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Amputation und technische Orthopädie

Asymmetrie der Haltung und der Rumpfmuskulatur
nach einseitiger Armamputation - eine klinische,
elektromyographische, haltungsanalytische und
rasterphotogrammetrische Untersuchung

B. Greitemann. V. ou«. R. Baumgartner
Klinik Münsterl and

Z usamme nfass ung

Einseitige Armamputation en verursachen Asymmetrien
de r Haltung durch de n Gewicht sverlu st. Hie rau s resul ­
tie ren Ä nderu nge n der sta tische n Verhältnisse am
Rumpf sowie A symme trie n der Mu sku latur. In der vo r­
liegenden A rbei t wurde n 34 Obera rma mputierte und 22
Unte ra rma mputier te au f Folgeer scheinungen nach ein­
se itiger Armam pu tati on klinisch . elekt ro myogra phisch,
haltungsan alytisch und rasterphotogrammetrisch un te r­
sucht. Die Validität de r Methodik war zuvor an einem
Kontro llkoll ek tiv von 30 Normalpersonen festgeste llt
worden. In A bhä ngigkei t von der Ampu tati on shöh e und
dem da raus resu ltierenden Gewichtsverlust ze igten ein­
se itig A rma mputie rte e inen Rumpfüberhan g zur ampu­
tie rten Se ite . e inen Schult erhochstand auf de r amp utier­
ten Seite und eine zur amp utiert en Seit e hin kon vex lie­
gende Seitve rbiegung de r thorakalen Wirb elsäule mit
lumbaler Gegenschwingung. Bei e inem Großte il de r Pa­
tienten lag eine T or sion de s Rumpfes mit Vorbringen
de r amputa tio nsse itigen Schulter und gegenläufige m
Vorschub der gegense itigen Beckenhälfte vor. Zei tab­
hängig vom Abstand zur A mputat ion kam es zu stru ktu­
rellen Ver änderun gen mit Fixie ru nge n de r Deforrnit ä­
te n und dadurc h bedin gten Bewegun gseinschränkungen
des Ac hso rga ne s. In de r e lekt ro myographische n Unter-

Asymmetry of Posture and T ru nk Muscnlature Fo lio ­
win g U nila te ra l upp er Limb A mputat io n: A Clin ica l,
E lectromyographic, Posture-Analyt ieal and Pho to ­
grammet ric Study

U nila te ra l up per limb amp utat io n causes cha nges in sta t­
ics of th e spine. A s a result asymme trical posture of the
spine . mu scular asymme tries fo llow. In thi s study a pop­
ulati on o f upper limb amputees (above and belo w elbow
amp utee s) is examined by clinical, e lectro myogra phica l
analysis and ga it ana lysis. Upper limb amputations cause
in co rre la tion to weightloss a shift o f the trunk to the side
of the amp uta tion. a scoliosis with a bowing to the side of
the arnputa tion, an eleva tio n of the sho ulder o n the am­
putat io n side and a to rsion of the tru nk . Mu scu lar asym­
metries res ult from loss of fun ction (muscles of the arm .
M. la tissimus. M. trapezius) and by shift ing of the ce nte r
of gravi ty. In orde r to ge t the ce nte r of grav ity over the
legs. th e amputee compensat es the loss of weight by
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suchung ze igten sich deutliche muskulär e Asymmetrien
der Schultergürtel- und Rumpfmuskulatur. die in aller
Regel bedin gt waren durch de n Funktionsverlust der
verlore ne n Ext remitä t und die verände rte n sta tischen
Verhältnisse des Rumpfes, insbesonder e der Verlage­
run g des segmenta len Körper schwerpun ktes in den ein­
ze lnen Rumpfabschnitten . A uffällig war insbesondere
die Üb eraktivitä t der lumbalen Rü cken strecker auf der
Amputati on sseit e. e ine Mehraktivität des M. obliq uus
und des M. glutae us medius auf der Amputation sseit e.
Dabei zeigten sich auffällige D iffer en zen zwische n der
Gruppe der Oberarm- und der Unte ra rma mputie rten.
die Gewic htsverlust -be di ngt gede ute t wer den . In der
Haltungs- und Schwerpunkta na lyse konnt e bei der Last­
mom en tberechnung eine Mehrbelastung de s amputa ti­
onsse itige n Hüftgelenkes festge ste llt werden. Die mus­
kulären und statischen A symm etrien sowie die Fe hlha l­
tunge n waren bei noch nich t lang Amputier ten durch
Ausgleich des Gewichtsve rlustes rever sibel. Hieraus re ­
sultierend werd en Überlegungen zur orthopädietec hni­
schen und zur kr anken gymn astischen Begleit- und Fol­
ge the rap ie dargeste llt.

Schlüsse lworten H altungsasymm etrie - Folgen einse iti­
ge r A rma mputa tion - muskulär e A symm etrie - Ha l­
tungsan alyse - Sta tik

shifting the upper trunk to the side of the amputatio n.
A s a result the shift of the segme ntal ce nte r of grav ity at
the lumber hight to the side 01 the normal arm with mus­
cular asym me try in the erector trunci lumbalis result s.
A s weil we saw an overactivity of muscu lus glutaeus me­
dius and res ulting st ress of the amp uta tion sided hip
joint. There was a rem ar cable di ffer en ce be twee n abov e
and below elbow amp utees caused by differ en ces in
weightloss. Mu scular and static asymme tri es in ampu­
te es who lost the ir arm only a short per iod before could
be reduced by compensa ting the weightloss.

Result s for techn ical orthop aedic fitting and stress on
gymnastic procedures to compensa te the se statical pro ­
blem s are discussed .

Key words: A symme trica l post ure of spine - muscular
asymmetry - unilateral amputa tion of upper limb
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Einleitung

Eine einse itige A rm amputation führt durch den Ge ­
wichtsverlust zu Veränderungen der Statik, die se kundä­
re Auswirkungen auf die Wirb el säul e und den Schulter­
gürte l haben. Im Gegensatz zu den Auswirkungen eine r
einse itigen Beinamputat ion auf das Ach sorgan liegen zu
den Folgen dieser einseitigen Arm amputation allerdings
in der Literatur deutli ch weniger Veröffentli chungen vor.
Karfiol (1930) wies ber eits au f Wirbelsäulenbeschw erden
be i Beinamputierten hin und führte sie auf da s Tragen
des Beckengurtes und dadurch allmä hlich auftre te nde
statische Übe rlastunge n zurück. Sehrader (1930) sah die
U rsache für Wirb elsäu lenbeschw erden bei einseitig
Beinamput ierten im mangelh aft en Pr othesenaufbau .
I enny und A ufde rmaut (1950) entw ickelte n die Hypothe­
se, daß durch das Tragen nicht au sgeglichener Kunstbei­
ne es im Laufe der Ze it zu einer Bandscheibenschädi­
gung auf der Innensei te der Wirbelsäulenkrümmung
komme, und dort spo ndylotisc he Ran dzacken auftre te n
würden. Sie nannten diese Veränderungen .Jnkongru­
enza rthrose", Auch Lange (1952) und Z uckschwerdt
(1955) betonten die Notwendigk ei t e ines Beinlängenaus­
gle iches zur Prophylaxe degen erativer Veränderungen
und a uftre te nde r Sei tverbi egungen der Wir belsäu le.
Lange ste llte zu de m heraus. daß diese Seit verbi egungen
der Wirbelsäule zunächst kompensatorisch auftreten , in­
nerhalb we niger Jahre allerdings fixiert sein könnten.
D iese Theori e wurde von Borgman n (1959/1963) unter­
stützt, der e ine H äufung und ein frühe res Auft ret en de­
generat iver Veränderungen an der Wirbelsäule bei
Beinamputierten festst ellte und ebe nfa lls zu der A ussage
ka m, daß bei fehlerhafter Prothesenlänge sich eine fixie r­
te Seitau sbi egung mit sekundä ren D egenerationsfolgen
entwickeln würde. Holland (1967) fand bei e ine r Unter­
suchung von Patien ten mit ei nseitige n Bein amputat ionen
ebenfa lls e ine n hoh en Anteil von Seitverbiegunge n der
Wirbelsäule. Nach seinen Au ssagen waren diese aller­
dings meist gering und nur zu einem geringe n Te il nicht
aufrichtbar. Eine Häufung von Inkongruenzosteo­
chondrosen konnt e er nicht nachwei sen. Au ch Imhiiuser
(1967) fan d es nicht e rwiesen , daß spondylotische Ver­
ände rungen an der Wirbelsäul e bei e inseitig Bein ampu­
tierten gehäuft auftreten würden , insbesond ere dann
nicht, wenn "geeignete Prothesenl ängen " getragen wür­
den. Krämer (1979) regist riert e bei 71% der un ­
tersuchten Beinamputierten Lendenwirbelsäul enbe­
schwe rde n und bei 34% fixierte Seit au sbie gun gen . Di e
Seitabweichungen waren bei 65% der Patient en zur Am­
putatio nsseite hin gerichtet Die Besc hwerden wurden
dabei durch schmerzha fte Mu skelinsuffi zienzen bei fi­
xierten Seitverbiegun gen hervorgeru fen . Im H inblick auf
die Beinamputation ist aus der Literaturübersicht zu ent­
nehmen, daß in der Folg e nicht korrekt ausgegliche ne r
Prothe senlän gen bei einseitiger Beinamputation es se­
kundär zu Wirbelsäulenverbiegungen zur A mputat ions­
sei te hin kommt. Abhän gig von der Zeitdau er des Beste­
hen s und der Fixat ion der Fe hlste llung ka nn es zum Auf­
treten von degenerativen Veränderungen insbesondere
an der Bogeninnenseite im Sinne einer richtungsweisen­
den Ver schlechterung kommen. Bei ausgegliche ne r Pro­
thesenlän ge werden Seitdeformierungen an der Wirbel­
säule bzw. fortgesc hrittene degenerative Veränderungen .
verursacht durch die einse itige Beinamputation, eher be­
zweifel t.

