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Zusammenfassung

Der technologische Fortschritt der in Smartphones verbauten Kameras ermoglicht es,
mit geringem Aufwand bei gleichzeitig hoher Qualitat Aufnahmen vom Gesicht in
exzellenter raumlicher und zeitlicher Auflosung aufzuzeichnen. Damit ist die Schwelle,
regelmallig und z. B. im hauslichen Umfeld, optische Veranderungen zu
dokumentieren, enorm gesunken. Somit erOffnete sich die Frage, ob diese
technologische Innovation fur die klinische Diagnostik verwendet werden kann, um
Patienten mit Erkrankungen des Gesichts langfristig auch telemedizinisch Uber ein
Smartphone nachverfolgen zu konnen. Mit Smartphones (Google Pixel 2, iPhone 8
und iPhone 10) wurden im Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitatsklinikums Jena
Slow-Motion Videoaufnahmen mit 240 frames per second (FPS) von 20 Patienten mit
einer peripheren Fazialisparese und als Kontrolle Aufnahmen von 9 Probanden ohne
Fazialisparese aufgenommen. Einzelne Bewegungen wie Lacheln, lockerer und fester
Augenschluss wurden Uber 15- bis 20-mal wiederholt, dabei mit einem Smartphone
aufgezeichnet, anschlieBend analysiert und quantifiziert. Parallel zu den
Videoaufnahmen erfolgten  Elektromyographie (EMG)-Untersuchungen. Die
Bewegungsphasen wurden in funf unterschiedliche Phasen unterteilt: Ruhephase,
Kontraktionsphase, Plateauphase, Relaxationsphase und abschlieRende Ruhephase.
Es wurden die Smartphone-Videoaufnahmen der Bewegungsphasen Kontraktion,
Plateau und Relaxation des Lachelns, des leichten und festen Augenschlusses
untersucht. Die Hypothese, dass die Seitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen
zwischen Patienten- und Kontrollgruppe innerhalb eines Bewegungsablaufes (leichter
Augenschluss (Gec), fester Augenschluss (Fec) und Lacheln (Fsm)) unterschiedlich
ist, konnte Uberwiegend bestatigt werden: Die mittlere Seitendifferenz der Dauer der
Kontraktionsphase des leichten Augenschlusses (Gec1) war bei der Patientengruppe
(Mittelwert £ Standardfehler: -0,126 £ 0,019 s) ausgepragter als bei der Kontrollgruppe
(0,003 = 0,002 s). Die Dauer von Gec1 war im Mittel langer auf der erkrankten
Gesichtshalfte der Patientengruppe. Die mittleren Seitendifferenzen der Dauer der
Plateauphase (Gec2) (0,128 + 0,019 s) und der Relaxationsphase (Gec3) (0,06 +
0,015 s) waren ebenfalls ausgepragter bei der Patientengruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Gec2 Kontrollgruppe: -0,005 + 0,002 s; Gec3 Kontrollgruppe: 0,001 +
0,004 s). Die Dauer der beiden Phasen war im Mittel kirzer auf der erkrankten
Gesichtshalfte der Patientengruppe. Beim festen Augenschluss zeigte sich nur bei den
Bewegungsphasen der Kontraktion (Fec1) (Patientengruppe -0,035 £+ 0,014 s;



