
moglich und wird als triaxiale Akzelerometrie bezeichnet. Zur Tremormessung wurde

die triaxiale Akzelerometrie 1972 zum ersten Mal eingesetzt (Salzer, 1972).

Als Sensoren des Akzelerometers kénnen piezoelektrische Kristalle verwendet werden,
der Trend geht jedoch zu Silikonfedern als Sensoren, welche direkt in die Halbleiterkris-
talle graviert werden. Findet eine beschleunigte Bewegung statt, wird die Silikonfeder
proportional zum AusmafB der Beschleunigung ausgelenkt. Dadurch nahert sich die ne-
gativ geladene Silikonfeder einer positiv geladenen Wand an. So flieBen durch den
Tunneleffekt Elektronen von der Silikonfeder zur Wand, und ein Stromfluss wird er-
zeugt. Die Menge der Gbertretenden Elektronen und der so erzeugte Strom verhalten
sich proportional zur GrdBe der Auslenkung der Silikonfeder und somit auch proportio-
nal zur Beschleunigung der Bewegung. Der erzeugte Strom wird verstarkt und in ein
digitales Signal umgewandelt, welches computerunterstitzt verarbeitet werden kann.
Die so darstellbaren Oszillationskurven werden einer Fourier-Analyse unterzogen und
die jeweilige Tremoramplitude wird als Funktion der Frequenz dargestellt. Das Maxi-

mum dieser Kurven entspricht der dominanten Frequenz einer Tremorkurve.

Die Fourier-Analyse ist ein Verfahren, welches eine Schwingung in ihre Frequenzanteile
zerlegt. Die urspringliche Schwingung wird als eine Summe von Sinus- und Kosinus-

funktionen dargestellt, welche bei Uberlagerung wieder das urspriingliche Signal erge-

Seite 13



Einleitung

ben.
1.4.2 Elektromyogramm (EMG)

Das Elektromyogramm ist eine elektrophysiologische Methode, die die elektrische Mus-
kelaktivitat misst. Bei vollstandiger Entspannung des Muskels zeigt sich im EMG eine
konstante Ruheaktivitat; bei Muskelkontraktion werden die Muskelaktionspotentiale der
Einzelfasern oder Fasergruppen dichter, und die Amplitude wird gréBer. Die Ableitung
des EMG erfolgt entweder invasiv mit Nadelelektroden, die in den Muskel eingestochen
werden und so Potentialschwankungen einzelner motorischer Einheiten oder sogar ein-
zelner Muskelfasern ableiten kénnen, oder nicht-invasiv tber Oberflachenelektroden,
die Potentialanderungen auf der Haut registrieren. Im Nadel-EMG kénnen bei der Depo-

larisation der Muskelzelle Potentialschwankungen ab 50 yV gemessen werden.

Wie die Akzelerometrie kann das EMG eine exakte Aussage Uber die Tremorfrequenz
liefern (Louis & Pullman, 2001) und wurde in vielen Studien zur Quantifizierung des
Tremors benutzt, haufig auch im Vergleich mit der Akzelerometrie (Bilodeau et al.,
2007; Elble, 2003; Gironell et al., 2004; Louis & Pullman, 2001; Raethjen et al., 2004).

1.4.3 Kilinische Tremorbeurteilung

FUr die klinische Tremorbeurteilung stehen verschiedene Beurteilungsskalen zur Verfl-
gung. Der Tremor kann in Ruhe, bei Aktivitdt und bei zielorientierten Aufgaben beurteilt
werden (http://www.igptr.ch/ass_igpnr/Beurteilungen/FTRS.pdf). Das Ausmaf des Tre-
mors wird dann anhand einer Skala beurteilt. Eine solche Skala ist zum Beispiel der
.,Fahn Tremor Rating Scale” (FTRS) fliir die Beurteilung des essentiellen und des Par-
kinson-Tremors. Der Tremor von Handen, Kopf und Rumpf wird auf einer Skala von 1
(kein Zittern) bis 5 (Tremor mit heftiger Amplitude) beurteilt. Zusatzlich versuchen die
Patienten, eine moglichst gleichmaBige Archimedes-Spirale zu zeichnen, deren Kreisli-
nien sich nicht Gberkreuzen sollen, und Wasser von einer Tasse in eine andere zu gie-
Ben, wobei sie mdglichst wenig Flissigkeit verschitten sollen. Die Bewertung dieser
Aufgaben erfolgt wieder anhand einer flnfstufigen Skala. Fir das Beispiel ,Wasser
gieBen“ konnen folgende Werte auf der Skala vergeben werden:
0 = normales GieBen; 1 = vorsichtigeres GieBen als bei einer Person ohne Zittern, aber
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ohne Verschitten von Wasser; 2 = Person verschittet geringe Wassermenge, bis zu
10% der Totalmenge; 3 = Person verschittet 10-50% der Wassermenge; 4 = Unfahig-
keit, Wasser zu gieBen, ohne das meiste davon zu verschitten
(http://www.igptr.ch/ass_igpnr/Beurteilungen/FTRS.pdf).

Louis et al. (2000) benutzten fir die klinische Einschatzung des Tremors durch Neuro-
logen folgende Aufgaben: Arm ausstrecken, Wasser eingieBen, Wasser trinken, Loffel
benutzen, Finger-Nase-Versuch, Spiralen zeichnen, zukndpfen, aufschlieBen mit
Schlissel, Faden ins Nadeldhr einfadeln. Die Ausflihrung der Aufgaben beurteilten sie
anhand einer vierstufigen Skala (0 = kein sichtbarer Tremor; 1 = Tremor niedriger Amp-
litude, kaum erkennbar oder intermittierend; 2 = Tremor maBiger Amplitude, meist vor-
handen; 3 = Tremor groBer Amplitude, fihrt zu Schwierigkeiten in der Ausfihrung der
Aufgaben).

Im Gegensatz zu Akzelerometrie und EMG kann die klinische Untersuchung zwar keine
exakte Aussage Uber die Tremorfrequenz liefern, die Konkordanzrate zwischen den
beiden elektrophysiologischen Methoden und der klinischen Untersuchung liegt jedoch
bei 94,4% (Louis & Pullman, 2001).

1.4.4 Weitere Methoden der Tremormessung
1.4.4.1 Sonographie

Die Sonographie wurde bisher vor allem zur Erfassung von Muskelfaszikulationen ge-
nutzt (Blessing et al., 2003; Reimers et al., 1988 und 1996; Scheel & Reimers, 2004;
Walker et al., 1990). Aber auch eine Bestimmung der Tremorfrequenz ist mit dieser Me-
thode méglich (Scheel & Reimers, 2004). Blessing et al. (2003) setzten zur Quantifizie-
rung des Tremors mehrere Bed-side-Ultraschallmethoden ein (die Myosonographie, die
TCD-Methode, bei der eine transkranielle Dopplersonde mit etwas Abstand Uber den
oszillierenden Kérperteil gehalten wird, und die Duplex-Gel-Methode), die sichtbaren
und latenten Tremor in seiner Frequenz und teilweise auch in seiner Amplitude charak-
terisieren kénnen. Die Sensitivitat und Spezifitat dieser Methoden sind mit der Sensitivi-
tat und Spezifitdt des EMG und der Akzelerometrie vergleichbar (Blessing et al., 2003).
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1.4.4.2 Digitaltablett

Mit dem Digitaltablett ist es mdglich, die Tremorfrequenz und -amplitude wahrend des
Schreibens bzw. Zeichnens zu quantifizieren. Elble et al. (1990) wandten diese Metho-
de als erste an. Probanden schreiben oder zeichnen auf einem Blatt Papier, unter dem
sich das Digitaltablett befindet. Direkt unter der glatten Oberflache des Digitaltabletts
verlaufen rechtwinklig zueinander diinne Drahte, die ein Gitternetz bilden. Je dichter die
Drahte verlaufen, desto hdher ist die Aufldsung des Digitaltabletts. Die Dichte der Drah-
te kann 78,7 bis 787 Drahte pro cm betragen (Elble et al., 1990). Der Stift, mit dem die
Probanden zeichnen bzw. schreiben, sendet ein elektromagnetisches Feld aus und po-
larisiert somit benachbarte horizontal und vertikal verlaufende Drahte proportional zu
ihrer Nahe zum Stift. Dadurch kénnen die X- und Y-Koordinaten der Position des Stiftes
bestimmt werden, aber auch die Geschwindigkeit und die Beschleunigung seiner Be-
wegung Uber das Digitaltablett. Diese Daten werden anschlieBend mittels Fourier-

Analyse analysiert und Powerspekiren fir die Tremorfrequenz errechnet.

Das Digitaltablett gestattet eine objektive Messung des Tremors und ist somit der klini-
schen Einschatzung des Tremors Uberlegen. Dennoch ist eine Messung mittels Digital-
tablett weniger sensitiv als die Akzelerometrie (Elble et al., 1990). Die Vorteile gegen-
Uber der Akzelerometrie sind jedoch, dass die Messung mittels Digitaltablett wahrend
fir die Probanden klinisch relevanter Aufgaben wie Schreiben und Zeichnen durchge-
fihrt wird (Elble et al., 1996).

1.4.4.3 Laser Pointer / Laser Methode

Davis & O’Connell (2000) entwickelten eine weitere Methode, mit der man die Amplitu-
de des physiologischen Tremors messen kann. Probanden werden aufgefordert, den
Lichtpunkt eines Laserpointers moglichst ruhig auf einer Markierung zu halten. Durch
wiederholte Fotografien kann der Weg des Lichts nachvollzogen und anschlieBend die
Abweichung vom Zentrum (in Grad) berechnet werden. Bei der Berechnung der Abwei-
chungsgrade fir einzelne Gelenke zeigt sich, dass der physiologische Tremor der Fin-
ger und des Handgelenks im Vergleich zum Tremor des Ellenbogen- oder Schulterge-
lenks eine gréBere Rolle flr die Abweichung des Laserstrahles von der Markierung
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spielt (Davis & O’Connell, 2000). Eine exakte Tremorbestimmung ist jedoch mit dieser
Methode nicht méglich, es handelt sich vielmehr um Naherungswerte.

Einen &hnlichen Versuchsaufbau benutzten Pellegrini et al. (2004) und fanden zuneh-
mende Tremoramplituden flir die einzelnen Gelenke des Arms von proximal nach distal.

1.4.4.4 Multidimensionales elektromagnetisches System

Spyers-Ashby et al. (1999) setzten zur Analyse des Tremors bei Personen mit PT, ET,
Parkinson-Tremor und Multipler Sklerose ein multidimensionales elektromagnetisches
System ein. Ein Sensor, der am Handriicken der Probanden angebracht wird, bewegt
sich in einem angelegten magnetischen Feld. Die Position des Sensors kann so auf bis
zu 0,8 mm bzw. 0,15° genau bestimmt und die Oszillationen der oberen Extremitat kén-

nen berechnet werden.
1.4.4.5 Videoanalyse

Swider (1998) benutzte die Videoanalyse zur zweidimensionalen Tremoranalyse bei
gesunden Probanden und bei Alkoholikern. Der ausgestreckte Arm der Probanden wird
hierflr mit einem schwarzen Ring als Marker versehen, die Bewegungen der Extremitat
bzw. des Rings werden auf Video aufgenommen und analysiert. Swider (1998) berech-
nete die Haufigkeit von Tremorclustern wahrend einer Minute und eine Funktion der
maximalen Tremordichte. Sie machte keine Aussage zu Frequenz und Amplitude des

Tremors.
1.4.4.6 Nine-Hole Steadiness Tester

Louis et al. (2000) wahlten aus der Klgve-Matthews Motor Steadiness Battery zwei der
insgesamt sieben Testaufbauten aus, mit denen sie Aktionstremor am besten beurteilen
konnten: Den Nine-Hole Steadiness Tester (NHST) und den Groove-Type Steadiness
Tester (GTST).

Der GTST soll die Starke eines kinetischen Tremors quantifizieren. Er besteht aus zwei
aufeinander zulaufenden Stahlplatten, wobei der Abstand zwischen den beiden Platten
auf der einen Seite 15,9 mm und auf der anderen Seite 3,2 mm betragt. Der GTST wird
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flach auf einem Tisch platziert, und zwar so, dass die Probanden einen Metallstab des
Durchmessers 1,6 mm von links nach rechts durch den geringer werdenden Zwischen-
raum zwischen den beiden Platten bewegen muissen, mdglichst ohne dabei an den
Platten anzustoBen. Jede Berlihrung des Metallstabes mit den Stahlplatten wird elek-

tronisch registriert, und die Haufigkeiten dieser Berlihrungen werden gezahlt.

Zur Quantifizierung des Haltetremors benutzten Louis et al. (2000) den NHST, eine Me-
tallplatte mit neun vertikal angeordneten L6chern mit abnehmendem Durchmesser (12,7
mm/7,9mm/6,4mm/47mm/40mm/ 3,2mm/28mm/2,4 mm/2,0 mm).

In der Untersuchung mittels NHST versuchen die Probanden, einen Metallstab mit einer
Spitze des Durchmessers 1,6 mm zehn Sekunden lang jeweils in der Mitte der Locher
zu halten. Die Berlhrungen zwischen Stabspitze und Metallplatte werden wiederum
elektronisch registriert und die Haufigkeiten vermerkt. Zwischen den Messungen in den
einzelnen Léchern haben die Probanden eine Ruhephase von jeweils 60 Sekunden. Die
Probanden durfen nur ihnren dominanten Arm zur Durchfliihrung des Tests verwenden,
dieser Arm darf nicht aufgestttzt und nicht durch die nicht-dominante Hand unterstiitzt

werden.

Zusatzlich zum GTST und NHST setzten Louis et al. (2000) folgende Methoden zur

Tremorbeurteilung ein:

einen Fragebogen zur Einschatzung des Grades der Behinderung durch den Tremor
e eine Videoaufnahme und Einschatzung des Tremors durch einen Neurologen

e einen Funktionstest beim Durchfihren verschiedener alltaglicher Tatigkeiten (Was-
ser eingieBen, Faden einfadeln, zuknépfen)

e ein Uber 30 min abgeleitetes Oberflachen-EMG an M. flexor carpi radialis und M.
extensor carpi radialis beider Arme

e eine wahrend dieser 30 min zusatzlich durchgeflhrte triaxiale Akzelerometrie mit
Sensoren, die auf dem Handriicken am distalen Ende des mittleren Metakarpalkno-
chens und auf dem distalen Oberarm befestigt waren

Die Ergebnisse des NHST korrelieren signifikant mit den Ergebnissen im GTST, dem
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Fragebogen zur Einschatzung des Grades der Behinderung durch den Tremor, der Vi-
deoanalyse und dem Funktionstest beim Durchflhren verschiedener alltéglicher Tatig-
keiten. Die Korrelation von NHST mit EMG und Akzelerometrie zeigt einen nicht mehr
signifikanten p-Wert von 0,06 (R=0,48; R?=0,23). Keine Unterschiede in den Ergebnis-
sen des NHST finden sich zwischen Probanden, die am Tag des Tests Koffein, Alkohol,
Nikotin oder Drogen konsumiert haben, und den Probanden, die dies nicht getan haben.

Da der NHST eher ,motor steadiness”, das ,Ruhighalten®, quantifiziert als die Tremor-
amplitude oder -frequenz, eignet sich das Gerat nicht, um zwischen Tremor und ande-
ren Bewegungsstdrungen (z.B. Chorea oder Dystonie) zu unterscheiden (Louis et al.,
2000). Daher ist der NHST nicht zur Erstdiagnose von Tremor geeignet, quantifiziert
aber zuverlassig und valide die Tremorstarke des PT oder ET. Im Gegensatz zur klini-
schen Beurteilung, die mit Beschreibungen wie ,mild“, ,moderat“ und ,schwer® aus-
kommen muss, kann der NHST den Tremor quantifizieren (Louis et al., 2000). Die Vor-
teile dieses Verfahrens kommen bei der Erfolgskontrolle medikamentéser Therapien

(z.B. B-Blocker) zum Tragen.
1.5 Ziele meiner Arbeit

Da ebenfalls Kinder mit essentiellem Tremor pharmakologisch behandelt werden, ist
auch bei padiatrischen Patienten eine objektive Therapiekontrolle wiinschenswert. Es
war daher das Ziel meiner Promotionsarbeit, ein Gerat zu evaluieren, welches in der
Sprechstunde einfach einzusetzen ist und das es ermdglicht, Tremor zu validieren und
zu quantifizieren. Allerdings ist bei der Beurteilung kindlicher Bewegungsstérungen oder
Tremores die Berlcksichtigung des Entwicklungsaspektes eine besondere Herausfor-
derung. Das zweite Ziel meiner Arbeit war daher die Erhebung altersspezifischer
Normwerte flr den physiologischen Tremor von Kindern und Jugendlichen zwischen

sechs und 18 Jahren.

Unsere Arbeitsgruppe entwickelte nach dem Vorbild des Nine-Hole Steadiness Testers

ein Gerét fur Kinder, welches wir ,Tremormeter” nannten.

Flr die Validierung des ,, Tremormeters” wollte ich 1.000 gesunde Kinder und Jugendli-
che im Alter von sechs bis 18 Jahren untersuchen. So war es mein Ziel, alters- und ge-
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schlechtsspezifische Normwerte zu erheben und diese als Perzentilenkurven darzustel-

len.

Mit Hilfe dieser Normwerte wollte ich beschreiben, wie sich der physiologische Tremor
Uber das Kindes- und Jugendalter hin entwickelt. Sie sollten auBerdem eine Abgren-
zung zwischen physiologischem Tremor und anderen Tremorformen (insbesondere
dem essentiellen Tremor und dem verstarkten physiologischen Tremor) in den ver-

schiedenen Altersgruppen ermdglichen.

Zusétzlich zu Alter und Geschlecht wollte ich weitere Einflussfaktoren auf die Tester-
gebnisse (wie zum Beispiel Nikotin- oder Koffeinkonsum, die Schlafdauer in der voran-
gegangenen Nacht) identifizieren.

Louis et al. (2000) stellten fest, dass sich der NHST nicht dazu eignet, zwischen Tremor
und anderen Bewegungsstérungen zu unterscheiden, da das Gerat nicht so sehr Tre-
moramplitude oder -frequenz quantifiziert, sondern vielmehr eine Qualitat, welche mit
,=Ruhighalten“ (,motor steadiness”) beschrieben werden kann. Da der NHST urspring-
lich als Teil der Klgve-Matthews Motor Steadiness Battery zur Beurteilung genau dieser
.,motor steadiness” verwendet wurde, lag die Frage nahe, in welchem Ausmal3 andere
Faktoren auBer dem Tremor die ,motor steadiness” beeinflussen oder einen Einfluss
auf die Testergebnisse des , Tremormeters” haben. Zu diesen Faktoren kénnten unter
anderem die visuomotorische Koordination, Handgeschicklichkeit, Konzentration und
die Intaktheit der propriozeptiven Sensorik fiir die Position der Hand im Raum z&hlen.

Als zweites Testverfahren wollte ich daher neben dem ,Tremormeter den Subtest | des
Frostig-Tests der visuellen Wahrnehmung einsetzen. Dieser Subtest beurteilt die visu-
omotorische (Augen-Hand-)Koordination. Die Korrelation zwischen den Ergebnissen
der beiden Testverfahren sollte Auskunft dartiber geben, welchen Einfluss die visuomo-
torische Koordinationsfahigkeit auf die Ergebnisse des , Tremormeter“-Tests hat.

Um zu beurteilen, inwieweit der mittels Akzelerometrie objektiv gemessene ,reine” Tre-
mor in die Leistung im ,Tremormeter“-Test eingeht, wollte ich anschlieBend in einer
zweiten Untersuchungseinheit eine kleinere Gruppe von erwachsenen Probanden

(n=100) sowohl mittels ,Tremormeter als auch triaxialer Akzelerometrie untersuchen

Seite 20



Einleitung

und die Ergebnisse der beiden Tests miteinander korrelieren.

Meine Hypothesen zu Beginn der Untersuchung waren folgende: (1) eine in der Akzele-
rometrie gemessene hohe Tremorfrequenz bedingt im ,, Tremormeter“-Test viele Berth-
rungen des Lochrandes und (2) eine akzelerometrisch gemessene groBe Tremorampli-
tude &uBert sich im ,Tremormeter“-Test durch die erste Beriihrung in einer Offnung mit

relativ groBem Durchmesser.
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2 Methoden

2.1 Erste Untersuchungseinheit: ,Tremormeter" und Frostig-Test
2.1.1 Probanden
2.1.1.1 Studienteilnehmer

Im Zeitraum zwischen August 2005 und Mai 2006 untersuchte ich insgesamt 1.206 Pro-
banden. Die Untersuchungen flhrte ich an Schilern neun verschiedener Schulen in den
Bundeslandern Berlin und Bayern (Oberstufenzentrum Burowirtschaft und Dienstleis-
tungen, Berlin; Meranier-Gymnasium, Lichtenfels; Dientzenhofer-Gymnasium, Bam-
berg; Clavius-Gymnasium, Bamberg; Eichendorff-Gymnasium, Bamberg; Kronach-
Grundschule, Berlin; Grundschule am Markt, Lichtenfels; Pater-Lunkenbein-Schule,
Ebensfeld; Grundschule Hallstadt) durch. Die Untersuchungen wurden durch die Ethik-
kommission der Charité genehmigt. Alle Schiller nahmen an den Tests freiwillig teil. Die
Eltern der Kinder der Jahrgangsstufen 1 bis 6 erhielten einige Wochen im Voraus ein
von mir erstelltes Schreiben, das sie Uber den Ablauf und das Ziel der Tests informierte
(siehe Anhang Kapitel 6). Nur wenn die Eltern ihr schriftliches Einverstédndnis gaben,
wurde das Kind als Proband in die Studie einbezogen. Bei Schilern ab der 7. Klasse
gentigte im Einvernehmen mit den jeweiligen Schulleitern das mindliche Einverstandnis
der Schiler.

2.1.1.2 Ausschlusskriterien

64 Probanden mussten ausgeschlossen werden, bei denen mindestens eines der fol-
genden Ausschlusskriterien vorlag: Unfahigkeit, den Test vollstandig durchzufihren,
z.B. aufgrund zu starker Schmerzen in der Hand oder bei Schwache der dominanten
Hand; neurologische Erkrankungen; Einnahme von Pharmaka mit bekannter verstar-
kender Wirkung auf den physiologischen Tremor (siehe Tabelle 2). Somit erhielt ich ei-
ne endglltige StichprobengrdéBe von 1.142 neurologisch gesunden Kindern und Ju-

gendlichen.
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2.1.2 Ablauf der Untersuchungen
2.1.2.1 Informationserhebung

Alle Daten wurden anonymisiert erhoben. Zu Beginn der Untersuchung vermerkte ich
folgende Charakteristika der Probanden: (1) Geschlecht; (2) Alter; (3) Handigkeit (die
dominante Hand wurde als die Hand festgelegt, mit der die Probanden schreiben); (4)
Schlafdauer in der vorausgegangenen Nacht; (5) durchschnittliche Gbliche Schlafdauer
an Schultagen; (6) Erkrankungen; (7) Einnahme von Medikamenten; (8) Nikotinkonsum;

(9) Drogenkonsum; (10) Konsum koffeinhaltiger Getrdnke am Tag des Tests.

