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1. Einleitung 

Seit langer Zeit stehen wir vor dem Problem, eine muskuli~re Tonus- 
erh6hung mit  qualitativen und quanti tat iven Methoden objektiv zu 
erfassen. Dieses Problem erhebt sich in besonderer Weise dann, wenn 
Medikamente a.uf eine mSgliche antispastische Wirkung kin geprfift wet- 
den sollen. Vor der Diskussion der bisher angewendeten Verfahren be- 
richten wit fiber unsere Methoden und die damit  erhaltenen Resultate. 

2. Methoden 
Die Untersuchung yon Patienten im Hinbliek auf eine Spastizit~t 

besteht in : 

1. Zielgerichteter Anamnese und neurologischer t~outineunter- 
suchung, 2. Gangtest, 3. Pendeltest, 4. Ergometrie, 5. Klopftest,  6. Elek- 
tromyographie.  

Beim Gangtest :~ erfolgt auf einer Teststrecke yon 20 m eine qualitative 
und quanti tat ive Beurteilung des Ganges. Wir messen die Schrittzahl 
und die benStigte Zeit in Sekunden. 

Der Pendeltest:",15,16 wurde in der Ausffihrung und Beurteilung etwas 
modifiziert. Die Versuchsperson sitzt am Fugende des Untersuchungs- 
tisches. Mittels eines am FuBgestell befestigten ttolzkeiles wird zuerst 
die rechte, dann die linke Ferse des Exploranden in eine best immte 
Stellung angehoben. Nach Entfernung des Holzkeiles beginnt der unter- 
suchte Unterschenkel frei zu pendeln. Eine Kamera  wird mit  Hilfe eines 
Motors gleichzeitig in einer um 90 ~ gegenfiber der Pendelebene gedrehten 
Ebene bewegt umt kann so die Schwingung des Unterschenkels auf dem 
Film festhalten. Abb. 1 zeigt schematisch eine solche Schwingung. 

Es hande[t sich im Normalfall um eine gedi~mpfte harmonische 
Schwingung. Wir messen aug der Kurve  die Werte x, xl, xa, x 5 T und W. 
T ist gleich der Schwingungszeit, W gleich Anzahl der Hin- und Her- 
schwingungen. 
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Abb. t. Schema des Pendeltestes (Erkl'~rung im Text) 

Eine ged~mpfte, harmonische Schwingung ist mathematisch eine Exponential- 
funktion. Die dabei auftretende Kraft  ist proportional der Besehleunigung und 
dem Produkt  aus Geschwindigkeit und Reibungskoeffizient. Es gilt somit die 
Gleichung 

dabei bedeuten 

d 2 x  ~odx a x  = 0 

m - -  Masse 
x = Weg 
t = Zeit 
a = R i c h t k r a f t  

- -  Reibungskoeffizien~ 

Zur Abkiirzung werden eingeffihrt: 

Die AuflSsung der obigen Gleichung lautet dann: 

Die L6sung dieser ExponentiMfunktion hgngt davon ab, ob der Ausdruek w e 
gr6i3er oder kleiner als 0 wird. Is t  er ldeiner als 0, so entsteht  eine aperiodische 
Kriechbewegung (a. K.), wie sie in Abb. 2 dargestellt ist. Is t  dagegen w ~ grSl3er als 0 
so entsteht  eine gedgmpfte, harmonische Schwingung (Abb. 3). 

Die Vereinfachung der Exponentialfunktion, n~mlich x~ = x 0 e -n ~ = x 0 e n A 
fiihrt uns weiter, fl wird die Abklingkonstante, A = fi~ das logarithmisehe Dekre- 
ment  genannt. 

Es ist ngmlich A In x .  . Das heiBt, das logarithmische Dekrement ist 
X n + I  

gleich dem natiirlichen Logarithmus des Quotienten aus zwei aufeinanderfolgenden 
Schwingungsamplituden auf der gleichen Seite. A ist konstant und gibt ein direktes 
Mag fiir den Grad der Dgmpfung, denn 

o X~ 92n 
A f i v = ~ v ~  in - ;  s o m i t Q ~  2 r a i n - - - T - 1  

97n+l Xn-}- 1 

Alle diese Gleichungen gelten ffir die Schwingungen eines Massepunktes. Sie 
gelten sinngemi~B aber auch ffir die Schwingungen eines physischen Pendels, also 
z. B. eines Unterschenkels. Es sind daan einzusetzen: an Stelle der Kraf t  k das 
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Drehmomeng N, an Stelle der l~iehtkraft a das t~iehtmoment D, an Stelle~des 
Weges x der Auslenkwinkel ~ ,  an S~elle der Besehleunigung die Winkelbesehleuni- 
gung und an Stelle der Gesehwindigkeit die Winkelgeschwindigkeit*. 