Analysiert man die Literatur zu den Folgen einer einse iti­
gen Armamputation. so handelt es sich zume ist um klin i­
sche und rön tgen ologische Befunde; e lektromyogra phi­
sehe und ha ltungsanalytische Unters uchunge n fehlen.
Zur Ver/li (1959) und Freude (1972) ste llte n fes t, daß die
Verschiebung des Gesa mtkörperschwerpunktes zur nicht
amputierten Seite bei einseitig Armamputierten durch
eine Verziehung des gesamten Oberkörpers zur ampu­
tierten Seite hin wieder ausgeglichen wird. Du rch diese
Verlagerung würde der Oberkörper wieder über die Un­
ter stützun gsfläche geb racht. Beide A utoren fanden in
ihr en Kollektiven eine Lotabweichung des Oberk örper s
zur amputierten Seite , abhängig von der Amput ations­
höhe, unabhängig von der Tragedauer der Prothese. Zu r
Verth wertete hierzu auch Röntgenbilder der Patienten
aus und ste llte hä ufig eine konvexe Ver biegung der Brust­
wirbelsäule zur amputierten Seite hin sowie einen Schul­
terhochstand auf der amputier ten Seit e fest. In bezug auf
Folgeerscheinungen ste llt er fest , daß spo ndylo tische Ver­
änderungen nicht zu finden waren und führt auch andere
Beschwerdesympt omatik en auf unabhän gige Begleit e r­
krankungen zurüc k. I enny (1950) führte den Schu lte r­
hochsta nd und die O berkö rperschiefbalt ung nach der e in­
se itigen Armamputation auf das Nichtt ragen de r Proth e­
se zurück. Eine abnorme Körperhaltung sei insbesond ere
bei klinischen Unte rsuc hunge n nach hoh en Amputatio­
nen am Arm zu finden, zurnal dann...wenn der Versehrte
seine Prothese nicht trägt".

Löwe (1966) beri chtete über die Folgen de r Amputati o in­
terthorakoscapularis bei einem kleinen Kollektiv von nur
7 Pat ien ten mit dieser hoh en Amputati on. Er kon nte in
se iner Un te rsuchung keine Abhän gigkeit der Seitverbie­
gung, des Auspr ägungsgrades, des Schei tels und der Kon­
vex itä t der Seitver biegung zur Amputati on festste llen . Al s
Ursac he für die Seit verb iegung der Wirbelsäu le führt er
aus, daß es denkbar sei , daß entwe der die Zugkräfte der
a lten Mu skulatur ode r Narbe nzüge der amputie rten Seite
diese Verbiegungen unterhalten bzw. verursachen könn­
ten. Solonen (1965) bericht ete in ein er röntgenologischen
Studie über sekundär degenerative Veränderungen in
Form einer Osteochondrose, Spondylarthrose und einer
Spondylosis deformans an der Wirb elsäule bei e inse itige n
Armamputationen in Ab hängigkeit von der Amputations­
hö he. Zu r Ver/li (1959) und Holland (1970) hingegen
konnten keine vermehrten degenerativen Veränderungen
in ihren Kollek tiven nachw eisen . All e Autoren führten kli­
nische und röntgenologische Studien durch. die Au swir­
kungen auf die Rückenmuskulatur wurden dabei wenig
beachtet. Springo rum (1982) führ te den Rumpfüberhang
bei einseitig Armamputierten auf den Gewichtsverlust
und eine zusätzliche A trophie der Schulte rweich teile
sowie eine kompensatorische Zunahme der gege nseitigen
Musku latur zurück. Er beschrieb dabei bereit s, daß die
Seita uslenkung des A chsorgan es im Lende nwirbe lsäulen­
bereich beginnt. Beschwerden würden in aller Regel bei
einer Fixierung der Verbiegung auftreten.

Es fällt bei der Beschäftigun g mit derart igen Patienten auf,
daß diese im Rahmen der Spre chstunde oft über Rücken­
schmerzen gerade im thorako -Iumbalen Übergangsbe ­
reich klage n. Dies war Anlaß für die vorliegende U nte rsu ­
chung. Wir konnt en uns dab ei neben de r klin ischen U nter­
suchung auf die vorhandenen U ntersuchungsmethoden
des Instituts für Gang- und Haltungsan alyse in der Klinik
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SIIII Z . Or/llOp. 134 (N 96)

für A llgem eine Orthopädie der Westfälischen Wilhelrn s­
U nive rsitä t Münster (Leitung Prof. Dr. V. G üth: Direktor
Prof. D r. W. Winkelm ann) stü tze n.

Materia l un d Method ik

A) Ko llektiv: Um die Validität der ve rwe ndete n U nte r­
suchungs ve rfa hre n zu ga rantie re n. wurde e ine Vorunt er­
suchung mit 30 Norma lprobanden durch geführt. Dahei
wurde davon au sgegan gen . daß es denkhar ist. daß hereit s
unter Norma lprohanden je na ch dominantem Arm ein
Mu skelunglei chgewi cht hzw. sta t ische A symmetrien be­
ste he n. U m hier siche re Aussagen für die Wertung nach
e inse itige r Armamputati on tr effen zu kön nen . wurde die­
ses Pati en tcnk o llcktiv voruntersuch t. Es wurde dab ei
Wert darauf ge legt. daß e ine annäh ernd gle ichmäßige
Verteilung zwische n Rechts- und Linkshändern erreicht
wu rde . Wir konnten 20 Rechtsh ände r und 10 Linkshänder
untersuch en . Es handelt e sich um Sportstudenten mit teil ­
we ise auch beton t e inse itige r spo rt liche r Belastung (Te n­
nissport , Speerwurf) . Das Durch schnittsalt er de r Ve r­
gleichsg ru ppe lag hci 24.9 J ah ren (M edian 23.5 Jah re ).
Sta ndardabweichung 3.7 Jahre. Die Amputie rt en gruppe
unterteilt e sich in 22 Un te ra rma mputie rte und 34 O ber­
a rmamputierte . Der Altersdurch schnitt der Oberarm ­
amputie rt en hetrug 46.7 J ahre ( ± IK45 Jahre) . das de r
U nte rarma mp ut ie rte n 38.2 Jahre (± 13.8 Jahre) . Da s Ge­
schlechtsverhä ltn is betrug bei beiden Amputiert enkel lek­
tiven im Verhältnis weiblich zu männl ich 1: 5. Wesent­
liche . die Statik mitheeinflussendc. Nc he nc rkrankunge n
lagen in heiden U nte rs uchungs ko lle kt ive n nich t vor. Als
Amputationsursache konnten mehrhe it lich trauma t ische
Amputation en in beiden unte rsuch ten Amputiertenkol­
le ktiven fes tgeste llt werde n. Der durch schnittliche Ab­
sta nd der U nters uc hung zur Amputation lag bei Ober­
armamputierten bei 22.2 Jahren (s = 19.1 Jahre) . bei den
U ntera rma mp ut ierten bei 155 Jahren (s = 15.7 Jah re ).
Das Alter zum Amputationszeitpunkt lag bei de n O be r­
armamputierten hei Median 2 1.4 Jah ren (s= 13.6 Jah re) .
bei den U nte ra rmamputierte n be i 19 Jah ren (s= 14.3
Jahre) . De r Unterschi ed zwisc he n den Kollektiven der
Obera rm- und U nterarma mput ierte n ist im T-Test für un ­
verbunde ne Stichproben nicht signifika nt (p > OJ15) . 29
o berarma mputie rte Pati enten (8YYo ) und 19 U nte r-

Amputationsursache

B. Greitemonnund Mitarb.

a rma mputierte (9()%) waren vor der Amputati on Rechts­
händer ge wese n. Un te r den Oherarmam putierten wurde
19mal (56%) der nicht dominante Arm betroffen . lSma l
der dominante Arm (44 %) . Be i den Untera rm ­
amputierten war de r dominante und nicht dominante
Arm jew eil s in Il Fäll en be troffen.

B) Klinische Untersuchung: All e Pati enten wurde n a us­
führlich anamnest isch befra gt. wobei insbesond ere der
Zeitpunkt der Amputati on . die Amputationsu rsach e. das
Alter zum Amputation szei tpunk t. die Lat en z zwische n
Amputati on und Prothese nversorgung. der Versorgun gs­
typ. d ie Nutzung der Prothese hzw. des verbliebenen
Armes im privaten und heruflich en U mfe ld. da s Au ftre­
te n vo n Rückenbesch werden hzw. d ie Lat enz zwische n
Amputation und Auftret en de r Rück enbeschwerden
so wie die Händ igkeit vo r der Amputat ion von In teresse
war en . Bei a lle n Patienten erfo lgte eine aus führ liche kli­
nisch e U ntersuchung mit hesonde rer Be ach tung der Wir­
helsäul enhaltung und der Besch affenhei t der Schultergür­
tel - und Rumpfmuskulatur. In hczu g a uf die Amputa­
tion shöh e wurde e ine E inte ilung der Amputationshöhen
in Drittelbezirke a n O be r- bzw. U nte ra rme n gewählt.

