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I. Einleitung 
Alltagshandlungen setzen eine normale Funktionalität der Gelenke voraus. 

Dabei werden neben einem ausreichend großen Bewegungsumfang, eine gute 

Koordination, eine angemessene Bewegungsgeschwindigkeit und eine hinrei-

chende Kraft benötigt. Eine Beurteilung der Gelenkfunktionalität sollte deshalb 

alle genannten Parameter berücksichtigen können.  

Die Beurteilung des Bewegungsumfanges kann klinisch einfach anhand der 

maximalen Winkel der Gelenke mit manuellen Goniometern gemessen werden. 

Die Beurteilung der Koordination, Geschwindigkeit, Beschleunigung (Kinematik) 

und der Kraft (Kinetik) erfordern komplexere Meßeinrichtungen. 

Die Beurteilung der Gelenkkinetik wird vorzugsweise in der Sportmedizin 

und teilweise in der Erwachsenenmedizin eingesetzt. In der Pädiatrie finden 

Verfahren zur Beurteilung der Gelenkkinetik vor allem im Rahmen von Studien 

zu spastischen Paresen Anwendung [118]. Daneben beschäftigen sich einige 

Artikel mit der Kinetik des Gehens von gesunden Kindern [26]. Über die Ge-

lenkkinetik von Kindern mit rheumatischen Erkrankungen existieren zur Zeit 

keine genauen Erkenntnisse. 

Bis jetzt finden sich nur wenige kinetische Untersuchungen an Kindern mit 

rheumatischen Erkrankungen in der Literatur [61]. Dabei ist gerade bei diesen 

Kindern die genaue Kenntnis der Gelenkmobilität und des Gelenkzustandes 

von großer Bedeutung sowohl für die Therapiekontrolle als auch für die langfri-

stige Erhaltung der Gelenkfunktion. 

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, die Einsatzmöglichkeit der Elektrogo-

niometrie zur Beurteilung der Gelenkkinetik in der Pädiatrie zu untersuchen. 

Dabei sollen vor allem die Möglichkeiten zur Beurteilung von arthritischen Ge-

lenken mit diesem Verfahren aufgezeigt werden. 
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1. Rheumatische Erkrankungen in der Pädiatrie 
Im Vordergrund der pädiatrischen rheumatologischen Erkrankungen steht die 

Arthritis, eine schmerzhafte Entzündung der Gelenke und des Bewegungsappa-

rates. Von einer Arthritis spricht man, wenn an mindestens einem Gelenk ohne 

traumatologische Ursache eine Schwellung oder ein Erguß besteht oder minde-

stens zwei der Kriterien Bewegungsschmerz, Bewegungseinschränkung, 

Druckschmerzhaftigkeit und Überwärmung zutreffen [73]. Während der Erkran-

kung an einer chronischen Arthritis besteht immer die Gefahr der Schädigung 

des Bewegungsapparates, diese kann von einer Muskelatrophie bis zur Kon-

traktur mit Schädigung der Knochen reichen. Die Erhaltung der kompletten 

Gelenkfunktion mit der Erhaltung der physiologischen Gelenkachsen ist vorran-

giges Behandlungsziel pädiatrisch rheumatologischer Erkrankungen [51, 145].  

Unter den Begriff der rheumatischen Erkrankungen fällt eine Vielzahl von 

Erkrankungen mit unterschiedlicher Ätiologie. Das gemeinsame Merkmal ist 

eine Manifestation am Stütz- und Bindegewebe des Bewegungsapparates. Bei 

einigen Erkrankungen besteht eine Mitbeteiligung des Bindegewebes der inne-

ren Organe. Die rheumatischen Erkrankungen umfassen die infekt-assoziierten 

Arthritiden, die juvenile idiopathische Arthritis (JIA), die Kollagenosen, die Ar-

thropathien und andere rezidivierende Schmerzzustände der Gelenke [66, 150].  

Die infekt-assoziierten Arthritiden können über mehrere Wochen und Mona-

te andauern und mit erheblichen Schmerzen und Entzündungszeichen einher-

gehen. Nach Abklingen der Symptome bleiben keine Folgezustände an den 

Gelenken bestehen [50]. 

Bei vielen anderen Erkrankungen kann begleitend oder im Verlauf eine Ar-

thritis auftreten. Hierzu zählen Autoimmunerkrankungen, wie der Lupus erythe-

matodes oder die Vaskulitiden. Auch bei Immundefekten und Stoffwechsel-

erkrankungen kann eine Arthritis Begleitsymptom sein [66, 156].  

Eine chronische Arthritis kann sowohl im Erwachsenenalter als auch im Kin-

des- und Jugendalter beginnen. Nach der Klassifikation der International Lea-

gue of Associations for Rheumatology (ILAR) spricht man von einer juvenilen 

idiopathischen Arthritis (JIA), wenn der Erkrankungsbeginn vor dem sechzehn-

ten Lebensjahr liegt, die Arthritis in einem oder mehreren Gelenken über einen 
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Zeitraum von mindestens sechs Wochen besteht und andere definierte Ursa-

chen der Arthritis ausgeschlossen werden können [73, 122]. 

1.1. Juvenile idiopathische Arthritis 

Die juvenile idiopathische Arthritis (JIA) wird in sieben Gruppen unterteilt, die 

Klassifikation in die einzelnen Gruppen erfolgt sechs Monate nach Krankheits-

beginn (Abb. 1). Ein wichtiges Einteilungskriterium stellt dabei die Anzahl der 

betroffenen Gelenke, eine rheumatische Erkrankung bei einem anderen Famili-

enmitglied sowie eine eventuelle zusätzliche Beteiligung weiterer Organsyste-

me dar.  
 

Untergruppen der juvenilen idiopathischen Arthritis: 
• Systemische Arthritis 

• Polyarthritis mit negativem Rheumafaktor 

• Polyarthritis mit positivem Rheumafaktor  

• Oligoarthritis 

• Persistierend 

• Erweitert  

• Enthesitisassoziierte Arthritis 

• Psoriasisarthritis 

• Andere 

• Kriterien für 1-6 nicht erfüllt 

• Kriterien für mehr als eine Kategorie erfüllt 
Abb. 1: ILAR-Klassifikation der juvenilen idiopathischen Arthritis [122] 

Eine systemische Arthritis liegt vor, wenn die Arthritis mit intermittierendem 

Fieber über 39°C auftritt und zusätzlich ein makulopapulöses, hellrotes Ex-

anthem, eine Polyserositis, eine Hepatosplenomegalie oder eine Lymphadeno-

pathie vorliegt [66, 122].  

Von einer polyartikulären Verlaufsform spricht man, wenn bei Erkrankungs-

beginn fünf oder mehr Gelenke entzündet sind. Hierbei wird zwischen einer 

Rheumafaktor negativen und einer Rheumafaktor positiven Form unterschie-
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den. Letztere gleicht in der Symptomatik der seropositiven chronischen Polyar-

thritis des Erwachsenen [66, 122].  

Bei einer Oligoarthritis sind bei Krankheitsbeginn höchstens vier Gelenke 

betroffen. Sie ist persistierend, wenn auch nach Ablauf von sechs Monaten 

nicht mehr als vier Gelenke betroffen sind, ansonsten handelt es sich um die 

erweiterte Form [66, 122]. 

Die enthesitisassoziierte Arthritis weist meist Entzündungen im Bereich der 

Sehnenansätze auf und befällt hauptsächlich das Achsenskelett [66, 122]. 

Die Psoriasisarthritis geht mit typischen Hautveränderungen beim Patienten 

selbst einher. Auch wenn ein direktes Familienmitglied an einer Psoriasisarthri-

tis erkrankt ist, wird die rheumatische Erkrankung als Psoriasisarthritis klassifi-

ziert [66, 122].  

Die Formen, die nicht kategorisiert werden können, weil sie entweder die 

Kriterien nicht erfüllen oder nicht eindeutig einer anderen Form zugeordnet 

werden können, fallen in die Kategorie „Andere" [66, 122].  

Die Angaben zur Inzidenz und Prävalenz der JIA in Europa divergieren sehr 

stark. Die Inzidenz schwankt je nach Autor zwischen 1,3 und 22,6 und die Prä-

valenz zwischen 10 und 150 jeweils pro 100.000 Kinder unter 16 Jahren [41, 

150]. Damit stellt sie die häufigste rheumatische Erkrankung im Kindesalter dar. 

Im Mittelpunkt der JIA stehen immer die Gelenke, bei der systemischen 

Form kann jedoch die Beteiligung anderer Organe in den Vordergrund rücken. 

Ein Augenmerk muß bei allen Formen der JIA, vor allem jedoch bei der Oligoar-

thritis, auf eine in etwa 30% bis 40% der Erkrankungsfälle auftretende Iridozykli-

tis gelegt werden. Die Iridozyklitis ist eine häufige Begleiterkrankung, die 

zunächst mit wenig Symptomatik einhergeht, dann aber zu Visusminderung und 

Sehverlust führen kann [52]. 

Die Prognose der juvenilen idiopathischen Arthritis hängt stark von der Un-

tergruppe ab. Kinder mit einer oligoartikulären Verlaufsform weisen dabei die 

beste Prognose auf, solche mit systemischer Verlaufsform die schlechteste 

[115]. Bei etwa 60% der Patienten kommt die Erkrankung vollständig zum Still-

stand [73, 115]. Die übrigen Patienten haben nach der Pubertät weiterhin aktive 

Zeichen einer Arthritis [115, 165]. Insgesamt geben die Hälfte aller Patienten 
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auch im Erwachsenenalter persistierende Gelenkschmerzen an [165], entweder 

durch weiterbestehende Entzündungen oder wegen bleibender Gelenk-

schädigungen. Inwieweit neue Therapien die Prognose beeinflussen können, 

bleibt abzuwarten [165]. 

1.2. Gelenkpathologie 

Die Ätiologie der juvenilen idiopathischen Arthritis kann bis heute nicht ab-

schließend geklärt werden. Sie gehört in die inhomogene Gruppe der Autoim-

munerkrankungen. Nach Dannecker und Horneff wird für die Entstehung der 

JIA ein multifaktorielles Geschehen angenommen [27]. Hypothetisch sind an der 

Entstehung neben Umweltfaktoren, wie Infektionen, Toxine und Ernährung, 

auch genetische Faktoren beteiligt [27]. 

Die Entzündungen bei der Arthritis im Bereich der Gelenke bewirken zu-

nächst eine Exsudation im Gelenkspalt mit einer teilweise massiven Vermeh-

rung der Gelenkflüssigkeit. Die Entzündung manifestiert sich primär an der 

Synovialismembran und zwar sowohl bei den postinfektiösen (reaktiven) als 

auch bei den autoimmunen Gelenkerkrankungen [4]. Bei der infektiösen Arthritis 

zeigt sich ein granulozytenreiches Exsudat mit einer reversiblen entzündlichen 

Reaktion. Die Zusammensetzung des Exsudates bei den autoimmunologischen 

(reaktiven und chronischen) Arthritiden ist komplexer [4]. Durch die Entzündung 

hypertrophiert die Synovialis schon im frühen Stadium der Erkrankung [106]. 

Das gelenknahe Bindegewebe proliferiert bei den chronischen Arthritiden und 

bildet Pannusgewebe („aggressiv erscheinende Fibroblasten“ [106]). Das Pan-

nusgewebe beteiligt sich an der Destruktion des Knorpels. Mit der Zeit kann das 

entzündliche Geschehen in ein degeneratives Reaktionsmuster übergehen, 

wobei das aktivierte Bindegewebe die zentrale Rolle spielt [106]. 

Klinisch zeigt sich zu Beginn eine mehr oder weniger ausgeprägte Gelenk-

schwellung, die eventuell mit massiven Schmerzen und Bewegungseinschrä-

kungen verbunden ist. Im Stadium der Gelenkdestruktion imponieren eine ver-

minderte Gelenkbeweglichkeit und eine eventuelle Achsenfehlstellung des 

Gelenkes [50]. Die Gelenkbeweglichkeit nimmt jedoch nicht nur durch das loka-

le entzündliche Geschehen ab, sondern vor allem durch die Einnahme 
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schmerzentlastender Schonhaltungen [50]. Diese führen rasch zur Muskelatro-

phie und zur Verkürzung der Muskeln, die das Gelenk in die Schonhaltung 

bringen [152]. Die daraus resultierende Fehlbelastung des betroffenen Gelen-

kes und seiner benachbarten Gelenke verstärkt die Schädigung [152]. Die 

Schonhaltungen können nach Abklingen der Entzündungsreaktion fortbestehen 

und zu einer weiteren Verschlechterung der Gelenkfunktion führen. Im Laufe 

der Zeit können die Fehlhaltungen auch passiv nicht mehr aufgehoben werden, 

das Gelenk hat an Bewegungsumfang verloren [152] (Abb. 2).  
 

Ständige Fehlbelastung 

Schmerzentlastende 
Schonhaltung 

Strukturschädigung, 
Deformität 

Arthritis 
(Entzündung) 

Gelenkschmerz 

 

Abb. 2: Teufelskreis einer schmerzhaften Arthritis, modifiziert nach Häfner, 1998 [50] 

Durch die anhaltende Minderbelastung und häufige Entzündungen sind blei-

bende Schäden sowohl für die betroffene Extremität als auch für den gesamten 

Organismus zu befürchten. Dadurch bedingt kann es sowohl zu allgemeinen als 

auch zu lokalen Wachstumsstörungen an den einzelnen Extremitäten kommen. 

Diese beeinträchtigen das Kind in seinem sozialen Umfeld [6, 115]. 

Allgemeine Wachstumsverzögerungen und im Extremfall bleibender Min-

derwuchs kommen vor allem bei der systemischen Arthritis und der Polyarthritis 
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vor. Der Beginn der Pubertät kann sich verschieben und dadurch erscheinen 

die Größenunterschiede zu Gleichaltrigen noch dominierender. Teilweise kann 

noch ein Aufholwachstum bei nachlassender Krankheitsaktivität vor Epiphy-

senschluß stattfinden [151].  

Daneben finden sich lokale Wachstumsstörungen, die je nach Alter der Kin-

der sowohl als beschleunigtes als auch als vermindertes Wachstum imponieren 

können. Sie sind bei asymmetrischem Befall der Gelenke, vor allem bei der 

Oligoarthritis, am deutlichsten zu sehen. Bei Kleinkindern kann es durch die 

Hyperämie an den entzündeten Gelenken und im Bereich der Epiphysen zu 

einer Wachstumsbeschleunigung mit beschleunigter Ossifikation kommen. Bei 

älteren Kindern kann durch die Entzündung die Epiphysenfuge zerstört werden, 

das daraus resultierende verminderte Wachstum dieser Extremität kann dann 

nicht mehr aufgeholt werden [151, 155]. Auch durch die schmerzbedingten 

Schonhaltungen und die daraus resultierenden Fehlstellungen kann es am 

betroffenen Gelenk und an seinen Nachbargelenken zu vermindertem Wach-

stum kommen. Eine wichtige Voraussetzung für physiologisches Wachstum ist 

jedoch eine intakte Funktion der Gelenke und der altersentsprechende Einsatz 

dieser Gelenke [151]. 

Wichtig ist nun durch eine geeignete Therapie diesen Teufelskreis (Abb. 2) 

zu durchbrechen. Die Erhaltung der Gelenkfunktionen ist gerade in der Thera-

pie der kindlichen und juvenilen Formen der Arthritis von besonderer Bedeu-

tung. Bei etwa zwei Drittel der Patienten läßt sich eine komplette Remission 

erzielen [165]. Entscheidend für das Wohlbefinden der Patienten ist ein mög-

lichst geringer Schaden an den Gelenken mit erhaltener Gelenkmobilität und    

–funktion und vor allem Schmerzfreiheit. Dies muß oberstes Ziel der Therapie 

der JIA sein [72, 145]. Für die Therapie spielen neben der entzündungshem-

menden Medikation vor allem die Linderung von Schmerzen und der Einsatz 

von Physiotherapie eine entscheidende Rolle [145]. 
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1.3. Pharmakotherapie 

Die Pharmakotherapie der juvenilen idiopathischen Arthritis verfolgt zwei wichti-

ge Ziele: erstens eine Reduktion der Entzündungsaktivität und zweitens eine 

Verminderung der Schmerzen. 

Der konsequenten Therapie rheumatischer Erkrankungen mit einer Abnah-

me der Schmerzen kommt eine besondere Bedeutung zu, denn erst sie ermög-

licht ein Durchbrechen des Teufelskreises (Abb. 2). Nur ein Kind, das keine 

Schmerzen verspürt, kann sich altersgemäß bewegen und damit auch entwik-

keln. Gerade bei Säuglingen und Kleinkindern hängt die geistige Entwicklung 

unmittelbar mit der motorischen Entwicklung zusammen [50].  

Zur Behandlung der rheumatoiden Arthritis werden folgende Medikamen-

tengruppen und Behandlungen eingesetzt: 

 

1. Nichtsteroidale, anti-inflammatorische Medikamente (NSAID) 

2. Krankheitsbeeinflussende antirheumatische Medikamente (DMARD) 

a. Basistherapeutika 

b. Zytotoxische oder immunsuppressive Medikamente 

c. Biologische Immunmodulatoren 

3. Glukokortikoide 

4. Stammzelltransplantation 

 

Zunächst werden nichtsteroidale, anti-inflammatorische Medikamente 

(NSAID) eingesetzt. Dazu zählen Azetylsalicylsäure, Ibuprofen, Naproxen, 

Diclofenac und Indometacin [69]. Sie bewirken sowohl eine direkte Schmerzlin-

derung als auch einen positiven Effekt auf den Rückgang der Entzündungsakti-

vität [72, 73]. Die neuen selektiven Cyclooxygenase-2 (COX-2) Inhibitoren 

gehören ebenfalls in diese Gruppe und versprechen bei gleicher Wirksamkeit 

geringere Nebenwirkungen [108]. 

Bei Nichtansprechen auf NSAID oder weiterem Fortbestehen der Entzün-

dung werden krankheitsbeeinflussende antirheumatische Medikamente 

(DMARD) eingesetzt [72, 19]. Zu dieser Gruppe zählen die klassischen Ba-

sistherapeutika ebenso wie zytotoxische oder immunsuppressive Medikamente. 
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Zu den klassischen Basistherapeutika rechnet man Sulfasalazin, Antimalaria-

mittel (Chloroquin und Hydroxychloroquin), organische Goldverbindungen und 

D-Penicillamin [69]. Zur Gruppe der zytotoxischen oder immunsuppressiven 

Medikamente gehören neben Methotrexat (MTX) auch Azathioprin, Cyclosporin 

A, Cyclophosphamid und der Immunmodulator Leflunomid [69, 72]. Diese Medi-

kamente haben keinen sofort einsetzenden analgetischen oder anti-

entzündlichen Effekt, wirken aber nach Wochen bis Monaten antirheumatisch. 

Inzwischen wird vor allem das relativ gut verträgliche MTX schon im frühen 

Krankheitsverlauf eingesetzt, um Gelenkdestruktionen zu verhindern und den 

Krankheitsprozeß abzuschwächen. Ebenfalls in die Gruppe der DMARD gehö-

ren die biologischen Immunmodulatoren, die TNF-α-Antagonisten Infliximab und 

Etanercept [72]. Die Immunmodulation erfolgt durch eine Blockade des körper-

eigenen TNF-α, das eine wichtige Rolle bei der Entstehung von rheumatischen 

Entzündungen spielt.  

Glukokortikoide sind die wirkungsvollsten antiinflammatorisch wirkenden 

Medikamente. Sie eignen sich sowohl für systemische als auch für lokale An-

wendungen im entzündeten Gelenk [19]. Die schwerste Nebenwirkung im Kin-

desalter ist die Hemmung des Wachstums, die bei der oralen Langzeittherapie 

auftritt und zu einem bleibenden Kleinwuchs der behandelten Kinder führen 

kann [72, 19]. Deshalb wird die orale Therapie in der Pädiatrie zurückhaltend 

eingesetzt. Der Einsatz von Glukokortikoiden als Stoßtherapie oder als lokale 

Injektion in das Gelenk findet dagegen häufiger Anwendung [19]. Die Nebenwir-

kungen sind bei diesen Anwendungsformen gering. 

Bei einem schweren und langwierigen Erkrankungsverlauf bleibt meist eine 

Kombinationstherapie unterschiedlicher Medikamente unausweichlich. Als 

ultima ratio kann eine homologe Stammzelltransplantation nach Hochdosisgabe 

von Endoxan helfen. In der pädiatrischen Rheumatologie wird dieses Verfahren 

jedoch zur Zeit nur im Rahmen von Studien eingesetzt [104].  



Einleitung — Rheumatische Erkrankungen in der Pädiatrie 

10 

1.4. Physiotherapie 

Die Physiotherapie wird erst durch eine ausreichende Schmerztherapie ermög-

licht. Sie ist jedoch für die weitere Prognose und den Zustand der Gelenke bei 

anhaltender Remission ein entscheidendes Instrument. 

Folgender Stufenplan existiert zur physiotherapeutischen Behandlung von 

Kindern mit Arthritis [53]:  

 

1. Entspannung und Schmerzlinderung 

2. Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit 

3. Bahnen physiologischer Bewegungsabläufe.  

 

Mit Hilfe der Physiotherapie kann die Gelenkbeweglichkeit wiedererlangt 

und normale Bewegungsmuster wiedererlernt werden, die den Teufelskreis aus 

Schmerzen, Schonhaltungen und Fehlstellungen durchbrechen (Abb. 2). 

Des weiteren werden die Muskulatur aufgebaut und die Gelenke bewegt. 

Durch die Bewegung erhält der Knochen neue Reize, die für seinen Aufbau 

wichtig sind. Denn erst die biomechanischen Belastungen ermöglichen den 

altersgerechten Aufbau und das Wachstum der Knochen [151]. Dadurch wird 

ein altersentsprechendes Längenwachstum des gesamten Organismus erreicht 

und ein späteres Osteoporoserisiko vermindert. Jedoch nicht nur die körperli-

chen Folgeschäden können durch eine bestmögliche Therapie vermindert wer-

den, auch die soziale Integration der chronisch kranken Kinder wird erleichtert. 

Die Therapieziele sind eine maximale Gelenkfunktion, die Prävention von De-

formitäten und die Ermöglichung einer altersentsprechenden, weitgehend nor-

malen Entwicklung [8]. 

1.5. Osteoporose als Folge der JIA 

Die Osteoporose ist eine systemische Erkrankung des Skeletts, die durch Ver-

minderung der Knochendichte gekennzeichnet ist. Nach der World Health Or-

ganization (WHO) versteht man unter einer Osteopenie eine Knochendichte 

zwischen 1 und 2,5 Standardabweichungen unterhalb der maximalen Knochen-

dichte eines gesunden 25-jährigen und unter Osteoporose eine Abnahme um 
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mehr als 2,5 Standardabweichungen [123]. Diese Definition kann nicht auf Kin-

der übertragen werden, da sie ihre maximale Knochendichte erst noch errei-

chen werden [23]. Bei Kindern wird eine Osteoporose meist abgegrenzt als 

Abweichung der Knochendichte von mehr als 2,5 Standardabweichungen im 

Vergleich zu einer gleichaltrigen Kontrollgruppe [124]. 

Die Knochendichte wird durch genetische, hormonelle, mechanische und 

ernährungsbedingte Faktoren beeinflußt [123]. Die mechanischen Faktoren 

stellen den bedeutendsten Stimulus für den Aufbau der Knochenmasse dar. 

Bis etwa zum 25. Lebensjahr nehmen die Knochendichte und –masse zu. 

Anschließend nimmt die Vaskularisierung des Knochens ab und die Knochen-

masse verringert sich kontinuierlich bis ins hohe Lebensalter [143, 141]. Ein 

ständiger Umbau der Knochenmasse findet von der Kindheit bis ins hohe Alter 

statt. Dabei wird an der einen Stelle Knochen abgebaut, um an anderer Stelle 

wieder aufgebaut zu werden. Wenn sich Abbau und Aufbau die Waage halten, 

bleibt die Knochenmasse konstant [37]. Zum Beispiel wird bei ausreichender 

Bewegung vermehrt Knochensubstanz angebaut, bei verminderter Bewegung 

vermehrt abgebaut. Knochenumbau findet lebenslang statt, aber das ma-

kroskopische Wachstum der Knochenmasse nur während der Kindheit [37]. 

Wenn in der Wachstumsphase Defizite in der Knochenmineralisation auftreten, 

können sie den während des Alterns auftretenden Verlust an Knochenmasse 

verstärken [44]. 

Eine ausreichende biomechanische Beanspruchung während des Wach-

stums ist der bedeutendste Stimulus für den Knochenaufbau [33, 37]. Vor allem 

die Muskulatur spielt durch ihre biomechanische Stimulation eine entscheiden-

de Rolle für die Entwicklung des Knochens [140]. 

Knochenmasseverluste sind bei der JIA häufig und beginnen schon in frü-

hen Erkrankungsphasen [48, 63, 120]. Faktoren, die mit einer extremen Abnah-

me der Knochenmasse einhergehen, sind: eine hohe Entzündungsaktivität, die 

Betroffenheit mehrerer Gelenke mit Immobilisation, einige antirheumatische 

Therapeutika und eine lange Krankheitsdauer [20, 121, 123, 126]. Antirheumati-

sche Therapeutika, die die Knochendichte negativ beeinflussen, sind vor allem 

die Glukokortikoidoide [121]. Die Meinungen über den Einfluß von Methotrexat 
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auf die Knochendichte sind geteilt. Es sind einzelne Fälle von Erwachsenen 

bekannt geworden, die nach längerer Methotrexattherapie eine Osteoporose 

entwickelt haben [167]. Bei Kindern mit juveniler idiopathischer Arthritis scheint 

jedoch der Zuwachs an Knochenmasse durch Methotrexat nicht beeinflußt zu 

werden. Dies wird durch den positiven Einfluß auf den Knochenaufbau durch 

eine Reduzierung der Entzündungsaktivität erklärt [14, 63]. Kinder mit einer 

Polyarthritis oder einer systemischen Arthritis sind gefährdeter für eine Osteo-

porose als Kinder mit einer Oligoarthritis [120].  

Die Gefahren einer verminderten Knochendichte im Kindesalter liegen in ei-

nem erhöhten Frakturrisiko im Laufe des Lebens, welches selten auch schon im 

Kindesalter manifest wird. Bedingt durch eine geringere Ossifikation, bleibt das 

Längenwachstum der Knochen zurück, es kommt zu einem Minderwuchs bei 

den betroffenen Kindern [120, 151, 155]. Als Folge vermindert sich die Knochen-

stabilität und das Frakturrisiko erhöht sich. Dann kann es vor allem in der Re-

mission der Erkrankung, wenn die Kinder sich wieder vermehrt aktiv bewegen, 

zu Streßfrakturen kommen [89]. Insgesamt bauen Kinder mit rheumatischen 

Erkrankungen eine verminderte maximale Knochenmasse (Peak bone mass) 

auf [120] und damit steigt die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer manife-

sten Osteoporose mit höherem Labensalter [123]. 

Durch die Bewegungseinschränkung und die Schonung der betroffenen Ge-

lenke verringert sich die Muskelmasse und damit die Zugkraft der Muskeln auf 

den Knochen [139]. Kinder mit chronischer Arthritis verlieren Muskelkraft in den 

betroffenen und benachbarten Gelenken allein durch die Entzündungsaktivität 

und die Erkrankungsdauer [97]. Die atrophierten Muskeln können nur einen 

geringeren Zug auf den Knochen ausüben und deshalb nimmt die Knochen-

masse ab (Abb.3).  

Die Ursache des verzögerten Wachstums und des Knochenmassedefizits 

liegt in einer gehemmten Knochenbildung und nicht an einer erhöhten Knochen-

resorption [120]. Es konnte bei chronischer JIA kein Vitamin-D-, Calcium- oder 

Phosphat-Defizit als Ursache nachgewiesen werden [120]. Der Grund für die 

geringere Knochenmasse erklärt sich hauptsächlich durch die verringerte me-

chanische Beanspruchung.  
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Abb. 3: Entstehungsmechanismus einer Osteoporose bei JIA 

Die Beobachtung des Knochenmetabolismus und der Skelettentwicklung 

während der Kindheit wird immer wichtiger in der Prävention der Osteoporose, 

vor allem bei Patienten mit chronischen Erkrankungen [63, 139, 147]. Diese 

Kontrolle kann entweder über die Knochenmineralisation [63] oder über die 

Muskulatur erfolgen. Eine kräftige Muskulatur ermöglicht die Entwicklung eines 

stabilen Knochens und besitzt damit eine wichtige Voraussagekraft für die Kno-

chenentwicklung [140]. Die Kindheit stellt dabei die günstigste Zeit dar, um 

durch Bewegung und Sport Knochen aufzubauen [124]. 

1.6. Therapiekontrolle 

Eine Therapiekontrolle der rheumatischen Erkrankungen im Kindesalter erfolgt 

anhand des klinischen Verlaufes mit der Beurteilung der Funktionalität der Ge-

lenke [54] und der Überwachung anderer Organbeteiligungen [42]. Zusätzlich 
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wird die allgemeine Entzündungsaktivität mittels Laborparametern (Blutsen-

kungsgeschwindigkeit, Blutbild, C-reakties Protein, etc.) beurteilt und zur weite-

ren Beurteilung der Gelenksituation können sonographische oder radiologische 

Diagnostiken der beteiligten Gelenke hinzugezogen werden [68]. Die funktionel-

len Beeinträchtigungen des Kindes im Alltag können mittels eines standardisier-

ten Fragebogens quantifiziert werden. Meist wird dazu der Child Health 

Assessment Questionaire (CHAQ) eingesetzt [36].  

Eine weitere Möglichkeit zur Beurteilung der Patienten bietet der core set, 

welcher die Krankheitsaktivität anhand (1.) der ärztlichen Untersuchung, (2.) der 

subjektiven Beurteilung des Wohlbefindens, (3.) einer Funktionsprüfung, (4.) 

der Anzahl arthritischer Gelenke, (5.) der Anzahl bewegungseingeschränkter 

Gelenke und (6.) der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit bewertet [43, 

134]. Es fehlt jedoch eine allgemeine standardisierte Kontrolle des Therapieer-

folges bei der juvenilen idiopathischen Arthritis [133]. 

Den wichtigsten Parameter zur Überprüfung des Therapieerfolges stellt die 

Gelenkfunktion dar. Unter der Gelenkfunktion versteht man die Beurteilung des 

Gelenkstatus, des Bewegungsumfanges (ROM) und der Alltagsfunktionalität 

eines Gelenkes. Im klinischen Alltag erfolgt meist nur eine subjektive Beurtei-

lung der ROM anhand von visuellen Schätzungen des Untersuchers [158, 164]. 

Die genauere Methode zur Ermittlung der ROM mittels der manuellen Goniome-

trie findet selten Anwendung. Die Beurteilung durch die konventionelle, manuel-

le Goniometrie hängt ebenfalls stark von der Erfahrung des Untersuchers ab 

[98]. Genauere Beurteilungen über den Bewegungsumfang können zum Bei-

spiel mittels der Elektrogoniometrie gemacht werden [46, 88]. Daneben können 

mittels der Elektrogoniometrie noch kinematische und kinetische Parameter 

erhoben werden, die die Gelenkfunktion näher beschreiben können. 
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2. Bedeutung von Kinetik 
Die Kinetik als Teilgebiet der Dynamik befaßt sich mit der Änderung der Bewe-

gungsgrößen, Weg, Geschwindigkeit und Beschleunigung unter Einwirkung von 

Kräften. Die Kraft ist der Auslöser einer geradlinigen Bewegung. Bei einer 

Drehbewegung ist neben der Kraft noch der Abstand zur Drehachse von Be-

deutung, das Produkt aus Abstand c und Kraft F wird als Drehmoment bezeich-

net (Abb. 4). Durch die Betrachtung der Kinetik einer Bewegung gewinnt man 

einen Überblick über die Ursachen einer Bewegung [137]. 

F c 

Drehbewegung 

Körper 

Drehpunkt 

 
Abb. 4: Graphische Darstellung des Drehmomentes 

Die Kinetik erlaubt sowohl Rückschlüsse auf die Kraft als auch auf die Aus-

führung der Bewegung und könnte damit ein wichtiges Instrument der Thera-

piekontrolle und Prognose werden. Zur Berechnung der Kinetik einer Bewegung 

werden neben dem gemessenen Bewegungsablauf die Massen der bewegten 

Extremität benötigt. 

Das Muskeldrehmoment entspricht der Summe aller auf das einzelne Ge-

lenk einwirkenden Muskelkräfte in bezug auf ihren Hebelarm. Die direkt auf den 

Knochen einwirkenden Kräfte können mit heutigen Methoden nicht von außen 

gemessen werden. Das Gelenkdrehmoment ist das Resultat aller inneren Mo-

mente und Kräfte, die ursächlich durch die Kontraktion von Muskeln (Agonisten, 

Antagonisten) erzeugt werden [76]. Das Muskelsystem besitzt einen wichtigen 

Voraussagewert für die Knochenentwicklung im Kindes- und Jugendalter [140]. 

Um einen veränderten Bewegungsablauf frühzeitig erkennen zu können, 

bedarf es objektiver Untersuchungsmethoden. Diese dürfen sich jedoch nicht 

auf die Beurteilung des Bewegungsumfanges beschränken, sondern müssen 
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alle Bewegungsparameter erfassen. Die Erfassung der Gelenkdrehmomente 

liefert wichtige Hinweise auf die auf den Knochen einwirkenden Kräfte. Eine 

verminderte Krafteinwirkung am Knochen führt zu Veränderungen der Kno-

chenzusammensetzung und damit zu einer verminderten Knochenmasse [37]. 

Dies kann zu Osteoporose führen (Kap. 1.5. „Osteoporose als Folge der JIA"). 

Die Einschränkungen der Kinder zeigen sich nicht nur in einem verminder-

ten Bewegungsumfang, sondern vor allem in einer veränderten Bewegungsaus-

führung. Diese hängt stark mit der Flüssigkeit, Geschwindigkeit und 

Beschleunigung der Bewegung (Kinematik) zusammen, welche ihrerseits von 

der für diese Bewegung aufgewendeten Kraft (Kinetik) abhängig ist [65]. Die 

Kinder belasten ihre betroffenen Gelenke anders als ihre gesunden Gelenke. 

Dies zeigt sich in einem veränderten Bewegungsmuster (z.B. Gangbild, Schrift-

bild) [152]. Die Fehlbelastungen können langfristig zu Veränderungen an den 

Gelenken und Knochen führen [63, 152]. Somit können die kinetischen und 

kinematischen Parameter der Bewegungen wichtige Hinweise auf die aktuelle 

Befindlichkeit des Kindes und seine weitere Behandlung und Prognose geben. 

Das Muskelsystem stellt den wichtigsten Stimulus für die Knochenentwick-

lung im Kindes- und Jugendalter dar [140]. Zur Beurteilung des Muskelsystems 

können direkte Kraftmessungen und Bewegungsanalysen herangezogen wer-

den. Die Elektrogoniometrie ist eine etablierte Methode zur Beurteilung der 

ROM, sie liefert darüber hinaus zusätzliche Informationen über die Bewegung 

[114, 157]. Sowohl die Kinematik einer Bewegung als auch die Kinetik, als Ursa-

che einer Bewegung [137], können hiermit untersucht werden.  

2.1. Segmentmassen 

Die Segmentmassen entsprechen dem Gewicht der einzelnen Körperteile. Zur 

Analyse kinetischer Parameter ist eine exakte Erfassung der Segmentmassen 

der Patienten erforderlich. Die benötigten Massen der Arme und Beine berech-

net man aus dem Volumen der einzelnen Körpersegmente. 

Die direkten Verfahren zur Ermittlung der Körpersegmentvolumina sind sehr 

genau, aber für die breite Anwendung in der Klinik zu zeitaufwendig. Teilweise 

erfordern diese Verfahren einen großen apparativen Aufwand. Eine Alternative 
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dazu bieten die Modellverfahren zur Berechnung der Segmentmassen. Die 

statistischen Verfahren berücksichtigen meist nur wenige Parameter (Alter und 

evtl. Gewicht der Kinder) und sind somit relativ ungenau. Die vorhandenen 

mathematischen und geometrischen Modelle sind nicht direkt für Kinder entwik-

kelt und eine Übertragbarkeit auf diese erscheint fraglich [1]. 

Sinnvoll wäre eine direkte Messung der anthropometrischen Parameter 

(Segmentmassen und Trägheitsmomente) am Kind. Diese sollte jedoch schnell 

und einfach durchführbar sein.  

2.1.1. Anthropometrische Meßverfahren  

Zur Ermittlung des Volumens der einzelnen Körpersegmente eines Menschen 

werden verschiedene Methoden beschrieben. Die Daten für sämtliche Berech-

nungsverfahren entstammen anthropometrischen Datenbanken, welche durch 

direkte anthropometrische Messungen an einer Lebenden oder Verstorbenen 

erstellt worden sind. Zur Berechnung der Masse werden die Dichten der unter-

schiedlichen Gewebe des Körpers benötigt, welche aus Tabellen entnommen 

werden können [31]. Dabei wird angenommen, daß die Dichte über das gesam-

te Extremitätensegment homogen verteilt sei. Die Dichten sind an toten Er-

wachsenen ermittelt worden. Für Kinder fehlen entsprechende Daten.  

Wenige Autoren haben sich mit Segmentmassen und Massenträgheitsmo-

menten von Heranwachsenden beschäftigt, die meisten von ihnen mit dem Ziel 

der Analyse von Veränderungen der Körperproportionen während des Wach-

stums [80]. Die Verwendung der Daten für dynamische Bewegungsanalysen ist 

durch die Darstellung der Ergebnisse häufig stark eingeschränkt.  

Tabelle 1 listet die verschiedenen Verfahren auf: 

Tab. 1: Anthropometrische Meßverfahren 

Ex vivo In vivo 

Direkt Direkt Modell (indirekt) 

Wasserverdrängungsmethode 

Stereophotographische Methode 

Statistisches Modell 

Schnittbildverfahren 

Messung der 

Segmentmassen 

an Verstorbenen 

Computerunterstützte Modellierung 

Mathematisches 

Modell 
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2.1.1.1. Direkte Messungen – ex vivo 

 

1. Messung der Segmentmassen an Verstorbenen 

Zur direkten Ermittlung der Segmentmassen an Verstorbenen eignen sich die 

Exartikulation und anschließende Ermittlung der einzelnen Segmentmassen 

durch Wiegen [24, 31]. 

Mit Hilfe dieser frühen Studien an Verstorbenen werden ebenfalls die Seg-

mentdichten ermittelt. Durch die Bestimmung der Masse m und des Volumens v 

eines Segmentes läßt sich die Dichte δ durch nachfolgende Formel berechnen: 

δ⋅= vm  
Diese Dichten werden bei allen nachfolgenden Studien und Berechnungen 

der Segmentmassen übernommen, außer bei den Schnittbildverfahren, welche 

die gleichzeitige Bestimmung des Volumens und der Dichte erlauben. 

 

2.1.1.2. Direkte Messungen – in vivo 

 

2. Wasserverdrängungsmethode 

Li und Dangerfield [94] bestimmen mit der Wasserverdrängungsmethode an 

etwa 140 kaukasischen Kindern die Segmentvolumina der Extremitäten und 

stellen diese tabellarisch für die einzelnen Altersgruppen dar. Die Bestimmung 

des verdrängten Volumens durch das Eintauchen der Segmente in Wasser ist 

sehr präzise. 

 

3. Stereophotographische Methode 

Jensen [78] führt stereophotographischen Messungen mit anschließender Vo-

lumenberechnung aufgrund eines elliptischen Zonen-Modells an zwölf Jungen 

im Alter von vier bis fünfzehn Jahren durch. Unter der Stereophotographie ver-

steht man die gleichzeitige Ablichtung des Körpers durch zwei Kameras bezie-

hungsweise durch eine Kamera und die Verwendung eines Spiegels. Man 

erhält ein dreidimensionales Bild der Körperoberfläche, mit deren Hilfe durch 

unterschiedlich komplexe Berechnungsverfahren das Volumen berechnet wird. 
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Ackland et al. [1] verwenden ebenfalls stereophotographische Messungen 

an dreizehn männlichen Jugendlichen zur Berechnung der Massen und Mas-

senträgheitsmomenten der unteren Extremität und des Rumpfes.  

 

4. Schnittbildverfahren 

Zu den Schnittbildverfahren zählen die Computertomographie (CT), die Magnet-

resonanztomographie (MRT) und die Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA). 

Anhand der Schnittbilder kann das exakte Volumen der Segmente einfach 

berechnet werden. Dazu werden die einzelnen Volumina der Schnittflächen 

berechnet und mit der Schichtdicke multipliziert. Der Vorteil dieser Verfahren 

liegt darin, daß gleichzeitig die Dichte der vermessenen Segmente gemessen 

werden kann. Dies ist deutlich genauer, als die vorhandenen Dichten von Ver-

storbenen zu verwenden [71, 99, 107, 128]. 

 

5. Computerunterstützte Modellierung  

Ein weiteres direktes Verfahren stammt aus der Prothesentechnik, die soge-

nannte Computerunterstützte Modellierung (CAD/CAM-Technik). Ihr Einsatz 

beschränkt sich bislang auf die genaue Anpassung und Herstellung von Pro-

thesen. Mit Hilfe verschiedener Verfahren, zum Beispiel Laser Scanner oder 

Ultraschall, werden das Volumen und die äußere Struktur des Stumpfes ermit-

telt und digitalisiert [81, 95]. Dadurch entsteht ein genaues Abbild der Oberflä-

che, aus der dann das Volumen berechnet werden kann. 

 

2.1.1.3. Indirekte Messungen – in vivo 

 

6. Statistisches Modell 

Statistische Modelle werden anhand einer Vielzahl von ermittelten Daten be-

rechnet. Sie ermöglichen einen Rückschluß von gemittelten Werten aus einer 

Grundpopulation auf eine interessierende Person. Dafür gibt es verschiedene 

Methoden [21].  

Die einfachste ist die Aufstellung einer Tabelle mit Standardabweichungen 

für die einzelnen Altersgruppen, wie sie beispielsweise von Li und Dangerfield 
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[94] (siehe Punkt b) durchgeführt wird. Die einzige Variable stellt hier das Alter 

dar. Der Bezug auf einen nach Lebensalter bestimmten Mittelwert aus einer 

Subpopulation ist jedoch gerade durch die individuellen Eintrittszeitpunkte in die 

Pubertät und der unterschiedlichen Wachstumsgeschwindigkeiten während 

dieser Zeit ungenau [82].  

Jensen [78] berechnet anhand seiner Daten (siehe Punkt 3, Stereophoto-

graphische Methode) Regressionsgleichungen, in die das Alter und das Kör-

pergewicht der Kinder eingehen. Mit Hilfe dieser Angaben können die 

Segmentmassen von anderen Kindern berechnet werden. Auch für diese Daten 

gilt die beschränkte Anwendbarkeit in der Pubertät. Da diese nur an Jungen 

erhoben worden sind, ist die Übertragung der Ergebnisse auf Mädchen fraglich. 

Die aus dieser Untersuchung hervorgegangenen linearen Regressionsglei-

chungen basieren auf einem kleinen Kollektiv von zwölf Jungen zwischen 4 und 

12 Jahren. In späteren Studien verwendet Jensen [79] nicht-lineare Regressi-

onsgleichungen zur Darstellung seiner Ergebnisse von zwölf älteren Jungen, 

zwischen vier und sechzehn Jahren. Diese Änderung begründet er damit, daß 

das Wachstum während der Pubertät nicht mehr geradlinig verläuft. In diese 

Regressionsgleichungen geht jedoch als einzige Variable das Alter ein.  

Ackland et al. [1] berechnet aus seinen Daten polynominale Regressions-

gleichungen, welche die Gesamtgröße und weitere Daten der einzelnen Körper-

teile in ihre Berechnung einbeziehen. Durch die Einbeziehung weiterer anthro-

pometrischer Daten kann die Berechnung der Massenträgheitsmomente 

individueller erfolgen, als es durch die Gleichungen von Jensen möglich ist. Die 

Daten wurden jedoch ebenfalls nur an dreizehn Jungen erhoben, die halbjähr-

lich vermessen wurden. Auch hier liegen keine Daten zu Mädchen vor und es 

fehlen aufgrund des Versuchsaufbaus Daten zu den oberen Extremitäten.  

 

7. Mathematisches Modell 

Hatze [58] entwickelt ein sehr genaues mathematisches Modell zur Berechnung 

von Segmentvolumina, -massen und -massenträgheitsmomenten, welches für 

Frauen, Männer und Kinder zu benutzen sei. Zur Berechnung ist jedoch die 

Erhebung von 242 direkten anthropometrischen Daten notwendig.  
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Die einfacheren mathematischen Modelle berechnen anhand von äußeren 

Abmessungen und geometrischen Formeln die Segmentmassen. Es gibt sehr 

unterschiedliche Ansätze [21] mit eher komplexen computergestützten Verfah-

ren [32, 91] oder mit Hilfe einfacher Abmessungen und Berechnungen (Zylinder-

Quader-Modell).  

2.1.2. Methoden zur Trägheitsmomentberechnung 

Für die Berechnung von Drehmomenten wird neben den Segmentmassen das 

Massenträgheitsmoment J des Segmentes benötigt. Das Massenträgheitsmo-

ment beschreibt die Massenverteilung des Körpers bezüglich seiner Rotations-

achse.  

Das Massenträgheitsmoment ist abhängig von der äußeren Form der be-

wegten Masse. Das kann man am besten am Beispiel eines Menschen auf 

einem Drehstuhl verdeutlichen. Mit ausgestreckten Beinen und damit komplexer 

Geometrie dreht sich der Stuhl deutlich langsamer, als mit angezogenen Beinen 

und damit einer Annäherung des Körpers an die Kugelform. Um die Massen-

trägheitsmomente komplexer Körper bestimmen zu können, ist die Entwicklung 

eines komplexen Modells des menschlichen Körpers erforderlich. Dieses kann 

beliebig genau erfolgen: durch Variation der Segmentanzahl, durch die äußere 

Form der Segmente, beispielsweise rund oder elliptisch, und durch die Auftei-

lung der Segmente in Zonen unterschiedlichen Umfangs im Gegensatz zur 

Annahme eines gleichbleibenden Umfangs über das gesamte Segment. Je 

größer die Annäherung dieses Modells an die tatsächliche äußere Form des 

menschlichen Körpers ist, desto genauer sind die ermittelten Werte. Mit Hilfe 

eines solchen Modells können dann sowohl die Segmentmassen als auch die 

Massenträgheitsmomente der Segmente bestimmt werden. Daneben gibt es die 

Möglichkeit die Massenträgheitsmomente experimentell, beispielsweise mittels 

der freien Oszillationstechnik zu ermitteln. Dieses Verfahren erfordert jedoch 

einen großen apparativen Aufwand [90]. 

Aufgrund der beschriebenen Einschränkungen in der Anwendbarkeit der 

vorliegenden Methoden für die Ermittlung von Segmentmassen und Massen-

trägheitsmomenten an Kindern wurde ein eigenes geometrisches Modell ent-

wickelt, das nachfolgend beschriebene Zylinder-Quader-Modell (ZQM).  
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2.2. Bewegungsanalyse, Muskeldrehmomente und –kräfte 

Die Bewegungsanalyse ist nur eine Möglichkeit zur Ermittlung von Muskel-

drehmomenten. Die andere erfolgt über die direkte Messung der Muskelkraft 

und die Messung des Abstands zur Drehachse. 

2.2.1. Muskeldrehmomente und –kräfte 

Die physikalische Definition der Kraft ist Masse mal Beschleunigung. Um einen 

Körper zu veranlassen seinen geradlinig gleichförmigen Bewegungszustand 

aufzugeben, also um ihn zu beschleunigen, muß eine Kraft auf ihn wirken. 

Gleiche Kräfte beschleunigen verschiedene Körper verschieden stark. Jeder 

Körper hat also eine gewisse Fähigkeit, der Beschleunigung Widerstand zu 

leisten, ausgedrückt durch seine Masse, genauer seine träge Masse m [103]. 

Die Muskelkraft ist die Kraft aller Muskeln, die eine Bewegung an einem Ge-

lenk ausführen. Sie ist abhängig vom Querschnitt der beteiligten Muskeln und 

deren Länge. Die Muskelkraft bewegt das Gelenk, die Kräfte wirken aber eben-

so auf den Knochen. Die größten Kräfte wirken an den Knochenansatzpunkten 

und Ursprüngen. Die mechanische Stimulation wirkt sich hier positiv auf das 

Knochenwachstum aus. 

Ein Drehmoment beschreibt eine der Kraft entsprechende Wirkung, die bei 

einer Drehbewegung eines Körpers auftritt. Greift eine Kraft F an einem drehba-

ren Körper außerhalb seiner Drehachse an, so wirkt auf diesen Körper ein 

Drehmoment [17]. 

Die Drehmomente an den Gelenken reflektieren nicht allein die aktive Mus-

kelkontraktion, sondern auch die Schwerkraft und die passiven Reaktionen der 

Körpersegmente auf die Muskelaktionen [137]. Diese passiven Reaktionen 

beinhalten Kräfte in Sehnen, Bändern und gelenknahem Gewebe genauso wie 

Trägheits-, Zentrifugal- und Zentripetalkräfte. Drehmomente können auf ein 

Körpersegment wirken, selbst wenn dieses Körpersegment im Moment keinen 

aktiven Muskelkräften ausgesetzt ist [137]. Dieser Fall tritt ein bei passiver Be-

wegung einer Extremität oder bei der Mitbewegung der Hand bei einer Flexi-

onsbewegung im Ellenbogen.   
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Ein Muskeldrehmoment beschreibt den Anteil des Gesamtdrehmomentes, 

der durch die Muskulatur hervorgerufen wird.  

2.2.2. Methoden zur Ermittlung der Muskelkraft 

Die bisherigen klinischen Messungen der Muskelkraft sind nur beschränkt aus-

sagekräftig. Einen Einsatz in der Klinik finden bisher folgende sieben Methoden: 

 

1. Manuelle Kraftmessung 

Die Kraft wird im klinischen Alltag meist manuell gemessen. Dabei wird ein 

Vergleich zwischen der normalen Kraft des Untersuchers und der Kraft des 

Patienten herangezogen, die dann in Sechstel eingeteilt wird. Die Gradeintei-

lung erfolgt aufgrund der Fähigkeit des Muskels sich zu kontrahieren, eine Be-

wegung mit oder gegen die Gravitation auszuführen oder sogar eine Bewegung 

gegen den Widerstand des Untersuchers auszuführen [112]. 

 

2. Handgriffstärke 

Die Handgriffstärke („grip strength“) kann mit einem speziellen Handgriff ermit-

telt werden. Die damit gemessenen Kräfte sind isometrisch und statisch, sie 

geben nur Auskunft über die möglichen Maximalkräfte und nicht über die dyna-

mischen Kräfte, die bei Alltagsbewegungen auftreten. Gerade bei kleinen Kin-

dern ist die Handhabung schwierig, da sie das Gerät kaum selbst halten 

können. Wichtig ist, wie das Gerät angefaßt wird, da eine Änderung der Haltung 

zu unterschiedlichen gemessenen Kraft führt [100].  

 

3. Kraftmeßplatten 

Mit einer Kraftmeßplatte kann beispielsweise die Absprungkraft bei einem verti-

kalen Sprung ermittelt werden. Damit werden die Kräfte der unteren Extremitä-

ten gemessen. Der Absprung erfolgt mit gebeugten Knien und in die Hüften 

gestemmten Händen. Diese Position ermöglicht einen Absprung mit alleiniger 

Kraft der Beine, die Hände werden nicht zum Schwungholen eingesetzt und 

erhöhen dadurch nicht die Absprungkraft [7].  

Bei Ganganalysen können mit Kraftmeßplatten die Kräfte gemessen wer-

den, die beim Laufen auf den Boden einwirken [11, 109]. Diese sogenannten 
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Bodenreaktionskräfte beschreiben die Kraft aller Gelenke des Körpers während 

des gesamten Kontaktes mit der Platte. Wenn gleichzeitig die Bewegungen 

mittels Ganganalysen aufgezeichnet werden, können die äußeren Drehmomen-

te der Gelenke (Hüft-, Knie- und Sprunggelenk) berechnet werden [118]. Es 

können hier nicht die tatsächlich auf die Gelenke einwirkenden Kräfte ermittelt 

werden. 