Auf Grund dieser physikalisehen Uberlegungen ist ftir uns auBer den 
erw~hnten Werten, die wit aus der Photographie des Pendeltestes ent- 
nehmen kSnnen, das logarithmisehe Dekrement  yon Bedeutnng. Wir 
haben daher in der Aus- 
wertung immer den 
Quotienten x3/xs, be- 
ziehungsweise dessen 
nat/irliehen Logarith- 
mus bereehnet. Die 
Sehwingungszeit rues- 
sen wir zwisehen der 
zweiten nnd dritten 
Sehwingung. Die Wel- Abb. 2. Aperiodische X:riechbewegung bei starker Sl~astizit~t 

lenzahl W kann nieht 
immer verwertet  wer- 
den, da nieht immer alle 
Wellen auf  dem Film 
registriert werden. 
Wenn wir die g anze 
Sehwingung photogra- 
phieren wollen, mug 
die Drehgesehwindig- 
keit der Kamera  redu- 
ziert werden, was mi~ 
sieh bringt, dab die Abb. 3 

Ged~mpfte, harmoaische Schwingung beim Normalprobanden 
einzelnen Sehwingun- 
gen naher zusammengesehoben werden und qualitativ nicht mehr 
gleieh leicht beurteilt werden kSnnen. 

Die Ergometrie wird am Zeigefinger ausgeffihrt. (Eine Einrichtung 
zur Ausfiihrung der Ergometrie aueh am FuB wird znr Zeit konstruiert.) 
Es wird die Arbeit aufgezeiehnet, die yore Zeigefinger aufgewendet wer- 
den muB, um in regelm/~Biger Wiederholung w/thrend einer best immten 
Zeit ein bestimmtes Gewieht zu heben. Der Explorand halt m i t d e r  Hand  
einen pisto]enartigen ttandgrfff. Dureh Flexion des Zeigefingers wird ein 
Hebel angezogen, der durch Kabeltibermittlung ein Gewicht yon 1--4 kg 
um maximal  4 em ]xebt. Die Aufgabe besteht darin, innerhalb yon 60 see 
das Gewieht 30real zu heben und zu senken, wobei das Gewicht so hoch 
wie m6g]ieh gehoben werden soll. Der Test wird abwechselnd rechts und 

* Wir mSchten an dieser Ste]le Herrn dipl. phys. ETH S. GYGAX fiir seine 
Beratung in physikalischen Problemen herzliehen Dank aussprechen. 

32* 
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links ausgeffihrt und das Gewieht naeh einem bestimmten Plan um je- 
weilen 500 g erh6ht, bis eine Leistungsherabsetzung nachgewiesen wer- 
den kann. 

Beim Klop/test a wird versneht, zu prfifen, ob die Muskeln im Stande 
sind, in raseher Folge gegensinnige Bewegungen auszufiihren. Der Ex- 
plorand muB mit dem Zeigefinger, der Grol3zehe oder dem Fug in m6g- 
liehst rascher Folge eine leiehte Flexion und Extension ausf/ihren. Jede 
Bewegung wird mittels einer Kontakt taste  registriert und einem Zghl- 
werk zugeleitet. Das Zghlwerk addiert die Kontakte laufend und sum- 
miert sie alle 27,5 see. Naeh einer Pause yon 2,5 see beginnt die ngehste 
Z/~hlung. Die einzelnen Summen werden vom Zghlwerk auf einen Papier- 
streifen gesehrieben. Der Versueh wird in der Regel wghrend einigen 
Minuten fortgesetzt, um eine allfgllige Leistnngsvergnderung zu erfassen*. 

Die Elektromyographie kann nns helfen, die abnorme Innervations- 
verteilung, insbesondere in bezug auf Agonisten und Antagonisten, bei 
aktiver Bewegung zu beurteilen. Augerdem wird am Arm oder Bein ein 
Entlastungsreflex 1,s,s,14 ausgel6st. Der Arm wird dabei in Reehtswinkel- 
stellnng flektiert gehalten und der Unterarm mit einem Gewieht yon 
2--4 kg belastet. Die EMG-Ableitung erfolgt aus dem M. biceps und 
M. triceps. Am Bein wh'd analog aus dem Obersehenkel abgeleitet. Bei 
pl6tzlieher Entlastung t r i t t  ein Entlastungsreflex mit einer Entladungs- 
pause (silent period) yon bestimmter Dauer auf. 