Zur Objektivierung des Beck en standes wurde ei ne Was­
se rwaage na ch Kulm benutzt. die Becke nro tat io n wurde
mit Hil fe des D iffe ren tiomet ers nach Schilgen bestimmt.
Di e Rot ation wurde eingete ilt in ge ringe Rotati on (b is
ca . 5°). mittlere Rotat ion (his 15°). starke Rot ati on
( > 15").

C) E lektromyographische Untersuchung: Die Ableitung
des E le ktro myogrammes e rfolgte mittel s 14 Oberfl ächen ­
e lekt rode npaa rc n, die mittels e ines standard isierte n Sche­
mas üb er den gleiche n Ableitungsarea len angebrac ht
wurden .

Tab. 1 Einte ilung der Amputat ionshöhen

- Schulte rexartiku lation (n = 7)

- Amputation oberes Drittel Oberarm (n = 13)
- Amputation mittleres Dritte l Oberarm (n=11)
- Amputation distales Dritte l Oberarm (n=3)
- Amputation oberes Drittel Unterarm (n =8)
- Amputation mittleres Drittel Unterarm (n = 7)

- Amputation distales Drittel Unterarm (n =7)

Tab.2 Abgeleitete Muskelgruppen

Abb. 1 Amputationsursache

_ UA-A mp. (n • 22) ~ OA-Amp . (n • 34)

Anzahl
40 3335
30
25 ,.;
20
15 :J10

5
0

Trauma Tumor
Ursache

Osteomyeli tis

1 Musculus pectoralis re. (Ansatz)
2 Musculus pectoralis h. (Ansatz)
3 Musculus trapezius re. {Oberkante}
4 Muscu lus trapezius li. (Oberkantel
5 Musculus rhomboideus tho rakaler Strecker re.
6 Musculus rhomboideus thora kaler Strec ker li.
7 Musculus serratus anterior re.
8 Musculus ser ratus anterior Ii.
9 Lumbale Strecke r re.

10 Lumba le Strecker Ii.
11 Musculus obl iquus abdominis re.
12 Musculus obliquus abdominis li.
13 Musculus glutaeus medius re.
14 Musculus glutaeus medius li.
15 Musculus latissirnus dorsi re.
16 Musculus latissimus dorsi li.
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Die Abl eit elektrode für den paa rigen Musculus lati ssimu s
dorsi und glutae us medius wurde im Rahmen der Un ter­
suchung ausge ta uscht. Alle Muskelgruppen wurden
während der U nte rsuchung auf ihr e Maxim al ak tivit ät . auf
ihre Aktivität beim Ge he n ohne Prothese. mit Prothese
und mit vollständigem Ge wichtsve rlusta usgleich unt er­
sucht. Z ur Beurteilung der Aktivitäten währen d des Ge­
hen s wurde n möglichst viele aufe ina nde rfolgende Schritt­
frequen zen ausgewerte t. um ein valides Bild zu erhalten.
Aufgrund der indi vidu ell unt erschied lichen A bleitbe din­
gungen für die einze lne n Mu skelgruppen wurden die be­
rechnete n Aktivität en als Relativwert e angege be n. d .h.
im Seit en vergleich. Die ab geleit et en Signale gelangte n
vorverstä rkt über ein Schleppkab el zu einer Regist rier ­
einhe it. In einem sich an schl ieß enden aktiven Hoch paß­
filter wurden die nied erfrequenten Artefakt ant ei le. die
von mechani schen Schwin gun gen herrühren können , un­
terdrückt (Theysohn und Schuhmacher 1984). Nac h
G leichrichtung und Integration wurden die Signa le über
einen An alogdigitalwandler und einen Zwische nspe iche r
einem pe zuge führt und ausgewerte t t Gtuh 1988). Durch
Division du rch die Meßzeit bzw. die Aktivität sphase rech­
net sich der Mitte lwert der Aktivität (G iilh u. Mitarbeiter
1977. 1979) . Artefakt e. die au ßerhalb der dr eifach en Stan­
dar dabweichung des Mitte lwertes lagen. wurden verwo r­
fen. Die Berechnung des Gewicht sverlustes durch de n
amputie rten A rm erfolgte nach den bek annten Berech­
nun gen von Braune und Fischer (188911909).

0 ) O ptoe lekt ron isehe Haltungs- und Be wegungsa nalyse
Sehwe pa 11: Die Beurteilung von Körperhaltung und Be­
wegungsa blauf erfolgte durch die Schwerpunktanalyse
nach Klein und Gut h (1986). Zur gena uen Technik des
Bewegungsab tastungssyste ms sei auf die entsp rec he nde
Ver öffentl ichung von Klein und Giith hingewiesen . A uch
d ie Haltungsuntersuchung wurde o hne . mit Prothese und
mit getragenem Gewichtsa usgleich durchgeführt. A us
den Meßd aten der Haltun gsuntersuchung konn te das
Ver ha lten des Rumpfüberhan ges im Stand und be im Ein­
bein stand qu antitati v bestimmt werde n. Z ur Dar stellung

der Belastung der Hüftgelenke wurde beim Geh en das
..äußere Drehmoment " unt er Berücksichti gun g von Kör ­
pergewicht und des auf die Körpergröße bezogenen Hüft­
gelenksa bsta ndes be rec hnet (nach Giuh und Klein 1990).
Z ur Berechnung der Lastm omente an den Hü ftgelenken
wurde de r Kraftvektor und der A bsta nd des Vektor s zur
Dreh ach se bes timmt. Dabei wurde da s Eigengew icht des
Beines in der Berechnung vektoriell abgezogen. Von dem
errechnete n Betrag wurde vekto riell das Gewicht des
Sta ndbeines ab gezogen . das mit 1/ 0 des Körper gewichtes
veranschlagt wurde. Auch hier wurde ein Q uo tient aus
dem Dr ehmom ent der gesunden und dem der amputier ­
ten Seite bzw. der dom inanten Armseit e zur Gege nseite
gebilde t (Vergleichsgruppe). Z ur linearisierten Darstel­
lung wurden alle Q uotiente n logarithmiert.

E) Dreidimensionale Rasterphotogrammetrie: Mit der
dr eid imen sionalen Rasterphotogrammetrie ist e ine Dar ­
ste llung der O berflächenform und von Rumpfquer schnit­
ten möglich. Rumpfverformungen können obje ktiviert
und selbst le ichte. klini sch noch unauffällige Ver änderun­
gen früh zeitig er ka nnt werde n. Gegenüber herkömmli­
che n photographischen Verfahren , d ie zur Dar stellung
der Rumpfoberfl äche entwickelt wurde n. wie z.B. der
Stereo- . der Raster ode r Moireph otographie. hat dieses
Ver fahren den Vorteil, daß aufgrund der beid seiti gen An ­
sicht (Vo rde r- und Rückan sicht ) Fe hlbe ur te ilunge n durch
Verdrehungen um die Körperlängsachse reduziert wer ­
den kön nen (Klein und Giith 1990). Vor allem ermög licht
diese Methode nach rechn eri scher Korrek tur der Abbil­
dun gsfeh ler Rumpfqu erschnitte und damit ein vollstä nd i­
ges Raummodell des Rumpfes zu reko nstru ieren. A n­
hand dieses Raummodelles läßt sich die Lage der Schwe ­
re linie in verschiede nen Höh en des Rumpfes berechn en ,
sind Au swertungen möglich. d ie zeigen, ob eine Bela­
stungsasymmetrie der Wirbelsäul e durch asymme trisch
auftre te nde Biegemomente auftritt.

Z ur Dar stellung des Rumpfes aus verschiede ne n Perspek­
tiven werde n dab ei 4 Spiege lre flexkameras mit Win der

Aurbau u nd Strah lenga ng der op tis c he n e inrichtunge n (JO-R8st e r rotog re r ie)

L8mellensp legel 2 Lemellen spieQel 1
Kl1lb r ler-=='== von ic hl ung

KrartmeßpIatte

Abb 2 Schema des Versuchsau f­
baues Rasterphotogrammetrie nach
Klein 1990
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Ab b. 3 Patient in
der Rasteruntersu­
chung

eingesetzt. Für die Aufsicht au s vorde re r und hinterer
Perspektive sind an der Raumdecke jeweils eine Kam er a
in eine m Winkel von 24° zur Se nkrec hte n an gebracht. Die
Phot ographie der seitlichen Kontur und eine r Rü ckan ­
sicht erfolgt üher 2 Kam eras. die ho rizontal ausgerichtet
und senkrec ht zuei na nde r im Raum angeordne t sind.

Mit Hilfe von Kleinbildprojektor en und speziellen Spie­
gelsystemen wird ein schwarzweißes Linienraster auf den
Rumpf des Pati enten projiziert. Dabei steht der Proband
zwischen zwei Sta nge n auf eine r Mehrkomponentenmeß­
platt form (Kistterv, die den Verl au f de r Gesa mtschwe re­
linie des Körpers regis triert. Die Sta nge n dien en zur Kali­
brierung der Phot os bei der Au swertung. Z ur Kennzeich­
nung des Verl au fs der Dornfortsät ze werde n diese auf der
Haut oberfl äche mit einem schwarzen Kleb eb and mar­
kiert.