Zusatzlich machte ich mir bei sonstigen Auffélligkeiten eine Notiz, z.B. bei starkem
Schielen, Adipositas, deutlich sichtbarem Tremor bereits vor Testbeginn oder wenn der
Proband selbst einen mdglichen Einflussfaktor auf seinen Tremor erwahnte, z.B. Kélte-

geflhl oder Krafttraining am selben Morgen.

FOr die Berechnungen fasste ich jeweils Kinder einer Altersgruppe zusammen. Die
Schuler, die Uber 18 Jahre alt waren, fasste ich zu einer Gruppe >18 Jahren zusam-

men.
2.1.2.2 ,Tremormeter"

Das , Tremormeter wurde nach dem Vorbild des NHST (Louis et al., 2000) fur den Ein-
satz in der Padiatrie von Frau Dr. WeiB3 modifiziert und nach ihren Vorgaben durch die
medizinisch-technischen Werkstatten der Charité angefertigt.

Es besteht aus einer Metallplatte mit neun vertikal angeordneten Léchern in Kreisform
mit nach unten abnehmendem Durchmesser. Die Durchmesser der neun Lécher betra-
gen 50 mm /40 mm /30 mm /20 mm /15 mm /10 mm /7 mm /5 mm /4 mm (siehe
Abbildung 1). Zum ,Tremormeter“ gehdért auch ein 32 cm langer und 97 g schwerer Stab
mit einem Holzgriff und einer 2 cm langen abisolierten Metallspitze, deren Durchmesser
2 mm betragt. Die Metallplatte und der Holzstab sind mit einem Registriergerat verbun-
den, welches durch SchlieBen eines Stromkreises jede Berlihrung zwischen Metallspit-
ze und Platte registriert und mit einem Z&hler prallfrei zahlt. Durch die Betatigung einer
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Taste kann man den Zahler auf Null zurlickstellen.

Die Probanden halten den Stab an seinem Holzgriff so, dass die Stabspitze sich in dem
jeweiligen Loch befindet. Sie dirfen den Stab nur mit ihrer dominanten Hand halten.
Der dominante Arm darf nicht im Ellenbogenbereich an die Flanke angelegt werden,
Handgelenk oder Ellenbogen dlrfen nicht auf den Tisch aufgestitzt werden. Auch dur-
fen die Probanden nicht ihre nicht-dominante Hand benutzen, um den Metallstab oder
ihren dominanten Arm an irgendeiner Stelle zu stiitzen. So wird gewahrleistet, dass je-
des Gelenk von der Schulter bis zum Handgelenk frei oszillieren kann.

Abbildung 1: ,Tremormeter®

Jeweils 30 Sekunden lang miissen die Probanden die Metallspitze in die Offnungen der
Metallplatte halten. Diese Zeitspanne beginnt, nachdem die Probanden die Metallspitze
des Stabs in das jeweilige Loch eingefuhrt haben. Erst nach Ablauf dieser Zeitspanne
ziehen die Probanden den Stab aus dem Loch zuriick. Wahrend der halben Minute, die
sich die Metallspitze in der Offnung befindet, werden alle Berilhrungen der Metallspitze
mit dem Lochrand elektronisch registriert und gezahlt. Wenn die Probanden zwischen
den einzelnen Léchern eine kurze Pause brauchen, kénnen sie ihnren Arm einmal ,aus-
schitteln®. Ist es z.B. aufgrund von Lachen oder Ablenkung des Probanden, was unver-
haltnismaBig viele Anschlage in den Ldchern des oberen Bereiches mit gréBerem
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Durchmesser verursacht, nicht méglich, ein gultiges Ergebnis zu erzielen, wird die je-
weilige Einzelmessung in diesem Loch wiederholt.

Wahrend meiner Versuchsreihe notierte ich die Haufigkeit der Anschlage meiner Pro-
banden in den jeweiligen Ldéchern. Werte fur Anschlagshaufigkeiten in gréBeren L6-
chern setzte ich dann auf Null zuriick, wenn in einem darunter liegenden Loch mit klei-
nerem Durchmesser keine Anschlage registriert wurden. Die Beriihrungen in dem Loch
mit dem gréBeren Durchmesser (meist nur ein oder zwei Berihrungen) wurden dann
als Artefakte (z.B. durch Husten, Ablenkung) gewertet. Ich eliminierte Werte flr die An-
schlagshaufigkeit, wenn sie geringer waren als die in einem Loch mit gréBerem Durch-
messer. Dies musste ich vor allem fir die Werte in der kleinsten Offnung tun, da durch
den geringen Lochdurchmesser von 4 mm die Probanden die Metallspitze haufig nur
am Lochrand aufliegen lieBen. Somit konnten keine Oszillationen festgestellt werden
und der Zahler registrierte dieses ,Aufliegen® nur als einen einzigen Anschlag.

Ich trug alle Werte flr die Anschlagsh&ufigkeiten in das Programm JMP IN 5.1.2 — The
Statistical Discovery Software (SAS) ein und erstellte ein Koordinatensystem. Auf der
Abszisse des Koordinatensystems sind die Lochdurchmesser und auf der Ordinate die
Anschlagshaufigkeiten aufgetragen. Dem Verlauf der Punkte passte ich eine Kurve der
Funktion

) fw=2-8
X

an. Ich berechnete auch den Schnittpunkt der Kurve mit der Ordinate aus

(2) f(x)=0 als

AnschlieBend berechnete ich das Integral

4) jf(x)dx = Aln(x)+ Bx
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der Kurve. In die Berechnung des Integrals geht neben den Anschlagshaufigkeiten in
den einzelnen Ldchern indirekt auch der Durchmesser der ersten Berlihrung mit ein. Je
kleiner die Offnung, in der der erste Anschlag registriert wird, und je weniger Anschlage
in den einzelnen Léchern verzeichnet werden, desto geringer ist die Flache unter der
»1remorkurve“ (Abbildung 2).
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Abbildung 2: ,TremormeterIntegral bei (a) haufigen Anschlagen, auch in
Léchern mit relativ groBem Durchmesser und (b) wenigen Anschlagen, nur in
Léchern mit relativ kleinem Durchmesser

Flr die statistische Auswertung der Daten benutze ich folgende Werte:

e Den Durchmesser des Lochs, bei dem die erste Berlihrung zwischen Stabspitze und
Metallplatte reqistriert wurde (artefaktfrei)

e Die Anschlagshaufigkeit im 7 mm Loch
e Die Anschlagshaufigkeit im 5 mm Loch
e Den Wert des ,, Tremormeter“-Integrals.

Ich wéhlte die beiden Locher mit den Durchmessern 7 mm und 5 mm aus, weil sie mir
am aussagekraftigsten erschienen und am besten zwischen jungen und &lteren Kindern
diskriminierten (siehe auch Abbildung 12). In den gréBeren Offnungen wurden bei vie-
len Probanden noch keine Berthrungen registriert, im kleinsten Loch lagen einige Pro-
banden mit der Metallspitze dauerhaft am Lochrand an.

2.1.2.3 Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (FEW)

Zusatzlich zu den Untersuchungen mittels ,Tremormeter® bearbeiteten die Probanden
den Subtest | des Frostig-Tests fur visuelle Wahrnehmung (8., Uberarbeitete und erwei-
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terte Auflage, 1996). Dieser Subtest beurteilt die visuomotorische Koordination und be-
inhaltet 16 Einzeltests. Die Auswertung fuhrte ich nach den offiziellen Bewertungsricht-
linien far Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (Lockowandt, 1996)
durch. Im Folgenden dieser Arbeit bezieht sich der Ausdruck ,Frostig-Test® nur auf den
von den Probanden bearbeiteten Subtest | des gesamten FEW; der ,Frostig-Score” be-
zeichnet die in Subtest | erzielte Punktzahl.

Zur Bearbeitung des Tests benutzen die Probanden ebenfalls ihre dominante Hand,
sowohl Hand und Ellenbogen der dominanten Seite als auch die nicht-dominante Hand
dirfen auf der Zeichenunterlage aufgestitzt werden. Die Testbégen im DIN A4-Format
legen die Schiler im Querformat parallel zur Tischkante vor sich. Die Probanden flllen
den flnfseitigen Test mit Bleistift aus, Korrekturen des Gezeichneten diirfen sie nach-

traglich nicht vornehmen.

; I Néive an /_,’.-’:: ;_7.::_ ::“\‘ ~.
O - N
J: . 5 = e
T e 57
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A E //\
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R e == == E] —_7// = —
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Abbildung 3: Seiten 1 und 2 des bearbeiteten Subtests des Frostig-Tests

Die Aufgabe in den ersten flnf Einzeltests des Frostig-Tests (Seite 1, Abbildung 3) be-
steht darin, jeweils zwei Objekte oder Figuren im Abstand von 178 bis 210 mm mit einer
moglichst geraden, ununterbrochenen Linie zu verbinden und dabei einen vorgegebe-
nen Zeichenspielraum nicht zu verlassen sowie nicht Uber die Figuren hinauszuzeich-
nen. Sind diese Kriterien erflllt, erhalt der Proband die maximale Punktzahl. Diese be-
tragt in den ersten vier Einzeltests jeweils zwei Punkte, im flnften Einzeltest einen
Punkt. Beriihrt die gezeichnete Linie an einer oder mehreren Stellen die Grenzlinien des
Spielraums oder hat der Proband die Linie bis zu 13 mm Uber die Figuren hinausge-

zeichnet, ist fir jeden der funf ersten Einzeltests nur ein Punkt zu vergeben. Verlasst
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die Linie den Spielraum, ist sie unterbrochen, geht sie mehr als 13 mm Uber die Figuren
hinaus oder endet sie in mehr als 3 mm Abstand vor den Figuren, erhalt der Proband
null Punkte fir diesen Einzeltest. Der vorgegebene Spielraum verringert sich kontinuier-
lich. So betragt er fir den ersten Einzeltest 18 mm, fir den zweiten 12 mm, fir den drit-

ten 6 mm, fir den vierten 2 mm und flr den finften 1 mm.

Auf der zweiten Seite (Abbildung 3) mlssen die Probanden ebenfalls versuchen, mit
ihrer zu zeichnenden Linie in drei Einzeltests einen 3 mm weiten Spielraum nicht zu
verlassen. Die so vorgegebene ,Bahn® flr die Linie ist jedoch nicht mehr geradlinig,
sondern in einem Bogen geschwungen, wellenférmig oder gezackt. Die Bewertung er-
folgt nach den gleichen Kriterien wie fir Seite 1, die maximal erreichbare Punktzahl in
den Einzeltests betragt zwei Punkte. Der vierte Einzeltest auf Seite 2 besteht darin, eine
bereits vorgegebene, 185 mm lange Linie nachzuzeichnen. Maximal ein Punkt kann
erreicht werden, wenn die gezeichnete Linie so wenig von der vorgegebenen Linie ab-
weicht, dass kein WeiB3 zwischen den beiden Linien zu sehen ist. Ist zwischen der vor-
gegebenen und gezeichneten Linie Weil3 zu sehen, endet die gezeichnete Linie mehr
als 3 mm vor der vorgegebenen oder geht sie um mehr als 13 mm Uber diese hinaus,
erhélt der Proband null Punkte.

Abbildung 4: Seiten 3 bis 5 des bearbeiteten Subtests des Frostig-Tests

In den Einzeltests 10 bis 13 (Seiten 3 und 4, Abbildung 4) missen die Probanden wie-
der jeweils zwei Punkte miteinander verbinden. Diese sind jedoch auf dem Zeichenpa-
pier nicht mehr von einem Zeichenspielraum umgeben, so dass die Probanden frei
Hand eine mdglichst gerade Linie ziehen missen. Die Mittelpunkte der ersten beiden

Punkte befinden sich 28 mm voneinander entfernt und werden mit einer horizontalen
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Linie verbunden. Zur Auswertung wird eine Folie angelegt, die einen Zeichenspielraum
von 3 mm vorgibt. Die Punktvergabe erfolgt, wie auch bei allen nachfolgenden Tests,
nach den Kriterien der ersten vier Einzeltests. Eine weitere horizontale Linie ziehen die
Probanden zwischen zwei 133 mm auseinander liegenden Punkten (Sternen), der Aus-
wertungsspielraum betragt 5 mm. Auf Seite 4 missen zwei jeweils 71 mm und 151 mm
voneinander entfernt liegende Punkte (Birnen und Baume) mit vertikalen Linien verbun-

den werden. Die Breite der Auswertungsspielrdume betragt wieder 3 bzw. 5 mm.

Die Aufgabe der letzten drei Einzeltests (Seite 5, Abbildung 4) besteht darin, zwei be-
ziehungsweise drei Punkte mit einer oder zwei schrag verlaufenden Linien zu verbin-

den. Der Auswertungsspielraum betragt in der Breite 2 mm.

Aus den erzielten Punkten der 16 Einzeltests wird ein Summenscore berechnet. Insge-

samt betragt die maximal erreichbare Punktzahl 30 Punkte.

2.2 Zweite Untersuchungseinheit: ,Tremormeter" und Akzelero-

metrie
2.2.1 Probanden

Mit 102 erwachsenen Probanden flhrte ich im Zeitraum zwischen August 2006 und De-
zember 2007 eine weitere Testreihe durch. Auch diese Untersuchungen wurden durch
die Ethikkommission der Charité genehmigt. Die Probanden, volljahrige Angestellte
oder Studenten der Charité, gaben ihr mindliches Einverstandnis zur Teilnahme an den
Tests. Es wurden keine Ausschlusskriterien angelegt, da es sich um eine Untersuchung

zum Vergleich zweier Methoden handelte.
2.2.2 Untersuchungsablauf
2.2.2.1 Informationserhebung

Alle Daten wurden wieder anonymisiert erhoben. Vor Beginn der Untersuchung erfragte
ich folgende Charakteristika: (1) Geschlecht; (2) Alter; (3) Handigkeit; (4) Erkrankungen;
(5) Einnahme von Medikamenten; (6) Nikotinkonsum; (7) Drogenkonsum; (8) Konsum
koffeinhaltiger Getrdnke am Tag des Tests. Die Informationen zur Schlafdauer in der
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vorausgegangenen Nacht sowie der durchschnittlichen tblichen Schlafdauer an Werk-
tagen, die ich bei den Schulern erhoben hatte, erfragte ich nicht.

2.2.2.2 Untersuchungseinheit

Die Probanden unterzogen sich dem ,, Tremormeter“-Test nach den oben beschriebenen
Kriterien. Zusatzlich untersuchte ich sie mittels triaxialer Akzelerometrie. Frostigs Ent-
wicklungstest der visuellen Wahrnehmung bearbeiteten die Probanden nicht.

Den Sensor des Akzelerometers (Abbildung 5) befestigte ich an einem Holzgriff, der
dem Giriff des ,Tremormeter-Stabes gleicht. Die Probanden hielten den Griff mit dem
Sensor in ihrer dominanten Hand in gleicher Weise wie den Stab des , Tremormeters®
(30 Sekunden lang durfte der dominante Arm weder aufgestitzt noch am Kérper unter-
stitzt werden, die nicht-dominante Hand durfte nicht den dominanten Arm oder den
Griff berlihren). Der Griff und der Sensor haben zusammen ein Gewicht von 55 g. Die
Sensitivitat des Akzelerometers betragt 0,01 x g, die Sampling Rate 200/s. Bei dieser
Sampling Rate lassen sich Schwingungen bis 20 Hz zuverlassig darstellen (zehnfaches

,over-sampling®).

Abbildung 5: Sensor des Akzelerometers

Der Sensor des Akzelerometers besteht aus einem Mikrochip (RF-BBC Medical Elect-
ronic Science Institute Co, Hitachi Metals, Tokyo, Japan). In diesem Chip werden Be-
schleunigungen durch die Auslenkung von Silikonfedern registriert. Der resultierende
Tunnelstrom wird noch auf dem Chip verstarkt und in ein digitales Signal umgewandelt.
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Die SignalUbermittlung an den Computer erfolgt per Funk tber bis zu 50 m an einen
Transponder, der Uber einen USB-Eingang mit einem Laptop-Computer verbunden ist.
Die dazugehérige Software zeichnet die Tremorkurve auf, die auch in Form einer

Sampling-Liste exportiert werden kann.
2.2.2.3 Berechnung des Summenvektors ¢

Das verwendete Akzelerometer misst die Beschleunigung in drei Achsen. Die X-Achse
verlauft von links nach rechts, die Y-Achse von hinten nach vorne und die Z-Achse von
unten nach oben (Abbildung 6). FlUr die Auswertung berlcksichtigte ich nur die kombi-
nierten Oszillationen in Richtung der X- und Z-Achse. Die Oszillationen in der Y-Achse
bertcksichtigte ich nicht, da sie stets die kleinste Amplitude zeigten und so keinen we-

sentlichen Beitrag zum Summenvektor der Oszillationen leisteten.

Abbildung 6: Die drei
Achsen der Akzelero-
metrie

Die Oszillationen in Richtung der X- und der Z-Achse machte ich mit dem Programm
DADISP/SE 2002 als Funktionen Uber die Zeit sichtbar (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Oszillationen in Richtung der X- und Z-Achse

Aus den aufgezeichneten Oszillationen wahlte ich einen nicht-artefaktiberlagerten Aus-
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schnitt von 1.600 Samples (8 Sekunden der aufgezeichneten 30 Sekunden). Diesen
Ausschnitt stellte ich als Schwingung um den Nullpunkt der Ordinate dar, indem ich von
jedem einzelnen Wert den Mittelwert aller Schwingungspunkte abzog. Mit den so erhal-

tenen Kurven berechnete ich dann den Summenvektor ¢ als

Z

5) ¢c= , d
) ¢ sin(arctan Z/ X) .

yA
sin @

(6) c= und

V4
(7) a=arctan—.
X

Der Summenvektor ¢ beinhaltet die gréBte Oszillation in der Ebene, welche durch die X-
und Z-Achse gebildet wird. Auch bei Schraghaltung des Akzelerometer-Chips in Bezug
zur X- und Z-Achse liefert er zuverlassige Werte Uber die Oszillationen.

Die Schwingung des Summenvektors ¢ unterzog ich danach einer Fourier-Analyse und
stellte anschlieBend das so erhaltene Power-Spekirum als Funktion der Frequenz nur
fir ganzzahlige Werte dar, indem ich das Intervall von (n-0,5) bis (n+0,5) bei n darstell-
te, wobei n der Frequenz in Hz entspricht. So erhielt ich ein Power-Spektrum von 1 bis
20 Hz (Abbildung 8). Das Maximum dieser Kurven entspricht der dominanten Frequenz
in einer Tremorkurve. Die Werte der Powerspekiren bei den jeweiligen ganzzahligen
Frequenzwerten exportierte ich als ASCII-Datei. Aus den Daten der ASCII-Dateien er-

mittelte ich die maximale Poweramplitude sowie die Poweramplitude bei 10 Hz.

0.5 ~
04—
03—
0z -
01 -

I 1 1 1 1 1 1 I i i
2 4 [} g 10 12 14 16 18 20
Hertz

Abbildung 8: Ganzzahliges Powerspektrum
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Des Weiteren berechnete ich das Integral unter der Kurve des ganzzahligen Power-

spektrums als
20
(8) [ f(xdx.
1

In die statistische Datenauswertung flossen folgende Werte ein:

e Das ,Akzelerometer“-Integral (Power-Integral)
e Die maximale (Power-)Amplitude

e Die (Power-)Amplitude bei 10 Hz

2.3 Statistische Datenauswertung

Mit dem Statistikprogramm JMP IN 5.1.2 — The Statistical Discovery Software (SAS)
fihrte ich alle nachfolgenden Berechnungen durch.

2.3.1 Berechnung der alters- und geschlechtsspezifischen Quantilenwerte

und Erstellung von Perzentilenkurven

Zunachst berechnete ich aus den Daten, die ich bei den Schiilern erhoben hatte, die

alters- und geschlechtsspezifischen Quantilen folgender Parameter:

e Durchmesser des Lochs der ersten Berthrung

Anschlagshéaufigkeit im 7 mm Loch

Anschlagshaufigkeit im 5 mm Loch

e Tremormeter-Integral

Frostig-Score

Anhand der Median-, Dezilen- und Quartilenwerte erstellte ich Perzentilenkurven. Zur
Glattung der Kurven berechnete ich geschlechtsgetrennt fir jede Altersgruppe (n) den
gleitenden Durchschnitt (sliding average) wie folgt:

x(n=1D)+x(n)+x(n+1)
3

(9) XSA(I’l) =
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Eine Ausnahme bildeten hier die Berechnungen flr die Altersgruppen am unteren und
oberen Rand (6 Jahre, 18 Jahre und >18 Jahre). Hier berechnete ich den sliding avera-
ge folgendermafBen:

_ x(6) + x(6)+ x(7)

(1 0) )CSA(6) 3

x(17)+x(18)+x(>18)
3

(1 1) )CSA(lS) =

x(18) + x(>18) + x(>18)
3

(1 2) XSA(> 18) =

2.3.2 Durchflihrung einer Quantilenregression

Anhand der berechneten alters- und geschlechtsspezifischen Quantilen fir die oben
genannten Parameter flhrte ich eine Quantilenregression fiir das Alter zwischen sechs
und 18 Jahren durch. Diese sollte bestatigen, dass der Verlauf der Perzentilenkurven
tatsdchlich altersabhangig ist. In einem Koordinatensystem trug ich das Alter auf der
Abszisse auf, auf der Ordinate die Testergebnisse (Durchmesser des Lochs der ersten
Berdhrung, Haufigkeit der Berihrungen im 7 mm bzw. 5 mm Loch, das ,Tremormeter*-
Integral und Frostig-Score). Ein solches Koordinatensystem erstellte ich sowohl fiir die
Gesamtgruppe als auch geschlechtsgetrennt. Durch die untere und obere Dezile, die
untere und obere Quartile sowie den Median legte ich eine Regressionsgerade der
Funktion

(13) f(x)=txax+b.

Je grdBer der Betrag der Steigung a der Kurve ist, desto starker verandert sich das
Testergebnis mit zunehmendem Alter. Die Gite der Anpassung der Kurve an die ein-

zelnen Punkte wird durch den Determinationskoeffizienten R? beschrieben.

FUr jede einzelne Regressiongerade bestimmte ich das 99%ige Konfidenzintervall. Da-
durch wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit mit p=0,01 festgelgt. Dies bedeutet, dass mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 1% die Regressiongerade innerhalb dieses Konfi-

denzintervalls die Steigung
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(14) a=0

annehmen kann. Eine Steigung von Null schliet einen Trend der Werte Gber das Alter

aus. Das Konfidenzintervall darf daher den Wert Null nicht enthalten.

Zur Darstellung der Quantilenregression benutzte ich ein von Herrn Dipl. Biochem.
Dominik Seelow eigens zu diesem Zwecke geschriebenes Programm
(http://141.42.204.11/HomozygosityMapper/ScatterPlot.html).

2.3.3 Berechnung des Zusammenhangs der Ergebnisse mit dem Alter

Die Ergebnisse der Tests, die ich mit den Schilern durchgefihrt hatte, stellte ich ab-
hangig vom Alter in einem Koordinatensystem dar. AnschlieBend flhrte ich eine lineare
Regression durch. Als Determinationskoeffizienten erhielt ich den Wert R?, welcher den
Anteil der Variabilitat (Varianz) der abh&ngigen Variablen erklart und somit auch indirekt
die Wahrscheinlichkeit angibt, mit der man aufgrund des Alters das jeweilige Tester-
gebnis vorhersagen kann.