3. Resultate bei Normalprobanden 
Wir haben unsere Testserie mit 14 Studenten und 6 Studentinnen 

im Alter yon 21--31 Jahren (Durchschnittsalter 22,6Jahre) durch- 
geffihrt. Die Erhebung der Anamnese und des neurologisehen Routine- 
status ergab keine Besonderheiten. Der Gang war qualitativ unauffgllig. 
Die quantitative Auswertung ergab einen Normalbereich yon 26,5 ~ 6,8 
Schritten und yon 13,9 ~ 2,9 sec. (Wahrscheinlichkeit P = 0,05; gilt 
aueh ffir alle weiteren statistischen Angaben dieser Arbeit). 

Die Resultate der Ergometrie sind in Abb.4 zusammengefagt. Auf 
der y-Achse ist die H6he, in welche das Gewicht gehoben wird, in Milli- 
metern aufgetragen, auf der x-Achse die Zeit in Sekunden. Die einzelnen 
Trapeze in den ersten vier Linien in Tab. 2 zeigen, wie hoch jedes einzelne 
Gewicht am Anfang gehoben wurde und naeh weleher Zeit das Gewicht 
auf der angegebenen JcI6he gehalten werden konnte. Die vier Linien 
geben die Mittelwerte unserer Normalprobanden an, getrennt naeh Ge- 
sehleeht und K6rperseite. Die in der fiinften Linie dargestellten vier 
Kurven wurden erhalten, indem alle oberen, reehten Eekpunkte der 

* An dieser Stelle m6ehten wir Herrn  Dr. med. B. NonLeP, Biologische Ab- 
teilung, Ciba AG, Basel, fiir seine Mithilfe bei der Ausarbei~ung der Ergometrie 
und  des Klopftestes unseren besten Dank ausspreehen. 
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Trapeze mitefilander verbundeIl  wurden, ohne dab bei jedem neuen 
Gewicht yon  der jewefligen Grundzeit  ausgegangen wurde. Wenn  somit 
ein Proband  die verschie- 
denen Gewichte w/~hrend 
langer Zeit in die maximale 
I t6he  heben kann, wird eine 
1/ingere, nicht  s tark abfal- 
lende Kurve  entstehen. Ein 
anderer Proband,  der die 
Gewichte nicht  lange und 
nicht  sehr hoch halten kann, 
produziert  dagegen eine 
kurze, s tark abfallende 
Kurve.  Bei den in Abb .4  
dargestellten Kurvcn  sind die 
Mittelwerte unserer Normal- 
probanden zusammengefagt .  
Dabei bedeutet  die durch- 
gezogene Linie das Resu]tat  
der M/~nner (rechte Hand),  
die gcstrichelte ]Kurve das 
Resul ta t  der Ms (linke 
Hand),  die str ichpunktierte 
und die punktier te  Kurve  
das l%esultat der Frauen 
(rechte bzw. linke Hand).  Es 
zeigte sich, dab keine Seiten- 

Gew/'cht~ ~.o /,o $5 /,5 4o 3,0 

o see 60 120 180 2qo 300 

e fzzzez 

Abb. 4. Resultate der ]~rgometrie (siehe Text) 

unterschiede bestehen, dab aber bei den Frauen  frfiher und deutlicher 
eine Ermfidung eintritt ,  als bei den M~nnern. 

Tabelle t. Normalwerte des Pendeltestes 

X 

Xl 

X3 

X5 

X3/X5 
T 
W 

159 
112 
157 
160 
1!57 
171 
171 

Mittelwer~ 

inl]l 

9,1 
7,2 
5,6 
3,8 
1,50 
6,3* 
5 * *  

Standardabweichung 
des l~Iittelwertes 

m m  

0,08 
0,11 
0,08 
0,08 
0,0014 
0,019 

Normalbereich 

illill 

6,9 --11,3 
4,8 -- 9,6 
3,5 -- 7,7 
1,7 -- 5,9 
1,14-- 1,86 
5,3 -- 7,3 

* Diese Zahl entspricht den gemessenen Millimetern auf dem Film. 
** Da nicht immer alle Schwingungev. auf dem Film registrlert werden, 

kann ftir W kein Mittelwert berechne~ werden. Die Zahl 5 bedeutet daher, dab W 
normalerweise 5 und mehr ist. 
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Der Klop/test konnte bei unseren 57ormalprobanden aus technischen 
Grfinden nicht durchgeffihrt werden. Wir werden auf die mit diesem 
Test erhaltenen Resultate noeh zu sprechen kommen. 

Die Elelctromyographie ergab durehwegs eine prompte antagonistische 
Hemmung bei Ableitung aus dem M. biceps und triceps reehts. Der Ent- 
lastungsreflex an der gleichen Stelle zeigte eine silent period yon 100 his 
200 msee. 

Alle Teste ergeben eine gute l%eproduzierbarkeit. 