Kontrollgruppe 0,006 + 0,002 s) und der Relaxation (Fec3) (Patientengruppe 0,081 +
0,013 s; Kontrollgruppe 0,003 + 0,002 s) ein signifikant groRerer Unterschied in der
Seitendifferenz der Dauer im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Dauer von Fec1 war
bei der Patientengruppe im Mittel Ianger auf der erkrankten Gesichtshalfte. Die Dauer
von Fec3 der Patientengruppe war im Mittel kurzer auf der erkrankten Gesichtshalfte.
Bei der Bewegungsanalyse des Lachelns zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Weiter wurde eine explorative Subgruppen-Analyse
der Patientengruppe durchgefuhrt, wobei die Patienten nach Faktoren aufgeteilt
wurden, welche die Dauer der einzelnen Bewegung beeinflussen konnte. Die
Patienten wurden einerseits nach akuter und chronischer Fazialisparese mit oro-
okularen Synkinesien aufgeteilt und verglichen. Des Weiteren wurden die Patienten
nach der im Smartphone-Video sichtbaren Lidspaltendifferenz in Ruhe verglichen (drei
Subgruppen: kleinere Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, groRerer Lidspalte
auf der erkrankten Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz). Weiter
wurden Patienten mit kompletten leichten- oder festen Augenschluss mit Patienten mit
inkompletten leichten- oder festen Augenschluss verglichen. Es zeigte sich nur bei der
Subgruppen-Analyse der Lidspaltendifferenzen signifikante Unterschiede. Die
Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe mit groRerer Lidspalte war bei der
Kontraktions- und Plateauphase des leichten (Gec1: -0,258 + 0,001 s; Gec2: 0,257 +
0,004 s) und festen Augenschlusses (Fec1: -0,056 + 0,006 s; Fec2: 0,061 + 0,004 s)
ausgepragter als bei der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte (Gec1: -0,093 £ 0,023
s; Gec2: 0,105 £ 0,022 s; Fec1: -0,015 £ 0,01 s; Fec2: -0,016 + 0,017 s). Weiter zeigte
sich eine signifikant groRerer Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe mit
groBRerer Lidspalte bei der Kontraktions- und Plateauphase des leichten
Augenschlusses im Vergleich zur Patientengruppe mit beidseitig gleicher
Lidspaltendifferenz (Gec1: -0,125 + 0,026 s; Gec2: 0,12 + 0,026 s). Mit Ausnahme von
Fec2 der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte, war die Kontraktionsphase im Mittel
langer, wobei die Plateau- und Relaxationsphase durchschnittlich kirzer ausfiel. Diese
Arbeit zeigt, dass kleinste Veranderungen innerhalb eines Bewegungsablaufes mit
hochauflosenden Smartphone-Videoaufnahmen erfasst werden kdnnen. Dies kdnnte
helfen, die Effektivitat der Therapien zu Uberprufen, Entscheidung fur weitere
Therapien zu treffen und ggf. Aussagen zur Prognose zu verbessern. Diese Arbeit gibt
zusatzliche Hinweise fur telemedizinische Methoden und Alternativen fur die klinische
Diagnostik und Therapie.



1. Einleitung

Die Fazialisparese ist eine der haufigsten Paresen eines Hirnnervs. Mit einer
abgeschwachten Funktion oder einem totalen Ausfall des Nervus (N.) facialis sind
wesentliche Einschrankungen des taglichen Lebens verbunden. So kann eine
beeintrachtigte Funktion der Motilitat der Gesichtsmuskulatur eine soziale und
psychologische Belastung fur die betroffenen Patienten sein. Die Diagnose der
peripheren Fazialisparese beinhaltet vorwiegend die klinische Untersuchung der
mimischen Gesichtsmuskulatur. Qualitativ hochwertige Videoanalysen sind bereits
Bestandteil der Schweregradeinteilung der Parese und der Verlaufskontrolle bei
orofazialer Therapie (Kapitel 1.4). Aufgrund der guten Verfugbarkeit der qualitativ
hochwertigen Slow-Motion Videoaufnahmen durch Smartphones warf dies die Frage
auf, ob Bewegungsanalysen bei Patienten mit Fazialisparese mit Smartphone-
Videoaufnahmen moglich und diese im Hinblick auf Diagnostik und Therapie hilfreich
sein konnen. In diesem Kapitel der Arbeit werden einerseits relevante anatomische
Grundlagen sowie das klinische Bild und diagnostische Methoden der Fazialisparese
erlautert. Weiter wird in diesem Kapitel auf Bild- und Videoanalysen bei peripherer
Fazialisparese, Nutzung von Smartphones in der Medizin und Telemedizin

eingegangen.