 

4. Elektromyographie (EMG) 

Eine weitere Möglichkeit besteht in der Messung der elektrischen Aktivität ein-

zelner Muskeln durch EMG-Messungen. Es gibt deutliche Hinweise für einen 

Zusammenhang zwischen den EMG-Daten und der Muskelkraft [5], weil eine 

Muskelkontraktion einen elektrischen Stimulus erfordert. Die Höhe dieses Rei-

zes bestimmt die Anzahl der kontrahierenden Muskelfasern. Jedoch können 

auch elektrische Reize ohne nachfolgende Kontraktion bei einer Muskelläh-

mung abgegeben werden.  

 

5. Ganganalysen  

In speziellen Ganglabors werden die kinetischen Parameter des Gangbildes 

gemessen. Hier finden verschiedene Methoden Anwendung, um die wichtigen 

Knochenpunkte an der unteren Extremität zu markieren. Mit diesen Markierun-

gen wird anschließend am Computer ein Strich-Modell erstellt, mit dessen Hilfe 

die kinematischen Daten berechnet und ausgewertet werden.  

Die einfachste Möglichkeit besteht in der Aufzeichnung des Gangbildes 

durch Videokameras, dabei werden die Gelenke nur optisch markiert [57]. An-

schließend müssen die unterschiedlichen Punkte am Bildschirm zugeordnet 

werden.  

Die andere Möglichkeit besteht in aktiven Markern, welche zum Beispiel per 

Infrarot- oder Ultraschallwellen ihren Standort im Raum aussenden, dieser kann 

dann mit Spezialgeräten aufgenommen werden [75]. Teilweise sind die Marker 

dann schon eindeutig durch ihr Signal definiert, teilweise müssen sie ebenfalls 

von Hand zugeordnet werden.  
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Mit diesen Verfahren kann nur die Kinematik einer Bewegung betrachtet 

werden, erst durch den zusätzlichen Einsatz von anthropometrischen Untersu-

chungen, Kraftmeßplatten oder EMG-Messungen kann die Kinetik der Bewe-

gung berechnet und beurteilt werden [118]. 

 

6. Isokinetisches Dynamometer  

Des weiteren können isokinetische Kräfte mit einem Isokinetischen Dynamome-

ter [70, 112, 161] gemessen werden. Die Messung der Muskelkraft erfolgt hier-

bei mit konstanter Geschwindigkeit. Die eingesetzte Bewegung entspricht 

dadurch keiner normalen physiologischen Bewegung, sondern einer dynami-

schen, künstlichen Bewegung mit konstanter Geschwindigkeit. 

 

7. Knochendichte 

Die Messung der Knochendichte stellt keine direkte Messung der Gelenkkinetik 

dar, sie läßt jedoch Rückschlüsse auf die Muskelkraft zu. Ein Knochen mit nor-

malem Knochenmetabolismus und einer verminderten Knochendichte hat zu 

wenig Kraft erfahren [20, 123]. Nach länger andauernder Bewegungsminderung 

oder falscher Belastung verringern sich die Muskelmasse und anschließend die 

Knochenmasse [16]. Die Knochendichte läßt sich durch unterschiedliche Ver-

fahren messen. Hierzu zählen Methoden zur Messung der Dual-Röntgen-

Absorptiometrie (DXA), Computertomographische Verfahren und sonographi-

sche Verfahren [139]. 

2.2.3. Elektrogoniometrische Messungen der Drehmomente 

Die Elektrogoniometrie ist ein objektives Verfahren zur Bestimmung des Bewe-

gungsumfanges (ROM) von Gelenken [46] mit dem sowohl die obere als auch 

die untere Extremität vermessen werden kann. Neben der ROM können aus 

den gemessenen Winkeln über die Zeit die bei der Bewegung aufgetretenen 

Geschwindigkeiten und Beschleunigungen (Kinematik) berechnet werden [74]. 

Das Wissen über die bei einer Bewegung aufgetretenen Beschleunigungen ist 

für die Berechnung der Drehmomente (Kinetik) ebenso wichtig wie das Wissen 

über die bewegten Massen. Mit der Elektrogoniometrie kann eine komplette 
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Untersuchung der für die Funktion eines Gelenkes wichtigen Parameter erfol-

gen. 

Jede normale Gelenkbeweglichkeit erfordert eine normale Funktionalität der 

beteiligten Muskeln. Denn die Kraft der Muskulatur ist der Auslöser jeder akti-

ven Bewegung. Bei Kindern mit JIA sind die Gelenkbeweglichkeit und die Kraft 

wegen der Entzündung, chronische Minderbelastung und des häufig begleiten-

den schlechten Allgemeinzustandes eingeschränkt.  

In der vorliegenden Studie werden mit den Elektrogoniometern (Penny and 

Giles Biometrics Limited, Gwent, United Kingdom) die Winkel der Gelenkbewe-

gung und die für diese Bewegung benötigte Zeit gemessen. Durch die Messung 

der aktiven Bewegung der einzelnen Gelenke lassen sich sowohl Aussagen 

über den maximalen Bewegungsumfang, die Geschwindigkeit und die Be-

schleunigung als auch über die bei der Bewegung auftretenden Drehmomente 

machen. Bei dem berechneten Drehmoment handelt es sich um ein dynami-

sches Drehmoment bei einer normalen Bewegung ohne Belastung durch Tra-

gen oder Laufen. Dies ist das aktive und passive Drehmoment aller Muskeln, 

die auf das betrachtete Gelenk einwirken.  

Natürliche menschliche Bewegungen erfordern die Koordination des mehr-

gelenkigen Körpersystems im drei-dimensionalen Raum. Über den dynami-

schen (kinetischen) Aspekt der Bewegung ist nur sehr wenig bekannt [67]. Die 

dynamische Analyse ist aber entscheidend für die Quantifizierung der Ursache 

einer Bewegung, denn die kinematische Analyse quantifiziert nur den Effekt, 

das offenkundige Verhalten.  

Bei der Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit sollten nach Möglichkeit immer 

Vergleiche mit gesunden Gelenken desselben Kindes erfolgen, da vor allem bei 

Kindern sehr große Schwankungen in der Gelenkbeweglichkeit anzutreffen 

sind. Generell gilt: Je jünger das Kind ist, desto größer ist seine Gelenkbeweg-

lichkeit [54].  
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3. Zielsetzung der Arbeit 
Eine objektive Kontrolle der Gelenkfunktion rheumatisch erkrankter Kinder ist 

wünschenswert. Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Möglichkeit der elektrogo-

niometrischen Messung der Muskeldrehmomente bei Kindern mit JIA zur Beur-

teilung der Gelenkfunktion bei Kindern mit JIA.  

Die Arbeit gliedert sich in zwei Teile. Der erste behandelt Fragestellungen 

zur Anthropometrie, als eine wichtige Komponente für die weiterführende Be-

trachtung der Drehmomente. Der zweite Teil beschäftigt sich mit der Berech-

nung von Muskeldrehmomenten und der Beurteilung der klinischen 

Anwendbarkeit der Muskeldrehmomente in der pädiatrischen Rheumatologie. 

Zunächst wird ein einfaches geometrisches Modell zur Berechnung der 

Segmentmassen von Extremitäten entwickelt. Das Ziel der Untersuchung stellt 

ein Vergleich der direkten Massenbestimmung von Körpersegmenten durch die 

Wasserverdrängungsmethode mit den nach dem neuentwickelten Zylinder-

Quader-Modell und den nach den Regressionsgleichungen von Jensen berech-

neten Segmentmassen dar. 

Im zweiten Teil werden die zur Ermittlung der Muskeldrehmomente nötigen 

Berechnungen und Meßmethoden vorgestellt. Die Aussagekraft der Drehmo-

mente wird bei standardisierten Flexions- und Extensionsbewegungen beleuch-

tet. Dazu werden die Muskeldrehmomente von Kindern mit verschiedenen 

Methoden gemessen und miteinander verglichen. Anschließend werden die 

Einflußfaktoren auf die gesunden Gelenke untersucht. Ferner werden die ver-

schiedenen Einflußfaktoren einer Arthritis in den gemessenen Gelenken aufge-

zeigt.  

Für die pädiatrische Rheumatologie spielt die Möglichkeit der Unterschei-

dung zwischen gesunden und arthritischen Gelenken eine große Rolle. In der 

vorliegenden Studie werden deshalb gesunde und erkrankte Gelenke aufgrund 

ihrer erreichten Muskeldrehmomente direkt verglichen. Im Anschluß werden 

noch einige besondere Fallbeispiele und Befunde von Kindern vorgestellt, de-

ren Gelenkfunktion insgesamt dreimal gemessen werden konnte. 
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II. Anthropometrie 
4. Patienten und Methoden 
Die folgende Studie verglich das Zylinder-Quader-Modell (ZQM) mit etablierten 

Methoden zur Berechnung von Segmentmassen bezüglich seiner Genauigkeit 

bei der Berechnung der Kinetik von Bewegungen der Extremitäten. 

Das ZQM-Modell (Abb. 5) setzte 

sich aus einfachen geometrischen 

Körpern zusammen, welche die 

Extremitätensegmente nachbilde-

ten. Die Hände und Füße wurden 

durch Quader, die Unterarme und 

Unterschenkel durch Zylinder dar-

gestellt. 

Der Vorteil dieses Modells be-

stand in der Einfachheit der indivi-

duellen Vermessung jedes Kindes, 

die mit einem Maßband durchge-

führt werden konnte. 

 
Abb. 5: Zylinder-Quader-Modell 

 

4.1. Patienten 

Im Rahmen der Studie wurden bei insgesamt 121 gesunden Kindern die 

Abb. 6: Altersverteilung der 121 Kinder 

Volumina der oberen und unteren Extre-

mitäten vermessen. Zu Studienbeginn 

lag ein positives Votum der Ethikkom-

mission zur Studie vor. Die schriftliche 

Einverständniserklärung der Eltern wurde 

für jedes Kind eingeholt. 

Das mittlere Alter der Kinder betrug 

8,6 Jahre (Abb. 6). In die Untersuchung 

gingen 73 Mädchen im Alter von 5,1 bis 4 
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13,8 Jahren (Mittelwert 8,5 Jahre; Standardabweichung ± 1,9 Jahre) und 48 

Jungen im Alter von 4,1 bis 12,3 Jahren (Mittelwert 8,8 Jahre; Standardabwei-

chung ± 1,9 Jahre) ein. 

Bei einem Jungen konnte am rechten Arm das Volumen mit der Wasserver-

drängungsmethode wegen einer frischen Schürfwunde nicht gemessen werden. 

Bei drei weiteren älteren Kindern konnte das Volumen der Unterschenkel nicht 

ermittelt werden, weil sie für das verwendete Gefäß zu groß waren. Aus diesem 

Grund konnten ebenfalls die Füße eines Jungen nicht vermessen werden.  

In der Auswertung wurden demnach 242 Hände, 241 Unterarme, 240 Füße 

und 236 Unterschenkel berücksichtigt. Von 121 Kindern waren 99 Kinder 

Rechtshänder, 9 Linkshänder und 13 konnten keine Angaben machen oder 

benutzten beide Hände. 

Die Volumina der Extremitäten dieser Kinder (Hände, Füße, Unterarme und 

Unterschenkel) wurden jeweils mit dem Zylinder-Quader-Modell, den Regressi-

onsgleichungen nach Jensen [78, 79] und der Wasserverdrängungsmethode 

[94] ermittelt.  

4.2. Wasserverdrängungsmethode 

Die Wasserverdrängungsmethode (WVM) diente als Vergleichsgröße für die 

Genauigkeit der verschiedenen Berechnungsverfahren. Die Wasserverdrän-

gungsmethode stellte eine einfache und genaue Methode zur Ermittlung des 

Volumens von Extremitäten dar [94]. Die Extremitäten wurden bis zum Gelenk 

in Wasser getaucht und das verdrängte Volumen ermittelt. 

Die Extremitäten wurden bis zur Markierung in einen mit Wasser gefüllten 

geraden Hohlzylinder eingetaucht. Der Meßzylinder für die obere Extremität 

hatte einen Radius von 39 mm, der für die untere einen Radius von 99 mm. Die 

Hohlzylinder besaßen an der Wand eine Skalierung, an welcher die Höhenän-

derung des Wasserspiegels und dadurch das Volumen der gemessenen Ex-

tremität abgelesen werden konnte (Abb. 7 und 8). 

Die Trennung zwischen den Segmenten erfolgte jeweils am Gelenk. Die 

Grenze lag am Handgelenk distal des Prozessus styloideus ulnae, am Ellenbo-

gen distal des Epicondylus lateralis, am Sprunggelenk distal des Malleolus 
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lateralis und am Kniegelenk distal des Epicondylus lateralis. Die Segmentgren-

zen wurden ausgehend von den anatomischen Punkten als waagerechte Linie 

auf der Haut markiert. 

 
Abb. 7: Messung des Handvolumens 

nach der Wasserverdrängungs-
methode 

 
Abb. 8: Messung des Unterarmvolumens 

nach der Wasserverdrängungs-
methode 

Die zur Berechnung der Segmentmassen aus den ermittelten Volumina 

verwendeten Dichten wurden aus Dempster und Gaughran [31] entnommen. 

4.3. Berechnungsverfahren nach Jensen 

Bei allen Probanden wurden die Größe, das Gewicht und das genaue Alter 

dokumentiert. Mit diesen Angaben konnten die Segmentmassen der Extremitä-

tensegmente anhand der Regressionsgleichungen von R. K. Jensen berechnet 

werden. 

In zwei Veröffentlichungen von Jensen werden die Ergebnisse mittels Re-

gressionsgleichungen dargestellt, welche eine Berechnung der Segment-

massen für andere Kinder erlauben. Die Regressionsgleichungen beziehen sich 

auf anthropometrische Messungen an Kindern, die mittels Stereophotographie 

durchgeführt werden. Die Aufnahme der Bilder erfolgt mit Hilfe eines Spiegels 

gleichzeitig in der frontalen und in der sagittalen Ebene. Anhand der zwei Abbil-

dungen der Oberfläche werden die Segmente in zwei Zentimeter dicke ellipti-
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sche Scheiben unterteilt und deren Volumina anschließend zum Gesamtseg-

mentvolumen addiert. Zur Berechnung der Segmentmassen aus dem Volumen 

verwendet Jensen die Dichten von Clauser et al. [78, 79]. Die Trennung der 

Segmente an den Extremitäten erfolgt ebenfalls nach Clauser et al. [78, 79] im 

Gelenkzentrum.  

Die lineare Regressionsgleichung (LRG) [78] basiert auf einem Kollektiv von 

zwölf Jungen im Alter von vier bis fünfzehn Jahren, die in jährlichen Abständen 

vermessen werden. Die ermittelten linearen Regressionsgleichungen erlauben 

eine Berechnung der Segmentmassen anhand der Variablen Alter und Ge-

samtkörpergewicht. 

Die Formel von Jensen (LRG) [78] lautet: 

 

Segmentmasse = ((K1 · Alter) + K2) · Masse  

 

Mit:  

Alter in Jahren und Monaten (in Zwölfteln), Masse (Gesamtkörpergewicht) in kg  

Die Werte für die Konstanten K1 und K2 werden der folgenden Tabelle ent-

nommen: 

Tab. 2: Regressionskoeffizienten der linearen Regressionsgleichung (LRG) [78] 

 K1 K2 

Hand -0,00003 0,00898 

Fuß 
0,00015 0,0187 

Unterarm 0,00018 0,01469 

Unterschenkel 0,00122 0,03809 

 

Die polynominale Regressionsgleichung (PRG) [79] wird anhand eines Kol-

lektives von zwölf Jungen im Alter von vier bis sechzehn Jahren berechnet. Die 

Segmentmassen werden ebenfalls mittels Stereophotographie ermittelt. Diese 

Formel basiert auf nicht-linearen Regressionsgleichungen der Massen der 

einzelnen Segmente. Als einzige Variable geht hier das Alter der Kinder ein. 

Die Formel von Jensen (PRG) [79] lautet: 
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Segmentmasse = B0 + B1 · x2 + B3 · x3 + e 

 

Mit:  

x: Alter in Jahren und Monaten (in Zwölfteln), e: Fehlerkorrekturfaktor mit e = 0  

 

Und den Regressionskoeffizienten B0, B1, B2 und B3 aus Tabelle 3: 

Tab. 3: Regressionskoeffizienten der polynominalen Regressionsgleichung (PRG) [79] 

 B0 B1 B2 B3 

Hand 0,420 -0,104 0,0130 -0,000353 

Fuß 
-0,0684 0,0853 0,0 0,0 

Unterarm 1,01 -0,251 0,0270 -0,000613 

Unterschenkel -0,702 0,271 0,0 0,0 

 

Es wurden beide Regressionsgleichungen in den Vergleich einbezogen. Die 

lineare Regressionsgleichung basiert auf zwei Parametern zur Berechnung der 

Segmentmassen und läßt sich damit individueller an das einzelne Kind anpas-

sen. Die neuere Formel enthält nur eine Variable, dafür stützt sie sich auf eine 

polynominale Gleichung. Dies lehnt sich näher an das kindliche Wachstums-

verhalten an, welches vor allem in der Pubertät nicht linear verläuft. 

4.4. Zylinder-Quader-Modell 

Mit dem Zylinder-Quader-Modell wurden die Volumina von Händen und Füßen 

durch Quader und die Volumina der Unterarme und Unterschenkel durch Zylin-

der nachgebildet. Es erfolgte die Messung von Umfang und Länge der Unter-

arme und Unterschenkel sowie Länge, Breite und Höhe der Hände und Füße 

der Probanden in der Neutral-Null-Stellung gemessen. Folgende anthropome-

trische Daten wurden erhoben und zur Berechnung nach dem Zylinder-Quader-

Modell (ZQM) herangezogen: 
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Abb. 9: Messung der Unterarmlänge 

mit einem Maßband 

 
Abb. 10: Messung des Unterarmum- 

fanges mit einem Maßband 

 

 
Abb. 11: Messung der Handlän-

ge mit einem Maßband 

 
Abb. 12: Messung der Handbreite  

mit einer Schieblehre 
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Unterarm: Länge: unterhalb des Epicondylus lateralis bis unterhalb 

des Prozessus styloideus ulnae (Abb. 9). 

Umfang: in der mittleren gemessenen Länge (Abb. 10). 

Hand: Länge: unterhalb des Prozessus styloideus ulnae bis zur 

Spitze des Mittelfingers (Abb. 11). 

Dicke: an der Daumenseite in Höhe der Fingerwurzel. 

Breite: an der Handwurzel, zwischen der Fingerwurzel des 

kleinen Fingers und des Zeigefingers (Abb. 12). 
Unterschenkel: Länge: unterhalb des Epicondylus lateralis bis unterhalb 

des Malleolus lateralis. 

Umfang: in der mittleren gemessenen Länge. 

Fuß: Länge: 2. Zehe bis Ferse. 

Dicke: an der Großzehenseite in Höhe der Metatarsal-

köpfchen. 

Breite: über den Metatarsalköpfchen. 

Die Berechnung der Segmentmassen anhand der erhobenen Daten erfolgte 

über folgende Formeln zur Berechnung der Volumina und anschließender Be-

rechnung der Massen. 

4.4.1. Berechnung der Segmentvolumina 

Die Unterarme und Unterschenkel wurden durch Zylinder dargestellt, die Hand 

und der Fuß durch Quader (Abb. 5). 

4.4.1.1. Berechnung des Volumens eines Zylinders  

Aus den von außen am Segment erhobenen Größen Umfang und Länge ließ 

sich dann das Volumen wie folgt berechnen: 

 

Es sei:      U:  Umfang des Segmentes in m    

l:  Länge des Segmentes in m    

r:  Radius des Segmentes in m    

A:  Grundfläche des Segmentes in m2    

V:  Volumen des Segmentes in m3    
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Der Radius ließ sich aus dem Kreisumfang berechnen: 

π
π

2
2 UrrU =⇔⋅=       (Gl. 01) 

Die Grundfläche konnte man berechnen als: 

 
ππ

ππ
42

22
2 UUArA =






⋅=⇔⋅=     (Gl. 02) 

  Das Volumen war das Produkt von Grundfläche und Höhe: 

Abb. 13: Zylinder  lUVlAV ⋅=⇔⋅=
π4

2

      (Gl. 03) 

 

Bei der Berechnung des Zylinders wurde eine Korrekturkonstante K für den 

Umfang des Unterschenkels notwendig. Diese glich die Abweichung der 

Extremität von der geometrischen Idealform aus. Am Unterschenkel erfolgte die 

Messung des Umfanges in der mittleren Länge der Extremität, da diese eine 

einfach aufzufindende Stelle darstellte. Der gemessene Umfang an dieser 

Stelle entsprach nicht dem durchschnittlichen Umfang der Extremität. Die 

Korrekturkonstanten ergaben sich aus der Ermittlung fünf verschiedener 

Umfänge verteilt über die Extremitätenlänge an fünf Kindern. Der Durchschnitt 

dieser Umfänge wurde berechnet und mit dem gemessen mittleren Umfang der 

jeweiligen Kinder verglichen. Daraus ergaben sich die Korrekturkonstanten. Die 

Korrekturkonstante betrug 0,95 für den Unterschenkel und 1,0 für den Unter-

arm. 

 

lUKV ⋅
⋅

=
π4

)( 2

          (Gl. 04) 

 

4.4.1.2. Berechnung des Volumens eines Quaders  

Aus den von außen am Segment bestimmbaren Größen Dicke, Breite und 

Länge ließ sich das Volumen wie folgt berechnen: 

 

 

l 
r 

U 
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 b 
   
 
 

     l  
 
 
 
  d 

 
 

 

 

 

Abb. 14: Quader 

Mit: l: Länge des Quaders in m  

 d: Dicke des Quaders in m  

 b: Breite des Quaders in m  

 V: Volumen in m³    

 

berechnete sich das Volumen: 

 

bdlV ⋅⋅=        (Gl. 05) 

 

Bei der Berechnung des Quaders wurde die durchschnittliche Länge der 

Hand beziehungsweise des Fußes gesucht. Diese ließ sich jedoch schwer 

eindeutig definieren und messen. Deshalb wurde die maximale Länge der Hand 

bzw. des Fußes gemessen. Auch hier erfolgte bei fünf Kindern die Messung der 

Längen vom Gelenk ausgehend zu allen Fingern beziehungsweise Zehen. Der 

Durchschnitt dieser Werte wurde jeweils mit der maximalen Länge verglichen 

und ergab die Korrekturkonstanten. Die Korrekturkonstante K betrug für die 

Hand 0,9 und für den Fuß 0,8. 

 

bdlKV ⋅⋅⋅=                (Gl. 06) 

4.4.2. Berechnung der Segmentmasse 

Die Massen der einzelnen Körpersegmente ließen sich bei bekannter Dichte 

durch folgende Formel aus dem Volumen berechnen: 

 

Es sei: 

 

δ: Dichte in kg/m3 

V: Volumen in m3 

m: Masse in kg 

 

Vm ⋅= δ                 (Gl. 07) 

 



Anthropometrie — Patienten und Methoden 

37 

Die Extremitäten setzen sich unter anderem aus folgenden Geweben zu-

sammen: Knochen, Fett, Muskeln und Haut. Diese Gewebe besitzen unter-

schiedliche Dichten δ. Die hier verwendeten Segmentdichten wurden aus der 

Tabelle von Dempster und Gaughran [31] entnommen (Tab. 4). Die Extremitä-

tensegmente wurden als Körper homogener Dichte definiert.  

Tab. 4: Segmentdichten der Extremitäten nach Dempster und Gaughran [31] 

Extremitätensegment Dichte in kg / m3  

Unterarm 1101,5 

Hand 1069,6 

Unterschenkel 1078,9 

Fuß 1066,4 

 

4.5. Statistische Methoden 

Anschließend erfolgte eine Analyse der Übereinstimmung der Segmentmas-

senermittlung nach den drei Berechnungsmethoden mit der Wasserverdrän-

gungsmethode. 

Um den Grad der Übereinstimmung der verschiedenen Methoden aufzuzei-

gen, wurde die folgende Darstellungsweise gewählt: Auf der Abszisse wurde 

der Mittelwert aus der Wasserverdrängungsmethode und dem zu vergleichen-

den Berechnungsverfahren aufgetragen, auf der Ordinate die Differenz dieser 

beiden Werte. Die Mittelwerte der Differenzen der Methoden und deren Stan-

dardabweichungen wurden berechnet [15] und für die unterschiedlichen Metho-

den verglichen. 

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzen zwischen den 

drei Methoden und der Wasserverdrängungsmethode wurden untereinander mit 

einem Student-t-Test verglichen. Signifikanz wurde bei p < 0,05 angenommen. 

Die statistischen Analysen wurden mit JMP (Version 3.22, SAS Institute) 

und EXCEL (Version 2002, Microsoft) durchgeführt. 
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5. Ergebnisse 
Allgemein zeigen sich beim Vergleich zwischen dem Zylinder-Quader-Modell 

sowie der linearen Regressionsgleichung nach Jensen (LRG) mit der Wasser-

verdrängungsmethode für die Extremitätenmassen gute Übereinstimmungen. 

Die Berechnung nach der polynominalen Regressionsgleichung von Jensen 

(PRG) läßt dagegen deutlichere Abweichungen zur Wasserverdrängungsme-

thode erkennen.  

In den nachfolgenden Auswertungen wird zwischen den Ergebnissen für die 

Hand mit dem Unterarm (Arm) und für den Fuß mit dem Unterschenkel (Bein) 

und denen für die einzelnen Segmente (Hand und Fuß) unterschieden. Für die 

Betrachtung der Kinetik sind die Segmentmassen der Hände und Füße für die 

Bewegungen im Hand- und Sprunggelenk und die Massen der Gesamtextremi-

täten für die Bewegungen im Ellenbogen- und Kniegelenk entscheidend. 

Die folgenden Graphiken zeigen die berechneten Massen aller Segmente 

der einzelnen Berechnungsverfahren gegenüber der Wasserverdrängungsme-

thode (Abb. 15 – Abb. 17). Deutlich ist die Zunahme der Segmentmassen in-

nerhalb der gemessenen Altersspanne von 4 bis 14 Jahren und damit 

verbunden eine größere Streubreite der absoluten Werte zu sehen. Dabei be-

wegen sich die Massen der Hände in einer Größenordnung zwischen 0,11 kg 

und 0,55 kg und die der Füße zwischen 0,98 kg und 1,32 kg. Bei den Armen 

ergeben sich Werte zwischen 0,38 kg und 1,64 kg und bei den Beinen zwischen 

0,95 kg und 4,13 kg. Innerhalb der einzelnen Segmente vervielfachen sich die 

Werte mit zunehmendem Alter und Gewicht der Kinder.  

Es zeigt sich, daß die nach den einzelnen Berechnungsverfahren ermittelten 

Segmentmassen von der Wasserverdrängungsmethode unterschiedlich stark 

abweichen. Die nach der nicht-linearen Regressionsgleichung (PRG) von Jen-

sen berechneten Werte für die Segmentmassen streuen vor allem im Bereich 

hoher Segmentmassen stark (Abb. 16).  
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Abb. 15: Segmentmassen aller Kinder: Vergleich Zylinder-Quader-Modell (ZQM) zu Wasser-

verdrängungsmethode (WVM), mit Winkelhalbierender 
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Abb. 16: Segmentmassen aller Kinder: Vergleich polynominale Regressionsgleichung (PRG) 

zu Wasserverdrängungsmethode (WVM), mit Winkelhalbierender 
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Abb. 17: Segmentmassen aller Kinder: lineare Regressionsgleichung (LRG) zu Wasserver-

drängungsmethode (WVM), mit Winkelhalbierender 

Aufgrund der großen Unterschiede innerhalb der absoluten Werte der ein-

zelnen Segmente werden die ermittelten Massen nach allen drei Methoden vor 

den weiteren Auswertungen auf das Körpergewicht der Kinder normiert:   

Normierte Segmentmassen = Segmentmasse / Körpergewicht. 

Im weiteren werden die normierten Segmentmassen als Segmentmasse oder 

Masse bezeichnet. 

Bei der Unterscheidung der ermittelten Segmentmassen nach Geschlecht 

ergeben sich für die Differenzen von dem Zylinder-Quader-Modell und der 

Wasserverdrängungsmethode Mittelwerte von 0,0001 für das gesamte Bein 

(Fuß und Unterschenkel) und bis zu 0,0011 für den gesamten Arm bei den 

Mädchen (Hand und Unterarm). Die Standardabweichungen für den Arm sind 

gering (maximal 0,0017 bei den Jungen) im Vergleich zum Bein (0,0062 bei den 

Jungen) (Tab. 5). Bei der alleinigen Betrachtung der Hand ergeben sich gerin-

gere Mittelwerte bei etwa gleichen Standardabweichungen für Jungen als für 

Mädchen (Tab. 6). Für den Fuß zeigen sich niedrige Mittelwerte und ähnliche 

Standardabweichungen für beide Geschlechter.  
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Die polynominale Berechnungsmethode nach Jensen ergibt für alle Seg-

mente deutlich zu große Massen. Die mittlere Differenz zur Wasserverdrän-

gungsmethode beträgt maximal 0,0069 für das Bein bei den Jungen. Die 

Standardabweichungen sind ebenfalls sehr groß, mit bis zu 0,0143 für das Bein 

bei den Jungen (Tab. 5 und 6).  

Tab. 5: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die gesamte Extremität, unterschieden 
nach Geschlecht, signifikante Unterschiede (p < 0,01) sind fett gedruckt 

 Arm 
(ZQM) 

Arm 
(PRG) 

Arm 
(LRG) 

Bein 
(ZQM) 

Bein 
(PRG) 

Bein 
(LRG) 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen 
0,0003 0,0034 0,0013 0,0003 0,0127 0,0011 

Standardabweichung 

-Jungen 
0,0017 0,0060 0,0017 0,0062 0,0180 0,0047 

Mittlere proz. Abweichung 

-Jungen 
1,35 9,28 5,96 0,54 12,23 2,10 

Signifikanter Unterschied 
zwischen ZQM und RG 

-Jungen 
/ 

p < 
0,001 

p < 
0,001 

/ 
p < 

0,001 
p = 

0,1018 

Mittelwert der Diff. 

-Mädchen 
0,0011 0,0045 0,0025 0,0001 0,0117 0,0002 

Standardabweichung 

-Mädchen 
0,0018 0,0062 0,0022 0,0053 0,0160 0,0064 

Mittlere proz. Abweichung 
-Mädchen 

4,97 13,20 12,21 0,21 11,45 1,14 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Mädchen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 
p = 

0,4619 

 

Für die lineare Berechnungsmethode nach Jensen ergeben sich bei der 

oberen Extremität, sowohl bei der Betrachtung des gesamten Armes als auch 

bei der Hand, höhere Mittelwerte und Standardabweichungen als nach dem 

Zylinder-Quader-Modell (Tab. 5 und 6). Die berechneten Segmentmassen für 

die untere Extremität liegen für alle Segmente über denen der Wasser-

verdrängungsmethode (Tab. 5 und Tab. 6). 
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Die mittlere prozentuale Abweichung zwischen den Berechnungsverfahren 

und der Wasserverdrängungsmethode sind für das Zylinder-Quader-Modell 

deutlich niedriger als für die Regressionsgleichungen. Der Unterschied zwi-

schen dem Zylinder-Quader-Modell und den Regressionsgleichungen ist außer 

beim Bein signifikant. 

Tab. 6: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die einzelnen Extremitätensegmente, un-
terschieden nach Geschlecht, signifikante Unterschiede(p < 0,01) sind fett gedruckt 

 Hand 
(ZQM) 

Hand 
(PRG) 

Hand 
(LRG) 

Fuß 
(ZQM) 

Fuß 
(PRG) 

Fuß 
(LRG) 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen 
0,0002 0,0023 0,0013 -0,0001 0,0068 0,0033 

Standardabweichung 

-Jungen 
0,0011 0,0021 0,0010 0,0034 0,0043 0,0022 

Mittlere proz. Abweichung 

-Jungen 
4,63 21,23 20,34 0,97 27,14 21,89 

Signifikanter Unterschied 
zwischen ZQM und RG 

-Jungen 
/ 

p < 
0,001 

p < 
0,001 

/ 
p < 

0,001 
p < 

0,001 

Mittelwert der Diff. 

-Mädchen 
0,0007 0,0029 0,0020 0,0008 0,0080 0,0046 

Standardabweichung 

-Mädchen 
0,0011 0,0020 0,0008 0,0027 0,0041 0,0024 

Mittlere proz. Abweichung 
-Mädchen 

11,20 28,03 31,79 6,58 32,76 32,93 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Mädchen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

 

Die Abbildungen 18 bis 23 zeigen die Abweichungen der Differenzen zwi-

schen der Wasserverdrängungsmethode und den einzelnen Berechnungsver-

fahren graphisch. Dabei sind jeweils die Mittelwerte gegenüber den Differenzen 

aufgetragen worden. Durch das Auftragen der Differenzen auf der Ordinate 

erkennt man anhand der Entfernung der Mediane und der einzelnen Differen-

zen von der Nullinie die Größe der Abweichung zwischen den Berechnungsme-

thoden und der Wasserverdrängungsmethode.   
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Abb. 18: Differenzen der normierten Massen aller Jungen aus Wasserverdrängungsmethode 
und Zylinder-Quader-Modell über deren Mittelwerten 
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Abb. 19: Differenzen der normierten Massen aller Jungen aus Wasserverdrängungsmethode 
und polynominaler Regressionsgleichung über deren Mittelwerten 
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Abb. 20: Differenzen der normierten Massen aller Jungen aus Wasserverdrängungsmethode 
und linearer Regressionsgleichung über deren Mittelwerten 
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Abb. 21: Differenzen der normierten Massen aller Mädchen aus Wasserverdrängungs-
methode und Zylinder-Quader-Modell über deren Mittelwerten 
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Abb. 22: Differenzen der normierten Massen aller Mädchen aus Wasserverdrängungs-
methode und polynominaler Regressionsgleichung über deren Mittelwerten 
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Abb. 23: Differenzen der normierten Massen aller Mädchen aus Wasserverdrängungs-
methode und linearer Regressionsgleichung über deren Mittelwerten 
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Die Abbildungen 18 und 21 zeigen den Vergleich der Wasserverdrän-

gungsmethode mit dem Zylinder-Quader-Modell. Es ist zu sehen, daß der Me-

dian nahe der Nullinie liegt und die eingezeichneten Standardabweichungen 

gering sind. Die einzelnen Segmente repräsentieren sich durch unterschiedliche 

Punktewolken.  

Die Abbildungen 19 und 22 stellen die polynominale Regressionsgleichung 

von Jensen der Wasserverdrängungsmethode gegenüber. Der Median ver-

schiebt sich sowohl bei den Jungen, als auch bei den Mädchen ins Positive und 

die Standardabweichungen sind höher. 

Die Abbildungen 20 und 23 zeigen den Vergleich zwischen der Wasserver-

drängungsmethode und der linearen Regressionsgleichung nach Jensen. Der 

Median verschiebt sich leicht ins Positive, die Standardabweichungen sind bei 

den Mädchen etwas höher als bei den Jungen.  

Nachfolgend werden die Mittelwerte der Differenzen und Standardabwei-

chungen zwischen den Berechnungsverfahren und der Wasserverdrängungs-

methode unterschieden nach Geschlecht und Alter tabellarisch dargestellt. 

Dazu werden die untersuchten Kinder in zwei Altersgruppen unterteilt, präpu-

bertäre Kinder bis 8,49 Jahre und gemischt prä- und pubertäre Kinder ab 8,5 

Jahre. Die Gruppe der jüngeren setzt sich aus 38 Mädchen und 20 Jungen 

zusammen, die der älteren aus 35 Mädchen und 28 Jungen. 

Bei der Unterscheidung nach jüngeren und älteren Kindern ergeben sich für 

beide Altersgruppen und Geschlechter hohe Übereinstimmungen zwischen den 

Segmentmassen nach dem Zylinder-Quader-Modell und denen nach der Was-

serverdrängungsmethode (Tab. 7 bis Tab 10). Der Unterschied zwischen den 

Altersgruppen ist für alle Segmente gering, und es zeigt sich weder eine Bevor-

zugung der älteren noch der jüngeren Kinder. 

Die Unterschiede zwischen den jüngeren und älteren Kindern bei der Be-

rechnung mit der neuen Formel von Jensen sind für die untere Extremität hoch 

(Tab. 7 bis 10). Dabei liegen bei allen Segmenten, ausgenommen die Füße der 

Jungen, sowohl die Mittelwerte der Differenzen als auch die mittlere prozentua-

le Abweichung für die jüngeren Kinder niedriger.  
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Tab. 7: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die Arme, unterschieden nach Alter und 
Geschlecht, signifikante Unterschiede (p < 0,01) sind fett gedruckt 

Kinder jünger als 8,49 J. Kinder älter als 8,5 J. Arme 
ZQM PRG LRG ZQM PRG LRG 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen  
0,0005 0,0013 0,0007 0,0001 0,0049 0,0017 

Standardabweichung 

-Jungen  
0,0011 0,0033 0,0018 0,0020 0,0070 0,0015 

Mittlere proz. Abweichung 
-Jungen  

2,18 4,09 3,30 0,78 12,89 7,80 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Jungen 

/ 
p = 

0,0685 

p = 

0,2940 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

Mittelwert der Diff. 
-Mädchen  

0,0010 0,0019 0,0019 0,0012 0,0072 0,0032 

Standardabweichung 
-Mädchen  

0,0016 0,0040 0,0022 0,0019 0,0067 0,0021 

Mittlere proz. Abweichung 

-Mädchen  
4,46 5,65 9,26 5,53 21,40 15,42 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 
-Mädchen 

/ 
p = 

0,0320 

p = 

0,0018 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

 

Das lineare Berechnungsverfahren nach Jensen ergibt ebenfalls schlechtere 

Übereinstimmungen mit der Wasserverdrängungsmethode bei älteren Kindern 

als bei jüngeren (Tab. 7 bis Tab. 10). Davon ausgenommen sind die Füße bei 

beiden Geschlechtern, dort sind die Übereinstimmungen zur Wasserverdrän-

gungsmethode für die jüngeren Kinder niedriger.  
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Tab. 8: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die Beine, unterschieden nach Alter und 
Geschlecht, signifikante Unterschiede (p < 0,01) sind fett gedruckt 

Kinder jünger als 8,49 J. Kinder älter als 8,5 J. Beine 
ZQM PRG LRG ZQM PRG LRG 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen  
-0,0006 0,0061 -0,0003 0,0009 0,0177 0,0023 

Standardabweichung 

-Jungen  
0,0044 0,0122 0,0044 0,0072 0,0200 0,0046 

Mittlere proz. Abweichung 
-Jungen  

-0,72 6,31 -0,11 1,51 16,78 3,81 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Jungen 

/ 
p = 

0,0144 

p = 

0,3645 
/ 

p < 

0,001 
p = 

0,1077 

Mittelwert der Diff. 
-Mädchen  

-0,0004 0,0051 -0,0004 0,0007 0,0192 0,0008 

Standardabweichung 
-Mädchen  

0,0049 0,0130 0,0058 0,0057 0,0159 0,0070 

Mittlere proz. Abweichung 

-Mädchen  
-0,56 4,44 0,32 1,07 19,28 2,06 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 
-Mädchen 

/ 
p < 

0,001 
p = 

0,5024 
/ 

p < 

0,001 
p = 

0,4455 

 

Im Vergleich der Methoden untereinander zeigen sich für das Zylinder-

Quader-Modell sowohl die niedrigsten Mittelwerte der Differenzen als auch die 

niedrigsten Standardabweichungen. Die mittlere prozentuale Abweichung des 

Zylinder-Quader-Modells zur Wasserverdrängungsmethode ist ebenfalls die 

niedrigste, außer beim Bein. Der Unterschied der Berechnungsverfahren mit 

Hilfe der Regressionsgleichungen zum Zylinder-Quader-Modell ist allerdings 

nur für die Hände und Füße signifikant. Bei den gesamten Extremitäten ist der 

Unterschied geringer und damit nicht signifikant. 
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Tab. 9: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die Hände, unterschieden nach Alter und 
Geschlecht, signifikante Unterschiede (p < 0,01) sind fett gedruckt 

Kinder jünger als 8,49 J. Kinder älter als 8,5 J. Hände 
ZQM PRG LRG ZQM PRG LRG 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen  
0,0003 0,0016 0,0013 0,0002 0,0028 0,0014 

Standardabweichung 

-Jungen  
0,0009 0,0014 0,0009 0,0012 0,0023 0,0011 

Mittlere proz. Abweichung 
-Jungen  

4,73 16,45 18,35 4,56 24,65 21,77 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Jungen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

Mittelwert der Diff. 
-Mädchen  

0,0009 0,0021 0,0020 0,0006 0,0038 0,0021 

Standardabweichung 
-Mädchen  

0,0011 0,0013 0,0007 0,0012 0,0022 0,0008 

Mittlere proz. Abweichung 

-Mädchen  
13,25 22,51 30,83 8,98 32,02 32,84 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 
-Mädchen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

 

Insgesamt zeigt sich jedoch für alle Verfahren eine bessere Übereinstim-

mung der Segmentmassen mit der Wasserverdrängungsmethode für die obere 

Extremität verglichen mit der unteren, für Jungen verglichen mit Mädchen und 

für jüngere Kinder verglichen mit älteren. Das neue Berechnungsverfahren nach 

Jensen, welches nur abhängig vom Alter der Kinder ist, ergibt die schlechtesten 

Übereinstimmungen. Die alte Regressionsgerade von Jensen läßt Schwierigkei-

ten bei der Berechnung der Segmentmassen älterer Mädchen erkennen. Da-

hingegen zeigen alle nach dem Zylinder-Quader-Modell berechneten 

Extremitätenmassen hohe Übereinstimmungen mit denen der Wasserverdrän-

gungsmethode. 



Anthropometrie — Ergebnisse 

50 

Tab. 10: Maß an Übereinstimmung zwischen Berechnungsmethoden (ZQM, PRG, LRG) und 
Wasserverdrängungsmethode (WVM) für die Füße, unterschieden nach Alter und 
Geschlecht, signifikante Unterschiede (p < 0,01) sind fett gedruckt  

Kinder jünger als 8,49 J. Kinder älter als 8,5 J. Füße 
ZQM PRG LRG ZQM PRG LRG 

Mittelwert der Diff. 

-Jungen  
0,0012 0,0065 0,0036 -0,0011 0,0070 0,0031 

Standardabweichung 

-Jungen  
0,0022 0,0034 0,0019 0,0038 0,0048 0,0024 

Mittlere proz. Abweichung 
-Jungen  

8,07 27,55 23,84 -4,29 26,84 20,44 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 

-Jungen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

Mittelwert der Diff. 
-Mädchen  

0,0016 0,0071 0,0046 0,0000 0,0091 0,0045 

Standardabweichung 
-Mädchen  

0,0026 0,0037 0,0023 0,0026 0,0042 0,0026 

Mittlere proz. Abweichung 

-Mädchen  
12,27 30,50 33,90 0,40 35,23 31,89 

Signifikanter Unterschied 

zwischen ZQM und RG 
-Mädchen 

/ 
p < 

0,001 

p < 

0,001 
/ 

p < 

0,001 

p < 

0,001 

 

Die ermittelten Segmentmassen aus den drei Berechnungsverfahren sind in 

bezug auf die Wasserverdrängungsmethode größer. Eine Ausnahme bilden die 

Beine bei jüngeren Mädchen und Jungen nach der alten Formel von Jensen 

(LRG), hier sind die Massen im Vergleich zur Wasserverdrängungsmethode zu 

klein. Die Berechnung mit dem Zylinder-Quader-Modell ergibt für die obere 

Extremität generell zu schwere und für die untere Extremität teilweise zu leichte 

Segmentmassen. 
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6. Diskussion 
Die Verfahren zur Ermittlung der Segmentmassen und Trägheitsmomente sind 

vielfältig. In dieser Studie wird die Wasserverdrängungsmethode mit der Be-

rechnung der Segmentmasse durch Regressionsgleichungen und durch das 

Zylinder-Quader-Modell verglichen. Für diesen Vergleich sind nur Verfahren 

ausgewählt worden, die für eine Messung an Kindern in Frage kommen. Bei der 

Auswahl sind folgende Punkte berücksichtigt worden: 

1. Präzision 

2. Schmerzlosigkeit 

3. Durchführbarkeit 

4. Schnelligkeit 

Gerade bei der Vermessung chronisch kranker Kinder sollen die Punkte 

zwei bis vier immer im Hinterkopf bleiben, um den Kindern weitere Klinikstun-

den und Schmerzen zu ersparen. Das Verfahren soll später Einsatz bei elektro-

goniometrischen Messungen finden, die sich an die anthropometrischen 

Messungen anschließen. Die Anforderungen an die Präzision einer Messung 

dürfen bei der Auswahl des Verfahrens nicht in den Hintergrund treten.  

Es gibt viele präzisere Meßverfahren, als die hier verwendeten. Die Mes-

sung der Segmentmassen mittels Computertomographie (CT) oder Magnetre-

sonanztomographie (MRT) bietet optimale Ergebnisse [71, 107]. Hier können 

die Dichtevariationen über die Segmentlänge berücksichtigt werden, da die 

Dichten gleichzeitig in den einzelnen Schnittbildern ermittelt werden können 

[71]. Das Verfahren ist jedoch bei Kindern nicht anwendbar, da die Messung zu 

lange dauern würde und dadurch zu viel Streß für alle Beteiligten entstehen 

würde. Bei vielen Kindern kann die Messung nur unter Narkose erfolgen. Des 

weiteren sind die Kosten dieser Verfahren sehr hoch.  

Die Stereophotographie ist eine Methode zur Ermittlung der Segment-

massen, die eine schnellere Messung als das CT oder MRT erlaubt. Hier ist es 

wichtig, daß das Kind genau positioniert wird, die anatomischen Landmarken 

exakt angezeichnet werden und diese Stellung beibehalten wird, bis das Bild 

aufgenommen ist [77]. Der apparative Aufwand ist immer noch hoch und vor 
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allem für kleine Kinder beängstigend, wodurch das Stillhalten dann zu einem 

Problem wird.  

Die Computerunterstützte Modellierung (CAD/CAM-Technik) zur Prothesen-

anpassung scheint eine vielversprechende neue Methode zur Ermittlung exak-

ter Segmentvolumen von Amputationsstümpfen zu sein [81, 95]. Mit diesem 

Verfahren können auch komplexere Objekte wie der menschliche Fuß oder die 

Hand genau vermessen werden.  

Die Messung mit der Wasserverdrängungsmethode erscheint die kinder-

freundlichste direkte Methode zu sein [94]. Die Extremitäten gesunder Kinder 

lassen sich damit einfach und präzise messen. Deshalb wird die Wasserver-

drängungsmethode hier als Referenzmethode eingesetzt, um die anderen bei-

den Verfahren zu vergleichen. Im Gegensatz zu den anderen direkten 

Methoden löst ein mit Wasser gefüllter Glaszylinder keine Angstgefühle aus 

sondern verspricht Spaß.  

Zu den indirekten Verfahren zur Ermittlung der Segmentmassen zählen die 

mathematischen und statistischen Modelle. Das komplexe mathematische 

Modell nach H. Hatze benötigt zu viele direkte anthropometrische Messungen 

[58], so daß die Kinder schnell die Lust verlieren würden. Dadurch läßt es sich 

nur sehr eingeschränkt bei Kindern anwenden. 

Die Berechnung der Extremitätenmassen einzelner Kinder aufgrund von Da-

tensammlungen direkter anthropometrischer Messungen an einem Kollektiv 

gesunder Kinder stellt ein weiteres Verfahren dar. Es existieren jedoch nur sehr 

wenige Daten über anthropometrische Messungen an kaukasischen Kindern 

zwischen 6 und 18 Jahren [80]. In dieser Studie zum Methodenvergleich werden 

die Regressionsgleichungen nach R. K. Jensen [78, 79] verwendet. Diese Glei-

chungen basieren auf Segmentmassen von Jungen, was ihre Anwendbarkeit 

auf Mädchen einschränkt. 

Das hier vorgestellte geometrische Zylinder-Quader-Modell stellt ein sehr 

vereinfachendes Modell dar. Es hat jedoch den Vorteil, daß nur wenige direkt 

gemessene Parameter benötigt werden. Seine Genauigkeit wird im Vergleich 

zu der Wasserverdrängungsmethode gezeigt werden. 
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6.1. Einflußgrößen 

Viele Variablen beeinflussen die Segmentmassen von Kindern. Dazu gehören 

allgemeine Faktoren wie zum Beispiel das Alter, das Geschlecht, die Körper-

größe und das Körpergewicht ebenso wie spezifische Faktoren des Segmentes. 

Das sind zum Beispiel die Körperproportionen und Längendifferenzen an den 

einzelnen Extremitäten. Diese Faktoren beeinflussen wiederum die äußere 

Form und die Dichte eines Segmentes. Es stellt eine große Herausforderung 

dar, alle diese Parameter bei der Berechnung der Segmentmassen zu berück-

sichtigen. Normalerweise gelingt dies nur durch die direkten Meßverfahren, 

denn sie sind zumindest unabhängig von den meisten Faktoren, einige sogar 

auch von der Segmentdichte. Die statistischen Verfahren können meist nur 

einem geringen Teil dieser Einflußfaktoren Rechnung tragen, denn sie sollen 

die Daten einer Stichprobe auf die Allgemeinheit anwendbar machen. Durch die 

Verwendung mathematischer Modelle, die direkte Meßparameter des individu-

ellen Kindes berücksichtigen, können ebenfalls viele Einflußgrößen berücksich-

tigt werden. Schwierigkeiten bereiten dann noch die variable äußere Form der 

Segmente, der durch das vereinfachende Modell keine Rechnung getragen 

werden kann. Auch die Dichte wird als über das gesamte Segment gleichblei-

bend angenommen, da sie nur schwer von außen bestimmt werden kann. 

Es lassen sich Unterschiede in den Segmentmassen sowohl hinsichtlich des 

Geschlechtes als auch des Alters nachweisen. Die Unterteilung in zwei Alters-

gruppen erfolgt auf Grund der pubertätsbedingten Unterschiede im Körperbau. 

Daraus resultieren Unterschiede in den Segmentvolumina und -massen zwi-

schen den Geschlechtern ab etwa dem neunten Lebensjahr [163]. Dieses Alter 

fällt mit dem frühesten Beginn des pubertären Wachstumsspurtes zusammen 

[82]. Durch die Unterteilung der Gruppe in jüngere und ältere Kinder kann eine 

eindeutig präpubertäre Gruppe von einer gemischt prä- und pubertären getrennt 

werden. Es fehlen genauere Daten über das Pubertätsstadium der Kinder, so 

daß eine genauere Altersaufschlüsselung in kleinere Gruppen keinen Sinn 

machen würde. Die Variabilität des Eintrittszeitpunktes in die Pubertät ist zu 

groß, wenn nur zehn Kinder eines Altersjahrganges vermessen werden. 
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Die Differenzen zwischen allen betrachteten Methoden sind an der unteren 

Extremität höher. Dies liegt wahrscheinlich am Bau des Unterschenkels, da sein 

Umfang im Verlauf je nach Muskelmasse stark variiert. Die Silhouette des Un-

terschenkels ist unregelmäßiger geformt als zum Beispiel die des Unterarms. 

Dadurch vergrößert sich die Abweichung der beiden Berechnungsmethoden 

von der Wasserverdrängungsmethode. Bei der Wasserverdrängungsmethode 

spielen Unterschiede in der Oberflächenstruktur keine Rolle. Das Wasser kann 

sich allen Formunregelmäßigkeiten anpassen. 

Zur Berechnung der Segmentmassen nach Jensen werden andere Dichten 

verwendet als bei der Berechnung der Massen nach der Wasserverdrän-

gungsmethode und dem Zylinder-Quader-Modell. Die Unterschiede zwischen 

den verwendeten Dichten sind allerdings nur minimal. 

Die Verwendung einer über das gesamte Segment konstanten Dichte zur 

Berechnung von Segmentmassen stellt nur eine vereinfachende Annahme dar 

[159]. Die Resultate einer Studie von Ackland et al. [2] ergeben eine große Va-

riation der Dichte über die Länge eines Beinsegmentes. Die Autoren konnten 

jedoch zeigen, daß der Fehler bei der Berechnung der Massen und Trägheits-

momente durch die Annahme einer konstanten Dichte minimal ist. Der Rechen-

aufwand zur Berechnung der Masse wird durch eine variierende Dichte deutlich 

erhöht. Zur Zeit existieren keine Tabellen oder Regressionsgleichungen von 

variablen Dichten über die Segmentlängen bei Kindern. Dagegen liegen für 

Erwachsene einzelne Daten vor [2, 159]. 