4. Resultate bei spastischen 1)atienten 
Wir untersuchten 11 Mi~nner ira Alter yon 17--72 Jahren (Durch- 

sehnittsalter 50Jahre)  und 9Frauen  im Alter yon 25- -62Jahren  
(Durchschnittsalter 45 Jahre). Die Patienten wiesen al]e eine mehr oder 
weniger ausgepriigte 1)ara-, Hemi- oder Tetraspastik auf, deren ~tiologie 
uneinheitlich war. Es handelte sich immer um ehronische F~]le mit sta- 
tion~rem Verlauf fiber li~ngere Zeit. 

Die neurologische Routineuntersuchung zeigte immer eine mehr oder 
weniger ausgepri~gte MuskeltonuserhShung bei passiver Bewegung der 
betroffenen Extremit~ten, wobei im Extremfall  die Spastizits nicht zu 
fiberwinden war. Die Sehnenreflexe waren hnmer gesteigert, tei]weise mit 
Patel]ar- oder FuBklonus. Die Fyramidenzeiehen waren in der Regel 
positiv. 

Der Gangtest konnte nur mit 15 Patienten ausgeffihrt werden. In  
qualitativer Hinsieht wurde immer ein pathologiseher Gang beobaehtet. 
Die Sehrittzahl schwankte zwischen 25 und 70 Sehritten ffir 20 m. Der 
Mittelwert betrug 41 Schritte. Sechs Werte fielen in den )~ormalbereich. 
In  diesen F~llen war aber mit einer Ausnahme die benStigte Zeit l~nger 
als normal. Die Zeit betrug zwisehen 15--62 sec (Mittelwert 30). l~ur 
einmal (15 sec) ergab sieh ein Wert innerhalb des Normalbereiehes. 

Die Resultate des Pendeltestes sind in Tab. 2 mit den Normalwerten 
in Beziehung gesetzt. Es konnten 17 F~lle ausgewertet werden. Die an- 
gegebenen Zahlen entsprechen den Mittelwerten aus 3--5 Versuehen pro 
Bein. 15 mal kam es zu einer aperiodischen Kriechbewegung, 7 mal konnte 
der Pendeltest nicht durchgeffihrt werden und einmal (bei einem Hemi- 
spatiker) ergab sieh auf einer Seite kein pathologischer Wert. 

Wie in Tab. 2 gezeigt wird, ergaben sieh bei Fiillen yon leichter Spasti- 
zitiit teilweise quantitativ Werte im Normalbereieh. In diesen Fiillen 
muBte aber die Kurve qualitativ immer als pathologiseh bezeichnet wer- 
den, indem vor allem die ersten Schwingungen schr~g verliefen oder 
andere Abnormit~ten aufwiesen. Auch bei sehwerer Spastizit~t ist es 
mSglich, dab die Werte x und x 1 noch im Normalbereieh liegen, wogegen 
die weiteren Werte deutlich pathologisch ausfallen. Werden x 3 und x5 
sehr klein, so kann der Quotient x3/x 5 in den Normalbereich fallen. Die 
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Tabelle 2. Resultate des Pendeltestes bei Spastiker und bei Normalprobanden 

3; 1 

10 8 
8,3 6,8 
8 2 

7 2,4 
9 4 

9,3 5,5 
9 5 

9 2,5 
7 5 
7 5 

11 7 
10 6,5 
9 3,5 

10 9 
8,8 6,7 
9,7 3,0 

11,6 4,9 

Mittelwer~ 8,4 5,0 

Mittelwert 9,1 7,2 
NormMprob~nden 

NormMbereich 6,9-- 4,8-- 
11,3 9,6 

X8 W 

4,8 
3,3 
1,5 
2,0 
2,0 

Spastik 

6 leicht 
6 schwer 
5 schwer 

- -  schwer* 
4 schwer 
5 sehwer* 
6 leicht 
5 schwer 
5 schwer 

- -  schwer 
7 leieht 
7 leicht 
5 leieht 
5 leicht~ 
6 leicht 
5 sehwer* 
5 schwer 

2,0 
3,0 
1,0 
3,9 
3,0 
5,0 
3,5 
2,0 
6,0 
4,5 
2,0 
2,0 

X~ 
93 a 

X~ 

3 

5 
5+  
3 

4 

2,9 1,7 2,05 3,8-t- 

3 , 5 - 1 , 7 -  I 1,141 5+ 
7,7 5,9 I 1,s61 

5,_2% 

6,3 

5,3 -- 
7.3 

* In diesen Fgllen erg~ben einzelne ~essungen eir~ W yon 2, so dag x s = 0 und 
damit xs/x 5 = ~ .  