1.1 Der Nervus facialis

Der N. facialis ist der siebte Hirnnerv, welcher motorische und durch den angelagerten
N. intermedius parasympathische, sensorische und sensible Nervenfasern fuhrt. Er
gehort zu den Kiemenbogennerven und entsteht aus dem Nerven des zweiten
Pharyngealbogens (Nguyen und Duong 2021). Die Kontraktion der mimischen
Muskulatur, des Musculus (M.) stapedius, des Venter posterior des M. digastricus und
des M. stylohyoideus, die Sekretion der Glandula (Gl.) submandibularis, Gl. lacrimalis
und Gl. sublingualis sowie der Schmecksinn auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge
werden durch den N. facialis ermdglicht (Nguyen und Duong 2021).

1.2 Die mimische Muskulatur

Das System der mimischen Muskulatur setzt sich aus insgesamt 23 Muskeln
zusammen (Zilles und Tillmann 2010). Der Ursprung der mimischen Muskeln liegt an
Knorpel oder Knochen, jedoch setzen sie mit ihren elastischen Sehnen an die Subcutis
oder Dermis an und sind, bis auf den M. buccinator, von keiner Faszie umgeben. Bei



Kontraktionen der mimischen Muskulatur kommt es zu Hautverschiebungen und
gleichzeitiger Entstehung von Hautfalten, wodurch unsere individuellen mimischen
Gesichtsausdrucke entstehen. Eine weitere Aufgabe der mimischen Muskulatur ist die
Schutzfunktion. Durch die Kontraktion des M. orbicularis oculi kommt es zum
Verschluss der Lidspalte, wodurch das Auge vor Fremdkdorpern geschutzt werden
kann. Der Augenschluss verhindert das Austrocknen von Konjunktiva und Cornea
durch die standige Erneuerung des Tranenfilms. In dieser Arbeit wurden drei
unterschiedliche mimische Bewegungen untersucht: Der leichte Augenschluss, der
feste Augenschluss und das Lacheln. Der leichte und feste Augenschluss wird durch
die Pars orbitalis und Pars palpebralis des M. orbicularis oculi erzeugt. Der
dazugehorige Gegenspieler ist der vom N. oculomotorius innervierte M. levator
palpebrae superioris, welcher das Oberlid anhebt und oben halt. Das Lacheln wird
durch Aktivierung verschiedener Muskelgruppen erzeugt: M. risorius, M. levator anguli

oris, M. zygomaticus major und minor.

1.3 Fazialisparese

1.3.1 Epidemiologie

Die periphere Fazialisparese ist die haufigste Erkrankung eines Hirnnerv (Pothiawala
und Lateef 2012). Plumbaum et al. fanden eine Inzidenz der akuten peripheren
Fazialisparese von 22,8 pro 100.000 Einwohnern im Bundesland Thuringen
(Plumbaum et al. 2017).

1.3.2 Atiologie & Pathophysiologie

Abhangig von der Lokalisation, der Schwere und in Bezug auf die Dauer wird sie
eingeteilt in zentral oder peripher, komplett oder inkomplett, passager oder permanent.
Die Ursachen einer peripheren Fazialisparese sind vielfaltig. Eine periphere
Fazialisparese tritt am haufigsten idiopathisch auf, auch als Bellsche Parese
bezeichnet. Traumatisch bedingte Fazialisparesen sind oft Folge von otobasalen
Frakturen. Die entzindliche Genese ist meist viral bedingt (z. B. Herpes-simplex-Virus
(HSV), Varizella-Zoster-Virus und Humanes-Immundefizienz-Virus), kann aber auch
bakterieller (z. B. Borrelien) oder autoimmuner Genese sein. Differentialdiagnostisch
sind Neoplasien (Schwannome, Meningeome oder maligne Tumoren) und
metabolische Ursachen (Diabetes mellitus, Schwangerschaft) in Betracht zu ziehen
(Heckmann et al. 2019). Pathophysiologisch wird derzeit die Reaktivierung einer HSV-
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Infektion oder eine zellvermittelte autoimmune Entzindung als wichtigste ursachliche

Faktoren fur die idiopathische Fazialisparese diskutiert (Zhang et al. 2020).