6.2. Wasserverdrängungsmethode 

Bei diesem Methodenvergleich zur Bestimmung der Extremitätenmassen wird 

die Wasserverdrängungsmethode als Vergleichsgröße herangezogen. Sie 

bietet ein einfach und schnell durchführbares Verfahren zur direkten Messung 

des Extremitätenvolumens [94].  

Das hier zur Anwendung kommende Verfahren des Eintauchens der unteren 

Extremitäten in einen Glaszylinder mit einem Radius von 99 mm hat seine 

Grenzen in der Genauigkeit der ermittelten Werte. Je kleiner die Gefäße sind, 

desto genauer kann die Erhöhung des Wasserstandes durch das Eintauchen 
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der Extremitäten bestimmt werden. Bei einem großen Radius ist die verdrängte 

Wassermenge je Höheneinheit größer und die Erhöhung des Wasserstandes 

geringer. Damit läßt sie sich weniger genau ablesen. 

Bei kleineren Gefäßen ergeben sich jedoch Schwierigkeiten in der Messung 

des Fußes, da dieser dann nur gestreckt gemessen werden kann. Bei gestreck-

tem Fuß kann die Grenze zwischen Fuß und Unterschenkel nicht klar gesetzt 

werden, um dies zu gewährleisten, sollte der Fuß in der Neutral-Null-Stellung 

gemessen werden. Der Meßzylinder für die oberen Extremitäten besitzt nur 

einen Radius von 39 mm, so daß der Unterarmdurchmesser teilweise nur un-

wesentlich kleiner ist.  

Durch das Ablesen der Wasserhöhe am Gefäßrand können sich Meßunge-

nauigkeiten ergeben, da die Blickachse genau senkrecht auf den Meßstrich zu 

richten ist. Die präzisere Methode mittels Bestimmung des Wasserüberlaufvo-

lumens [94] wurde jedoch verworfen, da das Abfließen des Wassers zu lange 

dauert und die Kinder dann unruhig werden. Ein unruhiges Kind führt jedoch 

unweigerlich zu Meßungenauigkeiten.  

Die Eintauchtiefe ist definiert als Grenze zwischen den Extremitätensegmen-

ten. Sie ist vorher zwischen den oben definierten Knochenpunkten (Kap. 4.2. 

Wasserverdrängungsmethode) auf der Haut mit einem wasserfesten Marker als 

Linie eingezeichnet worden. Die Extremität wird dann bis genau zu dieser Stelle 

ins Wasser gehalten, dabei ist zu beachten, daß die eingezeichnete Linie paral-

lel zur Wasseroberfläche liegt. Erst dann kann die Höhe des verdrängten Was-

sers abgelesen werden. 

6.3. Berechnungsverfahren nach Jensen 

Die beiden Regressionsgleichungen von R. K. Jensen [78, 79] basieren auf den 

Daten eines Kollektivs von zwölf Jungen ab einem Alter von vier Jahren. Die 

Kinder sind in jährlichen Abständen mit der Stereophotographie vermessen 

worden. Anschließend sind die Segmentvolumina, Massen und Trägheitsmo-

mente der Jungen berechnet worden und durch diese Daten ist eine Regressi-

onsgleichung gelegt worden. Anhand der Regressionsgleichungen der 
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einzelnen Segmente lassen sich die Segmentmassen von gleichaltrigen Kin-

dern berechnen. 

Die Übertragbarkeit der Berechnungsmodelle nach R. K. Jensen [78, 79] auf 

Mädchen, insbesondere in der Pubertät, ist aufgrund der unterschiedlichen 

Entwicklung der Geschlechter fraglich. Denn sowohl der Eintrittszeitpunkt in die 

Pubertät als auch die Muskelzunahme und die Fettanlagerung während der 

Pubertätsentwicklung und die Wachstumsgeschwindigkeit prä- und pubertär 

verlaufen geschlechtsspezifisch unterschiedlich [82]. Dadurch ergeben sich 

geschlechtsbezogene Unterschiede in den Segmentmassen und Massenträg-

heitsmomenten [94]. Die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen, daß die Berech-

nungsformeln bei Mädchen tatsächlich größere Abweichungen in bezug auf die 

Wasserverdrängungsmethode ergeben als bei Jungen. 

Bei R. K. Jensen [78, 79] ist die Trennung zwischen den einzelnen Segmen-

ten der Extremität nur ungenau definiert, nämlich als Trennung im Gelenkzen-

trum. Eventuell weicht die von R. K. Jensen verwendete Trennung von der bei 

der Wasserverdrängungsmethode verwendeten ab, obwohl bei beiden Metho-

den die Trennung im Gelenk erfolgt. Diese Abweichung kann jedoch die höhe-

ren Differenzen zu der Wasserverdrängungsmethode bei der Betrachtung der 

einzelnen Segmente Hand und Fuß im Vergleich zu den gesamten Extremitäten 

ergeben. Denn die Trennung in den Scharniergelenken Ellenbogen- und Knie-

gelenk gestaltet sich deutlich einfacher als die Trennung in den komplexen 

Hand- und Sprunggelenken.  

Die polynominale Regressionsgleichung (PRG) [79] zeigt teilweise extrem 

hohe Differenzen der Segmentmassen bezogen auf die Wasserverdrängungs-

methode. In diese Gleichung geht als einzige Variable das Alter der Kinder ein. 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann festgestellt werden, daß das Alter 

als alleiniger Faktor zur Berechnung von Segmentmassen unzureichend ist. 

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Ackland, Blanksby und Bloomfield 

[1]. In ihrer Arbeit postulieren sie, daß zur Berechnung der individuellen Seg-

mentmassen neben dem Alter weitere anthropometrische Maße in der Regres-

sionsgleichung sinnvoll sind. Denn das chronologische Alter bei Pubertätseintritt 

und die Wachstumsgeschwindigkeit unterscheiden sich individuell. Die Ge-
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schwindigkeit des Längenwachstums der einzelnen Extremitäten variiert eben-

falls. Deshalb schlagen Ackland, Blanksby und Bloomfield zur Berechnung von 

Regressionsgleichungen die Längenmaße der einzelnen Segmente vor. Da-

durch erfolgt eine nähere Anlehnung an die individuelle Wachstumsgeschwin-

digkeit und damit eine genauere Berechnung. Die Autoren haben nur die 

unteren Extremitäten von dreizehn Jungen vermessen, um eigene Regressi-

onsgleichungen zu ermitteln [1]. Damit fehlen Daten zur oberen Extremität, 

wodurch die Studie hier nicht berücksichtigt werden kann.  

Die lineare Regressionsgleichung (LRG) [78] zeigt ähnlich hohe Überein-

stimmungen mit der Wasserverdrängungsmethode wie die Berechnung nach 

dem Zylinder-Quader-Modell. Hier wird sowohl das Alter in Jahren und Monaten 

als auch das Gewicht der Kinder in Kilogramm zur Berechnung der einzelnen 

Extremitätensegmente herangezogen. Durch die zusätzliche Komponente des 

Gewichtes werden die Berechnungen individueller auf das Kind abgestimmt. 

Bei den älteren Kindern sind die Abweichungen jedoch höher als bei den jünge-

ren. Das Wachstum verläuft nicht linear und eine lineare Regressionsgerade ist 

somit nur eine grobe Annäherung, die bei präpubertären Kindern mit relativ 

linearem Wachstum gute Ergebnisse liefert, jedoch nicht mehr während des 

pubertären Wachstumsspurtes [82].  

Bei der graphischen Darstellung der Differenzen der normierten Segment-

massen zwischen der Wasserverdrängungsmethode und der linearen Regres-

sionsgleichung gegenüber den Mittelwerten der beiden Verfahren (Abb. 20 und 

23) ergeben sich auf Geraden aufgereihte Punktewolken. Dabei stellt jede die-

ser Punktewolken ein Segment dar. Die Aufreihung auf einer negativen 45° 

Geraden liegt an den Formeln zur Berechnung der einzelnen Segmentmassen.  

Die Formel lautet:  

Segmentmasse = ((K1 · Alter) + K2) · Masse,  

durch die Normierung auf das Körpergewicht bleibt eine Gerade mit:  

Normierte Segmentmasse = ((K1 · Alter) + K2). 

Da die Konstanten sehr klein sind, liegen alle Daten auf einer Geraden, da-

bei hat jedes Segment unabhängig vom Alter des Kindes einen ähnlichen Wert 

(geringe Streuung). 
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Die Erhebung der für die Berechnungen benötigten Daten ist denkbar ein-

fach und für die Ermittlung der Segmentmassen von gesunden präpubertären 

Jungen ist die lineare Regressionsgleichung deshalb sehr nützlich.  

6.4. Zylinder-Quader-Modell 

Das Modell beruht auf sehr einfachen geometrischen Annahmen. Die Variation 

der Silhouette im Verlauf der Segmentlänge der Extremitäten wird nicht berück-

sichtigt. Die Ausprägung der Wade variiert je nach Körperbau stark und da-

durch ergeben sich die hohen Standardabweichungen in der Berechnung der 

Unterschenkelmassen beziehungsweise der Massen der unteren Extremität. 

Dies läßt sich vor allem bei älteren Mädchen feststellen. Beim Arm, der Hand 

und dem Fuß ist die äußere Form nicht so variabel und dadurch sind die Ab-

weichungen zur Wasserverdrängungsmethode geringer.  

Für die Berechnung nach dem Zylinder-Quader-Modell gelten ebenfalls Ein-

schränkungen in bezug auf das Auffinden der Knochenpunkte zur Abgrenzung 

zwischen den Extremitätensegmenten. Eine weitere Schwierigkeit besteht in 

der Lokalisation der mittleren Länge zur Bestimmung des Umfangs und der 

horizontalen Umfangsmessung. Hierbei ist vor allem bei der oberen Extremität 

darauf zu achten, daß sich der zu vermessene Körperteil exakt in Neutral-Null-

Stellung befindet. Denn eine Abweichung in der Achse ergibt ungenaue Meß-

werte. 

Die Trennung der Segmente erfolgt wie bei der Wasserverdrängungsmetho-

de im Gelenk. Diese Trennung entspricht nicht der exakten Drehachse durch 

das Gelenk, da diese während der Bewegung variiert [162]. Dies stellt jedoch 

die bestmögliche Annäherung dar.  

Die Berechnung nach dem Zylinder-Quader-Modell anhand von gemesse-

nen Daten ergibt genauere Segmentmassen der oberen Extremität als die Be-

rechnung nach den Regressionsgleichungen von Jensen, wenn man sie mit 

den Werten der Wasserverdrängungsmethode vergleicht. Die Ergebnisse zei-

gen, daß das Zylinder-Quader-Modell gute Abschätzungen der Segment-

massen liefert und das bei einem zeitlichen Aufwand von nur fünf Minuten. 
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6.5. Anwendbarkeit der Methoden bei Kindern mit Rheuma 

Die in dieser Studie favorisierte Methode soll herangezogen werden, um die 

Segmentmassen zur Berechnung von kinetischen Parametern bei einer Bewe-

gungsanalyse zu ermitteln. Die eigentliche Messung stellt dann die elektrogo-

niometrische Messung der Bewegung dar. Dadurch bedeuten die 

anthropometrischen Erhebungen für die Kinder nur eine weitere lästige Unter-

suchung.  

Die elektrogoniometrischen Messungen werden an rheumakranken Kindern 

vorgenommen. Diese Kinder sind häufig kleiner als der Altersdurchschnitt, ihre 

Gelenke sind oft unbeweglicher aufgrund von Schmerzen, akuter Arthritis oder 

durch bereits eingetretene Deformitäten. Bei einem einseitigen Krankheitsbefall 

können sowohl die Segmentlänge als auch der Segmentumfang zwischen 

rechts und links differieren [54, 151, 152]. 

Die Wasserverdrängungsmethode ist eine gute Methode zur Vermessung 

gesunder Kinder, die einen geringen Meßaufwand erfordert. Kinder mit juveniler 

idiopathischer Arthritis haben jedoch zum Teil deformierte Gelenke, deren Be-

weglichkeit stark eingeschränkt ist. Für diese Kinder ist es schwierig und teil-

weise unmöglich ihre Extremität in ein schmales Meßgefäß zu stecken. 

Beispielsweise benötigt eine in Ulnardeviation fixierte Hand mehr Platz im Meß-

gefäß. Der Gelenkspalt läßt sich dann schwieriger parallel zur Wasseroberflä-

che einstellen. 

Die lineare Regressionsgleichung (LRG) liefert bei jüngeren Kindern und 

dabei vor allem bei Jungen gute Ergebnisse. Für rheumakranke Kinder er-

scheint sie jedoch wegen der allgemeinen und lokalen Wachstumsstörungen an 

den Extremitäten fraglich. Denn das Wachstum und die zeitliche Pubertätsent-

wicklung von chronisch kranken Kindern verläuft meist langsamer als die Ent-

wicklung gesunder Kinder [151]. Die unterschiedlichen Extremitätenlängen und 

–umfänge zwischen der erkrankten und der gesunden Extremität bleiben durch 

die Regressionsgleichung unberücksichtigt. Die lineare Regressionsgleichung 

kann weder den allgemeinen Kleinwuchs noch die lokalen Wachstumsstörun-

gen bei Kindern mit rheumatischen Erkrankungen berücksichtigen, da in die 

Gleichung als alleiniger Faktor das Lebensalter eingeht. 
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Die Berechnung mit dem Zylinder-Quader-Modell erlaubt eine sehr gute Ab-

schätzung der Segmentmassen. Die Ermittlung der für die Berechnung benötig-

ten Parameter kann zügig vorgenommen werden und ist dabei für die Kinder 

nicht unangenehm. Die Genauigkeit der Methode erweist sich als unabhängig 

vom Alter und der Größe der Kinder. Die Differenzen zwischen rechter und 

linker Extremität bei rheumakranken Kindern finden durch diese Methode eben-

falls Berücksichtigung. Selbst bei Gelenkdeformitäten lassen sich die Extremitä-

tenlängen und -umfänge messen. 

In der nachfolgenden Studie zur Ermittlung der Gelenkkinetik an Kindern mit 

juveniler idiopathischer Arthritis mittels Elektrogoniometrie findet demnach zur 

Berechnung der Segmentmassen das Zylinder-Quader-Modell Anwendung. 
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III. Kinetik 
7. Berechnung des Drehmomentes 
Bei den Bewegungen der Extremitäten treten in allen Gelenken Drehmomente 

auf. Die Drehmomente sind vergleichbar mit Kräften, welche während einer 

geradlinigen Bewegung auftreten. Ein Drehmoment ist eine Kraft bei einer Rota-

tionsbewegung, die über einen Hebelarm wirkt. In diesem Kapitel wird die Be-

rechnung der Drehmomente der einzelnen Gelenke dargestellt.  

Am Anfang dieses Kapitels werden die allgemeinen Grundlagen zur Be-

rechnung eines Drehmomentes erläutert. Anschließend werden die Formeln an 

den Aufbau des menschlichen Gelenkes angepaßt. Zur Vereinfachung der 

Berechnung des Bewegungsablaufes wird dazu der komplexe menschliche 

Körper als ein geometrisches Modell dargestellt. Abschließend werden die 

Berechnungsformeln für die einzelnen Gelenke erarbeitet.  

7.1. Allgemeine Berechnungen 

Die Gelenkbewegung eines Extremitätensegmentes (z.B. die Bewegung des 

Ellenbogengelenkes) ist eine Rotationsbewegung um eine Gelenkachse, bei 

welcher positive und negative Drehmomente auftreten.  

Das Gesamtdrehmoment einer Extremitätenbewegung setzt sich aus allen 

positiven und negativen Drehmomenten zusammen, die auf das Gelenk wirken 

[166]. Dabei treten in jedem Punkt des Systems innere und äußere Momente 

auf, die sich zum Gesamtdrehmoment addieren [59]. Zu den inneren Momenten 

gehören alle Kräfte, die durch das Zusammenwirken der Muskeln und Bänder 

bei der Bewegung entstehen oder dieser entgegenwirken, beispielsweise die 

Dehnung der antagonistischen Muskeln. Die Bewegung der Extremität wird 

durch die Muskelkraft der beteiligten Muskeln ermöglicht, welche an unter-

schiedlichen Stellen der Knochen angreifen [162]. Durch das Zusammenwirken 

der Kräfte aller Muskeln in bezug auf ihre Abstände zum Gelenk entstehen die 

Drehmomente. Dieses sogenannte Generalisierte Muskeldrehmoment setzt 

sich aus aktiven Muskelkontraktionen aller beteiligten Muskeln und aus den 
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beteiligten passiven Deformationen von Muskeln, Sehnen, Bändern und ande-

ren gelenknahen Gewebestrukturen zusammen [166].  

Die passiven und aktiven Eigenschaften von Muskeln, Sehnen und Bändern 

haben die Qualität mechanischer Federn [84], weil sie während der Bewegung 

ihre Form verändern. Bei einer Bewegung verkürzen sich die arbeitenden Mus-

keln aktiv, wobei der Bandapparat (Sehnen und Bänder) und die synergisti-

schen Muskeln passiv gestreckt werden. Die Kraft eines Muskels kann in vivo 

nicht isoliert betrachtet werden, weil jeder normale Bewegungsablauf aus dem 

Zusammenspiel mehrerer Muskeln besteht [162].  

Gleichzeitig ist das Gelenk physikalischen Momenten ausgesetzt. Sie wer-

den hervorgerufen durch die Gravitation, die Reibung, die Zentrifugal- und die 

Zentripetalkraft. Diese aktiven und passiven Kräfte bewirken das die Bewegung 

auslösende Gesamtdrehmoment. 

Folgende Kräfte und die daraus resultierenden Drehmomente müssen bei 

der Bewegung einer Extremität berücksichtigt werden: 

 

1. Generalisiertes Muskeldrehmoment:  

Es schließt alle Kräfte und ihren Abstand zur Drehachse mit ein, die aus aktiven 

Muskelkontraktionen und aus passiven Deformationen von Muskeln, Sehnen, 

Bändern und anderen gelenknahen Gewebestrukturen entstehen [166]. 

 

2. Gravitation:  

Die gegenseitige Anziehung von zwei Körpern allein aufgrund ihrer Massen 

nennt man Gravitation. An der Erdoberfläche wirkt auf alle Körper die Schwer-

kraft, dies ist die Gravitation zwischen der Erde und den darauf befindlichen 

Körpern [87]. 

 

3. Reibung:  

Der Widerstand, der in der Berührungsfläche zweier Körper bei ihren relativen 

Bewegungen gegeneinander auftritt und die Relativbewegung zwischen beiden 

Körpern hemmt [87]. 
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4. Federkraft:  

Die Kraft, die ein Körper den von außen einwirkenden Zug- oder Druckkräften 

entgegensetzt, wenn der Körper dabei seine Form ändert [87]. 

 

5. Zentripetalkraft:  

Die zum Mittelpunkt weisende Kraft bei einer Rotationsbewegung [87]. 

 

6. Zentrifugalkraft:  

Die Zentrifugalkraft ist eine Trägheitskraft, die der Zentripetalkraft entgegenge-

richtet ist, beide Kräfte sind gleich groß und heben sich gegenseitig auf, da sie 

den Körper in der Bahn halten [87]. 

 

Die Einzelkräfte erzeugen mit ihren Abständen zur Drehachse und Drehrich-

tung die Einzeldrehmomente. Das Gesamtdrehmoment eines Gelenkes be-

rechnet sich als Summe der oben genannten positiven und negativen 

Einzeldrehmomente. 

7.1.1. Generalisiertes Muskeldrehmoment 

Jeder beliebige Bewegungsablauf, geradlinige Bewegung (Translation) oder 

rotierende Bewegung (Rotation), beruht auf mehreren einzeln zu betrachtenden 

Einflußgrößen. Dabei sind die Kräfte und alle daraus abgeleiteten Größen vek-

torielle Größen. Sie haben neben ihrem Wert eine Richtung. Eine auf einen 

Körper mit der Masse m einwirkende Kraft F beschleunigt den Körper in Rich-

tung der einwirkenden Kraft, dies ist die Translation. 

Wenn die beschleunigte Masse m an einem Gelenk befestigt ist, führt sie ei-

ne Kreisbewegung aus (Rotation). Bei einer Rotationsbewegung wirkt das 

Drehmoment D. Dieses ist eine Kraft F, die an einem Ort mit einer vorgegebe-

nen Richtung und dem Abstand c zur Drehachse an einem Körper angreift. Der 

Abstand c ist das Lot vom Drehpunkt auf den Vektor (Abb. 4, Kap. 2. Bedeu-

tung von Kinetik). Das Drehmoment ist das Produkt aus einer Kraft und dem 

senkrechten Abstand ihrer Wirkungslinie zum Drehpunkt [87]. 
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Es sei: 

D : Drehmoment in N m 

F : Kraft in N 

c : Abstand in m 

 

           (Gl. 08) 

 

Greifen mehrere Drehmomente an einem Gelenk an, werden deren Einflüs-

se auf die Bewegung zu einem Gesamtdrehmoment zusammengefaßt. Dazu 

wird der Momentensatz verwendet [103], welcher besagt, daß das Gesamt-

drehmoment gleich der Summe der einzelnen Drehmomente ist. 

 

Drehachse 

. 

Drehbewegung 

Gravitation 

Muskelkraft 
Schwerpunkt 

 
Abb. 24: Graphische Darstellung Drehmomentes 

Damit ergibt sich für die hier berücksichtigten Drehmomente (Abb. 24): 

Es sei: 

:D  Gesamtdrehmoment des Segmentes in N m 

:M  Generalisiertes Muskeldrehmoment in N m 

:G   Gravitationsmoment in N m  

:R  Reibungsmoment in N m  

:F  Federmoment in N m 

 

D = M + G + R + F         (Gl. 09) 

 

Die Reibung R bei der Bewegung einer Extremität setzt sich hauptsächlich 

aus der Gelenkreibung und der Muskelreibung zusammen, dazu kommt bei der 

cFD ⋅=
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elektrogoniometrischen Messung noch die Reibung der Schiene. Im Vergleich 

zu der für eine Bewegung der Extremitäten aufzuwendenden Kraft ist die Rei-

bung eines gesunden Gelenkes und die der verwendeten Schienen vernachläs-

sigbar klein. Der Reibungskoeffizient eines mechanischen Gelenkes (Stahl auf 

Stahl mit Öl) beträgt zwischen 0,1 und 0,5, der eines gesunden menschlichen 

Gelenkes zwischen 0,002 und 0,02 [144]. Die Reibung in einem arthritischen 

Gelenk ist durch die ablaufende Entzündung zwar erhöht, jedoch immer noch 

geringer als die eines Stahlgelenkes. Der experimentell an Gelenken Verstor-

bener bestimmte Reibungskoeffizient eines arthritischen Gelenkes lag zwischen 

0,01 und 0,04 [153]. Wenn ein arthritisches Gelenk von einem Untersucher 

passiv bewegt wird, läßt sich im Gegensatz zum gesunden Gelenk kein Unter-

schied feststellen, somit ist die Reibung im Vergleich zur Kraft im Arm des Un-

tersuchers immer noch gering. Aus den genannten Gründen wird die Reibung R 

für die weitere Berechnung vernachlässigt. Die Schienenreibung ist bei allen 

Messungen gleich und hat somit keinen Einfluß auf die Differenzen verschiede-

ner Messungen. 

Das Federmoment F setzt sich aus den der Bewegung entgegengesetzten 

Kräften durch Dehnung des Bänderapparates und der synergistischen Muskeln 

zusammen. Es ist im Vergleich zu den Kräften, die zu einer Bewegung der 

Extremitäten führen ebenfalls vernachlässigbar klein.  

Hieraus resultiert: R = 0 und F = 0 

 

⇒ D = M + G          (Gl. 10) 

 

Durch Umformung der Gleichung 10 erhält man: 

 

⇔ M = D – G          (Gl. 11) 

 

Somit ist das Generalisierte Muskeldrehmoment die Differenz des Gesamt-

drehmomentes minus des Gravitationsmomentes [166].  
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Dieses Generalisierte Muskeldrehmoment ist die „Kraft“, die eine Bewegung 

des Gelenkes ermöglicht. Nachfolgend wird genauer auf die Berechnung des 

Gesamtdrehmomentes und des Gravitrationsmomentes eingegangen.  

7.1.2. Gesamtdrehmoment 

Zur Berechnung eines Drehmomentes benötigt man das Massenträgheitsmo-

ment der bewegten Masse. Das Massenträgheitsmoment J eines Körpers ist 

abhängig von seiner Masse und der Verteilung dieser Masse in bezug auf die 

Drehachse [87]. Das Massenträgheitsmoment J der Rotationsbewegung ist mit 

der trägen Masse der Translationsbewegung vergleichbar. 

Zur Berechnung des Massenträgheitsmomentes J wird die Gesamtmasse 

eines Körpers im Schwerpunkt vereint, der Punktmasse m. Zusammen mit dem 

Radius r, als dem senkrechten Abstand c von der Drehachse, berechnet sich 

das Massenträgheitsmoment dann wie folgt: 

 

Es sei: 

J : Massenträgheitsmoment in kg m2 

m : Punktmasse in kg 

r : Abstand der Punktmasse von der Drehachse in m 

 
2rmJ ⋅=            (Gl. 12) 

 

Das Gesamtdrehmoment, das als Summe aus der aktiven Muskelkontrakti-

on und den passiven Deformitäten der Weichteile resultiert, ist das Produkt aus 

der Winkelbeschleunigung α und dem Massenträgheitsmoment J. 

 

Es sei: 

:D  Gesamtdrehmoment in N m 

:J  Massenträgheitsmoment in bezug auf eine Drehachse durch das 

Segmentende in kg m2 

:α  Winkelbeschleunigung in rad/s 2  = 1/s 2  
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α⋅= JD            (Gl. 13) 

 

7.1.3. Berechnung des Gravitationsmomentes 

Das Gewicht der betrachteten Extremitäten erzeugt zusammen mit der Erdbe-

schleunigung g = 9,81 m/s2 einen Kraftvektor im Schwerpunkt mit Richtung auf 

den Erdmittelpunkt [103]. Als Produkt aus der Kraft F und dem Abstand c ent-

steht das Gravitationsmoment G. Es greift im Schwerpunkt der bewegten Teile 

der Extremitäten an und ist senkrecht nach unten gerichtet (Abb. 25). 

 

 

 

  • 

90° 

F 

c 

fester Teil Gelenk beweglicher Teil 

Schwerpunkt 

 
Abb. 25: Graphische Darstellung der Berechnung des Gravitationsmomentes 

Es sei mit: 

F : Kraft in N 

:G  Gravitationsmoment in N m 

:m  Segmentmasse in kg 

:g  Erdbeschleunigung in m/s 2 (g = 9,81 m/s 2 ) 

:c  senkrechter Abstand zwischen dem Kraftvektor (greift im Schwer-

punkt an) und dem Drehpunkt in m 

 

cgmG ⋅⋅=              (Gl. 14) 
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7.2. Berechnung des Muskeldrehmomentes einer Extremität  

In diesem Kapitel werden die oben erarbeiteten physikalischen Grundlagen auf 

die speziellen Bedürfnisse der Berechnung des Generalisierten Muskeldreh-

momentes einer Extremität übertragen. Dafür sind zunächst die nachfolgenden 

Annahmen notwendig, um die allgemeinen Formeln auf den komplexen 

menschlichen Körper anzuwenden. 

Danach erfolgen die Berechnungen der während der Bewegung konstant 

bleibenden Extremitätenmassen (Kap. 4.4. Zylinder-Quader-Modell) und Mas-

senträgheitsmomente eines Segmentes. Im Anschluß werden die variablen 

Parameter während des Bewegungsvorgangs, das Gesamtdrehmoment und 

das Gravitationsmoment, berechnet.  

7.2.1. Annahmen 

Zur Berechnung der Muskeldrehmomente werden einige vereinfachende An-

nahmen benötigt, die im folgenden aufgelistet werden: 

 

1. Die einzelnen Körpersegmente werden durch geometrische Gebilde darge-

stellt (Zylinder und Quader). 

2. Die Dichte- und Massenverteilungen der Segmente sind homogen, somit 

bleibt der Massenschwerpunkt während der Bewegung unverändert. 

3. Die Segmente entsprechen starren Körpern (der Abstand zweier Punkte 

eines Körpers bleibt während der Bewegung konstant). 

4. Die bewegten Gelenke besitzen genau einen Freiheitsgrad. 

7.2.2. Berechnung der Segmentmasse und des Massenträgheitsmo-
mentes 

Die Extremitätenmasse kann in vivo nur indirekt aus den Volumina bestimmt 

werden. Die Extremitäten werden jeweils in Hand und Unterarm bzw. in Fuß 

und Unterschenkel unterteilt, Extremitätensegmente genannt.  
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Die Berechnung der Volumina der bewegten Körperteile wird anhand des 

Abb. 26: Zylinder-Quader-Modell 

nebenstehenden geometrischen Mo-

dells vorgenommen (Abb. 26). Hierbei 

werden die Hände und Füße durch 

Quader, die Unterarme und Unter-

schenkel durch Zylinder modelliert. Am 

Patienten werden Länge und Umfang 

von Unterarm und Unterschenkel und 

Länge, Breite und Höhe von Hand und 

Fuß gemessen. Mit Hilfe dieser Werte 

erfolgt die Berechnung der Extremitä-

tenvolumina. 

Mit Hilfe von Dichtetabellen nach Dempster und Gaughran [31] wird die 

Masse der Körpersegmente berechnet. Danach werden das Trägheitsmoment 

der Segmente und der Segmentschwerpunkt ermittelt. 

Zunächst erfolgt die Berechnung der einzelnen geometrischen Gebilde die-

ses Modells, d.h. Volumen, Dichte und Masse. Dabei sind durch Messung zu 

erheben: die Längen und die mittleren Umfänge von Unterschenkel und Unter-

arm sowie die Länge, Dicke und Breite von Hand und Fuß. 

7.2.2.1. Segmentmassen 

Die Berechnung der Segmentmassen erfolgt mit folgenden Formeln: 

1. Berechnung der Unterarme und Unterschenkel als Zylinder, mit Gl. 04 

und Gl. 07 (Kap. 4.4. Zylinder-Quader-Modell): 

 

Mit: 

m :  Segmentmasse in kg 

δ :  Segmentdichte in kg/m3 

K :  Korrekturkonstante 

U :  Segmentumfang in m 

l :  Segmentlänge in m 
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lUKm ⋅
⋅
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π

δ          (Gl. 15) 

 

2. Berechnung der Hände und Füße als Quader, mit Gl. 06 und Gl. 07 

(Kap. 4.4. Zylinder-Quader-Modell): 

 

Mit: 

m :  Segmentmasse in kg 

δ :  Segmentdichte in kg/m3 

K :  Korrekturkonstante 

l :  Segmentlänge in m 

d :  Segmentdicke in m 

b :  Segmentbreite in m 

 

)( bdlKm ⋅⋅⋅⋅= δ          (Gl. 16) 

 

Die zur Berechnung benötigten Segmentdichten werden aus Dempster und 

Gaughran [31] (Tab. 4, Kap. 4.4. Zylinder-Quader-Modell) entnommen.  

In die Berechnung der Gesamtsegmentmasse für die Ermittlung der Mus-

keldrehmomente in der nachfolgenden Studie gehen außerdem die bei der 

Messung verwendeten Schienen ein, deren Masse zur Segmentmasse addiert 

werden muß. Es konnten je nach Größe des Kindes zwei verschiedene Schie-

nen für die obere Extremität und drei für die untere ausgewählt werden. Die 

Schienen wiegen durchschnittlich etwa 10% der Segmentmassen. Die größte 

Masse der Schienen und ihre Schwerpunkte befinden sich im distalen Bereich. 

Demgegenüber befindet sich die größere Masse der Extremitäten ausgleichend 

im proximalen Bereich. Die Fehler bei der Berechnung des Massenträgheits-

momentes bedingt durch die Annahme einer homogenen Massenverteilung und 

Struktur gleichen sich deshalb aus, so daß das verwendete einfache Modell zur 

Berechnung der Gesamtsegmentmasse (Schienen- und Segmentmasse) aus-

reichend ist. 



Kinetik — Berechnung des Drehmomentes 

71 

Nachfolgend wird jedes Extremitätensegment mit seiner zugehörigen Schie-

ne vereinfachend als Segment bezeichnet. 

 

Mit: 

:gm  Segmentmasse in kg 

:Em  Masse des Extremitätensegmentes in kg 

:Sm  Masse der Schienen am jeweils betrachteten Gelenk in kg 

 

errechnet sich die Segmentmasse: 

SEg mmm +=           (Gl. 17) 

 

Die Gesamtsegmentmasse gm , im folgenden nur mit m bezeichnet, findet 

zur Berechnung des Massenträgheitsmomentes und zur Berechnung des Gravi-

tationsmomentes Verwendung. 

7.2.2.2. Schwerpunkt 

Der Schwerpunkt S symmetrischer und homogener geometrischer Körper liegt 

in ihrem Symmetriezentrum, also in der Mitte aller drei Raumachsen [17]. 

Für die weiteren Berechnungen genügt daher die Kenntnis, daß der 

Schwerpunkt auf der Mitte der Segmentlänge liegt (also ½ l). Diese Annahme 

gilt nur für symmetrische Körper mit einer Drehbewegung um eine Achse senk-

recht zur Segmentlänge, so wie im betrachteten Zylinder-Quader-Modell. Da die 

beiden anderen Raumachsen bei der Berechnung des Gravitationsmomentes 

der Gelenke um die betrachtete Drehachse nicht benötigt werden. 

7.2.2.3. Massenträgheitsmoment 

Das Massenträgheitsmoment J läßt sich allgemein mit Hilfe der Gleichung 12 

berechnen (Kap. 7.1. Allgemeine Berechnungen). Die Massenträgheitsmomen-

te der einzelnen Segmente sind während der Bewegung konstant und lassen 

sich aus der oben berechneten Masse mit den Formeln für die Massenträg-

heitsmomente eines Zylinders und eines Quaders berechnen. 

Allgemein gilt zur Berechnung des Massenträgheitsmomentes: 
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2rmJ ⋅=            (Gl. 12) 

 

1. Massenträgheitsmoment eines Zylinders 

Das Unterarm- bzw. Unterschenkelsegment wird als Zylinder betrachtet. Das 

Massenträgheitsmoment J eines Zylinders, dessen Drehachse senkrecht zur 

Segmentlänge durch seinen Schwerpunkt S geht, berechnet sich folgenderma-

ßen (Abb. 27): 
      
 
 
 
   l 
   
   S  • 
        ½ l 
         

 r          y´ 
 
       y 

 
Abb. 27: Bewegungsachsen durch einen Zylinder 

Mit: 

yJ :  Massenträgheitsmoment um die Drehachse y in kg m2 

'yJ :  Massenträgheitsmoment um die Drehachse y' in kg m2 

m:    Gesamtmasse des Segmentes in kg 

l:      Länge des Segmentes in m 

r:      Radius des Segmentes in m 

y:     Drehachse durch den Schwerpunkt S des Zylinders 

y':    Drehachse durch das Ende des Zylinders 

 

ergibt sich: 

22

12
1

4
1 mlmrJ y +=         [64]  (Gl. 18) 

 

Wenn man das Massenträgheitsmoment J eines Körpers in bezug auf eine 

durch seinen Schwerpunkt gehende Achse y kennt, liefert der Satz von Steiner 
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das Massenträgheitsmoment in bezug auf eine andere dazu parallele Achse y‘ 

[103]. 

 

Mit der Masse des Körpers m und dem Abstand a zwischen den beiden 

Achsen folgt: 

 
2

' amJJ yy ⋅+=           (Gl. 19) 

Mit la
2
1

=  ergibt sich ,yJ  zu: 

222
' )

2
1(

12
1

4
1 lmlmrmJ y ⋅+⋅+⋅=  

22
' 3

1
4
1 lmrmJ y ⋅+⋅=⇔         (Gl. 20) 

 

2. Massenträgheitsmoment eines Quaders 

Das Massenträgheitsmoment des Hand- bzw. Fußsegmentes, also eines Qua-

ders, dessen Drehachse durch ein Ende geht, wird folgendermaßen berechnet 

(Abb. 28): 
 
 
 
 
 
                    x’                         b 
 
 
 
        x 
                                            l 
 
   z’ 
 
           z              d 

 
Abb. 28: Bewegungsachsen durch einen Quader 

 

zJ : Massenträgheitsmoment um die Drehachse z in kg m2 

'zJ : Massenträgheitsmoment um die Drehachse z´ in kg m2 

xJ : Massenträgheitsmoment um die Drehachse x in kg m2 
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'xJ : Massenträgheitsmoment um die Drehachse x´ in kg m2 

m:   Gesamtmasse des Segmentes in kg 

l:      Länge des Segmentes in m 

d:     Dicke des Segmentes in m 

b:    Breite des Segmentes in m 

z:     Drehachse durch den Schwerpunkt S des Quaders parallel zur Breite 

z´:    Drehachse durch das Ende des Quaders parallel zur Breite 

x:    Drehachse durch den Schwerpunkt S des Quaders parallel zur Dicke 

x´:    Drehachse durch das Ende des Quaders parallel zur Dicke 

 

Das Massenträgheitsmoment J eines Quaders mit der Drehachse z durch 

seinen Schwerpunkt berechnet sich folgendermaßen: 

 

)(
12
1 22 ldmJ z +⋅⋅=        [64]  (Gl. 21) 

 

Mit Hilfe des Satzes von Steiner [103] kann die Drehachse parallel auf die 

Drehachse z‘ (Abb. 28) durch das Ende des Quaders verschoben werden. 

 
2

' amJJ zz ⋅+=           (Gl. 22) 

 

Mit la
2
1

=  ergibt sich ,zJ  zu: 

222
' )

2
1()(

12
1 lmldmJ z ⋅⋅++⋅=        (Gl. 23) 

22
' 12

1
3
1 dmlmJ z ⋅⋅+⋅⋅=⇔         (Gl. 24) 

 

Ebenso läßt sich das Massenträgheitsmoment für die Achse x durch den 

Schwerpunkt und x‘ durch das Gelenk berechnen. Diese Achse ist für die Be-

rechnung des Drehmomentes des Ellenbogengelenkes wichtig, weil dabei die 

Hand mit dem Daumen in Richtung der Drehung zeigt, welche demnach um die 

schmale Seite der Hand erfolgt. 
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Die Formeln lauten dann: 

)(
12
1 22 blmJ x +⋅⋅=        [64]  (Gl. 25) 

22
' 12

1
3
1 bmlmJ x ⋅⋅+⋅⋅=⇔         (Gl. 26) 

7.2.3. Berechnung des Gesamtdrehmomentes 

Allgemein läßt sich das Gesamtdrehmoment nach der Gleichung 13 aus Kapitel 

„7.1. Allgemeine Berechnungen“ berechnen. 

 

Es sei: 

:D   Gesamtdrehmoment in N m 

:J  Massenträgheitsmoment in bezug auf eine Drehachse durch das Segmen-

tende in kg m2 

:α  Winkelbeschleunigung in rad/s 2  = 1/s 2  

 

α⋅= JD            (Gl. 13) 

 

Das Massenträgheitsmoment J wird bereits im vorigen Kapitel „7.2.2.3. 

Massenträgheitsmoment“ berechnet. Somit bleibt als letzte Unbekannte noch 

die Winkelbeschleunigung α.  

Die an den Patienten vorgenommenen goniometrischen Messungen liefern 

zu jeder Zeit der Bewegung einen Winkel ε. Damit kann die Winkelbeschleuni-

gung ermittelt werden, indem die zweite Ableitung des Winkels über die Zeit 

berechnet wird.  

 

Es sei: 

α : Winkelbeschleunigung in rad/s2 

ω : Winkelgeschwindigkeit in rad/s 

ε : gemessener Winkel in rad 

t : gemessene Zeit in s 
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εω
εω

α  ==== 2

2

d
d

d
d

tt
        [62]  (Gl. 27) 

7.2.4. Berechnung des Gravitationsmomentes 

Das Gravitationsmoment G wird allgemein folgendermaßen berechnet, Kapitel 

„7.1. Allgemeine Berechnungen“: 

 

Es sei: 

:G   Gravitationsmoment in N m 

:m    Segmentmasse in kg 

:g    Erdbeschleunigung in m/s 2 (g = 9,81 m/s 2 ) 

:c   senkrechter Abstand zwischen dem Kraftvektor (greift im Schwerpunkt 

an) und dem Drehpunkt in m 

 

cgmG ⋅⋅=               (Gl. 14) 

 
Der Abstand c ist senkrecht zum Kraftvektor, der vom Schwerpunkt aus lot-

recht nach unten zeigt, und liegt zwischen dem Drehpunkt und dem Kraftvektor 

(Abb. 29). Nachfolgend wird der Abstand c berechnet, welcher sich während 

des Bewegungsvorganges in Abhängigkeit des Winkels ε ändert: 
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Abb. 29: Graphische Darstellung der Bewegung einer Extremität 
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Die Änderung des Winkels ε wird im Versuchsaufbau kontinuierlich gemes-

sen. Dabei ist der Winkel ε Null (0°) bei gestrecktem Ellenbogen, Kniegelenk 

und Handgelenk, beim Sprunggelenk beträgt der Winkel 0°, wenn der Fuß im 

90°-Winkel zum Unterschenkel steht. Dies entspricht der medizinischen Defini-

tion der Neutral-Null-Stellung. Die Patienten liegen/sitzen dabei so, daß der 

bewegliche Teil (Hand, Arm, Fuß oder Bein) horizontal liegt, wenn der gemes-

sene Winkel 0° ist. Der Winkel σ bezieht sich auf die Stellung des beweglichen 

Segmentes zur Gravitation während der Neutral-Null-Stellung. Er beträgt dann 

bei der Handgelenks-, Ellenbogen-, Knie- und Sprunggelenksmessung 90°. 

 

Mit: 

:l  Segmentlänge in m (1/2 l entspricht dem Abstand des Segmentschwer-

punktes zur Drehachse) 

:c  senkrechter Abstand zwischen dem Kraftvektor (greift im Schwerpunkt 

an) und dem Drehpunkt in m 

:β  zu berechnender Winkel in rad 

:ε    gemessener Winkel in rad 

:σ  feststehender Winkel (bei Hand-, Ellenbogen-, Knie- und Sprunggelenks-

messung: 90°) in rad  

 

Nach Abbildung 29 gilt:  εσβ −=       (Gl. 28) 

Außerdem gilt für β:   ββ sin
2
1

2
1

sin ⋅=⇔= lc
l

c    (Gl. 29) 

Gleichung 28 in Gleichung 29 eingesetzt ergibt: 

( )εσ −⋅= sin
2
1 lc           (Gl. 30) 

 

Mit Gleichung 14 aus Kapitel „7.1. Allgemeine Berechnungen“ berechnet sich 

das Gravitationsmoment folgendermaßen: 

( )εσ −⋅⋅⋅= sin
2
1 gmlG          (Gl. 31) 
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7.3. Berechnung der Muskeldrehmomente einzelner  Gelenke 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment M ergibt zusammen mit dem Gravitati-

onsmoment G das Gesamtdrehmoment D (Gl. 11, Kap. 7.1. Allgemeine Be-

rechnungen).  

M = D – G           (Gl. 11) 

Die Winkelgeschwindigkeiten bei der Bewegung in einem Gelenk sind für al-

le Stellen der Segmente gleich und jeder Punkt des Systems führt eine Kreis-

bewegung um dieselbe Achse aus. Sowohl bei dem Bewegungsvorgang des 

distalen Gelenkes (Hand, bzw. Fuß) als auch bei dem im proximalen Gelenk 

(Unterarm mit Hand bzw. Unterschenkel mit Fuß) ist die Winkelgeschwindigkeit 

in jedem Punkt distal des Gelenkes gleich groß. Die Massenträgheitsmomente 

der einzelnen Segmente werden dazu nach dem Satz von Steiner auf die jewei-

ligen Achsen durch das Handgelenk, das Sprunggelenk, das Ellbogengelenk 

oder das Kniegelenk umgerechnet (Kap. 7.2. Berechnung des Muskeldrehmo-

mentes einer Extremität).  

7.3.1. Muskeldrehmoment im Handgelenk 

Bei der Messung des Bewegungsablaufes liegt die Drehachse horizontal. Hier-

bei wird die Hand mit der Handschiene im Handgelenk bewegt, wobei die Hand-

fläche nach unten zeigt (Abb. 30). 
 

Drehachse 

Drehrichtung 90° 

C 

 
Abb. 30: Bewegung im Handgelenk 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment errechnet sich durch Subtraktion der 

einzelnen Momente, hier des Gravitationsmomentes der Hand von dem Ge-

samtdrehmoment der Hand. 
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Mit Gleichung 11 aus Kapitel „7.1.1. Generalisiertes Muskeldrehmoment“ erhält 

man: 

:HM   Generalisiertes Muskeldrehmoment des Handgelenkes in N m 

:HD   Gesamtdrehmoment der Hand (mit Schiene) in N m 

:HG   Gravitationsmoment der Hand (mit Schiene) in N m 

:HJ  Massenträgheitsmoment der Hand bezogen auf die Drehachse im 

Handgelenk in kg m2 

:Hα   Winkelbeschleunigung in rad/s 2 = 1/s2 

 

HHH GDM −=            (Gl. 32) 

 

Durch Einsetzen von Gleichung 13 aus Kapitel „7.1.2. Gesamtdrehmoment“ in 

Gleichung 32 erhält man: 

 

HHHH GJM −⋅= α           (Gl. 33) 

 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment läßt sich demnach durch Einsetzen 

der Gleichungen 24 und 31 aus dem Kapitel „7.2. Berechnung des Muskel-

drehmomentes einer Extremität“ in Gleichung 33 berechnen: 

 

Mit: 

:HM  Generalisiertes Muskeldrehmoment einer Bewegung des Handge-

lenkes in N m 

:Hm   Gesamtsegmentmasse der Hand in kg 

:Hl   Länge der Hand in m 

:Hd   Dicke der Hand in m 

:Hε   Gemessener Winkel während der Handgelenksbewegung in rad 

:Hσ   Feststehender Winkel in rad bei der Messung im Handgelenk 90° 

:Hα   Winkelbeschleunigung während der Handbewegung in rad/s 2 = 1/s2 

:g   Erdbeschleunigung in m/s2 (g = 9,81 m/s2) 
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( )



 −⋅⋅⋅−








⋅






 ⋅⋅+⋅⋅= HHHHHHHHHH gmldmlmM εσα sin

2
1

12
1

3
1 22  (Gl. 34) 

 

7.3.2. Muskeldrehmoment im Ellenbogengelenk 

Die Drehachse liegt horizontal, bewegt werden die Hand (mit der Handschiene) 

und der Unterarm (mit der Unterarmschiene). Die Hand befindet sich in Verlän-

gerung des Unterarmes, der Daumen zeigt in Richtung Schulter (Abb. 31). 

Im Gegensatz zur Berechnung des Massenträgheitsmomentes der Hand für 

die Bewegung im Handgelenk liegt die Hand bei der Bewegung des Ellenbo-

gengelenkes um 90° gedreht in der Neutral-Null-Stellung (die Drehachse geht 

durch die Schmalseite der Hand).  
 
 
 
            C 
 
 

Drehachse 

Drehrichtung 

  90° 

 
Abb. 31: Bewegung im Ellenbogengelenk 

Das Gesamtdrehmoment der Bewegung im Ellenbogengelenk ist gleich der 

Summe der Einzelmomente. Damit ist das Generalisierte Muskeldrehmoment 

die Subtraktion der Summe der Gravitationsmomente von Hand und Unterarm 

minus der Summe der Gesamtdrehmomente von Hand und Unterarm. 

 

Mit Gleichung 11 aus Kapitel „7.1.1. Generalisiertes Muskeldrehmoment“ erhält 

man: 

:EM   Generalisiertes Muskeldrehmoment des Ellenbogengelenkes in N m 

:AD   Gesamtdrehmoment des Unterarms (mit Schiene) in N m 

:HD   Gesamtdrehmoment der Hand (mit Schiene) in N m 

:AG   Gravitationsmoment des Unterarms (mit Schiene) in N m 
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:HG   Gravitationsmoment der Hand (mit Schiene) in N m 

:AJ  Massenträgheitsmoment des Unterarms bezogen auf die Drehachse 

im Ellenbogengelenk in kg m2 

:HJ  Massenträgheitsmoment der Hand bezogen auf die Drehachse im 

Ellenbogengelenk in kg m2 

:Eα   Winkelbeschleunigung in rad/s 2 = 1/s2 

 

)()( HAHAE GGDDM +−+=         (Gl. 35) 

 

Mit Gleichung 13 aus Kapitel „7.1.2. Gesamtdrehmoment“ erhält man: 

 

)()( HAHEAE GGJJM +−⋅+⋅= αα        (Gl. 36) 

 

Die Berechnung von HJ  wird mit dem Satz von Steiner (Gleichung 22) vor-

genommen. Dabei wird das Massenträgheitsmoment eines Quaders (Kap. 7.2. 

Berechnung des Muskeldrehmomentes einer Extremität) bezogen auf eine 

Drehachse parallel zur Dicke (x-Achse in Abb. 28) durch den Schwerpunkt zur 

Berechnung herangezogen (Gleichung 25). Der Abstand c zwischen dem 

Schwerpunkt der Hand und dem Ellenbogengelenk ist die Unterarmlänge plus 

der Hälfte der Handlänge (c = ½ Hl  + Al ).  

 

Damit ergibt sich für HJ  mittels Gleichung 25 aus Kapitel „7.2.2. Berechnung 

der Segmentmasse und des Trägheitsmomentes“:  

 

( )
2

22

2
1

12
1







 +⋅⋅++⋅⋅= AHHHHHH llmblmJ       (Gl. 37) 

 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment läßt sich demnach durch Einsetzen 

der Gleichungen 20, 31 (Kap. 7.2. Berechnung des Muskeldrehmomentes einer 

Extremität) und 37 in Gleichung 36 berechnen: 
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Mit: 

:EM  Generalisiertes Muskeldrehmoment einer Bewegung des Ellen-       

bogengelenkes in N m 

:Hm   Gesamtsegmentmasse der Hand in kg 

:Am   Gesamtsegmentmasse des Unterarms in kg 

:Hl   Länge der Hand in m 

:Hb   Breite der Hand in m 

:Al   Länge des Unterarms in m 

:Ar   Radius des Unterarms in m 

:Eε   Gemessener Winkel bei der Ellenbogenbewegung in rad 

:Eσ  Feststehender Winkel in rad bei der Bewegung im Ellenbogengelenk 

90° 

:Eα   Winkelbeschleunigung bei der Ellenbogenbewegung in rad/s 2 = 1/s2 

:g   Erdbeschleunigung in m/s2  (g = 9,81 m/s2) 

 

( )
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 +⋅+−⋅⋅⋅⋅− EEHAHEEAA gmllgml εσεσ sin

2
1sin

2
1   (Gl. 38) 

 

7.3.3. Muskeldrehmoment im oberen Sprunggelenk 

Die Drehachse liegt horizontal, bewegt wird der Fuß (mit Schiene). Die Dreh-

achse liegt im Bereich der Ferse (Abb. 32). 
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            C 
 
 
 
 
 
 
 
 

Drehrichtung 

Drehachse 

  90° 

 
Abb. 32: Bewegung im oberen Sprunggelenk 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment errechnet sich durch Subtraktion des 

Gravitationsmomentes des Fußes vom Gesamtdrehmoment des Fußes. 

 

Mit Gleichung 11 aus Kapitel „7.1.1. Generalisiertes Muskeldrehmoment“ erhält 

man: 

:SM   Generalisiertes Muskeldrehmoment des Sprunggelenkes in N m 

:FD   Gesamtdrehmoment des Fußes (mit Schiene) in N m 

:FG   Gravitationsmoment des Fußes (mit Schiene) in N m 

:FJ  Massenträgheitsmoment des Fußes bezogen auf die Drehachse im 

Sprunggelenk in kg m2 

:Sα   Winkelbeschleunigung in rad/s 2 = 1/s2 

 

FFS GDM −=            (Gl. 39) 

 

Durch Einsetzen von Gleichung 13 aus Kapitel „7.1.2. Gesamtdrehmoment“ in 

Gleichung 39 erhält man: 

 

FSFS GJM −⋅= )( α           (Gl. 40) 
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Das Generalisierte Muskeldrehmoment läßt sich demnach durch Einsetzen 

der Gleichungen 24 und 31 aus dem Kapitel „7.2. Berechnung des Muskel-

drehmomentes einer Extremität“ in Gleichung 40 berechnen: 

 

Mit: 

:SM  Generalisiertes Muskeldrehmoment einer Bewegung des Sprungge-

lenkes in N m 

:Fm   Gesamtsegmentmasse des Fußes in kg 

:Fl   Länge des Fußes in m 

:Fd   Dicke des Fußes in m 

:Sε   Gemessener Winkel bei der Fußbewegung in rad 

:Sσ   Feststehender Winkel in rad bei der Bewegung im Sprunggelenk 90° 

:Sα   Winkelbeschleunigung bei der Fußbewegung in rad/s 2 = 1/s2 

:g   Erdbeschleunigung in m/s2  (g = 9,81 m/s2) 

 

( )



 −⋅⋅⋅−








⋅






 ⋅⋅+⋅⋅= SSFFSFFFFS gmldmlmM εσα sin

2
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12
1

3
1 22  (Gl. 41) 

 

7.3.4. Muskeldrehmoment im Kniegelenk 

Die Drehachse liegt horizontal, bewegt werden der Fuß (mit Fußschiene) und 

der Unterschenkel (mit Unterschenkelschiene). Der Fuß befindet sich in Verlän-

gerung des Unterschenkels, er wird bei der Messung gestreckt, um eine Linie 

mit dem Unterschenkel zu bilden (Abb. 33). 