Messungen sind dann  allerdings nieht  immer sehr genau, da die auf  dem 
Fi lm zu messenden Distanzen sehr klein werden. Es f/~llt augerdem auf, 
dag alle Werte  yon  x im Normalbereieh liegen. Dies kann  aber nicht  ver- 
wundern,  wenn m a n  sieh fiber die Versuehsanordnung im klaren ist. 
x ist ja niehts anderes, als die Streeke, um welehe der Untersehenkel  zu 
Beginn des Versuehes ausgelenk~ wird. W a r u m  M r  x t ro tzdem gemessen 
haben, werden wit sps diskutieren. Die Auswertung des Pendeltestes 
zeigt, dag in FSillen sehwerer Spastizitgt  eine aperiodisehe Krieehbewe- 
gung resultiert, in leiehteren F~llen dagegen eine yon  der Norm mehr  
oder weniger abweiehende ged~mpfte,  harmonisehe Sehwingung zustande 
komm~. Zur Auswertung geh6rt  nieht  nu t  das logarithmisehe Dekrement  
(In xa/xs), sondern aueh die Beaehtung der Werte  x, xl, %, x s und  W. 

I n  Abb. 5 haben wir die gesu l t a t e  der Ergometrie aufgezeiehnet. Es 
konnten  mit  dieser Methode nu t  die Tetraspast iker  beurteil t  werden, da 
wit die Ergometr ie  vorerst  nu t  am Zeigefinger ausffihren kSnnen. Abb. 5 
zeigt_die bei der Auswertung der Ergometr ie  erhaltenen K u r v e n ' b e i  
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drei Patienten. R 1 und L 1 bedeuten die Kurven f/Jr den reehten und lin- 
ken Zeigefinger bei der ersten Untersuehung. R 2 und L~ wnrden anlgBlieh 
einer Kontrolluntersuehung ffir den reehten und linken Zeigefinger 
erhalten. 

Die erste Strecke der Kurven bezieht sieh auf das Gewieht 1 kg, die 
zweite auf 1,5 kg, die dritte auf 2 kg. In allen drei Fgllen ergab sieh ein 

deutlieher Seitenuntersehied zu- 

~J~ ~ R e  
30' 

gO, ""\ ~ 

o 

go, 

7O 

0 

3O 

&'-< . . . .  ~_e. 
O gO" laO" 180" 2gO" 

Abb.5. ~esultate der Ergometrie, siehe Text 

ungunsten der linken Seite. Die 
klinische Untersuchung ergab bei 
diesen drei Patienten, dab die linke 
KSrperseite sowohl yon der Spasti- 
zitgt als auch vonder  Parese stgrker 
betroffen war als die rechte K6rper- 
seite. Zwischen den beiden Unter- 
suchungen hatten die Patienten ein 
wirksames Antispasticum erhalten. 
Dieses Prgparat  zeigte auch in ande- 
ren Untersuchungen* eine deutliche 
antispastische Wirkung. Naeh der 
Behandlung, also zur Zeit der Kon- 
trolluntersuchung, war die Spasti- 
zitgt weitgehend zurfickgebildet, die 
Parese aber nicht beeinfluBt. Die bei 
der Ergometrie erhaltenen Kurven 
zeigen dagegen keinen signifikanten 
Unterschied vor und naeh Behand- 

lung. Daraus sehliefien wir, dab beim Ergometrietest in erster Linie eine 
Parese und nieht eine Spastizitgt erfaBt werden kann. 

Die Ergebnisse beim Klopfteat sind in Tab. 3 aufgefiihrt. In der ersten 
Kolonne sind die Extremwerte, in der zweiten Kolonne die gesehgtzten 
Mittelwerte dargestellt. Die beiden weiteren Kolonnen geben an, ob eine 
Spastizitgt, eine Parese oder eine spastische Parese vorgelegen hat, oder 
ob klinisch keine Ausf~lle bestanden haben (z. B. an den oberen Extremi- 
tgten bei Paraspastikern). Es hat sich gezeigt, dab die gefnndenen Werte 
alle innerhalb einer sehr groBen Streuung liegen und dab sieh die bei den 
einzelnen Krankheitsgruppen gefundenen Werte mehrfach fiberschnei- 
den. Die Kraft,  welche ben6tigt wird, um die Kontakttaste  beim Klopf- 
test zu drficken, ist klein. Man kann daher auf Grund theoretischer Uber- 
legungen annehmen, daB, falls ein Patient bei diesem Test sehlecht 
abschneidet, bei Innervation des Agonisten eine ausgeprggte l~berdaue- 
rungsinnervation im Antagonisten znstande kommt und dab dadurch die 

* Wit werden in einer weiteren Arbeit auf die medikament6se Behandlung 
spastischer Patienten eingehen. 
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kliniseh in Erscheinung tretende ,,Parese" mindestens teilweise dureh 
die spastisehe Fehlinnervation yon Agonist und Antagonist bzw. (lurch 
die fehlende antagonistische Hemmung entsteht. Deshalb wi~re anzu- 
nehmen, dag eine Spastiziti~t im Klopftest zum Ausdruck kommen sollte. 