2.3.4 Berechnung der Alters- und Geschlechtsunterschiede

Um die Signifikanz der Unterschiede in den Testergebnissen zwischen mannlichen und
weiblichen Probanden in einer Altersgruppe zu berechnen, benutzte ich den nichtpara-
metrischen Mann-Whitney-U-Test, da ich nicht von einer zwangslaufigen Normalvertei-
lung der Leistungsdaten ausging. Der Mann-Whitney-U-Test vergleicht die Mediane
zweier unverbundener Stichproben. Der Umfang der beiden Stichproben (ny und ny)
muss nicht identisch sein. Alle Werte beider Stichproben werden in aufsteigender Rei-
henfolge sortiert und mit Rangzahlen versehen. AnschlieBend werden die entsprechen-
den Rangzahlen fir die jeweilige Stichprobe addiert. So erhédlt man die Summen Ry und

R, aus welchen man berechnet:

n(n+l)

(15) U1=n1'n2+ ) 1

m(n+l)

und
5 R,

(16) U.=n.n,*
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7)) U =min (U..U,)

Aus einer Tabelle entnimmt man den kritischen Wert und vergleicht diesen mit dem
Wert U. Ist U kleiner oder gleich dem kritischen Wert, besteht ein signifikanter Unter-
schied zwischen den Medianen der beiden Stichproben (WeiB3, 2008).

Auch die Signifikanz der Unterschiede zwischen den einzelnen Altersgruppen Uberpruf-
te ich mittels Mann-Whitney-U-Test. Das Signifikanzniveau legte ich mit p<0,05 fest. Ein
Wert von p<0,001 gilt als ,hochsignifikant®.

In der Gruppe der 102 Erwachsenen berechnete ich nicht die Altersabhéngigkeit der
Testergebnisse, da sich in den einzelnen Altersgruppen zu wenige Probanden befan-
den, sondern nur die Abhangigkeit der Ergebnisse vom Geschlecht.

2.3.5 Berechnung der Abhangigkeit der Testergebnisse von weiteren Ein-

flussfaktoren

Um bei den Schuilern den Einfluss weiterer Faktoren wie Handigkeit, Rauchen, Drogen-
und Koffeinkonsum am Tag des Tests beurteilen zu kénnen, ordnete ich zufallig jedem
Probanden, der ein Merkmal aufwies, einen gleich alten Probanden des gleichen Ge-
schlechts zu, der dieses Merkmal nicht aufwies (zum Beispiel Linkshander—
Rechtshander, Raucher—Nichtraucher). Den Mann-Whitney-U-Test wandte ich an-
schlieBend nur fir die Gruppe dieser nach Alter und Geschlecht einander zugeordneten
Probanden an. Auch hier gelten Werte von p<0,05 als ,signifikant® und p<0,001 als
,hochsignifikant®.

In der Gruppe der Probanden, die Uber 18 Jahre alt waren, war es in neun Fallen nicht
moglich, einem Raucher einen gleich alten Nichtraucher zuzuordnen. In diesen Fallen
ordnete ich diesen Personen Nichtraucher zu, die ein oder zwei Jahre alter waren.
Ebenso musste ich verfahren, als ich je einem 19-jahrigen Drogen- beziehungsweise
Koffeinkonsumenten einen 20-jahrigen zuordnete, der keinen Drogen- beziehungsweise
Koffeinkonsum angegeben hatte. Die Zuordnung zu einem Probanden des gleichen

Geschlechts war immer moglich.
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In der Gruppe der Erwachsenen berechnete ich nur die Abhangigkeit der Testergebnis-
se des , Tremormeters” und der Akzelerometrie vom angegebenen Koffeinkonsum. Eine
Berechnung der Einflisse von Nikotin- und Drogenkonsum sowie der Handigkeit nahm
ich nicht vor, da die Anzahl der Raucher, Drogenkonsumenten und Linkshander zu ge-
ring war. Um den Einfluss des Koffeinkonsums zu berechnen, ordnete ich ebenso wie in
der Gruppe der Schuler jedem Koffein konsumierenden Erwachsenen einen gleichge-
schlechtlichen, mdglichst gleich alten Probanden zu, der keine koffeinhaltigen Getréanke
konsumiert hatte. Die Zuordnung zum gleichen Geschlecht konnte ich immer realisie-
ren. In der Gruppe der Erwachsenen musste ich jedoch Altersunterschiede von bis zu
sieben Jahren tolerieren, da in dem relativ kleinen Stichprobenumfang nicht immer zwei
gleich alte Probanden des gleichen Geschlechts enthalten waren, von denen einer Kof-

fein konsumiert hatte, der andere jedoch nicht.
2.3.6 Berechnung der Abhangigkeit der Testergebnisse voneinander

Alle Testergebnisse lassen sich in drei Hauptgruppen einteilen: (1) Ergebnisse des
Tests mittels ,Tremormeter”; (2) Ergebnisse des Frostig-Tests und (3) Ergebnisse der
Akzelerometrie (Abbildung 9). Innerhalb dieser Gruppen flihrte ich eine lineare Regres-
sion fUr alle genannten Parameter in allen méglichen Permutationen durch und berech-
nete den Determinationskoeffizienten R?. Ebenso berechnete ich die Abhéngigkeit der
einzelnen Testergebnisse des ,Tremormeters” von den einzelnen Parametern der Akze-
lerometrie sowie dem Frostig-Score. Zwischen den Ergebnissen der Akzelerometrie und
des Frostig-Tests konnte ich diese Berechnung nicht durchflihren, da die Schiler zu-
satzlich zum ,Tremormeter“-Test nur den Frostig-Test bearbeitet hatten, ich die er-
wachsenen Probanden jedoch nur mit ,Tremormeter® und Akzelerometrie untersucht
hatte. Somit lagen fiir keinen Probanden die Ergebnisse fir alle drei Testbereiche
gleichzeitig vor. In die Berechnung der Regression der Ergebnisse des , Tremormeters®
miteinander lieB ich die Testergebnisse aller Probanden (also Schiler und Erwachsene)

einflieBen. Fir jede Regression erhielt ich einen Determinationskoeffizienten R2.
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sTremormeter«:
» Durchmesser des Lochs der ersten Berhrung
« Haufigkeit der Berthrungen im Loch mit Durchmesser 7mm
« Haufigkeit der Beruhrungen im Loch mit Durchmesser 5mm

Tremormeter“Integral

Akzelerometrie: Visuo-motorische Koordination:
« Akzelerometer-Integral « Frostig-Score
« maximale Amplitude
« Amplitude bei 10Hz

Abbildung 9: Die drei Hauptgruppen der Testergeb-
nisse und die untersuchten Parameter

2.3.7 Durchflihrung einer multiplen linearen Regression

Nach der einfachen paarweisen linearen Regression und dem Mann-Whitney-U-Test,
den ich zur Beurteilung des Einflusses einiger Faktoren (zum Beispiel Handigkeit, Niko-
tin-, Drogen und Koffeinkonsum) anhand zweier nach Alter und Geschlecht einander
zugeordneten Stichproben angewandt hatte, flhrte ich als zweite Stufe eine multiple
lineare Regression durch. Der Vorteil der multiplen linearen Regression liegt im Ver-
gleich zur paarweisen linearen Regression darin, dass das AusmaB des Einflusses un-
terschiedlicher, zum Teil auch abhangiger Faktoren unabh&ngig voneinander quantifi-
zierbar ist. So kann die einfache lineare Regressionsanalyse zwar eine Aussage zur
Altersabhangigkeit der Testergebnisse machen, eine Beeinflussung des Ergebnisses
durch andere Einflussfaktoren ist jedoch nicht ausgeschlossen. Zum Beispiel tritt Niko-
tinkonsum erst bei alteren Probanden auf und kénnte so ebenfalls einen Einfluss auf die
Altersabhangigkeit der Testergebnisse in der einfachen linearen Regression haben.

Den Mann-Whitney-U-Test setzte ich zur Untersuchung des Einflusses eines Merkmals
(zum Beispiel Handigkeit) auf die Testergebnisse ein, wobei ich zwei nach Alter und
Geschlecht gepaarte Stichproben verglich, die sich nur in diesem Merkmal (Handigkeit)
unterschieden. In der multiplen linearen Regressionsanalyse kann der Einfluss der

Handigkeit (oder jedes anderen Faktors) nicht nur unabhangig von Alter und Geschlecht
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berechnet werden, sondern auch unabhangig von allen weiteren untersuchten Einfluss-
faktoren (Nikotin-, Drogen-, Koffeinkonsum und Schlafdauer in der Nacht vor den
Tests).

In der multiplen linearen Regressionsanalyse wird der Einfluss mehrerer Regressoren
(EinflussgréBen) X auf einen Regressanden Y berechnet. Fir jedes multiple Regressi-
onsmodell erhdlt man einen Determinationskoeffizienten R?. Dieser gibt an, welcher
prozentuale Anteil der Variabilitat des jeweiligen Regressanden durch das Modell erklart
wird. Zusatzlich erhalt man fir jeden Regressor einen Koeffizienten B, welcher Starke
und Richtung des Einflusses dieses einen Regressors anzeigt. Einen signifikanten Ein-
fluss eines Regressors kann man bei einem Wert von p<0,05 annehmen. Ein hochsigni-
fikanter Einfluss besteht bei p<0,001.

Ich benutzte bei der Durchfiihrung der multiplen linearen Regressionsanalyse einerseits
die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Test, andererseits den Frostig-Score als Regres-
sanden. Als EinflussgréBen auf die Ergebnisse des ,Tremormeter‘-Tests der Schiler
prufte ich folgende Faktoren: (1) Geschlecht; (2) Alter; (3) Handigkeit; (4) Schlafdauer in
der Nacht vor dem Test; (5) Nikotinkonsum; (6) Drogenkonsum; (7) Konsum koffeinhal-

tiger Getranke am Tag des Tests und (8) Frostig-Score.

Ebenso flhrte ich eine multiple lineare Regression vom Ergebnis des Frostig-Tests auf
folgende Faktoren durch: (1) Geschlecht; (2) Alter; (3) Handigkeit; (4) Schlafdauer in der
Nacht vor dem Test; (5) Nikotinkonsum; (6) Drogenkonsum und (7) Konsum koffeinhal-

tiger Getranke am Tag des Tests.

Flr die erwachsenen Probanden flhrte ich die multiple lineare Regression von den
»1remormeter“-Ergebnissen auf die Regressoren (1) Geschlecht; (2) Alter; (3) Handig-
keit; (4) Nikotinkonsum; (5) Drogen- und (6) Koffeinkonsum ebenso wie auf folgende
Regressoren durch: (7) Akzelerometrie-Integral; (8) maximale Amplitude und (9) Ampli-
tude bei 10 Hz.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der Probanden

3.1.1 Charakteristika der Probanden der ersten Untersuchungseinheit
(Schiler)

Geschlechts- und Altersverteilung: In der Gesamtstichprobe von 1.142 Personen
befinden sich 540 mannliche (47,3%) und 602 weibliche (52,7%) Probanden. Es liegt
eine gleichméaBige Verteilung im Altersbereich zwischen sechs und 18 Jahren vor, eine
Ausnahme bilden hier nur die 12-jahrigen Madchen. Beide Geschlechter sind in den
jeweiligen Altersgruppen unter 19 Jahren gleichmaBig verteilt, wiederum mit der Aus-
nahme im Alter von 12 Jahren (Abbildung 10).

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
Alter

Abbildung 10: Alters- und Geschlechtsverteilung der Schidiler; blau: mannlich;
rot: weiblich

Handigkeit: 1.027 (89,9%) der Probanden sind Rechtshander und fihrten die Tests mit
ihrer rechten Hand durch, 115 (10,1%) sind Linkshander. Sie benutzten fir die Tests

ihre linke Hand.

Konsum von Nikotin, Drogen oder koffeinhaltigen Getranken am Tag des Tests:
117 (10,2%) Probanden rauchen regelmaBig Zigaretten. 29 (2,5%) konsumieren Dro-
gen. Davon rauchen 25 Probanden ausschlieBlich Marihuana, ein Proband nimmt che-
mische Drogen (Ecstasy, LSD) ein und ein Proband konsumiert sowohl Marihuana als
auch chemische Drogen. Zwei Probanden rauchen Wasserpfeife. 138 (12,1%) Proban-
den haben am Tag des Tests bereits Koffein in Form von Kaffee oder Cola zu sich ge-
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nommen.

Erkrankungen und Medikamenteneinnahme: Insgesamt 175 (15,3%) der 1.142
Schiler leiden an mindestens einer der nachfolgend aufgefihrten Erkrankungen: Asth-
ma (55); Allergien (52); Heuschnupfen (17); Neurodermitis (13); Migrane (7); Kopf-
schmerzen (5); Kreislaufschwache (5); Erkrankungen der Blase: Harnréhrenverengung,
kleine Blase, schwache Blase, nicht naher bezeichnete Blasenerkrankung (4); Hyperto-
nie (4); offenes Foramen ovale (3); Hypothyreose (3); Hypotonie (2); Schlafstérungen
(2); Herzrhythmusstérungen (2); Herzklappenfehler, nicht naher bezeichnet (2); Skolio-
se (2); chronische Zystitis (2); Herzklappeninsuffizienz (1); Mitralklappenprolaps (1);
Fallot’'sche Tetralogie (1); vorangegangene Operation am Herzen (1); chronische Bron-
chitis (1); chronische Nasennebenhdhlenentziindung (1); Krupp-Anfélle (1); Diabetes
mellitus (1); Sehnenverkiirzung (1); Wachstumsschwéache (1); Wachstumsschmerzen
(1); Rackenschmerzen (1); orthopadische Knieprobleme (1); gutartiger Tumor im Knie
(1); chronische Gastritis (1); Zbliakie (1); nicht ndher bezeichnete Hauterkrankung (1).
Die Zahl in Klammern bezeichnet die Anzahl der Probanden, die an dieser Krankheit
leiden.

Da einige Schiler mehrere Krankheiten haben, ist die Summe der Erkrankungen gréBer
als 176.

Folgende Medikamente werden regelmaBig eingenommen beziehungsweise die fol-
genden MaBnahmen angewandt: Orale Kontrazeptiva (59); Asthma-Sprays bei Bedarf
(14); homdopathische Globuli (13); nicht-steroidale Antiphlogistika (6); Vitamine (6); L-
Thyroxin in Dosierungen zwischen 25 und 100 ug (4); lod (4); Tabletten far die Zdhne*,
gegen Zahnschmerzen (3); Antibiotika, nur zum Testzeitpunkt (3); Kortison-Salbe, lokal
(2); Eisen (2); Fluor-Tabletten (2); laufende Hyposensibilisierung gegen Allergien (2);
Minocyclin-Filmtabletten gegen Akne (2); Drei-Monats-Spritze zur Antikonzeption (1);
Montelukast (1); , Tabletten gegen Asthma“ (1); Genetropin s.c. (1); Insulin (1); Marcu-
mar (1); Beta-Blocker (1); Korodin Tropfen bei Bedarf (1); Diphenhydramin (1); ,Schlaf-
mittel“ (1); Johanniskraut (1); ,Creme gegen Neurodermitis® (1); Kreatin (1); ,Magen-
Tabletten“ bei chronischer Gastritis (1); ,Medikament gegen Harnréhrenverengung® (1);
,Medikament zur Wachstumsanregung der Blase und zur Hemmung der Urinbildung®
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(1); .Medikament gegen Blasenentziindung® (1); Sinupret Tabletten (1); ,Saft gegen
Heuschnupfen® (1); , Tabletten gegen Fingernagelkauen® (1); Schissler-Salze (1); Bier-
hefe-Kapseln (1); Magnesium (1); Zink (1); ,Kindersafte® (1); ,Tabletten, von denen man
klug wird“ (1); , Tropfen zur Starkung des Immunsystems* (1); Akupunktur (1).

Oftmals waren die Angaben sehr ungenau, die Kinder konnten mir haufig nicht den
Handelsnamen oder Wirkstoff des Medikaments nennen, sondern nur eine Aussage

dazu treffen, warum sie das Medikament einnehmen.

Trotz der beschriebenen tremorgenen Wirkung von Schilddriisenhormonen (Tabelle 2),
sind die Probanden, die Schilddrisenhormone einnehmen, nicht aus der Stichprobe
ausgeschlossen, da davon auszugehen ist, dass die Hormone aufgrund einer Hypothy-
reose in einer therapeutischen Dosis verabreicht werden. Ein wirklich tremorgener
Effekt der Schilddriisenhormone zeigt sich erst bei wesentlich héheren Dosen wie zum
Beispiel bei einer Thyreotoxikose. Auch die Probanden, die nur bei Bedarf [-
Sympathomimetika in Form von Asthma-Sprays einnehmen, sind in die Stichprobe mit-
einbezogen. Ausgeschlossen sind lediglich die Probanden, die eine Dauermedikation

mit dieser Substanzgruppe erhalten.

Schilafdauer in der dem Test vorangegangenen Nacht sowie durchschnittliche
Schlafdauer an Schultagen: 795 (70,7%) Schuiler haben in der Nacht vor den Tests
genauso lange geschlafen wie fiir sie an Schultagen Ublich. 42 (21,5%) haben kiirzer
geschlafen, 87 (7,7%) langer. Die Spannbreite liegt zwischen 13,3% und 200% der Gbli-
chen Schlafdauer. Die Spannbreite der absoluten Schlafdauer liegt zwischen einer und
14 Stunden, der Median betragt 8,5 Stunden.

3.1.2 Charakteristika der Probanden der zweiten Untersuchungseinheit (Er-

wachsene)

Alters- und Geschlechtsverteilung: Das mittlere Alter der Erwachsenen liegt bei ei-
nem Median von 29 Jahren mit einem Interdezilenabstand von 28,7 Jahren. 36 (35,5%)
Probanden sind mannlich, 66 (64,7%) weiblich. Abbildung 11 stellt die alters- und ge-

schlechtsspezifische Verteilung der Probanden dar.
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Anzahl

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59
Alter

Abbildung 11: Alters- und Geschlechtsverteilung der Erwachsenen; blau: méannlich; rot:
weiblich

Handigkeit: 98 (96,1%) der erwachsenen Probanden sind Rechtshander, vier (3,9%)
sind Linkshander.

Konsum von Nikotin, Drogen oder koffeinhaltigen Getranken am Tag des Tests:
Acht (7,8%) Probanden sind Raucher. Ein Proband (1,0%), der jedoch keinen Nikotin-
konsum pflegt, raucht Marihuana. Koffeinkonsum am Tag der Durchfihrung der Tests
tritt bei 29 (28,4%) Probanden auf.

Erkrankungen und Medikamenteneinnahme: 14 (13,7%) der 102 erwachsenen Pro-
banden leiden nach eigener Aussage an folgenden Erkrankungen: Hypothyreose (4);
Asthma (3); Allergien (2); Hyperthyreose (1); Epilepsie (1); Rheuma (1); Skoliose (1);
chronische Gastritis (1); Kurzsichtigkeit, Astigmatismus und Schielen (1). Da ein Pro-
band sowohl an Asthma als auch an Allergien leidet, betragt die Summe der in Klammer
angegebenen Anzahl der Erkrankungen 15 statt 14.

Die Probanden nehmen folgende Medikamente ein: Orale Antikonzeptiva (8); L-
Thyroxin in Dosierungen zwischen 25 und 125 pg (4); Ostrogenpréparat (1); lod (1);
Thiamazol (1); Ferrosanol, Vitamin B12 i.m. alle drei Monate (1); Doxycyclin, zum Test-
zeitpunkt (1); Salmeterol zur Inhalation (1); ,Enzyme und Gallenpréaparat bei Verdau-

ungsproblemen® (1).
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3.2 Ergebnisse der Schiiler im ,Tremormeter"-Test

Die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests sind von einer Reihe von Faktoren abhangig
und zeigen eine groBe Variabilitdt. So ergeben sich fir den Durchmesser des Lochs der
ersten BerUhrung Werte zwischen 50 mm (das gr6Bte Loch) und 4 mm (das kleinste
Loch). Die Haufigkeiten der Anschlage im 7 mm Loch streuen zwischen 0 und
182/30 sec, im 5 mm Loch zwischen 0 und 211/30 sec. Die Werte des , Tremormeter*-
Integrals haben eine Streubreite zwischen 6,5 und 1783,3. Die alters- und geschlechts-

spezifischen Quantilenwerte sind in Kapitel 1.1 des Anhangs dargestellt.
3.2.1 Perzentilenkurven

Abbildung 12 zeigt die aus den Quantilenwerten (siehe Kapitel 1.1 im Anhang) hervor-
gehenden alters- und geschlechtsabhangigen Perzentilenkurven der Ergebnisse des

,lremormeter”-Tests.

Alle Perzentilenkurven verlaufen kontinuierlich absteigend. Das bedeutet, dass mit zu-
nehmendem Alter sowohl weniger Anschldge in den einzelnen Léchern registriert wer-
den als auch der Durchmesser des Lochs, in dem der erste Anschlag registriert wird,
abnimmt. Folglich verlaufen auch die Perzentilenkurven fur das , Tremormeter“-Integral,
in dessen Berechnung die Haufigkeiten der BerUhrungen, aber auch indirekt der Loch-
durchmesser der ersten Berlihrung einflieBen, absteigend. Insbesondere in der Perzen-
tilenkurve fur die Anschlagshaufigkeiten im 7 mm Loch wird deutlich, dass die weibli-
chen Probanden im gleichen Alter eine deutlich geringere Anschlagshaufigkeit
aufweisen. Im Alter zwischen sechs und etwa zehn Jahren ist die Anzahl der Anschlage
des Metallstabes am Lochrand fir die Madchen um eine 15er- bis 25er-Perzentile ge-
ringer als fur die Jungen. Mit zunehmendem Alter nédhern sich die Werte fir beide Ge-

schlechter aneinander an.
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Abbildung 12: Perzentilenkurven der Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests. (a) Durchmesser
des Lochs der ersten Beriihrung; (b) Berlihrungshéaufigkeiten im 7 mm Loch; (¢) Berlhrungs-
haufigkeiten im 5 mm Loch; (d) ,Tremormeter“-Integral; durchgezogene Linien: mannliche Pro-
banden; gestreichelte Linien: weibliche Probanden
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3.2.2 Quantilenregression, alters-

und geschlechtsspezifische Unterschiede
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Abbildung 13: Quantilenregression der altersabhéngigen Ergebnisse des ,Tremormeters® und Sig-
nifikanzen des Mann-Whitney-U-Tests des Vergleichs zweier Altersgruppen. (a)-(c) Durchmesser des
Lochs der ersten Berihrung; (d)-(f) Haufigkeiten der Berihrungen im 7 mm Loch; (g)-(i) Haufigkeiten
der Berihrungen im 5 mm Loch; (j)-(I) ,Tremormeter*-Integral. Linke Spalte: alle Probanden; mittlere
Spalte: nur mannliche Probanden; rechte Spalte: nur weibliche Probanden. * p<0,05; ** p<0,001

Abbildung 13 und Abbildung 14 zeigen die Quantilenregression sowohl der oberen als

auch der unteren Dezile und Quartile und des Medians. Die Regressionsgeraden

besitzen die allgemeine Formel
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(18) f(x)=-ax+b.