1.3.3 Symptome der zentralen und peripheren Fazialisparese

Eine zentrale Fazialisparese kann durch Lasionen im supranuklearen Verlauf des
Tractus corticonuclearis zu einem der beiden Nuclei nervi facialis bedingt sein
(Guntinas-Lichius und Sittel 2004). Bei einer zentralen Fazialisparese ist keine
Funktionsbeeintrachtigung der Stirn- und Lidmuskulatur zu beobachten, wahrend es
zu einer Lahmung der restlichen mimischen Muskulatur der kontralateralen Seite
kommt. Der Teil des Kerngebiets des N. facialis, der die Stirn- und Lidmuskulatur
innerviert, wird von beiden Hirnhemispharen versorgt (Mumenthaler 1974). Die
periphere Fazialisparese zeichnet sich durch eine Schadigung im Kerngebiet oder im
weiteren Verlauf des N. facialis aus. Lasion und Lahmung sind hier auf der ipsilateralen
Seite zu finden. Die Parese zeigt sich variabel, sowohl komplett als auch inkomplett,
und es mussen nicht alle mimischen Muskeln betroffen sein. Der Nerv enthalt sowohl
motorische als auch parasympathische, sensorische und sensible Funktionen, sodass
abhangig von der Lasionshohe neben der Lahmung der mimischen Muskulatur auch
weitere charakteristische Leitsymptome auftreten konnen, wie retroaurikulare
Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen, Schmeckstorung und seltener Hyperakusis
(Heckmann et al. 2019).

1.3.4 Klinische Diagnostik & Prognose

Die klinische Diagnostik der peripheren Fazialisparese beinhaltet vorwiegend die
Untersuchung der mimischen Muskulatur. Eine Verlaufsdiagnostik bei Patienten mit
peripherer Fazialisparese nach eingeleiteter Therapie ist mit verschiedenen Rating-
Systeme moglich, wie dem House-Brackmann-Grading System (House und
Brackmann 1985, Reitzen et al. 2009), dem Stennert Parese Index (Stennert et al.
1977, Guntinas-Lichius und Sittel 2004), dem Facial Nerve Grading System 2.0
(Vrabec et al. 2009), dem Sunnybrook Facial Grading System (Ross et al. 1996) oder
der electronic clinician-graded facial function scale (eFACE) (Banks et al. 2015). Diese
Ratingsysteme dienen der Bewegungsanalysen der Gesichtsmuskulatur und der
Einteilung des Schweregrades der Fazialisparese, wonach komplette von
inkompletten Fazialisparesen unterschieden werden (May und Klein 1991, Peitersen
2002, Guntinas-Lichius und Sittel 2004, Finsterer 2008). Unter einer kompletten
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Parese versteht man einen kompletten Ausfall der von der Parese betroffenen
Muskulatur, entsprechend einem House-Brackmann-Scoring Grad VI (Linder et al.
2010). Eine inkomplette Parese entspricht somit einem House-Brackmann-Scoring
Grad | bis V (Tabelle 1.1). Weiter kann die Parese zeitlich nach akuter (bis sechs
Monaten nach Auftritt der Parese) oder chronischer Fazialisparese (sechs Monaten
oder mehr nach Beginn der Parese), mit oder ohne Synkinesien, eingeteilt werden
(Robinson und Baiungo 2018). Bei einer akuten Parese resultiert eine hypotonische
Muskulatur im Ruhezustand (Guerreschi und Labbé 2019). Dabei kommt es zu einer
VergroRerung der Lidspalte auf der paretischen Gesichtshalfte. Aufgrund der
hypotonischen Muskulatur kann die akute Parese auch als schlaffe Parese bezeichnet
werden. Dabei werden sowohl inkomplette als auch komplette schlaffe Paresen
unterschieden (Greene et al. 2020).