Tabelle 3. Besultate des Klop/testes (siehe Text) 

Extremwer~e 

56 103 
58 90 
61 
29 

GroBzehe 

Mi~tel-wer~ Spas~ik 

85 

Parese 

m 

Extremwerte 

98 129 
97 112 
96 181 

114 136 
75 
76 
79 

100 
124 
86 
91 

Zeigefinger 

wer~ 

43 
46 
44 
48 
47 
47 
49 
14 
54 
5 
8 

53 
53 
27 

57 
83 
42 

+ 
+ 
+ +  
+ +  
+ +  
+ +  
+ 

63 
55 
48 
64 
84 
73 
76 
58 71 65 
70 78 65 
57 76 70 

115 
105 
t40 
125 
70 
65 
65 
85 

100 
80 
85 

Spast, ik 

i 

-i- 
+ 
+ +  

I)&rese 

m 

+ 
+ 

Unsere gesultate sprechen aber dagegen. Es spielen offenbar weitere 
Faktoren eine wesentliehe golle. Es kommt augerordentlieh darauf an, 
mit welehem Ehrgeiz und Kampfgeist der Explorand an den Test heran- 
geht. Es w/~re denkbar, dag Patienten, welche an einem ehronisehen 
Leiden des Zentralnervensystems kranken, gegeniiber Normalprobanden 
groi~e Sehwierigkeiten hgtten, sich in die n6tige Wettkampfsituation 
hineinznversetzen und sehon aus diesem Grund eine sehleehtere Aus- 
gangsbasis h/itten. Augerdem mag bei mehrfaeher Wiederholung des 
Testes das Resultat wegen einer gewissen Angew6hnung besser ausfallen, 
auf der anderen Seite ist der Test aber fiir den Probanden aueh etwas 
monoton, womit bei mehrfaeher Wiederholung der Einsatz des Proban- 
den aueh sinken kann. Die Leistung sinkt auch sofort, wenn der Explo- 
rand aus irgendwelehen Griinden miide ist. Wir haben mehrfach beob- 
aehten k6nnen, dag Patienten bei entspreehender Aufmunterung wesent- 
lieh bessere Testresultate lieferten, als ohne Beeinflussung unsererseits. 
Wit m/issen daher annehmen, dag die groBe Streunng, die sieh bei der 
Auswertung des Klopftestes gezeigt hat, teilweise auf psychisehe Fak- 
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Abb.6 Elektromyographie bei spontanem Patellarldonus. Erkliirungen siehe Text 

toren zurfickgefiihrt werden mug. Bei sieben Patiengen wurde der Klopf- 
~es~ vor und naeh Medikation eines wirksamen Antispastieum aus- 
gef/ihr~. Die Spas~izit/~ ging weitgehend zurtiek, was kliniseh nnd im 
Pendeltest naehgewiesen werden konnge. Der Klopftest  zeigte mit  einer 
Ansnahme ein gleieh sehlechtes oder ein noeh sehlechteres Resultat.  Wit  
sind auf Gruad dieser l~esul~ate und i~lberlegungen der Artsichg, dag der 
Klopftest  in der yon uns verwendeten Ausftihrung weder f/Jr die Beur- 
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teilung einer Medikamenten~v-irkung, noch ffir die Beurteilung einer 
Spastizit~t geeignet ist. 

Bei der Elekt'~,omyographie zeig~e sieh bei Spastizits leichten Grades 
kaum eine Verminderung der antagonistischen Hemmung.  Der Ent-  
lastungsreflex ergab dort, wo er ausgeffihrt werden konnte, keine patho- 
]ogischen Befunde. Immer  dann, wenn eine deutliehe Parese vorlag, 
konnte jedoch der Entlastungsreflex nicht mehr ausgeffihrt werden, weil 
der Pat ient  nieht in der Lage war, das Bein in Bauch]age genfigend lange 
im Kniegelenk itektiert zu halten. Wir haben aus diesem Grund die 
routinem~Gige Elektromyographie bei spastischen Patienten als Test 
nicht mehr weiter ausgefiihrt. In  speziellen Fallen jedoeh konnte n i t  
Hilfe des EMG die Wirksamkeit  antispastischer Medikamente deutlich 
objektiviert werden. 