Die exakten Gleichungen der einzelnen Regressionsgeraden sowie die dazugehdrigen
Determinationskoeffizienten R? und die Grenzen des 99%igen Konfidenzintervalls sind
im Anhang (Kapitel 4.1 bis 4.4) zu finden. Keines der 99%igen Konfidenzintervalle bein-
haltet den Wert Null, so dass mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von unter 1% ein al-
tersabhangiger Trend der Ergebnisse besteht.

Wie die Regressionsgeraden zeigen, werden die Testergebnisse der Probanden mit
zunehmendem Alter besser. Teilweise weist der Mann-Whitney-U-Test sogar signifikant
beziehungsweise hochsignifikant verbesserte Testergebnisse von einer Altersgruppe
zur nachsten, um ein Jahr alteren Gruppe nach (Abbildung 13). Alle U- und dazugehdri-
gen p-Werte sind im Anhang in Kapitel 1.2 dargestellt.

ung [mm)

Bensehrungen Loch 7mm

Loch erste Beruehn

" M L L " L L " L L P
& 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18

200

Tremormeterintegral

Besushrungen Loch Smm

Alter

m - Q75(w) Q10(w) Q25(m)
w - Q25(w) Q90(m) median(m)
Q90(w) median(w) Q75(m) Q10(m)

Abbildung 14: Quantilenregressionen der Ergebnisse des ,Tremormeters® und Signifikanzen
des Mann-Whitney-U-Tests der geschlechtsspezifischen Unterschiede in einer Altersgrup-
pe. (a) Durchmesser des Lochs der ersten Berlhrung; (b) Berihrungsh&ufigkeiten im 7 mm
Loch; (c) BerOhrungshaufigkeiten im 5 mm Loch; (d) ,Tremormeter-Integral.
* p<0,05; ** p<0,001
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In der gleichen Altersgruppe weisen die weiblichen Probanden stets bessere Tester-
gebnisse auf als die mannlichen. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied ist jedoch
nicht in allen Fallen signifikant (siehe Abbildung 14). Alle U-Werte und die dazugehori-
gen p-Werte finden sich im Anhang in Kapitel 1.3.

Die einfache lineare Regression der Ergebnisse des ,Tremormeters® in Abhangigkeit

vom Alter ergibt Determinationskoeffizienten von R?=0,21 bis R?=0,36 (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Einfache lineare Regression der Testergebnisse
des ,Tremormeters® in Abh&ngigkeit vom Alter

Das ,Aufliegen” des Metallstabs am Lochrand im kleinsten Loch ist vor allem ein Pro-
blem der jingeren Probanden. Dies ist in Abbildung 16 gezeigt. Hier benutzte ich die
Originalwerte fur die Anschlagshaufigkeiten, die ich vor der Elimination einzelner Werte
erhoben hatte. Ich bildete die Differenz der Anschlagshaufigkeiten im 5 mm und 7 mm

Loch als
(19) n(5mm)—n(Tmm).

In der Regel registrierte ich héhere Berthrungshaufigkeiten im kleineren 5 mm Loch als
im 7 mm Loch, das Ergebnis der Differenz war also positiv. Aufgrund des ,Aufliegens®
im kleineren Loch wurden jedoch insbesondere flr jungere Probanden weniger An-
schlage im 5 mm Loch als im 7 mm Loch registriert. Daraus resultierte eine negative
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Differenz.

16

)
IS
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12
10

Haufigkeit negative Differenz

6 7 8 9 10 " 122 18 14 15 16 17 18 >18
Alter

Abbildung 16: Haufigkeit des Auftretens einer negativen Differenz
n(Smm) — n(7mm) in Prozent in den einzelnen Altersgruppen

3.2.3 Einfluss weiterer Faktoren auf die Testergebnisse

Neben dem Alter und Geschlecht der Probanden, welche die Testergebnisse signifikant
beeinflussen, zeigen weitere Faktoren kaum einen Einfluss auf die ,Tremormeter*-

Ergebnisse.

Handigkeit: Die Handigkeit scheint keinen Einfluss auf die Testergebnisse zu haben.
Vergleicht man die Medianwerte der Links- und Rechtshéander miteinander, so zeigen
sich zwar etwas verminderte Werte fUr die Linkshéander in den Anschlagshaufigkeiten in
den beiden hier betrachteten Léchern und im , Tremormeter“-Integral, diese Unterschie-
de sind jedoch nicht signifikant (Abbildung 17 und Tabelle 3).

Nikotinkonsum: RegelmaBiger Nikotinkonsum scheint ebenfalls keinen Einfluss auf die
Ergebnisse zu haben. Fir die Nichtraucher sind zwar im Median weniger Anschlage im
5 mm Loch registriert und auch das Loch der ersten Berlhrung ist kleiner, ein anna-
hernd signifikanter Unterschied zeigt sich jedoch nur fir den Wert des ,, Tremormeter*-
Integrals (Abbildung 17 und Tabelle 3).

Drogenkonsum: Auch der Drogenkonsum der Probanden hat keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Testergebnisse (Abbildung 17 und Tabelle 3).

Koffeinkonsum: Koffeinkonsum am Tag der Testdurchfiihrung hat ebenfalls keinen
signifikanten Einfluss auf die Testergebnisse des ,Tremormeters” (Abbildung 17 und
Tabelle 3).
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Abbildung 17: Ergebnisse des ,Tremormeter“Tests in Abh&angigkeit von verschiedenen Faktoren.
(a)-(d) Handigkeit; (e)-(h) Nikotinkonsum; (i)-(I) Drogenkonsum; (m)-(p) Koffeinkonsum. Es finden sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Gruppen.

Median

U-Wert

p-Wert

Héndigkeit

Linkshander

Rechtshander

Loch erste Beriihrung (mm)

10

10

0,52

0,600

Berlhrungen Loch 7 mm

18

20

0,32

0,751

Berlhrungen Loch 5 mm

63

69

-0,58

0,562

~1remormeter®-Integral

264

286

-0,63

0,528
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Median U-Wert p-Wert
Nikotinkonsum Raucher Nichtraucher
Loch erste Berlihrung (mm) 10 7 -1,65 0,098
Berihrungen Loch 7 mm 6 6 0,68 0,493
Berlhrungen Loch 5 mm 43 39 0,79 0,429
»Tremormeter*-Integral 170 142 -1,90 0,057
Drogenkonsum Drogen keine Drogen
Loch erste Berlihrung (mm) 10 7 -0,93 0,350
Berlihrungen Loch 7 mm 4 3 0,40 0,687
Berlhrungen Loch 5 mm 40 39 -0,63 0,670
»Tremormeter*-Integral 158 126 -1,02 0,309
Koffeinkonsum Koffein kein Koffein
Loch erste Berlihrung (mm) 10 10 -0,73 0,465
Berlhrungen Loch 7 mm 8 8 0,00 1,000
Beriihrungen Loch 5 mm 46 52 0,07 0,947
»Tremormeter*-Integral 182 170 -0,01 0,991

Tabelle 3: Medianwerte der Ergebnisse des ,Tremormeters” fir Probanden mit unterschiedlichen Ein-
flussfaktoren (Handigkeit, Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum) und Ergebnisse des Mann-Whitney-U-
Tests

3.3 Ergebnisse des Subtests fiir visuomotorische Koordination aus

Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung

Bei 30 mdglichen Punkten liegt der Median des Frostig-Scores flir die gesamte Gruppe
der Schiler bei 19 Punkten (Minimum: 4 Punkte; Maximum: 28 Punkte). In der Vertei-
lung der Punktwerte lassen sich alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede fest-

stellen. Kapitel 2.1 im Anhang zeigt alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte.
3.3.1 Perzentilenkurve

Die aus den Quantilenwerten erstellte Perzentilenkurve ist in Abbildung 18 dargestellt.

Die Kurven verlaufen kontinuierlich ansteigend. Das bedeutet, dass die Probanden mit
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steigendem Lebensalter eine durchschnittlich héhere Punktzahl im Frostig-Test erzie-
len. Analog zu den Perzentilenkurven des ,Tremormeters® (Abbildung 12) zeigt sich
hier, dass die weiblichen Probanden im gleichen Alter um eine 15er- bis 25er-Perzentile
mehr Punkte im Frostig-Test erreichen als die mannlichen. Dieser Trend bleibt jedoch in

Hinblick auf den Frostig-Score Uber alle Alter hinweg bestehen.

25,00

20,00

15,00

Frostig Score

10,00
5,00

0,00 : :
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 >18
Alter

M10% - - - - W 10% M25% - - - - W 25% M 50%
= 'W50% M75% = = =+ W 75% M90% = - -+ W 90%

Abbildung 18: Perzentilenkurve der Ergebnisse
des Frostig-Tests

3.3.2 Quantilenregression, alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede

In Abbildung 19 ist die Quantilenregression der Ergebnisse des Frostig-Tests Uber die
Altersgruppen hinweg dargestellt. Da im Gegensatz zum ,Tremormeter eine hohe
Punktzahl ein gutes Ergebnis im Frostig-Test bedeutet, besitzen die Regressionsgera-

den hier die Formel

(20) f(x)=+ax+b.

Die Werte der einzelnen Regressionsgeraden, die dazugehdrigen Werte fiir R? und die
Grenzen des 99%igen Konfidenzintervalls sind im Anhang (Kapitel 4.5) dargestellt. Kei-
nes der 99%igen Konfidenzintervalle beinhaltet den Wert Null, so dass mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von unter 1% ein altersabhangiger Trend der Ergebnisse be-
steht.

Der Mann-Whitney-U-Test des Vergleichs der Testergebnisse zweier benachbarter Al-

tersgruppen liefert teilweise signifikante oder sogar hochsignifikante Werte (siehe
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Abbildung 19; Tabelle der U- und p-Werte in Kapitel 2.2 im Anhang). Diese signifikanten
Unterschiede treten zwischen unterschiedlichen Altersstufen auf, je nachdem, ob man

alle Probanden, nur die mannlichen oder nur die weiblichen Probanden betrachtet.

Abbildung 19: Quantilenregression des Frostig-Scores und Signifikanzen des Mann-Whitney-U-
Tests der altersspezifischen Unterschiede in zwei benachbarten, um ein Jahr differenten Alters-
gruppen. (a) alle Probanden; (b) nur méannliche Probanden; (c) nur weibliche Probanden.
* p< 0,05; ** p<0,001

Im selben Alter erzielten die Madchen héhere Scores im FEW als die Jungen. Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied ist in den Altersgruppen sechs, zwélf und 13 Jah-
ren hochsignifikant, im Alter von 18 Jahren signifikant ausgepragt (Abbildung 20). Alle
U-Werte und die dazugehérigen p-Werte des Mann-Whitney-U-Tests auf geschlechts-
spezifische Unterschiede in derselben Altersklasse sind im Anhang in Kapitel 2.3 zu-

sammengefasst.

Frostig Scare

L L L L . L L L L L
L] 7 a 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 s18
Alter
m - Qrsiw) QI0(w) Q25(m)
w Q25(w) Qa0(m) median{m)
CE0{w) median(w) QP5{m) Q10{m)

Abbildung 20: Quantilenregression des Frostig-
Scores und Signifikanzen des Mann-Whitney-U-
Tests der geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der gleichen Altersgruppe. * p<0,05; ** p<0,001
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Eine Abh&ngigkeit der Ergebnisse vom Alter zeigt auch der Determinationskoeffizient
R?=0,27 in der einfachen linearen Regression (Abbildung 21).

||||||||||||||||||||
6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Alter

Abbildung 21: Frostig-Score in Abhan-
gigkeit vom Alter

3.3.3 Einfluss weiterer Faktoren auf die Ergebnisse des Frostig-Tests

Handigkeit: Wie fir die Ergebnisse des ,Tremormeters” scheint die Handigkeit auch
keinen Einfluss auf die im Frostig-Test erzielte Punktzahl zu haben. Der Mann-Whitney-
U-Test ergibt einen Wert von p=0,754. Der Median liegt fir die Linkshander bei 18, fir
die Rechtshénder bei 19 Punkten.

Nikotinkonsum: Die Nichtraucher erzielen einen Median von 22 Punkten und damit
eine signifikant héhere Punktzahl im Frostig-Test als die Raucher, deren Median bei 20
Punkten liegt (p=0,022).

Drogenkonsum: Die Probanden ohne angegebenen Drogenkonsum erreichen einen
héheren Frostig-Score (Median = 22 Punkte) als die Probanden mit Drogenkonsum
(Median = 19 Punkte). Dieser Unterschied ist im Mann-Whitney-U-Test aber nicht signi-
fikant (p=0,065).

Koffeinkonsum: Ebenfalls kein signifikanter Unterschied l&sst sich nachweisen, wenn
man den Frostig-Score der Probanden, die am Tag der Untersuchung bereits Koffein zu
sich genommen haben, mit dem derjenigen, die kein Koffein konsumiert haben, ver-
gleicht (p=0,610). Beide Gruppen erzielen einen Median von 20 Punkten (Abbildung 22
und Tabelle 4).
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Frostig-Score

Frostig gesamt

Abbildung 22: Ergebnisse des Frostig-Tests in Abh&ngigkeit von
(a) Handigkeit, (b) Nikotinkonsum, (c) Drogenkonsum und (d)
Koffeinkonsum. Es finden sich nur signifikante Unterschiede zwi-

209

Frostig-Score

or :ai{f?ﬂi:::[
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Drogen keine Drogen Koffein kein Koffein

Drogenkonsum

schen Rauchern und Nichtrauchern (p=0,021).

Koffeinkonsum

Median U-Wert p-Wert
Handigkeit Linkshander Rechtshander
18 19 -0,31 0,754
Nikotinkonsum Raucher Nichtraucher
20 22 2,30 0,022
Drogenkonsum Drogen keine Drogen
19 22 1,84 0,065
Koffeinkonsum Koffein kein Koffein
20 20 -0,51 0,610

Tabelle 4: Medianwerte des Frostig-Scores fiir Probanden mit unterschiedlichen Einflussfaktoren und
Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests
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3.4 Ergebnisse der Erwachsenen im ,,Tremormeter"-Test und der
Akzelerometrie

3.4.1 Ergebnisse des ,Tremormeter"-Tests

Tabelle 5 zeigt die Medianwerte, Minima und Maxima der einzelnen Testergebnisse.

Median Minumum Maximum
Loch erste Berithrung (mm) 7 keine Beriihrung 20
Berithrungen Loch 7 mm 1 0 57
Beriihrungen Loch 5 mm 15 0 227
» Tremormeter“-Integral 55 0 805

Tabelle 5: Medianwerte, Minima und Maxima der Testergebnisse der erwachsenen Probanden

Im Median findet die erste Beriihrung zwischen Metallstab und Lochrand in der Offnung
mit 7 mm Durchmesser statt. Ein einzelner Proband beriihrte selbst in der kleinsten Off-
nung (Durchmesser 4 mm) nicht den Rand des Lochs mit dem Metallstab. Fir diesen

einen Probanden ergibt sich folglich auch ein Wert des , Tremormeter®-Integrals von 0.

Geschlechtsspezifische Unterschiede: Einen geschlechtsspezifischen Unterschied
der Testergebnisse konnte ich im Erwachsenenalter nicht nachweisen (Abbildung 23).
Zwar sind die Medianwerte der weiblichen Probanden flur die Haufigkeit der Anschlage
im Loch mit Durchmesser 5 mm und fir den Wert des ,Tremormeter“-Integrals etwas
niedriger als die der mannlichen Probanden (siehe Kapitel 3.1.1 im Anhang), dieser Un-
terschied erweist sich jedoch als nicht signifikant (Abbildung 23 und Tabelle 6).
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Abbildung 23: Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests in Abhangig-
keit vom Geschlecht. Es finden sich bei den erwachsenen Proban-
den keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geschlech-

tern.

Median U-Wert p-Wert
mannlich weiblich
Loch erste Berithrung (mm) 7 7 -0,45 0,651
Beriihrungen Loch 7 mm 1 1 -0,63 0,532
Berithrungen Loch 5 mm 19 13 1,65 0,099
» Tremormeter“-Integral 60 49 1,50 0,133

Tabelle 6: Mediane, U- und p-Werte der geschlechtsspezifischen Unterschiede

Koffeinkonsum: Auch in der Gruppe der Erwachsenen lasst sich kein Einfluss des Kof-
feinkonsums auf die Testergebnisse des ,Tremormeters” feststellen. (Abbildung 24 und
Tabelle 7).
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Abbildung 24: Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests in Ab-
hangigkeit vom Koffeinkonsum. Es finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Median U-Wert p-Wert
Koffein kein Koffein
Loch erste Beriihrung (mm) 7 5 -0,56 0,579
Berithrungen Loch 7 mm 1 1 -0,05 0,961
Beriihrungen Loch 5 mm 11 11 -0,12 0,902
» Tremormeter“-Integral 51 39 -0,78 0,434

Tabelle 7: Mediane, U- und p-Werte in Abh&ngigkeit vom Koffeinkonsum

3.4.2 Ergebnisse der Akzelerometrie

Betrachtet man die gesamte Gruppe der Erwachsenen, bewegen sich die Werte des

Akzelerometrie-Integrals in einem Bereich zwischen minimal 1,01 und maximal 31,43.
Der Median liegt bei 4,18. Die Poweramplitude bei 10 Hz schwankt zwischen 0,03 G?
und 20,91 G mit einem Median von 0,30 G2. Die absolut maximale Poweramplitude des

Tremors der Probanden iiber alle Frequenzen liegt zwischen 0,16 G? und 20,91 G?; der

Median betragt 0,65 G Alle Quantilenwerte sind in Kapitel 3.2.1 im Anhang zusam-

mengefasst.
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Es finden sich signifikante Unterschiede der Ergebnisse beim Vergleich zwischen
mannlichen und weiblichen Probanden (Abbildung 25). Die weiblichen Probanden ha-
ben einen signifikant kleineren Wert flir das Akzelerometrie-Integral (Mann-Whitney-U-
Test: p=0,002). Auch die geschlechtsspezifischen Unterschiede flir die maximale Ampli-
tude (p=0,026) und die Amplitude bei 10 Hz (p=0,043) erweisen sich als statistisch sig-
nifikant. Alle U- und p-Werte sind im Anhang in Kapitel 3.2.2 zu finden.
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Abbildung 25: Ergebnisse der Akzelerometrie in Abhangigkeit vom Geschlecht. Alle drei unter-
suchten Parameter erwiesen sich als statistisch signifikant vom Geschlecht abhangig.

Koffeinkonsum: Ebenso wie auf die Testergebnisse des ,Tremormeters” scheint Kof-
feinkonsum auch keinen Einfluss auf die Ergebnisse der Akzelerometrie zu haben
(Abbildung 26). Der errechnete p-Wert des Mann-Whitney-U-Tests betragt p=0,867 flr
den Einfluss auf das Akzelerometrie-Integral, p=0,571 fir den Einfluss auf die maximale
Tremoramplitude und p=0,296 fir den Einfluss auf die Tremoramplitude bei 10 Hz.

20 i - 3,5 ) 3,54
1 18 % 4dE: &

T T
Koffein kein Koffein Koffein kein Koffein Koffein kein Koffein

maximale Amplitude

Akzelerometrie-Integral
Amplitude bei 10 Hz

Koffeinkonsum Koffeinkonsum Koffeinkonsum

Abbildung 26: Ergebnisse der Akzelerometrie in Abhangigkeit vom Koffeinkonsum. Es finden
sich keine signifikanten Unterschiede in den beiden Gruppen.
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3.5 Abhangigkeiten der Testergebnisse voneinander

3.5.1 Interne Abhangigkeiten der einzelnen Ergebnisse des ,Tremormeter"-

Tests

In der linearen Regressionsanalyse zeigt sich wie erwartet eine deutliche Abhangigkeit
des ,Tremormeter“-Integrals von den Haufigkeiten der Berlihrungen in den Léchern mit
7 mm und 5 mm Durchmesser sowie vom Durchmesser des Lochs, in dem der erste
Anschlags registriert wurde (Abbildung 27a bis c). Diese Werte sowie die Anschlags-
haufigkeiten in den Ubrigen Offnungen flieBen ja auch direkt in die Berechnung des

»1remormeter®-Integrals ein.

Der Durchmesser der ersten Bertuhrung und die Anschlagshaufigkeiten in den Léchern
mit 7 mm und 5 mm Durchmesser zeigen ebenfalls eine deutliche Abhangigkeit vonein-
ander, jedoch sind die Werte des Determinationskoeffizienten R? geringer als die Werte
fir R® bei der Berechnung der eben beschriebenen Regression fiir die Abhangigkeit des
,1remormeter“-Integrals von diesen drei ltems (Abbildung 27d und e). Abbildung 27f
stellt die Abhangigkeit der BerlUhrungshaufigkeiten in den beiden Léchern mit unter-

schiedlichem Durchmesser voneinander dar.
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Abbildung 27: Interne Abh&ngigkeiten der einzelnen Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests
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3.5.2 Interne Abhangigkeiten der Ergebnisse der Akzelerometrie

Die Berechnung der linearen Regression zeigt eine deutliche Abhangigkeit des Akzele-
rometrie-Integrals von der maximalen Tremoramplitude und der Tremoramplitude bei 10
Hz. Diese beiden Werte flieBen wiederum indirekt in die Berechnung des Akzelero-
metrie-Integrals ein (Abbildung 28a und b). Den héchsten Determinationskoeffizienten
(R?=0,90) zeigt jedoch die lineare Regression von maximaler Tremoramplitude und
Tremoramplitude bei 10 Hz (Abbildung 28c).

R2=0,90

Amplitude bei 10 Hz
: .7 %

Akzelerometrie-Intzgral
MAkzelerometrie-Intagral

@
L

o
L

T T T o T T T T T T T T
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 o 5 10 15 20
maximale Amplituce Amplitude bei 10 Hz maximale Amplitude

Abbildung 28: Interne Abhangigkeiten der einzelnen Ergebnisse der Akzelerometrie

3.5.3 Korrelation der Ergebnisse des ,Tremormeters" mit denen der Akzele-

rometrie

Zwischen den beiden Integralen des ,Tremormeters® und der Akzelerometrie besteht
unter allen linearen Regressionen, die ich fir die Abhangigkeit dieser beiden Testver-
fahren voneinander durchfiihrte, der gréBte Zusammenhang (R?=0,29; Abbildung 29d).
Die Anschlagshaufigkeiten im 7 mm bzw. 5 mm Loch zeigen eine etwas geringere,
wenngleich noch mittelstarke Abhangigkeit vom Akzelerometrie-Integral (Abbildung 29b
und c). Eine bedeutsame Abhangigkeit des Lochs der ersten Berlihrung vom Akzelero-
metrie-Integral stellt sich in der linearen Regressionsanalyse nicht dar. Ebenso kann ich
fur alle Ergebnisse des ,Tremormeters” keine bedeutsame Abhangigkeit von der in der
Akzelerometrie gemessenen maximalen Amplitude sowie der Amplitude bei 10 Hz
nachweisen (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Korrelation der Ergebnisse des ,Tremormeters® mit den Ergebnissen der Akzele-
rometrie

3.5.4 Korrelation der Ergebnisse des ,Tremormeters" mit denen des Fros-

tig-Tests

Abbildung 30 stellt die Regressionsgeraden und Determinationskoeffizienten flr die
Korrelationen der Ergebnisse des ,Tremormeters® mit dem Frostig-Score dar. Der De-
terminationskoeffizient flir die Korrelation von ,, Tremormeter*-Integral und Frostig-Score
(R?=0,22) erreicht nicht ganz so hohe Werte wie derjenige fiir die Abhangigkeit des
,Tremormeter“Integrals vom Akzelerometrie-Integral (R?=0,29). Das Loch der ersten
Berlhrung zeigt jedoch eine weitaus gréBere Korrelation mit dem Frostig-Score
(R?=0,25) als mit dem Akzelerometrie-Integral (R?=0,04). Fiir die Anschlagshaufigkeiten
in den Léchern mit Durchmesser 7 mm beziehungsweise 5 mm ergeben sich Determi-
nationskoeffizienten von R®=0,21 beziehungsweise R?=0,10 fiir die Abhéngigkeit vom
Frostig-Score und Werte von R?=0,17 beziehungsweise 0,24 fiir die Abhangigkeit vom

Akzelerometrie-Integral.