 Drehachse 

Drehbewegung 

90° 

 
Abb. 33: Bewegung im Kniegelenk 
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Das Gesamtdrehmoment der Bewegung im Kniegelenk ist gleich der Sum-

me der Einzelmomente. Das Generalisierte Muskeldrehmoment berechnet sich 

demnach durch Subtraktion der Summe der Gravitationsmomente von Fuß und 

Unterschenkel minus der Summe der Gesamtdrehmomente von Fuß und Un-

terschenkel. 

 

Mit Gleichung 11 aus Kapitel „7.1.1. Generalisiertes Muskeldrehmoment“ erhält 

man: 

:KM   Generalisiertes Muskeldrehmoment des Kniegelenkes in N m 

:BD    Gesamtdrehmoment des Unterschenkels (mit Schiene) in N m 

:FD   Gesamtdrehmoment des Fußes (mit Schiene) in N m 

:BG   Gravitationsmoment des Unterschenkels (mit Schiene) in N m 

:FG   Gravitationsmoment des Fußes (mit Schiene) in N m 

:BJ  Massenträgheitsmoment des Unterschenkels bezogen auf die Dreh-

achse Kniegelenk in kg m2 

:FJ  Massenträgheitsmoment des Fußes bezogen auf die Drehachse im 

Kniegelenk in kg m2 

:Kα   Winkelbeschleunigung in rad/s 2 = 1/s2 

 

)()( FBFBK GGDDM +−+=         (Gl. 42) 

 

Mit Gleichung 13 aus Kapitel „7.1.2. Gesamtdrehmoment“ erhält man: 

 

)()( FBKFBK GGJJM +−⋅+⋅= αα        (Gl. 43) 

 

Die Berechnung von FJ  wird mit dem Satz von Steiner (Gleichung 22) vor-

genommen. Dabei wird das Massenträgheitsmoment eines Quaders (Kap. 7.2. 

Berechnung des Muskeldrehmomentes einer Extremität) bezogen auf eine 

Drehachse parallel zur Breite (z-Achse in Abb. 34) durch den Schwerpunkt 

herangezogen (Gleichung 23). Der Abstand c zwischen dem Schwerpunkt des 
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Fußes und dem Kniegelenk ist die Summe aus der Unterschenkellänge und der 

Hälfte der Fußlänge (c = ½ Fl  + Bl ).  

Damit ergibt sich für FJ : 

( )
2

22

2
1

12
1







 +⋅⋅++⋅⋅= BFFFFFF llmldmJ       (Gl. 44) 

 

Das Generalisierte Muskeldrehmoment läßt sich demnach durch Einsetzen 

der Gleichungen 20, 31 (Kap. 7.2. Berechnung des Muskeldrehmomentes einer 

Extremität) und 44 in Gleichung 43 berechnen: 

 

Mit: 

:KM  Generalisiertes Muskeldrehmoment einer Bewegung des Kniegelen-

kes in N m 

:Fm   Gesamtsegmentmasse des Fußes in kg 

:Bm   Gesamtsegmentmasse des Unterschenkels in kg 

:Fl   Länge des Fußes in m 

:Fb   Breite des Fußes in m 

:Bl   Länge des Unterschenkels in m 

:Br   Radius des Unterschenkels in m 

:Kε   Gemessener Winkel bei der Kniebewegung in rad 

:Kσ   Feststehender Winkel in rad bei der Bewegung im Kniegelenk 90° 

:Kα   Winkelbeschleunigung bei der Kniebewegung in rad/s 2 = 1/s2 

:g   Erdbeschleunigung in m/s2  (g = 9,81 m/s2) 
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8. Patienten  
Insgesamt wurden 73 Kinder, 44 Mädchen und 29 Jungen, der rheumatologi-

schen Ambulanz der Tübinger Universitätsklinik für Kinderheilkunde und Ju-

gendmedizin zwischen dem 06.12.1999 und dem 16.05.2001 vermessen. Das 

durchschnittliche Alter der Kinder und Jugendlichen lag bei 11,6 Jahren, das 

jüngste war 5,3, das älteste 19,6 Jahre alt. 

Eingang in die Studie fanden Kinder der Ambulanz, die älter als fünf Jahre 

waren, weil sie erst dann motorisch weit genug entwickelt waren, um den koor-

dinativen Anforderungen der Studie gewachsen zu sein. Auf der anderen Seite 

limitierten die verwendeten Schienen die Auswahl der Kinder, weil sie Kindern 

über 175 cm Körpergröße oder stark adipösen Kindern nicht paßten.  

Die folgende Tabelle (Tab. 11) erlaubt einen Überblick über alle vermesse-

nen Kinder und ihre Erkrankungen: 

Tab. 11: Liste aller vermessenen Patienten nach Erkrankungsart 

Erkrankungsart Anzahl der Kinder  
(weiblich/ männlich) 

Mittleres Alter in 
Jahren (min/ max) 

Systemische Arthritis 5 (1 / 4) 11,6 (6,8 / 16,8) 

Oligoarthritis, persistierend 12 (11 / 1) 8,8 (5,3 / 13,0) 

Oligoarthritis, erweitert 7 (6 / 1) 11,6 (7,3 / 15,8) 

Polyarthritis, RF negativ 8 (7 / 1) 11,8 (7,3 / 19,6) 

Enthesitisassoziierte Arthritis 9 (3 / 6) 11,9 (8,4 / 16,7) 

Psoriasisassoziierte Arthritis 6 (4 / 2) 13,7 (9,1 / 16,5) 

Unklassifizierte JIA 6 (2 / 4) 14,0 (9,3 / 19,3) 

Lupus erythematodes 1 (0 / 1) 11,7 

Postinfektiöse Arthritiden 3 (2 / 1) 11,0 (7,4 / 16,3) 

Arthralgien 7 (2 / 5) 11,1 (8,1 / 14,1) 

Vaskulitiden 1 (1 / 0) 7,3 

Dermatomyositis 2 (2 / 0) 11,1 (14,1 / 8,0) 

andere Erkrankungen 6 (3 / 3) 11,0 (5,5 / 16,1) 

Insgesamt 73 (44 / 29) 11,6 (5,3 / 19,6) 
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Die Patienten wurden nach folgenden Kriterien ausgewählt: 

1. Erkrankung an einer JIA, 

2. neue Patienten mit Gelenkbeschwerden, 

3. andere Patienten der rheumatischen Ambulanz. 

Die Patienten und ihre Eltern wurden in der Sprechstunde und anschließend 

im Testraum über die Studie aufgeklärt. Dabei bestand die Möglichkeit sich den 

Versuchsaufbau anzusehen und Fragen zum Ablauf und zu den Zielen der 

Studie zu stellen. Bei allen Kindern wurde das schriftliche Einverständnis der 

Eltern eingeholt. Ein positiver Bescheid der Ethikkommission lag vor Beginn der 

Studie vor.  

Von den gemessenen Kindern konnten zwei aufgrund sprachlicher oder 

koordinativer Schwierigkeiten nicht für die weitere Auswertung berücksichtigt 

werden. 

Die Kinder sollten insgesamt an drei aufeinanderfolgenden Sprechstunden-

terminen untersucht werden. Bei 38 Kindern konnten alle drei Untersuchungen 

durchgeführt werden. Von den übrigen Kindern wünschten fünf keine weiteren 

Messungen, die anderen hatten während des Meßzeitraums keine weiteren 

Ambulanztermine.  

Alle Kinder hatten vor der elektrogoniometrischen Messung einen Termin in 

der Ambulanz und wurden dort rheumatologisch untersucht. Der Gelenkzustand 

konnte dadurch unabhängig von der Studie von erfahrenen Rheumatologen 

erhoben werden. Dabei wurde jedes Gelenk einzeln beurteilt und aufgrund 

seines Zustandes einer der folgenden Gruppen zugeordnet: 

1. Unauffälliger Befund 

2. Arthralgie 

3. Gelenk in Remission, schmerzfrei 

4. Verdacht auf Arthritis (ein Arthritiszeichen) 

5. Akute Arthritis (zwei oder mehr Arthritiszeichen) 

Die Arthritiszeichen berücksichtigten folgende klinisch zu erfassenden Pa-

rameter: Erguß, Schmerz, Bewegungseinschränkung, Überwärmung und Rö-

tung. 
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Folgende fünf Teilstudien sollten die Einsetzbarkeit der Messung der dyna-

mischen Muskeldrehmomente mit der Elektrogoniometrie in der Pädiatrie und 

der pädiatrischen Rheumatologie überprüfen.  

1. Vergleich mit anderen Methoden (Muskelkraftvergleich) 

2. Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke 

3. Einflußfaktoren auf erkrankte Gelenke 

4. Vergleich zwischen kranken und gesunden Gelenken 

5. Einzelfallbeobachtungen bei Kindern mit JIA. 
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9. Methoden 
Im Rahmen dieser Studie sollten die Einsatzmöglichkeiten der Elektrogoniome-

trie in der pädiatrischen Rheumatologie überprüft werden. Bei den nachfolgen-

den Teilstudien kamen sie ebenso wie Vergleichsmethoden zur Bestimmung 

der Kraft zum Einsatz.  

Nachfolgend werden die in den Teilstudien verwendeten Untersuchungsme-

thoden vorgestellt. 

9.1. Schienenfixierte Elektrogoniometrie 

9.1.1. Gerätebeschreibung und technische Grundlagen 

Die Messungen zur Bestimmung des maximalen Bewegungsumfanges, der 

Bewegungsgeschwindigkeit, der Beschleunigung und der Muskeldrehmomente 

in den Gelenken wurden mit Elektrogoniometern (XM 65 und XM 110) der Fir-

ma Biometrics (Penny and Giles Biometrics Limited, Gwent, United Kingdom) 

durchgeführt.  

Zur genaueren Führung der vermessenen Ellenbogen-, Hand-, Sprung- und 

Kniegelenke wurden spezielle Schienen (Brillinger GmbH & Co. KG, Tübingen, 

Deutschland) verwendet, die nur eine einachsige Flexions- beziehungsweise 

Extensionsbewegung erlaubten (Abb. 34 und 35).  

 
Abb. 34: Handschiene, klein 
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Abb. 35: Fußschiene, klein 

Die Schienen bestanden aus einem distalen und einem proximalen Anteil. 

Der distale Anteil war in zwei Größen und der proximale Anteil in drei Größen 

verfügbar. Die unterschiedlichen Anteile ließen sich miteinander kombinieren, 

so daß die Schienen flexibel an die Kinder angepaßt werden konnten. Wenn die 

Schienen rutschten oder drückten, konnten sie mit kleinen Polstern ausgestattet 

werden. 

Die Gelenkwinkel konnten mit dem in dieser Studie verwendeten Elektrogo-

niometer der Firma Biometrics in zwei Achsen gemessen werden. Das Gonio-

meter bestand aus zwei Kunststoffblöcken, die durch eine flexible Feder 

verbunden waren. In dem einen Kunststoffblock war die Feder unbeweglich 

befestigt, in dem anderen war sie in Richtung der Längsachse verschiebbar 

(Abb. 36 und 37).  

 
Abb. 36: Photo eines Elektrogoniometers der Firma Biometrics  
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Abb. 37: Schematische Darstellung eines Elektrogoniometers der Firma Biometrics  

Innerhalb der Feder befanden sich vier elektrisch leitende Drähte, die um ei-

nen Verbindungsdraht angeordnet waren (Abb. 38). Diese Drähte mündeten in 

den variablen Endblock und bildeten das Potentiometer, dessen Widerstand 

von der Länge der Drähte abhängig war. Die Länge variierte bei einer Biegung 

des Goniometers. 

 

Elektrisch leitende Drähte 

Feder 

Verbindungsdraht 

 
Abb. 38: Querschnitt durch ein Elektrogoniometer der Firma Biometrics 

Bei einer Bewegung der beiden Blöcke ausgehend von einem gestreckten 

180° Winkel entstand eine Biegung der Feder und der Drähte. Dadurch änderte 

sich die Länge der Drähte im variablen Endblock. Die Drähte auf der Außensei-

te wurden länger, die auf der Innenseite des Bogens im Vergleich dazu kürzer. 

Die Länge der einzelnen Drähte war abhängig vom Winkel zwischen den End-

blöcken. Durch die unterschiedliche Drahtlänge veränderte sich der Widerstand 

zwischen den Drähten abhängig vom Winkel des Elektrogoniometers. 
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Die Base Unit maß das Verhältnis der Widerstände zueinander und berech-

nete daraus den Winkel zwischen den Endblöcken. Dieser Winkel wurde an 

einen Computer weitergeleitet und von diesem aufgezeichnet (Abb. 39). 

 
Abb. 39: Versuchsaufbau mit (1) Elektrogoniometern, (2) Base Unit, (3) Verstärker und (4) 

Computer mit dem Programm „Hau’ den Lukas“ 

Die Schienen reduzierten die Beweglichkeit des Gelenkes auf eine Achse. 

So konnten die Gelenke nur noch flektiert bzw. extendiert werden. Daneben 

ermöglichten sie eine Messung der Gelenkwinkel unabhängig von der Haut-

oberfläche. In einer vorausgehenden Studie wurde gezeigt, daß die Verschieb-

lichkeit der Hautoberfläche und der darunterliegenden Muskeln die 

Meßgenauigkeit des Elektrogoniometers negativ beeinflußt [25]. Die angegebe-

nen Ungenauigkeiten von ±2° [119] wurden größer, wenn die beiden Endblöcke 

nicht in gleichem Abstand zur Drehachse und in gleicher Ausrichtung zueinan-

der standen. Bei einer direkten Fixierung der Goniometer auf der Haut erfolgte 

häufiger eine Verschiebung der Weichteile in einer anderen Ebene als der zu 

messenden. Deshalb wurden die Goniometer auf den Schienen fixiert, damit die 

beiden Endblöcke immer in gleicher Höhe und Ausrichtung lagen. 

4 
1 

3 2 
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9.1.2. Versuchsdurchführung 

Das Alter der Kinder und die dominante Seite der oberen und unteren Extremi-

tät wurden erfragt. Beim Arm war dies die Hand, mit der das Kind schreibt und 

malt, beim Bein das, welches sowohl beim Fußballspielen als auch beim Ab-

sprung bevorzugt eingesetzt wurde. 

Anschließend wurden die anthropometrischen Daten zur späteren Berech-

nung der Drehmomente aufgrund der elektrogoniometrischen Meßdaten ermit-

telt. Dafür wurden die Längen und Umfänge bzw. Längen, Breiten und Dicken 

der Extremitäten mit einem Maßband nach dem im Kapitel „4.4. Zylinder-

Quader-Modell“ vorgestellten Protokoll gemessen. 

Zunächst wurden den Kindern die passenden Schienen angelegt. Dabei 

wurde vor allem darauf geachtet, daß die Schienen den Bewegungsumfang 

nicht beeinflußten. Wenn die Schienen an den Befestigungsstellen drückten, 

konnten diese mit Polstern ausgekleidet werden. Anschließend wurden die 

Elektrogoniometer auf den Schienen befestigt und auf die Null-Position justiert. 

Die Justierung erfolgte bei gestrecktem Ellenbogen- und Handgelenk durch 

Anlegen der Extremität an eine feste Leiste. An der unteren Extremität wurden 

die Goniometer im Stand auf Null gestellt, wobei die Ferse und das Bein an 

einer festen Leiste anlehnten.  

Bei der mittels der Elektrogoniometrie aufgenommenen Bewegung handelte 

es sich um eine einfache Aufeinanderfolge maximaler Flexions- und Extensi-

onsbewegungen in dem jeweils betrachteten Gelenk. Zunächst wurde der Pati-

ent aufgefordert eine Probebewegung auszuführen, um zu sehen, ob die 

Aufgabe von dem Kind verstanden wurde. 

Bei der Meßaufnahme bewegte der Patient seine Extremität mit der Vorga-

be, den größtmöglichen Bewegungsumfang bei selbstgewählter Geschwindig-

keit (aktiv-langsam) zu erzielen. Anschließend sollte die Bewegung in der 

größtmöglichen Geschwindigkeit durchgeführt werden (aktiv-schnell), jedoch 

mit dem gleichen Bewegungsumfang. Die aktiv-langsamen Messungen waren 

notwendig, weil die Patienten sich dabei langsam an ihren Schmerzpunkt her-

antasten konnten. Den Kindern wurde dabei erklärt, daß sie bei Schmerzen 

entweder die Bewegungsgeschwindigkeit oder den Bewegungsumfang reduzie-
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ren dürften. Der bei dieser Bewegung ermittelte Bewegungsumfang sollte auch 

bei der aktiv-schnellen Bewegung wieder erzielt werden. Dies erhöhte vor allem 

bei Patienten mit akuter Arthritis die Genauigkeit der Messung, da die mögliche 

maximale ROM den Kindern und den Untersuchern bekannt war.  

Die Kinder sollten jede Bewegung mit maximalem Bewegungsumfang 

(ROM) ausführen. Das dafür geschriebene Programm „Hau’ den Lukas“ [127] 

motivierte die Kinder und ermöglichte ihnen gleichzeitig eine einfache Kontrolle 

ihrer Bewegung (Abb. 40). Die Kinder wurden dazu angeregt, bei jedem Durch-

gang den gleichen Winkel, dargestellt durch ein Tier, zu erreichen. Einen einmal 

erreichten Winkel bei der aktiv-langsamen Bewegung galt es bei der aktiv-

schnellen Bewegung zu erzielen. Diese optische Kontrolle des maximalen Win-

kels während der Bewegungsausführung war vor allem für die aktiv-schnelle 

Bewegung wichtig. Denn bei einer schnellen Bewegung reduzierten die Kinder 

oft den Bewegungsumfang, in der Annahme die Bewegung bei geringerem Weg 

schneller ausführen zu können. 

 
Abb. 40: Programm „Hau’ den Lukas“ nach einem gemessenen Bewegungsablauf 

Darüber hinaus konnte der Bewegungsumfang (ROM) und der Bewegungs-

ablauf anhand der auf dem Bildschirm abgebildeten Kurve vom Untersucher auf 
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grobe Unregelmäßigkeiten (maximale ROM, zu lange Pausen, sehr unter-

schiedliche ROM) überprüft werden (Abb. 40). Wenn bei einer Bewegung auf 

diesem Wege größere Abweichungen erkennbar waren, wurde die Bewegung 

wiederholt. Während des Meßablaufes wurde darauf geachtet, daß das Kind 

keine Ausgleichsbewegungen durchführte. 

9.1.3. Meßprotokoll 

Während einer Sitzung wurden jeweils zuerst die rechte und dann die linke 

Extremität vermessen (Abb. 41). Dabei erfolgte zunächst die Messung des 

Ellenbogengelenkes, dann des Handgelenkes, anschließend des Sprunggelen-

kes und zuletzt des Kniegelenkes. Bei den meisten Kindern wurden jeweils nur 

die obere oder die untere Extremität vermessen, je nach dem welche Extremität 

stärker betroffen war. 

 
Abb. 41: Kind mit Schienen (hier sitzend wie zur Untersuchung  

des Sprunggelenkes), Elektrogoniometern und Meß- 
einrichtung 
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Durch die Lagerung der Kinder während der Messung (Kap. 9.1.2. Ver-

suchsdurchführung) ergab sich, daß alle Extensionsbewegungen gegen die 

Gravitation mit aktiver Muskelkraft gestartet wurden. Dagegen wurde die Flexi-

onsbewegung der kleinen Gelenke (Hand- und Sprunggelenk) mit der Gravitati-

on begonnen. Eine Bewegung der kleinen Gelenke konnte aufgrund dieser 

Lagerung von den Kindern sowohl aktiv durch eigene Muskelkraft, als auch 

passiv mit Hilfe der Schwerkraft durch Fallenlassen der Extremität begonnen 

werden.  

9.1.3.1. Ellenbogengelenk 

Die Messungen der ROM des Ellenbogengelenkes wurden in 90° Anteversion 

im Schultergelenk durchgeführt (Abb. 42-44). Der Patient saß vor einem Tisch, 

auf dem sein Oberarm auflag, unterstützt durch ein Schaumstoffrohr (6 cm 

Durchmesser). Der Daumen der Hand zeigte in Richtung Schulter (Neutral-Null-

Stellung) [113]. Die Schulter wurde durch den Untersucher manuell fixiert (dies 

ist auf den Photos der besseren Übersichtlichkeit wegen nicht dargestellt). 

 
Abb. 42: Ellenbogengelenk in Neutral-Null-Stellung mit Schiene und Elektrogoniometer 
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Abb. 43: Ellenbogengelenksflexion 

 
Abb. 44: Maximale Ellenbogengelenksflexion 

9.1.3.2. Handgelenk 

Bei den Messungen der ROM des Handgelenkes sollten in der Ausgangspositi-

on der Unterarm und die Hand waagerecht in einer Linie liegen, wobei die 

Handfläche nach unten zeigte (Abb. 45-47). Der Unterarm lag dazu auf einem 

Tisch unterstützt durch ein Tuch auf. Der Patient saß auf einem Stuhl vor dem 

Tisch [113]. Der Unterarm wurde durch den Untersucher manuell in waagerech-

ter Position fixiert (dies ist auf den Photos der besseren Übersichtlichkeit wegen 

nicht dargestellt). 

 
Abb. 45: Handgelenk in Neutral-Null-Stellung mit Schiene und Elektrogoniometer 
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Abb. 46: Handgelenksflexion 

 
Abb. 47: Handgelenksextension 

9.1.3.3. Sprunggelenk  

Die Messungen der ROM des oberen Sprunggelenkes wurden im Sitzen (bei 

90° angewinkeltem Knie mit in der Waagerechten befindlichem Unterschenkel) 

durchgeführt (Abb. 48-50). Der Unterschenkel wurde dabei vom Untersucher 

manuell in Position gehalten (dies ist auf den Photos der besseren Übersicht-

lichkeit wegen nicht dargestellt) [113]. 

 
Abb. 48: Sprunggelenks-

flexion 

 
Abb. 49: Sprunggelenk in 

Neutral-Null-
Stellung 

 
Abb. 50: Sprunggelenks-

extension 

9.1.3.4. Kniegelenk 

Die Messungen des Kniegelenkes wurden in Bauchlage des Patienten durchge-

führt. Der Oberschenkel lag so auf der Liege auf, daß das Kniegelenk frei hing, 

damit eine Überstreckung des Gelenkes gemessen werden konnte (Abb. 51-

53). Dabei war zu beachten, daß die Hüfte fest auf der Liege blieb und der Fuß 
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gestreckt wurde, damit er eine möglichst gerade Linie mit dem Unterschenkel 

bildete [113]. Die Hüfte wurde durch den Untersucher manuell auf der Liege 

fixiert (dies ist auf den Photos der besseren Übersichtlichkeit wegen nicht dar-

gestellt). 

 
Abb. 51: Kniegelenk in Neutral-Null-Stellung mit Schiene und Elektrogoniometer 

 
Abb. 52: Kniegelenksflexion 

 
Abb. 53: Maximale Kniegelenksflexion 

9.1.4. Erhebung der Ergebnisse 

Die dreimalige Ausführung der oben beschriebenen Abfolge von Flexions- und 

Extensionsbewegungen wurde als ein Bewegungsablauf bezeichnet. Die aktiv-

langsame Bewegung wurde noch einmal wiederholt. Danach erfolgte die Auf-

nahme der aktiv-schnellen Bewegung nach demselben Muster. Auch hier mit 

der Vorgabe, den größtmöglichen Bewegungsumfang zu erzielen. Aus je einem 

Bewegungsablauf wurde der Mittelwert der drei Bewegungsumfänge (ROM) 
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berechnet. Von den beiden schnellen Meßvorgängen wurde anschließend der-

jenige für die weiteren Auswertungen berücksichtigt, in dem die Kinder den 

größeren Bewegungsumfang erzielten.  

Der zur weiteren Auswertung vorgesehene Bewegungsablauf eines Kindes 

zu einer Sitzung wurde anschließend weiter bearbeitet. Dazu wurden zunächst 

automatisch die Bewegungspausen während des Umkehrpunktes bei maxima-

ler Flexion beziehungsweise Extension aus der Kurve herausgeschnitten. Die 

Haltephasen während der Bewegungsumkehr zwischen Flexion und Extension 

und umgekehrt wurden als Pausen definiert. Eine Pause in der Winkelkurve 

stellte das Ausbleiben der Winkeländerung um weniger als ±2° über eine Dauer 

von mindestens 100 ms dar. Eine Auswertungssoftware [127] identifizierte die 

Pausen und entfernte sie aus der Winkelkurve. Das Modell zur Berechnung der 

Drehmomente beruhte auf der Berechnung freischwingender Körper ohne End-

punkte einer Bewegung. Deshalb konnten für die Berechnung nur die Bewe-

gungsphasen berücksichtigt werden. 

Die gemessene Winkelkurve über der Zeit wurde mit einer Abtastfrequenz 

von 250 Hz aufgenommen. Nachdem die Pausen entfernt wurden, wurde die 

Winkelkurve mit einem Low-Pass-Filter vom Typ „Butterworth“ mit einer Grenz-

frequenz von 6 Hz gefiltert. In der Literatur wurde dieses Filter ebenfalls bei 

Bewegungsanalysen eingesetzt [105]. Durch den Einsatz dieses Filters konnte 

jedes höherfrequente Bewegungsmuster als Zittern, Stocken, Artefakt oder 

Störgröße angesehen werden und nicht als Bestandteil einer flüssigen Flexions- 

und Extensionsbewegung. Anschließend erfolgte hieraus die Berechnung der 

Geschwindigkeit, Beschleunigung und schließlich anhand der erhobenen an-

thropometrischen Daten die Berechnung der Muskeldrehmomente. 

Nachdem die Kurve der Muskeldrehmomente berechnet wurde, wurden die 

maximalen Drehmomente während der Flexions- und Extensionsbewegung 

bestimmt. Die maximalen Drehmomente wurden zum Zeitpunkt der Beschleuni-

gungsphase der Bewegung ausgewählt. Diese gaben die Muskeldrehmomente 

zu Beginn der Flexions- bzw. Extensionsbewegung wieder. Denn für den Start 

der Bewegung wurden die gesuchten aktiven Muskelkräfte eingesetzt. Das 

Bewegungsende war häufig durch einen Anschlag des Gelenkes an die Weich-
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teile oder die knöchernen Anteile des Gelenkes charakterisiert. Vor allem Kin-

der mit gesunden Gelenken bremsten bei der aktiv-schnellen Bewegung ohne 

vorherigen Muskeleinsatz ab. Die dabei entstandenen Drehmomente waren 

extrem hoch. 

9.2. Handgriffstärke 

9.2.1. Gerätebeschreibung und technische Grundlagen 

Die Beurteilung der isometrischen Muskelkraft der Hand erfolgte mit einem 

Handdynamometer „JAMAR“ (Firma Sammons Preston, Bolingbrook, USA). An 

einem Handgriff befand sich ein hydraulischer Kraftaufnehmer. Die Kraft konnte 

direkt auf einer analogen Skala abgelesen werden und der Maximalwert wurde 

mit Hilfe einer Schleppscala angezeigt. Für Kinder liegen Normwerte zur Beur-

teilung der Handgriffstärke mit dem verwendeten Gerät vor [100]. 

9.2.2. Versuchsdurchführung 

 
Abb. 54: Handdynamometer JAMAR der Firma Sammons Preston 
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Die Patienten hielten das Dynamometer in der linken Hand und drückten so fest 

sie konnten den Griff des Gerätes (Abb. 54). Bei der Messung war das Ellenbo-

gengelenk 90° gebeugt, der Unterarm und das Handgelenk befanden sich in 

Neutral-Null-Position. Die Messung wurde dreimal durchgeführt und der höch-

ste Wert festgehalten. 

9.3. Sprungplatte 

9.3.1. Gerätebeschreibung und technische Grundlagen 

Zur Beurteilung der Kraft in der unteren Extremität wurde eine Sprungplatte 

verwendet. Die hier benutzte Sprungplatte „Leonardo“ der Firma Novotec (No-

votec Medical GmbH, Pforzheim, Deutschland) ermittelte die Kraft des Ab-

sprungs durch piezoelektronische Sensoren. Die firmeneigene 

Auswertungssoftware ermöglichte dabei eine getrennte Ausgabe der Kraft für 

beide Füße. Für einen vertikalen Sprung existierten weder für Erwachsene noch 

für Kinder Normwerte der Absprungkraft. 

9.3.2. Versuchsdurchführung 

Die Patienten absolvierten einen vertikalen Sprung auf der Sprungplatte. Zum 

Absprung wurden die Knie gebeugt und die Arme in die Hüften gestemmt. Da-

durch sollte ein Einfluß der oberen Extremität auf die Absprungkraft der Beine 

minimiert werden. Die ermittelte Kraft war die Kraft aller am Absprung beteilig-

ten Muskeln des gesamten Beines. Die gemessene Absprungkraft entsprach 

dabei einer dynamischen Kraft der gesamten rechten oder linken Extremität. 

9.4. Periphere quantitative Computertomographie 

9.4.1. Gerätebeschreibung und technische Grundlagen 

Der Unterschenkel, bzw. der Unterarm wurde mit der peripheren quantitativen 

Computertomographie (XTC 2000, Firma Stratec Medizintechnik GmbH, Pforz-

heim, Deutschland) vermessen. Damit konnten die Querschnittsflächen der 

Kortikalis des Radius und die der Muskulatur ausgemessen werden.  
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9.4.2. Versuchsdurchführung 

Die Messungen erfolgten am nichtdominanten Arm und dem Bein der gleichen 

Seite. Dabei erfolgte die Messung im proximalen Bereich des Unterarmes und 

des Unterschenkels. Der proximale Querschnitt wurde bei 65% der Armlänge 

bzw. Beinlänge gemessen. Normwerte für Kinder lagen vor.  

Ein Beispiel eines Querschnittes eines Unterarms ist unten abgebildet (Abb. 

55). Im Querschnittsbild einer Extremität kann jedem Punkt eine bestimmte 

Dichte zugeordnet werden. Durch die Eingabe von oberen und unteren Dichte-

Schwellenwerten können die Flächen der Kortikalis des Radius und der gesam-

ten Muskulatur, sowie die Flächen der Spongiosa und des Gesamtknochens 

vermessen werden.  

Kortikalis

Fettgewebe Muskulatur

Radius

Ulna

Knochenmark

 
Abb. 55: Dichtebild eines Unterarms 

9.5. Statistische Methoden 

Die Auswertung richtete sich nach folgenden Fragestellungen: 

1. Vergleich mit anderen Methoden (Muskelkraftvergleich) 

2. Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke 

3. Einflußfaktoren auf erkrankte Gelenke 

4. Vergleich zwischen krankem und gesundem Gelenk 

5. Einzelfallbeobachtungen bei Kindern mit JIA. 
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Die statistische Auswertung der einzelnen Studien erfolgte mit den Soft-

wareprogrammen JMP (Version 3.22, SAS Institute) und EXCEL (Version 2002, 

Microsoft). 

Für den Vergleich der Elektrogoniometrie mit anderen Methoden zur Beur-

teilung der Muskelkraft wurde der Maß-Korrelationskoeffizient nach Pearson 

verwendet, um die unterschiedlichen Verfahren gegenüberzustellen.  

Die Auswertung der Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke erfolgte je nach 

Fragestellung mit unterschiedlichen Auswertungsverfahren. Der Maß-

Korrelationskoeffizient wurde für Korrelationsanalysen verwendet und der Stu-

dent-t-Test für den Vergleich zwischen zwei Gruppen.  

Bei der Beurteilung der Einflußfaktoren auf arthritische Gelenke kamen für 

die Korrelationsanalysen der Korrelationskoeffizient nach Pearson und für die 

Vergleichsanalyse von Gruppen der Wilcoxon Signed-Rank Test zur Anwen-

dung. 

Die Auswertung zwischen krankem und gesundem Gelenk erfolgte mit Hilfe 

des Wilcoxon Signed-Rank Tests für verbundene Stichproben für den intraindi-

viduellen Vergleich und mit Hilfe des U-Tests von Wilcoxon, Whitney und Mann 

für den interindividuellen Vergleich. 

Bei den Einzelfallbeobachtungen wurden die Muskeldrehmomente zu den 

einzelnen Sitzungen graphisch dargestellt. 
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10. Ergebnisse 

10.1. Muskeldrehmomente 

Ein Bewegungszyklus besteht aus drei Flexions- und drei Extensionsbewegun-

gen, in der unteren Abbildung (Abb. 56) beispielhaft am Ellenbogengelenk dar-

gestellt. Aus den beiden gemessenen Bewegungszyklen wird derjenige mit dem 

größten Bewegungsumfang (ROM) für die weitere Analyse herausgesucht. Die 

Winkelkurve dieses Bewegungszyklus wird anschließend gefiltert. 

Winkelkurve mit Pausen eines Ellenbogengelenkes
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Abb. 56: Gefilterter Bewegungszyklus einer aktiv-schnellen Bewegung mit eingezeichneten 
Pausen am Beispiel eines Ellenbogengelenkes 

Aus dem kompletten Bewegungsablauf werden die Pausen mit Hilfe der 

Auswertungssoftware ermittelt. Anschließend werden die Flexions- und die 

Extensionsbewegungen einzeln betrachtet (s. Abb. 57 und 58). Die maximalen 

Muskeldrehmomente während der Flexion (Flexions-Drehmomente) und wäh-

rend der Extension (Extensions-Drehmomente) werden bestimmt. 

Pause Pause 

 
Pause 
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Ellenbogenflexion 
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Abb. 57: Winkel und Momente der Flexionsbewegung am Beispiel eines Ellenbogengelenkes 

Die durchgehende Kurve zeigt die Änderung des Winkels über die Zeit und 

die anderen die daraus berechneten Momente. Das Gravitationsmoment (ge-

punktete Kurve) ist direkt abhängig vom Winkel, das Gesamtdrehmoment 

(Punkt-Strich-Kurve) berechnet sich aus der Beschleunigung. Das interessie-

rende Muskeldrehmoment (gestrichelte Kurve) läßt sich aus dem Gravitations-

moment und dem Gesamtdrehmoment berechnen (Kap. 7.3. Berechnung des 

Muskeldrehmomentes der einzelnen Gelenke). 

Aus dem Gesamtdrehmoment werden dann das maximale Flexions- und 

das maximale Extensions-Drehmoment berechnet. Die maximalen Drehmo-

mente werden während der Beschleunigungsphase der Flexionsbewegung 

beziehungsweise während der Beschleunigungsphase der Extensionsbewe-

gung ermittelt.   

Maximales Flexions-Drehmoment 
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Abb. 58: Winkel und Momente der Extensionsbewegung am Beispiel eines Ellenbogen-
gelenkes  

Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Größenordnung der ge-

messenen Muskeldrehmomente der verschiedenen Gelenke. Eingang finden 

die maximalen Flexions- und Extensions-Drehmomente aller vermessenen 

Kinder, im Alter zwischen 5,3 und 19,6 Jahren (Mittelwert 11,6 Jahre). Dabei 

werden alle Einzelwerte aller gemessenen Sitzungen berücksichtigt, es erfolgt 

keine Unterscheidung nach Erkrankungsdauer, Erkrankungsart oder Erkran-

kungsschwere (Tab. 12 und 13): 

Tab. 12: Die Mittelwerte, minimalen Werte und maximalen Werte der Drehmomente während 
der Flexion 

Gelenk Anzahl der 
Messungen 

Mittelwert 
in N m 

Minimum 
in N m 

Maximum 
in N m 

Ellenbogen 112 4,19 1,07 13,9 

Handgelenk 128 0,18 -0,15 1,34 

Sprunggelenk 218 0,10 -0,46 1,03 

Kniegelenk 217 20,90 5,46 63,8 

 

Maximales Extensions-Drehmoment 
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Tab. 13: Die Mittelwerte, minimalen Werte und maximalen Werte der Drehmomente während 
der Extension 

Gelenk Anzahl der 
Messungen 

Mittelwert 
in N m 

Minimum 
in N m 

Maximum 
in N m 

Ellenbogen 112 -4,22 -21,70 -0,68 

Handgelenk 128 -0,58 -1,86 -0,23 

Sprunggelenk 218 -1,11 -2,40 -0,33 

Kniegelenk 217 -21,20 -98,60 -3,33 

 

Bei allen vermessenen Kindern ergeben sich im Durchschnitt für das 

Ellenbogengelenk maximale Flexions-Drehmomente von 4,19 N m und 

Extensions-Drehmomente von -4,22 N m. Die Muskeldrehmomente des 

Kniegelenkes während der Flexion liegen im Durchschnitt bei 20,9 N m und 

während der Extension bei -21,2 N m. 

Die Drehmomente des Handgelenkes sind erwartungsgemäß mit 0,18 N m 

bei der Flexionsbewegung und -0,58 N m während der Extension deutlich nied-

riger. In ähnlicher Größenordnung bewegen sich die Muskeldrehmomente des 

Sprunggelenkes, im Mittel 0,10 N m bei der Flexion und -1,11 N m bei der Ex-

tension. 

10.2. Vergleich mit anderen Methoden (Muskelkraftvergleich) 

In diesem Kapitel werden verschiedene Verfahren zur Ermittlung der Muskel-

kraft der vier gemessenen Extremitäten verglichen. Der Vergleich soll zeigen, 

inwieweit die gemessenen Muskeldrehmomente einen Bezug zu anderen Me-

thoden zur Bestimmung der Muskelkraft haben. 

Die Muskelkraft der oberen Extremität wird mit dem Handdynamometer 

vermessen. Diese Methode findet in der Klinik vielfach Anwendung zur Ermitt-

lung der maximalen statischen Greifkraft. 

Für die untere Extremität existieren keine einfachen klinischen Methoden zur 

Ermittlung der Kraft. In dieser Studie wird ein vertikaler Sprung auf einer 

Sprungplatte verwendet, weil die Messung einfach durchzuführen ist und direkt 

ein Ergebnis vorliegt. Der vertikale Sprung stellt ebenfalls eine dynamische 

Bewegung dar. Im Gegensatz zu den elektrogoniometrischen Messungen kön-
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nen nicht die Drehmomente an den einzelnen Gelenken ermittelt werden, son-

dern nur die Kräfte aller am Sprung beteiligten Gelenke. 

Sowohl an der oberen als auch an der unteren Extremität werden zusätzlich 

Schnittbilder des Unterarms bzw. Unterschenkels mit einem peripheren quanti-

tativen Computertomographen (pQCT) angefertigt. Dadurch lassen sich die 

Muskel- und Knochenflächen ermitteln, die anschließend den Muskeldrehmo-

menten gegenübergestellt werden.  

Die Elektrogoniometrie mißt die Muskeldrehmomente während einer Ge-

lenkbewegung. Hier werden die maximalen Drehmomente während der Flexion 

und der Extension bei einer Bewegung im Hand-, Ellenbogen-, Knie- und 

Sprunggelenk ermittelt. 

Alle vermessenen Kinder sind Rechtshänder und es wurden jeweils die 

nicht-dominanten linken Gelenke vermessen. Dabei ist die linke untere Extremi-

tät bei acht Kindern das nichtdominante Bein, zwei Kinder konnten keine Sei-

tenpräferenz bezüglich des Beins angeben. 

Zum Vergleich der Methoden wird der Maßkorrelationskoeffizient nach 

Pearson verwendet, Signifikanz wird angenommen bei einem p-Wert kleiner 

0,1. 

10.2.1. Ellenbogengelenk 

Die Flexions- und die Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes wer-

den mit der ermittelten Muskelfläche, der absoluten Kortikalisfläche am proxi-

malen Radius und mit der Handgriffstärke korreliert. 

Es werden die linken Ellenbogengelenke von neun Kindern ausgewertet mit 

einem mittleren Alter von 12,6 Jahren. Davon sind sechs Kinder weiblich mit 

einem mittleren Alter von 13,0 Jahren (min. 11,5 / max. 14,2) und drei männlich 

mit einem mittleren Alter von 11,7 Jahren (min. 8,0 / max. 14,8). Es besteht kein 

signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wil-

coxon: p > 0,05). 
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Tab. 14: Korrelation der Muskeldrehmomente des Ellenbogengelenkes mit der Muskelfläche, 
Kortikalisfläche und Handgriffstärke, signifikante Werte (p < 0,1) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment Ellenbogen 
n = 9 Korr. Koeff. p-Wert Korr. Koeff. p-Wert 

Muskelfläche 0,91 <0,01 -0,77 0,02 

Kortikalisfläche 0,75 0,02 -0,65 0,06 

Handgriffstärke 0,67 0,05 -0,52 0,15 
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Abb. 59: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes über proximaler 
Muskelfläche des Armes mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente der Flexionsbewegung im Ellenbogengelenk erhö-

hen sich mit zunehmender Muskel- und Kortikalisfläche und zunehmender 

Handgriffkraft. Der Betrag der Extensions-Drehmomente vergrößert sich bei 

größerer Muskel- und Kortikalisfläche und bei höherer Handgriffstärke. Die 

Drehmomente des Ellenbogengelenkes zeigen signifikante Korrelationen be-

züglich der Muskelfläche und der Kortikalisfläche. Die Flexions-Drehmomente 

ebenfalls zur Handgriffstärke (Tab. 14 und Abb. 59).  

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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10.2.2. Handgelenk 

Die berechneten Drehmomente während der Flexion und der Extension des 

Handgelenkes werden mit der ermittelten Muskelfläche, der absoluten Kortika-

lisfläche am proximalen Radius und mit der Handgriffstärke korreliert. 

Die linken Handgelenke von elf Kindern, mittleres Alter 12,8 Jahre, werden 

hier ausgewertet. Acht Kinder sind weiblich mit einem mittleren Alter von 13,1 

Jahren (min. 11,5 / max. 14,7) und drei männlich mit einem mittleren Alter von 

11,7 Jahren (min. 8,0 / max. 14,8). Es besteht kein signifikanter Altersunter-

schied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,1). 

Tab. 15: Korrelation der Muskeldrehmomente des Handgelenkes mit der Muskelfläche, Korti-
kalisfläche und Handgriffstärke, signifikante Werte (p < 0,1) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment Handgelenk 
n = 11 Korr. Koeff. p-Wert Korr. Koeff. p-Wert 

Muskelfläche 0,21 0,54 -0,61 0,04 

Kortikalisfläche -0,07 0,84 -0,37 0,26 

Handgriffstärke -0,20 0,55 -0,18 0,60 
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Abb. 60: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes über proximaler Muskel-
fläche des Armes mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente bei der Flexionsbewegung steigen nur zusammen 

mit der Muskelfläche an, bei höherer Kortikalisfläche und höheren Handgriffkräf-

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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ten sinken sie gegensinnig. Während der Extensionsbewegung erhöht sich der 

Betrag mit zunehmender Muskel- und Kortikalisfläche und steigender Handgriff-

kraft. Die Drehmomente des Handgelenkes lassen nur eine signifikante Korrela-

tion zwischen Extensions-Drehmoment und Muskelfläche erkennen. Die 

übrigen Korrelationen sind nicht signifikant (Tab. 15 und Abb. 60). 

10.2.3. Sprunggelenk 

Die Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes werden mit 

der Muskelfläche und der absoluten Kortikalisfläche an der proximalen Tibia 

und der Absprungkraft verglichen. Die Absprungkraft konnte bei drei Kindern 

nicht ermittelt werden, da die Sprungplatte zum Meßzeitpunkt nicht zur Verfü-

gung stand. 

Die linken Sprunggelenke von zehn Kindern mit einem mittleren Alter von 

11,8 Jahren werden ausgewertet. Sieben Kinder davon sind weiblich mit einem 

mittleren Alter von 12,3 Jahren (min. 6,8 / max. 14,7) und drei männlich mit 

einem mittleren Alter von 10,6 Jahren (min. 8,0 / max. 14,8). Es besteht kein 

signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wil-

coxon: p > 0,1). 

Tab. 16: Korrelation der Muskeldrehmomente des Sprunggelenkes mit der Muskelfläche, 
Kortikalisfläche und Absprungkraft, signifikante Werte (p < 0,1) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment Sprunggelenk 
n = 10 (7) Korr. Koeff. p-Wert Korr. Koeff. p-Wert 

Muskelfläche 0,54 0,11 -0,66 0,04 

Kortikalisfläche 0,48 0,16 -0,87 0,03 

Absprungkraft -0,01 0,99 -0,45 0,32 
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Abb. 61: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes über proximaler Mus-
kelfläche des Beines mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente der Flexionsbewegung steigen mit zunehmender 

Muskel- und Kortikalisfläche, bei steigender Absprungkraft nehmen sie jedoch 

ab. Während der Extensionsbewegung werden die Beträge der Muskeldreh-

momente mit zunehmender Muskel- und Kortikalisfläche und steigenden Ab-

sprungkräften größer. Die Extensions-Drehmomente der Sprunggelenke korre-

lieren als einzige Parameter signifikant zur Muskelfläche und Kortikalisfläche. 

Die Korrelationen der anderen Parameter sind nicht signifikant (Tab. 16 und 

Abb. 61). 

10.2.4. Kniegelenk 

An der unteren Extremität werden neben den Flexions- und Extensions-

Drehmomenten des Kniegelenkes, die Muskelfläche und die absolute Kortikalis-

fläche an der proximalen Tibia sowie die Absprungkraft bestimmt. Die Ab-

sprungkraft konnte bei drei Kindern nicht ermittelt werden, da die Sprungplatte 

zum Meßzeitpunkt nicht zur Verfügung stand. 

Von zehn Kindern, mittleres Alter 11,8 Jahre, werden die linken Kniegelenke 

ausgewertet. Davon sind sieben Kinder weiblich mit einem mittleren Alter von 

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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12,3 Jahren (min. 6,8 / max. 14,7) und drei männlich mit einem mittleren Alter 

von 10,6 Jahren (min. 8,0 / max. 14,8). Es besteht kein signifikanter Altersun-

terschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,1). 

Tab. 17: Korrelation der Muskeldrehmomente des Kniegelenkes mit der Muskelfläche, Korti-
kalisfläche und Absprungkraft, signifikante Werte (p < 0,1) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment Kniegelenk 
n = 10 (7) Korr. Koeff. p-Wert Korr. Koeff. p-Wert 

Muskelfläche 0,55 0,09 -0,59 0,07 

Kortikalisfläche 0,57 0,08 -0,64 0,05 

Absprungkraft 0,19 0,68 -0,25 0,59 
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Abb. 62: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes über proximaler Muskel-
fläche des Beines mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente während der Flexion steigen sowohl mit zuneh-

mender Muskel- und Kortikalisfläche als auch mit zunehmender Absprungkraft. 

Der Betrag der Muskeldrehmomente während der Extension nimmt jeweils zu 

bei größerer Muskel- und Kortikalisfläche und höherer Absprungkraft. Die 

Drehmomente der Kniegelenke korrelieren signifikant mit der Muskelfläche und 

mit der Kortikalisfläche. Bezüglich der Absprungkraft lassen sich keine signifi-

kanten Korrelationen nachweisen (Tab. 17 und Abb. 62). 

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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10.2.5. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Muskeldrehmomente der Flexions- und Extensionsbewegung der großen 

Gelenke korrelieren gut mit den Parametern Muskel- und Kortikalisfläche. Bei 

den kleinen Gelenken zeigt sich eine Korrelation zwischen den Extensions-

Drehmomenten und der Muskelfläche, die Flexions-Drehmomente korrelieren 

mit keinem Parameter. Die Handgriffstärke zeigt nur eine Korrelation zu den 

Flexions-Drehmomenten des Ellenbogengelenkes, die Absprungkraft korreliert 

mit keinem der gemessenen Parameter. 

10.3. Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke 

Die Muskeldrehmomente der Flexions- und Extensionsbewegung werden durch 

viele verschiedene Faktoren beeinflußt. Der wichtigste Faktor ist die Kraft der 

Kinder, die sich direkt auf das Drehmoment auswirkt. Dies ist der Einflußfaktor, 

der beschrieben werden soll. Daneben spielt vor allem die Motivation der Kinder 

eine große Rolle. Der äußere Motivationsreiz erfolgte über die optische Aufma-

chung des Programms „Hau’ den Lukas“ und den Anreiz seine Gelenkfunktion 

zu vergleichen. Die innere Motivation der Kinder läßt sich nur schwer einschät-

zen und beurteilen. 

Faktoren wie das Alter und das Gewicht der Kinder nehmen ebenfalls Ein-

fluß auf die Drehmomente. Um die krankheitsspezifischen Einflußfaktoren so 

gering wie möglich zu halten, werden für diese Analyse nur Gelenke genom-

men, die weder zum Meßzeitpunkt noch davor von einer Arthritis betroffen 

waren. Diese Gelenke werden jedoch nur dann berücksichtigt, wenn sowohl 

das rechte als auch das linke Gelenk gesund waren. In die Auswertung gehen 

jeweils beide gesunden Gelenke ein. Es findet jeweils nur die erste Sitzung 

Eingang in die Auswertung, damit kein Gelenk mehrfach gewertet wird. 

10.3.1. Alter 

Das Alter der Kinder beeinflußt die körperliche Entwicklung der Kinder stark. 

Hier wird der Frage nachgegangen, inwieweit das Alter der Kinder die Muskel-

drehmomente beeinflußt. 
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Diese Auswertungsgruppe enthält alle Kinder, die bei der ersten Sitzung 

beidseits ein gesundes Gelenk hatten. Es gehen jeweils beide gesunden Ge-

lenke in die Korrelation ein.  

Für die statistische Analyse werden die Maßkorrelationskoeffizienten nach 

Pearson genommen. Die Probe auf Signifikanz wurde angenommen bei einem 

p < 0,05. 

10.3.1.1. Ellenbogengelenk 

Insgesamt werden 38 Ellenbogengelenke von 19 Kindern (durchschnittlich 12,1 

Jahre alt) ausgewertet. 14 Kinder sind weiblich, mittleres Alter 11,4 Jahre, jüng-

stes 7,3 und ältestes 17,1, und fünf männlich, mittleres Alter 13,9 Jahre, jüng-

stes 11,7 und ältestes 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 18: Korrelation von Alter und Kinetik des Ellenbogengelenkes, signifikante Werte (p < 
0,05) sind fett gedruckt  

n = 38 Ellenbogengelenke Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

Korrelationskoeffizient 0,74 -0,60 

p-Wert < 0,01 < 0,01 
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Abb. 63: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes über das Lebens-
alter mit Trendlinien 

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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Das Alter der Kinder korreliert signifikant mit den Drehmomenten während 

der Flexions- und Extensionsbewegung. Die Beträge der Muskeldrehmomente 

nehmen dabei mit steigendem Alter der Kinder zu (Tab. 18 und Abb. 63). 

10.3.1.2. Handgelenk 

Für die Auswertung der Handgelenke werden 18 Kinder (im Mittel 12,2 Jahre) 

berücksichtigt. Zwölf davon sind Mädchen, mittleres Alter 11,5 Jahre, jüngstes 

7,3 und ältestes 17,1, und sechs Jungen, mittleres Alter 13,4 Jahre, jüngstes 

11,0 und ältestes 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen 

den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 19: Korrelation von Alter und Kinetik des Handgelenkes, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

n = 36 Handgelenke Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

Korrelationskoeffizient 0,31 -0,55 

p-Wert 0,07 <0,01 
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Abb. 64: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes über das Lebensalter mit 
Trendlinien 

Das Alter der Kinder zeigt eine signifikante Korrelation mit den Extensions-

Drehmomenten bei der Bewegung im Handgelenk, die Flexions-Drehmomente 

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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sind nicht signifikant. Mit zunehmendem Alter steigen die Beträge der Muskel-

drehmomente jedoch an (Tab. 19 und Abb. 64). 