Abb. 6 zeigt das EMG bei einem Patienten ni t  cervical bedingter, links st~r- 
kerer Tetr~spastik und spontanem Patellarklonus: Die Ableitung erfolgte aus den 
M. qu~driceps rechts (jeweils obere Kurve) uad den M. quadriceps links (jeweils 
untere Kurve). Der oberste Filmaussehnitt zeigt die Verst~rkung des spontanen 
Pate]]arklonus links bei Zug an der Patella (Zeitmarke weg). Es ~adert sieh dabei 
die Amplitude, nieht die Frequenz des Summationspotentials. Die Frequenz der 
Entladungen ist im fibrigen seitengleieh ni t  einer kontinuier]iehen Phasenver- 
schiebung der Erregung gegeniiber rechts. Die zweite Ableitung zeigt den gleichen 
Effekt bei Zug an der Patella rechts. Ableitung drei zeigt den Effekt bei aktivem 
Beugen und Streeken (Zeitmarke an) im linken Kniege]enk. In Ableitung 4--5 
wird der gleiche Versueh gezeigt, der Patient hatte aber 1 Std vor dieser Kontroll- 
untersuchung 20 mg Antispasticum i.m. erhalten. Der spontane Partellarklonus 
ist praktisch versehwunden, durch Zug an der Patella links kSnnea nur noch 
einige wenige Klonusschl~ge hervorgerufen werden. Die antagonistische Hemmung 
bei aktivem Beugen und Strecken ist jetzt prompt. 

5. Diskussion der Ergebnisse 
Da• die klinisehe Untersuehung nnd die wiederholte Beobaehtung 

eines spastischen Patienten fiir die Beurteilung des AnsmaGes der Spasti- 
zit/s unerl~l~lich sind, ist unbestritten. PSDEI~SE~r U. SCHLEIS~]~I~ 7 haben 
unter anderen auf die Nfitzlichkeit des Gangtestes hingewiesen. Wir 
k5nnen dies best~tigen, wenn auch in schweren Fi~llen n i t  ausgepr/~gten 
Lahmungen dieser Test nicht mehr durchgef/ihrt werden k~nn. Auch 
hier bildet die P~rese einen Faktor,  der das l~esult~t mitbeeinfluGt. Der 
Test ist in solchen F~llen nicht ffir die Spastizit/~t spezifiseh. 

Der Pendeltest wurde 1951 von WA~TE~BERG 15 angegeben. Er  wurde 
sparer yon BOCZKb u. MUMENTItALEIr 2 ausgebaut und statistisch aus- 
gewertet. Eine weitere Beschreibung und Anwendung bei Spastikern und 
Parkinsonkranken erfolgte durch WIESENDANGE~ 11. MUMEIqTItALER 16. 

In  diesen Arbeiten wurden ausgemessen: A 1 ---- HShe der ersten Riick- 
wartsschwingung; A 2 ~ HShe der ersten Vorw/irtssehwingung; W 
Wellenzahl; Z =: Zeit bis zum Stillstand in der I~uhelage. AuGerdem 
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A1 
wurde als MaB der Dampfung (in Annaherung) der Quotient A I _ A  2 

bereehnet. Das Einbeziehen yon A 1 in die Berechnungen erscheint uns 
nicht sinnvoll. A~ setzt sieh zusammen aus x~ und x. x ist in allen Fallen, 
die wir gesehen haben, ungefahr gleieh grog. Aueh xl liegt sehr Mufig ira 
Normalbereieh. Bei Betrachtung einer Normalkurve f~llt auBerdem auf ,  
dab die erste Schwingung --  wahrseheinlich wegen des konstanten Aus- 
gangspunktes - -  noeh night in die Exponentialfunktion der harmonisch 

gedgmpften Sehwingung hin- 
Tabelle 4. Normalwerte des Pendeltestes, aus- 

gewertet nach Angaben von ]3OCZK5 und 
~[U]~IENTttALER, in unserem Material 

A1 

A2 
A1--A2 

A1/(A1--A~) 
A~/~ 

Mittelwert Normalbereich 
mlIl inrll 

16,3 
12,3 
3,6 
4,64 
1,32 

12,8 --19,8 
6,4 -- 18,2 
1,6 --  5,6 
1,13-- 8,15 
1,16-- 1,50 

einpaBt. Dies ist erst bei der 
zweiten Sehwingung der Fall. 
Um die l~ichtigkeit unserer 
Uberlegungen zu prtifen, haben 
wir unsere Normalkurven naeh 
den Angaben yon BoczKb n. 
MUIV[ENTHALEI% ausgewertet. 
Wit haben dabei folgende 
Mittelwerte und N o r m a l  
bereiehe gefunden (Tab. 4). 