Seite 62



Ergebnisse

00| . ot

Loch erste Barilhrumng (mrm}
g
1
Berdhrungen Loch Frm

1000

Berilhrungen Loch Smm
1
“Tremormeter"-Integral

Abbildung 30: Korrelation der Ergebnisse des “Tremor-
meters” mit dem Frostig-Score

3.6 Multiple lineare Regression (Multiples Regressionsmodell)

3.6.1 Multiple lineare Regression der Ergebnisse des ,Tremormeters" in der

Gruppe der Schiler

In der multiplen linearen Regression zeigt sich ein hochsignifikanter Einfluss des Alters
und des Geschlechts der Probanden auf den Durchmesser des Lochs der ersten Berlh-
rung, die Haufigkeit der Berihrungen im 7 mm und 5 mm Loch und das ,Tremormeter*-
Integral (Abbildung 31). So werden wahrend der 30 Sekunden bei den weiblichen Pro-
banden im Durchschnitt 8,36 Berlhrungen weniger im 5 mm Loch registriert als bei den
mannlichen Probanden. Pro Lebensjahr verringert sich die Berihrungshaufigkeit bei
diesem Durchmesser um durchschnittlich 3,34 Anschlage. Ebenfalls besteht eine min-
destens signifikante Abhangigkeit dieser vier Regressanden vom Frostig-Score. Im An-
hang in Kapitel 5.1 finden sich alle Werte der Koeffizienten 3 und die dazugehdrigen p-
Werte. Die signifikanten p-Werte sind auch in Abbildung 31 dargestellt.

Insgesamt lassen sich durch den Einfluss der betrachteten Faktoren 28-43% der Er-
gebnisse des ,Tremormeters® vorhersagen. So betragt der Determinationskoeffizient fir

die multiple lineare Regression vom Durchmesser der Offnung der ersten Beriihrung
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auf diese Faktoren R®=0,43; fir die multiple lineare Regression von den Haufigkeiten
der Beriihrungen auf dieselben Faktoren im 7 mm Loch R?=0,37 und im 5 mm Loch

R?=0,28 und fiir die multiple lineare Regression vom ,Tremormeter-Integral R?=0,38.
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Abbildung 31: Effekt der Regressoren auf die Ergebnisse des , Tremormeters® und signifikante p-
Werte. Nicht signifikante p-Werte sind nicht in der Grafik verzeichnet.

3.6.2 Multiple lineare Regression der Ergebnisse des Frostig-Tests

Auch die Ergebnisse des FEW préasentieren sich in der multiplen linearen Regression
als signifikant abhangig von Alter, Geschlecht, Nikotin- und Drogenkonsum und der
Schlafdauer der Probanden im Alter von sechs bis 25 Jahren. Eine Darstellung der
Starke und Richtung des Einflusses durch die verschiedenen Regressoren zeigt
Abbildung 32. Auch die signifikanten p-Werte sind in Abbildung 32 dargestellt. Eine Ta-
belle in Kapitel 5.2 im Anhang zeigt alle p-Werte sowie die Koeffizienten 3. Durch

Kenntnis der genannten Regressoren lassen sich 30% der Ergebnisse des Subtest |
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des FEW korrekt vorhersagen (R?=0,30).
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Abbildung 32: Effekt der Regressoren auf die Ergebnisse des Subtest | des FEW und signifikan-
te p-Werte. Nicht signifikante p-Werte sind nicht in der Grafik verzeichnet.

3.6.3 Multiple lineare Regression der Ergebnisse des ,Tremormeters" in der

Gruppe der Erwachsenen

In der Gruppe der Erwachsenen kann die multiple lineare Regression nur einen signifi-
kanten Einfluss des Akzelerometrie-Integrals auf die Ergebnisse des ,Tremormeters®
herausstellen (siehe Abbildung 33 und Anhang Kapitel 5.3). Ebenso wie in der Gruppe
der Schuler findet sich keine Abhangigkeit der Testergebnisse von Nikotin-, Drogen-
und Koffeinkonsum. Im Gegensatz zur Stichprobe der Schiler zeigt sich jedoch im Er-
wachsenenalter keine signifikante Abhangigkeit der Ergebnisse des ,Tremormeters®

von Alter und Geschlecht der Probanden.
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Abbildung 33: Effekt der Regressoren auf die Ergebnisse des ,Tremormeters® und signifikante p-
Werte. Nicht signifikante p-Werte sind nicht in der Grafik verzeichnet.

Kennt man die untersuchten Regressoren, so lassen sich 10-36% der Ergebnisse des
,1remormeter‘-Tests vorhersagen. Die Determinationskoeffizienten betragen fur den
,Durchmesser des Lochs der ersten Beriihrung* als Regressanden R?=0,10; fir die
Haufigkeiten der Berlihrungen im 7 mm bzw. 5 mm Loch als Regressanden R®=0,22
beziehungsweise R?=0,33 und fiir das ,Tremormeter“-Integral als Regressanden
R®=0,36.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der angewandten Untersuchungsmethoden
4.1.1 Probanden

Alle Probanden nahmen an meinen Untersuchungen freiwillig teil. Diese Freiwilligkeit
und bei den Schilern der Klassen 1 bis 6 die Notwendigkeit der schriftlichen Zustim-
mung der Eltern bedeuten eine gewisse Selektion. Meine Stichprobe stellt ein Kollektiv
gesunder Kinder dar. Daher ist diese Selektion eher dahingehend von Bedeutung, dass
diejenigen Kinder nicht an den Tests teilnahmen, bei denen eine Einschréankung der
Fahigkeit zur Testdurchfihrung zu erwarten war. Dabei kénnte es sich zum Beispiel um
besonders ungeschickte Kinder handeln, die sich durch eine Testteilnahme nicht dem
Spott ihrer Mitschiler aussetzen wollten. Auch im Nachhinein musste ich noch 64 Schi-
ler aus der urspriinglich 1.206 Probanden groBen Stichprobe ausschlieBen, da diese
entweder angaben, an neurologischen Erkrankungen zu leiden oder Medikamente ein-
zunehmen, die potentiell eine Verstarkung des physiologischen Tremors hervorrufen

kdénnen.

Ob die Probanden an neurologischen Krankheiten litten, erfuhr ich lediglich durch Be-
fragung. Ich flhrte keinerlei neurologische Diagnostik vor Testbeginn durch. Daher ist
es maoglich, dass sich in meiner Stichprobe einige wenige Probanden befinden, die an
leichten neurologischen Erkrankungen leiden, welche entweder zum Zeitpunkt des
Tests noch nicht diagnostiziert waren oder Uber deren Diagnose insbesondere jlngere
Kinder nicht informiert waren. Bei einer solchen Erkrankung kdnnte es sich zum Beispiel
auch um einen milden essentiellen Tremor handeln. Die Pravalenz des ET wird in der
Literatur mit 1-6% angegeben (Sullivan et al., 2004). Somit lasst sich die Anzahl der von
ET betroffenen Probanden in meiner Stichprobe auf etwa 10 bis 60 schatzen. Kein Pro-
band gab jedoch an, an ET zu leiden. Daher konnte ich auch keinen dieser Probanden
aus meiner Stichprobe ausschlieBen. Man kann jedoch auch diskutieren, dass die Pro-
banden mit ET als ,schlechteste” 1-6% der Normalstichprobe gelten missen und somit

auch nicht ausgeschlossen werden durfen.
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Die neun Schulen, an denen ich meine Untersuchungen durchfihrte, waren vier Grund-
schulen, vier Gymnasien und ein Oberstufenzentrum. In der Literatur gibt es keinen Hin-
weis darauf, dass der Bildungsstand einen Einfluss auf den PT hat. Auch auf den ET
fanden Louis et al. (2003) keinen Einfluss durch den Bildungsstand, gemessen an der
Dauer der Ausbildung in Jahren und dem jéahrlichen Einkommen.

4.1.2 ,Tremormeter"

Bereits Louis et al. (2000) stellten bei der Validierung des NHST fest, dass in den
kleinsten Offnungen der Kontakt zwischen Metallstab und Lochrand fast kontinuierlich
gegeben war. Sie benutzten fir ihre Untersuchungen daher nur die ersten sechs Lécher
des NHST bis zu einem Durchmesser von 3,2 mm. Auch wahrend meiner Untersu-
chungen mittels ,Tremormeter“ bemerkte ich, dass insbesondere die Ergebnisse der
letzten Offnung mit einem Durchmesser von 4 mm héaufig nicht zu verwerten waren. Je
junger die Probanden waren, desto schwerer fiel es ihnen, nicht stdndig mit dem Metall-
stab am Lochrand ,aufzuliegen®, sondern die Stabspitze in der Mitte der Offnung zu hal-
ten. Nur wenn die Stabspitze frei in der Offnung gehalten werden konnte, konnten wirk-
liche Oszillationen durch Bertihrungen am Lochrand gemessen werden.

Folgende Vorgaben mussten die Probanden beim Halten des Metallstabes beriicksich-
tigen: Sie durften den Stab nur mit ihrer dominanten Hand halten, den dominanten Arm
nicht im Ellenbogenbereich an die Flanke anlegen und Handgelenk oder Ellenbogen
nicht auf den Tisch aufstitzen. Die Hand durfte nur den Holzgriff umfassen. Wie die
Probanden allerdings den Holzgriff in der Hand hielten, war ihnen nicht vorgegeben. So
hielten einige den Stab wie einen Stift, andere lieBen ihn in der nach oben zeigenden
Handflache ruhen und umschlossen ihn mit ihren Fingern. Wieder andere umschlossen
ihn mit ihren Fingern mit dem Handrlcken nach oben zeigend. Diese unterschiedlichen
Weisen, den Stab in der Hand zu halten, haben jedoch, zumindest was die unterschied-
liche Drehung der Hand betrifft, keinen Einfluss auf das AusmaB des physiologischen
Tremors. Pellegrini et al. (2004) fanden zwei dominante Frequenzen fir den PT, welche
sowohl bei Betrachtung der lateralen wie auch der vertikalen Oszillationen bei 1,5 Hz
und 5-7 Hz liegen. Insgesamt sind die Power-Peaks in vertikaler Richtung gréBer aus-
gepragt als in horizontaler (Pellegrini et al., 2004). Diese Beobachtung hat aber keinen
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Einfluss auf die Testergebnisse des ,Tremormeters®, da das ,Tremormeter nur die
Haufigkeiten der Bertihrungen registriert, nicht jedoch den Ort (links/rechts, oben/unten)
der Berlihrungen. Auch die Ergebnisse der Akzelerometrie werden durch die Ergebnis-
se von Pellegrini et al. (2004) nicht beeinflusst, da die Berechnung des Summenvektors
c, den ich zur Auswertung der Ergebnisse der Akzelerometrie verwendete, horizontale

wie vertikale Schwingungen gleichermaBen bericksichtigt.

Auch der Druck, mit dem die Probanden den Stab in der Hand hielten, war sichtbar un-
terschiedlich. Ein Einfluss auf den PT durch die Starke des Festhaltens (,grip force®) ist
jedoch nicht beschrieben (Raethjen et al., 2000).

Durch den Versuchsaufbau meiner Untersuchungen (die Probanden durften ihren do-
minanten Arm weder auf- noch in irgendeiner Weise unterstiitzen) wurde gewéhrleistet,
dass die Oszillationen von Schulter, Ellenbogen und Handgelenk an der Zusammenset-
zung der gemessenen ,Gesamtoszillation“ beteiligt waren. Eine Aufspaltung in die Ein-
zelkomponenten der Tremores der einzelnen Gelenke war mit meinem Versuchsaufbau

nicht moglich.

Da die Probanden den Griff des Metallstabes des ,, Tremormeters” beziehungsweise den
Holzgriff, an dem der Sensor des Akzelerometers befestigt war, mit ihren Fingern um-
schlieBen mussten, konnten die Metokarpophalangealgelenke sowie die proximalen
und distalen Interphalangealgelenke nicht mehr frei oszillieren. Der Fingertremor konnte
daher in die Ergebnisse des ,Tremormeters“ nicht miteinbezogen werden. In der akzele-
rometrischen Untersuchung ware es nur durch Befestigung des Akzelerometersensors
am Fingerendglied mdglich gewesen, die Tremores aller Gelenke der oberen Extremitat
in die ,Gesamtoszillation“ miteinzubeziehen. Ebenso ware es mdglich gewesen, nicht
nur den Tremor des gesamten Armes, sondern auch dessen Einzelkomponenten Fin-
ger-, Handgelenks-, Ellenbogen- und Schultertremor isoliert zu berechnen. Daflr hatte
man weitere Sensoren am Ober- und Unterarm, der Hand und den einzelnen Finger-
gliedern anbringen mussen. Die Akzelerometrie sollte aber im Falle meiner Untersu-
chungen priméar dazu dienen, zu beurteilen, inwieweit das ,,Tremormeter® den ,reinen®
Tremor misst. Daher flhrte ich die Messungen der Akzelerometrie unter den gleichen
Bedingungen durch wie die Untersuchungen mittels ,Tremormeter®. Pellegrini et al.
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(2004) konnten aufgrund ihres Versuchsaufbaus zur Messung des PT mit einem Laser-
pointer, den die Probanden in der Hand hielten, ebenfalls den am héchsten frequenten
Fingertremor nicht in ihre Untersuchungsergebnisse einbeziehen. So begriindeten sie
die Tatsache, dass ihr Versuchsaufbau etwas niedrigere Tremorfrequenzen fir den PT
lieferte als in der Literatur vorbeschrieben.

Die Probanden hielten die Spitze des Metallstabes 30 sec lang in die Offnungen der
,1remormeter“-Platte. Wahrend dieser Zeit beobachtete ich keine kontinuierlichen oder
in regelmaBigen Zeitabstanden stattfindenden Berlhrungen des Lochrandes. Vielmehr
konnte ich meist einige Sekunden lang nur geringe Oszillationen in der Mitte der Off-
nung wahrnehmen. Darauf folgten dann Uber einen kurzen Zeitraum Salven von An-
schlagen am Lochrand. Diese Tremorcluster kénnen als Entladungen gréBerer motori-
scher Einheiten interpretiert werden.

4.1.3 Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung

Subtest | aus Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung ist zur Beurteilung
der visuomotorischen Koordination validiert. Es besteht eine Abhangigkeit zwischen den
Ergebnissen des Subtests | und denen des , Tremormeter“-Tests (Determinationskoeffi-
zienten R?=0,21 bis R?=0,30). Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression besta-
tigen einen signifikanten Einfluss der visuomotorischen Fahigkeiten der Probanden auf
die Ergebnisse des , Tremormeter“-Tests.

Sicherlich hat umgekehrt auch der Tremor Einfluss auf die erreichte Punktzahl im Fros-
tig-Test. Dieser Einfluss wird aber unter anderem dadurch verringert, dass es meinen
Probanden im Gegensatz zum Versuchsaufbau des ,Tremormeter“-Tests ausdrticklich
erlaubt war, zum Ausfillen des Tests ihre Hand oder sogar ihren ganzen Arm auf dem
Tisch abzulegen und so zu stabilisieren, dass allenfalls ein Handtremor ins Gewicht fie-
le.

Kornmann et al. (1976) identifizierten auch graphomotorische Fertigkeiten als einen Ein-
flussfaktor auf die erreichte Punktzahl im FEW: Gute Zeichner erzielen ein signifikant
besseres Ergebnis im Frostig-Test. Der Einfluss graphomotorischer Fertigkeiten schlagt
sich insbesondere in den Ergebnissen des auch fiir meine Untersuchungen eingesetz-
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ten Subtest | nieder.

Der FEW ist zur Beurteilung der visuomotorischen Koordination nur im Alter von vier bis
acht Jahren normiert (Lockowandt, 1996). Da die Ergebnisse des FEW in meinen Un-
tersuchungen vor allem dem Vergleich mit den Ergebnissen des ,Tremormeter‘-Tests
dienen sollten, lieB ich die Schiler in allen Altersstufen den Subtest | des FEW durch-

fuhren.
4.1.4 Akzelerometrie

Die Akzelerometrie gilt zur Messung des Tremors als Goldstandard. Daher setzte auch
ich diese im Gegensatz zum Nadel-EMG nicht-invasive Methode ein, um zu quantifizie-
ren, wie groB der Einfluss des ,reinen” Tremors auf die Testergebnisse des ,Tremorme-
ters® ist. Durch die multiple lineare Regression konnte ich diesen Einfluss zusammen

mit weiteren Faktoren mit 10-36% bestimmen.

Die Tremorfrequenz eines Kdrperabschnitts verringert sich, wenn zusatzliches Gewicht
auf diesen beobachteten Kérperabschnitt aufgebracht wird (Elble & Randall, 1978;
Raethjen et al., 2000; Sturman et al., 2005). Die Verringerung der Frequenz verhalt sich
dabei umgekehrt proportional zur Quadratwurzel des zuséatzlichen Gewichts (Sturman
et al., 2005). Keine Veranderung der totalen Power der Frequenzen durch zusatzliches
Gewicht beschreiben Raethjen et al. (2004). Fir die Tremoramplitude des PT ist jedoch
eine Zunahme durch zusatzliches Gewicht beschrieben (Bilodeau et al., 2007; Sturman
et al., 2005).

Der Stab flr die ,Tremormeter“-Untersuchungen hat ein Gewicht von 97 g. Das Gewicht
des Holzgriffs mit dem daran befestigten Akzelerometrie-Sensor betragt nur 55 g. Auf-
grund dieser Gewichtsdifferenz kann ich nicht ausschlieBen, dass Tremorfrequenz und
-amplitude in beiden Untersuchungen dadurch beeinflusst werden. Der tatséchliche Ein-
fluss des ,reinen“ Tremors auf die Ergebnisse des ,Tremormeters* kann also etwas von
dem von mir berechneten Wert von 10-36% abweichen. Diese Abweichung durfte je-
doch nicht allzu schwerwiegend sein, da die Gewichtsunterschiede in den zitierten Stu-
dien deutlich héher sind als in meinem Versuchsaufbau. In meinem Versuchsaufbau
betragt die Gewichtsdifferenz 42 g. Raethjen et al. (2000) setzten ein zusétzliches Ge-
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wicht von 500 g ein und beobachteten dann eine Abnahme der Tremorfrequenz der
Hand von 7,7 Hz auf 5,9 Hz. Sie benutzten auch ein Gewicht von 1.000 g, unter dessen
Belastung sich die Tremorfrequenz auf 5,2 Hz verringerte. Elble & Randall (1978) setz-
ten Gewichte von 270 und 570 g ein. Sturman et al. (2005) fiihrten ihre Versuche mit
zusatzlichen Gewichtsbelastungen von 100 g, 250 g, 500 g und 1.000 g durch. Bilodeau
et al. (2007) benutzen sogar Gewichte bis zu einem Maximalgewicht von 5.614 g
(114 g, 425 g, 1.014 g, 3.614 g und 5.614 g). Sowohl das Gesamtgewicht als auch die
prozentuale Steigerung von einer Gewichtsstufe zu nachsten sind in diesen Studien
erheblich gréoBer als in meinem Versuchsaufbau. Daher ist die Beeinflussung meiner
Testergebnisse durch das unterschiedliche Gewicht der beiden Stabe als gering einzu-

schatzen.

Auch die Aufgabenstellung fir meine Probanden unterschied sich bei den Untersu-
chungen mittels ,Tremormeter® und Akzelerometrie. Im ,Tremormeter“-Test mussten
sich die Probanden darauf konzentrieren, die Metallspitze in der Mitte des Lochs zu hal-
ten, wohingegen sie bei der Akzelerometrie den Handgriff ,nur ruhig halten mussten.
Die Starke ihrer Tremoroszillationen konnten sie selbst wahrend der akzelerometri-
schen Messung also nur an den leichten Bewegungen des Handgriffs erkennen, sie
erhielten kein Feedback wie beim ,Tremormeter” Gber die Anschlagszahl.

Mit dem Einfluss des visuellen Feedbacks auf den PT beschéftigten sich auch Keogh et
al. (2004) und Morrison & Newell (1996). Keogh et al. (2004) untersuchten den PT des
ausgestreckten Armes an acht Probanden in der Akzelerometrie. Die Probanden hielten
dabei einen ein- beziehungsweise ausgeschalteten Laserpointer in der Hand. Bei ein-
geschaltetem Laserpointer hatten die Probanden ein erhdhtes visuelles Feedback Uber
ihre Tremoroszillationen. In allen Gelenken des Arms zeigte sich dann eine hdhere
Tremoramplitude, welche jedoch nur im Zeigefinger tatsachlich signifikant erhdht war.
Die proportionale Power des Frequenzpeaks im Bereich von 8-12 Hz war hingegen in
allen Gelenken des Arms signifikant erhdht, wenn der Laserpointer eingeschaltet war.
Diese Ergebnisse werden damit erklart, dass die Versuchsperson bei eingeschaltetem
Laserpointer aktiv versucht, mehr Kontrolle Uber ihre Tremoroszillationen zu erlangen
und so die Muskelaktivitat erhéht (Keogh et al., 2004). Keinen signifikanten Unterschied
in der Tremoramplitude fanden Morrison & Newell (1996) bei neun Probanden mit ge-
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6ffneten und geschlossenen Augen. Die Probanden hielten dabei im Stehen ihre Arme
nach vorne ausgestreckt. Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Keogh et al.
(2004) ist bei dem Versuchsaufbau von Morrison und Newell (1996) kein verstarkties
visuelles Feedback gegeben, sondern nur der Einfluss des ,normalen” visuellen Feed-
backs ein- und ausgeschaltet.

Ein geringgradig erhdhtes visuelles Feedback erhielten die Probanden in meinen Unter-
suchungen durch die Oszillationen des Metallstabes beziehungsweise Akzelerometrie-
Sensors in der Hand. Durch das zusatzliche Feedback (ber die Anschlage am Loch-
rand beim ,Tremormeter“-Test kann man von einem im Vergleich zur Akzelerometrie
nochmals verstérkten visuellen Feedback ausgehen. Nach den Ergebnissen von Keogh
et al. (2004) lieBe sich daher folgern, dass so durch dieses erhdhte visuelle Feedback
wahrend des ,Tremormeter“-Tests die Tremoramplitude im Vergleich zu den Ergebnis-
sen der reinen Akzelerometrie erhdht sein misste. Durch Befestigung des Akzelero-
metrie-Sensors am Metallstab des ,Tremormeters® ware eine gleichzeitige Durchflh-
rung beider Testverfahren maoglich gewesen. Einerseits ware das sicherlich eine
sinnvolle Vorgehensweise gewesen, die auch den Einsatz zweier unterschiedlich
schwerer Stabe Uberflissig gemacht hatte. Andererseits entschied ich mich nach eini-
gen Testdurchlaufen flr meine Untersuchungen bewusst gegen diese Vorgehensweise,
weil die in der Akzelerometrie sichtbaren Oszillationen aufgrund der Anschlage des Me-
tallstabes am Lochrand immer sehr stark artefaktiberlagert und somit Uber langere

Strecken nicht auswertbar waren.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Abhangigkeit der Ergebnisse von Alter und Geschlecht
4.2.1.1 Abhéngigkeit vom Alter

In der Literatur habe ich bisher keine Studie gefunden, die den physiologischen Tremor
kontinuierlich Gber das gesamte Kindesalter hinweg untersucht.