Abb.4a tb Rumpfformrekonstruktion durch Rasterphotogram­
metrie

Nac h Kalibrierung und Aufnahme der Koordinaten werte
des Eichsystemes als ASCII-D aten satz werde n die Kör­
pe rkonturen in Seit- und Rücken an sicht sowie die Ober­
und Unte rkanten der einze lne n Raster linien auf einem
Digitali sie rb rett nachgezeichn et und markiert. Ein Kon ­
vertieru ngsprogramm korrig iert die perspektivisch ver­
ze ichne te n Raster linien und fügt sie zu gesc hlossene n po­
lygonalen Z üge n zusa mme n. Z ur weiteren Bearbeitung

wurde dann ein Konstruktionsprogramm (AUTOCA D­
Soft ware) eingese tzt. Dieses Programm ermög licht die
Betrac htun g der Rumpfform aus verschiede nen Per spek­
tiven sowie die Bestimmung der Koordi nat en des jeweili ­
gen Flächenschwerpunktes zu je dem einze lne n Q uer ­
schnitt. Dieser wurde rechn erisch ermitte lt. Die U nte rsu­
chungsda te n wurde n mitte ls eines PC's mit dem Pro­
gra mm D-Base verarbe itet.

Gewichtsverlust
in Prozent der Gegenseite

0/0

83 ,6

Amputationshöhe

Abb . 5 Gewichtsverlust in % des
Gewichtes des gesun den Armes bei
Oberarm- und Unterarmamput ierten

3 / 32 /3'/ 3

47. 3

63.1

3 /32 /31/3
o L --+= - f"

2 0 -I--0;4-.f;:;;4-...J<;~'---

60_ U A - Am p.

~ OA - Amp.
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Rumpfüberhang
durchschn ittlicher

3 ,4

2/ 3 1/ 3 3/3 2/3 1/3 Sc hult.ex .

Ampulal ionshöhe

.. UA - Amp. ~ GA - Amp.

3 /3

crn
4 ,-- - - - - - - - - - - - - - __,;-;,

3 ,5 +--------------~<!_____i~

3 -+-1 ---------~<..<L-~'+_tm1

2,5 -+-1----------~s:I__~

2+-1---,--:---,-,-- - -"'- -iS7B---17
1,5 +-I---l,,,--

1 10,50,5 __.--
0 '-0,--

F) Statistische Bearheituug: Der Vergleich der Korrela­
tio n verschied ener Paramet er wurd e mittels Berechnu n­
gen über da s Statistikprogram m Sta tgrafiks erste llt. Z ur
Festste llun g auf signifikante Seitend iffer enzen wurde n
die Quot i e~ t en aus .....den Meßdat en der gesunde n un d der
amput ie rten Seite gebilde t, zur Linearisie ru ng logarith­
mier t und anschließe nd im Tv'Test auf e ine signifika nte
A bweich un g gegen Null hin überprüft . A ls signifikant galt
eine Irrt umswahr scheinlichkeit vo n p < O.OS. Die Stich­
proben wurde n durch den T-Test und den Paardiff er enz­
test verglichen. Z ur Festste llung vo n Ver änderu ngen
durch das Tragen von Prot hesen bzw. G ew ich ten wu rde
der T-T est für ve rbunde ne Stichproben. fü r Unter schiede
zwische n Rech ts- und Lin ksamputier ten der T -T est für
un verbunden e St ichproben verwe nde t. Die G rafi ken
wurd en mit dem Programm Har var d-Grafi ks vera rbe ite t.

E rgehnisse

A ) Vergleichsgruppe: Bei der Vergleichsgrup pe lag ein
Unte rsuch ungsko llektiv vo r. das im Hinblick au f die evt l,
A sym metrien d urc h Dom inan z einer Armseite bzw. ein­
se itiger Nutzung. besonders aussagekrä ft ig war , Dies
wurde insbeson dere bed ingt durch die teilweise sehr ho he
einse itige spo rtliche Belastun g. Durch diese einse itige Be­
lastun g zeigte n sich im Du rchschn itt der G ruppe im Sei­
ten vergle ich hochsignifikant (p < 0.01) U nte rsc hiede de r
Armvolumina. Der jeweils dominante A rm zeigte ein ge­
ringfügig größe res Vo lumen . Rump fasymmetrien waren
nicht festste llbar. In der ele ktromyographische n Unter su­
chung fan de n sich bei der Maximalkra ft signifikante Un­
ter schied e. a llerdings nur fü r den Musculus latissimus
do rsi (p < 0.05) so wie im Gehen ohne Gewichtsbelastung
für den Mu sculus glutae us rnedius auf der Seite des domi­
na nten Armes (p <OJJ5 ). All e andere n unter such ten Mus­
kelgruppen wiese n keine Differ en zen auf. Die Haltungs­
und Bewegun gsan alyse ze igte ebe nfalls keine nachweis­
bar en Seite nd iffe renzen bzw. A uffälligkei ten. In der ra­
ste rpho tog ramme trische n Untersuchung zeigte sich die
Schwerp unk tlage in Höh e vo n Th or akale 2 und Th ora­
kale 4 le ichtgradig zur Seite der do mina nte n Han d ver-

Abb .7 Durchschnittl icher Rumpfüberhang in Abhängigkeit zur
Amputationshöhe

Schulterhochstand
Ausmaß

Prozent

0-1 )1- 2 >2- 3 >3- 4 ) 4 Gegens. keine

Zent imeter

m Unterarmamputierte ~ Oberarm amput ierte

Abb . 8 Schulterhochstandausmaß

Prothesennutzung
in Prozent

Prozent

scho be n. A lle rd ings zeigte n die Werte erhebliche St reu­
breit en . wes halb hie r e ine Wert un g problem atisch ist
(mittlere Ver schiebu ng 4 rnrn. n = 30. Minim um - 22.4.
Maximum 20.4. s 0 8.67. p <0.( 2).

ß ) A mputier te: Der Gew ichtsverlust ist abhängig vo n
der Amputation sh öhe. Ei ne A ngabe in kg ist nicht sinn­
vo ll. da unte rschied liche Kör per bau ten . Kör per grö ßen
und Armvol umina vorliegen. A us diesem G ru nde wähl­
ten wir e ine Darstellung des Gew ichtsverl ustes in % des
Ge wichtes des gesunde n A rm es. Insgesamt wurde n Ge­
wichtsausgle iche zwischen O.S und 6 kg vorge no mme n.

Im Hinblick auf die Pro thesenn utzun g wurden subjektive
An gaben der Patienten verwertet. wobei Einschiitzunge n
in die Ru bri ken ..nie" ...zeitweise" . ..häufig:' und ..immer"
angegeben wurden .Immer

43

häufi gzeitweiseme
o

20 +l-~.m

30 +I-- - --2tl-----'!ö--

40+1-- - - - - - ---- - - -

10

50

• UA • Am, . 1, -22) E:'ZJ OA • Am, . (' -34)

Abb . 6 Prothesennutzung

Es zeigt sich. daß die A kzeptanz der Prothesen . d. h. d ie
Nutzung der Pro thesen bei Untera rmamputierte n deut­
lich besser ist als bei Oberarma mpu tiert en .
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s ignif. Asy mmet rien Max .Kraft Am put.
lo q.Ouotierrt ges un d /amput ie rt

maß der klinisch festgeste llten Veränderun gen konn te
nicht festgestellt werden. Es zeigte sich kein e statistisch
signifikante Abhängigkeit zum Alt er zur Am put ation
bzw. zum Abstand zur Amputation . d.h. zur Dauer des
Besteh cns des Amputati onszustand es. Der Großteil der
Rück en beschwerden wurde beiderseitig des Achsorgan es
angege be n, die Amputat ionsseite war mit 33 Ne nnunge n
(56%) geringgradig stärker betro ffen als die Gegenseite .

Maximalkraftunter schiede. die statistisch sicher nach­
weisbar waren. fand en sich ansonsten im Bereich der
Rumpfmuskulatu r nicht. Hierfür zeigten sich allerdings
auffällige Ak tivitätsasymmetrien im Gehe n unt er dem
Einfluß des Gewichtsverlustes. 1m Ber eich der thorakalen
Strecker war, ohne get ragene Prothese. ein Übe rwiegen
der Aktivität en auf der gesunden Seite festzustellen . dif­
ferierend auch nach Am put ationsgruppen . Durch den
Gewichtsver lustausgleich ergibt sich im Ber eich der
Ob erarmamputiertengruppe eine komplett e Kompensa-

21.'
. UA ~ OA

M .lle rra t u s

M .plt c t oralis

M.t rapez lus

Ein interessant er Befund. der bisher in der Literatur noch
nicht beschri eb en wurde . konnte zum Au smaß der Schul ­
terrotation bzw. Beckenrotation festgestellt werden . 88%
der O berarm amputie rten zeigten eine Vorrotation der
amputationsgegense itigen Beckenhälft e sowie eine Vor­
wärtsro tation der amputationsseit igen Schu lter in 85%.
Es entsteht hierdurch der klinische Eindruck eine r
Rum pftorsion . In de r Gruppe der Unte rarma mputierten
zeigte sich dieses Phän omen in deut lich geringerer Zahl.
Hier wiesen 77% der Patient en keine Rot ationsfehl stel­
lung des Beckens und 68% eine unauffällige Rot ations­
haltun g des Ob erkörper s au f. Die Rot ationsfehlhaltung
zeigte somit eine klare Abhän gigkeit (p < O.OI) vom Ge­
wichtsverlust.