Synkinesien zeigen definitionsgemal bei einer willkurlichen Bewegung der mimischen
Muskulatur gleichzeitige unwillkirliche Kontraktionen weiterer mimischer Muskulatur
(Krane und Loyo 2018). Daruber hinaus kann es bei chronischen Fazialisparesen zu
weiteren Defektheilungen kommen, welche die Willkirmotorik der mimischen
Muskulatur beeinflussen. Dazu zahlt ein Hypertonus der paretischen Muskulatur
(Grosheva 2014), der sich z. B. als Blepharospasmus manifestieren kann (Guerreschi
und Labbé 2019). Unter Blepharospasmus versteht man einen krampfartigen
Lidschluss in Ruhe (Borodic und Cozzolino 1989, Coscarelli 2010), der zu einer
Verkleinerung der Lidspalte fuhrt.

Der Stennert-Index klassifiziert einerseits den Ruhetonus, andererseits die Motilitat der
paretischen Muskulatur (Stennert et al. 1977) (Tabelle 1.2). Je hoher der Stennert
Index, desto ausgepragter ist der Schweregrad der Parese. Ein Kriterium des
Ruhetonus ist die Lidspaltendifferenz, wobei bei einer Differenz von drei mm und mehr
ein Punkt vergeben wird. Bei der Motilitat wird u. a. der Rest-Lidspalt bei leichtem und
festem Augenschluss beurteilt. Ist ein Rest-Lidspalt zu erkennen, wird dies mit jeweils
einem Punkt bewertet. FUr den Ruhetonus konnen maximal vier Punkte, fur die
Motilitat maximal sechs Punkte vergeben werden. Je hoher die Anzahl der vergebenen
Punkte ist, desto schwerwiegender ist der Grad der Parese.
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Tabelle 1.1 House-Brackmann Grading System zur Beurteilung der Fazialisparese (House

und Brackmann 1985).

Grade

Definition

Normal

Normale Funktion in allen Bereichen

Il
Milde Dysfunktion

Insgesamt: leichte Schwache wahrnehmbar bei genauer

Inspektion; leichte Synkinesien kénnen auftreten

Ruhetonus: Komplette Symmetrie

Motilitat Stirn: moderate bis gute Funktion

Motilitat Lidschluss mit minimaler

Anstrengung

Auge: kompletter

Motilitdt Mund: bei Bewegung leichte Asymmetrie

0
Moderate Dysfunktion

Insgesamt: sichtbare, aber nicht entstellende Differenz

zwischen beiden Seiten, Synkinesien wahrnehmbar,

Kontraktion und / oder hemifazialer Spasmus

Ruhetonus: Asymmetrie

Motilitat Stirn: leichte bis moderate Bewegung

Motilitdt Auge: kompletter Lidschluss mit Anstrengung

Motilitat Mund: bei maximaler leichte

Asymmetrie

Anstrengung

v

Mittelschwere Dysfunktion

Insgesamt: sichtbare Schwache und / oder entstellende

Asymmetrie

Ruhetonus: Asymmetrie

Motilitat Stirn: keine

Motilitat Auge: inkompletter Lidschluss

Motilitat Mund: bei

Asymmetrie

maximaler Anstrengung deutliche

\Y

Schwere Dysfunktion

Insgesamt: nur gerade wahrnehmbare Bewegung

Ruhetonus: Asymmetrie

Motilitat Stirn: keine

Motilitat Auge: inkompletter Lidschluss

Motilitdt Mund: nur leichte Bewegung

VI

Totale Paralyse

Insgesamt: keine Bewegung
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Tabelle 1.2 Stennert Parese Index zur Beurteilung der Fazialisparese (Stennert et al. 1977).