Deutsch & Newell (2006) untersuchten den PT unter Haltebedingungen mittels Akzele-
rometrie und verglichen dabei eine Gruppe von 20 Sechsjahrigen mit einer Gruppe von
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19 Zehnjahrigen und einer Gruppe von 21 Studenten (mittleres Alter = 20,8 Jahre). Sie
untersuchten die dominanten Frequenzen in zwei Frequenzbandern. Im Frequenzband
von 15-30 Hz fand sich die dominante Frequenz der beiden Kindergruppen bei einer
signifikant niedrigeren Frequenz im Vergleich zur dominanten Frequenz der Studenten.
Im niedrigeren Frequenzband von 5-15 Hz war kein signifikanter Unterschied der domi-
nanten Frequenz in den drei Gruppen nachweisbar (Deutsch & Newell, 2006). Meine in
der Akzelerometrie an 102 Erwachsene erhobenen Daten beinhalten nur Werte im nied-
rigeren Frequenzband zwischen 1 und 20 Hz. Im Bereich des hohen Frequenzbandes
von 15-30 Hz liegt jedoch auch nur der PT der Metacarpophalangealgelenke. Die Fre-
quenzen des physiologischen Tremors des Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenkes

sind allesamt im Bereich von 0,5-10 Hz zu finden (Deuschl et al., 2001).

Auch Birmingham et al. (1985) konnten nachweisen, dass die dominante Frequenz des
PT wéahrend der Kindheit zunimmt und ihr Maximum im Erwachsenenalter erreicht.
Nach Erreichen des Maximums fallt sie tendenziell wieder mit steigendem Lebensalter.
Birmingham et al. (1985) untersuchten den PT in vier Altersgruppen (7-11 Jahre, 11-18
Jahre, 19-64 Jahre und Uber 65 Jahre) mittels Akzelerometrie (Frequenzspektrum 0,4-
51,2 Hz). Neben altersabhangigen Veranderungen der Tremorfrequenz fanden sie auch
eine mit dem Alter zun&chst abnehmende Amplitude des Haltetremors der Finger, wel-
che aber bei den Probanden Uber 65 Jahren wieder etwas ansteigt (Birmingham et al.,
1985).

Die von Deutsch & Newell (2006) betrachteten Altersgruppen liegen vier und fast elf
Jahre auseinander. Dieser Abstand ist zur Beurteilung einer Entwicklung im Kindesalter
relativ groB. Auch die Zusammenfassung von Kindern in Gruppen, die finf oder sogar
acht Altersstufen umfassen, wie bei Birmingham et al. (1985), lasst eine genaue Be-
trachtung der Entwicklung des PT im Kindesalter nicht zu. Die meisten anderen Studien
untersuchen jedoch die Entwicklung des PT Uber eine noch grdéBere Altersbreite hinweg

und beziehen sich zudem meist auf das Erwachsenenalter.

So verglichen beispielsweise Morrison et al. (2006) den PT zweier Gruppen mit einem
mittleren Alter von 21,2 Jahren und 71,1 Jahren. Die &ltere Gruppe zeigte eine signifi-
kant héhere Amplitude des Hand- und Zeigefingertremors (Morrison et al., 2006). Eben-
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falls die gréBte Tremoramplitude in der altesten Gruppe fanden auch Sturman et al.
(2005) wahrend ihrer Untersuchungen des PT in vier Altersklassen (20-30 Jahre, 60-69
Jahre, 70-79 Jahre und 80-94 Jahre). Der Effekt des Alters auf die Tremoramplitude
war hier jedoch nicht signifikant ausgepragt (Sturman et al., 2005).

Keine signifikante Korrelation des Alter mit Tremorfrequenz und -amplitude des PT be-
schrieben Raethjen et al. (2000) bei Probanden im Alter von 20-94 Jahren.

Bei der Untersuchung des ET an 44 Probanden im Alter von 27-85 Jahren (mittleres
Alter = 68 Jahre; SD = 9,95) zeigte Elble (2000) eine um 0,06-0,08 Hz pro Lebensjahr

abnehmende Frequenz.

In der Gruppe meiner akzelerometrisch untersuchten Erwachsenen im Alter von 18-59
Jahren weist die multiple lineare Regression keinen Einfluss des Alters auf das Akzele-
rometrie-Integral, die maximale Poweramplitude oder die Poweramplitude bei 10 Hz
nach. Der Einfluss des Alters der Schuler auf die Untersuchungsergebnisse des ,Tre-
mormeters” stellt sich allerdings in der multiplen linearen Regression als hochsignifikant
dar. Der Wert des Koeffizienten B stellt hier nur einen Durchschnittswert dar. So ist nicht
davon auszugehen, dass sich zum Beispiel die Berihrungshaufigkeit im Loch mit 7 mm
Durchmesser tatsachlich mit jedem weiteren Lebensjahr um 24,04 Anschlage verrin-
gert. Vielmehr zeigen auch die Perzentilenkurven in Kapitel 3.2.1 (Abbildung 12) einen
zunachst steileren Verlauf, der mit zunehmendem Alter abflacht. Daher ist mit einem
tatsachlich gréBeren B in jingeren Jahren zu rechnen, welches mit zunehmendem Alter

einen immer kleineren Wert annimmt.

Auf die Ergebnisse des ,Tremormeters® scheint nicht nur der PT, sondern auch die mo-
torische Geschicklichkeit einen Einfluss zu haben. Verschiedene Studien zeigen, dass
das motorische Geschick bei Kindern durch ihre motorische Entwicklung altersabhangig
ist (Denckla, 1974; Kuhtz-Buschbeck et al., 1999). Diese Studien beziehen sich jedoch
meist nur auf wenige Altersgruppen und spiegeln daher nicht die komplette motorische
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen wider. So verglichen Kuhtz-Buschbeck et al.
(1999) die motorische Entwicklung von Vierjahrigen, Flnfjahrigen und einer Gruppe
junger Erwachsener im Alter zwischen 23 und 31 Jahren. Denckla (1974) betrachtete in
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ihrer Studie sechs Altersgruppen von finf bis zehn Jahren.

Die am gr6Bten angelegte derzeit verfigbare Langsschnittstudie zur motorischen Ent-
wicklung von Kindern im Alter von finf bis 18 Jahren stammt von Largo et al. (2001 &
2001a). In der ,Zuricher Neuromotorik Studie* untersuchten sie 662 gesunde Proban-
den: Die Probanden, welche sechs Altersgruppen zugeteilt wurden (mittleres Alter 5,8;
7,2; 9,3; 12,5; 15,0 und 18,1 Jahre), fUhrten verschiedene motorische Aufgaben aus,
darunter repetitive Bewegungen der Finger, Hande und FUBe, sequentielle Fingerbe-
wegungen, abwechselnde Pro- und Supination der Hand, Fersen- beziehungsweise
FuBspitzengang und Ubungen des dynamischen und statischen Gleichgewichts.

Die Zeit, welche die Probanden benétigten, um eine Ubung in einem standardisierten
Setting auszufiihren, wurde gemessen (Largo et al., 2001). Hierbei zeigte sich, dass
sich die fUr alle Aufgaben bendtigte Zeitspanne in der prapubertalen Phase verkirzt und
in der Adoleszenz ein Plateau erreicht. Das Alter, in welchem dieses Plateau erreicht
wird, ist umso héher, je komplexer die Ubung ist (Largo et al., 2003), und liegt fiir repeti-
tive Bewegungen der oberen Extremitat bei etwa 15 Jahren, fir alternierende Bewe-
gungen bei etwa 18 Jahren. Fir sequentielle Bewegungen wird bis zum Alter von 18
Jahren noch kein Plateau erreicht (Largo et al., 2001). Insbesondere bei den jlingeren
Kindern ist die interindividuelle Variabilitat der fir die Durchfihrung der Aufgabe bend-
tigten Zeit sehr groB. Auch sie verringert sich mit zunehmendem Alter (Largo et al.,
2001). Der interindividuelle Unterschied in der gleichen Altersgruppe ist bei einer kom-
plexeren motorischen Aufgabe gréBer ausgepragt als bei einer einfacheren Ubung
(Largo et al., 2003).

Zusatzlich zu der Zeit, welche die Probanden flr die Durchfiihrung der Aufgabe bendtig-
ten, quantifizierten Largo et al. (2001a) die Dauer und das AusmalB der assoziierten
Bewegungen wahrend der durchgefilhrten Ubung. Assoziierte Bewegungen werden bei
Kindern mit motorischen Stérungen gefunden und in diesem Zusammenhang am hau-
figsten zur Beurteilung der Bewegungsqualitat herangezogen. Sie treten jedoch auch
bei gesunden Kindern auf. Am haufigsten finden sich kontralaterale assoziierte Bewe-
gungen, sie kdnnen aber prinzipiell am ganzen Koérper einschlieBlich Kopf und Gesicht
auftreten. Auf einer elfstufigen Skala beurteilten Largo et al. (2001a) die Dauer des Auf-
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tretens der assoziierten Bewegungen (assoziierte Bewegungen: 0 = zu keinem Zeit-
punkt; 5 = wahrend der Haélfte der Zeit; 10 = stéandig). Eine vierstufige Beurteilungsskala
setzten sie zur Einschatzung des Auspragungsgrades ein (assoziierte Bewegungen: 0 =
nicht vorhanden; 1 = kaum sichtbar; 2 = maBig; 3 = deutlich). Sowohl die Dauer als
auch das AusmaB der assoziierten Bewegungen verringern sich mit steigendem Alter.
So zeigen wahrend repetitiver Fingerbewegungen 10-15% der Kinder im Alter von 5-7
Jahren kontinuierlich assoziierte Bewegungen. 30-40% der Kinder in diesem Alter fih-
ren keine assoziierten Bewegungen aus. Im Alter von 18 Jahren treten nur noch bei 5%
dauernde assoziierte Bewegungen auf; bei 75% lassen sich Uberhaupt keine assoziier-

ten Bewegungen mehr nachweisen.

Die Abnahme der beiden Parameter Dauer und Ausmaf der assoziierten Bewegungen
erfolgt Gber die Altersgruppen hinweg nicht linear und ist ebenso wie die Zeit, die zur
Durchfihrung der Aufgabe bendtigt wird, von der motorischen Komplexitat der Aufgabe
abhangig. Die Dauer der assoziierten Bewegungen bei repetitiven Hand- und Finger-
bewegungen reduziert sich bereits im friihen Schulalter. Im Vergleich dazu erfolgt eine
merkliche Reduktion bei alternierenden und sequentiellen Bewegungen erst wahrend
der Pubertat.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Largo et al. (2001 & 2001a) eine Verbesse-
rung der motorischen Leistung Uber die Altersspanne von funf bis 18 Jahren nachwei-
sen konnten, wobei die Dynamik der Verbesserung der motorischen Leistung von der
Komplexitat der Aufgabe abhéngt. Im gleichen Sinne konnte ich eine Verbesserung der
Ergebnisse im ,Tremormeter®-Test in den Altersgruppen von sechs bis 18 Jahren fest-
stellen. Dies ist sicherlich zu einem groBen Teil auf das Fortschreiten der motorischen
Entwicklung zurtckzufihren. Auch die Ergebnisse des Frostig-Tests zeigen sich hoch-
signifikant vom Alter der Probanden beeinflusst.

4.2.1.2 Abhéngigkeit vom Geschlecht

Die Untersuchungen von Largo et al. (2001 & 2001a) beschéaftigen sich auch mit der

Frage der Geschlechtsabhangigkeit der motorischen Entwicklung.

Zwischen Madchen und Jungen zeigen sich in keinem Alter klinisch relevante Unter-
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schiede in der Zeitdauer, die zur Ausfihrung der motorischen Aufgaben bendtigt wird.
Im Alter von 5-7 Jahren sind die Madchen noch etwas schneller in der Durchfihrung
aller Ubungen der oberen Extremitit. Bei den Kindern (iber 7 Jahren brauchen die
Méadchen nur noch weniger Zeit fir die Ausfihrung sequentieller Aufgaben. Repetitive
Finger- und Handbewegungen flihren sie langsamer aus als die Jungen (Largo et al.,
2001).

Im Gegensatz zur Zeitdauer, innerhalb der die Ubung durchgefiihrt wurde, zeichnen
sich deutliche Geschlechtsunterschiede bei den assoziierten Bewegungen ab (Largo et
al., 2001a). In den meisten Altersgruppen sind bei den Madchen deutlich weniger asso-
ziierte Bewegungen nachweisbar. Treten assoziierte Bewegungen auf, ist der Auspra-
gungsgrad bei den Madchen geringer als bei den Jungen derselben Altersgruppe. Auch
die Dauer des Auftretens der assoziierten Bewegungen reduziert sich bei den Madchen

in einem friheren Alter als bei den Jungen.

Eine bessere Handgeschicklichkeit der Madchen im Vergleich zu den Jungen beschrei-
ben auch Milling-Smith et al. (2002). Madchen besitzen im Kindesalter (mittleres Alter
8,3 Jahre) eine signifikant héhere Kontrolle Gber die Ausfliihrung alternierender Bewe-
gungen mit Zeige- und Mittelfinger der dominanten rechten Hand als die Jungen (mittle-
res Alter 8,4 Jahre). Im Gegensatz zu den Madchen findet sich jedoch bei den Jungen
eine signifikante Verbesserung dieser Bewegungskontrolle zwischen zehn Jahren und
dem jungen Erwachsenenalter (Milling-Smith et al., 2002).

Auch meine Untersuchungen weisen geschlechtsspezifische Unterschiede nach. Im
Schulalter erzielen die Madchen im gleichen Alter sowohl bessere Ergebnisse im ,Tre-
mormeter“-Test als auch einen héheren Frostig-Score als die Jungen. Auch wenn das
motorische Geschick einen Einfluss auf meine Testergebnisse hat, ist es doch nicht der
einzige ausschlaggebende Faktor.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Auspréagung des PT bei Kindern konnte ich

in der bisherigen Literatur nicht finden.

Einen geschlechtsspezifischen Unterschied des PT der Erwachsenen stellen Raethjen
et al. (2000) heraus: Die Frequenz des PT ist geringer bei Mannern als bei Frauen. Dies
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sei aber vor allem auf das gréBere Handvolumen der Manner und die damit héhere
Gewichtsbelastung, die zu einer Verringerung der Tremorfrequenz flhrt, zurtickzufih-
ren (Raethjen et al., 2000).

Im Kollektiv der von mir untersuchten Erwachsenen zeigt sich kein signifikanter Ge-
schlechtsunterschied fur die Ergebnisse des ,, Tremormeters”. Die Ergebnisse der Akze-
lerometrie von Mannern und Frauen unterscheiden sich im Gegensatz dazu signifikant,
wobei die Frauen geringere Werte flr alle drei gemessenen Parameter (Akzelerometrie-
Integral, maximale Amplitude und Amplitude bei 10 Hz) aufweisen. Analog zur Argu-
mentation von Raethjen et al. (2000) kénnte man das gr6Bere Handvolumen der Man-
ner auch als Erklarung flr die niedrigere Amplitude heranziehen, da eine Abnahme der
Tremoramplitude bei héherer Gewichtsbelastung beschrieben ist (Bilodeau et al., 2007;
Sturman et al., 2005).

Die Tatsache, dass geschlechtsspezifische Unterschiede fir die Ergebnisse der Akzele-
rometrie bestehen, nicht aber fir die Ergebnisse des ,Tremormeters®, verdeutlicht noch
einmal, dass nicht nur der ,reine” Tremor einen Einfluss auf die Ergebnisse des ,Tre-
mormeters“ hat. Einen maBig starken Einfluss der Leistung in der Akzelerometrie (Akze-
lerometrie-Integral) konnte ich nur fir die Haufigkeit der Anschldge im 5 mm Loch und
fiir das , Tremormeter“-Integral nachweisen (R?=0,24 bzw. R?=0,30; siehe Kapitel 3.5.3).

Auch fur den ET sind in der Literatur geschlechtsspezifische Unterschiede beschrieben.
Louis et al. (2005) fanden, dass Jungen haufiger von ET betroffen sind als Madchen.
74,7% der an ET erkrankten Personen im Kindesalter sind demnach Jungen. Im Ge-
gensatz dazu sind unter Erwachsenen Manner wie Frauen gleichermaBen betroffen.
Der scheinbare Unterschied im Kindesalter kann allerdings auch dadurch zustande
kommen, dass sich der ET bei Jungen in einem friheren Alter manifestiert als bei Mad-
chen (Louis et al., 2005). Das mittlere Manifestationsalter des ET ist fur Jungen mit 10,8
Jahren beschrieben, fir Madchen liegt es bei 25,7 Jahren (Tan et al., 2006).

Im Erwachsenenalter findet sich beim ET zwar keine Bevorzugung eines Geschlechts,
dennoch ist die Auspragung des ET unterschiedlich: Wahrend Frauen haufiger einen

Kopf- und Stimmtremor zeigen und dieser auch schwerer ausgepragt ist als bei Man-
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nern, ist die Auspragung eines Haltetremors der Hand bei Mannern schwerwiegender
(Hubble et al., 1997).

4.2.2 Abhangigkeit der Ergebnisse von weiteren Einflussfaktoren

Im multiplen Regressionsmodell zeigen neben dem Alter und Geschlecht der Proban-
den auch die Handigkeit und die Schlafdauer einen teilweise signifikanten Einfluss auf
die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests. So stellt sich ein signifikanter Einfluss der
Handigkeit auf die Haufigkeit der Anschlage im 7 mm Loch und das ,Tremormeter*-
Integral und ein signifikanter Einfluss der Schlafdauer auf den Durchmesser des Lochs

der ersten Beriihrung dar.

Keinen Einfluss scheinen Faktoren wie Nikotin-, Drogen- oder Koffeinkonsum zu neh-
men. Das kann natirlich daran liegen, dass diese Faktoren den PT tatsachlich nicht
beeinflussen. Die Informationserhebung zum Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum fthr-
te ich aber auch nicht quantitativ durch, sondern nur durch die Frage, ob generell Niko-
tin- oder Drogenkonsum bestehe und ob die Probanden am Tag des Tests ein koffein-
haltiges Getrank zu sich genommen hatten. Auch die Dauer des Zurlickliegens des
Koffeinkonsums oder auch des letzten Nikotin- oder Drogenkonsums erfragte ich nicht.
Daher wéare es mdglich, dass in einem standardisierten Testaufbau, in dem die Proban-
den eine definierte Menge Nikotin, THC oder Koffein in einem bestimmten Zeitabstand
vor Durchflhrung des Tests einnehmen, durchaus eine Veranderung des PT durch die-
se Substanzen auftreten kénnte. Diese Vorgehensweise war allerdings in meiner Ver-
suchsreihe mit Gber 1.000 Schulern, die ich in der Schule untersuchte, nicht mdglich.

Verschiedene Studien, die sich mit EinflussgréBen wie Handigkeit, Schlafdauer, Ein-
nahme von Nikotin, Drogen (THC) oder Koffein auf den PT und auch andere Tremor-

formen beschaftigen, méchte ich in der Folge kurz diskutieren:

Handigkeit: Es ist in der Literatur kaum etwas dartiber bekannt, ob die Auspragung des
PT bei Links- im Vergleich mit Rechtshéandern in der jeweils dominanten Hand unter-
schiedlich ausgepragt ist. Lediglich ein Unterschied in der Tremoramplitude zwischen
Rechts- und Linkshandern ist beschrieben (Semmler & Nordstrom, 1995), diese ist bei

Rechtshandern im Vergleich zu Linkshandern signifikant erhdht.
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Weitere Studien zu PT und Handigkeit beziehen sich meist nur auf die unterschiedliche
Auspragung des PT in der dominanten verglichen mit der nicht-dominanten Hand. Aber
auch hier sind die Ergebnisse nicht einheitlich. Wahrend Bilodeau et al. (2007) keinen
Frequenzunterschied zwischen der dominanten und nicht-dominanten Hand nachwie-
sen, berichteten Beuter et al. (2000) bei der Untersuchung von 22 Rechtshandern Uber
eine signifikant héhere mediane Tremorfrequenz der dominanten Hand, eine signifikant
gréBere Power im Bereich von 7-12 Hz und signifikant mehr Schwankungen der Ampli-
tude der dominanten Hand. Eine sehr viel héhere Power der dominanten Frequenz in
der nicht-dominanten Hand im Vergleich zur dominanten Hand bei Rechtshandern,
nicht jedoch bei Linkshandern, beschrieben Semmler & Nordstrom (1995).

Da meine Probanden die Tests nur mit ihnrer dominanten Hand durchfihrten, konnte ich
keinen Vergleich der Ergebnisse von dominanter und nicht-dominanter Hand vorneh-
men. Aufgrund der geringen Anzahl an Linkshdndern (3,9%) in meiner Stichprobe der
102 Erwachsenen konnte ich auch keine Aussage zu den unterschiedlichen Ergebnis-

sen von Links- und Rechtshandern in der Akzelerometrie treffen.

In meiner Stichprobe der Schiler konnte ich aufgrund der gréoBeren Anzahl von Pro-
banden (115 Linkshander; 10,1%) die Ergebnisse von Links- und Rechtshandern mit-
einander vergleichen. Die multiple lineare Regression zeigt signifikant kleinere Werte
bei den Linkshandern flr die Haufigkeit der Anschlage im 7 mm Loch und far das , Tre-
mormeter“-Integral. Diese Ergebnisse entsprechen den Befunden von Semmler &
Nordstrom (1995), dass man bei Linkshandern eine signifikant geringere Tremorampli-
tude findet als bei Rechtshandern.

Schlafdauer: Auch zum Schlaf bzw. der Schlafdauer als Einflussfaktor auf den PT ist
bisher noch nichts bekannt. Schlaf bzw. Einschlafen als Ausldéser eines Tremors im
Sinne eines nur im Schlaf auftretenden Tremors ist jedoch beschrieben (Difazio & Sori-
ano, 2007; Singh, 2001).

Die Schlafdauer hat einen Einfluss auf den Durchmesser des Lochs der ersten Berih-
rung. Im multiplen linearen Regressionsmodell zeigt sich, dass Probanden, die langer in
der Nacht vor dem Test geschlafen haben, bei einem signifikant gréBeren Durchmesser
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zum ersten Mal mit der Metallspitze an den Lochrand stoBen. Zunachst kénnte man
annehmen, die langere Schlafdauer sei vor allem durch das jlingere Alter des Proban-
den bedingt. Der Einfluss des Alters auf die Bedeutung der Schlafdauer fir die Ergeb-
nisse des ,, Tremormeters“ wird jedoch im multiplen linearen Regressionsmodell bertick-

sichtigt, also ,herausgerechnet”.