10.3.1.3. Sprunggelenk 

Die Sprunggelenke von 23 Kindern (im Durchschnitt 11,3 Jahre) werden aus-

gewertet. Davon sind zwölf Mädchen, mittleres Alter 11,4 Jahre, jüngstes 6,8 

und ältestes 17,0, und elf Jungen, mittleres Alter 11,1 Jahre, jüngstes 5,7 und 

ältestes 19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den 

Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 20: Korrelation von Alter und Kinetik des Sprunggelenkes, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

n = 46 Sprunggelenke Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

Korrelationskoeffizient 0,06 -0,73 

p-Wert 0,67 <0,01 
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Abb. 65: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes über das Lebensalter 
mit Trendlinien 

Bei den Drehmomenten des Sprunggelenkes zeigen nur die Extensions-

Drehmomente eine signifikante Korrelation mit dem Alter der Kinder. Die Flexi-

ons-Drehmomente korrelieren hingegen nicht signifikant mit dem Alter. Tenden-
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ziell werden die Beträge der Muskeldrehmomente mit zunehmendem Alter 

höher (Tab. 20 und Abb. 65). 

10.3.1.4. Kniegelenk 

Insgesamt werden 22 Kniegelenke von elf Kindern (durchschnittlich 11,7 Jahre 

alt) ausgewertet. Sechs Kinder sind weiblich, mittleres Alter 10,2 Jahre, jüng-

stes 7,3 und ältestes 16,7, und fünf männlich, mittleres Alter 13,5 Jahre, jüng-

stes 9,1 und ältestes 19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 21: Korrelation von Alter und Kinetik des Kniegelenkes, signifikante Werte (p < 0,05) sind 
fett gedruckt 

n = 22 Kniegelenke Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

Korrelationskoeffizient 0,62 -0,66 

p-Wert <0,01 <0,01 
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Abb. 66: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes über das Lebensalter mit 
Trendlinien 

Das Alter korreliert signifikant sowohl mit den Flexions- als auch mit den Ex-

tensions-Drehmomenten. Dabei nehmen die Beträge der Drehmomente mit 

steigendem Alter zu (Tab. 21 und Abb. 66). 
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10.3.2. Gewicht 

Wenn das Alter die Drehmomente beeinflußt, so liegt dies vermutlich an den 

unterschiedlichen Körpergewichten in den verschiedenen Altersgruppen. Denn 

das Extremitätengewicht geht direkt in die Formel zur Berechnung der Dreh-

momente ein. Deshalb wird hier speziell der Einfluß des Gewichtes auf die 

Muskeldrehmomente untersucht. 

Diese Auswertungsgruppe enthält alle Kinder, die bei der ersten Sitzung 

beidseits ein gesundes Gelenk hatten. Es gehen jeweils beide gesunden Ge-

lenke in die Korrelation ein.  

Für die statistische Analyse werden die Maßkorrelationskoeffizienten nach 

Pearson verwendet. Statistische Signifikanz wird angenommen mit p < 0,05. 

10.3.2.1. Ellenbogengelenk 

Insgesamt werden 38 Ellenbogengelenke von 19 Kindern (im Mittel 12,1 Jahre) 

ausgewertet. Davon sind 14 Kinder weiblich, im Durchschnitt 11,4 Jahre, min. 

7,3 und max. 17,1, und fünf männlich, im Durchschnitt 13,9 Jahre, min. 11,7 

und max. 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den 

Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 22: Korrelation von Gewicht und Kinetik des Ellenbogengelenkes, signifikante Werte (p < 
0,05) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 
n = 38 Ellenbogenge-

lenke Körpergewicht 
Extremitäten-

gewicht 
Körpergewicht 

Extremitäten-

gewicht 

Korrelationskoeffi-
zient 

0,8056 0,80 -0,7013 -0,71 

p-Wert <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
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Abb. 67: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes über das Extremi-
tätengewicht mit Trendlinien 

Bei der Bewegung des Ellenbogengelenkes korrelieren alle Drehmomente 

signifikant sowohl mit dem Körper- als auch mit dem Extremitätengewicht. Die 

Beträge der Muskeldrehmomente nehmen dabei mit steigendem Gewicht zu 

(Tab. 22 und Abb. 67). 

10.3.2.2. Handgelenk 

In der Auswertung der Handgelenke werden 18 Kinder (durchschnittlich 12,2 

Jahre alt) berücksichtigt. Zwölf davon sind Mädchen, im Durchschnitt 11,5 Jah-

re, min. 7,3 und max. 17,1, und sechs Jungen, im Durchschnitt 13,4 Jahre, min. 

11,0 und max. 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen 

den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 
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Tab. 23: Korrelation von Gewicht und Kinetik des Handgelenkes, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

n = 36 Handgelenke 
Körpergewicht 

Extremitäten-

gewicht 
Körpergewicht 

Extremitä-

tengewicht 

Korrelationskoeffi-

zient 
0,34 0,25 -0,62 -0,42 

p-Wert 0,04 0,14 <0,01 0,01 
 

-2

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

150 200 250 300 350 400 450 500

Gewicht der Hand in g

M
us

ke
ld

re
hm

om
en

te
 in

 N
 m

Ex
te

ns
io

n 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

Fl
ex

io
n

Abb. 68: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes über das Extremitäten-
gewicht mit Trendlinien 

Das Körpergewicht korreliert signifikant mit den Drehmomenten während der 

Handgelenksbewegung. Das Extremitätengewicht zeigt nur für die Extensions-

bewegung eine signifikante Korrelation. Tendenziell liefern höhere Gewichte bei 

allen Bewegungen steigende Beträge der Muskeldrehmomente (Tab. 23 und 

Abb. 68). 

10.3.2.3. Sprunggelenk 

Die Sprunggelenke von 23 Kindern (im Mittel 11,3 Jahre) werden ausgewertet, 

insgesamt 46 Gelenke. Davon sind zwölf Mädchen, im Durchschnitt 11,4 Jahre, 

min. 6,8 und max. 17,0, und elf Jungen, im Durchschnitt 11,1 Jahre, min. 5,7 
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und max. 19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den 

Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 24: Korrelation von Gewicht und Kinetik des Sprunggelenkes, signifikante Werte (p < 
0,05) sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

n = 46 Sprunggelenke 
Körpergewicht 

Extremitäten-

gewicht 
Körpergewicht 

Extremitäten-

gewicht 

Korrelationskoeffi-

zient 
0,07 0,32 -0,71 -0,93 

p-Wert 0,64 0,03 <0,01 <0,01 
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Abb. 69: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes über das Extremitä-
tengewicht mit Trendlinien 

Außer dem Körpergewicht und dem Flexions-Drehmoment weisen alle an-

deren Parameter eine signifikante Korrelation auf (Tab. 24 und Abb. 69). Dabei 

steigen die Beträge der Muskeldrehmomente bei beiden Bewegungen sowohl 

mit dem Extremitätengewicht, als auch mit dem Körpergewicht an. 

10.3.2.4. Kniegelenk 

Insgesamt werden 22 Kniegelenke von elf Kindern (im Durchschnitt 11,7 Jahre) 

ausgewertet. Sechs Kinder sind weiblich, im Durchschnitt 10,2 Jahre, min. 7,3 

und max. 16,7, und fünf männlich, im Durchschnitt 13,5 Jahre, min. 9,1 und 
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max. 19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Ge-

schlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 

Tab. 25: Korrelation von Gewicht und Kinetik des Kniegelenkes, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

Flexions-Drehmoment Extensions-Drehmoment 

n = 22 Kniegelenke 
Körpergewicht 

Extremitäten-

gewicht 
Körpergewicht 

Extremitä-

tengewicht 

Korrelationskoeffi-

zient 
0,77 0,81 -0,81 -0,83 

p-Wert <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
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Abb. 70: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes über das Extremitäten-
gewicht mit Trendlinien 

Bei der Bewegung des Kniegelenkes steigen die Muskeldrehmomente so-

wohl mit zunehmendem Körper- als auch Extremitätengewicht. Diese Korrelati-

on der Drehmomente mit den Gewichten ist für die Flexions- und 

Extensionsbewegung signifikant (Tab. 25 und Abb. 70). 

10.3.3. Geschlecht 

Das Geschlecht kann die Drehmomente beeinflussen durch den unterschiedli-

chen Körperbau und das unterschiedliche Gewicht, ebenso wie durch die unter-
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schiedlich verteilte Kraft bei den Geschlechtern. Die interessante Frage ist, ob 

sich dieser Unterschied bei den gemessenen Kindern nachweisen läßt. 

Alle Kinder, die an der ersten Sitzung beidseits ein gesundes Gelenk haben, 

werden ausgewertet. Beide gesunden Gelenke finden Berücksichtigung. Die 

Mittelwerte der Muskeldrehmomente der Mädchen werden mit denen der Jun-

gen verglichen. 

Ein zweiseitiger Student t-Test für unverbundene Stichproben wurde für die 

statistische Analyse verwendet. Statistische Signifikanz wird angenommen bei 

einem p < 0,05. 

10.3.3.1. Ellenbogengelenk 

Insgesamt werden 38 Ellenbogengelenke von 19 Kindern (Durchschnittsalter: 

12,1 Jahre) ausgewertet. Davon sind 14 Kinder weiblich, mittleres Alter 11,4 

Jahre, jüngstes 7,3 und ältestes 17,1, und fünf männlich, mittleres Alter 13,9 

Jahre, jüngstes 11,7 und ältestes 16,1. Es besteht kein signifikanter Alters- und 

Gewichtsunterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 

0,05). 

Tab. 26: Kinetik des Ellenbogengelenkes bezüglich des Geschlechtes, signifikante Werte (p < 
0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische Parameter Geschlecht Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich (n = 10) 6,68 3,67 Flexions-Drehmoment  

in N m weiblich (n = 28) 3,81 1,99 
<0,01 

männlich (n = 10) -6,98 5,69 Extensions-Drehmoment 
in N m weiblich (n = 28) -3,75 2.21 

0,01 
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Abb. 71: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes mit Standardab-
weichungen aufgeteilt nach Geschlecht 

Die Beträge der Muskeldrehmomente bei der Bewegung im Ellenbogenge-

lenk liegen bei den Jungen deutlich höher als bei den Mädchen. Die Geschlech-

ter unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Muskeldrehmomente (Tab. 26 

und Abb. 71). 

10.3.3.2. Handgelenk 

Für die Auswertung der Handgelenke werden 18 Kinder (im Mittel 12,2 Jahre 

alt) berücksichtigt. Zwölf davon sind Mädchen, mittleres Alter 11,5 Jahre, jüng-

stes 7,3 und ältestes 17,1, und sechs Jungen, mittleres Alter 13,4 Jahre, jüng-

stes 11,0 und ältestes 16,1. Es besteht kein signifikanter Alters- und 

Gewichtsunterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 

0,05). 
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Tab. 27: Kinetik des Handgelenkes bezüglich des Geschlechtes, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

Kinetische Parameter Geschlecht Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich (n = 12) 0,41 0,37 Flexions-Drehmoment  

in N m weiblich (n = 24) 0,15 0,14 
<0,01 

männlich (n = 12) -0,88 0,49 Extensions-Drehmoment 

in N m weiblich (n = 24) -0,50 0,19 
<0,01 
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Abb. 72: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes mit Standardabweichun-

gen aufgeteilt nach Geschlecht 

Die Jungen erreichen im Durchschnitt höhere Beträge der Drehmomente als 

die Mädchen. Die Drehmomente unterscheiden sich signifikant zwischen den 

Geschlechtern (Tab. 27 und Abb. 72).  

10.3.3.3. Sprunggelenk 

Die Sprunggelenke von 23 Kindern (durchschnittlich 11,3 Jahre alt) werden 

ausgewertet. Dabei sind zwölf Mädchen, mittleres Alter 11,4 Jahre, jüngstes 6,8 

und ältestes 17,0, und elf Jungen, mittleres Alter 11,1 Jahre, jüngstes 5,7 und 

ältestes 19,3. Es besteht kein signifikanter Alters- und Gewichtsunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 
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Tab. 28: Kinetik des Sprunggelenkes bezüglich des Geschlechtes 
 

Kinetische Parameter Geschlecht Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich (n = 22) 0,21 0,35 Flexions-Drehmoment  

in N m weiblich (n = 24) 0,12 0,26 
0,30 

männlich (n = 22) -1,17 0,60 Extensions-Drehmoment 

in N m weiblich (n = 24) -0,95 0,47 
0,17 
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Abb. 73: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes mit Standardabwei-
chungen aufgeteilt nach Geschlecht 

Tendenziell zeigen sich auch bei den Bewegungen des Sprunggelenkes hö-

here Beträge der Drehmomente bei den Jungen als bei den Mädchen. Es las-

sen sich jedoch keine signifikanten Geschlechtsunterschiede nachweisen (Tab. 

28 und Abb. 73).  

10.3.3.4. Kniegelenk 

Insgesamt werden 22 Kniegelenke von elf Kindern (mittleres Alter: 11,7 Jahre) 

ausgewertet. Sechs Kinder sind weiblich, mittleres Alter 10,2 Jahre, jüngstes 

7,3 und ältestes 16,7, und fünf männlich, mittleres Alter 13,5 Jahre, jüngstes 9,1 

und ältestes 19,3. Es besteht kein signifikanter Alters- und Gewichtsunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). 
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Tab. 29: Kinetik des Kniegelenkes bezüglich des Geschlechtes 

Kinetische Parameter Geschlecht Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich (n = 10) 23,35 8,49 Flexions-Drehmoment  

in N m weiblich (n = 12) 19,74 10,23 
0,38 

männlich (n = 10) -26,95 10,47 Extensions-Drehmoment 

in N m weiblich (n = 12) -23,71 14,55 
0,56 
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Abb. 74: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes mit Standardabweichun-

gen aufgeteilt nach Geschlecht 

Auch bei den Beträgen der Drehmomente während der Kniegelenksbewe-

gung liegen die Werte der Jungen über denen der Mädchen. Der Unterschied 

ist jedoch ebenfalls nicht signifikant (Tab. 29 und Abb. 74). 

10.3.4. Dominante Seite 

Vielfach wird ein Unterschied in der Geschicklichkeit und Kraft zwischen der 

dominanten Seite und der nicht-dominanten Seite einer Extremität angenom-

men. Es stellt sich die Frage, inwieweit die Seitendominanz einen Einfluß auf 

die Muskeldrehmomente hat. 

Deshalb wird die dominante Seite eines Kindes mit der nicht-dominanten 

verglichen. Wenn die Kinder keine eindeutige Seitendominanz angeben kön-

nen, dies ist vor allem bei der unteren Extremität der Fall, werden ihre Gelenke 
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nicht in die Berechnung einbezogen. Dadurch ergibt sich die unterschiedliche 

Anzahl von Kindern zu den vorherigen Auswertungen.  

Für die statistische Analyse wird ein einseitiger Student t-Test für verbunde-

ne Stichproben verwendet. Mit p < 0,05 wird statistische Signifikanz angenom-

men. 

10.3.4.1. Ellenbogengelenk 

Insgesamt werden 38 Ellenbogengelenke von 19 Kindern (Durchschnitt: 

12,1 Jahre) ausgewertet. Davon sind vierzehn Kinder weiblich, im Durchschnitt 

11,4 Jahre, min. 7,3 und max. 17,1, und fünf männlich, im Durchschnitt 13,9 

Jahre, min. 11,7 und max. 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Es kann kein 

signifikanter Unterschied bezüglich der Extremitätenmasse zwischen den domi-

nanten und den nicht dominanten Gelenken gezeigt werden. 

Tab. 30: Kinetik des Ellenbogengelenkes bezüglich der Seitendominanz, signifikante Werte (p 
< 0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  
Parameter 

Dominante  
Seite 

Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

ja (n = 19) 5,30 3,01 Flexions- Drehmo-

ment  in N m nein (n = 19) 3,84 2,41 
<0,01 

ja (n = 19) -5,94 4,50 Extensions- Dreh-

moment in N m nein (n = 19) -3,26 1,93 
<0,01 
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Abb. 75: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes mit Standardab-
weichungen aufgeteilt nach Seitendominanz 

Die dominante Seite des Ellenbogengelenkes erreicht sowohl bei den Flexi-

ons- als auch bei den Extensions-Drehmomenten höhere Beträge der Muskel-

drehmomente als die nicht-dominanten. Der Unterschied bezüglich der 

Seitendominanz ist signifikant (Tab. 30 und Abb. 75). 

10.3.4.2. Handgelenk 

Für die Auswertung der Handgelenke werden 18 Kinder (im Mittel 12,2 Jahre 

alt) berücksichtigt. Zwölf Kinder sind Mädchen, im Durchschnitt 11,5 Jahre, min. 

7,3 und max. 17,1, und sechs Jungen, im Durchschnitt 13,4 Jahre, min. 11,0 

und max. 16,1. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den 

Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Es kann kein signifikanter 

Unterschied bezüglich der Extremitätenmasse zwischen den dominanten und 

den nicht dominanten Gelenken gezeigt werden. 
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Tab. 31: Kinetik des Handgelenkes bezüglich der Seitendominanz  

Kinetische  
Parameter 

Dominante  
Seite 

Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

ja (n = 18) 0,24 0,33 Flexions- Drehmo-

ment in N m nein (n = 18) 0,23 0,20 
0,37 

ja (n = 18) -0,61 0,31 Extensions- Dreh-

moment in N m nein (n = 18) -0,64 0,41 
0,23 
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Abb. 76: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes mit Standardabweichun-
gen aufgeteilt nach Seitendominanz 

Die Beträge der Drehmomente der dominanten Seite sind bei der Flexion im 

Mittel höher und bei der Extension ist der Betrag geringer als die Drehmomente 

der nicht-dominanten Seite. Keiner der Parameter zeigt einen signifikanten 

Unterschied bezüglich der Seitendominanz (Tab. 31 und Abb. 76). 

10.3.4.3. Sprunggelenk 

Die Sprunggelenke von 17 Kindern (durchschnittlich 12,6 Jahre) werden aus-

gewertet. Dabei sind neun Mädchen, im Durchschnitt 12,5 Jahre, min. 7,3 und 

max. 17,0, und acht Jungen, im Durchschnitt 12,6 Jahre, min. 8,7 und max. 

19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlech-

tern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Es konnte kein signifikanter Unterschied 

bezüglich der Extremitätenmasse zwischen den dominanten und den nicht 

dominanten Gelenken gezeigt werden. 
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Tab. 32: Kinetik des Sprunggelenkes bezüglich der Seitendominanz  

Kinetische  
Parameter 

Dominante  
Seite 

Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

ja (n = 17) 0,16 0,28 Flexions- Drehmo-

ment in N m nein (n = 17) 0,18 0,38 
0,37 

ja (n = 17) -1,25 0,52 Extensions- Dreh-

moment in N m nein (n = 17) -1,21 0,55 
0,24 
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Abb. 77: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes mit Standardabwei-
chungen aufgeteilt nach Seitendominanz 

Die Muskeldrehmomente der dominanten Sprunggelenke sind bei der Flexi-

onsbewegung etwas niedriger und bei der Extensionsbewegung vom Betrag 

höher als die der nicht-dominanten. Keiner der Parameter zeigt dabei einen 

signifikanten Unterschied bezüglich der Seitendominanz (Tab. 32 und Abb. 77). 

10.3.4.4. Kniegelenk 

Insgesamt werden 18 Kniegelenke von neun Kindern (mittleres Alter: 12,1 Jah-

re) ausgewertet. Fünf Kinder sind weiblich, im Durchschnitt 10,6 Jahre, min. 7,3 

und max. 16,7, und fünf männlich, im Durchschnitt 14,0 Jahre, min. 9,1 und 

max. 19,3. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Ge-

schlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Es kann kein signifikanter Unter-
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schied bezüglich der Extremitätenmasse zwischen den dominanten und den 

nicht dominanten Gelenken gezeigt werden. 

Tab. 33: Kinetik des Kniegelenkes bezüglich der Seitendominanz, signifikante Werte (p < 
0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  

Parameter 

Dominante  

Seite 
Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

ja (n = 9) 24,72 11,40 Flexions- Drehmo-

ment in N m nein (n = 9) 20,33 8,01 
0,04 

ja (n = 9) -28,48 14,77 Extensions- Dreh-
moment in N m nein (n = 9) -23,53 11,17 

0,03 
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Abb. 78: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes mit Standardabweichun-
gen aufgeteilt nach Seitendominanz 

Sowohl bei der Flexionsbewegung als auch bei der Extensionsbewegung 

können die Kinder höhere Muskeldrehmomente im dominanten Kniegelenk 

erzielen als im nicht-dominanten. Die Unterschiede bezüglich der Seitendomi-

nanz sind signifikant (Tab. 32 und Abb. 78). 
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10.3.5. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Insgesamt kann man sagen, daß das Alter der Kinder die Drehmomente stark 

beeinflußt. Außer bei den Muskeldrehmomenten während der Flexionsbewe-

gung des Hand- und Sprunggelenkes, korrelieren alle Drehmomente mit dem 

Alter der Kinder.  

Sowohl das Körpergewicht als auch das Extremitätengewicht korrelieren 

ebenso stark mit den Drehmomenten wie das Alter. Die Korrelation zwischen 

Alter und Körpergewicht liegt je nach Patientengruppe zwischen 0,7 und 0,85 

(alle signifikant mit p < 0,01). Die Korrelationen zwischen Alter und Extremitä-

tengewicht liegen zwischen 0,2 und 0,8 (alle außer dem Handgelenk signifikant 

mit p < 0,01; Handgelenk: p = 0,16). 

Für die obere Extremität lassen sich signifikante Geschlechtsunterschiede 

nachweisen, die bei der unteren Extremität tendenziell ebenfalls vorhanden 

sind. Die Extremitätengewichte unterscheiden sich nicht signifikant zwischen 

den Geschlechtern. Im Durchschnitt liegen die Extremitätengewichte der Jun-

gen jedoch über denen der Mädchen.  

Es zeigt sich, daß bei den großen Gelenken die Seitendominanz eine Rolle 

spielt, alle Vergleiche sind signifikant. Dabei liegen die Muskeldrehmomente bei 

den Ellenbogen- und Kniegelenken der dominanten Seite jeweils höher, als bei 

der nicht-dominanten Seite. Dies ist bei den kleinen Gelenken nicht der Fall, 

dabei sind die Mittelwerte der dominanten Seite nicht unbedingt höher als bei 

der nicht-dominanten. 

10.4. Einflußfaktoren auf erkrankte Gelenke 

Auf das erkrankte Gelenk wirken neben den oben genannten Parametern, die 

das gesunde Gelenk beeinflussen, noch weitere Faktoren ein. Dazu zählen die 

Erkrankungsdauer, die Erkrankungsschwere und die Einnahme von Medika-

menten. 

10.4.1. Erkrankungsdauer 

Ein wichtiger Einflußfaktor auf die Gelenkkinetik könnte die Dauer der Erkran-

kung sein. Die Erkrankungsdauer ist sehr schwer bestimmbar, denn sie ist für 

jedes einzelne Gelenk unterschiedlich. In der folgenden Auswertung versteht 
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man unter der Erkrankungsdauer die Zeit von einem erstmaligen Auftreten einer 

Arthritis in dem betrachteten Gelenk bis zum Meßzeitpunkt. Die Dauer und 

Häufigkeit der Arthritis in dem betrachteten Gelenk blieb jedoch unberücksich-

tigt. 

In einer Gruppe sind alle Gelenke der dominanten Seite von Kindern mit JIA 

zusammengestellt, die sich zum Meßzeitpunkt in Remission befinden. Dadurch 

wird der Einflußfaktor Seitendominanz und akute Arthritis eliminiert. Wenn sich 

ein Gelenk während mehr als einer Sitzung in Remission befindet, wird die 

erste Sitzung genommen, in der das betrachtete Gelenk in Remission ist. 

Die Frage ist, ob die Muskeldrehmomente mit der Erkrankungsdauer korre-

lieren. 

Die statistische Auswertung erfolgt mit dem Maßkorrelationskoeffizienten 

nach Pearson. Statistische Signifikanz wird angenommen mit p < 0,05. 

10.4.1.1. Ellenbogen 

Insgesamt werden neun Gelenke der dominanten Seite von neun Kindern un-

tersucht. Das durchschnittliche Alter liegt bei 12,9 Jahren, fünf davon sind Mäd-

chen, mittleres Alter 13,3 Jahre, min. 9,25 und max. 17, und vier Jungen, 

mittleres Alter 12,3 Jahre, min. 6,8 und max. 16,8. Es besteht kein signifikanter 

Altersunterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 

0,05). Die Erkrankungsdauer der Ellenbogengelenke liegt bei durchschnittlich 

43,3 Monaten und unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Geschlech-

tern. Eine signifikante Korrelation von Krankheitsdauer und Alter besteht eben-

falls nicht. 

Tab. 34: Korrelation von Krankheitsdauer und Kinetik des Ellenbogengelenkes  

n = 9 Gelenke Flexions- Drehmoment Extensions- Drehmoment 

Korrelationskoeffizient -0,43 0,54 

p-Wert 0,25 0,13 
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Abb. 79: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Ellenbogengelenkes über Erkran-
kungsdauer mit Trendlinien 

Die Beträge der Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke verringern 

sich mit zunehmender Erkrankungsdauer. Dieser Trend ist nicht signifikant 

(Tab. 34 und Abb. 79). 

10.4.1.2. Handgelenk 

Es werden zehn dominante Handgelenke von zehn Kindern untersucht. Das 

mittlere Alter der Kinder beträgt 13,8 Jahre, sieben Mädchen, im Mittel 13,5 

Jahre alt, jüngstes 9,2, ältestes 16,3, und drei Jungen, im Mittel 14,6 Jahre, 

jüngster 12,1, ältester 16,8. Es besteht kein signifikanter Altersunterschied 

zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Die durch-

schnittliche Erkrankungsdauer beträgt 50,4 Monate und unterscheidet sich nicht 

signifikant zwischen den Geschlechtern. Eine signifikante Korrelation von 

Krankheitsdauer und Alter besteht ebenfalls nicht. 
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Tab. 35: Korrelation von Krankheitsdauer und Kinetik des Handgelenkes, signifikante Werte 
(p < 0,05) sind fett gedruckt 

n = 10 Gelenke Flexions- Drehmoment Extensions- Drehmoment 

Korrelationskoeffizient -0,75 0,65 

p-Wert 0,01 0,04 
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Abb. 80: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Handgelenkes über Erkrankungsdauer 
mit Trendlinien 

Alle Beträge der Muskeldrehmomente der Handgelenke korrelieren mit der 

Erkrankungsdauer. Bei längerer Erkrankungsdauer nehmen die Beträge der 

Muskeldrehmomente der Handgelenke ab (Tab. 35 und Abb. 80). 

10.4.1.3. Sprunggelenk 

Insgesamt sind acht Gelenke von acht Kindern in die Auswertung eingegangen. 

Im Durchschnitt sind die Kinder 13,4 Jahre alt, davon sind fünf weiblich, durch-

schnittlich 12,3 Jahre, min. 7,3 und max. 15,8, und drei männlich, durchschnitt-

lich 15,3, min. 9,1 und max. 19,9. Es besteht kein signifikanter Altersunter-

schied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Die 

Dauer der Erkrankung beträgt im Mittel 65,9 Monate und unterscheidet sich 

nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. Eine signifikante Korrelation von 

Krankheitsdauer und Alter besteht ebenfalls nicht. 
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Tab. 36: Korrelation von Krankheitsdauer und Kinetik des Sprunggelenkes  

n = 8 Gelenke Flexions- Drehmoment Extensions- Drehmoment 

Korrelationskoeffizient -0,09 0,30 

p-Wert 0,82 0,43 
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Abb. 81: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Sprunggelenkes über Erkrankungs-
dauer mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente der Sprunggelenke nehmen mit zunehmender Er-

krankungsdauer ab. Diese Entwicklung ist nicht signifikant (Tab. 36 und Abb. 

81). 

10.4.1.4. Kniegelenk 

Bei dieser Auswertung sind 16 dominante Kniegelenke von 16 Kindern unter-

sucht worden. Das Durchschnittsalter der Kinder liegt bei 13,3 Jahren, davon 

sind elf Mädchen, im Mittel 12,6 Jahre, min. 7,3 und max. 15,1, und fünf Jun-

gen, im Mittel 14,8, min. 8,7 und max. 19,6. Es besteht kein signifikanter Alters-

unterschied zwischen den Geschlechtern (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Im 

Durchschnitt sind die Gelenke 46,0 Monate erkrankt und unterscheidet sich 
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nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. Eine signifikante Korrelation von 

Krankheitsdauer und Alter besteht ebenfalls nicht. 

Tab. 37: Korrelation von Krankheitsdauer und Kinetik des Kniegelenkes  

n = 16 Gelenke Flexions- Drehmoment Extensions- Drehmoment 

Korrelationskoeffizient -0,02 0,18 

p-Wert 0,95 0,51 
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Abb. 82: Flexions- und Extensions-Drehmomente des Kniegelenkes über Erkrankungsdauer 
mit Trendlinien 

Die Muskeldrehmomente der Kniegelenke verringern sich mit zunehmender 

Erkrankungsdauer. Dieser Trend ist nicht signifikant (Tab. 37 und Abb. 82). 

10.4.2. Erkrankungsart 

Neben der juvenilen idiopathischen Arthritis gehen noch eine Vielzahl anderer 

Erkrankungen mit Entzündungen in den Gelenken einher. Die Erkrankungsart 

nimmt Einfluß auf die Kinetik der Gelenke durch die unterschiedliche Schwere 

der Entzündungsaktivität. Da nicht alle unterschiedlichen rheumatischen Er-
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krankungen aufgrund zu geringer Fallzahlen einzeln betrachtet werden konnten, 

werden Gruppen gebildet.  

In die Gruppe der Kinder mit JIA gehören alle Kinder mit einer JIA, unab-

hängig davon ob es eine oligo-, polyarthritische, systemische oder eine andere 

Verlaufsform ist. Zu den Kindern ohne JIA gehören Kinder, die unter einer reak-

tiven Arthritis, einer Vaskulitis, einer Dermatomyositis, einem Lupus erythema-

todes oder unklaren Arthralgien leiden. In beiden Gruppen wird nicht nach dem 

Gelenkzustand unterschieden, es sind jeweils sowohl gesunde als auch kranke 

oder in Remission befindliche Gelenke zusammengefaßt. Es werden nur die 

dominanten Gelenke bei der ersten Sitzung berücksichtigt. 

Das Ziel dieses Auswertungsteils ist herauszufinden, inwieweit die Erkran-

kungsart die Muskeldrehmomente beeinflußt.  

Ein einseitiger Wilcoxon Signed-Rank Test für unverbundene Stichproben 

wird zur Analyse verwendet. Statistische Signifikanz wird angenommen bei 

einem p < 0,05. 

10.4.2.1. Ellenbogengelenk 

Die Gruppe der Kinder mit JIA besteht aus 16 Kindern mit einem mittleren Alter 

von 12,2 Jahren (weiblich 11: Mittel 12,2/ min. 7,3/max. 17; männlich 5: Mittel 

12,3/ min. 6,8/ max. 16,8). Die Gruppe der Kinder ohne JIA setzt sich aus elf 

Kindern zusammen mit einem Durchschnittsalter von 12,0 Jahren (weiblich 6: 

10,3/ 7,3/ 16,3; männlich 5: 13,9/ 11,7/ 16,1).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den beiden Grup-

pen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der JIA-Gruppe sind sechs Gelenke 

zum Meßzeitpunkt gesund, sieben in Remission, bei zweien besteht der Ver-

dacht auf eine Arthritis und ein Gelenk zeigt eine akute Arthritis. In der Gruppe 

der Kinder ohne JIA sind alle elf untersuchten Gelenke gesund. 
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Tab. 38: Vergleich der Kinetik des Ellenbogengelenkes bezüglich der Erkrankungsart, signifi-
kante Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  

Parameter 
Erkrankungsart Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient  

JIA/keine JIA in % 

p-

Wert  

keine JIA, n=11 4,52 3,0 / 7.3 Flexions- Dreh-

moment in N m JIA, n=16 3,95 2,5 / 5,0 
86,7 0,15 

keine JIA, n=11 -6,11 -6,5 / -3,1 Extensions- Dreh-

moment in N m JIA, n=16 -3,42 -5,0 / -2,4 
56,0 0,04 
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Abb. 83: Die Drehmomente des Ellenbogengelenkes mit Medianen in Abhängigkeit von der 

Erkrankungsart  

Die Beträge der Muskeldrehmomente des Ellenbogengelenkes liegen für die 

Gruppe der Kinder mit JIA niedriger als für die Kinder mit einer anderen Erkran-

kung. Nur bei dem Drehmoment während der Extension ist dieser Unterschied 

signifikant (Tab. 38 und Abb. 83).  

10.4.2.2. Handgelenk 

Die Gruppe der Kinder mit JIA besteht aus 19 Kindern mit einem mittleren Alter 

von 12,3 Jahren (weiblich 14: 12,3/ 7,3/ 17; männlich 5: Mittel 12,3/ min. 6,8/ 

max. 16,8). Die Gruppe der Kinder ohne JIA setzt sich aus elf Kindern zusam-

men mit einem Durchschnittsalter von 12,0 Jahren (weiblich 6: 10,3/ 7,3/ 16,3; 

männlich 5: 13,9/ 11,7/ 16,1).  
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Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den beiden Grup-

pen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Bei den Handgelenken sind in der JIA-

Gruppe sechs untersuchte Gelenke gesund, fünf in Remission, bei vier bestand 

der Verdacht auf eine Arthritis und vier Gelenke weisen eine akute Arthritis auf. 

In der Gruppe ohne JIA haben zehn Kinder zum Meßzeitpunkt ein gesundes 

Gelenk und ein Gelenk befindet sich in Remission. 

Tab. 39: Vergleich der Kinetik des Handgelenkes bezüglich der Erkrankungsart, signifikante 
Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  

Parameter 
Erkrankungsart Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient  

JIA/keine JIA in % 

p-

Wert  

keine JIA, n=11 0,27 0,1 / 0,4 Flexions- Dreh-

moment in N m JIA, n=19 0,06 0,0 / 0,2 
22,2 <0,01 

keine JIA, n=11 -0,61 -1,0 / -0,4 Extensions- Dreh-

moment in N m JIA, n=19 -0,47 -0,6 / -0,3 
77,0 0,14 

 

-2

-1,5

-1

-0,5

0

0,5

1

1,5

Erkrankungsart
keine JIA                                                                        JIA

M
us

ke
ld

re
hm

om
en

te
 in

 N
 m

Ex
te

ns
io

n 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
Fl

ex
io

n

 
Abb. 84: Die Drehmomente des Handgelenkes mit Medianen in Abhängigkeit von der Erkran-

kungsart 

Die Beträge der Muskeldrehmomente der Kinder mit JIA sind sowohl bei der 

Flexions- als auch bei der Extensionsbewegung niedriger als die der Kinder mit 

einer anderen Erkrankung. Für die Flexionsbewegung ist dieser Unterschied 

signifikant (Tab. 39 und Abb. 84). 
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10.4.2.3. Sprunggelenk 

Die Gruppe der Kinder mit JIA besteht aus 22 Kindern mit einem mittleren Alter 

von 12,9 Jahren (weiblich 13: 12,9/ 7,3/ 17; männlich 9: 12,8/ 9,1/ 19,3). Die 

Gruppe der Kinder ohne JIA setzt sich aus acht Kindern zusammen mit einem 

Durchschnittsalter von 10,4 Jahren (weiblich 4: 9,2/ 7,3/ 12,1; männlich 4: 11,7/ 

8,7/ 14,8).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den beiden Grup-

pen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der Gruppe der Kinder mit JIA sind 15 

Gelenke gesund, sechs in Remission und eines hat eine akute Arthritis. Alle 

acht untersuchten Gelenke der Kinder ohne JIA sind gesund. 

Tab. 40: Vergleich der Kinetik des Sprunggelenkes bezüglich der Erkrankungsart, signifikante 
Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  

Parameter 
Erkrankungsart Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient  

JIA/keine JIA in % 

p-

Wert  

keine JIA, n=22 0,28 0,1 / 0,4 Flexions- Dreh-

moment in N m JIA, n=8 0,02 -0,1 / 0,2 
7,1 <0,01 

keine JIA, n=22 -1,05 -1,6 / -0,7 Extensions- Dreh- 
moment in N m JIA, n=8 -1,18 -1,6 / -0,8 

112,4 0,73 
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Abb. 85: Die Drehmomente des Sprunggelenkes mit Medianen in Abhängigkeit von der Er-
krankungsart  
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Beim Sprunggelenk liegen die Beträge der Muskeldrehmomente während 

der Flexionsbewegung höher für die Gruppe der Kinder mit einer anderen Er-

krankung als die der Gruppe mit JIA. Dieser Unterschied ist signifikant. Bei den 

Extensions-Drehmomenten erzielen die Kinder mit JIA vom Betrag her gering 

höhere Muskeldrehmomente als die Kinder ohne JIA, dies ist jedoch nicht signi-

fikant (Tab. 40 und Abb. 85). 

10.4.2.4. Kniegelenk 

Die Gruppe der Kinder mit JIA besteht aus 23 Kindern mit einem mittleren Alter 

von 13,0 Jahren (weiblich 14: 13,0/ 7,3/ 17; männlich 9: 12,8/ 9,1/ 19,3). Die 

Gruppe der Kinder ohne JIA setzt sich aus sieben Kindern zusammen mit ei-

nem Durchschnittsalter von 10,6 Jahren (weiblich 3: 9,1/ 7,3/ 12,1; männlich 4: 

11,7/ 8,7/ 14,8). Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den 

beiden Gruppen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05).  

Bei den Kniegelenken der JIA-Gruppe sind acht Gelenke gesund, zwei ha-

ben Arthralgien, acht sind in Remission, zwei haben den Verdacht auf eine 

Arthritis und drei eine manifeste Arthritis. In der Gruppe ohne JIA sind fünf ge-

sunde Gelenke, eines in Remission und eines mit dem Verdacht auf eine Arthri-

tis. 

Tab. 41: Vergleich der Kinetik des Kniegelenkes bezüglich der Erkrankungsart  

Kinetische  

Parameter 
Erkrankungsart Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient  

JIA/keine JIA in % 

p-

Wert  

keine JIA, n=7 25,40 14,8 / 36,7 Flexions- Dreh-

moment in N m JIA, n=23 19,80 12,4 / 29,7 
77,9 0,46 

keine JIA, n=7 -23,60 -37,3 / -16,9 Extensions- Dreh-

moment in N m JIA, n=23 -16,70 -28,5 / -10,5 
70,7 0,16 
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Abb. 86: Die Drehmomente des Kniegelenkes mit Medianen in Abhängigkeit von der Erkran-
kungsart  

Die Beträge der Muskeldrehmomente der Gruppe der Kinder mit JIA sind 

gegenüber denen der Kinder mit einer anderen Erkrankung niedriger. Beim 

Kniegelenk finden sich keine signifikanten Unterschiede (Tab. 41 und Abb. 86). 

10.4.3. Medikamenteneinnahme 

Auch die Medikamente, die die Kinder einnehmen müssen, wirken sich auf die 

Kinetik der Gelenke aus. Vor allem Cortison als kataboles Medikament wirkt 

sich negativ auf den Muskel- und Knochenaufbau aus. Methotrexat (MTX) 

scheint ebenfalls den Knochenstoffwechsel negativ zu beeinflussen. In der 

folgenden Auswertung wird deshalb zwischen Medikamenteneinnahme, hierzu 

zählen nichtsteroidale Antirheumatika (NSAID), Cortison, MTX und andere 

Antirheumatika und der spezifischen Einnahme von Cortison und MTX unter-

schieden. 

In der Gruppe der Kinder mit Medikamenteneinnahme sind alle Kinder, die 

vor der ersten Sitzung regelmäßig antirheumatische Medikamente einnahmen 

zusammengefaßt, unabhängig von der Art der Medikation. In die Gruppe der 

Kinder mit Glukokortikoideinnahme gehören alle Kinder, die regelmäßig Gluko-

kortikoide einnehmen, unabhängig von der Höhe und Dauer der Medikation. 

Flexions-Drehmomente 

Extensions-Drehmomente 
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Ebenso verhält es sich mit der Gruppe der Kinder mit MTX-Einnahme. In der 

Kontrollgruppe befinden sich Kinder ohne jegliche Medikamenteneinnahme. Es 

werden immer nur die dominanten Gelenke aller Kinder unabhängig von der 

lokalen Krankheitsaktivität berücksichtigt.  

Im folgenden soll die Frage beantwortet werden, inwieweit die Einnahme un-

terschiedlicher Medikamente die Muskeldrehmomente beeinflußt. 

Zur statistischen Analyse findet ein zweiseitiger Wilcoxon Signed-Rank Test 

für unverbundene Stichproben Anwendung. Statistische Signifikanz wird ange-

nommen mit p < 0,05.  

10.4.3.1. Ellenbogen 

Die Gruppe der Kinder mit Medikamenteneinnahme besteht aus 17 Kindern mit 

einem mittleren Alter von 11,7 Jahren, das jüngste ist 6,8 und das älteste 17,0 

(10 Mädchen / 7 Jungen). Die Gruppe der Kinder mit Glukokortikoideinnahme 

enthält 5 Kinder, die im Durchschnitt 10,5 Jahre alt sind, min. 6,8 und max. 15,0 

(2 Mädchen / 3 Jungen). In der Gruppe der Kinder mit MTX-Einnahme sind 

sechs Kinder zusammengefaßt, ihr mittleres Alter beträgt 11,4 Jahre, jüngstes 

6,8 und ältestes 16,8 (3 Mädchen / 3 Jungen). Demgegenüber stehen zehn 

Kinder ohne jegliche Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt der ersten Sitzung 

mit einem Durchschnittsalter von 12,8 Jahren, das jüngste 9,4, das älteste 16,3 

(7 Mädchen / 3 Jungen).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den verschiedenen 

Gruppen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der Kontrollgruppe der Kinder 

ohne Medikamenteneinnahme sind acht gesunde, eines in Remission und eines 

mit Verdacht auf Arthritis. In der Gruppe der Kinder mit Medikation sind neun 

gesunde Gelenke, sechs in Remission, eines mit Verdacht und eines mit akuter 

Arthritis. Bei den Kindern mit Steroidtherapie sind zwei gesunde, zwei in Re-

mission und eines mit dem Verdacht auf eine Arthritis. In der Gruppe von Kin-

dern mit MTX-Einnahme sind ein gesundes Gelenk, vier in Remission und eines 

mit Verdacht auf Arthritis. Die Dauer der Glukokortikoidmedikation beträgt im 

Mittel 33,6 Monate, die Dosis lag bei zwei von fünf Kindern unterhalb der Cu-

shing-Schwellendosis. 
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Tab. 42: Vergleich der Kinetik des Ellenbogengelenkes bezüglich der Medikamenten-
einnahme  

Kinetische  

Parameter 

Medikamenten-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=17 3,76 2,4 / 5,4 Flexions- Drehmo-
ment in N m Nein, n=10 4,41 3,4 / 6,3 

85,3 0,41 

Ja, n=17 -3,43 -5,5 / -2,4 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=10 -5,04 -6,3 / -3,0 
68,1 0,28 

Kinetische  

Parameter 

Steroid-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=5 3,76 2,7 / 5,6 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=10 4,41 3,4 / 6,3 
85,3 0,58 

Ja, n=5 -4,16 -6,0 / -2,2 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=10 -5,04 -6,3 / -3,0 
82,5 0,50 

Kinetische  

Parameter 
MTX-Einnahme Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=6 3,04 1,9 / 4,8 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=10 4,41 3,4 / 6,3 
68,9 0,14 

Ja, n=6 -3,39 -4,6 / -1,5 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=10 -5,04 -6,3 / -3,0 
67,3 0,15 
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Abb. 87: Mediane der Muskeldrehmomente des Ellenbogengelenkes über Medikamentenein-
nahme 
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Die Kinder mit Medikamenteneinnahme erzielen im Median immer niedrige-

re Beträge der Muskeldrehmomente als die Kinder ohne Medikamentenein-

nahme. Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant (Tab. 42 und Abb. 87). 

10.4.3.2. Handgelenk 

Die Gruppe der Kinder mit Medikamenteneinnahme besteht aus 19 Kindern mit 

einem mittleren Alter von 11,8 Jahren, das jüngste ist 6,8 und das älteste 17,0 

(12 Mädchen / 7 Jungen). Die Gruppe der Kinder mit Steroideinnahme enthält 

sieben Kinder, die im Durchschnitt 11,35 Jahre alt sind, min. 6,8 und max. 15,0 

(4 Mädchen / 3 Jungen). In der Gruppe der Kinder mit MTX-Einnahme sind acht 

Kinder zusammengefaßt, ihr mittleres Alter beträgt 11,8 Jahre, jüngstes 6,8 und 

ältestes 16,8 (5 Mädchen / 3 Jungen). Demgegenüber stehen elf Kinder ohne 

jegliche Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt der ersten Sitzung mit einem 

Durchschnittsalter von 12,8 Jahren, das jüngste 9,4, das älteste 16,3 (8 Mäd-

chen / 3 Jungen).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den verschiedenen 

Gruppen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Die Kinder ohne Medikamentenein-

nahme haben acht gesunde Gelenke, zwei in Remission befindliche und eines 

mit Verdacht auf Arthritis. Bei den Kindern mit Medikamenteneinnahme sind 

acht Gelenke gesund, vier in Remission, drei mit Verdacht auf und vier mit 

akuter Arthritis. In der Glukokortikoidgruppe sind zwei gesunde, zwei in Remis-

sion befindliche Gelenke, eines mit Verdacht auf und zwei mit akuter Arthritis. 

Bei den Kindern mit MTX-Therapie sind vier Gelenke in Remission, eines mit 

Verdacht auf und drei mit akuter Arthritis. Die mittlere Glukokortikoidtherapie-

dauer betrug 29,6 Monate, die verabreichte Dosis lag bei drei Kindern unterhalb 

der Cushing-Schwellendosis. 
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Tab. 43: Vergleich der Kinetik des Handgelenkes bezüglich der Medikamenteneinnahme  

Kinetische  
Parameter 

Medikamenten-
einnahme 

Median 
25%/75%-

Quantil 
Quotient Medika-

mente ja / nein in % 
p-

Wert  

Ja, n=19 0,12 0,0 /0,3 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=11 0,13 0,1 / 0,3 
92,3 0,61 

Ja, n=19 -0,52 -0,7 / -0,3 Extensions- Dreh-
moment in N m Nein, n=11 -0,47 -0,7 / -0,4 

110,6 0,86 

Kinetische  

Parameter 

Steroid-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=7 0,12 0,0 / 0,2 Flexions- Drehmo-
ment in N m Nein, n=23 0,13 0,1 / 0,3 

92,3 0,47 

Ja, n=7 -0,38 -0,7 / -0,2 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=11 -0,47 -0,7 / -0,4 
80,9 0,17 

Kinetische  

Parameter 
MTX-Einnahme Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=8 0,04 0,0 / 0,2 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=22 0,13 0,1 / 0,3 
30,8 0,13 

Ja, n=8 -0,36 -0,6 / -0,2 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=11 -0,47 -0,7 / -0,4 
76,6 0,15 
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Abb. 88: Mediane der Muskeldrehmomente des Handgelenkes über Medikamenteneinnahme 

Außer bei den Beträgen der Extensions-Drehmomente der Medikamenten-

gruppe zeigen sich gleiche oder niedrigere Werte gegenüber den Kindern ohne 

Medikamenteneinnahme (Tab. 43 und Abb. 88). 

10.4.3.3. Sprunggelenk 

Die Gruppe der Kinder mit Medikamenteneinnahme besteht aus 16 Kindern mit 

einem mittleren Alter von 12,5 Jahren, das jüngste ist 7,3 und das älteste 19,3 

(10 Mädchen / 6 Jungen). Die Gruppe der Kinder mit Glukokortikoideinnahme 

enthält zwei Mädchen, 8,0 und 11,1 Jahre alt. In der Gruppe der Kinder mit 

MTX-Einnahme sind drei Kinder zusammengefaßt, ihr mittleres Alter beträgt 

12,4 Jahre, jüngstes 9,3 und ältestes 16,8 (1 Mädchen / 2 Jungen). Demgegen-

über stehen 14 Kinder ohne jegliche Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt 

der ersten Sitzung mit einem Durchschnittsalter von 12,0 Jahren, das jüngste 

8,7, das älteste 16,7 (7 Mädchen / 7 Jungen).  



Kinetik — Ergebnisse 
 

153 

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den verschiedenen 

Gruppen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der Gruppe ohne Medikamen-

teneinnahme befinden sich elf Kinder mit gesunden, zwei mit in Remission 

befindlichen Gelenken und eines mit dem Verdacht auf eine Arthritis. In der 

Medikamentengruppe sind zwölf Kinder mit gesunden Gelenken und vier mit 

Gelenken in Remission. In der Glukokortikoidtherapiegruppe befinden sich ein 

gesundes und ein in Remission befindliches Gelenk. In der MTX-Gruppe sind 

ein gesundes Gelenk und zwei in Remission. Die Kinder nahmen im Durch-

schnitt seit 33,0 Monaten Glukokortikoide ein, die Dosis lag bei beiden Kindern 

unter der Cushing-Schwellendosis. 

Tab. 44: Vergleich der Kinetik des Sprunggelenkes bezüglich der Medikamenteneinnahme 

Kinetische  

Parameter 

Medikamenten-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=16 0,08 -0,1 / 0,3 Flexions- Drehmo-
ment in N m Nein, n=14 0,03 -0,1 / 0,3 

266,7 0,92 

Ja, n=16 -1,05 -1,5 / -0,9 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -1,43 -1,6 / -0,7 
73,4 0,76 

Kinetische  

Parameter 

Steroid-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=2 0,03 -0,1 / 0,1 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=14 0,03 -0,1 / 0,3 
100 0,84 

Ja, n=2 -0,78 -0,9 / -0,7 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -1,43 -1,6 / -0,7 
54,5 0,33 

Kinetische  

Parameter 
MTX-Einnahme Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=3 0,11 -0,1 / 0,8 Flexions- Drehmo-

ment in N m Nein, n=14 0,03 -0,1 / 0,3 
366,7 0,57 

Ja, n=3 -0,92 -2,2 / -0,8 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -1,43 -1,6 / -0,7 
64,3 0,85 
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Abb. 89: Mediane der Muskeldrehmomente des Sprunggelenkes über Medikamenten-
einnahme 

Die Mediane der Beträge der Muskeldrehmomente der Kinder ohne Medi-

kamenteneinnahme liegen meist über denen der Kinder mit Medikamentenein-

nahme. Alle Unterschiede waren nicht signifikant (Tab. 44 und Abb. 89). 

10.4.3.4. Kniegelenk 

Die Gruppe der Kinder mit Medikamenteneinnahme besteht aus 16 Kindern mit 

einem mittleren Alter von 12,5 Jahren, das jüngste ist 7,3 und das älteste 19,3 

(10 Mädchen / 6 Jungen). Die Gruppe der Kinder mit Glukokortikoideinnahme 

enthält zwei Mädchen, 8,0 und 11,1 Jahre alt. In der Gruppe der Kinder mit 

MTX-Einnahme sind drei Kinder zusammengefaßt, ihr mittleres Alter beträgt 

12,4 Jahre, jüngstes 9,3 und ältestes 16,8 (1 Mädchen / 2 Jungen). Demgegen-

über stehen 14 Kinder ohne jegliche Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt 

der ersten Sitzung mit einem Durchschnittsalter von 12,4 Jahren, das jüngste 

8,7, das älteste 16,7 (7 Mädchen / 7 Jungen).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den verschiedenen 

Gruppen (U-Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Bei der Gruppe der Kinder ohne 

Medikamente befinden sich sechs gesunde Gelenke, zwei mit Arthralgien, vier 
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in Remission und zwei arthritische. In der Medikamentengruppe sind sieben 

Kinder mit gesunden Gelenken, fünf mit in Remission befindlichen, drei mit dem 

Verdacht auf und eines mit Arthritis. Bei den Kindern mit Glukokortikoidtherapie 

sind ein gesundes Gelenk und eines mit dem Verdacht auf Arthritis. Die MTX-

Gruppe setzt sich aus einem Kind mit gesundem, einem Kind mit in Remission 

befindlichem Gelenk und einem mit Verdacht auf Arthritis zusammen. Die Dau-

er der Steroidtherapie betrug im Mittel 33,0 Monate, die Dosis lag unterhalb der 

Cushing-Schwelle. 