M Ja ll:ulmua

Abb. 9 Signifikante Unterschiede in der Maximalkraft

M .rho mb o ldltUB

C) Elektromyogra phische Ergebnisse : Die EMG- Ergeb­
nisse ergaben sich durch den direkt en Vergleich der sei­
ten differ ent en Aktivitäten der unt er schiedlichen Muskel­
gru ppen. Es wurde n jeweil s nur die Mitt elwerte der G rup­
pen heran gezogen . um inter- und intraindividu elle Streu ­
breiten zu minimieren . Der Qu otient der Aktivität der ge­
sunde n zur amputierten Seite wurde berechn et und loga­
rithmiert dargestellt . Erwar tungsgemäß zeigte sich hier­
bei eine deutliche Asymmetrie im Hinblick auf die Maxi­
malkraftuntersuchung für die Muskelp arti en des Schul­
tergürtels. die durch die Amputation weniger oder nicht
mehr genutzt wurde n.

Tab. 3 Fixierung im Vergleich zur Zeitdauer des Bestehens einer
Amputat ion

Bei 25 der 34 Ob er arm amputierten (73% ) und bei 17 der
22 Unterarmamputierten (77% ) zeigte sich ein Schulter­
hochstand au f der amputierten Seite. Dieser wies dabei
keine statistisch nachweisbar en Differen zen zwische n den
Ob erarm- und Unterarmamp utierten auf. Die EinzeIwer­
te des Schulterhochstand es sind stark indi vidu ell stre uend
und nicht unbedingt der Amputati onshöhe zuzu ordn en .

Amputations alter Durchschnitt M in. Max. n
(in Jahren)

DA mit Fixierung: 29.4 0.3 I 49 .6 1S
DA ohne Fixierun g: 14,1 0,7 4S,0 16
UA mit Fixierung: 19,1 0,3 55,S 14
UA ohne Fixierung : 10,5 0,5 20,2 7

All er din gs konnten derartige Fixierungen bereits. wie aus
der Tab elle erke nnba r. kurz nach der Amputation auftre­
ten . Interessant war zude m. daß bei den oberarmampu­
tierten Patienten . die eine Fixierung eines Wirbelsäulen ­
abschnittes ze igte n. 19 (56% ) über Rüekenschmerzen
klagten . 16 nicht. Der durchschni ttl iche Zeitra um des Be­
ste he ns von Rü ckenbeschwerden lag in der Gru ppe der
Pati ent en mit Fixierung bei 15.3 Jahren . in der G ruppe
ohne Fixierung be i 8.8 Jahren . Im Hinblick auf die Loka­
lisation der Rückenschm erzen konnte festgestell t werden.
daß die Schm er zareale hauptsächlich lumbal bzw. thora­
ko-lumb al lagen . Eine Korrelation der Befunde zum Aus-

Unter den Kollektiven waren nur weni ge Pati enten nicht
mit einer Prothese verso rgt worden. Im Laufe der Zeit
waren zwar einige Patien ten versucht worden. in der Pro ­
th esen versorgun g umzustellen (beispielsweise Wechsel
Eigenkraft auf Fremdkraft ). allerd ings ware n nur insge­
samt 3 Wechsel erfolgreich. ansonsten nut zten die Pat ien­
ten weite rhin ihre Prim ärver sorgun gen .

Der durchschn ittliche Rumpfüberhan g zeigt eine hoch­
signifikante Korrelation (p >O.oI ) zu r Amputationshöhe.
A llerdings ließ sich in der Korrelationsanalyse dieser Z u­
sammenhang nicht im Ein zelfall so darstellen. da ß der
Gewichtsverlust und der Rumpfüberhang in cm korrelier ­
ten . Es korrelierte vielme hr der durchschnittliche Rumpf­
überhan g.

Die auffällige Verbiegun g der Wirbelsäule zur Seit e der
Amputatio n hin zeigten insgesamt 82% der Unte rarmam­
putierten und 94% de r Ob erarm amputierten . Bei 85%
der Patien ten lag eine Gegenschwingun g im lumb alen Be­
reich vor. Die Au sprägun g der Wirb elsäulenseitv erbie­
gung wa r abhängig vom Rumpfüberhang und dadurch
wiederum abhängig von der Amputationshöhe. Inter es­
sant war hierbei jeweils die Feststellung. daß diese kli­
nisch erke nnbare n Haltungsveränderungen keine Korre­
lation zum Nutzu ngsgrad der Pro these. zur Seite des do­
minant en Armes bzw. zur berufl ichen und sportlichen Be­
lastu ng bzw. Betäti gung vor und nach der Amputat ion er­
kennen ließen (p jeweils > 0.05). In bezug auf die Wirb el­
säulenseitverbiegung fiel auf. daß bei einem größe ren An ­
teil der Patienten Fixierungen von Wirb elsäulen abschnit­
ten zeitabhängig vom Abstand zur Amputation au ftret en .
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Asymmetrie der Haltung un d der Rumpfm uskutatur nach Armamputation Z. OrtllOp. 134 (1996) 505

EMG-Ergebnisse Armamputierte - Gehen
log.Quotient gesund/amputie rt

Tab. 4 Aktivitätsunterschiede beim Gehen, Oberarmamput ierte
(log. Akt ivitätsm itte lwerte; - = Überaktivit ät. Amputationsseite.
+ = Überaktivität Amputationsgegenseitel

o.sf------ ------ - - - - - - - - -1

-o.sf--- - - - - - - - - ---- - - - - - -1

thorakaler Rückenstrecker
lumbaler Rückenstrecker
Musculus glutaeus medius
Musculus obliquus

M itte lwert
ohne Prothese

x= 0,27
x = -0,28
x = -0,06
x= -O,23

Mittelwert mit
Gewichtsausg leich

x= 0,004
x= 0,31
x = 0,06
x= - 0,25

_ 1 L-_ _ ~ ~ ~_ _ ....J Tab.5 Rumpfüberhang zur Ampu tationsseite

thorak.St tecke r

_ OA ohne lZ:::2l DA mit ~ UA ohne

lumb.Strecker

~ UA m i t

Oberarmamp ut ierte
(n=341

Unterarmamp utierte
(n= 221

Abb.1 0

signifikante Akt ivität sasymmetrien

Signifikante Asymmetrien im Gehen

ohne Prothese
mit Prothese
mit Gew ichtsausg leich

26.5 mm
18.9 mm
7.8 mm

12Amm
z.o mm
2,Om m

tion. bei den Unterarmamputierten sogar eine Überkorn­
pensation. Kont rär hier zu finden sich bei den lumb alen
Str eck ern Überaktivitä ten auf der Amputationsseite. Der
Gewichtsverlustausgleich führt hier zur Übe rkornpensa­
tion . Bei der Unte ra rmgruppe zeigt sich eine . durch den
Gewichtsverlustausgleich bedin gte. Reduktion der Akti­
vitätsasymmetrie.

Die lumbalen Rückenstreck er sta bilisieren beim Gehen.
durch die erhöhte Aktivität der amputationsseitigen Mus­
kul atur. die Verlagerung der segmenta len Schwer elini e
zur Gegenseite. Dies ist für die Statik. gerade im unt eren
Wirbelsäulenber eich. von entsche idende r Bedeutun g.
Beim Geh en mit Gewichtsausgleich neigen die Amputier­
ten zur Erhaltung des Gleichgewichts den Rumpf durch
die ungewohnte Belastung dann teilweise verstärkt zur

amputierten Seite. was eine vermehrte Aktivierung der
amputat ionsgegenseiti gen Strecker gruppe erforde rlich
macht und hiermit die Überkompensation der Er gebnisse
im Gang erklärt. Ein interessant es Er gebnis zeigte der
Muscu lus glutaeus medi us. Bei allen Unte rsuchungsarte n
war eine erkennbare Ak tivitätssteigerung auf der Seit e
der Amputati on zu sehen. sowohl bei den Ob erarm- als
auch bei den Unte rarmamputierten. wob ei dies bei den
Ob era rmamputierten deutlicher war. Signifik an zen wa­
ren allerdings aufgrund der größeren Standardabwei­
chung nicht zu erre chnen. Wir deut et en diese Übe ra k­
tivit ät auf der Seite der Amputation als Folge des größe­
ren Lastmoment es am Hüftgelenk der Amputationsseit e
beim Geh en. das wir in der Unte rsuchung der Schwer -
punktanal yse feststellen konnten . -

11a 11b

Abb . 11alb Klinisches Bild Haltung
mit und ohne Prothese. Reduktion
des Rumpfüberhanges und der
Wirbelsäulenseitverbie gung. Patient
H. A. Schulterexartikulation
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Las tmoment
am Hüttgelenk

beiden un te rsucht en Grupp en nich t mehr signifikant un­
terschied lich (> 0.(5) gege n o.

Du rch die ras te rp ho tog ra mme trische Unte rsuchung war
e ine Berechnung der segmentalen Ein zelschwerpunk te zu
hestimmten Segmenthöh en möglich . Den Vergleich be­
schrä nkten wir auf die wesentli chen Höhen Tho ra ka le 2.
T ho raka le 4 sowie S 1/2. Auch hier war die Verlagerung
durch den Gewicht sverlust deutlich erke nnba r. noch
deutl icher komm t hie r der sta tistisch signifikante Effekt
des G ewichtsverlusta usgleic hes zutag e.