Nikotinkonsum: Die Studien, die sich mit dem Einfluss des Nikotinkonsums auf den
Tremor beschaftigen, sind sehr unterschiedlich aufgebaut. Die Zuordnung zu den Grup-
pen Raucher beziehungsweise Nichtraucher kann durch einfache Befragung (,Sind sie
Raucher?”) erfolgen (Ellingsen et al., 2006; Louis, 2007), so auch im Falle meiner Un-
tersuchungen. Andererseits kann auch eine Tremormessung wahrend (Lippold et al.,
1980) oder in einem bestimmten Zeitabstand nach (Maykoski et al., 1976) der Aufnah-
me von Nikotin durchgefihrt werden.

Bis zu eine halbe Stunde nach dem Rauchen einer Zigarette kann in der Akzelerometrie
eine signifikant erhéhte Amplitude des Haltetremors der Finger gemessen werden
(Maykoski et al., 1976). Keine Anderung der Tremorfrequenz hingegen fanden May-
koski et al. (1976). Lippold et al. (1980) konnten jedoch auch erhéhte Tremorfrequenzen
im Bereich zwischen 2 und 25 Hz wahrend des Rauchens darstellen.

Einen generell erhéhten Tremor bei Rauchern stellten Ellingsen et al. (2006) und Louis
(2007) dar. Louis (2007) untersuchte 273 gesunde Probanden (davon 9,9% Raucher)
und fand einen signifikant starker ausgepragten Tremor der Raucher beim Benutzen
eines Loffels, beim Finger-Nase-Versuch und beim Zeichnen einer Archimedes-Spirale
(p<0,05). Ebenso fand er signifikant mehr Anschldge bei der Untersuchung mittels
NHST, allerdings mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 10% (p<0,1). Keinen erhéhten
Tremor fand er hingegen beim Trinken und beim GieBen von Wasser von einem Glas in
ein anderes. Der Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern zeigte sich bei
Frauen ausgepragter als bei Mannern (Louis, 2007). Auch Ellingsen et al. (2006) fanden
analog zu Louis (2007) bei den Rauchern signifikant mehr Anschlage am Lochrand des
Klgve-Matthews static steadiness test (p<0,05). In den akzelerometrischen Messungen
konnten sie ebenfalls einen erhdhten Tremor bei den Rauchern nachweisen (Ellingsen
et al., 2006).
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Der Median der Anschlagshaufigkeiten im 5 mm Loch liegt auch in meinen Untersu-
chungen bei einem niedrigeren Wert fir die Nichtraucher als fir die Raucher. Auch der
Durchmesser der Offnung, in der die erste Beriihrung registriert wurde, ist geringer bei
den Nichtrauchern. Diese Unterschiede erreichen aber im multiplen linearen Regressi-
onsmodell nicht das von mir gesetzte Signifikanzniveau von p<0,05. Auch mit einem
Signifikanzniveau von p<0,1 wie Louis (2007) es gesetzt hatte, wirde sich in meinen
Untersuchungen lediglich fir den Durchmesser des Lochs, in dem die erste Berlhrung
registriert wurde, ein signifikanter Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern
darstellen. Meine Untersuchungsergebnisse unterscheiden sich also von denen von
Ellingsen et al. (2006) und Louis (2007), obwohl sich der Versuchsaufbau mit einer
Tremor-Lochplatte und auch die Zuteilung zu den Gruppen Raucher und Nichtraucher
sehr ahneln. Weder Ellingsen et al. (2006) und Louis (2007) noch ich quantifizierten den
Nikotinkonsum ihrer Probanden. Daher ist es mdglich, dass die unterschiedlichen Er-
gebnisse zum einen dadurch bedingt sind, dass die Gruppe der Raucher bei Ellingsen
et al. (2006) und Louis (2007) einen héheren Nikotinkonsum aufwiesen als meine Pro-
banden, welche zum Teil noch Kinder oder Jugendliche waren. Zum anderen ist auch
ein Einfluss durch eine unterschiedliche Anzahl an Packungsjahren denkbar. Meine Un-
tersuchungen mittels , Tremormeter” fihrte ich an Probanden im Alter von sechs bis 25
Jahren durch, wobei der jingste Raucher 13 Jahre alt war. Ellingson et al. (2006) unter-
suchten Probanden im Alter von 28-68 Jahren (mittleres Alter = 48,7 Jahre); die Pro-
banden in Louis’ (2007) Studie waren 18-92 Jahre alt (mittleres Alter = 65,7 Jahre). Da-
durch ist eine gréBere Anzahl an Packungsjahren bei den Probanden der beiden
zitierten Studien sehr wahrscheinlich.

Meine Untersuchungen zeigen einen signifikanten Einfluss des Nikotinkonsums auf die
Ergebnisse des Frostig-Tests im multiplen linearen Regressionsmodell. Die Nichtrau-
cher erzielen eine signifikant héhere Punktzahl. Dennoch sollte man mit der Feststel-
lung, dass Nikotinkonsum einen Einfluss auf die Visuomotorik hat, vorsichtig sein. Diese
Hypothese miisste zunéachst in weiteren Versuchen, die auch eine Quantifizierung des
kumulativen Nikotinkonsums und des Nikotinspiegels zum Zeitpunkt der Versuchs-
durchfihrung zulassen, getestet werden.

Drogenkonsum: In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zum Einfluss von Can-
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nabinoiden auf den Tremor bei Multipler Sklerose (MS). Untersuchungen zum Einfluss
auf den PT sind bisher nicht beschrieben.

Eine Besserung des Tremors bei MS unter THC (Tetrahydrocannabinol) tritt vor allem
subjektiv auf, eine signifikante Besserung des in der Akzelerometrie quantifizierten
Tremors konnten Fox et al. (2004) nicht nachweisen. Eine objektive Besserung des
Tremors lieB sich in der klinischen Untersuchung bei zwei von acht Patienten mit MS
feststellen. Nach der oralen Einnahme von 5 mg beziehungsweise 15 mg THC zeigten
sich ein deutlich verminderter Kopftremor und verbessertes Schriftbild. Finf weitere die-
ser Patienten gaben jedoch subjektiv ebenfalls eine Besserung des Tremors an, ohne
dass dies klinisch objektiviert werden konnte.

Aufgrund von Berichten einer Parkinson-Patientin mit schwerem Tremor, welcher sich
nach dem Rauchen von Marihuana angeblich dramatisch verbesserte, fihrten Frankel
et al. (1990) ein Studie durch, in der sie flinf Parkinson-Patienten mit schwerem Tremor
Zigaretten mit etwa 20-90 mg THC rauchen lieBen. Bei keinem der flinf Patienten, ein-
schlieBlich der Patientin, die vorher eine Besserung angegeben hatte, trat eine objekti-
vierbare Besserung des Tremors auf.

In der von mir untersuchten Stichprobe der Schiler gaben 29 Probanden Drogenkon-
sum an. Davon konsumierten 25 Personen ausschlieBlich THC in Form von Joints. Auf
die Ergebnisse des ,Tremormeters® hatte der Drogenkonsum keinen Einfluss. Im multi-
plen linearen Regressionsmodell zeigte sich jedoch ein signifikanter Einfluss auf den
Frostig-Score. Probanden, die Drogenkonsum bestétigten, erzielten signifikant niedrige-
re Punktzahlen. Ebenso wie flr den Nikotinkonsum ist aber auch hier Vorsicht ange-
bracht bei der Interpretation der Ergebnisse dahingehend, dass Drogenkonsum einen
Einfluss auf die Visuomotorik habe. Auch wenn dieser Einfluss bestehen sollte, lasst er
sich unter den Bedingungen, unter denen meine Untersuchung durchgefuhrt wurde,
nicht sicher nachweisen. Vielmehr misste man auch hier den Drogenkonsum (Art der
Drogen, Dosis, Art der Einnahme etc.) sowie die Zeitspanne zwischen Einnahme und
Testdurchfihrung quantifizieren. Diese fehlende Quantifizierung bei der Durchfiihrung
meiner Tests kann auch die Ursache daflir sein, dass sich kein Einfluss des Drogen-
konsums auf die Untersuchungsergebnisse des ,, Tremormeters® zeigt.
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Koffeinkonsum: Der Koffeinkonsum meiner Probanden am Tag der Testdurchflihrung
hat weder auf die Testergebnisse des ,Tremormeter‘-Tests noch auf die des Frostig-

Tests und der Akzelerometrie einen Einfluss.

Auch Wharrad et al. (1985) konnten keinen Einfluss eines Koffeinkonsums von dreimal
taglich 150 mg auf den in der Akzelerometrie gemessenen Fingertremor nachweisen.
Erst nach einer Fastenperiode von 41-42 Stunden, in der sieben Probanden nur nieder-
kalorische Getranke zu sich genommen hatten, trat nach Koffeinkonsum ein signifikant
erhdhter Fingertremor auf (Wharrad et al., 1985). Hier ist allerdings zu bertcksichtigen,
dass die Blutzuckerkonzentration der Probanden nicht gemessen wurde.

Wahrend meiner Untersuchungen erfragte ich weder die Nahrungsaufnahme der Pro-
banden noch die Menge an Koffein, die sie zu sich genommen hatten. Dass die Menge
an aufgenommenem Koffein fur die Verstarkung des PT entscheidend ist, zeigt eine
Untersuchung an 188 jungen Mannern, deren physiologischer Tremor des Armes vor
und 70 Minuten nach der Einnahme von 1 mg/kg KG oder 3 mg/kg KG Koffein oder
Placebo untersucht wurde: Signifikante Unterschiede in der Zunahme des PT zeigten
sich nur zwischen der Placebo-Gruppe und der Gruppe, die 3 mg/kg KG Koffein einge-
nommen hatte (Miller et al., 1998). 3 mg/kg KG Koffein entsprechen bei einem Erwach-
senen mit 75 kg Kdérpergewicht etwa drei Tassen mittelstarken Kaffees.

Einen Einfluss auf den Abbau von Koffein kénnen verschiedene Substanzen haben. So
beschleunigt Rauchen die Eliminierung von Koffein aus dem Kérper, wohingegen die
Einnahme oraler Kontrazeptiva die Geschwindigkeit der Biotransformation um circa
50% verringert (Dews et al., 1984).

34% der Schdler, die in meinen Untersuchungen Koffeinkonsum angaben, waren Rau-
cher. 31% aller Raucherinnen nahmen orale Kontrazeptiva ein. Da ich jedoch die Men-
ge des aufgenommenen Koffeins nicht quantifizieren konnte, spielen auch die Faktoren
der Beschleunigung oder Verlangsamung der Biotransformation eine eher untergeord-

nete Rolle.

Wie bereits fir den Nikotin- und Drogenkonsum erwahnt, ist auch hier die fehlende

Quantifizierung der aufgenommenen Koffeindosis sowie das Zeitintervall zwischen Kof-
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feinkonsum und Testdurchflihrung der entscheidende Faktor, weshalb der Einfluss des
Koffeinkonsums auf den PT in meinen Untersuchungen nur eingeschrankt beurteilbar

ist.

4.2.3 Wechselseitige Beeinflussung der Testergebnisse aus den Bereichen

Tremormeter, Visuomotorik und Akzelerometrie

Ein Determinationskoeffizient R?>0,25 (entsprechend einem Korrelationkoeffizienten
R>0,50) gilt in der linearen Regressionsanalyse und multiplen linearen Regression als
bedeutsam, was einer EinflussgréBe von etwa 25% entspricht (Chan, 2003).

Die starke Abhangigkeit des ,, Tremormeter“-Integrals von den Ubrigen drei Parametern
(R?>0,6) ist dadurch bedingt, dass diese drei Parameter direkt in die Berechnung des
.1 remormeter®-Integrals einflieBen, also keine unabhangigen Parameter darstellen und
somit ein Zirkelschluss sind.

Auch die sehr starke Abhangigkeit der maximalen Poweramplitude und der Powerampli-
tude bei 10 Hz (R?=0,9) zeigt nur, dass sich in der iberwiegenden Zahl der Fille die
maximale Poweramplitude bei 10 Hz befindet.

Meine Hypothesen zu Beginn der Untersuchungen waren, dass insbesondere die Tre-
moramplitude einen Einfluss auf den Durchmesser des Lochs der ersten BerlUhrung
habe und die Tremorfrequenz vor allem die Haufigkeit der Anschlage in den einzelnen
Offnungen bedinge. Diese zundchst nahe liegenden Hypothesen lieBen sich jedoch in
der vergleichenden Untersuchung von ,Tremormeter® und Akzelerometrie nicht bestati-
gen. Der Durchmesser des Lochs der ersten Berlihrung zeigt in der linearen Regressi-
onsanalyse praktisch keine Abhéangigkeit von der maximalen Poweramplitude
(R?=0,01). Auch die Power der dominanten Frequenz bei 10 Hz hat auf den Durchmes-
ser des Lochs der ersten Berilhrung keinen Einfluss (R?=0,00). Die in der Akzelero-
metrie gemessene maximale Tremoramplitude hat auch keinen signifikanten Einfluss
auf die Haufigkeit der Berlihrungen in den 7 und 5 mm Léchern (R?<0,10). In der linea-
ren Regressionsanalyse lasst sich nur ein (gerade eben) bedeutsamer Einfluss der
Werte des Akzelerometrie-Integrals auf die Haufigkeiten der BerlOhrungen im 5 mm
Loch und auf den Wert des ,Tremormeter“-Integrals darstellen (R?=0,24 bzw. R?=0,29).
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Die Ergebnisse des ,Tremormeters® sind im multiplen linearen Regressionsmodell nur
eingeschrankt von den Ergebnissen der Akzelerometrie abhangig (siehe Kapitel 3.5.3).
Dies lasst sich in der multiplen linearen Regression dadurch zeigen, dass der ,reine, in
der Akzelerometrie gemessene Tremor die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests nur in
einem geringen MaBe vorhersagen kann. Nur 10-36% des Abschneidens in den ver-
schiedenen Tests des ,Tremormeters® sind durch die Ergebnisse der Akzelerometrie,
verbunden mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Handigkeit, Nikotin-, Drogen- und Kof-
feinkonsum, vorhersagbar (siehe Kapitel 3.6.3). Einen signifikanten Einfluss auf alle
Parameter des ,Tremormeter“-Tests zeigt die multiple lineare Regression auch nur far
das Akzelerometrie-Integral, nicht fir die maximale Amplitude und die Amplitude bei 10
Hz. Weitere 28-42% der Testergebnisse des ,Tremormeters” sind durch das Abschnei-
den im Frostig-Test, in Verbindung mit den Faktoren Alter, Geschlecht, Handigkeit,
Schlafdauer, Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum, vorhersagbar. So zeigt sich, dass
noch andere Faktoren auBer dem ,reinen“ Tremor und der Visuomotorik Einfluss auf

das Abschneiden im , Tremormeter“-Test haben missen.

4.2.4 Weitere, nicht berlcksichtigte Einflussfaktoren auf die Testergebnisse

des , Tremormeters"

Eine eigene ,Fahigkeit zum Ruhighalten“ kénnte neben dem ,reinen® Tremor und der
Augen-Hand-Koordination die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests beeinflussen. So
stellten bereits Louis et al. (2000) fest, dass ihr NHST eher der Quantifizierung der ,mo-
tor steadiness” dient als der Beurteilung der Tremoramplitude und -frequenz. Obwohl
sie das Gerat als nicht geeignet einstuften, um zwischen Tremor und anderen Bewe-
gungsstérungen mit einem Einfluss auf das ,Ruhighalten” (zum Beispiel Chorea oder
Dystonie) zu unterscheiden, hielten sie es flr einen validen Index zur Beurteilung der

Tremorstarke.

Far meine Untersuchungen schloss ich Probanden aus der Stichprobe aus, die anga-
ben, an neurologischen Erkrankungen und Bewegungsstérungen zu leiden. Bewe-
gungsstérungen wie Louis et al. (2000) sie aufzahlen, scheiden daher in meinem Ver-
suchsaufbau als Einflussfaktoren auf die Fahigkeit zum ,Ruhighalten” weitestgehend

aus.
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Aufgrund der Komplexitat des neuromotorischen Systems und der Vielfaltigkeit der wei-
teren mdglichen Einflussfaktoren (toxikologisch, hormonell, Vigilanzgrad etc.) erscheint
es kaum madglich, alle Einflussfaktoren auf das ,Ruhighalten“ und auf die Ergebnisse

des ,Tremormeters” erfassen zu kdnnen.

Dennoch konnte ich einige wichtige Parameter identifizieren, die die Ergebnisse des
»1remormeter“-Tests beeinflussen. Diese sind vor allem das Alter und Geschlecht der
Probanden im Alter bis zu 18 Jahren. Ich konnte zeigten, dass die Ergebnisse in diesem
Alter deutlich altersabhangig sind, wobei der Alterseinfluss mit steigendem Lebensalter
abnimmt. Bei den jingeren Probanden zeigt sich zudem ein deutlicher geschlechtsspe-
zifischer Unterschied, der sich ebenfalls mit steigendem Alter verringert und in meiner
Stichprobe der Erwachsenen im ,Tremormeter“-Test nicht mehr nachzuweisen ist. Die-
se Ergebnisse entsprechen denen von Largo et al. (2001 & 2001a). Der motorische
Entwicklungsstand hat wahrend des Kindes- und Jugendalters einen sehr groBen Ein-
fluss auf die Ergebnisse des ,Tremormeter“-Tests. Das ,Tremormeter” kénnte somit als
ein Testinstrument zur quantitativen Bestimmung des neuromotorischen Entwick-
lungsstandes von Kindern dienen. Hierflr ware es winschenswert, das Abschneiden
der Kinder im ,Tremormeter“-Test mit den Ergebnissen der ,Zuricher Neuromotorik® zu

korrelieren.

Anhand meiner erhobenen alters- und geschlechtsspezifischen Normwerte flr das
»1remormeter” wird man auch motorische Stérungen im Kindesalter nachweisen und
quantifizieren kénnen. Das ,Tremormeter” kann die klinische und apparative Diagnostik
natUrlich nicht ersetzen, aber ergédnzend bei Verlaufskontrollen eingesetzt werden.
Durch seinen spielerischen Aufbau und seine Noninvasivitat ist es zum Einsatz bei Kin-
dern gut geeignet. Da es zur Quantifizierung eines Tremors nur eingeschrankt benutz-

bar ist, sollte man es vielleicht in ,Motormeter” umbenennen.
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5 Zusammenfassung

Mit dieser Arbeit wollte ich das ,, Tremormeter” (eine Metallplatte mit neun vertikal ange-
ordneten Offnungen von abnehmendem Durchmesser, in die die Probanden fiir 30 Se-
kunden einen Metallstab halten missen, ohne den Lochrand zu berihren) fir die Cha-
rakterisierung und Quantifizierung des physiologischen Tremors (PT) bei Kindern
evaluieren und validieren. Hierflir untersuchte ich 1.142 neurologisch gesunde Schiiler
im Alter zwischen sechs und 25 Jahren. In dieser Altersgruppe muss die motorische
Entwicklung als Einflussfaktor auf die Testergebnisse berticksichtigt werden, weshalb
ich die mittels ,Tremormeter erhobenen Normwerte nach Alter und Geschlecht stratifi-
zierte. Zusatzlich setzte ich Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung
(Subtest 1) ein, um den Einfluss der Augen-Hand-Koordination auf die Ergebnisse des
,1remormeters® zu quantifizieren. Auch Uberprufte ich den Einfluss weiterer Faktoren
(Handigkeit der Probanden, Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum sowie die Schlafdauer
in der Nacht vor Testdurchfihrung) auf die Ergebnisse des ,Tremormeter*-Tests.

Um zu beurteilen, inwieweit der objektiv messbare ,reine”“ Tremor in die Leistung des
,1remormeter-Tests eingeht, untersuchte ich nach Abschluss meiner Testreihe mit den
Schilern 102 Erwachsene sowohl mittels ,Tremormeter® als auch triaxialer Akzelero-
metrie. Meine Hypothesen zu Beginn der Untersuchung waren folgende: (1) eine in der
Akzelerometrie gemessene hohe Tremorfrequenz bedingt im ,Tremormeter“-Test viele
Berihrungen des Lochrandes und (2) eine akzelerometrisch gemessene grof3e Tremo-
ramplitude duBert sich im ,Tremormeter“-Test in Beriihrungen in Offnungen mit relativ

groBem Durchmesser.
Diese Hypothesen lieBen sich im Verlauf der Untersuchungen nicht verifizieren.

Das AusmaB des Einflusses, den die einzelnen Faktoren (Alter, Geschlecht und Han-
digkeit der Probanden, Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum sowie die Schafdauer in
der Nacht vor Testdurchfliihrung) unabhangig voneinander auf die Testergebnisse des
»1remormeters“ haben, berechnete ich anhand der multiplen linearen Regressionsana-
lyse. Eine hochsignifikante Abhangigkeit der Testergebnisse (p<0,001) fand ich im Kin-
des- und Jugendalter fir das Alter und Geschlecht der Probanden. Dieser alters- und
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geschlechtsspezifische Unterschied lieB sich im Erwachsenenalter nicht mehr nachwei-

sen.

Far Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum konnte ich keinen Einfluss auf die Testergeb-
nisse nachweisen, was jedoch auch auf die nicht quantitative, sondern nur qualitative
Erhebung dieser Faktoren zurtickzuflihren sein mag. Die Handigkeit der Probanden und
die Schlafdauer vor Testdurchfiihrung zeigten auf einige gemessene Parameter des

»1remormeter“-Tests einen signifikanten Einfluss.

Die mittels Frostig-Test beurteilte Visuomotorik stellte sich als signifikanter Einflussfak-
tor auf die Ergebnisse des ,Tremormeters” dar. Insgesamt lieBen sich 28-42% der Leis-
tung des ,Tremormeter“-Tests durch die Ergebnisse des Frostig-Tests, verbunden mit
den Parametern Alter, Geschlecht, Handigkeit, Schlafdauer, Nikotin-, Drogen- und Kof-
feinkonsum, erklaren. Die Ergebnisse der Akzelerometrie, zusammen mit den Faktoren
Alter, Geschlecht, Handigkeit, Nikotin-, Drogen- und Koffeinkonsum, erklarten 10-36%
der Ergebnisse des , Tremormeters®.

Der Einfluss vieler weiterer Faktoren auf die ,Tremormeter“-Testergebnisse ist denkbar.
Diese kdnnten zum Beispiel metabolischer, hormoneller oder toxikologischer Art sein.
Da jedoch das Alter und Geschlecht im Alter bis 18 Jahren die bedeutsamsten Einfluss-
faktoren darstellen, ist vermutlich insbesondere der Stand der motorischen Entwicklung

des Kindes fir das Abschneiden im ,Tremormeter®-Test von Bedeutung.