Tab. 45: Vergleich der Kinetik des Kniegelenkes bezüglich der Medikamenteneinnahme, 
signifikante Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt  

Kinetische  

Parameter 

Medikamen-

ten-einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=16 20,90 13,2 / 28,7 Flexions- Dreh-
moment in N m Nein, n=14 19,40 13,1 / 37,0 

107,7 0,97 

Ja, n=16 -18,10 -30,4 / -11,9 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -21,70 -33,0 / -14,0 
83,4 0,57 

Kinetische  

Parameter 

Steroid-

einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=2 10,00 9,4 / 10,6 Flexions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 19,40 13,1 / 37,0 
51,5 0,07 

Ja, n=2 -11,00 -15,4 / -6,6 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -21,70 -33,0 / -14,0 
50,7 0,13 

Kinetische  

Parameter 

MTX-

Einnahme 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient Medika-

mente ja / nein in % 

p-

Wert  

Ja, n=3 12,40 9,4 / 48,7 Flexions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 19,40 13,1 / 37,0 
63,9 0,71 

Ja, n=3 -11,70 -39,9 / -6,6 Extensions- Dreh-

moment in N m Nein, n=14 -21,70 -33,0 / -14,0 
53,9 0,38 
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Abb. 90: Mediane der Muskeldrehmomente des Kniegelenkes über Medikamenteneinnahme 

Außer bei den Flexions-Drehmomenten der Unterscheidung Medikamenten-

einnahme ja oder nein liegen die Beträge der Mediane der Kinder ohne Medi-

kamenteneinnahme immer über denen der anderen Kinder. Dieser Unterschied 

ist jedoch nur für die Flexions-Drehmomente der Gruppe Glukokortikoidein-

nahme ja oder nein signifikant (Tab. 45 und Abb. 90). 

10.4.4. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Muskeldrehmomente der dominanten Handgelenke zeigen eine Korrelation 

zur Erkrankungsdauer. Bei den Muskeldrehmomenten der anderen betrachte-

ten Gelenke findet sich keine Korrelation zur Erkrankungsdauer. Tendenziell 

nehmen immer die Beträge der Flexions-Drehmomente und Extensions-

Drehmomente mit längerer Erkrankungsdauer zu. 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen JIA und keine JIA läßt 

sich nur für die Flexions-Drehmomente im Hand- und Sprunggelenk und für die 

Extensions-Drehmomente im Ellenbogengelenk nachweisen. Außer bei den 

Extensions-Drehmomenten im Sprunggelenk sind die Beträge der Drehmomen-

te der Gelenke von Kindern ohne JIA jedoch immer höher. 
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Die Beträge der Muskeldrehmomente der beiden Gruppen Medikamenten-

einnahme / keine Medikamenteneinnahme unterscheiden sich bei keiner Ge-

lenkbewegung signifikant voneinander. Meist liegen die Mediane der 

Muskeldrehmomente der Medikamentengruppe unter denen der Gruppe ohne 

Medikamenteneinnahme. 

Bei der Unterscheidung mit oder ohne Glukokortikoideinnahme zeigen sich 

allein im Kniegelenk bei der Flexionsbewegung signifikante Unterschiede. Die 

übrigen Messungen ergeben meist höhere Mediane für die Gruppe ohne Glu-

kokortikoideinnahme. 

Auch hier waren die Mediane für die Gruppe ohne MTX-Einnahme meist 

höher. Es ergibt sich jedoch kein signifikanter Unterschied. 

10.5. Vergleich zwischen arthritischen und gesunden Gelenken 

Die wichtigste Fragestellung dieser Studie ist, ob Kinder mit akuter Arthritis von 

Kindern mit gesunden Gelenken anhand ihrer Muskeldrehmomente unterschie-

den werden können. Hier wird also der Einfluß einer klinisch diagnostizierten 

akuten Arthritis auf die Gelenkfunktion untersucht. Zunächst werden alle Kinder 

herausgesucht, die zu einer Sitzung auf der einen Seite ein gesundes und auf 

der anderen Seite ein arthritisches Gelenk hatten. Die beiden Gelenke werden 

dann direkt miteinander verglichen. Da nur wenige Kinder zum Meßzeitpunkt 

ein arthritisches und ein gesundes Gelenk hatten, werden anschließend alle 

gesunden, arthritischen und in Remission befindlichen Gelenke interindividuell 

verglichen. 

10.5.1. Akute Arthritis im intraindividuellen Seitenvergleich 

Der intraindividuelle Seitenvergleich zwischen einem gesunden und einem 

arthritischen Gelenk eignet sich am besten, um Unterschiede zwischen arthriti-

schen und gesunden Gelenken aufzuzeigen. Die einzigen Störvariablen bei 

dieser Auswertung ist die Asymmetrie zwischen den Gelenken der rechten und 

linken Seite eines Menschen. Gegenüber dem Vergleich von arthritischen und 

gesunden Gelenken bei verschiedenen Kindern erscheinen diese Unterschiede 

jedoch minimal.  
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In der folgenden Untersuchung sind alle Kinder zusammengefaßt, die zu 

mindestens einer Sitzung auf einer Seite ein gesundes, noch nie erkranktes 

Gelenk, und auf der anderen ein akut erkranktes Gelenk hatten. Wenn dies bei 

einem Kind an mehr als einer Sitzung zutraf, wird lediglich der erste Termin 

berücksichtigt.  

Verglichen wird damit die erkrankte Seite mit der kontralateralen, gesunden 

Seite des gleichen Kindes. 

Zur statistischen Analyse wird der einseitige Wilcoxon Signed-Rank Test für 

verbundene Stichproben verwendet. Statistische Signifikanz wird angenommen 

mit p < 0,05. 

10.5.1.1. Ellenbogengelenk 

Nur ein Kind (männlich, 11,8 Jahre) wies eine einseitige Arthritis des Ellenbo-

gengelenkes auf (dominante Seite). Eine statistische Auswertung konnte nicht 

erfolgen. 

Tab. 46: Intraindividueller Seitenvergleich der Kinetik des Ellenbogengelenkes bezüglich des 
klinischen Zustandes, 1 Kind 

Kinetische Parameter Klinischer Zustand Wert 
Quotient er-

krankt/gesund in % 

Gesund 3,70 Flexions-Drehmoment  

in N m Arthritis 3,65 
98,6 

Gesund -3,51 Extensions-
Drehmoment in N m Arthritis -3,84 

109,4 

 

Bei der Extensionsbewegung im Ellenbogengelenk bei diesem Kind ist der 

Betrag des Muskeldrehmomentes größer im erkrankten Gelenk, bei der Flexi-

onsbewegung ist sie niedriger (Tab. 50). 

10.5.1.2. Handgelenk 

Nur ein Kind (männlich, 11,8 Jahre) weist eine einseitige Arthritis des Handge-

lenkes auf (dominante Seite). Eine statistische Auswertung erfolgte nicht. 
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Tab. 47: Intraindividueller Seitenvergleich der Kinetik des Handgelenkes bezüglich des klini-
schen Zustandes, 1 Kind 

Kinetische Parameter Klinischer Zustand Wert 
Quotient er-

krankt/gesund in % 

Gesund 0,35 Flexions-Drehmoment  

in N m Arthritis 0,27 
77,1 

Gesund -0,70 Extensions-

Drehmoment in N m Arthritis -0,74 
105,7 

 

Der Betrag des maximalen Muskeldrehmomentes in dem arthritischen Ge-

lenk ist bei der Flexionsbewegung niedriger und bei der Extensionsbewegung 

höher als im gesunden (Tab. 51). 

10.5.1.3. Sprunggelenk 

Zwei Kinder, ein 13,0 jähriges Mädchen und ein 10,2 Jahre alter Junge, zeigen 

eine einseitige Arthritis des Sprunggelenkes auf der nicht-dominanten Seite. 

Eine statistische Auswertung erfolgt nicht. 

Tab. 48: Intraindividueller Seitenvergleich der Kinetik des Sprunggelenkes bezüglich des 
klinischen Zustandes, 2 Kinder 

Kinetische Parameter Klinischer Zustand Mittelwert 
Quotient er-

krankt/gesund in % 

Gesund 0,25 Flexions-Drehmoment  

in N m Arthritis 0,15 
60,0 

Gesund -1,12 Extensions-

Drehmoment in N m Arthritis -1,08 
96,4 

 

Das arthritische Gelenk der beiden Kinder zeigt vom Betrag im Mittel ein 

niedrigeres Muskeldrehmoment (Tab. 52). 

10.5.1.4. Kniegelenk 

Insgesamt haben acht der vermessenen Kinder, sechs Mädchen, im Mittel 11,2 

Jahre alt, min. 6,6, max. 14,8, und zwei Jungen, einer 8,4, der andere 9,5 Jahre 

alt, eine einseitige Arthritis des Kniegelenkes jeweils auf der nicht-dominanten 

Seite.  
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Tab. 49: Intraindividueller Seitenvergleich der Kinetik des Kniegelenkes bezüglich des klini-
schen Zustandes, 8 Kinder, signifikante Werte (p < 0,05) sind fett gedruckt 

Kinetische  

Parameter 

Klinischer 

Zustand 
Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient er-

krankt/gesund in % 

p-

Wert 

Gesund 17,15 12,5 / 24,4 Flexions-Dreh-

moment in N m Arthritis 17,05 9,5 / 19,9 
99,4 <0,01 

Gesund -20,85 -26,2 / -13,2 Extensions-Dreh-

moment in N m Arthritis -11,75 -14,3 / -8,3 
56,4 <0,01 
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Abb. 91: Mediane der Muskeldrehmomente des Kniegelenkes in Abhängigkeit vom klinischen 
Zustand, angegeben sind die Medianwerte und die 25%- und 75%-Quantile 

Die Beträge der Mediane der Muskeldrehmomente der erkrankten Gelenke 

sind signifikant niedriger als die der gesunden Gelenke (Tab. 53 und Abb. 95). 

Der Unterschied zwischen arthritischen und gesunden Kniegelenken ist signifi-

kant. 

10.5.2. Akute Arthritis im interindividuellen Seitenvergleich 

Hier werden die Muskeldrehmomente unterschiedlicher Kinder mit und ohne 

Arthritis verglichen.  

In der Arthritisgruppe sind alle Gelenke von Kindern zusammengefaßt, die in 

der ersten Sitzung akut entzündet waren. In der Remissionsgruppe sind alle 

Gelenke zusammengefaßt, die sich zu dieser Sitzung in Remission befanden. 

Die Kontrollgruppe besteht aus den gesunden Gelenken während der ersten 

Sitzung. 
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Verglichen werden damit gesunde Gelenke mit akut oder in Remission be-

findlichen erkrankten Gelenken von verschiedenen Kindern. Die Seitendomi-

nanz der Gelenke bleibt unberücksichtigt. 

Da bei den erkrankten Gelenken nicht von einer Normalverteilung ausge-

gangen werden kann, findet hier der einseitige U-Test von Wilcoxon, Whitney 

und Mann Verwendung. Aus dem gleichen Grund werden median und Quantile 

als Lagemaße angegeben. Mit p < 0,05 wird statistische Signifikanz angenom-

men. 

10.5.2.1. Ellenbogengelenk 

Es werden 34 Kinder mit gesunden Ellenbogengelenken mit einem mittleren 

Alter von 12,0 Jahren (weiblich 23: 11,2/ 7,3/ 17; männlich 11: 13,7/ 11,7/ 16,1), 

ein Kind mit akuter Arthritis (11,8 Jahre alt) und zehn Kinder mit einem Ellenbo-

gengelenk in Remission mit einem Durchschnittsalter von 13,7 Jahren (weiblich 

4: 12,8/ 9,3/ 17,0; männlich 6: 14,3/ 11/ 16,8) vermessen.  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen (U-

Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Von den 34 gesunden Gelenken sind 16 domi-

nante und 18 nicht-dominante Gelenke. Das vermessene arthritische Gelenk ist 

dominant. In der Remissionsgruppe sind sechs dominante und vier nicht-

dominante Gelenke. 

Tab. 50: Ellenbogengelenk unterschieden nach klinischem Zustand  

Kinetische 

Parameter 

Klinischer 

Zustand 
Anzahl Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient er-

krankt/gesund in % 

p-

Wert 

Gesund 34 3,91 2,29/5,60 / / 

Arthritis 1 3,65 / / / 

Flexions-

Drehmoment  

in N m Remission 10 3,54 2,26/4,84 90,5 0,48 

Gesund 34 -3,43 -6,11/-2,13 / / 

Arthritis 1 -3,84 / / / 

Extensions-

Drehmoment  

in N m Remission 10 -3,09 -5,06/-2,14 90,1 0,48 

 



Kinetik — Ergebnisse 

162 

Mediane der Dremomente des Ellenbogengelenkes

-5

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

4

5

Gesund Arthritis Remission Gesund Arthritis Remission

klinischer Zustand

M
us

ke
ld

re
hm

om
en

te
 in

 N
 m

Ex
te

ns
io

n 
   

   
   

   
   

   
   

   
 F

le
xi

on

 

Abb. 92: Mediane der Muskeldrehmomente des Ellenbogengelenkes nach klinischem Zustand  

Es wird nur ein Kind mit einem akut arthritischen Ellenbogengelenk vermes-

sen, so daß keine statistische Auswertung erfolgen kann. Das arthritische Ge-

lenk zeigt während der Extension vom Betrag ein höheres Muskeldrehmoment 

als der Median der gesunden Gelenke, während der Flexion ein geringeres. Die 

Mediane der Muskeldrehmomente der in Remission befindlichen Gelenke lie-

gen niedriger als die der gesunden, dieser Unterschied ist jedoch nicht signifi-

kant (Tab. 46 und Abb. 91). 

10.5.2.2. Handgelenk 

Insgesamt werden 49 Kinder vermessen, 33 davon mit gesunden Handgelen-

ken und einem mittleren Alter von 11,8 Jahren (weiblich 20: 10,9/ 7,3/ 17; 

männlich 13: 13,3/ 11,0/ 16,1), sechs Kinder mit akuter Arthritis, im Mittel 11,2 

Jahre alt (weiblich 5: 11,1/ 9,5/ 13,9; männlich 1: 11,8 Jahre alt) und zehn Kin-

der mit einem Handgelenk in Remission, im Mittel 13,1 Jahre (weiblich 6: 11,2/ 

9,3/ 13,9; männlich 4: 15,9/ 15/ 16,8).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen (U-

Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der Gruppe der gesunden Kinder sind 16 

dominante Gelenke und 17 nicht-dominante vertreten. Die Arthritisgruppe bein-
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haltet vier dominante und zwei nicht-dominante Gelenke. In der Remissions-

gruppe sind vier Gelenke dominant und sechs nicht. 

Tab. 51: Handgelenk unterschieden nach klinischem Zustand, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

Kinetische 

Parameter 

Klinischer 

Zustand 
Anzahl Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient er-

krankt/gesund in % 

p-

Wert 

Gesund 33 0,16 0,07/0,34 / / 

Arthritis 6 0,02 -0,01/0,27 12,5 0,13 

Flexions-

Drehmoment  
in N m Remission 10 0,06 0,00/0,09 37,5 <0,01 

Gesund 33 -0,47 -0,70/-0,39 / / 

Arthritis 6 -0,40 -0,59/-0,27 85,1 0,22 

Extensions-
Drehmoment  

in N m Remission 10 -0,30 -0,62/-0,25 63,8 <0,05 

Mediane der Dremomente des Handgelenkes
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Abb. 93: Mediane der Muskeldrehmomente des Handgelenkes nach klinischem Zustand 

Die Mediane der Muskeldrehmomente der gesunden Gelenke liegen deut-

lich über denen der erkrankten Gelenke, dieser Unterschied ist für die in Re-

mission befindlichen Gelenke signifikant (Tab. 47 und Abb. 92).  

10.5.2.3. Sprunggelenk 

Insgesamt werden 77 Kinder im Sprunggelenk vermessen, 51 davon mit ge-

sunden Sprunggelenken mit einem mittleren Alter von 11,4 Jahren (weiblich 26: 

11,6/ 6,8/ 17; männlich 25: 11,2/ 5,7/ 19,3), vier Kinder mit akuter Arthritis, im 



Kinetik — Ergebnisse 

164 

Mittel 12,6 Jahre alt (weiblich 3: 12,6/ 12,4/ 13,0; männlich 1: 12,5 Jahre alt) 

und 22 Kinder mit einem Gelenk in Remission, im Mittel 10,7 Jahre (weiblich 17: 

11,0/ 7,3/ 15,8; männlich 5: 9,7/ 6,8/ 16,8).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen (U-

Test nach Wilcoxon: p > 0,05). Bei den gesunden Kindern sind 23 dominante 

und 28 nicht-dominante Gelenke, elf können keine Seitendominanz angeben. In 

der Arthritisgruppe sind alle vier Gelenke nicht-dominant, zwei davon beidseits. 

Bei den Kindern mit Gelenken in Remission sind sechs dominante und 16 nicht-

dominante Gelenke, acht können keine Seitendominanz angeben. 

Tab. 52: Sprunggelenk unterschieden nach klinischem Zustand  

Kinetische 

Parameter 

Klinischer 

Zustand 
Anzahl Median 

25%/75%-

Quantil 

Quotient er-

krankt/gesund in % 

p-

Wert 

Gesund 51 0,07 -0,07/0,25 / / 

Arthritis 4 -0,03 -0,20/0,22 -42,9 0,36 

Flexions-
Drehmoment  

in N m Remission 22 0,01 -0,08/0,16 14,3 0,24 

Gesund 51 -0,95 -1,58/-0,71 / / 

Arthritis 4 -0,93 -1,50/-0,57 97,9 0,71 

Extensions-

Drehmoment  

in N m Remission 22 -0,84 -1,07/-0,69 88,4 0,28 

Mediane der Dremomente des Sprunggelenkes
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Abb. 94: Mediane der Muskeldrehmomente des Sprunggelenkes nach klinischem Zustand 
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Bei dem Vergleich der gesunden mit den erkrankten Sprunggelenken kann 

jeweils im Median ein höherer Betrag der Muskeldrehmomente bei den gesun-

den Gelenken gefunden werden. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant 

(Tab. 48 und Abb. 93).  

10.5.2.4. Kniegelenk 

In die Auswertung der Kniegelenke gehen 69 Kinder ein, 32 davon mit gesun-

den Kniegelenken mit einem mittleren Alter von 11,8 Jahren (weiblich 17: 11,3/ 

7,3/ 17; männlich 15: 12,3/ 8,4/ 19,3), 13 Kinder mit akuter Arthritis, im Mittel 

10,6 Jahre alt (weiblich 9: 10,8/ 6,8/ 14,8; männlich 1: 11,8 Jahre alt) und 24 

Kinder mit einem Gelenk in Remission mit einem Durchschnittsalter von 12,3 

Jahren (weiblich 15: 12,7/ 7,3/ 17; männlich 9: 11,7/ 5,7/ 16,8).  

Es besteht kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen (U-

Test nach Wilcoxon: p > 0,05). In der Gruppe der gesunden Gelenke sind 13 

dominant und 19 nicht-dominant, fünf können keine Seitendominanz angeben. 

In der Arthritisgruppe sind drei Gelenke dominant und zehn nicht-dominant, 

sieben davon beidseits. Bei den Gelenken in Remission sind neun dominant 

und 15 nicht-dominant, drei ohne Seitendominanz. 

Tab. 53: Kniegelenk unterschieden nach klinischem Zustand, signifikante Werte (p < 0,05) 
sind fett gedruckt 

Kinetische 
Parameter 

Klinischer 
Zustand 

Anzahl Median 
25%/75%-

Quantil 
Quotient er-

krankt/gesund in % 
p-

Wert 

Gesund 32 20,00 12,45/24,4 / / 

Arthritis 13 11,30 9,34/17,85 56,5 0,01 

Flexions-

Drehmoment  

in N m Remission 24 18,10 11,23/27,8 90,5 0,75 

Gesund 32 -20,15 -28,50/-14,05 / / 

Arthritis 13 -12,30 -14,30/-7,20 61,0 <0,01 

Extensions-

Drehmoment  
in N m Remission 24 -16,80 -29,90/-10.13 83,4 0,42 
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Abb. 95: Mediane der Muskeldrehmomente des Kniegelenkes nach klinischem Zustand 

Auch hier finden sich vom Betrag höhere Muskeldrehmomente bei den ge-

sunden Kniegelenken als bei den erkrankten. Dieser Unterschied ist für den 

Vergleich zwischen arthritischen und gesunden Gelenken signifikant (Tab. 49 

und Abb. 94). 

10.5.3. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Im interindividuellen Seitenvergleich sind die Beträge der Mediane der Muskel-

drehmomente der erkrankten Gelenke niedriger als bei den gesunden Gelen-

ken. Eine Ausnahme bildet das gemessene arthritische Ellenbogengelenk 

während der Extensionsbewegung. Dieser Unterschied ist signifikant zwischen 

den gesunden und den arthritischen Kniegelenken und den in Remission be-

findlichen Handgelenken. 

Eine statistische Auswertung kann für den intraindividuellen Seitenvergleich 

aufgrund zu geringer Datenmenge nur für das Kniegelenk erfolgen. Hier zeigen 

sich signifikant höhere Muskeldrehmomente für die gesunden Gelenke als für 

die arthritischen. Diese Tendenz läßt sich ebenfalls für die anderen Gelenke 

nachweisen. Hier können jedoch nur maximal zwei Gelenkpaare ausgewertet 

werden. 
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10.6. Fallbeispiele und besondere Befunde 

Die Kinder, deren Muskeldrehmomente über drei Sitzungen gemessen werden 

können, präsentieren ein gemischtes Bild mit unterschiedlicher Diagnose, Er-

krankungsdauer, Erkrankungsschwere. Die Gruppe zeigt sich vom Geschlecht 

und Alter gemischt.  

Aus diesem Grund werden im folgenden Fallbeispiele dargestellt, diese glie-

dern sich nach: 

1. Verlaufsbeobachtung bei drei Kindern mit neu entwickelter JIA 

2. Zwei Kinder mit Methotrexatbehandlung 

3. Verlaufskontrolle von mit Glukokortikoiden behandelten Kindern 

4. Kinder in stabiler Remission. 

10.6.1. Verlaufsbeobachtung bei drei Kindern mit neu entwickelter JIA 

Während der Zeit der Vermessungen können insgesamt 3 Kinder, die mit einer 

neu aufgetretenen oligoartikulären JIA in die rheumatische Sprechstunde der 

Kinderklinik kommen, für die Studie gewonnen werden. Die Muskeldrehmomen-

te über einen Zeitraum von drei Sitzungen sind nach einer kurzen Krankenge-

schichte für die einzelnen Kinder dargestellt.  

 

Patientin 1: weiblich, 9,3 Jahre alt (Sitzung 1) 

Erstmanifestation: Januar 2000 

Erste Vorstellung in der Rheumasprechstunde: 19.05.2000 

Beschwerdebild bei Erstvorstellung: Akute Arthritis des linken 

Kniegelenkes mit Schwellung und Bewegungseinschränkung 

Diagnose: JIA, oligoartikulär, persistierend 

Therapie: In der akuten Phase Ibuprofen 

Punktion des linken Kniegelenkes: 30.05.2000, anschließend 

Beschwerdefreiheit bis einschließlich Sitzung 3. 

Wachstum während der beobachteten 4 Monate: <1 cm, <1 kg 



Kinetik — Ergebnisse 

168 

Kniegelenk

-25

-20

-15

-10

-5

0

5

10

15

20

25

Monate nach 1. Sitzung

D
re

hm
om

en
te

 in
 N

 m
E

xt
en

si
on

   
   

   
   

   
   

   
  F

le
xi

on
  

Gesund
Arthritis

 

Abb. 96: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 1 

Patientin 1 hat bei der ersten Sitzung eine akute Arthritis des linken Kniege-

lenkes, die Beschwerden bestehen seit 4 Monaten. Die Beweglichkeit des lin-

ken Kniegelenkes ist deutlich eingeschränkt (ROM: re 169°, li 154°) und das 

Gelenk ist stark angeschwollen. Die Muskeldrehmomente während der Kniege-

lenksflexion und –extension sind links ebenfalls geringer als rechts (re: Flexion 

11,5 / Extension –12,9, li: Flexion 9,6 / Extension –5,0). Das Kniegelenk befin-

det sich bei der zweiten Sitzung, einen Monat nach einer therapeutischen Knie-

gelenkspunktion in Remission. Die Gelenkparameter sind dann bei der dritten 

Sitzung an beiden Kniegelenken ähnlich (ROM: re 166°, li 172°). Die Muskel-

drehmomente sind im Vergleich zur ersten Sitzung an beiden Gelenken höher 

und jetzt an beiden Gelenken annähernd gleich groß (re: Flexion 16,0 / Exten-

sion –17,1, li: Flexion 19,0 / Extension –19,0) (Abb. 96).  

 

Patientin 2: weiblich, 12,0 Jahre alt (Sitzung 1) 

Erstmanifestation: März 2000 

 Erste Vorstellung in der Rheumasprechstunde: 19.05.2000 

 0  1   4 
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Beschwerdebild bei Erstvorstellung: Akute Arthritis des rechten 

Kniegelenkes mit Schwellung, Überwärmung und Bewegungs-

einschränkung 

Diagnose: JIA, oligoartikulär, persistierend 

Therapie: Proxen seit Mai 2000 

Punktion des rechten Kniegelenkes: 19.05.2000 und 

27.07.2000 anschließend Beschwerdefreiheit bis einschließlich 

Sitzung 3. 

Wachstum während der beobachteten 6 Monate: <1 cm, <1 kg 

Kniegelenk

-20

-15

-10

-5

0

5

10

15

20

25

Monate nach 1. Sitzung

D
re

hm
om

en
te

 in
 N

 m
E

xt
en

si
on

   
   

   
   

   
   

  F
le

xi
on

  

Arthritis
Gesund

 

Abb. 97: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 2 

Bei Patientin 2 bestehen bei der ersten Vorstellung seit 2 Monaten Be-

schwerden im rechten Kniegelenk. Zum Zeitpunkt der ersten Sitzung liegt eine 

akute Arthritis in diesem Gelenk vor, die Beweglichkeit ist im Vergleich zum 

linken Kniegelenk eingeschränkt (ROM: re 130°, li 144°). Auch die Muskel-

drehmomente des rechten Kniegelenkes sind im Vergleich zum linken erniedrigt 

(re: Flexion 11,3 / Extension –7,9, li: Flexion 13,8 / Extension –12,8). Der Zu-

stand des Kniegelenkes bei der zweiten Sitzung ist gebessert, aber es zeigt 

sich noch ein Erguß. Während der dritten Sitzung befindet sich das rechte 

Kniegelenk in Remission (ROM: re 157°, li 148°). Die maximalen Muskeldreh-

momente des rechten Kniegelenkes sind im Vergleich zur ersten Sitzung stark 

0 1 6 
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angestiegen (re: Flexion 18,0 / Extension –17,6, li: Flexion 14,4 / Extension –

13,0) (Abb. 97). 

 

Patientin 3: weiblich, 13,0 Jahre alt (Sitzung 1) 

Erstmanifestation: März 1999 

 Erste Vorstellung in der Rheumasprechstunde: 10.03.2000 

Beschwerdebild bei Erstvorstellung: Akute Arthritis des rechten 

Kniegelenkes mit Schmerz, Schwellung, Überwärmung und 

Bewegungseinschränkung und des linken Sprunggelenkes mit 

Schwellung, Überwärmung und Bewegungseinschränkung 

Diagnose: JIA, oligoartikulär, persistierend 

Therapie: Proxen 

Punktion des rechten Kniegelenkes und linken Sprunggelenkes: 

19.04.2000 und 28.05.2000, wechselnde Entzündungsaktivität 

bis Sitzung 3. 

Wachstum während der beobachteten 12 Monate: 6 cm, 9 kg 
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Abb. 98: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 3  
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Abb. 99: Maximale Muskeldrehmomente der Sprunggelenke über 3 Sitzungen von Patientin 3 

Die dritte Patientin stellt sich im März 2000 erstmalig in der Rheumasprech-

stunde der Kinderklinik mit dem Bild einer akuten Arthritis des rechten Kniege-

lenkes und des linken Sprunggelenkes vor. Ihre wechselnden Beschwerden 

hielten seit einem Jahr an. Zum Zeitpunkt der ersten Sitzung waren beide Ge-

lenke noch immer geschwollen und bewegungseingeschränkt. Der Bewe-

gungsumfang der Kniegelenke: ROM: re 114°, li 158°. Vor allem die 

Muskeldrehmomente während der Extension waren am rechten Knie einge-

schränkt (re: Flexion 20,3 / Extension –13,5, li: Flexion 24,5 / Extension –25,1) 

(Abb. 98). Am Sprunggelenk läßt sich bezüglich der Muskeldrehmomente kein 

großer Unterschied zwischen dem akut entzündetem und dem gesunden Ge-

lenk nachweisen (Abb. 99). Die beiden Gelenke befinden sich auch bei der 

dritten Sitzung nicht in Remission. Sowohl die Beweglichkeit (ROM: re 131°, li 

160°), als auch die Muskeldrehmomente des rechten Kniegelenkes sind noch 

sehr seitendifferent zuungunsten des erkrankten Gelenkes (re: Flexion 27,1 / 

Extension –16,4, li: Flexion 28,0 / Extension –37,5). 
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10.6.2. Verlaufskontrolle bei zwei Kindern mit Methotrexatbehandlung 

Die folgenden zwei Kinder mit Methotrexatbehandlung lassen eine gute klini-

sche Verbesserung im Laufe des Untersuchungszeitraumes erkennen. Zeigt 

sich dies auch in einer Verbesserung der Muskeldrehmomente? 

 

Patientin 4: weiblich, 11,1 Jahre (Sitzung 1) 

   Erstmanifestation: Oktober 1989 

   Diagnose: JIA, polyartikulär (RF-) 

Therapie: Indopaed, MTX, Hydroxychloroquin (nur Sitzung 1) 

Gelenkzustand: Beide Ellenbogengelenke ergeben bei der er-

sten Sitzung einen Verdacht auf eine Arthritis und sind bei den 

anderen Sitzungen in Remission; das rechte Kniegelenk zeigt 

bei der ersten Sitzung einen Verdacht auf eine Arthritis, das lin-

ke eine Arthritis, beide Gelenke sind bei der zweiten und dritten 

Sitzung in Remission. 

Wachstum während der beobachteten 5 Monate: < 1 cm, < 1 kg 
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Abb. 100:  Maximale Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke über 3 Sitzungen von  
Patientin 4 
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Abb. 101: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 4 

Bei beiden großen Gelenken steigen die maximalen Muskeldrehmomente 

zwischen der ersten und der dritten Sitzung deutlich an (Abb. 100 und 101). 

Zum Zeitpunkt der ersten Sitzung zeigt die Patientin 4 eine akute Arthritis im 

linken Kniegelenk. Das andere Kniegelenk und beide Ellenbogengelenke sind 

bewegungseingeschränkt ohne einen eindeutigen Hinweis auf eine Arthritis. Bei 

den weiteren Sitzungen sind die Gelenke in Remission. 

 

Patientin 5: weiblich, 15,8 Jahre (Sitzung 1) 

Erstmanifestation: Februar 1991 

Diagnose: JIA, oligoartikulär (erweitert) 

Therapie: Proxen, MTX (nach Sitzung 1), Glukokortikoide (nach 

Sitzung 2: Decortin H 5 mg/d) 

Gelenkzustand: Das rechte Ellenbogengelenk hat bei der er-

sten Sitzung einen Arthritisverdacht und ist bei den weiteren 

Sitzungen unauffällig, das linke befindet sich bei allen drei Sit-

zungen in Remission; das rechte Kniegelenk ist zu allen drei 
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Sitzungen in Remission, das linke zeigt bei jeder Sitzung den 

Verdacht einer Arthritis. 

Wachstum während der beobachteten 5 Monate: <1 cm, <1 kg 
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Abb. 102: Maximale Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke über 3 Sitzungen von  
Patientin 5 
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Abb. 103: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 5 
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Beide großen Gelenke zeigen einen Anstieg der maximalen Muskeldreh-

momente zwischen der ersten und der dritten Sitzung. Der Zustand der Ellen-

bogengelenke verbessert sich ebenfalls leicht bis zur letzten Sitzung (Abb. 

102), der Zustand der Kniegelenke bleibt nahezu unverändert (Abb. 103).  

10.6.3. Verlaufskontrolle bei drei mit Steroiden behandelten Kindern 

Gerade Kinder mit JIA und einer Einnahme von Glukokortikoiden sind eine 

wichtige Gruppe, der besondere Aufmerksamkeit in bezug auf ihren Aktivitäts-

grad und ihrer Muskeldrehmomente zukommen sollte. Denn erstens sind diese 

Kinder meist besonders schwer erkrankt und zweitens beeinflussen Steroide 

den Aufbau der Knochendichte negativ.  

 

Patientin 6: weiblich, 9,9 Jahre (Sitzung 1) 

   Erstmanifestation: Juli 1998 

   Diagnose: JIA, polyartikulär (RF-) 

Therapie: Proxen, Azulfidine, Glukokortikoide (nach Sitzung 1: 

Decortin H 10 mg/d) 

Gelenkzustand: Beide Ellenbogengelenke sind zu allen drei Sit-

zungen gesund und sind vorher noch nicht von einer Arthritis 

betroffen gewesen. Das rechte Handgelenk zeigt bei der ersten 

Sitzung einen Verdacht auf eine Arthritis und ist bei den weite-

ren Sitzungen arthritisch. Das linke ist bei der ersten Sitzung ar-

thritisch, bei der zweiten in Remission und bei der dritten 

arthritisverdächtig. 

Wachstum während der beobachteten 10 Monate: 3 cm, 9 kg 
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Abb. 104: Maximale Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke über 3 Sitzungen von  
Patientin 6 
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Abb. 105: Maximale Muskeldrehmomente der Handgelenke über 3 Sitzungen von Patientin 6 

Beide Ellenbogengelenke sind zu allen drei Sitzungen unauffällig. Die Mus-

keldrehmomente nehmen zunächst zu, bei der dritten Sitzung jedoch wieder ab 

(Abb. 104). Das rechte Handgelenk ist bei der ersten Sitzung geschwollen und 

 0 8 10 
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bei den folgenden Sitzungen zusätzlich in seiner Bewegung eingeschränkt und 

überwärmt, bei der zweiten auch schmerzhaft. Das linke Handgelenk zeigt bei 

der ersten Sitzung eine Schwellung, bei der zweiten ist es unauffällig und bei 

der dritten ist die Beweglichkeit eingeschränkt. Die Muskeldrehmomente der 

Handgelenke lassen einen guten Zusammenhang zur Erkrankungsintensität mit 

einer Verbesserung des linken Handgelenkes und einer Verschlechterung des 

rechten erkennen (Abb. 105).  

 

Patientin 7: weiblich, 13,9 Jahre zum Zeitpunkt der ersten Messung 

   Erstmanifestation: Juli 1996 

   Diagnose: JIA, oligoartikulär, erweitert 

Therapie: MTX, Glukokortikoide (seit 13 Monaten, Decortin H 

7,5 mg/d, vor der letzten Sitzung Reduktion auf 5 mg/d) 

Gelenkzustand: Das rechte Kniegelenk zeigt bei der ersten und 

zweiten Sitzung eine akute Arthritis, die zur dritten in Remission 

ist, das linke Kniegelenk ist zu allen drei Sitzungen in Remissi-

on. 

Wachstum während der beobachteten 9 Monate: 1 cm, 6 kg 
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Abb. 106: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patientin 7 
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Die Muskeldrehmomente der Kniegelenke steigen zwischen der ersten und 

dritten Sitzung an (Abb. 106). Der Zustand des rechten Kniegelenkes verbes-

sert sich auch von der ersten zur letzten Sitzung, der des linken Kniegelenkes 

bleibt jedoch unverändert. 

 

Patient 8: männlich, 6,8 Jahre (Sitzung 1) 

  Erstmanifestation: Oktober 1994 

  Diagnose: JIA, systemisch 

Therapie: Indopaed, MTX, Glukokortikoide (seit 1/98, Decortin H 20 

mg/d vor 1. Sitzung, 10 mg/d vor 2. Sitzung, 6,25 mg/d vor 3. Sit-

zung) 

Gelenkzustand: Beide Kniegelenke sind während der ersten zwei 

Sitzungen verdächtig auf eine Arthritis und zum Zeitpunkt der letzten 

Sitzung in Remission. 

Wachstum während der beobachteten 7 Monate: 2 cm, 0 kg 
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Abb. 107: Maximale Muskeldrehmomente der Kniegelenke über 3 Sitzungen von Patient 8 
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Die Muskeldrehmomente des rechten Kniegelenkes steigen von der ersten 

zur dritten Sitzung an. Die Muskeldrehmomente des linken Kniegelenkes fallen 

jedoch ab (Abb. 107). Beide Kniegelenke zeigen einen Erguß während der 

ersten beiden Sitzungen, sind zum Zeitpunkt der letzten Sitzung aber frei. Der 

Allgemeinzustand des Patienten und die anderen Gelenke geben den Hinweis 

auf einen akuten Erkrankungsschub. 

10.6.4. Verlaufsbeobachtung bei zwei Kindern in stabiler Remission 

Die folgenden beiden Kinder leiden an einer JIA, die sich in einer stabilen Re-

mission befindet. Bei diesen Kindern zeigt sich im Untersuchungszeitraum 

keine Änderung der Klinik, so daß Veränderungen der Muskeldrehmomente 

unabhängig davon zu sehen sind. 

 

Patientin 9: weiblich, 9,3 Jahre zum Zeitpunkt der ersten Messung 

   Erstmanifestation: 1994 

   Diagnose: JIA, polyartikulär (RF-) 

   Therapie: Proxen, MTX 

Gelenkzustand: Beide Ellenbogengelenke sind zu allen drei Sit-

zungen in Remission. 

Wachstum während der beobachteten 5 Monate: 1 cm, 1,5 kg 
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Abb. 108: Maximale Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke über 3 Sitzungen von  
Patientin 9 

Die Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke verbessern sich leicht von 

der ersten zur letzten Sitzung (Abb. 108). Die Erkrankung der Patientin befindet 

sich zum gesamten Untersuchungszeitraum in Remission und der Gelenkzu-

stand ist stabil. 

 

Patient 10: männlich, 11,0 Jahre zum Zeitpunkt der ersten Messung 

   Erstmanifestation: März 1993 

   Diagnose: JIA, systemisch 

   Therapie: Keine 

Gelenkzustand: Beide Ellenbogengelenke sind während des 

gesamten Untersuchungszeitraumes in stabiler Remission. 

Wachstum während der beobachteten 13 Monate: 10 cm, 12 kg 
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Abb. 109: Maximale Muskeldrehmomente der Ellenbogengelenke über 3 Sitzungen von  
Patient 10 

Die Muskeldrehmomente des Ellenbogengelenkes zeigen eine Verbesse-

rung von der ersten zur letzten Sitzung (Abb. 110). Der Gelenkzustand bleibt 

über die drei Sitzungen konstant in stabiler Remission. 

10.6.5. Zusammenfassung 

Insgesamt lassen die Fallbeispiele und besonderen Befunde exemplarisch 

erkennen, daß sich bei unterschiedlichen Erkrankungsverläufen die gemesse-

nen Muskeldrehmomente konvergent zur Klinik verhalten.  
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11. Diskussion 
Die juvenile idiopathische Arthritis ist eine Erkrankung des Bewegungsappara-

tes, die langfristig zu Störungen der Bewegungsabläufe und zu Funktionsverlu-

sten der betroffenen Gelenke führen kann [13]. Vorrangiges Therapieziel ist 

daher die Erhaltung beziehungsweise Wiederherstellung der Gelenkfunktion 

und der Mobilität der Patienten. Dadurch wird eine normale geistige und motori-

sche Entwicklung der Kinder und Jugendlichen ermöglicht. Diese sind Voraus-

setzungen für durchschnittliches Körperwachstum, körperliche Entwicklung und 

Aufbau eines stabilen Knochengerüstes. 

Die komplette Beurteilung der Gelenkfunktion beinhaltet die Messung des 

Bewegungsumfanges, der Geschwindigkeit, der Beschleunigung und der Kine-

tik einer Bewegung sowie der Flüssigkeit oder Glätte der Bewegungsausfüh-

rung. Die Möglichkeiten zur objektiven Erhebung der kompletten Gelenkfunk-

tionalität sind begrenzt. Im klinischen Alltag werden der Bewegungsumfang 

gemessen, das Gangbild und das Spielverhalten der Kinder optisch beurteilt 

sowie Fragebögen zur subjektiven Beurteilung des Zustandes der Patienten 

eingesetzt, beispielsweise der CHAQ [18, 36, 110, 148]. Eine weitere Möglichkeit 

zur Beurteilung der Patienten bietet ein core set, welcher die Krankheitsaktivität 

anhand verschiedener objektiver und subjektiver Parameter beurteilt [43, 134]. 

Es fehlt jedoch eine einfache objektive Untersuchung zur Beurteilung der kom-

pletten Gelenkfunktion. 

Die Komplexität der Funktion eines Gelenkes erschwert die objektive Unter-

scheidung einer intakten Gelenkfunktion von einer pathologischen. Hinsichtlich 

der Gelenkfunktion existiert eine große Variation in einem gesunden Gelenk. 

Diese Variationsbreite ist vor allem für den Bewegungsumfang untersucht wor-

den [9]. Jedoch unterliegen auch die Kinematik und die Kinetik eines Gelenkes 

großer Variabilität [12, 26, 100]. 

Ein arthritisches Gelenk zeigt neben der normalen Variation noch die der 

Erkrankung. Die Arthritis in einem Gelenk kann unterschiedlich ausgeprägt sein. 

Eine Arthritis in einem Gelenk ist definiert als eine Schwellung oder ein Erguß in 

einem Gelenk ohne traumatologische Ursache. Bei Vorliegen mindestens zwei 

der Kriterien Bewegungsschmerz, Bewegungseinschränkung, Druckschmerz-
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haftigkeit und Überwärmung spricht man ebenfalls von einer Arthritis [73]. Je-

doch nicht nur ein akut entzündetes Gelenk verliert Bewegungsumfang und ist 

schmerzhaft, auch nach der Entzündung können die Schmerzen und die Bewe-

gungseinschränkung fortbestehen.  

Neben den oben genannten Parametern nimmt die Muskelkraft während der 

Erkrankung an einer juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) ab. Lindehammar 

und Sandstedt fanden bei Kindern mit Arthritis in Abhängigkeit von der Krank-

heitsaktivität eine deutlich dünnere und schwächere Muskulatur als bei gesun-

den Kindern [97]. Die aktuelle Muskelkraft sowie der Verlauf über die 

Erkrankungsdauer bedürfen einer objektiven Beurteilung, um den Therapieer-

folg bewerten zu können [61].  

Die Beurteilung der Gelenkfunktionalität und -kinetik erlaubt direkte Aussa-

gen über den Gelenkzustand. Ein gesundes Gelenk bewegt sich schnell, kräftig 

und ohne Ausgleichsbewegungen. Die Kinematik und die Geometrie einer Ge-

lenkbewegung sind direkt abhängig von der für die Bewegung aufgewendeten 

Kraft [162]. Ein Gelenk, welches wenig Kraft aufbauen kann, wird wenig genutzt 

und verliert dadurch weiter an Muskelkraft. Durch diese verminderte Nutzung 

ergibt sich neben den Schwierigkeiten des Kindes mit der Bewältigung seines 

Alltags zusätzlich ein verminderter Aufbau von Knochen [20].  

Der Beurteilung der Kraft bei Alltagsbewegungen kommt eine tragende Rolle 

zu. Es existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Ansätze zur objektiven Beurtei-

lung der Gelenkfunktionalität [110]. Dabei können nicht nur der Bewegungsum-

fang, sondern auch kinematische und kinetische Parameter beurteilt werden. 

Bis jetzt sind sie jedoch nur bedingt zur Beurteilung von Kindern mit JIA einge-

setzt worden [35]. 

11.1. Verfahren zur Beurteilung von Muskulatur und Skelett 

Unterschiedliche Handlungen erfordern verschiedene Bewegungen, Kräfte und 

Drehmomente. Der Bewegungsumfang, die Geschwindigkeit und die Beschleu-

nigung variieren ebenfalls je nach Aufgabe und Ausführung einer Handlung. 

Demzufolge sollten die Methoden zur Beurteilung der Kräfte und Drehmomente 
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unterschiedliche Ansätze verfolgen. Aus diesem Grund existiert eine Vielzahl 

möglicher Methoden zur Beurteilung von Gelenkfunktionen. 

Sinnvoll im Hinblick auf rheumatologische Erkrankungen erscheint die Beur-

teilung folgender Parameter der Gelenkfunktion:  

1. Die Auswirkungen der Gelenkfunktionen auf die gegen einen Wider-

stand aufgebrachte Kraft. 

2. Die während einer Bewegung auftretende Kinematik und Kinetik.  

3. Die Geometrie der für die Gelenkfunktion wichtigen Strukturen Mus-

kulatur und Knochen.  

11.1.1. Verfahren zur Muskelkraftbestimmung 

Die bisher möglichen Muskelkraftmessungen sind entweder sehr ungenau, da 

sie manuell durchgeführt werden, oder apparativ sehr aufwendig und teuer in 

der Anschaffung. Der apparative Aufwand und die dabei anfallende Datenmen-

ge sind hoch und dadurch erfordert die Auswertung der Daten spezielle Kennt-

nisse und Equipment.   

Die folgenden drei Verfahren messen die maximal einem Widerstand entge-

gengebrachte Kraft.  

 

1. Manuelle Abschätzung 

Das einfachste Verfahren zur Beurteilung der Muskelkraft eines Gelenkes ist 

die manuelle Abschätzung. Dabei wird die Muskelkraft anhand einer Skala von 

„Null“ (keine spürbare Muskelkontraktion) bis „Fünf“ (normale Muskelkraft) an-

gegeben [112]. Dieses Verfahren findet breite Anwendung in vielen klinischen 

Bereichen der Medizin. Jedoch erscheint die Genauigkeit dieser Methode frag-

lich angesichts der hohen Variabilität in der Erfassung der Muskelkraft durch 

verschiedene Untersucher [34].  

 

2. Handdynamometer 

Die maximale isometrische Muskelkraft verschiedener Gelenke kann mit Hilfe 

eines Handdynamometers bestimmt werden. Meistens werden diese Geräte zur 

Beurteilung der Handgriffstärke eingesetzt. Es liegen unter anderem Normwerte 

gesunder Kinder für das in dieser Studie verwendete JAMAR-Gerät vor [100]. 
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Auch die Kräfte anderer Muskelgruppen können mit einem Handdynamometer 

ermittelt werden. Für einige weitere Muskelgruppen existieren ebenfalls Refe-

renzwerte gesunder Kinder [12, 61].   

 

3. Isokinetisches Dynamometer 

Die Kraft kann außerdem mit Hilfe eines isokinetischen Dynamometers be-

stimmt werden [70, 112, 161]. Unter der Isokinetik versteht man die Konstant-

haltung der Bewegungsgeschwindigkeit über die gesamte Dauer einer 

Bewegung. Dabei variiert die bewegte Last während der Bewegungsausfüh-

rung. Gemessen werden kann das maximale und das durchschnittlich maximale 

Drehmoment während der isokinetischen Bewegung. Die Kritik an der Isokinetik 

wird in erster Linie mit der konstanten Winkelgeschwindigkeit und den relativ 

unphysiologischen Bewegungsmustern begründet.  

 

Die bisher genannten Verfahren liefern nur Aussagen über die maximal 

möglichen Kräfte eines Gelenkes. Bei Alltagshandlungen werden dagegen 

meist submaximale Kräfte benötigt. Diese Kräfte werden meist bei einer physio-

logischen Bewegung eingesetzt, beispielsweise beim Gehen, Treppensteigen, 

Schreiben, Essen und anderen Alltagsverrichtungen. Dabei kommen sowohl 

der Bewegungsrichtung und -länge als auch der richtigen Dosierung der Ge-

schwindigkeit, Beschleunigung und Kraft eine entscheidende Rolle zu. Die 

folgenden drei Verfahren beurteilen während einer Bewegung auftretende Ki-

nematik und Kinetik. 

 

4. Elektromyographie 

Eine Möglichkeit zur Bestimmung der Kraft bei verschiedenen Bewegungen 

bietet die Elektromyographie (EMG). Mit dem EMG werden die elektrischen 

Impulse, die die Muskelbewegung anstoßen, aufgezeichnet. Daraus kann indi-

rekt auf die Kraft geschlossen werden, die der Muskel bei der Ausführung der 

Bewegung benötigt [3, 118]. Es ist unbestritten, daß der Muskel als Krafterzeu-

ger dient. Allerdings bleibt ungewiß, in welchem Umfang die Höhe der Impulse, 
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also die Anzahl der rekrutierten Muskelfasern, die Höhe der muskulären Kraft 

abbildet [30].   

 

5. Kraftmeßplatte 

Mit einer Kraftmeßplatte können die Kräfte der unteren Extremität bei verschie-

denen Aktivitäten gemessen werden. Eingesetzt werden kann sie unter ande-

rem zur Beurteilung eines vertikalen Sprunges. Dabei werden die Kräfte des 

gesamten Körpers beim Absprung ermittelt, eine Zuordnung zu einzelnen Ge-

lenken ist bei dieser Messung nicht möglich. 

 

6. Ganganalysen 

Die Kraftmeßplatten finden auch in der Ganganalyse Anwendung, wenn nach 

den Kräften während der Standphase des Gehens gesucht wird [26]. Gerade 

bei Kindern gestaltet es sich schwierig, die Meßplatten an die unterschiedlichen 

Schrittlängen der Kinder anzupassen [116]. Das Gangbild wird durch das unbe-

wußte Zielen der Platten beeinträchtigt, jedoch kann das Ausmaß des Einflus-

ses auf das Gangbild nicht abschließend geklärt werden [117]. Eine andere 

Möglichkeit zur Kraftmessung beim Gehen bieten Kraftmesser, die im Schuh 

getragen werden und die Kräfte der Fußsohle beim Auftreten messen. Diese 

bieten den Vorteil, daß die Kraftdaten nicht nur von wenigen Schritten aufge-

zeichnet werden können, sondern während eines längeren Zeitraumes [35]. 

Außerdem entfällt die Schwierigkeit, die Kraftmeßplatten während des Gehens 

genau zu treffen.   

Mit den Kraftmeßplatten und den im Schuh befestigten Kraftmessern wer-

den die Bodenreaktionskräfte gemessen. Diese bieten noch keine Aussage 

über die an den Gelenken auftretenden Kräfte. Zur Berechnung der an den 

Gelenken auftretenden Kräfte benötigt man anthropometrische Daten und be-

wegungssynchron aufgenommene kinematische Parameter. Diese werden 

meistens mit Hilfe optoelektronischer Verfahren aufgezeichnet. Die Systeme 

benötigen mehrere Marker, die an genau definierten Körperstellen vor der Mes-

sung angebracht werden müssen [101]. Anschließend können die an den Ge-
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lenken auftretenden Kräfte bei bekannten Segmentmassen mit der inversen 

Dynamik berechnet werden.  

Die Drehmomente während der Schwungphase des Gehens können anhand 

der Winkelpositionen der Marker zueinander ermittelt werden. Dazu wird die 

zweite Ableitung der interessierenden Winkel über die Zeit berechnet. Anhand 

der anthropometrischen Daten der unteren Extremität können jetzt die Dreh-

momente kalkuliert werden [166]. Mit dieser Methode können auch Kräfte bei 

Bewegungen der oberen Extremität beurteilt werden [85].  

Für die Durchführung der Berechnungen der Kinetik existieren, je nach dem 

welches optoelektronische System eingesetzt wird, verschiedene Programme. 

Diese basieren meistens auf anthropometrischen Messungen an älteren Er-

wachsenen [162]. Dieselben Programme werden jedoch auch zur Berechnung 

der Kräfte bei Kindern eingesetzt, was aufgrund der Proportionsänderungen 

während des Wachstums zu ungenauen Ergebnissen führt [26]. Beispielsweise 

sind die Segmente der unteren Extremität von Kindern im Vergleich zum Rumpf 

kürzer als bei Erwachsenen. Eine Übertragung der an älteren Verstorbenen 

ermittelten Segmentmassen und Dichten auf Kinder erscheint fraglich [80]. 

Die Beurteilung der Kinematik und Kinetik im Ganglabor wird auch an Kin-

dern mit juveniler idiopathischer Arthritis durchgeführt. Dabei kommen optoelek-

tronische Verfahren zusammen mit 3D-Kraftmessplatten oder im Schuh 

getragene Kraftsensoren zum Einsatz [18, 35]. 