Kein Punkt Je 1 Punkt

Ruhetonus Lidspalten-Differenz <3 mm 3 mm und mehr

Ektropion nein ja

Nasolabial-Falte verstrichen | nein ja

(sofern auf gesunder Seite

ausgebildet)

Mundwinkeltiefstand <3 mm 3 mm und mehr
Motilitat Stirnrunzeln (Faltenbildung bzw. | mdglich nicht moglich

Heben der  Augenbrauen)

[>50%]

Rest-Lidspalt in Schlaf-Haltung | nein ja

Rest-Lidspalt bei maximaler | nein ja

Innervation

Zahne zeigen Eckzahn oben und | sichtbar nicht sichtbar

unten

Zahne zeigen zweiter | sichtbar nicht sichtbar

Schneidezahn oben in ganzer

Breite

Mundspitzen 50 % und mehr <50 %

(Abstandsverklrzung  Filtrum-

Mundwinkel gegenuber der

gesunden Seite

Parese-Index (Ruhe/Motilitat):

In weiteren Studien wird beschrieben, dass der Nachweis einer degenerativen Lasion
mit Elektroneurographie- und EMG-Untersuchung das Outcome zuverlassiger
prognostizieren kann als die oben beschriebenen Rating-Systeme (Grosheva und
Guntinas-Lichius 2007; Urban et al. 2020). Die Fazialisparese besitzt eine variable
Prognose: Mit einer vollstandigen Erholung nach 6-9 Monaten ist bei circa 70-77 %
der Patienten zu rechnen (Peitersen 1982 und Volk et al. 2013). In der Arbeit von Urban
et al. zeigte sich bei Patienten mit Bellscher Parese nach einem follow-up von 6.3 *
14.6 Monaten eine Verbesserung der Parese in 89.7% der Falle, wobei es bei 54.9%
zur kompletten Heilung wahrend der Nachbeobachtungszeit kam (Urban et al. 2020).
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Bei den nicht idiopathischen Fazialisparesen zeigte sich nur bei 39.8% eine komplette

Heilung der Fazialisparese (Geiller et al. 2021).