Deutlich ist die Verlage ru ng des seg me nta len Schv..'er­
pun ktes im tho rakalen Abschnitt zur A mputation sseite
hin. im lumb alen Abschn itt zur Amputat ion sgegen seit e
hin zu e rkennen. Bei de r Auswertung der Rumpfquer­
schnitte ze igte sich bei den Amputierten in a lle r Regel ein
..Ri pp enbucke l" auf der G ege nseite der Hau ptkrümmung
im thorak a len Bereich. Dieser Befund wa r be i den Ober­
a rmamputie rte n bei 28 Pati en ten (82% ) bei den Unter-

Sowohl in der Vergle ichsgrupp e als auch unter de n A m­
put ierten sind Belastungsasymm etrien festzuste llen . In
der Vergle ichsgru ppe ze igt sich e ine Meh rbe lastung des
Hüftgelen kes auf der nicht dominanten A rmseite . d ie
zwar ge ring. abe r signifika nt ausgepräg t ist. Diese Mehr­
be last ung erklä re n wir du rch die ge ringe re Verl agerung
de s Ru mpfes und de r Sch werel inie . wie wir sie auch in
Abhängigke it vom dominan ten A rm vorgefunden haben .
Da der segme nta le Schwerpunkt in Höhe der Len denwir­
be lsäule gering zur Se ite des domin anten A rmes verscho­
be n ist. kommt es zu e ine r Verlängerung des Hebela rmes
am Hüftge lenk auf der Gege nse ite mit vergrö ße rte m
Dreh mom ent. Bei den Amput ierten ist dieser segmenta le
Schwerpun kt zur Gegen se ite de r Am puta tion verscho ­
ben. Hierdurch kom mt es wiederum zu eine r Verlän ge­
ru ng des Hebelarmes am Hüftgelenk auf der Se ite der
Amputat ion mit Vergrö ßerung des Drehmom entes. Die­
ses Ergebnis ist abhä ngig vom entsta ndene n Gew ichtsve r­
lust und der dara us resu ltierenden A usgleichshaltung und
somit bei Obera rma mputie rten stär ke r ausgeprägt. Z ur
Kompen sati on des grö ße re n Dr ehmom entes ist ei ne Z u­
nah me der Mu skelkr aft der H üftabduktoren auf der Seit e
de r Mehrbelastung erforde rlich. wesha lb wir e ntspre­
chend in den EMG -Ableit ungen auch e ine ve rstärkte Ak­
tiv ität des M. glutae us medius fanden . Die asy mmetrische
Lok alisat ion des Rumpfes über dem amputa tio nsse itige n
Hüftge len k. die vermehrt e Muskelaktivität auf de r Am­
putat io nsseite und das vergrößerte Drehmom ent sche i­
nen hier die Mehrbelastu ng zu verursac he n. Ein zusä tz li­
che r Grund sche int in de r ungleichen Belastung der Hüft­
ge lenke in de r asymme trische n Rumpfbewegun g beim
G an g zu liegen. Bei Ausgle ich des Gewichtsverlustes war
ke ine asym me tr ische Belastung mehr fes tste llbar. Die
Gewichtsasymme trie un d die dar aus fo lgende Rumpfver­
lagerung führt so mit nicht nur zur Belastunasasvrnmetr ie
ari"" de r ~luskulatur un d zu e ine r Mehr be lastung de r \Vir­
belsäure. sondern auch zu ein e r Mehrbe lastu ng des a rnp u­
tat ion sseiti gen Hüftgelenkes.

Die Berechnunge n der Lastm omente a n de n Hüftgelen ­
ke n wurden als logarit hm ie rte Q uotienten der gesunde n
zur amputie rte n Seite . bzw. in de r Ve rgleichsgru ppe der
Seite de s do mina nten A rmes gege n de n nich t dom inanten
A rm. dargestellt .

UA -A= ~.

Abb. 13 Ergebnis derSchwereli­
nieanalyse (Beispiel)
--- --- -- -- = Gesernt schwerehnie
- - - = Dorntor tsatzlinielinie
--- = Verbindungslinie der
segm entaren Schwerpunkte

I

- -'- -'----11..---'---
I

D) Ergehnisse der Hultun gs-. Bewegun gsanalyse lind
Raste rphotogruurmetrl e: Auch in der Haltungsana lyse
ze igte sich der deutliche Rumpfüberhang. auch mit hoh er
Korrela tio n zu de n klinischen Erge b nisse n. Stati stisch
hochsign ifikant (p <O.OI) wa r der Unte rschied zwischen
Rumpfüb erh an g o hne und mi t Gewichtsau sgleich. d . h.
auch hie r best ät igte sich de r kli nische A spek t. daß das er­
set zte Gew icht zu e inem Ausgle ich des Rumpfüberhanges
führt. we nn die A mp utat io n noch nicht a llzu lan ge zu­
rücklieg t.

Insgesamt ze igte sich in den c lektromyographischcn Un­
tersuchungen bei a llen untersuchten Muskelgruppen e ine
deutliche Abhän gigke it vom G ewichtsverlust. Die aufge­
tr et en en A syrnrn etricn. d ie allerdings nur be i den da rge­
ste llten Muske lgruppen aufgrund der doch recht gro ße n
int erindivid ue llen Schwa nkunge n signifikant waren . wa­
ren je we ils durch das Gehen mit Prothese deutlich . durch
den vollst ändigen G ew icht sve rlusta usgleich vo llstän dig
reversibel.

Abb. 12 Lastmomente der Hüftg elenke

Die Reduktion der Werte in den e inze lne n G ruppe n war
je weils signifikant {p < 0.(1 ). Bei vo llstä ndigem Gewichts­
au sgleich war der durchschn itt liche Rumpfüb erhang in
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Diskussion

In sämtlichen Untersuchungen konnte die klinische Trias
Rumpfüber han g. Schulte rhochstand und Seit verziehu ng
jewe ils auf der amput ierte n Seite bestätigt werden. Eine
bisher nicht beschriebene Veränderung konnte in unserer
Unte rsuchung bei fast allen unseren Oberarrnamputier-

armamputierten bei 14 Patienten (64%) zu finden . Dieser
Ripp enbuckel trat be im überwi egenden Teil der Patien ­
ten auf der Seit e der mu skul ären Mehrbelastung auf und
ist somit eher durch muskuläre Asymmetrien zu erklären,
als durch Wirbelkörperrotationen und damit verursachte
Prominenzen.

Interessanterweise lag in keiner der Vorstudien eine Aus­
sage zur vorhe rigen Händi gke it vor. In unsere m Kollektiv
gaben 85 bzw. 90% der Patienten an , vo rher Rechtshän­
der gewesen 7.U sein. Insgesamt war eine gering höhere
An zahl einer Am putation des dominanten A rmes festzu­
stellen (65%). Es konnte allerdings keine Abhän gigkeit
der Wirbelsäulen veränderungen von der vorherige n
Armdominanzseite festgeste llt werde n.

tcn und bei einem Großteil der Unterarmamputierten,
abhä ngig vom Ge wicht sverlust. festgestellt werde n, die
beschriebene Rumpftorsion.

Die auftretende Ge wichtsasymmetrie führt berei ts relativ
kurz nach der A mputa tio n zu den darges te llten Verände­
runge n. Um die Statik der aufrechten Halt ung zu garan­
tieren und den Gesamtschwer punkt über der Fläche zwi­
schen de n Fü ßen zu ha lten, wird durch die Ve rlagerung
des Körperschwerpunktes im obere n Wirbelsäul en ab­
schnitt die verlagerte Gesamtschwerelinie wieder über
den Schwerpunkt gebracht. Zu r Verth und Freude stellten
fes t. daß die Verschiebung des Gesam tkörperschwer­
punktes zur nicht amputierten Seite durch eine Verzie­
hun g des gesa mten Ob erkörpers zur ampu tierten Se ite
hin wieder ausgeglichen wird. Durch diese Verlagerung
wird der Oberkörpe r wieder über die Unterstützungs­
fläche gebracht. Zur Verth fand in seinen Untersuchungs­
kollektiven diese Lotabweichung des Oberkörpers nur
zur amputierten Seite, abhängig von der Amputations­
höhe. allerd ings un abh ängig von der Traged au er der Pro­
these. Storck benut zte in dieser Hinsicht das Bild des Ar­
tisten auf einer freistehenden Leit er . Wenn der Artist die
Leiter besteigt , so mu ß diese zum Au sgleich ge kippt wer­
den, damit der Schwerpunkt von Leite r und heraufklet ­
terndem Artisten insgesamt immer über de r, in diesem
Falle sehr kleinen, Unters tützungfläche liegt.

Immer wieder diskutiert wird hierbei die Frage der Aus­
wirkungen des Tragens der Prothese. Bereits Gäcke wies
1930 auf den Umstand hin. daß die Prothesennutzun g oft
unzureichend ist. ..In seinem Stumpf hat der Amputierte
einen gefühlvollen Ta ster , den er oft vorz ieht und dessen
Ge fü hlswahrne hmungen ihm von keiner noch so gut er­
dachten Ersatzkonstruktion vermittelt werden können.
Die Erfah rung lehrt , daß de r Obe rarmamputierte nur
ausnahmsweise überhaupt sein Ersatzglied bei der Arbeit
trägt. und daß nur wenige Schwerarbeite r. z, B, selbstä n­
d ige Landwirte . heute noch als O be rarmamputi erte mit
Arbeitsarmen tat sächlich regelmäßig praktisch mitar bei­
ten ." Stinus (1992) untersuchte ein Kollektiv der Univer­
sitätskliniken Münster von insgesamt 307 armprothetisch
versorgten Patienten und konnte zeigen. daß trotz opti­
maler Rehabilitation und Prothesenversorgung insgesamt
etwa 35% der Patienten die Prothese nicht in dem Maße
nutzten, wie man sich dies vorgestellt hatte . Je höh er d ie
Amp utat ion war und je kürzer der Stumpf, um so schiech­
tcr wurden die Versorgungsaussichten. Auch Breslau
(1956), Freude (1972) und lmhiiuser (1982) wiesen au f d ie
Bed eut ung des fehlenden Gewichtsausgleiches du rch das
Nichttragcn einer Prothese hin und machten dies für Ver­
biegun gen der Wirbelsäule veran twortlich. Zur Verth
(1958) hingegen konnte keine Beziehung des Tragens
einer Prothese zur Wirbelsäulenverbiegun g herstellen .
über ähnliche Ergebnisse berichtete llammond (I972) .
Au ch in unserer Arbeit ist festzustellen. daß die Prothe­
sennutzung bei den Untera rma mputierte n deutlich besser
ist als bei den Oberarm amp utie rte n. Von den Obe rarm­
amputierte n nutzten insgesamt nur 41% der Patienten die
Prothese häufig oder immer. Die Probleme in der Nut­
zung resulti erten insbesonder e a us Druckprobl em en , ver­
ursacht durch enge Schäfte, enge Schultergürtelfassungen
ode r die Bewegungsfähigkeit beeinträcht igende Band a­
gen sowie Hygieneproblemen, insbesond ere der Neigung
des Stumpfes zu Hyperhidrosis und man gelnden Schaft-