Ganganalysen werden häufig bei Kindern mit Zerebralparesen zur Planung 

der weiteren Behandlung eingesetzt [118]. Vor allem in dieser Patientenpopula-

tion wird die Reproduzierbarkeit und Interpretation der kinematischen Daten 

einer Ganganalyse untersucht. Mehrere Studien zeigen Divergenzen zwischen 

verschiedenen Laboratorien auf. Sowohl die erhobenen Gelenkwinkel während 

des Gehens als auch die Geschwindigkeiten, Schrittlängen und andere kinema-

tische Parameter variieren zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen [28, 

111]. Dadurch werden bei der Beurteilung derselben Patienten in verschiedenen 

Laboratorien verschiedene Behandlungsvorschläge unterbreitet [47].  

Eine Studie von Maynard et al. zeigt auch bei gesunden Erwachsenen eine 

schlechte Übereinstimmung der Daten von Ganganalysen. Die Reproduzierbar-
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keit zwischen verschiedenen Untersuchern erweist sich als schlechter als die 

zwischen denselben Untersuchern zu verschiedenen Zeitpunkten. Die kinema-

tischen Daten unterscheiden sich zwischen den Untersuchern stärker als die 

kinetischen Daten [101]. Steinwender et al. untersuchen die Reproduzierbarkeit 

kinematischer und kinetischer Daten von Ganganalysen an 20 gesunden und 

20 spastischen Kindern. Die Studie zeigt eine bessere Wiederholbarkeit der 

Kinetik und der Kinematik von mehreren Messungen bei den gesunden Kindern 

als bei den erkrankten. Auch diese Studie zeigt eine bessere Reproduzierbar-

keit kinetischer Daten als kinematischer Daten [146].  

Die bessere Reproduzierbarkeit der kinetischen Daten in den beiden vorlie-

genden Studien beruht auf der alleinigen Auswertung der Momente während 

der Standphase des Gehens. Bei der Berechnung dieser Parameter haben die 

Bodenreaktionskräfte einen deutlich höheren Einfluß als die kinematischen 

Parameter. Während der Schwungphase sollten sich die kinetischen Daten wie 

die kinematischen verhalten, da hier für die Berechnung nur die kinematischen 

Daten entscheidend sind. 

Die Probleme bei der Datenerhebung von Ganganalysen liegen zum einen 

an der Schwierigkeit des Auffindens der richtigen Markerpositionen [101]. Des 

weiteren beeinflußt die Variabilität des Gehens eines gemessenen Individuums 

die Ganganalyse. Die Kinematik und Kinetik des Gehens unterliegt einer Viel-

zahl von Einflüssen, z.B. Motivation und Erschöpfung. Um den Einfluß dieser 

Variabilität zu minimieren, wird die zehnmalige Wiederholung der Messung mit 

anschließender Berechnung der durchschnittlichen kinetischen und kinemati-

schen Werte von C. E. Deiss vorgeschlagen [29].  

Die Bewegungsanalysen mit optoelektronischen Systemen ermöglichen als 

einziges Verfahren eine komplette Analyse sowohl des Bewegungsumfanges, 

der Geschwindigkeit, der Beschleunigung als auch der interessierenden Kräfte 

und Drehmomente. Die Nachteile dieses Systems bestehen erstens in der 

Abhängigkeit von einem speziell eingerichteten Laborraum. Dadurch können 

die Ganganalysen nicht mobil eingesetzt werden, und die Möglichkeiten der 

eingesetzten Bewegungen sind eingeschränkt. Zweitens gestaltet sich die Mes-

sung durch das korrekte Anbringen der Marker als zeitaufwendig und erscheint 
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daher für die Vermessung von Kindern weniger geeignet. Drittens benötigt man 

bei einem Einsatz von Kraftmeßplatten meist mehrere Versuche, um eine gute 

Messung zu erhalten, bei der die Platten genau getroffen werden [101]. Doch 

gerade für Kinder mit Problemen im Bewegungsapparat stellt die Forderung 

nach mehreren Durchläufen ein Hindernis dar. Kinder mit akuter Arthritis haben 

Schmerzen und können aus diesem Grund oft eine Bewegung nicht mehrfach 

hintereinander ausführen. 

 

Aus den Einschränkungen der oben genannten Verfahren zur Ermittlung der 

Muskelkraft ergibt sich die Forderung nach einer objektiven, einfachen Beurtei-

lung der dynamischen Muskelkräfte und Muskeldrehmomente aller Gelenke. 

Hierzu könnten kinetische Messungen mit der Elektrogoniometrie in der Lage 

sein. Diese erlauben eine mobile Messung unterschiedlicher physiologischer 

Bewegungen sowohl der oberen als auch der unteren Extremität. 

11.1.2. Elektrogoniometrie 

Mit der Elektrogoniometrie kann ebenfalls die einer Bewegung zugrundeliegen-

de Kinematik und Kinetik ermittelt werden.  

Die Reliabilität der Elektrogoniometrie für die Messung des Bewegungsum-

fanges eines Gelenkes konnte in mehreren Studien demonstriert werden [158, 

164]. Die Genauigkeit für die Messung der ROM wird dabei mit ± 2° angegeben 

[60]. Damit liefert die Elektrogoniometrie genauere Werte für den Bewegungs-

umfang eines Gelenkes als die manuelle Goniometrie [46, 129].  

Die Elektrogoniometrie wird bei verschiedenen Untersuchungen von Bewe-

gungsumfängen eingesetzt und hat sich unter anderem in der Sportmedizin und 

der Orthopädie bewährt [131, 157]. Auch für Untersuchungen der Knie- und 

Sprunggelenksbeweglichkeit bei Kindern mit Zerebralparese wird sie eingesetzt 

[60]. Daneben liegen Normwerte der mit Elektrogoniometern untersuchten Hüft- 

und Kniewinkel beim Gehen für zehn bis 79-jährige gesunde Probanden vor 

[114]. 

Zur Beurteilung der Geschwindigkeiten und Beschleunigungen an den gro-

ßen Gelenken wird die Elektrogoniometrie ebenfalls eingesetzt [101]. Dabei 

benutzen die meisten Autoren sie für Untersuchungen des Gangbildes. Jedoch 
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kann die Elektrogoniometrie auch bei der Beurteilung anderer Gelenke einge-

setzt werden. Ein Beispiel dafür ist eine Studie zur Beurteilung des Bewe-

gungsbildes des Ellenbogengelenkes bei einer Bewegung mit und gegen die 

Gravitation [154].  

Die Elektrogoniometrie ermöglicht neben der Beurteilung der Kinematik 

auch die eine Bewegung auslösenden Drehmomente zu messen. Hierzu wer-

den anhand der aufgenommenen Winkel die kinematischen Parameter berech-

net und daraus mit den anthropometrischen Messungen die Muskel-

drehmomente. Dabei ist wie bei jeder kinetischen Datenerhebung die Kenntnis 

über die Orientierung der Gelenke im Raum wichtig [118]. Dies wird durch eine 

definierte Lagerung des Patienten und der Messung der interessierenden Win-

kel der bewegten Extremität ermöglicht. Bei komplexen, mehrgelenkigen Bewe-

gungen müssen immer gleichzeitig alle Winkel der an der Bewegung beteiligten 

Gelenke gemessen werden und dazu muß ihre Lage im Raum zumindest zu 

Beginn der Bewegung eindeutig definiert sein.  

11.1.2.1. Methodenkritik 

Die Messung der Gelenkkinetik mit Elektrogoniometern in dieser Studie unter-

liegt den folgenden Einschränkungen: 

 

1. Annahmen 

Für die Berechnung der Drehmomente sind einige Annahmen zu treffen, die im 

folgenden dargestellt und diskutiert werden: 

a. Die einzelnen Körpersegmente werden durch geometrische Gebilde darge-

stellt (als Zylinder und Quader).  

Das Zylinder-Quader-Modell stellt ein sehr vereinfachtes Modell dar. Es ba-

siert jedoch auf direkten Messungen an den zu untersuchenden Kindern und 

bietet eine relativ hohe Genauigkeit (Kap. III Anthropometrie). Die meisten 

anderen Verfahren stützen sich auf anthropometrische Messungen an Er-

wachsenen oder basieren auf einer geringen Fallzahl von Kindern [80]. Die 

zur Berechnung der Kinetik eingesetzten Segmentmassen beeinflussen die 

Ergebnisse der Berechnung der kinetischen Daten.  

b. Die Dichte- und Massenverteilungen der Segmente sind homogen. 
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Die Dichte ist in der Realität nicht homogen über das gesamte Segment ver-

teilt. In mehreren Studien konnte die Variation der Dichte über die Länge 

des Segmentes nachgewiesen werden [1, 159]. Die Annahme einer homo-

genen Dichte über die gesamte Extremitätenlänge stellt demnach eine für 

die Berechnung nötige Vereinfachung dar. Dieses Verfahren ist allgemein 

üblich und wird zum Beispiel in der Ganganalyse verwendet [162].  

c. Die Segmente entsprechen starren Körpern (der Abstand zweier Punkte 

eines Körpers bleibt während der Bewegung konstant).  

Diese Einschränkung auf ein starres Modell unterschlägt die Einbeziehung 

der Weichteile des menschlichen Körpers bei der Bewegung [49]. Die Ein-

beziehung der unterschiedlichen Weichteilmassen und –bewegungen der 

einzelnen Kinder in die Berechnungen würde die Berechnung deutlich er-

schweren. Auch dieses Verfahren ist in der Ganganalyse etabliert. 

d. Die bewegten Gelenke besitzen genau einen Freiheitsgrad. 

Die Drehbewegung konnte durch den Einsatz der Schienen auf eine einach-

sige Bewegung reduziert werden. Dadurch wird die Gelenkbewegung auf 

genau einen Freiheitsgrad eingeschränkt. Diese Maßnahme erhöht die Ge-

nauigkeit der Messung und vereinfacht die Berechnung. 

 

2. Bewegungseinschränkung durch Schienen und Kabel 

Die verwendeten Elektrogoniometer werden auf den speziellen Schienen befe-

stigt. Zusammen wiegen sie etwa 10% des Extremitätengewichtes. Die verwen-

deten Schienen wurden von allen gemessenen Kindern gut toleriert, da sie an 

einen Sportschutz oder Funktionsschienen erinnern. Durch die Schienen wird 

außerdem eine einfache Fixierung der Elektrogoniometer möglich, da die Go-

niometer mit einem Klettband auf den Schienen befestigt werden können. Die 

vom Hersteller angegebene Befestigung auf der Haut mit doppelseitigem Kle-

beband erweist sich in der Praxis als wenig kinderfreundlich, denn das Klebe-

band muß nach der Messung auch wieder entfernt werden.  

Die Elektrogoniometer können den Gelenkwinkel in zwei Achsen messen. 

Die Genauigkeit der Elektrogoniometer ist jedoch höher für eine alleinige Mes-

sung in nur einer Achse und Ebene [119]. Bei der Messung ohne Schienen 
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kommt es durch die Weichteilverschiebung dazu, daß die beiden Endblöcke 

des Elektrogoniometers nicht immer in einer Ebene liegen. Damit nimmt die 

Genauigkeit der Messung ab [56]. Durch die Verwendung der Schienen werden 

mögliche Fehler durch die Weichteilverschiebungen eliminiert [88]. 

Die Gelenkachse stimmt nicht während der gesamten Bewegung mit der 

Achse der Schienen überein. Die verwendeten Elektrogoniometer brauchen 

jedoch nicht genau über der Gelenkachse angebracht werden, denn sie haben 

ein virtuelles Gelenkzentrum [101, 119]. Die Kabel der Elektrogoniometer wer-

den durch die Schienen zum Rumpf geführt, wo sie in die Base Unit am Gürtel 

münden. Von dort geht in diesem Versuchsaufbau ein Kabel zum Verstärker. 

Es werden jedoch auch Base Units angeboten, die die Daten speichern und 

somit während der Messung auf die Verbindung zum Verstärker verzichten 

können. Dadurch wird der Bewegungsradius des Kindes unter der Messung 

deutlich erweitert. Es ermöglicht die unabhängige Messung von verschiedenen 

Bewegungsabläufen (Gehen, Treppensteigen, etc.). Die Bewegungsanalysen 

können mit diesem System unabhängig von einem festen Raum durchgeführt 

werden. 

 

3. Motivation 

Die Motivation spielt bei Bewegungsmessungen eine große Rolle. Denn die 

Bewegungen sollen freiwillig in der schnellstmöglichen Geschwindigkeit ausge-

führt werden. Die Kinder müssen also zu der Bewegung motiviert werden. Dies 

findet durch die optische Selbstkontrolle ihres Bewegungsumfanges durch das 

Computerprogramm „Hau’ den Lukas“ statt. Auch die Möglichkeit, ihre Gelenk-

mobilität an verschiedenen Sitzungen zu testen und zu vergleichen, wirkt moti-

vierend. 

Vor allem bei Kindern mit Erkrankungen des Bewegungsapparates können 

bei der Ausführung der Bewegung Schmerzen auftreten. Diese können dazu 

führen, daß das Kind sich langsamer und mit geringerem Bewegungsumfang 

bewegt. Mit dem Computerprogramm kann der Bewegungsumfang direkt kon-

trolliert werden und ermöglicht den Kindern eine optische Kontrolle. Die Kinder 

tasten sich während des Probedurchlaufs an ihren maximalen schmerzfreien 
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Bewegungsumfang heran, den sie dann auch bei den schnellen Bewegungen 

erreichen.  

 

4. Filterung 

Die Winkelkurve wird mit einem Tiefpaß-Filter vom Typ „Butterworth“ bearbeitet. 

Dies ist ein übliches meßtechnisches Verfahren. Es birgt allerdings das Risiko, 

wie jede Art der Glättung von Meßdaten, neben den Störgrößen auch interes-

sierende Daten herauszufiltern. Für den verwendeten Filter wurde eine Grenz-

frequenz von 6 Hz ausgewählt. Dies bedeutet, daß alle Artefakte und 

Störgrößen, die mehr als sechs Änderungen der Bewegungsrichtung in der 

Sekunde beinhalten, herausgefiltert werden. Ein menschliches Gelenk kann bei 

einer aktiven, zielgerichteten Bewegung keine sechs Bewegungsänderungen 

innerhalb einer Sekunde durchführen. Alle langsameren Bewegungsänderun-

gen verbleiben in der Winkelkurve. In der Literatur werden diese Filter für Be-

wegungsanalysen während des Gehens ebenfalls verwendet [105]. 

 

5. Pausen 

Die Pausen entstehen bei der Änderung der Bewegung von der Flexion zur 

Extension. Während dieser Zeit stoppt der Patient die Bewegung für unter-

schiedliche Zeit. In den Haltephasen ist zum einen das Signalrauschen hoch 

und zum anderen beruht das Modell zur Berechnung der Drehmomente auf der 

Annahme freischwingender Körper ohne Endpunkte. Eine Berechnung der 

Muskeldrehmomente während der Pausen ist nicht möglich und auch nicht 

erwünscht. Deshalb werden die Pausen aus der Bewegungskurve eliminiert. 

Durch die Entfernung der Pausen aus der Winkelkurve gehen keine für die 

Berechnung der Drehmomente wichtigen Informationen verloren. 

 

6. Bestimmung der Maxima der Flexions- und Extensions-Drehmomente 

Für die Auswertung werden zunächst die Segmentmassen berechnet (s. Kap. 

II. Anthropometrie). Anschließend werden aus den mit der Elektrogoniometrie 

gemessenen Gelenkwinkeln mit den zugehörigen Zeiten die Beschleunigungen 

berechnet. Dazu wird die geglättete Winkelkurve zweimal abgeleitet. Anschlie-
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ßend erfolgt die Berechnung der Muskeldrehmomente der einzelnen Gelenke 

(Kap. 7. Berechnung des Drehmomentes). 

Jede physiologische Bewegung beginnt mit einer Beschleunigung und endet 

mit einer Verzögerung. In der Auswertung werden nur die maximalen Drehmo-

mente am Bewegungsanfang jeweils während einer Flexion und einer Extensi-

on betrachtet. Damit wird gewährleistet, daß die Muskeldrehmomente während 

der Beschleunigungsphase der Bewegung beobachtet werden. Die Muskel-

drehmomente zum Zeitpunkt des Bewegungsendes können zwar höher sein, 

sie sind jedoch für die Beurteilung der möglichen Drehmomente eines Gelenkes 

uninteressant. Denn während der Verzögerung stoppt das Gelenk entweder 

durch Muskelkraft oder durch den Anschlag des Gelenkes an den Weichteilen 

oder dem Knochen. Bei einer sehr schnell ausgeführten Extensionsbewegung 

im Ellenbogengelenk stoppen viele Kinder erst durch den Anschlag der Gelenk-

flächen von Ulna und Humerus. Dadurch entstehen sehr hohe Drehmomente, 

die für die Beurteilung der Muskulatur als Bewegungsinitiator jedoch uninteres-

sant sind.  

Die Drehmomente während der Verzögerung sind sehr variabel. Diese 

Drehmomente sind teilweise unabhängig von der Muskelkraft, da sie durch den 

Anschlag im Gelenk hervorgerufen werden. Hierdurch ergeben sich größere 

Drehmomente als bei der Beschleunigung und dadurch wirken höhere Verfor-

mungen auf den Knochen. Die meisten Alltagsbewegungen enden weniger 

abrupt, weil hierfür normalerweise nicht der volle Bewegungsumfang benötigt 

wird. Fast alle Alltagsbewegungen beginnen jedoch mit einer Beschleunigung, 

die durch aktive Muskelkraft initiiert wird. Aus diesem Grund werden hier die 

beschriebenen Maximalkräfte während der Beschleunigung zur weiteren Aus-

wertung herangezogen. Dadurch werden die Muskeldrehmomente bestimmt, 

die bei physiologischen Bewegungen eingesetzt werden. 

 

7. Gemessene Drehmomente 

Die Berechnungen liefern nicht die interessierenden Kräfte, die direkt am Mus-

kelansatz des Knochens angreifen. Diese Kraft wäre der ideale Indikator für den 

Knochenaufbau, sie kann jedoch nicht so ohne weiteres in vivo bestimmt wer-
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den. Dazu müßten die Kraftmesser direkt am Übergang zwischen Muskel und 

Knochen implantiert werden [162]. Daneben sind immer mehrere Muskeln, 

Bänder und andere Gewebe mit in die Bewegung involviert, so daß sich die 

einzelne Muskelkraft nicht isolieren läßt. Aber wahrscheinlich ist dies auch gar 

nicht nötig, denn die Muskeln greifen bei jeder anatomischen Bewegung in 

Gruppen an und damit wirkt die Kraft eines Muskels auch zu keiner Zeit allein 

auf einen Knochen. 

11.1.3. Verfahren zur Beurteilung der Muskel- und Knochengeometrie 

Neben der Beurteilung der Gelenkfunktion kann man auch durch die Beurtei-

lung der Muskulatur und der Knochengeometrie Rückschlüsse auf die mögliche 

Kraft in den Gelenken gewinnen. Der Aufbau der Muskulatur ist dabei eng mit 

dem Aufbau des Skeletts verbunden. Der größte Zuwachs an Muskel- und 

Knochenmasse findet während der Kindheit und Jugend statt.  

Die entscheidenden Stimuli für ein normales Knochenwachstum sind das 

steigende Körpergewicht mit einem Zuwachs an Muskelmasse und Muskelkraft 

[40, 138]. Die zunehmende Kraft der Muskulatur und eine damit verbundene 

höhere mechanische Belastung des Bewegungsapparates führen zu Verfor-

mungen des Knochens. Die Verformungen bewirken eine Zunahme der Kortika-

lisdicke und resultieren in einer Zunahme der Knochenmasse und -stabilität 

[38]. Die als „Peak bone mass“ bezeichnete höchste Knochenmasse wird annä-

hernd gegen Ende des zwanzigsten Lebensjahres erreicht. Mit zunehmendem 

Lebensalter nimmt die Knochenmasse wieder ab. Je höher die erreichte „Peak 

bone mass“ ist, desto mehr Reserven sind für die weiteren Lebensjahre ange-

legt.  

Die Verformung eines Knochens durch Biegung, Zug, Torsion oder Kom-

pression wird in der Biomechanik in Microstrain [μE] angegeben, dabei entspre-

chen 10000 μE einer Verformung um 1% der ursprünglichen Länge. Die 

Frakturgrenze des Knochens liegt bei etwa 17000 μE. Eine Erhöhung der Kno-

chenfestigkeit durch Zunahme der Kortikalisdicke nennt man Modelling, dieses 

beginnt bei etwa 1/25 der Knochenbruchgrenze. Dabei wird solange die Kno-

chenfestigkeit erhöht, bis der Knochen an die mechanischen Beanspruchungen 

adaptiert ist. Unterhalb von etwa 1/250 der Frakturgrenze nimmt die Knochen-
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festigkeit ab, dazwischen bleibt sie erhalten [38]. Neben dem Knochenanbau 

durch Modelling nimmt bei Kindern auch die Länge der Knochen zu. Das Län-

genwachstum wird durch subnormale Beanspruchung verlangsamt, das zeigt 

sich beispielsweise durch eine Verkürzung der gelähmten Extremität bei Kin-

dern [45, 102]. Dagegen kann eine zu hohe Belastung im Kindesalter, bei-

spielsweise durch gymnastisches Training über 18 h / Woche, ebenfalls ein 

vermindertes Wachstum mit reduzierter Körpergröße im Erwachsenenalter 

bewirken [149]. 

Es gibt verschiedene Belastungen, die auf den Knochen wirken, zum einen 

die Gravitation, zum anderen die Muskelkraft. Die einwirkende Muskelkraft kann 

unterschieden werden in Kraft während einer Bewegung (Nagel einschlagen) 

und eine statische Kraft ohne Bewegung (Daumen drücken). Bei Erwachsenen 

wird ein stärkerer Knochen bei Gewichthebern, als bei Marathonläufern gefun-

den [39]. Dies deutet darauf hin, daß stärkere Kräfte auch einen größeren Zu-

wachs an Knochenmasse und damit an Festigkeit bewirken. Bailey et al. zeigen 

diesen Zusammenhang durch Messungen der Knochendichte an beiden Beinen 

bei Kindern mit einseitigem Morbus Perthes, dabei ist die Knochenmasse des 

nicht betroffenen Beines erhöht und die des betroffenen erniedrigt [10]. Zum 

Aufbau eines normalen Knochens reichen normale Alltagskräfte aus, mit höhe-

ren Kräften scheint jedoch eine höhere „Peak bone mass“ erreichbar zu sein. 

Eindeutig geklärt ist, daß die Gravitation alleine, z.B. bei Bettlägerigkeit, zu 

gering ist, um eine normale Knochenfestigkeit aufzubauen [40]. 

Es werden unterschiedliche Verfahren zur Beurteilung der Muskel- und Kno-

chengeometrie eingesetzt. Die wichtigsten sind: 

 

1. Ultraschall 

Mit dem Ultraschall kann die Knochendichte zweidimensional gemessen wer-

den. Das Verfahren ist günstig, einfach anzuwenden und ohne Strahlenbela-

stung. Allerdings liegen nur wenige Erfahrungen vor [139]. 

 

2. Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA) 
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Die Dual-Röntgen-Absorptiometrie stellt das am weitesten verbreitete Verfahren 

zur Untersuchung der Knochengeometrie dar. Mit diesem Verfahren kann sehr 

genau die Knochenmasse ermittelt werden. Die DXA untersucht das gesamte 

Skelett in einem Meßvorgang, negativ anzumerken ist die Strahlenbelastung 

[139].   

 

3. Computertomographie (CT) 

Mit der Computertomographie können an verschiedenen Stellen des Skeletts 

Untersuchungen zur Muskel- und Knochengeometrie durchgeführt werden. Die 

Strahlenbelastung ist dabei relativ hoch. Aus diesem Grund wird heute verstärkt 

die periphere quantitative Computertomographie (pQCT) eingesetzt, die durch 

eine verkürzte Meßzeit und eine Messung am peripheren Skelett eine deutlich 

geringere Strahlenbelastung aufweist. Mit Hilfe der pQCT läßt sich neben der 

Knochengeometrie auch die Muskelgeometrie sehr gut darstellen und ausmes-

sen [139].  

11.2. Muskeldrehmomente 

Die Kurvenverläufe der Muskeldrehmomente verschiedener Kinder variieren 

stark, obwohl es sich bei der gemessenen Bewegung um eine einfache Bewe-

gung handelt. Zur Vereinfachung der Interpretation der Kurven wird das maxi-

male Muskeldrehmoment während der Beschleunigungsphase der Bewegung 

ermittelt und für die weiteren Vergleiche heranzogen. 

Die Muskeldrehmomente aller gemessenen Kinder zeigen eine starke 

Streuung. Allerdings sind bei dieser Betrachtung sowohl Kinder unterschiedli-

chen Alters, als auch Kinder mit unterschiedlichem Gelenkzustand eingegan-

gen.  

Ein Problem der Muskeldrehmomentberechnung deutet sich hier an, wel-

ches die weitere Beurteilung der Ergebnisse beeinflußt. Bei den Flexions-

Drehmomenten des Hand- und Sprunggelenkes erzielen einige Kinder negative 

Muskeldrehmomente. Diese negativen Drehmomente kommen dadurch zu-

stande, daß die Kinder zu Beginn der Flexionsbewegung keine aktive Muskel-

kraft einsetzen. Bei einem aktiven Einsatz der Muskulatur wären positive 



Kinetik — Diskussion 

198 

Flexions-Drehmomente zu erwarten. Negative Muskeldrehmomente erhält man 

durch passives Fallenlassen der Gelenke mit der Schwerkraft.  

Das Problem mit der Gravitation liegt an der Lagerung der Patienten bei der 

Messung der Hand- und Sprunggelenke. Die Extension findet dabei immer 

entgegen der Schwerkraft statt, wogegen das Gelenk bei der Flexion mit der 

Schwerkraft bewegt wird.  

Zu Beginn der Flexionsbewegung liegen die Hand und der Fuß oberhalb ei-

ner Waagerechten zur Erdoberfläche. Aus dieser Position erfolgt durch Aufhe-

bung der Muskelkraft der Extensoren eine Flexionsbewegung mit der 

Schwerkraft. Diese kann durch aktiven Einsatz der Flexoren initiiert sein oder 

ohne aktive Muskelkraft allein durch die Schwerkraft erfolgen. Dadurch er-

schwert sich die Interpretation dieser Flexions-Drehmomente erheblich. In allen 

später gebildeten Gruppen finden sich immer „faule“ Kinder, die negative Flexi-

ons-Drehmomente im Hand- oder Sprunggelenk haben. Die aktiven Muskel-

drehmomente sind die hier interessierenden Parameter.  

Die Ellenbogen- und Kniegelenke werden über 90° bewegt, so daß sowohl 

die Flexions- als auch die Extensionsbewegung zunächst gegen die Schwer-

kraft gestartet werden. Im weiteren Verlauf der Bewegung, wenn 90° überschrit-

ten sind, lassen einige Kinder ihr Gelenk einfach mit der Schwerkraft fallen. 

Dieser Teil der Bewegung ist jedoch für die Auswertung uninteressant. Für die 

maximalen Flexions- und Extensions-Drehmomente werden die maximalen 

Muskeldrehmomente zu Beginn der Bewegung, also in der Beschleuni-

gugsphase, genommen. Dadurch wird gewährleistet, daß der initiale Bewe-

gungsanstoß gemessen wird. Dieser ist in den großen Gelenken bei der 

Flexionsbewegung immer positiv. 

Eine andere Lagerung der kleinen Gelenke würde bei dem Problem mit der 

Schwerkraft helfen. Dazu sind zwei Lagerungsmöglichkeiten denkbar. Erstens 

eine Änderung des Winkels zur Erdoberfläche mit einer Bewegungsmessung im 

Handgelenk bei nach oben gestrecktem Unterarm (senkrecht zur Erdoberflä-

che) und der Bewegungsmessung im Sprunggelenk in Rückenlage liegend. 

Diese Positionen ermöglichen einen Bewegungsbeginn entgegen der Schwer-

kraft sowohl bei der Flexions- als auch bei der Extensionsbewegung. Eine an-
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dere Möglichkeit besteht in einer Messung „ohne“ Schwerkraft, dies kann durch 

eine seitliche Lagerung des zu messenden Gelenkes erreicht werden. Die Ge-

lenkachse befindet sich in diesem Fall senkrecht zur Erdoberfläche. Auch in 

diesem Fall entsteht eine Bewegung nur durch den Einsatz aktiver Muskelkraft. 

11.3. Muskelkraftvergleich 

In dieser Studie zum Muskelkraftvergleich werden drei Verfahren für die obere 

und drei Verfahren für die untere Extremität verglichen.  

Bei der oberen Extremität findet die direkte Messung der Greifkraft mittels 

eines Handdynamometers Anwendung. Dieses Verfahren beurteilt die maximal 

mögliche Kraft beim Faustschluß. Dabei handelt es sich um eine statische Mes-

sung der Maximalkraft. Dieses Verfahren wird standardmäßig eingesetzt, wenn 

die Kraft objektiv gemessen werden soll [12]. Es erlaubt eine einfache Handha-

bung, und die Messung dauert nur kurz. Die Messung ist sehr präzise, solange 

die richtige Haltung des Handdynamometers beachtet wird [100]. Um standardi-

sierte Ergebnisse zu erhalten, wird der Ellenbogen 90 Grad vom Körper abge-

winkelt. Die Hand befindet sich zum Unterarm in Neutral-Null-Stellung, der 

Unterarm ist also weder supiniert noch proniert. In dieser Position soll das 

Handdynamometer mit der größtmöglichen Kraft gedrückt werden. Mit diesem 

Verfahren können keine dynamischen Kräfte gemessen werden, wie sie viel 

häufiger im Alltag benötigt werden. Die meisten Alltagshandlungen erfordern 

Kraft während einer Bewegung. 

Bei der unteren Extremität wird eine 3D-Kraftmeßplatte zur Beurteilung der 

Absprungkraft benutzt. Dieses Verfahren ist noch nicht häufig bei Kindern ein-

gesetzt worden, so daß keine Erfahrungen und Normwerte vorliegen. Prinzipiell 

werden hiermit dynamische Kräfte der unteren Extremität gemessen. Diese 

können jedoch nicht einfach auf die einzelnen beteiligten Gelenke umgerechnet 

werden. Dazu werden kinematische Analysen während des Absprungs benötigt. 

Dies könnte durch die gleichzeitige Aufzeichnung eines Videos oder mit ande-

ren optoelektronischen Verfahren erfolgen. Die Messung ist einfach auszufüh-

ren, allerdings zeigt sich vor allem bei jüngeren Kindern eine Variabilität der 

gemessenen Kraft.   
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Die periphere quantitative Computertomographie (pQCT) ist ein nicht invasi-

ves Verfahren zur Beurteilung der Knochendichte und Knochengeometrie bei 

Erwachsenen und Kindern. Im Vergleich zu anderen Methoden kann mit diesem 

Verfahren neben der Knochendichte auch die Knochengeometrie, die Kno-

chenmasse, die Muskelmasse und ein Knochenfestigkeitsindex gemessen 

werden [44, 92, 136]. Verglichen werden in dieser Studie die Kortikalis- und 

Muskelflächen des proximalen Unterarms und Unterschenkels mit den elektro-

goniometrischen Messungen der oberen und der unteren Extremität.  

Die kinetischen Messungen mit der Elektrogoniometrie erlauben die Beurtei-

lung einer dynamischen Bewegung unterschiedlicher Gelenke. In dieser Studie 

werden die Muskeldrehmomente während der Flexions- und Extensionsbewe-

gungen im Ellenbogen-, Hand-, Sprung- und Kniegelenk gemessen. Durch die 

passive Gelenkbewegung einiger Kinder können auch hier die Flexionsbewe-

gungen im Hand- und Sprunggelenk nicht definitiv ausgewertet werden, weil 

einige Kinder negative Flexions-Drehmomente bei diesen Bewegungen zeigen 

(Kap. 11.2. Muskeldrehmomente).  

Der aktuelle Gelenkzustand, ebenso wie die zugrunde liegende Erkrankung, 

haben einen Einfluß auf die Kraft [61]. In der vorliegenden Studie war bei einem 

Kind das Hand- und Ellenbogengelenk in Remission, ein weiteres Kind hatte 

zum Meßzeitpunkt eine Remission im Handgelenk und eines eine Remission im 

Ellenbogengelenk. Bei einem Kind waren beide Gelenke schmerzhaft (Arthral-

gie). Zum Zeitpunkt der Messung der unteren Extremität befanden sich bei 

sechs Kindern die Kniegelenke und Sprunggelenke in Remission. Ein Kind 

hatte im Kniegelenk eine schmerzhafte Arthralgie. 

Kein Kind hatte zum Zeitpunkt der Messung eine akute Arthritis in der ge-

messenen Extremität. Durch eine akute Arthritis in dem Gelenk oder einem 

benachbarten Gelenk vermindert sich die regionale Knochendichte [93, 120]. 

 Roth et al. weisen eine signifikante Verminderung der Muskelfläche und ei-

ne Verminderung der Kortikalisfläche gemessen mit dem pQCT bei Kindern mit 

einer Arthritis an dem gemessenen Arm verglichen mit Kindern ohne Arthritis an 

dem gemessenen Arm nach [130]. Lindehammar und Sandstedt finden ferner 

eine verminderte Muskelkraft bei Kindern in arthritischen Gelenken [97].  
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11.3.1. Vergleich der Muskeldrehmomente mit der Muskelfläche 

Bei dem Vergleich zwischen den Muskeldrehmomenten mit der Muskelfläche 

der CT-Schnitte kann für das Ellenbogengelenk eine signifikante Korrelation 

beider Parameter gezeigt werden. Die Drehmomente während der Extension 

des Hand- und Sprunggelenkes korrelieren signifikant mit der Muskelfläche, die 

Drehmomente während der Flexion lassen tendenziell eine Zunahme bei stei-

gender Muskelfläche erkennen. Bei der Bewegung im Kniegelenk korrelieren 

beide Muskeldrehmomente signifikant mit der Muskelfläche. 

In der Literatur lassen mehrere Studien eine sehr gute Korrelation zwischen 

der Kortikalisfläche gemessen mit der pQCT und der Handgriffstärke gemessen 

mit einem Handdynamometer sowohl bei gesunden als auch bei nierenkranken 

Kindern erkennen [138, 147]. Außerdem zeigen Schönau et al. eine signifikante 

Korrelation zwischen Kortikalis- und Muskelfläche gemessen mit der pQCT am 

proximalen Radius bei gesunden Kindern und Erwachsenen [140].  

Eine andere Studie von Schönau und Mitarbeitern präsentiert eine Korrelati-

on zwischen der mit der pQCT gemessenen Muskelfläche und Messungen der 

Handgriffkraft bei gesunden Kindern [143]. Roth und Mitarbeiter finden eine 

deutliche Verminderung der Muskelfläche gemessen mit dem pQCT bei Kindern 

mit JIA im Vergleich zu gesunden Kindern. Dieser Unterschied bleibt sowohl bei 

einem Vergleich nach Alter als auch nach Körpergröße bestehen. Die Korrelati-

on der Muskelfläche mit der Handgriffstärke des gemessenen Armes ergibt eine 

signifikante Korrelation [130]. 

Ein größerer Muskelquerschnitt ermöglicht einen höheren Krafteinsatz die-

ses Muskels. Die Kraft eines Muskels kann durch die unterschiedliche Anzahl 

rekrutierter Muskelfasern gesteuert werden [132].  

Der Vergleich zwischen den Muskeldrehmomenten und der im pQCT ge-

messenen Muskelfläche ist nicht unkompliziert. In die Muskelfläche der pQCT-

Messung am proximalen Unterarm gehen alle Extensions- und Flexionsmuskeln 

in dem untersuchten Querschnitt ein. Für die Ausführung der Flexionsbewe-

gung im Ellenbogengelenk werden jedoch beispielsweise nur etwa 30% der 

Muskeln des gemessenen Querschnitts verwendet. Zusätzlich werden bei die-

ser Bewegung noch Muskeln des Oberarms aktiv. Die im pQCT darstellbare 
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Muskelfläche entspricht nicht den Muskeln, die bei der gemessenen Bewegung 

eingesetzt werden. Der Anteil ist bei der Extension im Ellenbogengelenk mit 3% 

am geringsten, für die Bewegungen im Handgelenk liegt der Anteil bei jeweils 

etwa 30% für die Flexions- und Extensionsbewegungen. Die prozentualen An-

teile verhalten sich bei den gemessenen Gelenkbewegungen der unteren Ex-

tremität ähnlich. Bei jeder gemessenen Gelenkbewegung sind jeweils Muskeln 

in dem zum Vergleich herangezogenen pQCT-Querschnitt repräsentiert. Durch 

die hier gezeigte Korrelation zwischen der im pQCT gemessenen Muskelfläche 

und den Muskeldrehmomenten kann angenommen werden, daß die mit der 

Elektrogoniometrie gemessenen Drehmomente die Muskelkraft widerspiegeln. 

11.3.2. Vergleich der Muskeldrehmomente mit der Kortikalisfläche 

Bei diesem Vergleich konnten für das Ellenbogengelenk eine signifikante Korre-

lation zwischen den Muskeldrehmomenten und der Kortikalisfläche gezeigt 

werden. Die Drehmomente während der Extension des Hand- und Sprungge-

lenkes korrelieren signifikant mit der Kortikalisfläche. Die Drehmomente wäh-

rend der Flexion des Handgelenkes zeigen tendenziell eine Zunahme bei 

steigender Kortikalisfläche, die des Sprunggelenkes reagieren bei steigender 

Kortikalisfläche gegenteilig mit einer Abnahme der Drehmomente. Bei der Be-

wegung im Kniegelenk korrelieren beide Muskeldrehmomente signifikant mit 

der Kortikalisfläche. 

Ein Zusammenhang zwischen der Kortikalisfläche und der Handgriffkraft 

konnte in mehreren Studien gezeigt werden [130, 138, 142]. Bei kranken Kin-

dern lassen sich niedrigere Werte im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden 

Kindern nachweisen [147]. Ungewiß bleibt, in wie weit die retardierte Skelettrei-

fe und die kleinere Körpergröße vieler chronisch kranker Kinder die Ergebnisse 

beeinflussen [120]. Bei Kindern mit JIA findet sich eine verminderte Knochen-

dichte, solange die Krankheit aktiv bleibt. Bei einer längeren Remission erholt 

sich der Knochen und die Parameter normalisieren sich [93].  

Der Knochenbau wird durch die Kraft der an den Knochen ansetzenden 

Muskeln stimuliert [140]. Dabei wird Knochen solange aufgebaut, solange der 

Stimulus des Muskels groß genug ist. Wenn der Stimulus zu klein wird, ergibt 

sich zunächst ein Gleichgewicht zwischen Aufbau und Abbau und schließlich 
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bei zu kleinem Stimulus wird Knochen abgebaut [37]. Somit beeinflußt die Kraft 

an einem Gelenk direkt die Knochenfläche und zwar vor allem die Kortikalis. 

Denn an der Kortikalis findet der Großteil der Knochenumbauvorgänge statt. 

Die Kortikalisfläche spiegelt dabei jedoch die auf den Knochen einwirkende 

Kraft der vergangenen Tage und Wochen wieder, während die gemessenen 

Drehmomente die jetzige Tagesform mit dem aktuellen Gelenkzustand wieder-

geben.  

Die vorliegende Studie kann eine Korrelation zwischen der Kortikalisfläche 

und den Muskeldrehmomenten zeigen. Eine Ausnahme bilden auch hier die 

Flexions-Drehmomente der Hand- und Sprunggelenke (Kap. 11.2. Muskel-

drehmomente). Abschließend kann gesagt werden, daß die Muskeldrehmomen-

te der beurteilten Gelenke gemessen durch die Elektrogoniometrie mit der 

Kortikalisfläche der jeweiligen Extremität korrelieren. Diese Korrelation ist ver-

gleichbar mit der in der Literatur beschriebenen Korrelation zwischen Kortikalis-

fläche und Handgriffstärke.  

11.3.3. Vergleich der Muskeldrehmomente mit der Handgriffstärke 

Die Muskeldrehmomente während der Flexionsbewegung im Ellenbogengelenk 

korrelieren signifikant mit der Handgriffstärke gemessen mit einem Handdyna-

mometer. Bei der Extensionsbewegung herrscht tendenziell eine Zunahme der 

Drehmomente mit zunehmender Handstärke vor. Die Muskeldrehmomente im 

Handgelenk korrelieren nicht mit der Handgriffstärke, dabei zeigen nur die Ex-

tensions-Drehmomente eine Zunahme mit höherer Handgriffstärke.  

Die Handgriffkraft zeigt eine gute Reliabilität der Messung von Kraft bei Kin-

dern mit Muskeldystrophie und auch bei Kindern mit Arthritis [34, 160]. Mit der 

Handgriffstärke wird eine statische Kraft gemessen, die maximale Druckkraft 

der Fingermuskulatur bei einem Faustschluß. Dagegen sind die Muskeldreh-

momente des Hand- und Ellenbogengelenkes dynamische Kräfte. Der Ver-

gleich dieser beiden Parameter wird für die Flexionsbewegung des 

Ellenbogengelenkes signifikant. Dabei ergeben sich nicht nur durch die ver-

schiedenen Kraftformen (dynamisch versus statisch) Probleme, sondern eben-

falls durch den Einsatz unterschiedlicher Muskeln bei den Messungen. Bei der 

Messung der maximalen Handgriffstärke wird vor allem die Fingermuskulatur 
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eingesetzt. Bei der Handgelenks- und Ellenbogengelenksbewegung findet da-

gegen die Muskulatur des jeweiligen Gelenkes Einsatz. Der Vergleich wird hier 

durchgeführt, weil die Greifkraftmessung die im Klinikalltag häufigste Methode 

zur Bestimmung von Kraft ist.  

Die Muskeldrehmomente während der Flexion im Ellenbogengelenk korrelie-

ren als einzige signifikant mit der Handgriffstärke. 

11.3.4. Vergleich der Muskeldrehmomente mit der Sprungkraft 

Bei der unteren Extremität konnte keine Korrelation der Muskeldrehmomente 

mit der Sprungkraft gezeigt werden. Die Drehmomente des Kniegelenkes und 

die Momente während der Extensionsbewegung im Sprunggelenk lassen eine 

Zunahme bei größerer Absprungkraft erkennen.  

Bei der unteren Extremität ist zum direkten Vergleich von Drehmoment und 

Kraft die Absprungkraft bei einem vertikalen Sprung auf einer Kraftmeßplatte 

eingesetzt worden. Das angewendete Verfahren stellt eine einfache Möglichkeit 

zur Ermittlung der Sprungkraft der unteren Extremität dar. Beim vertikalen 

Sprung handelt es sich ebenso wie bei der Flexions- und Extensionsbewegung 

um eine dynamische Bewegung. Jedoch gilt auch hier die Einschränkung, daß 

für beide Bewegungen unterschiedliche Muskelgruppen eingesetzt werden. Bei 

der Absprungkraft werden alle Muskeln der unteren Extremität und eventuell 

auch noch die Rumpfmuskulatur und die Muskulatur der oberen Extremität 

eingesetzt. Der Einfluß der Armmuskulatur auf die Messung wird minimiert 

durch die Vorgabe, den Sprung ohne Armbewegung durchzuführen. Dagegen 

werden bei der Flexions- und Extensionsbewegung im Knie- und Sprunggelenk 

nur wenige Muskelgruppen des jeweiligen Gelenkes eingesetzt.  

Die vorliegende Untersuchung kann keine signifikante Korrelation zwischen 

der Absprungkraft und den Muskeldrehmomenten der unteren Extremität auf-

zeigen. 

11.3.5. Zusammenfassung - Muskelkraftvergleich 

Die mit der Elektrogoniometrie ermittelten Muskeldrehmomente spiegeln im 

großen und ganzen die Kraft der Gelenke wider. Dies kann durch den Vergleich 

der Drehmomente mit den anderen Verfahren gezeigt werden. Dabei liefert vor 
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allem der Vergleich mit der Muskelfläche, als indirekter Parameter für die Mus-

kelkraft, für alle Gelenke gute Ergebnisse. Die großen Gelenke zeigen dabei 

eine höhere Genauigkeit als die kleinen Gelenke. Die problematischen Ergeb-

nisse für die Hand- und Sprunggelenke ergeben sich aufgrund der Gravitati-

onsproblematik durch die Lagerung dieser Gelenke zur Erdoberfläche (Kap. 

11.2. Muskeldrehmomente).  

Um die Genauigkeit der Elektrogoniometrie besser beurteilen zu können, 

wäre ein Vergleich mit kinetischen Messungen mittels optoelektronischer Ver-

fahren sinnvoll. Damit wäre ein direkter Vergleich von zwei unterschiedlichen 

Verfahren während des gleichen Bewegungsablaufes möglich. 

Insgesamt kann die Vergleichsstudie zeigen, daß die Muskeldrehmomentbe-

rechnung mit Hilfe der Elektrogoniometrie zur Beurteilung der Muskelkraft bei 

Kindern geeignet ist. Sie stellt eine einfache und günstige Methode zur Ermitt-

lung der Muskeldrehmomente bei Kindern dar, mit der nebenbei noch der Be-

wegungsumfang, die Geschwindigkeit und die Beschleunigung der Bewegung 

gemessen werden können.  

11.4. Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke 

Die Beweglichkeit und die Ausführung einer Bewegung werden auch bei einem 

gesunden Gelenk von vielen Faktoren beeinflußt. Mögliche Einflußfaktoren 

sind: das Alter der Kinder, das Gewicht, das Geschlecht, die Händigkeit des 

Kindes, seine Motivation und Tagesform. Die Kinder werden während der Be-

wegung durch Selbstkontrolle mit dem eingesetzten Computerprogramm zu den 

Bewegungen motiviert. Der aktuelle Zustand der einzelnen gemessenen Gelen-

ke wird von unabhängigen Untersuchern als unauffällig eingestuft. Die hier 

berücksichtigten Gelenke sind weder zum Meßzeitpunkt erkrankt noch waren 

sie davor jemals akut entzündet.  

11.4.1. Alter 

Die Bewegungsausführung und Kraft ändert sich vor allem bei kleinen Kindern 

noch stark [86]. Die Kinder lernen in den ersten Lebensjahren die Richtung und 

die notwendige Kraft ihrer Bewegungen zu steuern und zielgerichtete Bewe-

gungen sicher auszuführen [85]. Diese Entwicklung vollzieht sich nur langsam. 
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Die meisten kinematischen Analysen an Kindern weisen erst im Jugendalter 

ähnliche Werte wie bei Erwachsenen nach [114]. Diese Entwicklung findet sich 

auch bei der Kinetik des Gehens. Tim Cupp et al. beschreiben die kinetischen 

Veränderungen des Gangbildes bei gesunden Kindern zwischen vier und zehn 

Jahren im Vergleich zu Erwachsenen [26]. Dabei ergibt sich eine Annäherung 

an die Kraftkurven der Erwachsenen mit zunehmendem Alter. Konczak et al. 

beschreiben Greifbewegungen von Säuglingen im Vergleich zu Erwachsenen, 

auch hier läßt sich eine Annäherung der Kinematik und der Kinetik erkennen. 

Die ältesten Kinder in dieser Untersuchung sind 64 Wochen alt, zu diesem 

Zeitpunkt lassen sich noch deutliche Unterschiede der Kinetik im Vergleich zu 

Erwachsenen feststellen [85].  

Neben den Änderungen der Bewegungsausführung und Steuerung verän-

dert sich ebenso die grobe Kraft. Die Muskelmasse nimmt bis zum Erwachse-

nenalter zu und damit auch die maximal mögliche Kraft. Dabei erfolgt der 

schnellste Muskelzuwachs während der Pubertät. Die Veränderungen der iso-

metrischen Kraft von Kindern mit steigendem Alter werden von mehreren Auto-

ren beschrieben [12, 100].  

In dieser Studie vergrößern sich die dynamischen Muskeldrehmomente mit 

dem Alter der Kinder bei der Untersuchung aller vier Gelenke. Die Muskeldreh-

momente der Ellenbogengelenke korrelieren signifikant mit dem Alter der Kin-

der. Auch die Extensions-Drehmomente des Handgelenkes korrelieren 

signifikant mit dem Lebensalter, nicht jedoch die Flexions-Drehmomente. Bei 

den Sprunggelenken zeigen ebenfalls nur die Extensions-Drehmomente eine 

signifikante Korrelation zum Alter. Beide Muskeldrehmomente des Kniegelen-

kes korrelieren signifikant mit dem Lebensalter. 

Insgesamt erweisen sich die Muskeldrehmomente als stark altersabhängig. 

Eine Ausnahme bilden wiederum die Flexions-Drehmomente der kleinen Ge-

lenke, welche jedoch aufgrund der beschriebenen Problematik nicht repräsenta-

tiv sind (Kap. 11.2. Muskeldrehmomente). Die Abhängigkeit der 

Muskeldrehmomente der Flexions- und Extensionsbewegungen mit dem Alter 

der Kinder erschwert die Auswertung der Daten von arthritischen Gelenken im 

weiteren Verlauf der Untersuchung. Die in diese Auswertung eingegangenen 
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Drehmomente entstammen gesunden Gelenken rheumakranker Kinder. Die 

vorliegenden Daten zu gesunden Gelenken reichen nicht aus, um Normwerte 

für die einzelnen Altersgruppen zu erstellen. Dazu werden Normwerte an einer 

größeren Anzahl gesunder Kinder benötigt.  

Anhand der kleinen Gruppe von Kindern kann jedoch die in der Literatur 

häufig mit anderen Verfahren dargelegte Abhängigkeit der Kinetik der unter-

suchten Bewegung mit dem Lebensalter gezeigt werden. 

11.4.2. Gewicht 

Im vorherigen Kapitel kann der Einfluß des Lebensalters auf die hier betrachte-

ten Muskeldrehmomente gezeigt werden. Mit zunehmendem Alter der Kinder 

steigt natürlich auch ihr Körper- und Extremitätengewicht. Die Muskelkraft 

nimmt ebenfalls mit dem Alter zu, wobei der schnellste Zuwachs in der Pubertät 

zu verzeichnen ist [40]. 

In vielen Studien über die Kinetik von Kindern, aber auch von Erwachsenen, 

wird die Änderung der Drehmomente über die Zeit in Relation zum Körperge-

wicht aufgezeigt. Ein wichtiger Grund für diese Normierung stellt die Änderung 

der Kinetik in Abhängigkeit vom Körpergewicht dar. Die Normierung vereinfacht 

einen Vergleich der Kinetik verschiedener Personen unterschiedlichen Alters. 

Die Kurven von Kindern und Erwachsenen können dadurch in einer Graphik 

dargestellt werden. Bei der Betrachtung komplexer Bewegungsabläufe, zum 

Beispiel Ganganalysen, erscheint diese Betrachtungsweise der Kinetik sinnvoll. 

Die Ausschläge der Kurven interessieren bei der Betrachtung von komplexen 

Bewegungen weniger als ihre zeitliche Abfolge in bezug auf den Gangzyklus 

[118]. 

Bei den in dieser Studie verwendeten Muskeldrehmomenten handelt es sich 

jedoch um die maximalen Drehmomente während der Flexions- bzw. Extensi-

onsbewegung. Die durchgeführte Bewegung stellt eine einfache, sich wiederho-

lende Abfolge von maximaler Flexion und Extension allein in dem betrachteten 

Gelenk dar. Der Ablauf dieser Bewegung selbst ist für die Auswertung uninter-

essant, denn es werden nur die maximalen Muskeldrehmomente während der 

Beschleunigungsphase ermittelt. Somit können diese berechneten Muskel-
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drehmomente eher mit der Ermittlung der Handgriffkraft verglichen werden, 

welche im allgemeinen als Absolutwerte dargestellt werden [12, 100].  

Der Vorteil dieser Darstellung liegt darin, daß die Werte direkt interpretiert 

werden können. Es ist keine komplizierte Analyse und Betrachtung aller kine-

matischen und kinetischen Parameter in ihrer zeitlichen Abfolge notwendig. Die 

Auswertung der Messung wird dadurch im Vergleich zur Ganganalyse verein-

facht. Es reicht der direkte Vergleich der berechneten maximalen Muskeldreh-

momente in bezug zu früher von diesem Kind erreichten Werten. Mit der 

Erstellung von Normwerttabellen für unterschiedliche Alters- und Gewichts-

gruppen wäre auch ein direkter Vergleich mit gesunden Kindern gleichen Alters 

möglich. 