Das , Tremormeter”/,Motormeter kdnnte daher als spielerische, nicht-invasive Methode
in der padiatrischen Sprechstunde gut eingesetzt werden. In diesem Setting wirden die
von mir erhobenen Normwerte vielleicht vielmehr der Beurteilung motorischer Stérun-

gen im Kindesalter als der Quantifizierung des Tremors dienen.
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Abkiirzungsverzeichnis

EMG — Elektromyogramm / Elektromyographie
ET — Essentieller Tremor

FEW — Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung
FTRS — Fahn Tremor Rating Scale

GTST - Groove-Type Steadiness Tester

KG — Koérpergewicht

MS — Multiple Sklerose

NHST — Nine-Hole Steadiness Tester

PT — Physiologischer Tremor

TCD-Methode — Transkranielle Doppler-Methode
THC — Tetrahydrocannabinol

ZNS — Zentrales Nervensystem
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1 Tabellarische Ergebnisse der Schiiler im “"Tremormeter”-Test
1.1 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte

1.1.1 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte fliir den Durchmes-

ser des Lochs der ersten Berthrung

Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
6 15,00 15,00 20,00 20,00 30,00
7 10,00 15,00 20,00 20,00 20,00
8 10,00 15,00 15,00 20,00 20,00
9 10,00 10,00 10,00 15,00 20,00
10 10,00 10,00 15,00 15,00 20,00
11 7,00 10,00 15,00 15,00 20,00
12 7,00 10,00 10,00 15,00 15,00
13 7,00 10,00 10,00 15,00 15,00
14 7,00 10,00 10,00 13,75 15,00
15 7,00 7,00 10,00 10,00 15,00
16 7,00 7,00 10,00 10,00 15,00
17 5,00 7,00 7,00 10,00 15,00
18 5,00 7,00 7,00 10,00 15,00
>18 5,00 7,00 10,00 10,00 10,00
Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
6 15,00 10,00 | 20,00 15,00 20,00 20,00( 30,00 20,00| 32,00 20,00
7 15,00 10,00 18,75 15,00 20,00 20,00( 20,00 20,00 | 30,00 20,00
8 10,00 10,00 15,00 10,00 15,00 15,00 | 20,00 20,00 | 20,00 20,00
9 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00 10,00 | 20,00 11,25| 20,00 15,00
10 10,00 7,90 10,00 10,00 15,00 10,00 | 20,00 15,00 | 20,00 18,50
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Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
11 7,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00 | 20,00 15,00 | 20,00 15,00
12 10,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00 15,00 10,00 | 20,00 15,00
13 10,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 15,00 15,00 15,00 15,50
14 10,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00 15,00 15,00
15 7,00 6,60 7,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00 15,00 15,00
16 7,00 5,00 7,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00
17 5,00 5,00 7,00 7,00 8,50 7,00 10,00 10,00 15,00 15,00
18 5,00 5,00 7,00 7,00 8,50 7,00 10,00 10,00 15,00 15,00
>18 5,00 5,00 7,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 10,00 15,00

1.1.2 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte fir die Héaufigkeit

der Anschldge im 7 mm Loch

Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
6 24,10 39,00 49,50 60,00 79,10
7 19,30 34,50 47,50 66,25 78,40
8 15,00 25,00 44,50 66,00 85,30
9 8,10 13,25 25,00 43,75 63,90
10 6,00 16,00 39,00 55,75 67,20
11 5,00 11,00 22,00 42,00 70,00
12 3,10 7,25 15,00 25,50 46,70
13 1,60 6,00 15,00 34,00 52,40
14 2,00 7,00 13,00 27,00 50,00
15 1,00 5,00 10,00 20,00 36,80
16 1,00 3,00 7,00 18,00 30,00
17 0,00 1,00 4,00 8,00 27,60
18 0,00 1,25 5,50 11,75 20,10
>18 0,00 1,00 3,00 10,00 24,00
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Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

6 25,80 | 20,00| 40,00 34,00 52,00| 46,00 70,00 53,00 | 89,00 60,00
7 27,60 15,40 | 46,00 28,00 | 59,00| 42,00 75,25 55,25| 89,30 70,90
8 20,00 13,00 | 34,50 20,00 | 52,00| 33,00 71,50 60,00 | 88,80 76,00
9 12,30 5,80 | 20,00 12,00| 37,50 17,50 57,75 31,50 | 76,40 48,80
10 15,40 4,00| 36,50 11,00 | 50,50| 20,50 64,25 43,00| 81,60 56,10
11 5,00 5,00 16,00 7,00 31,00| 20,00 52,00 29,25| 80,00 50,10
12 11,80 2,00 15,00 575 23,00 9,00 | 44,75 19,25| 73,70 28,00
13 8,40 1,00 12,50 3,00 26,00 8,00 | 41,00 18,25| 63,60 38,10
14 3,90 2,00 11,00 3,00 21,00 8,00 3225 18,50 | 51,70 27,40
15 1,00 0,70 4,00 5,00 12,00 9,00 | 26,00 15,75 | 59,00 21,30
16 1,00 0,00 4,50 2,00 8,00 5,50 17,00 18,50 | 35,20 23,50
17 0,00 0,00 2,00 0,50 4,50 2,00 17,25 6,00 | 49,70 18,20
18 0,00 0,00 1,00 2,50 5,00 6,00 11,00 12,50 18,00 22,40
>18 0,00 0,00 2,00 1,00 6,00 2,00 15,00 8,00 22,00 24,00

1.1.3 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte fur die Héaufigkeit

der Anschlége im 5 mm Loch

Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
6 52,00 66,75 80,50 100,50 115,40
7 58,70 67,00 83,00 100,00 117,60
8 57,80 71,25 88,50 105,75 136,10
9 45,20 57,00 77,00 92,75 120,00
10 41,60 59,00 82,00 98,00 118,20
11 38,00 62,00 73,00 90,00 116,00
12 34,20 53,50 72,00 92,00 118,60
13 30,10 42,50 68,50 98,50 114,30
14 23,00 37,75 65,50 96,00 107,80
15 23,20 38,00 56,00 76,00 102,20
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Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
16 13,80 29,50 46,00 67,00 87,40
17 11,40 24,25 38,00 56,00 86,30
18 14,60 26,00 38,00 64,00 81,60
>18 10,30 21,25 34,00 56,00 77,00
Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich

6 57,40 51,00 67,00 64,00 | 83,00 80,00 103,00 96,00 | 119,60 | 109,00
7 61,60 50,00 73,50 64,00 | 93,00 75,00 106,50 91,00 | 134,20 | 107,60
8 53,10 60,90 72,25 68,00 | 93,00 81,00 110,50 101,50 | 127,90 | 139,10
9 50,70 | 38,60 73,75 50,00 | 87,50 67,00 114,25 81,00 | 131,70 95,70
10 53,40 | 36,50 69,00 52,00 | 95,00 72,50 [ 104,00 86,50 124,80 114,10
11 58,90 | 34,00 72,00 57,00| 87,00 65,00 95,00 75,50 | 120,00 | 107,20
12 53,50 | 29,40 68,50 45,00 91,50 64,00 [ 115,25 81,00 | 149,40 98,60
13 44,90 13,90 66,50 31,75| 90,00| 49,50| 107,00 75,25| 121,90 98,10
14 35,80 16,00 56,00 28,00 | 85,00| 42,00| 102,00 66,00 | 120,40 96,00
15 33,00 14,20 | 39,75 35,50 | 60,00 52,00 78,75 66,50 | 114,50 88,20
16 15,70 11,00 | 37,75 24,00| 54,50| 39,00 75,50 57,00 | 90,00 87,00
17 22,30 6,90 32,75 18,25| 40,50 32,00 76,25 50,75| 99,40 68,40
18 18,00 7,00 | 28,00 23,00 | 40,50| 36,00 63,25 68,00 | 80,70 84,00
>18 24,00 8,40 | 31,50 14,00 | 46,00 30,00 76,50 41,00| 82,00 69,60

1.1.4 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte fur das , Tremor-

meter"-Integral

Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
6 300,18 372,02 515,62 646,16 862,74
7 273,28 345,26 479,92 591,40 804,76
8 227,08 300,66 429,96 599,94 751,74
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Alter untere Dezile | untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
9 170,08 206,08 293,30 401,22 540,02
10 165,82 229,84 343,70 470,98 547,36
11 168,66 228,38 299,34 398,08 599,72
12 135,76 189,79 248,48 335,79 44412
13 108,94 157,74 253,22 375,94 459,78
14 106,94 150,00 239,04 327,74 437,06
15 99,43 146,09 199,35 273,56 372,61
16 77,82 114,82 163,55 246,84 306,85
17 58,84 88,44 141,90 207,48 354,88
18 71,80 108,82 147,90 213,34 333,11
>18 46,33 90,98 128,56 183,78 262,13

Alter untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich
6 300,98 | 267,52 | 450,74 | 329,54 | 597,92 | 450,68 | 735,42 | 563,90 | 1058,14 | 705,88
7 338,78 | 235,32 | 429,68 | 300,51 | 571,30 | 388,08 | 735,38 | 539,61 | 1156,08 | 596,07
8 236,90 | 209,16 | 343,54 | 289,90 | 466,56 | 370,72 | 605,94 | 583,46 807,10 | 661,70
9 201,40 | 158,08 | 280,26 | 178,32 | 381,90 | 243,18 | 501,08 | 307,58 667,38 | 370,33
10 226,86 | 152,81 | 317,14 | 193,52 | 434,04 | 265,18 | 507,96 | 366,26 731,16 | 488,96
11 192,22 | 163,04 | 283,49 | 202,68 | 353,47 | 255,82 | 463,03 | 311,42 792,11 | 414,32
12 200,59 | 112,20 | 251,40 | 170,27 | 334,55 | 214,41 | 450,77 | 265,90 594,20 | 337,51
13 157,70 97,14 | 241,11 | 119,52 | 336,45 | 170,96 | 444,34 | 292,84 537,87 | 370,56
14 148,36 84,47 216,00 | 115,78 | 307,04 | 172,86 | 392,32 | 241,93 544,30 | 331,19
15 103,74 | 67,80 148,12 141,77 | 212,11 | 198,52 | 321,27 | 237,53 475,21 | 297,94
16 87,90 50,52 | 130,56 81,68 | 201,68 | 141,38 | 293,39 | 209,43 307,12 | 306,82
17 76,14 42,30 | 121,14 71,74 | 157,42 | 124,26 | 239,54 | 182,48 409,04 | 231,72
18 94,48 51,07 114,17 84,70 | 148,04 | 147,90 | 238,62 | 189,23 351,21 | 329,48
>18 84,10 40,75 | 138,02 77,12 | 166,21 | 106,89 | 228,51 | 168,29 262,28 | 266,38
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1.2 Mann-Whitney-U-Test der Altersunterschiede zwischen zwei benach-

barten Altersgruppen

1.2.1 Mann-Whitney-U-Test der Altersunterschiede zwischen zwei benach-

barten Altersgruppen (Loch der ersten Beriihrung)

Alter beide Geschlechter mannlich weiblich
U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert

6 und 7 1,36 0,173 1,11 0,266 0,74 0,456
7und 8 -2,52 0,012 -3,23 0,001 -0,83 0,407
8und9 4,22 <0,001 1,96 0,050 -3,96 <0,001
9und 10 -0,63 0,530 0,43 0,671 -1,47 0,142
10 und 11 -0,72 0,472 -0,70 0,486 -0,07 0,942
11 und 12 3,08 0,002 -0,41 0,684 3,45 0,001
12 und 13 0,80 0,421 -0,66 0,506 0,18 0,860
13 und 14 1,64 0,102 1,61 0,107 -0,91 0,364
14 und 15 -1,19 0,234 -1,84 0,065 0,36 0,720
15und 16 2,00 0,046 -0,59 0,556 2,22 0,027
16 und 17 -1,57 0,117 -1,95 0,052 -0,41 0,680
17 und 18 0,49 0,624 0,00 1,000 0,75 0,455
18 und >18 0,08 0,939 0,15 0,877 0,13 0,893

1.2.2 Mann-Whitney-U-Test der Altersunterschiede zwischen zwei benach-

barten Altersgruppen (7 mm Loch)

Alter beide Geschlechter ménnlich weiblich
U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert

6 und 7 -0,12 0,904 -0,85 0,397 0,73 0,466
7und 8 -0,90 0,368 1,13 0,258 -0,60 0,546
8und9 3,86 0,000 2,32 0,020 -3,50 0,001
9und 10 -1,77 0,077 -1,98 0,054 -0,59 0,569
10 und 11 -2,70 0,007 -2,55 0,011 -1,04 0,301
11 und 12 2,79 0,005 -0,82 0,415 2,53 0,011
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Alter beide Geschlechter maéannlich weiblich
U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert

12 und 13 0,13 0,898 -0,38 0,707 -0,78 0,436
13 und 14 0,63 0,530 1,05 0,293 -0,05 0,961
14 und 15 -1,61 0,107 -1,69 0,090 0,08 0,934
15und 16 -1,61 0,109 -1,24 0,216 0,93 0,354
16 und 17 -2,81 0,005 1,42 0,155 -2,57 0,010
17 und 18 1,12 0,263 -0,79 0,431 2,64 0,008
18 und >18 1,08 0,302 1,09 0,275 2,16 0,031

1.2.3 Mann-Whitney-U-Test der Altersunterschiede zwischen zwei benach-

barten Altersgruppen (5 mm Loch)

Alter beide Geschlechter ménnlich weiblich
U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert

6 und 7 -0,74 0,459 -1,42 0,157 0,30 0,761
7und 8 1,13 0,260 0,00 1,000 1,39 0,164
8und9 2,45 0,014 0,46 0,643 3,36 0,001
9und 10 -0,69 0,487 -0,16 0,870 -0,94 0,345
10 und 11 -1,36 0,174 -1,04 0,298 -1,06 0,290
11 und 12 0,38 0,702 0,97 0,334 0,42 0,677
12 und 13 -0,68 0,494 -0,63 0,530 -1,77 0,076
13 und 14 1,10 0,273 1,05 0,295 0,84 0,402
14 und 15 -1,04 0,301 -2,34 0,019 1,08 0,282
15und 16 2,04 0,042 -0,96 0,335 1,82 0,069
16 und 17 -1,71 0,087 -1,04 0,299 -1,50 0,135
17 und 18 0,47 0,639 -0,66 0,509 -1,26 0,208
18 und >18 1,47 0,141 1,09 0,276 1,94 0,053
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1.2.4 Mann-Whitney-U-Test der Altersunterschiede zwischen zwei benach-

barten Altersgruppen (, Tremormeter"-Integral)

Alter beide Geschlechter mannlich weiblich
U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert U-Wert p-Wert

6und7 1,36 0,174 0,33 0,739 1,38 0,166
7und 8 -1,03 0,303 -2,04 0,041 0,10 0,917
8und9 4,47 <0,001 2,07 0,039 -4,66 <0,001
9und 10 -1,61 0,107 -1,08 0,280 -1,26 0,209
10 und 11 -1,61 0,107 -1,56 0,118 -0,44 0,659
11 und 12 2,55 0,011 -0,37 0,710 2,50 0,012
12 und 13 -0,07 0,943 -0,49 0,622 -1,33 0,183
13 und 14 0,89 0,373 1,17 0,243 -0,60 0,549
14 und 15 -1,84 0,066 -2,48 0,013 0,32 0,746
15 und 16 2,07 0,038 -1,23 0,220 1,91 0,056
16 und 17 -1,47 0,141 -0,95 0,342 -1,30 0,194
17 und 18 0,62 0,533 -0,37 0,709 1,05 0,294
18 und >18 1,71 0,087 0,47 0,639 1,64 0,101

1.3 Mann-Whitney-U-Test der Geschlechtsunterschiede im gleichen Alter

1.3.1. Mann-Whitney-U-Test der Geschlechtsunterschiede im gleichen Alter

(Loch der ersten Bertihrung)

Alter U-Wert p-Wert

6 3,41 <0,001
7 3,07 0,002
8 0,86 0,391
9 -4,06 <0,001
10 -2,37 0,018
11 1,48 0,139
12 4,49 <0,001
13 -2,71 0,007
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Alter U-Wert p-Wert

14 -3,32 <0,001
15 -0,76 0,446
16 2,75 0,006
17 0,97 0,330
18 0,23 0,819
>18 0,57 0,571

1.3.2 Mann-Whitney-U-Test der Geschlechtsunterschiede im gleichen Alter

(7 mm Loch)

Alter U-Wert p-Wert

6 2,27 0,024
7 3,63 <0,001
8 2,28 0,023
9 -3,58 <0,001
10 -4,47 <0,001
11 2,69 0,007
12 4,79 <0,001
13 -3,83 <0,001
14 -3,53 <0,001
15 -1,32 0,188
16 1,24 0,214
17 -2,31 0,021
18 -1,05 0,293
>18 1,91 0,057

1.3.3 Mann-Whitney-U-Test der Geschlechtsunterschiede im gleichen Alter
(5 mm Loch)

Alter U-Wert p-Wert
6 0,61 0,542
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Alter U-Wert p-Wert

7 2,54 0,011
8 0,83 0,404
9 -3,75 <0,001
10 -2,93 0,003
11 3,59 <0,001
12 4,23 <0,001
13 -4,17 <0,001
14 -4,27 <0,001
15 -1,43 0,152
16 1,96 0,050
17 -2,63 0,009
18 0,69 0,487
>18 3,74 <0,001

1.3.4 Mann-Whitney-U-Test der Geschlechtsunterschiede im gleichen Alter

(., Tremormeter"-Integral)

Alter U-Wert p-Wert

6 3,09 0,002
7 4,14 <0,001
8 1,43 0,152
9 -4,58 <0,001
10 -4,13 <0,001
11 3,39 <0,001
12 5,32 <0,001
13 -4,29 <0,001
14 -4,32 <0,001
15 -1,59 0,112
16 2,26 0,024
17 2,43 0,015
18 1,10 0,272
>18 3,24 0,001
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1.4

weiteren Einflussfaktoren

Quantilenwerte fur die Ergebnisse des ,Tremormeters", abhangig von

1.4.1 Quantilenwerte fiir den Durchmesser des Lochs der ersten Bertihrung,

abhéngig von weiteren Einflussfaktoren

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Handigkeit | Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts-

hander hander hander hander hander hander hander hander hander hander

7,00 7,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00 15,00 20,00 20,00

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Nikotin- | Foocter | Nl | Fovter | Nl | P | Al | "o | Al | P | Al
onsum

5,00 5,00 7,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 15,00 10,00

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Erogen_ Drogen Dl;gi;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dl;gi;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dkr?)ig:n
onsum

5,00 5,00 7,00 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 10,00 11,00

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
'I((offei n- Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein KI((’tf-:-fi :i n
onsum

5,00 7,00 7,00 7,00 10,00 10,00 10,00 10,00 15,00 15,00

1.4.2 Quantilenwerte fur die Anschlagshdufigkeiten im 7 mm

gig von weiteren Einflussfaktoren

Loch, abhéan-

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
= H N Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts- Links- Rechts-
Handigkeit | 506 hander | hander hnrdor hénder hander | hander hander | handor hnrdor
3,00 1,00 5,00 6,00 18,00 20,00 39,00 46,75 59,40 60,00
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untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Nikotin- | Rawehr || N, | et | i | P | Al | P | N | ] A
onsum

0,00 0,00 1,75 1,00 6,00 6,00 17,00 12,25 29,80 31,50

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Erogen_ Drogen Dl;gi;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dl;gi;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dkr?)ig:n
onsum

0,00 0,00 1,00 1,00 4,00 3,00 13,25 8,00 17,30 17,20

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
'I((offei n- Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein KI((’tf-:-fi :i n
onsum

0,00 1,00 2,00 2,00 8,00 8,00 21,00 20,00 52,80 40,40

1.4.3 Quantilenwerte fir die Anschlagshaufigkeiten im 5 mm Loch, abhén-

gig von weiteren Einflussfaktoren

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Héndigkeit | NG | Ronder | hinder | hander | hander | nander | Mander | namder | hdnder | nander

25,40 26,50 38,00 40,00 63,00 69,00 93,00 85,00 | 106,00 | 109,50

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Nikotin- | Foecter | Yl | Fovter | Nl | Pt | e | "o | Al | P | A
onsum

11,00 11,70 24,25 25,25 43,00 38,50 66,00 60,00 86,30 81,20

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Erogen- Drogen Dﬁ%i;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dﬁ%i;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dkr?)ig:n
onsum

14,00 8,60 24,50 23,00 40,00 39,00 65,50 56,00 80,00 77,40
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untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Koffein- Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein KI((’tf-:-fi :i n
konsum

14,60 18,00 32,00 31,00 46,00 52,00 77,00 75,00 | 100,00 | 101,00

1.4.4 Quantilenwerte fir das ,Tremormeter"-Integral, abhdngig von weite-

ren Einflussfaktoren

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Héndigkeit | pNes | Roifer | Minder | hamder | hander | nander | hander | hamder | mander | nander

103,38 | 109,00 | 154,72 | 162,10 | 263,75 | 285,96 | 405,42 | 413,80 | 534,42 | 650,50

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Nikotin- | Foocter | gl | Foster | gl | Pt | Al | "o | Al | P | Al
onsum

55,90 57,731 104,00 92,58 | 170,30 141,78 | 241,40 | 197,42 | 339,90 | 312,18

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Drogen- Drogen Dﬁ%i;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dﬁ%i;:n Drogen Dkr?)ig:n Drogen Dkr?)ig:n
konsum

48,97 67,03 96,30 92,61 | 158,17 | 125,51 | 213,70 | 184,40 | 262,28 | 264,75

untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
Koffein- Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein K(I;;)fi gin Koffein KI((’tf-:-fi :i n Koffein KI((’tf-:-fi :i n
konsum

68,20 80,94 112,70 | 126,18 | 181,90 | 169,80 | 293,00 | 289,08 | 439,10 | 394,43
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1.5 Mann-Whitney-U-Test fur die weiteren Einflussfaktoren auf die Ergeb-

nisse des ,Tremometers"

1.5.1 Mann-Whitney-U-Test fur die weiteren Einflussfaktoren auf den

Durchmesser des Lochs der ersten Berthrung

U-Wert p-Wert
Handigkeit 0,52 0,600
Nikotinkonsum -1,65 0,098
Drogenkonsum -0,93 0,350
Koffeinkonsum -0,73 0,465

1.5.2 Mann-Whitney-U-Test fiur die weiteren Einflussfaktoren auf die Héu-

figkeit der Anschléage im 7 mm Loch

U-Wert p-Wert
Handigkeit 0,32 0,751
Nikotinkonsum 0,69 0,493
Drogenkonsum 0,40 0,687
Koffeinkonsum 0,00 1,000

1.5.3 Mann-Whitney-U-Test fiur die weiteren Einflussfaktoren auf die Héu-

figkeit der Anschlage im 5 mm Loch

U-Wert p-Wert
Handigkeit -0,58 0,562
Nikotinkonsum 0,79 0,429
Drogenkonsum -0,63 0,670
Koffeinkonsum 0,07 0,947
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1.5.4 Mann-Whitney-U-Test flir die weiteren Einflussfaktoren auf das ,Tre-

mormeter"-Integral

U-Wert p-Wert
Handigkeit -0,63 0,528
Nikotinkonsum -1,90 0,057
Drogenkonsum -1,02 0,309
Koffeinkonsum -0,01 0,991

2 Tabellarische Ergebnisse der Schiiler in Frostigs Entwicklungs-
test der visuellen Wahrnehmung
2.1 Alters- und geschlechtsspezifische Quantilenwerte flir den Score in
Subtest I des Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung

Alter untere Dezile untere Quartile Median obere Quartile obere Dezile
beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter beide Geschlechter
6 9,80 11,00 14,00 16,00 17,00
7 10,00 12,50 15,00 17,00 20,00
8 11,80 14,00 16,00 18,00 20,20
9 13,10 15,00 18,00 20,00 21,90
10 14,00 16,00 18,00 21,00 22,00
11