24,6 bzw. 22,2 Jahre
30 Jahre
27 Jahre
k. A.
17,6 Jahre
23 Jahre

o Alter zur
Amputation

4 Mo. bis 55 Jahre
2 bis 59 Jahre
11 bis 53 Jahre
8 bis 76 Jahre
k. A
4 1 bis 45 Jahre

Geschlechts- Abstand zur
ve rh ättnis Amputation

Stinus 1:4
Greitemann 1:5
zur Verth k. A.
Holland k. A.
Seyfarth k. A
Löwe k. A.
Lack k. A.

Tab. 6 Geschlechtsverhältnis

Die zur Untersuchung hinzugezogene Vergleichsgruppe
au s jungen Sportlern mit sta rker sport liche r Betätigun g
war nicht als direk te Vergleichsgru ppe zu den Armampu­
tierten grupp en gedac ht, sonde rn soll te der Kalibrierung
der Wertigkeit de r Untersuchungsme thodik d ienen. Dies
kon nte mit der untersuchten Gruppe auch nachgewiesen
werden. Man kann somit durch das junge Vergleichsko l­
lektiv noch kei ne Au ssage zur Bedeutung der Häu figkeit
von Rü ckenbeschwerden bei Armamputationen treffen.
Dennoch sind die hier unt ersucht en Amputiertenkellek­
live erstmals im Rahmen einer größeren klinischen, elek­
tromyographischcn und haltungsanalytischen Untersu­
chung von Armampu tierte n dargestellt und unt ersucht
worden.

Mehrere Autoren beschrieben bereits die Verziehung des
gesamten Oberkörpers zur amputierten Seite hin bei ein­
seitiger Armamputat ion (zur Verth , Freude, Storck ,
Jenny, Solonen, Pilzen. Holland. Imhäuser , Springorum ,
Luck) . Es handelte sich bei diesen Unte rsuchunge n je­
weils nur um klinische und/oder röntgenologische Studi­
en. Dab ei unt erschied sich unser Untersuchungskollekt iv
nicht entscheide nd vo n den Kollektiven der Vorunter­
sucher im Hinblick auf Al te rsverte ilung. Geschlechtsver­
teil ung, durchschnittlicher Ab stand zur Amputati on . Im
Kollektiv von Stinus und Baumgartner waren nicht nur
Amputation en, sonde rn auch Dysmelien beinh altet.
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508 Z. On/IOI'. /34 (/ 996) B. Greisemann und Mitarb.

Abb. 14 .Leitermodell" von Storck
(aus Zur venn. 1959 )

• b e d

.. W lrbelsluJe eee Ges un den. b WirbelsAule des .-\.rmamputler~n mit VerzIehung des
Oberk 6r pen zur amputierten Sette. Cl Vergleichende Leiter mit 2 Artls ten. d Vergl eichende Leiter mit

1 .utLsten, Ki ppung der- Leiter zur Erhaltung des Gleichgewichtes

halt . In neu erer Zeit ist durch die Entwicklung von sili­
con adhärenten Schäft en gerade am Oberarm hier doch
ei ne erhebliche Verbesserung in der Versorgungsqualität
zu verze ichne n. so daß auch die Ak zep tanz der O be r­
armamputierte n hiermit steigen sollte .

Die Art und Nutzung der Prothese hatte Au swirkungen
auf die klin ischen Veränderungen insofern. als daß Pa­
tienten . die schwerere Prothesen trugen. einen höheren
Gewichtsverlusta usgleich und in dessen Fo lge geringere
Au sprägungen der klinischen Parameter ze igten. D iesem
U mstand mu ß vor den Überlegungen zur o rthopäd ie tech­
nischen Versorgung Rechnung getragen werden. Aller­
dings ist die Nutzung e iner Prothese auch abhängig vo m
d ista len Prothesen gewicht. so daß nicht pr ima vista jeder
Patien t. der amputiert ist. mit e iner möglichst schweren
Prothese zum Gewichtsver lustausgle ich versorgt we rden
ka nn. Möglich keit e n gibt es aber be i Extre mfä llen . wie
beispielsweise der Schulte rexa rticulation. wo ggf. Ge ­
wich tsep auletten de n Verlust redu zieren könnten. Ein
wichtiges Ergebni s unserer Un tersuchung war die Fest­
ste llung. daß nac h entsprechender Gewi cht sbelastung auf
der Se ite der Amputatio n. diese korrigiert und verhindert
werden kann. Allerdings ist die Kom pensatio n abhängi g
von einer feh lend en Fixierung. die wied erum ze itabhän­
gig zur Amputation liegt. Die Kompensation war aller­
din gs durch ein e Nutzung der Pro these oder durch sport ­
liche Bet äti gun g der Pati enten allein nicht möglich.

Durch die Verlagerung der segmentalen Körperschwer­
punkt e im oberen \Virbe lsäulenabschnitt resultieren auch
Mehrbelastungen der Mu skul atur im Wirbelsäul en - und
Rumpfbereich. Auf die mu skul äre Bed eutung in der E nt­
stehung von Fehlhaltungen wies bere its Pitzen (1950) hin.
de r beschrieb. daß nach Arm amputation en e ine Skoliose
infolge der ungleichmäßigen Belastung des Schullergür­
te ls result iere. ..Der vor ha ndene A rm biegt den Rumpf zu
sich hinüber. Au f se iner Seit e sitzt die Konk avität der
Verbiegun g: ' Springorum (1982) führte den Rumpfüber ­
hang auf den Gewichtsverlust e inersei ts und eine zusätzli­
che Atroph ie der Schult erweichteile sowie kompensato­
rische Zunahme der gegense itigen Muskul atur zurück. Er
beschri eb die Beob achtung. daß die Seit auslenkung des
Ach sorganes im Lendenwirbelsäulenbere ich beginne.
Erst später entwickelt sich nach se iner Meinun g die weit er
cranialwärts ge legene Gegenkrümmung. Auch in unserer
Unte rsuchung ze igten sich deut liche A symmet rien der
Muskula tur , d ie sekundäre Folge der Amputati on selbst
und der damit verb undenen Mindernutzung de r e ntspre­
chenden Musku lat ur sind . Z udem resul tie ren Asymme­
trien auch durch die Ve rlagerungen der segmentalen Kör­
perschwe rpunkte mit kompe nsatorischer Mehrbelastung
der gegense itigen Muskulatur. Besond ers fie l hierbe i die

Mehrbelastung und Übe ra ktivitä t der lumbalen Rück en ­
strecker auf der Amputationsseite sowie die Mehrakti­
vität des Musculus obliquus und Glutaeus mediu s auf der
Amputationsseite auf. Die lumbalen Rückenstrecker sta­
bilisieren beim Geh en d urch die erhöhte Aktivität der
amputatio nsse itigen Muskulatur die Verlagerung der seg­
mentalen Schwerelinie im Lumbalbereich zur Amputa­
tionsgegensei te. Dies ist insbesond ere für die Statik ge ra­
de im unteren Wirbelsäulenbereich vo n besond erer
Bedeutung. Giith (1977) stellte eine Stabili sierung der
Rumpfbewegu ng du rch die Hüft- und Rückenstreckmus­
kul atur fest. Die Schwankungen beim Geh en sind um so
geringer. je stärker die Aktivität der Muskulatur ist. Beim
Gehen neigen die Amputierten zur Haltung des G leichge­
wichtes den Rumpf verstärkt zur amputierte n Sei te. Der
segme ntale Körperschwerpunkt ist im obe ren T horakal­
bere ich zur Am putationsseite hin verschoben. im Lum­
balbe reich geringgradig zur A mputa tionsgegense ite. wie
wir in den rasterstereoph otogrammetrischen Berechnun ­
gen nachweisen konnten . Hier muß dann kompe nsato­
risch die amputationsseitige Muskulatur ei ne vermehrte
A ktivität aufwe isen. So mit ist die ges teigerte A ktivität
die ser Muske lgruppen im EMG als physiologische Ad ap­
tation der Muskulatur an ungünstige Hebelverhältnisse zu
be tra chten. A ufgrund der Asymm etrien der Musku latu r
muß therapeuti sch sicher zusätzlich ein An satzpunkt
da rin liegen . da ß die durch den Funktionsverlust verur­
sachten Asymm etrien durch Training der Restfunktionen
und Nutzung der arnputa tionssei tige n Musku latur so ge­
ring wie möglich geh alt en werden . Hierzu unabdingbar
erforderlich ist eine psychische Betreuun g des Patienten.
G erad e die Ak zeptanz des Verlustes, das Vermeiden des
..Verstecken des Stumpfes" ist wichtig. da hieraus ei ne
funktio nelle Minder benutzu ng höch sten Grad es resul­
tiert.