Bei der Untersuchung aller vier Gelenke zeigt sich, daß die Muskeldrehmo-

mente sowohl mit steigendem Extremitäten- als auch mit steigendem Körper-

gewicht zunehmen. Bei der Bewegung der Ellenbogengelenke präsentieren die 

Muskeldrehmomente einen signifikanten Bezug sowohl zum Extremitätenge-

wicht, als auch zum Gesamtkörpergewicht. Die Extensions-Drehmomente der 

Hand- und Sprunggelenke korrelieren ebenfalls signifikant mit beiden Gewich-

ten. Die Flexions-Drehmomente der Handgelenke korrelieren zwar mit dem 

Extremitätengewicht, nicht jedoch mit dem Körpergewicht, umgekehrt verhält es 

sich bei den Sprunggelenken. Die Muskeldrehmomente der Kniegelenke lassen 

eine signifikante Korrelation zu beiden Gewichten erkennen. 

Die Muskeldrehmomente sind sowohl stark vom Extremitätengewicht als 

auch vom Körpergewicht abhängig. Ausgenommen davon sind nur die Flexi-

ons-Drehmomente der Hand- und Sprunggelenke (Kap. 11.2. Muskeldrehmo-

mente). 

11.4.3. Geschlecht 

Bei Erwachsenen finden sich Geschlechtsunterschiede bei verschiedenen er-

hobenen Parametern während des Gehens. Oberg et al. beobachten einen 

signifikanten Unterschied der Winkel beim Gehen zwischen den Geschlechtern 

bei 10-79jährigen gesunden Probanden [114]. Eine andere Studie weist einen 

Unterschied in der Ganggeschwindigkeit nach, die weiblichen Studienteilneh-

mer liefen mit einer langsameren Geschwindigkeit als die männlichen [22]. 
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Kerrigan et al. können mäßige Geschlechtsunterschiede in der Kinetik beim 

Gehen erkennen. Dabei erreichen Frauen gering höhere Drehmomente als 

Männer [83]. 

Für die maximalen isometrischen Kräfte von Kindern gemessen mit dem 

Dynamometer zeigen sich signifikante Geschlechtsunterschiede der Kraft bei 

insgesamt elf untersuchten Muskelgruppen erst mit dem Alter von etwa 14 

Jahren. Tendenziell lassen sich schon in einem früheren Lebensalter höhere 

Kräfte bei Jungen gegenüber Mädchen darstellen [12]. Auch andere Studien, 

die nur die Handgriffstärke im Kindesalter untersucht haben, weisen höhere 

Kräfte bei Jungen ab einem Alter von zehn Jahren nach [55, 100].  

In dieser Studie liegen die Mittelwerte der Muskeldrehmomente der oberen 

Extremität für die Jungen immer höher als für die Mädchen. Für die Ellenbogen- 

und Handgelenke lassen sich signifikante Geschlechtsunterschiede sowohl bei 

den Flexions- als auch bei den Extensionsbewegungen nachweisen. Bei den 

Knie- und Sprunggelenken erreichen die Jungen tendenziell ebenfalls höhere 

Drehmomente als die Mädchen.  

Die Extremitätengewichte unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den 

Geschlechtern. Im Durchschnitt liegen die Extremitätengewichte der Jungen 

jedoch über denen der Mädchen. Somit kann ein Einfluß des Gewichtes auf den 

hier gefundenen Unterschied der Drehmomente bezüglich des Geschlechtes 

nicht ausgeschlossen werden. Denn wie die Untersuchung zum Einfluß des 

Gewichtes der Kinder gezeigt hat, sind die Muskeldrehmomente stark ge-

wichtsabhängig.  

Auch wenn sich kein statistisch signifikanter Altersunterschied zwischen den 

Geschlechtern aufzeigt, gehen tendenziell mehr jüngere Mädchen in diese 

Auswertung ein. Dieser Trend ist stärker für die obere Extremität, hier werden 

signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern gefunden. Bei der unte-

ren Extremität ist das Alter bezüglich des Geschlechtes besser verteilt und es 

konnten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede gefunden werden. Aus 

diesem Grund kann ein Einfluß des Alters auf die gefundenen Geschlechtsun-

terschiede nicht ausgeschlossen werden. 
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Eine Abhängigkeit der Muskeldrehmomente vom Geschlecht kann aufgrund 

der vorliegenden Ergebnisse weder ausgeschlossen noch bestätigt werden. Um 

diese Frage zu klären, bedarf es einer umfangreicheren Untersuchung der 

Gelenkkinetik an gesunden Kindern unterschiedlichen Alters, Gewichtes und 

Geschlechtes. 

11.4.4. Dominante Seite 

In der Literatur gibt es nur wenige Daten zum Thema Seitendominanz bei kine-

tischen Analysen. Die Art der Bewegung spielt hierbei eine große Rolle. Wird 

die Bewegung häufig und bevorzugt mit der dominanten Seite ausgeführt, er-

geben sich größere Unterschiede als bei insgesamt selten ausgeführten Bewe-

gungen. Dabei lassen sich von Sainburg und Kalakanis an sechs 

Rechtshändern niedrigere Drehmomente der linken Schulter, des linken Ellen-

bogengelenkes und des linken Handgelenkes bei Greifbewegungen nachwei-

sen. Die mehrgelenkigen Greifbewegungen der linken Körperseite sind dabei 

weniger zielsicher als die der rechten [135]. Beim Gehen zeigen Maupas et al. 

eine Asymmetrie der Kniewinkel um mehr als 5° bei über 50% der Studienteil-

nehmer [101].  

In dieser Untersuchung wird jeweils das dominante Gelenk mit dem nicht-

dominanten Gelenk des gleichen Kindes verglichen. Wenn das Kind keine Sei-

tendominanz angeben kann, werden beide Gelenke von der Auswertung aus-

geschlossen.  

Es zeigt sich, daß bei den großen Gelenken die Seitendominanz eine Rolle 

spielt, alle Vergleiche sind hinsichtlich der Dominanz signifikant. Dabei liegen 

die Muskeldrehmomente bei den Ellenbogen- und Kniegelenken der dominan-

ten Seite jeweils auch höher, als bei der nicht-dominanten Seite. Die dominante 

Seite der kleinen Gelenke unterscheidet sich bezüglich der Höhe der Drehmo-

mente kaum von der nicht dominanten Seite. 

Ein Grund hierfür könnte an dem geringeren Gewicht der kleinen Gelenke 

im Vergleich zu dem Gewicht der großen Gelenke liegen. Durch das geringere 

Gewicht der Hand- und Fußgelenke vermindert sich der Einfluß der Beschleu-

nigung bei der Berechnung der Muskeldrehmomente. Bei gleicher Beschleuni-

gung ergeben sich geringere Muskeldrehmomente als bei den Ellenbogen- und 
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Kniegelenken. Ein eventuell vorhandener Unterschied zwischen der dominan-

ten und der nicht-dominanten Seite wirkt sich demnach geringer aus.  

Es kann kein signifikanter Unterschied bezüglich der Extremitätenmasse 

zwischen den dominanten und den nicht dominanten Gelenken gezeigt werden. 

Somit beruht der aufgezeigte Unterschied der Drehmomente nicht auf unter-

schiedlich schweren Extremitäten, sondern er beruht auf der Charakteristik 

dominant/nicht-dominant. 

11.4.5. Zusammenfassung Einflußfaktoren auf gesunde Gelenke 

Insgesamt zeigt die vorliegende Studie erwartungsgemäß einen starken Einfluß 

des Alters und des Extremitätengewichtes auf die Muskeldrehmomente gesun-

der Gelenke bei Kindern. Auch das Geschlecht und die Seitendominanz beein-

flussen die Höhe der gemessenen Drehmomente, wenn auch in einem deutlich 

geringeren Ausmaß. Bei der Untersuchung von Kindern mit juveniler idiopathi-

scher Arthritis müssen diese Einflußfaktoren bei der Beurteilung der Gelenk-

funktion berücksichtigt werden. 

11.5. Einflußfaktoren auf erkrankte Gelenke 

Auf das arthritische Gelenk wirken neben den Faktoren, die auch die gesunden 

Gelenke beeinflussen, noch weitere Faktoren ein. Dazu zählen neben dem 

individuellen Gelenkzustand, die Erkrankungsdauer, die Erkrankungsart und die 

Medikamenteneinnahme. 

11.5.1. Erkrankungsdauer 

Zur Beurteilung der Gelenkkinetik von Kindern mit juveniler idiopathischer Ar-

thritis (JIA) liegen nur wenige Erfahrungen vor. Zak und Pederson beschreiben 

eine Zunahme der krankheitsbedingten Beeinträchtigungen mit der Dauer der 

Erkrankung. Die Beeinträchtigungen sind, wie in der vorliegenden Studie, bei 

Patienten in Remission ohne vorliegende aktive Arthritis vorhanden [165]. 

Broström et al. beobachten Veränderungen des Gangbildes bei Kindern mit 

JIA im Vergleich zu gesunden Kindern. Die kranken Kinder laufen langsamer 

und ihre Bodenreaktionskräfte sind geringer. Dabei zeigen tendenziell Kinder 

mit größerer Krankheitsaktivität und stärkeren Schmerzen eine geringere Ge-
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schwindigkeit während des Gehens [18]. Auch Untersuchungen mit Handdyna-

mometern an der unteren Extremität bei Kindern mit JIA finden eine geringere 

Muskelkraft bei den erkrankten Kindern. Auch hier liegt die Muskelkraft um so 

niedriger, je schwerer die Kinder erkrankt sind [61, 97].  

Die Krankheitsdauer ist extrem schwierig zu definieren. Denn die allgemein 

als Erkrankungsdauer bezeichnete Zeit entspricht der Zeit nach der ersten 

Diagnosestellung einer rheumatischen Erkrankung des Kindes. Bei der juveni-

len idiopathischen Arthritis betrifft die Erkrankung jedoch häufig mehrere Gelen-

ke zu unterschiedlichen Zeiten. Einige Gelenke des Kindes können während 

der gesamten Erkrankungsdauer Zeichen einer akuten Arthritis zeigen, wohin-

gegen andere anhaltend gesund bleiben. Die meisten Gelenke durchlaufen 

einen Wechsel zwischen akuter Entzündung und Remission. Um die Erkran-

kungsdauer eines einzelnen Gelenkes zu ermitteln, müßten streng genommen 

alle Tage, an denen dieses Gelenk arthritisch war, addiert werden. Dies ist 

jedoch nicht möglich, da viele kurz dauernde Entzündungen nicht dokumentiert 

werden. Auch kann bei einem Ambulanztermin nur der aktuelle Zustand eines 

Gelenkes beurteilt werden und nicht die Dauer dieses Zustandes bevor und 

nach dem Ambulanztermin.  

Als Erkrankungsdauer wird in dieser Studie das erste dokumentierte Auftre-

ten einer Arthritis in dem betrachteten Gelenk genommen. Unberücksichtigt 

bleiben die Erkrankungshäufigkeit und –schwere, die Dauer der akuten Phase, 

das Vorliegen von Kontrakturen in dem untersuchten Gelenk, die Untergruppe 

der JIA, die Therapie und die eventuelle Betroffenheit benachbarter Gelenke. 

Alle Gelenke der dominanten Seite von Kindern mit JIA, die sich zum Zeitpunkt 

der ersten Sitzung in Remission befinden, werden mit der Erkrankungsdauer 

des betroffenen Gelenkes korreliert. Es finden nur in Remission befindliche 

Gelenke Berücksichtigung, um kurzfristige Beeinträchtigungen durch eine akute 

Arthritis auszuschließen. 

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Ellenbogengelenke in Remissi-

on beträgt 43,3 Monate. Mit zunehmender Erkrankungsdauer verringern sich 

sowohl die Muskeldrehmomente während der Flexion als auch während der 

Extension.  
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Im Durchschnitt sind die Handgelenke seit 50,4 Monaten erkrankt. Die Ab-

nahme der Muskeldrehmomente des Handgelenkes mit der Erkrankungsdauer 

ist signifikant.  

Die Erkrankungsdauer der Sprunggelenke liegt bei durchschnittlich 65,9 

Monaten. Die Muskeldrehmomente der Sprunggelenke nehmen mit längerer 

Erkrankungsdauer ab. 

Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung der Kniegelenke beträgt 46,0 

Monate. Mit zunehmender Erkrankungsdauer nehmen die Muskeldrehmomente 

der Kniegelenke ab.  

Es zeigt sich außer beim Handgelenk keine signifikante Korrelation zwi-

schen der Zeit nach der ersten Diagnosestellung bei jetziger Remission und 

den kinetischen Parametern. Jedoch läßt sich für alle betrachteten Gelenke 

eine Abnahme der Muskeldrehmomente mit der Dauer der Erkrankung nach-

weisen.  

11.5.2. Erkrankungsart 

Die Erkrankungsart spielt eine große Rolle bei der Betrachtung der Gelenkfunk-

tion. Denn bei verschiedenen rheumatischen Erkrankungen kann eine Arthritis 

in einem oder mehreren Gelenken auftreten. Nicht nur bei der Juvenilen Idio-

pathischen Arthritis, sondern auch beim Lupus erythematodes, bei einer Vasku-

litis und bei der reaktiven Arthritis zeichnen betroffene Gelenke das Bild einer 

akuten Arthritis nach. Normalerweise ist die Gelenkentzündung bei diesen For-

men der Arthritis weniger destruierend als die Arthritis bei einer JIA [125]. Auch 

der Grad der Gelenkschädigung bei den Unterformen der JIA stellt sich unter-

schiedlich dar. Die Schädigung aufgrund längerer und häufigerer Arthritis bei 

der polyartikulären oder systemischen Form erscheint höher als bei der oligoar-

tikulären [165]. 

Lindehammar beobachtet eine deutliche Reduktion der Handgriffstärke bei 

Kindern mit akuter Arthritis im Handgelenk und bei Kindern mit einer polyartiku-

lären Arthritis. Kinder mit oligoartikulärer Arthritis in anderen Gelenken zeigen 

dagegen eine normale Handgriffstärke [96]. 

Mit Ausnahme der Extensionsbewegung im Sprunggelenk lassen alle Be-

wegungen in den anderen Gelenken kleinere Muskeldrehmomente für die 
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Gruppe der Kinder mit JIA erkennen. Diese Ergebnisse sind signifikant für die 

Extensionsbewegung im Ellenbogengelenk und für die Flexionsbewegung im 

Sprunggelenk. 

Bei dieser Untersuchung bleibt der Zustand der einzelnen Gelenke unbe-

rücksichtigt. Die Zahl der Kinder mit Arthritis ist in der untersuchten Gruppe mit 

JIA höher als in der Gruppe der Kinder ohne JIA und in der Gruppe der Kinder 

ohne JIA finden sich deutlich mehr gesunde Gelenke. Trotz der häufig schlech-

teren Gelenkzustände der untersuchten Kinder mit JIA im Vergleich zu denen 

ohne JIA lassen sich keine eindeutig niedrigeren Muskeldrehmomente bei Kin-

dern mit JIA feststellen. Somit scheint die Erkrankungsart keine große Rolle bei 

der Betrachtung der Gelenkkinetik zu spielen. 

11.5.3. Medikamenteneinnahme 

Die Medikamente beeinflussen nicht nur die Erkrankungsaktivität, sondern 

einige beeinflussen auch den Metabolismus und dadurch den Stoffwechsel von 

Muskeln und Knochen. Dies konnte vor allem für die Glukokortikoide gezeigt 

werden, welche bei längerer Anwendung die Muskelmasse und die Knochen-

dichte der Kinder herabsetzen und so zu verminderter Muskelkraft und auch zu 

Kleinwuchs führen können. Methotrexat steht ebenfalls im Verdacht, den Kno-

chenstoffwechsel zu beeinflussen und die Knochenmasse herabzusetzen, vor 

allem bei Einnahme in hohen Dosen. Bei der Anwendung dieser Medikamente 

bei Kindern mit JIA ist dieser Effekt aufgrund des positiven Einflusses der Medi-

kamente auf die Entzündungsaktivität jedoch geringer ausgeprägt. Im Vergleich 

zu gesunden Kindern und Kindern mit JIA, die keine Glukokortikoide einneh-

men, läßt sich nur eine leichte Abnahme der Knochendichte nachweisen [121, 

123].  

Es gibt nur wenige Untersuchungen der Veränderung der Kraft bei Kindern 

mit juveniler idiopathischer Arthritis [18, 61, 97]. Die untersuchte Patientenzahl 

ist dementsprechend klein und die Gruppe hinsichtlich der Therapie inhomogen. 

Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine Studien veröffentlicht, die die Kraftverände-

rungen bezüglich der Medikamenteneinnahme untersuchen. 

In dieser Untersuchung wird eine Gruppe von Kindern ohne Medikamenten-

einnahme, Gruppen von Kindern mit unterschiedlicher Medikamenteneinnahme 
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gegenübergestellt. In einer Gruppe befinden sich Kinder, die allgemein Medi-

kamente einnehmen, unabhängig von der Medikamentengruppe (NSAID, 

DMARD, Glukokortikoide und andere). Aufgrund der geringen Fallzahlen wer-

den alle Kinder unabhängig der Medikamentendosis und der Länge der Medi-

kamenteneinnahme zusammengefaßt. In der nächsten Gruppe befinden sich 

Kinder, die unterschiedlich lange Glukokortikoide einnehmen. In der letzten 

Gruppe sind Kinder mit Methotrexateinnahme zusammengefaßt.  

Dabei bleiben aufgrund zu geringer Fallzahlen der Gelenkzustand und die 

Erkrankungsart der Kinder unberücksichtigt. Der Einfluß der Erkrankungsart auf 

die Muskeldrehmomente kann anhand obiger Ergebnisse (Kap. 11.5.2. Erkran-

kungsart) als gering eingestuft werden. Im Allgemeinen sind die Krankheitsakti-

vität und die Schwere der Erkrankung der Kinder ohne Medikamenteneinnahme 

geringer als die der Kinder mit Medikamenteneinnahme. Kinder mit Methotre-

xat- und Glukokortikoideinnahme leiden durchschnittlich an einem schwereren 

Krankheitsverlauf als Kinder mit Einnahme nichtsteroidaler Antirheumatika. 

Unter den hier untersuchten Kindern der Gruppe mit unterschiedlicher Medika-

menteneinnahme gibt es weniger vollständig gesunde Gelenke als in der Grup-

pe der Kinder ohne Medikamenteneinnahme. Die Anzahl der Gelenke in 

Remission, mit Verdacht auf Arthritis und arthritische Gelenke sind einheitlicher 

über die Gruppen verteilt. 

Es lassen sich nur vereinzelt signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe 

der Kinder mit Medikamenteneinnahme (Medikamente / Glukokortikoide / MTX) 

und der Gruppe der Kinder ohne Medikamenteneinnahme erkennen. Meistens 

liegen bei den Kindern mit Medikamenteneinnahme (Medikamente / Glukokorti-

koide / MTX) geringere Muskeldrehmomente vor als bei den Kindern ohne 

Medikamenteneinnahme.  

11.5.4. Zusammenfassung der Einflußfaktoren auf erkrankte Gelenke 

Die Untersuchungen über die Einflußfaktoren bei der Untersuchung der Mus-

keldrehmomente an Kindern mit juveniler idiopathischer Arthritis ergeben nur 

einen geringen Einfluß der Erkrankungsdauer auf die Höhe der Drehmomente. 
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Die Erkrankungsart, juvenile idiopathische Arthritis oder eine andere rheu-

matische Erkrankung, scheint keinen Einfluß auf die Muskeldrehmomente der 

Flexions- und Extensionsbewegung zu haben. 

In der vorliegenden Studie kann aufgrund der unterschiedlichen Gelenkzu-

stände der Kinder in den einzelnen Gruppen keine Aussage zum Einfluß ver-

schiedener Medikamentengruppen auf die Flexions- und Extensions-

Drehmomente gemacht werden.  

11.6. Vergleich zwischen arthritischen und gesunden Gelenken 

11.6.1. Gelenkzustand im intraindividuellen Seitenvergleich 

In diesem Teil werden Kinder mit einer einseitigen akuten Arthritis bei gleichzei-

tig vollkommen gesundem Gelenk auf der anderen Seite untersucht.  

Durch diesen direkten Vergleich zwischen Gelenken mit akuter Arthritis und 

gesunden Gelenken im selben Individuum können die meisten Einflußfaktoren 

ausgeschlossen werden. Beide Gelenke haben dasselbe Alter und Geschlecht, 

bekommen dieselben Medikamente, unterliegen derselben Erkrankung und sind 

gleich motiviert. Die Faktoren, die nicht ausgeschlossen werden können, bein-

halten die normale Asymmetrie der Bewegungen in einem Individuum [101], die 

Bevorzugung einer Seite und das unterschiedliche Training der Gelenke. Gera-

de das Training der Gelenke kann bei Kindern mit einer länger bestehenden 

arthritischen Erkrankung in einem Gelenk zu unterschiedlichen Muskelkräften 

führen. Die Kinder zeigen bei Alltagsbewegungen eine Minderbelastung der 

erkrankten Seite, unabhängig von der Seitendominanz [50]. Demgegenüber 

steht die krankengymnastische Übungsbehandlung, die sich verstärkt dem 

erkrankten Gelenk annimmt und dieses speziell trainiert.  

Lindehammar kann Unterschiede der isometrischen Kraft gemessen mit ei-

nem Handdynamometer zwischen arthritischen und nicht-arthritischen Handge-

lenken bei Kindern mit juveniler Arthritis nachweisen [96]. Auch eine frühere 

Studie zeigt für die Kraft des Quadrizeps eine Reduktion bei lokaler Arthritis 

[97]. 
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In der vorliegenden Studie zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen 

den gesunden Kniegelenken und den arthritischen Kniegelenken, wobei die 

arthritischen immer niedrigere Werte aufweisen. 

Für die anderen Gelenke sind die Fallzahlen viel zu niedrig, um eine statisti-

sche Auswertung zu erheben. Es werden nur jeweils ein arthritisches und ein 

gesundes Ellenbogengelenk und Handgelenk und zwei arthritische und zwei 

gesunde Sprunggelenke gemessen. Dabei sind die Muskeldrehmomente der 

arthritischen Gelenke geringer während der Flexion des Ellenbogengelenkes 

und des Handgelenkes. Während der Extension sind die Muskeldrehmomente 

des arthritischen Ellenbogen- und Handgelenkes größer als die der gesunden. 

Bei den beiden gemessenen arthritischen Sprunggelenken liegen die Muskel-

drehmomente im Mittel unter denen der gesunden. 

Die arthritische Seite der hier betrachteten Ellenbogen- und Handgelenke 

stellt jeweils die dominante Seite dar. Ein Einfluß der Seitendominanz auf die 

Muskeldrehmomente während der betrachteten Bewegungen, vor allem in den 

großen Gelenken, kann nicht ausgeschlossen werden (Kap. 11.4.4. Dominante 

Seite). Wenn die gesunden dominanten Ellenbogengelenke signifikant höhere 

Drehmomente erzielen als die nicht-dominanten, können auch bei diesem Kind 

die Muskeldrehmomente auf der arthritischen Seite höher sein, die gleichzeitig 

die dominante Seite ist. Dieser Grund kann auch für die Handgelenke nicht 

ausgeschlossen werden, auch hier ist das arthritische Gelenk das dominante 

Handgelenk. Bei der unteren Extremität sind alle vermessenen arthritischen 

Gelenke gleichzeitig die nicht-dominanten Gelenke. Zwei der vermessenen 

Kinder können keine Seitenpräferenz für die untere Extremität angeben. Der 

gefundene Unterschied zwischen den arthritischen und gesunden Gelenken 

wird hier durch die ungleiche Verteilung der Seitendominanz verstärkt. Dies gilt 

vor allem für das Kniegelenk, wo die Dominanz eine stärkere Rolle zu spielen 

scheint. 

11.6.2. Gelenkzustand im interindividuellen Seitenvergleich 

In der vorliegenden Untersuchung soll die Möglichkeit der Beurteilung der Mus-

keldrehmomente bei einfachen Flexions- und Extensionsbewegungen mit der 

Elektrogoniometrie bewertet werden. Dafür werden in diesem Teil der Studie 
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gesunde Gelenke mit arthritischen Gelenken und in Remission befindlichen 

Gelenken verglichen.  

Fairburn und Mitarbeiter beschreiben deutliche Unterschiede im Gangbild 

bei Kindern mit JIA im Vergleich zu gesunden Kindern. Dabei werden die Kinder 

vor der Ganganalyse klinisch anhand der Evaluierung der ROM und der Anzahl 

an Deformitäten an den Hüft-, Knie-, Sprung- und Zehengelenken in Gruppen 

unterteilt. Die Ergebnisse der Ganganalyse decken sich nicht komplett mit der 

klinischen Beurteilung. Die Unterschiede zwischen dem Gangbild der Patienten 

weichen stärker von der Norm ab, als durch die klinische Beurteilung anzuneh-

men wäre [35]. 

In der vorliegenden Studie befindet sich nur ein Kind mit einer akuten Arthri-

tis im Ellenbogengelenk. Dieses Gelenk zeigt während der Flexionsbewegung 

ein geringeres Muskeldrehmoment und während der Extensionsbewegung ein 

höheres als das gesunde Gelenk. Zehn Ellenbogengelenke befinden sich in 

Remission, die Muskeldrehmomente dieser Gelenke liegen im Mittel niedriger 

als die der gesunden Ellenbogengelenke. 

Die Mediane der sechs arthritischen und der zehn in Remission befindlichen 

Handgelenke liegen deutlich unter denen der gesunden Gelenke. Dieser Unter-

schied ist für die in Remission befindlichen Gelenke signifikant. 

Insgesamt werden vier Sprunggelenke mit einer akuten Arthritis und 22 in 

Remission befindliche Sprunggelenke vermessen. Im Median wird jeweils ein 

höheres Muskeldrehmoment bei den gesunden Gelenken gefunden. 

Für die 13 arthritischen Kniegelenke und die 24 in Remission befindlichen 

finden sich niedrigere Muskeldrehmomente als für die gesunden. Dieser Unter-

schied ist für den Vergleich zwischen arthritischen und gesunden Gelenken 

signifikant. 

Insgesamt liegen die Muskeldrehmomente der akut arthritischen und der in 

Remission befindlichen Gelenke niedriger als die der gesunden Gelenke. Für 

die meisten Gelenkbewegungen ist dieser Unterschied jedoch nicht signifikant. 

Allerdings ist dieser Vergleich durch die Betrachtung unterschiedlicher Kin-

der und einer unterschiedlichen Anzahl gesunder und kranker Gelenke proble-

matisch. 
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Zur besseren Beurteilung der Unterschiede in der Gelenkkinetik zwischen 

gesunden und arthritischen Gelenken wird eine größere Gruppe von Kindern 

mit gleichzeitig einem arthritischen und einem gesunden Gelenk benötigt. Die 

Messung der Muskeldrehmomente an arthritischen und gesunden Gelenken in 

einem Individuum stellt ein hervorragendes Instrument zur Beurteilung des 

Einflusses der Erkrankungsaktivität dar. 

11.6.3. Zusammenfassung des Vergleichs zwischen arthritischen und 
gesunden Gelenken 

Die vorliegenden Ergebnisse bei der eingeschränkten Anzahl von Kindern mit 

arthritischen Gelenken legen nahe, daß die Muskeldrehmomente bei einer 

akuten Arthritis im gemessenen Gelenk abnehmen. Auch Gelenke in Remission 

lassen niedrigere Muskeldrehmomente als gesunde Gelenke erkrankter Kinder 

erkennen. 

11.7. Fallbeispiele und besondere Befunde 

Die in dieser Studie gemessenen Kinder unterscheiden sich hinsichtlich des 

Alters, der Erkrankungsart und –schwere zu stark um eine Verlaufsbeobach-

tung an einer Gruppe von Kindern durchführen zu können. Aus diesem Grunde 

werden im folgenden Kapitel die Verläufe während einer dreimaligen Sitzung 

exemplarisch an einzelnen Kindern dargestellt. 

11.7.1. Verlaufsbeobachtung bei drei Kindern mit neuer JIA 

Die Beurteilung der Muskeldrehmomente bei Kindern mit einer neu diagnosti-

zierten oligoartikulären juvenilen idiopathischen Arthritis bietet die Möglichkeit, 

erstmalig arthritische Gelenke im Vergleich zu gesunden im selben Individuum 

zu untersuchen. Die hier untersuchten Gelenke waren bis zum Auftreten der 

jetzigen Arthritis gesund.  

Alle drei untersuchten Patienten mit einer neu aufgetretenen Arthritis im 

Kniegelenk zeigen zum Zeitpunkt der ersten Sitzung verminderte Flexions- und 

Extensions-Drehmomente in ihren arthritischen Gelenken. Das ebenfalls arthri-

tische linke Sprunggelenk von Patientin 3 erzielt etwa gleich hohe Muskeldreh-

momente wie das gesunde Gelenk. Alle acht hier dargestellten Gelenke lassen 
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tendenziell im Verlauf der drei Sitzungen eine Zunahme der Muskeldrehmo-

mente erkennen.  

Bei Patientin 1 und 2 kann durch die Punktion des Kniegelenkes mit intraar-

tikulärer Steroidgabe eine Remission des erkrankten Gelenkes induziert wer-

den. Im Verlauf des Untersuchungszeitraumes nähern sich dann auch die 

Werte der Muskeldrehmomente wieder der gesunden Seite an, beziehungswei-

se übertreffen diese. Die Zunahme der Drehmomente über die drei Sitzungen 

ist bei diesen beiden Patientinnen besonders deutlich zu sehen, mit Ausnahme 

des Flexions-Drehmomentes des gesunden Kniegelenkes bei Patientin 2. 

Bei der Patientin 3 zeigt das Kniegelenk zu allen drei Sitzungen trotz Be-

handlung mit Medikamenten und Gelenkpunktion Zeichen einer akuten Arthritis. 

Bei allen drei Messungen erreicht das gesunde Kniegelenk höhere Drehmo-

mente als das erkrankte. Die Sprunggelenke erzielen bei der ersten Sitzung 

nahezu gleiche Drehmomente, erst bei den weiteren Sitzungen erreichen die 

gesunden Sprunggelenke tendenziell höhere Drehmomente. Bei dieser Patien-

tin zeigt sich ein Zuwachs der Muskeldrehmomente der Knie- und Sprungge-

lenke im Verlauf der beobachteten 12 Monate. In diesem Zeitraum wächst die 

Patientin 6 cm und nimmt 9 kg an Gewicht zu. Der Zuwachs erklärt sich unter 

anderem auch mit dieser Gewichtszunahme. 

Im erstmals akut entzündeten Gelenk scheinen sich die Muskeldrehmomen-

te zumindest im Kniegelenk zu verringern. Die Zunahme der Muskeldrehmo-

mente über die Sitzungen bei den gesunden Gelenken kann mehrere Gründe 

haben: erstens eine Schonung des gesunden Gelenkes bei Arthritis des gegen-

überliegenden, zweitens das steigende Lebensalter im Meßzeitraum und drit-

tens eine größere Erfahrung mit der ungewohnten Situation. Gerade bei der 

unteren Extremität wird bei der Erkrankung eines Beines auch das gegenüber-

liegende geschont, dieser Faktor spielt bei der Verbesserung der beiden ersten 

Patientinnen über die drei Sitzungen sicherlich eine Rolle. Außer bei Patientin 3 

ist der Zuwachs an Lebensalter und einer damit verbundenen Gewichtszunah-

me zwischen den Sitzungen gering und dürfte sich bei den Patientinnen 1 und 2 

nicht auf die Drehmomente auswirken. Inwieweit sich die Drehmomente durch 
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die bei den weiteren Sitzungen schon gewohnte Situation und Umgebung ver-

bessern, müßte an gesunden Kindern getestet werden. 

11.7.2. Zwei Kinder mit Methotrexatbehandlung 

Patientin 4 hat eine länger bestehende polyartikuläre juvenile idiopathische 

Arthritis. Die Therapie ist über den Meßzeitraum relativ konstant, bis auf das 

Absetzen von Hydroxychloroquin nach der ersten Sitzung. Bei der ersten Sit-

zung zeigt sich an beiden Ellenbogengelenken der Verdacht auf eine Arthritis 

mit Bewegungseinschränkung, anschließend sind beide Gelenke in Remission. 

Die Muskeldrehmomente beider Ellenbogengelenke steigen bis zur dritten Sit-

zung an. Das linke Kniegelenk der Patientin hat zum Zeitpunkt der ersten Mes-

sung eine Arthritis, bei dem rechten besteht ein Arthritisverdacht bei der ersten 

Sitzung. Auch die Muskeldrehmomente der Kniegelenke erhöhen sich von der 

ersten bis zur dritten Sitzung, wobei erst bei der letzten Sitzung ein Unterschied 

zugunsten des rechten Knies sichtbar wird. 

Patientin 5 hat die Diagnose einer erweiterten oligoartikulären JIA, die eben-

falls seit Jahren besteht. Die medikamentöse Therapie bei dieser Patientin wird 

im Verlauf des Untersuchungszeitraumes intensiviert. Außer bei der ersten 

Sitzung, das rechte Gelenk zeigt einen Arthritisverdacht, befinden sich beide 

Ellenbogengelenke in Remission. Die Drehmomente beider Ellenbogengelenke 

erhöhen sich im Untersuchungszeitraum, wobei das rechte zu jeder Zeit höhere 

Muskeldrehmomente entwickelt als das linke. Das linke Kniegelenk wird klinisch 

zu allen drei Sitzungen als arthritisverdächtig eingestuft, das rechte befindet 

sich in Remission. Die Kniegelenke weisen eine Verbesserung der Drehmo-

mente im Untersuchungszeitraum auf. Der Unterschied zwischen den Gelenken 

ist gering. 

Der Allgemeinzustand beider Patientinnen verbesserte sich im Meßzeit-

raum, wobei die klinischen Verbesserungen in den hier betrachteten Gelenken 

teilweise geringfügig sind. Diese Verbesserung zeigt sich zum Teil deutlich in 

einer Erhöhung der Muskeldrehmomente der großen Gelenke zwischen der 

ersten und der dritten Sitzung. Inwieweit die gefundene Verbesserung der Mus-

keldrehmomente auf andere Faktoren zurückzuführen ist, kann hier nicht ge-

klärt werden. Das höhere Alter der Patientinnen zwischen den Sitzungen kann 
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zu höheren Drehmomenten führen. Dies erscheint für die hier gefundenen Un-

terschiede jedoch unwahrscheinlich, da bei beiden Patientinnen zwischen der 

ersten und dritten Sitzung nur fünf Monate liegen, und sich das Gewicht der 

Patientinnen über den Zeitraum konstant verhält. Ein Einfluß einer Gewöhnung 

an den inzwischen vertrauten Meßablauf kann nicht ausgeschlossen werden. 

11.7.3. Verlaufskontrolle von mit Steroiden behandelten Kindern 

Patientin 6 hat eine seit zwei Jahren bestehende polyartikuläre JIA. Die Thera-

pie der Patientin wird nach der ersten Messung um ein Glukokortikoid erweitert. 

Die bei dieser Patientin untersuchten Ellenbogengelenke sind zu allen drei 

Sitzungen gesund. Die Muskeldrehmomente steigen bei der zweiten Sitzung, 

nehmen bei der dritten Sitzung wieder ab. Der klinische Zustand der Handge-

lenke schwankt stark im Verlauf, das rechte ist zur ersten Sitzung arthritisver-

dächtig, nachfolgend eindeutig arthritisch, das linke Handgelenk ist zunächst 

arthritisch, danach in Remission und zur letzten Sitzung arthritisverdächtig. Die 

Muskeldrehmomente des rechten Handgelenkes verschlechtern sich überein-

stimmend zur Klinik nach der ersten Sitzung. Das linke verbessert sich zur 

zweiten Sitzung und ist bei der dritten wieder etwas schlechter, auch diese 

Veränderungen stehen im Einklang zur Klinik des Gelenkes. 

Patientin 7 ist mit einer erweiterten oligoartikulären JIA diagnostiziert, die 

Therapie bleibt über den Untersuchungszeitraum konstant mit MTX und Gluko-

kortikoiden.  Bei Patientin 7 stellt sich das rechte Kniegelenk während der er-

sten beiden Sitzungen klinisch arthritisch dar und befindet sich zur dritten 

Sitzung in Remission, das linke ist zu allen drei Sitzungen in Remission. Die 

Muskeldrehmomente steigen zwischen der ersten und dritten Sitzung an beiden 

Gelenken an. 

Patient 8 leidet seit 5,5 Jahren an einer systemischen juvenilen idiopathi-

schen Arthritis mit schwerem Gelenkbefall. Die Medikation besteht aus Indo-

paed, MTX und Glukokortikoiden und bleibt während des Untersuchungs-

zeitraumes unverändert. Beide Kniegelenke sind während der ersten beiden 

Sitzungen arthritisverdächtig und bei der letzten Sitzung in Remission. Die 

Muskeldrehmomente des rechten Kniegelenkes steigen deutlich im Verlauf der 

drei Sitzungen an, die des linken fallen jedoch divergierend zur Klinik ab.  
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Bei den meisten der in dieser Gruppe untersuchten Kinder ergibt sich ein 

konvergentes Verhalten der Muskeldrehmomente in bezug auf die Klinik der 

untersuchten Gelenke. Bei der Interpretation der Drehmomente dieser Kinder 

können nicht alle Einflußfaktoren in Betracht gezogen werden. Ein Teil der 

Verbesserungen kann wie oben bereits erwähnt auf das steigende Alter und die 

bessere Adaptation an die Untersuchung erklärt werden und hängt nicht unbe-

dingt nur mit einer Verbesserung der Klinik zusammen. Der Gewichtszuwachs 

der Patientin 6 beträgt 9 kg über den Untersuchungszeitraum bei einer Größen-

zunahme von 3 cm. Auch Patientin 7 zeigt einen hohen Gewichtszuwachs von 

6 kg bei einer geringen Größenzunahme. Demgegenüber verhält sich das Kör-

pergewicht von Patient 8 konstant bei einem Längenwachstum von 2 cm.  

In dieser Gruppe befindet sich ein Kind, Patientin 6, mit einer Verschlechte-

rung des klinischen Zustandes im Meßzeitraum. Die Muskeldrehmomente spie-

geln diese Verschlechterung eindeutig wider. Die Verschlechterung der 

Drehmomente geschieht gegenläufig zu einer eventuellen Verbesserung der 

Muskeldrehmomente aufgrund des Zuwachses an Lebensalter, Gewicht, Größe 

und Vertrautheit mit der Meßumgebung. 

11.7.4. Kinder in stabiler Remission 

Der Gelenkzustand der Patientin 9 befindet sich in stabiler Remission unter der 

Therapie. Die Muskeldrehmomente der Kniegelenke lassen eine leichte Ver-

besserung über den Zeitraum der Untersuchung erkennen.  

Der letzte hier vorgestellte Patient (10) hat eine systemische JIA in stabiler 

Remission. Beide Ellenbogengelenke befinden sich über den gesamten Meß-

zeitraum in Remission. Die Muskeldrehmomente erhöhen sich innerhalb des 

Meßzeitraumes von 13 Monaten.  

Insgesamt zeigen diese beiden Patienten eine Zunahme ihrer Muskeldreh-

momente über den Meßzeitraum bei konstanter Remission der Erkrankung. Die 

gefundenen Unterschiede zwischen den Messungen legen demnach andere 

Gründe nahe. Vor allem die Muskeldrehmomente von Patient 10 verbessern 

sich, dieser Patient weist im Untersuchungszeitraum ein Längenwachstum von 

10 cm und eine Gewichtszunahme von 12 kg auf. Das Gewicht von Patientin 9 

bleibt nahezu konstant mit einem Zuwachs von 1,5 kg. 
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11.7.5. Zusammenfassung der Fallbeispiele und besonderen Befunde 

An diesen Beispielen kann exemplarisch verdeutlicht werden, daß sich der 

klinische Zustand über einen längeren Meßzeitraum konvergent zu den Mus-

keldrehmomenten verhält.  
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11.8. Schlußfolgerungen und Ausblick 

Die Drehmomente aus den kinematischen Parametern der 

elektrogoniometrischen Messungen lassen sich aufgrund der Benutzung der 

anthropometrischen Daten leicht berechnen. Hierbei müssen die oben 

aufgeführten Einschränkungen beachtet werden. 

Im Vergleich mit anderen Parametern zur Beurteilung der Muskulatur er-

weist sich die Elektrogoniometrie als aussagekräftig. Die Muskeldrehmomente 

der Gelenke lassen gute Übereinstimmungen mit der Muskelfläche der gemes-

senen Extremität erkennen. Die Muskeldrehmomente der Gelenke eignen sich 

zur Beurteilung des möglichen Krafteinsatzes einer Extremität. 

In bezug auf die Parameter, die die Muskeldrehmomente eines gesunden 

Gelenkes beeinflussen, zeigt sich vor allem ein Einfluß des Alters und des Ge-

wichtes der Kinder. Ein Einfluß des Geschlechtes und der Seitendominanz auf 

die Muskeldrehmomente kann nicht ausgeschlossen werden. Bei der Interpreta-

tion von kinetischen Daten rheumakranker Kinder sollten diese Parameter mit-

berücksichtigt werden. 

Bei den Parametern, die die erkrankten Gelenke beeinflussen, ergeben sich 

weniger eindeutige Ergebnisse. Es kann jedoch ein Einfluß der Erkrankungs-

dauer auf die Gelenke in Remission angenommen werden. Für die Erkran-

kungsart und die unterschiedlichen betrachteten Medikamentengruppen 

erscheint in dieser Studie der Einfluß auf die Muskeldrehmomente unwahr-

scheinlich. 

Der Vergleich zwischen arthritischen und gesunden Gelenken ergibt für die 

Kniegelenke eine eindeutige Abnahme der Muskeldrehmomente mit einer Ar-

thritis. Die anderen Gelenke zeigen tendenziell ebenfalls eine Abnahme der 

Muskeldrehmomente bei Arthritis, die Fallzahl der arthritischen Gelenke ist 

jedoch zu gering. 

Der an zehn Patienten exemplarisch dargestellte Verlauf der Muskeldreh-

momente über 3 Sitzungen läßt bei Kindern in stabiler Remission eine Steige-

rung der Muskeldrehmomente erkennen. Dies läßt sich durch einen Einfluß des 

Alters beziehungsweise einer Gewöhnung an den Versuchsablauf erklären. 

Diese Parameter spielen auch bei den Kindern mit wechselnder Erkrankungs-
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aktivität eine Rolle, so daß die Aussagekraft einer Verbesserung über einen 

Meßzeitraum von mehreren Monaten gemindert wird. Jedoch zeigen sich an 

den untersuchten Kindern nicht nur klinische Verbesserungen mit höheren 

Drehmomenten, sondern auch klinische Verschlechterungen mit niedrigeren 

Drehmomenten.  

Insgesamt erweist sich die betrachtete Gruppe von Kindern mit rheumati-

schen Erkrankungen als zu klein oder genauer genommen die Anzahl an Ge-

lenken mit einer akuten Arthritis. Es muß immer berücksichtigt werden, welche 

Gelenke sich in welchem klinischen Zustand befinden. Aus diesem Grund kann 

auch die vorgesehene genauere Darstellung der Krankheitsverläufe einer grö-

ßeren Gruppe von Kindern nicht untersucht werden. Auch hier bleibt also noch 

einiges zu tun.  

Die vorliegenden Untersuchungen haben aufgezeigt, daß eine weitreichen-

de Interpretation der Muskeldrehmomente von Kindern mit JIA nur durch einen 

Vergleich mit gesunden Gelenken möglich ist. Um Normwerte für die elektrogo-

niometrischen Messungen der Drehmomente in verschiedenen Gelenken zu 

erheben, ist die Messung einer ausreichend großen Anzahl Mädchen und Jun-

gen unterschiedlichen Alters und Gewichtes notwendig. Die Probleme mit den 

Muskeldrehmomenten der kleinen Gelenke zeigen dabei, wie wichtig bei der 

Vermessung eine standardisierte Bewegung mit der Einbeziehung einer richti-

gen Lagerung auch in Bezug auf die Gravitation ist. Die Erstellung der Norm-

werte sollte demzufolge in einer anderen Position der kleinen Gelenke erfolgen.  

Die Vermessung erweist sich als einfach durchführbar und die bisher erho-

benen Werte sprechen für eine gute Aussagekraft der ermittelten kinetischen 

Parameter. Die elektrogoniometrischen Messungen eignen sich sowohl zur 

Beurteilung der Gelenkkinetik rheumakranker Kinder als auch zur Beurteilung 

des Bewegungsumfanges und der Kinematik der durchgeführten Bewegung. 

Mit diesem Meßinstrument ist eine breite Untersuchung von Kindern möglich. 

Dies ermöglicht es, die Zusammenhänge rheumatischer Erkrankungen mit der 

Gelenkfunktion darzulegen. Das Aufzeigen von Unterschieden der Gelenkfunk-

tion bezüglich der einzelnen Erkrankungsarten und ihrer Untergruppen, des 

Gelenkzustandes, der Erkrankungsdauer und vor allem des Therapieerfolges 
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mit einem objektiven Meßinstrument stellt ein Novum in der pädiatrischen 

Rheumatologie dar. 

Mit der Elektrogoniometrie lassen sich neben den hier vorgestellten stan-

dardisierten Bewegungen auch komplexere Bewegungen untersuchen. Wichtig 

bei der Beurteilung komplexer Bewegungen ist die Orientierung im Raum durch 

die gleichzeitige Messung aller an der Bewegung beteiligten Gelenkwinkel. Die 

leichten Goniometer erlauben eine einfache Messung von Alltagsbewegungen 

wie beispielsweise Schreiben, Essen, vom Stuhl aufstehen und Treppensteigen 

in jeder Umgebung. 
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IV. Zusammenfassung 
Bei Kindern mit rheumatischen Erkrankungen entstehen aufgrund der chroni-

schen Arthritis häufig Schädigungen der Gelenke und deren Funktion. Im Rah-

men der Gelenkentzündung, sowie der damit verbundenen Schonung der 

Gelenke kann es zu einer Abnahme der Muskelkraft kommen. Im Verlauf kann 

die Knochendichte abnehmen und eine sekundäre Osteoporose auftreten.  

Eine Kontrolle der Gelenkfunktion ist für die Beurteilung des Krankheitsver-

laufes und Therapieerfolges bei Kindern mit juveniler idiopathischer Arthritis 

(JIA) wünschenswert und wichtig. Die Elektrogoniometrie stellt ein einfach zu 

handhabendes, kostengünstiges Verfahren zur Beurteilung des Bewegungsum-

fanges (ROM) von Gelenken dar. Ferner erlaubt sie die Berechnung der Ge-

lenkgeschwindigkeit und der Beschleunigung sowie der Muskeldrehmomente. 

Die Beurteilung der Muskeldrehmomente eines Gelenkes lassen Rückschlüsse 

auf die Kraft und damit indirekt auf die Knochenfestigkeit zu. 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Möglichkeit der elektrogonio-

metrischen Messung der Muskeldrehmomente zur Beurteilung der Gelenkfunk-

tion bei Kindern mit JIA.  

 

Im ersten Teil der Arbeit werden Verfahren zur genauen Erhebung der Ex-

tremitätenmassen überprüft, welche eine Notwendigkeit zur Berechnung von 

kinetischen Parametern darstellen. Das normale Wachstum von Kindern beein-

flußt die Körperproportionen und die äußere Form der Segmente. Zusätzlich 

erschweren krankheitsbedingte Wachstumsverzögerungen und Deformitäten 

bei Kindern mit JIA die Bestimmung der Extremitätenmassen. Die individuelle 

Ermittlung der Extremitätenmassen ist deshalb zur Berechnung der Muskel-

drehmomente erforderlich.  

Das neu entwickelte Zylinder-Quader-Modell (ZQM) ist ein geometrisches 

Verfahren, das die Hände und Füße als Quader und die Unterarme und Unter-

schenkel als Zylinder darstellt. Anhand weniger direkt erhobener Parameter 

erfolgt entsprechend dieser Vorgaben die Berechnung der Massen der Extremi-

tätensegmente. In zwei Veröffentlichungen von Jensen [78, 79] zur Berechnung 

der Segmentmassen werden die Ergebnisse mittels Regressionsgleichungen 
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dargestellt, welche die Berechnung für andere Kinder erlauben. Im dieser Arbeit 

werden diese drei Berechnungsverfahren mit der Wasserverdrängungsmethode 

bei 121 gesunden Kindern zwischen 4 und 14 Jahren verglichen.  

Als Ergebnis zeigt sich eine deutliche Zunahme der Segmentmassen inner-

halb der gemessenen Altersspanne, für die Hände von 0,11 kg auf 0,55 kg, die 

Füße von 0,98 kg auf 1,32 kg, die Arme von 0,38 kg auf 1,64 kg und die Beine 

von  0,95 kg auf 4,13 kg.  

Die mittlere prozentuale Abweichung zwischen den Berechnungsverfahren 

und der Wasserverdrängungsmethode ist für das Zylinder-Quader-Modell deut-

lich niedriger als für die Regressionsgleichungen. Der Unterschied zwischen 

dem Zylinder-Quader-Modell und den Regressionsgleichungen ist mit Ausnah-

me des Beines signifikant. 

 

Der zweite Teil der Arbeit befaßt sich mit der Beurteilung der Muskeldreh-

momente mit Hilfe der schienenfixierten Elektrogoniometrie. Anhand eines 

standardisierten Meßablaufes werden bei verschiedenen Fragestellungen ins-

gesamt 73 Kinder, 44 Mädchen und 29 Jungen, mit rheumatologischen Erkran-

kungen vermessen.  

Mit dem im ersten Teil der Arbeit evaluierten ZQM werden die Segment-

massen der Kinder erfaßt. Die Messungen zur Bestimmung der Muskeldreh-

momente in den Gelenken werden mit Elektrogoniometern der Firma Biometrics 

durchgeführt. Anhand der elektrogoniometrischen Meßdaten erfolgt anschlie-

ßend die Berechnung und Beurteilung der in den Gelenken auftretenden Mus-

keldrehmomente. Bei einigen Kindern werden der Unterschenkel, bzw. der 

Unterarm mit der peripheren quantitativen Computertomographie (pQCT) ver-

messen. Damit können die Querschnittsflächen der Kortikalis des Radius und 

die der Muskulatur ausgemessen werden.  

Beim Vergleich der Muskeldrehmomente der Flexions- und Extensions-

bewegung mit den im pQCT gemessenen Parametern Muskel- und Kortikalis-

fläche zeigen sich Korrelationen zwischen 0,55 und 0,91 bei den Ellenbogen- 

und Kniegelenken.  
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Die Untersuchung gesunder Gelenke offenbart einen Einfluß des Lebensal-

ters, des Gewichtes und des Geschlechtes der Kinder und einen Einfluß der 

Seitendominanz der Gelenke auf die Muskeldrehmomente.  

Die Muskeldrehmomente erkrankter Gelenke verringern sich mit zunehmen-

der Erkrankungsdauer. Dagegen lassen Erkrankungsart oder Medikamenten-

einnahme keinen Einfluß auf die Muskeldrehmomente erkennen.  

Ein Vergleich zwischen gesunden und arthritischen Gelenken ergibt nahezu 

ausschließlich niedrigere Muskeldrehmomente für die erkrankten Gelenke. Bei 

den Kniegelenken kann ein direkter Vergleich bei insgesamt acht Kindern erfol-

gen, die zum Meßzeitpunkt einseitig ein arthritisches und ein gesunden Gelenk 

haben. Die Beträge der Mediane der Muskeldrehmomente der erkrankten Ge-

lenke sind hierbei niedriger als die der gesunden Gelenke. Die Mediane betra-

gen 17,15 N m während der Flexion in gesunden und 17,05 N m in arthritischen 

Gelenken, während der Extension betragen sie -20,85 N m in gesunden und     

-11,75 N m in erkrankten Kniegelenken. Dieser Unterschied zwischen den Mus-

keldrehmomenten der gesunden und arthritischen Kniegelenke ist signifikant. 

Die untersuchten Fallbeispiele und besonderen Befunde lassen exempla-

risch erkennen, daß sich bei unterschiedlichen Erkrankungsverläufen die ge-

messenen Muskeldrehmomente konvergent zur Klinik verhalten.  

 

Eine schnelle Remission der Arthritis und eine Normalisierung der Muskel-

drehmomente der betroffenen Gelenke stellen wichtige Faktoren zur Erhaltung 

der Gelenkbeweglichkeit und damit zur Prävention der Osteoporose bei Kindern 

mit JIA dar. In der vorliegenden Arbeit erweist sich die Elektrogoniometrie in 

Verbindung mit der ZQM als objektive, schnelle und kostengünstige Methode 

zur Beurteilung der Muskeldrehmomente bei Kindern mit JIA. Die Elektrogo-

niometrie stellt eine wertvolle und zukunftsweisende Methode zur Beurteilung 

und Überwachung der Gelenkfunktion dar. 
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