1.4 Nutzung von Videoanalysen bei Fazialisparesen

Uber die Nutzung von Videoanalysen bei Patienten mit Fazialisparesen ist in der
Literatur haufig berichtet. Das electronic clinician-graded facial function scale (eFACE)
ist ein Programm zur Auswertung von Videoaufnahmen des Gesichtes zur Einteilung
des Schweregrades einer unilateralen Fazialisparese. eFACE besteht aus insgesamt
16 Skalen innerhalb einer visuellen Analogskala, mit deren Hilfe Gber drei Parameter
die Statik, Dynamik und synkinetische Bewegung betrachtet werden kann. 0 Punkte
entsprechen einer extremen Malposition der Statik, einem totalen Fehlen der Dynamik,
sowie einer extremen Synkinesie (Banks et al. 2015). Es finden sich weitere Berichte
zur Untersuchung und Beurteilung von Fazialisparesen durch Videoaufnahmen. Diese
beschaftigten sich mit Patienten mit zentraler Fazialisparese bei Zustand nach
ischamischem Hirninfarkt. Die Autoren verfolgten durch Videoaufnahmen den Verlauf
und die Veranderungen der Fazialisparese bei gleichzeitiger orofazialer Therapie. In
deren Studie wurde unter anderem durch zweidimensionale Videoanalyse festgestellt,
dass die orofaziale Rehabilitationstherapie nach vier Wochen bei Patienten einen
signifikanten Einfluss auf die Gesichtsausdricke, die mentale Starke und die
Lebensqualitat habe (Konecny et al. 2014). Monini et al. fertigten Videoaufnahmen von
Patienten mit Fazialisparese an mit dem Ziel, eine objektive Messmethode des
Schweregrades der Bellschen Parese zu etablieren (Monini et al. 2017). In einer
weiteren Arbeit von Volk et al. wurden mit Webcam-Videoaufnahmen parallel zu einem
fur die Patienten mit akuter und chronischer Fazialisparese sichtbaren Video-Tutorial
die interrater, intrarater und Retest Reliabilitdt des Schweregrades der Fazialisparese
anhand des House-Brackmann Grading Systems, dem Sunnybrook Grading System
und dem Facial Nerve Grading System 2.0 Uberpruft. Es zeigte sich eine hohe intra-
und interrater Reliabilitdt der Videoanalyse und Beurteilung durch die der drei oben
genannten Grading Systemen. Die Retest Reliabilitat zeigte bei beiden Gruppen eine
hohe Korrelation. Schlussfolgernd betonen die Autoren, dass die Reliabilitat der
Schweregradeinteilung der Fazialisparese anhand der Videoanalyse sehr gut sei und
empfehlen diese Diagnostik in den klinischen Alltag zu integrieren (Volk et al. 2019).
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1.5 Nutzung von Smartphones in der Medizin, im Gesicht und bei Fazialisparesen
Smartphones werden im medizinischen Umfeld bereits seit mehreren Jahren
angewandt. So bietet z B. die deutsche Telekom seit 2011 das ,VitaDock-System* an,
welches mehrere Medizinprodukte umfasst, die mit einem Smartphone kompatibel
seien: Eine Waage (TargetScale), ein Blutzucker-Messmodul (GlucoDock), ein
Blutdruck Messmodul (CardioDock) und ein Infrarot-Thermometer Modul
(ThermoDock). Samtliche Komponenten seien nach dem Medizinproduktegesetz
zertifiziert (Kruger-Brand 2011). Weiter tragen Gesundheits- und Fitness Apps zu
einem praventivmedizinischen gesunden Lebensstil bei, zum Beispiel durch
Unterstutzung des Patienten bei sportlicher Aktivitat, Diaten und Stressabbau (Higgins
2016). Die Videofunktion von Smartphones wird beispielsweise in der Arbeit von
Finkbiner et al. im Rahmen einer Video-Bewegungsanalyse des Gangs genutzt
(Finkbiner et al. 2017). Weiter wird die Slow-Motion Smartphone Videoanalyse bei
Kindern mit zerebraler Parese eingesetzt, um Gang-Abnormalitaten zu identifizieren
(Aroojis et al. 2021). Fur Patienten mit Fazialisparese nutzt eine weitere Arbeit auch
die Videofunktion des Smartphones. Mit einer Face-ID Software wird der Schweregrad
der Parese eingeteilt. Diese Smartphone-App soll fur ein Fazialistraining
weiterentwickelt werden. Hierbei sollten strukturierte Ubungen fiir die mimische
Muskulatur im Sinne eines neuromuskularen Trainings mit visuellem Feedback Uber

die Frontkamera des Smartphones bieten (Taeger et al. 2021).