Es zeigt sieh, dab insbesondere der Quotient A1/(A1--A2) bei einer 
Wahrseheinliehkeit P = 0,05 einen sehr grogen Normalbereieh aufweist. 
]3ereehuet man dagegen den Quotienten A~/A 2 so wird die Standard- 
abweiehung wesentlieh kleiner. Wie wir aber bereits gesagt haben, darf  
A 1 aus physikalischen Grfinden nieht in eine Dampfungsberechnung mit  
einbezogen werden. Augerdem ist es nieht zulassig, mit  den Werten A, 
d.h .  der Amplitude der ganzen t~iiekwarts- oder Vorwi~rtssehwingung 
zu reehnen, sondern nur mit  den Werten x, d .h . ,  der eigentliehen 
Schwingungsamplitude vom extremen Ausschlag bis zur Mittellinie. Nur 
auf diese Weise lagt sieh die Dgmpfung, bzw. das logarithmische Dekre- 
ment  als MaB der Dampfung bereehnen. 

Mehrfaeh wurde die Elektromyographie zur Objektivierung einer 
Spastizitat zu Hilfe gerufen. PISELLIS, 9 besehrieb die Veranderungen 
des I-Ioffmannsehen 4 Reflexes, STgUPPL]~ 13,14 erw/ihnte die Verande- 
rungen des Streekreflexes. Bei diesen Testanordnungen ist eine dosierte, 
wiederholbare Reflexausl6snng notwendig. AsAI u. HUFSCI~MIDT 1 be- 
sehrieben eine Veranderung beim Englastungsreflex. Wir haben ffir den 
Entlastungsreflex eine andere Ausgangslage verwendet und kSnnen daher 
unsere Befunde nicht mit  denen yon ASAI u. HUFSCI~IDT vergleiehen. 
Bei uns waren die Spastiker in der l%egel wegen der bestehenden Paresen 
nieht in der Lage, das Bein genfigend lange flektiert zu halten. Wie 
bereits erwahnt, kann abet das EMG in ausgewahlten Fallen ein hilf- 
reieher Test sein (vgl. Abb.5). Den bekannten Uberdauerungseffekt TM 

konnten wir bei der Mehrzahl unserer Fi~lle nieht naehweisen. Der Klopf- 
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test wird yon G~ST~BRA~D et al. a als Hilfsmittel zur Objektivie- 
rung der Spastizitgt erwi~hnt. N~here Angaben fiber die Durehffihrung 
und die erhaltenen Resultate sind in dieser Arbeit abet nieht ent- 
halten. 

AbsehlieBend k6nnen wir sagen, dab sich bei unseren Untersuehnngen 
die klinisehe Untersuehung, der Gangtest und der Pendeltest ffir die 
Beurteilung einer Spastizitiit bew~hrt haben. Von nut  sehr bedingter 
Zuverl~ssigkeit und ohne Spezifit~tt sind die Ergometrie und der Klopf- 
test. Der Pendeltest objektiviert die Spastizits wobei der Muskel- 
dehnungswiderstand bei passiver Bewegung beurteilt werden kann. Von 
SCHALTE~BRA~D~~ ~ wurde mehrfach der Myograph beschrieben, wel- 
chef ebenfalls bei dosierter, passiver Bewegung die Dehnungswiderstgnde 
messen kann. Es fehlt uns noeh eine einfache Testuntersuchung, bei der 
aueh w~hrend aktiver Innervation die Muskeltonuserh6hung, bzw. die 
gest6rten Dehnungsreflexe beurteilt werden k6nnten. 

Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wird eine Testserie zur 0bjektivierung 
eines erh6hten Muskeltonns beschrieben. Die Testserie besteht aus einer 
zielgeriehteten klinisehen Untersuchung, Gangtest, Pendeltest, Ergo- 
metrie, Klopftest und Elektromyographie mit Entlastungsreflex. Ftir 
jeden Test wird der Gang der Untersnchung, die Resultate bei Normal- 
probanden nnd (tie t~esultate bei Spastikern beschrieben. Die Aus- 
wertung der Resultate ergibt, dab nut  die klinische Untersuchung, der 
Gangtest und der Pendeltest fiir die Untersuehung der Spastiker ver- 
wertbar sind. Die Ergometrie und der Klopftest sind daffir nicht ge- 
nfigend spezifiseh. Die Durehffihrung nnd Auswertung des Pendeltestes 
wurde gegen/iber frfiheren Arbeiten etwas modifiziert. Die Elektromyo- 
graphie kann in ausgews F~llen bei der Spastikeruntersnehung gute 
Dienste leisten. 

Summary 
A series of test has been described to evaluate the degree of spasticity. 

The most useful results have been obtained by the "pace test"  (number 
of steps for a definite distance as well as duration and quality of perform- 
anee) and the "pendulum test"  (recording of the oscillations of the 
lower leg after sudden release). Whereas the oscillations in healthy 
persons correspond to damped harmonic oscillations, spastic patients 
show increased damping and severe eases transition to an aperiodic 
creeping movement.. 
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