Zur Frage der Rückenbeschwerden se lbst. die ggf. als
se kundäre Folge einer e inse itigen Arm amputation andis­
kutiert werden. ist festzuhalten. daß immerhin 56% der
Pat ienten in der O berarmgruppe und 55% der Pat ienten
in de r Unterarmgruppe über lok alisierte Rückenschmer­
zen klagten . Dies ist ein hoher Anteil. Dab ei konnten im
Rahmen der jetzigen Unte rsuchung keine gena uen Lage­
bezieh ungen im Hinblick auf die Seit e bzw, auf d ie Lok a­
lisation in den Wirbe lsäulenabschnitte n in Korrelation
zur Amputati o nshö he festgeste llt werden . Das Beschwer­
debild äuße rte sich in aller Regel im thorako lumbalen
Übergangsbereich im Sinne muskulärer Übe rlastungsbe­
schwerde n und Hyperto nisierunge n.

Hierzu ist festzuste llen. daß die klinisch au ffälligen Para­
meter wie der Rumpfüb erhang. die Seitverbi egung. sowie
die vo n uns erstmals beschriebene Torsionsfehlste llung
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des Rumpfes mit Vorschieben des amputa tionsgegense iti­
gen Beckens und der amputatioosseitigen Schulter abhä n­
gig von der Amputationshöhe stärkergradig ausgeprägt
waren. Bereits Springorum hatte bei seinem Kollektiv
traumat isch Armamputie rter festgestellt . daß die größe­
ren Rum pfüberhänge in der Gruppe der Oberarmampu­
tierten zu finden waren. A uch Imh auser beschrieb die
Seitausbiegungen als am größten bei Oberarmamputier­
ten. Diese Befunde konnten wir mit unseren Ergebnisse n
klar bes tätigen, durch unsere Unterteilung der Amputa­
tionshöhen konnten wir sogar die Abhängigkeit von der
Stumpflänge in den einze lnen Niveaus der Amputa tionen
dars tellen . Hierbei ließ sich allerdings leider kein Zusam­
menhang zwischen Nutzung der Prothese und dem
Ru mpfüberhang selbst da rstellen. Auch die Rotations­
fehlhaltungen waren bei höherem Gewichtsverlust in
höherer Quote und stärkerer Ausprägung vorhanden.
Einen ähnlichen Befund beschrieb bereits Capozzo 1982
mit der Feststellung , daß in dem von ihm untersuchten
Kollektiv von A rmamputierten die Rotation des Ober­
körpers größe r ist, als bei Normalpro bande n. Er macht
diese Rotation als Kompensationsmechanismus in der
Folge des geänderten Ga ngbildes der Armamp utiert en
geltend. In der Ta t fiel auch in unseren Ganganalysen auf,
daß im Gegensa tz zu Ges unde n bei den Armamputierten
das Ga ngbild durch ein fehlendes Mitschwingen des ver­
lorenen Armes deutli ch veränder t ist. Dies ände rte sich
erst bei getrage ner Proth ese und bei Belastung mit an­
gehängtem vollem Gewichtsausgleich. Hierbei fixierten
die Unte rsuchte n dann aktiv die Prothese ode r das Ge­
wicht am Rumpf und schoben die Schulter entsprechend
weniger vor. Den Zusammenhang zwischen dem Mit­
schwingen der Arme und der Becken- und Schulter rot a­
tion beschrieb auch Ballmann (1974). Das Mitschwingen
unterstützt dabei die transversale Beckenrotation im
Ga ng. Ähnliche Schulte rvorro tationen zeigen sich auch
bei hemipl egischen Cerebralparetikern , die ebenfalls die
hemiplegische Armseite vorschieben und damit eine
Schultergürtel rotation zeige n.

Die entsprechenden Wirbelsäulenseitverbiegungen fixie­
ren sich relativ schnell. Dies beschrieb bereits lmhauser in
seiner Untersuchung 1982. Borgmann (1961) war der An­
sicht, daß fixierte Wirbelsäulenverbiegungen bereits 6 bis
15 Jah re nach der Amputation auftreten können, abhän­
gig vom Alter des Untersuchten. A uch Rampe (1982)
meinte, daß sich lange bestehende Veränderungen mit
Seitausbiegungen sek undär am Skelettsystem selbst ma­
nifestie ren können und füh rt aus: "Es ist damit zu rech­
nen, daß auch außerhalb des Wachstu msalters bei lang
anhaltenden Seitausbiegungen der Wirbelkörper , einer­
seits durch funkt ionelle A npassung an geä nderte n Kraft­
fluß und andererseits durch VerschleiBerscheinungen bei
Fehl belastun gen, so erhebliche Veränd erun gen eins tellen
können , daß eine Unterscheid ung gegen über einer str uk­
turellen Skoliose Schwierigkeiten ' bereitet." Matthiaß
(1989) ste llte fest, daß "so lange diese primäre Krümmung
durch eine Gegenbewegung aktiv ode r passiv ausgegli­
chen werden kann" man von einer nicht strukturellen
Kurve sprechen sollte. Bliebe die nicht struk turelle Kurve
längere Zeit besteh en , käme es in aller Regel zu struktu­
rellen Veränderungen . "Je de strukture lle Krümmung hat
eine nicht stru kture lle Vorphase." Diese Fixierun g der
entspreche nde n Feh lhaltungen in Abhängigkeit vom zeit­
lichen Abstand zur Amputation , d. h. zum Bestehen der

Fehlh altung konnten wir ebenfalls in unserem Patienten­
kollekti v finden . Kräm er (1979) wies dabe i darauf hin,
daß insbesondere die fixierten Wirbelsäulenverbiegungen
schmerzhafte Muskelverspannungen und Insuffizienzen
hervorrufen können. Diese mußten nicht immer sehr aus­
gepr ägt sein. Dabei fand sich in unserem Kollektiv, daß
Rückenbeschwerden bereits schon nach kurzer Zeit nach
der Amputation, abhängig von scheinbar individuellen
Faktoren, auftreten können. Demgegenüber können
allerdings auch Patienten lange nach zurückliegenden
Amputa tione n ohne Rückenbeschwerden sein. Einen
sicheren Einfluß des Alters, des A lter s zum Amputations­
zeitpunkt konnten wir nicht festste llen. Alle rdings fiel
auf. daß Oberarmamputierte über stärkere Rückenbe­
schwerd en klagten . Wir deuteten dies als Folge der größe ­
ren Gewic htsasymmetrien und der damit verbundenen
Mehrbelastungen der Muskulatu r.

Eine andere Er klärung für auftrete nde Rückenbeschwer­
den bei einseitig Armamputierten könnte bereits durch
die Seitverbiegungen gegeben werde n. Einerseits kann es
bei einer Seitverbiegung zu einer Verengung des Reces­
sus lateralis du rch Ineinandersehieben der Face tte n. die
konisch geformt sind. kommen. Hierdurch verengt sich
der der Nervenwurze l zur Verfügung stehende Reserve­
raum. Im Falle vorbes tehende r degene rativer Verände­
rungen kommt es dann zum Autbrauchen dieses Reserve­
raumes. And ererseits kann es allerdings auch zur Locke­
rung der gegenseitigen Facettenverbindung durch Deh­
nung kommen, die dann wiederum vermehrt anfällig ge­
genüber Kapseldehnungen bzw. Blockierun gen ist. Drit­
tens kommt es zudem zu einer Überdeh nung der jeweils
konvexseitigen Muskulatur.

Die Rückenschmerzen fanden sich in unserem Kollektiv in
Abhängigkeit vom Abstand zur Amputation , d. h. ihre
Auftre tenswahrschein lichkeit stieg mit der Zeitdauer des
Bestehens des Gewichtsverlustes und war wie dargestellt
abhängig von der Amputationshöhe. Aus Untersuchungen
zur Skoliose ist allerdings auch bekannt , daß selbst Patien­
ten mit hochgrad iger struktureller Thorakal-Skoliose nur
zu einem erstaunlich geringen Prozentsatz unter Rücken­
schmerzen leiden. Dem entspreche nd ist die Zuweisung
von Schmerzursachen in dieser Hinsicht nicht immer ein­
fach. Ein schlüssiger Beweis wäre erst durch eine signifi­
kant höhere Schmerzhäufigkeit im Vergleich zu einem
gleichaltrigen Vergleichskollektiv zu erbringen. Dies ist al­
lerdings aufgrund der intraindividuellen Unterschiede
äußerst problematisch. Dennoch meinen wir. daß aus den
festgestellten klinischen, elektromyographischen und ra­
sterphotogrammetrischen Veränderungen doch die Te n­
denz abzusehen ist, daß sich die beschriebenen Verände­
rungen bei einseitig Armamputierten sekundär durch eine
höhere Anzahl von Rückenbeschwerd en manifestieren
können, wie dies auch der klinische Eindruck bei der Be­
handlun g einer größeren Anzahl derartiger Patienten ist.

Zusammenfassend ist festzuste llen, daß die Veränderun­
gen beim Arm amputier ten doch ausgeprägt komplexer
sind. als bisher in der Literatur, spezie ll der Gutachten­
literat ur, festzustellen war. Diesem Problem muß durch
prophylaktische Therapieansätze, abe r auch durch kom ­
plexere Untersuchungen und durch eine individuell sehr
differenziert e, gutachterliehe Beurt eilung Rechnung ge­
tragen werden .
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