1.6 Telemedizin bei Patienten mit Fazialisparese

Durch die Covid-19 Pandemie erhielt die Telemedizin sowohl diagnostisch als auch
therapeutisch eine zunehmende Bedeutung und wird laut WHO als ein Hilfsmittel zur
,Heilung auf Distanz® bezeichnet (WHO 2010). Telemedizin ist ein telekommunikatives
Hilfsmittel in der Medizin zur Diagnostik und Therapie (Turkstra et al. 2012). Aufgrund
der verordneten Hygienemal3nahmen, wie Maskenpflicht und ein Mindestabstand von
1,5 Metern, war es nicht mehr maoglich, die Patienten im gleichen qualitativen Umfang
zu untersuchen wie zuvor, was die Medizin vor neuen Herausforderungen stellte (WHO
2019). In einigen medizinischen Fachbereichen ist die Telemedizin bereits fester
Bestandteil der Diagnostik und Therapie, was sich in einer geringeren
Hospitalisierungsrate  und  somit  verkurzter = Krankenhausaufenthaltsdauer
widerspiegelt. Weiter zeigt sich eine gesteigerte Lebensqualitat nach telemedizinischer
Therapie (Polisena et al. 2010, Lundell et al. 2015). Durch den technologischen
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Fortschritt der telemedizinischen Maoglichkeiten kdnnten somit geographische und
infrastrukturelle Probleme Uberwunden werden (Tan et al. 2019). Bewegungsanalysen
durch Smartphone-Videoaufnahmen bei Patienten mit Fazialisparese wurden bisher
noch nicht veroffentlicht. Dies warf die Frage auf, ob Smartphone Videoaufnahmen zur
Bewegungsanalytik bei Patienten mit Fazialisparese dienen kdnnen und ob dies im
Hinblick auf Diagnostik und Therapie hilfreich sein konnte. Im Fazialis-Nerv-Zentrum
des Universitatsklinikums Jena werden mit Smartphones Slow-Motion
Videoaufnahmen von Patienten mit peripherer Fazialisparese aufgenommen. Einzelne
Bewegungen werden analysiert und quantifiziert. Dabei soll die Reliabilitat der
Messung, die inter- und intraindividuelle Variabilitdt der mimischen Bewegungen
untersucht werden. In dieser Arbeit wurde die Dauer der verschiedenen
Bewegungsphasen bei Patienten mit einseitiger periphererer Fazialisparese
untersucht und mit einer gesunden Kontrollgruppe ohne Fazialisparese verglichen.
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2. Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Zuverlassigkeit der Messungen von mimischen Bewegungen
mit einem Smartphone bei Patienten mit einseitiger peripherer Fazialisparese zu
analysieren und mit einer gesunden Kontrollgruppe zu vergleichen. Dabei wurde die
Gesichtsseitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen Kontraktion, Plateau und
Relaxation auf der kontralateralen und paretischen Gesichtshalfte bei Patienten mit
einseitiger peripherer Fazialisparese untersucht und mit der Gesichtsseitendifferenz
der Dauer der gleichen Bewegungsphasen der linken und rechten Gesichtshalfte einer
Kontrollgruppe ohne Fazialisparese verglichen.

Es wurden folgende Hypothese untersucht:

Die Seitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen zeigt mithilfe der Slow-Motion
Smartphone-Videoaufnahmen Unterschiede bei der Patienten- und Kontrollgruppe bei
den verschiedenen Phasen innerhalb eines Bewegungsablaufes (leichter
Augenschluss (Gec)/fester Augenschluss (Fec)/Lacheln (Fsm)).

Es wurde untersucht, ob ein signifikanter Unterschied in der Gesichtsseitendifferenz
der Dauer zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe bei den verschiedenen
Bewegungsphasen innerhalb eines Bewegungsablaufes (leichter Augenschluss, fester
Augenschluss und Lacheln) besteht. Weiter wurde eine explorative Subgruppen-
Analyse der Patientengruppe durchgefuhrt, um maogliche beeinflussbare Faktoren der
Unterschiede in der Seitendifferenz der Dauer der verschiedenen Bewegungen zu
identifizieren. Dabei wurde die Patienten in folgende Subgruppen aufgeteilt:

1. Patientengruppe mit akuter Fazialisparese im Vergleich zur Patientengruppe mit

chronischer Fazialisparese mit oro-okularen Synkinesien.

2. Im Smartphone-Video sichtbare Lidspaltendifferenz der Patientengruppe in Ruhe
(drei Sub-Gruppen: kleinere Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, grof3erer
Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz).

3. Patientengruppe mit kompletten leichten- oder festen Augenschluss im Vergleich
zur Patientengruppe mit inkompletten leichten- oder festen Augenschluss.
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Diese Arbeit soll ein Beitrag zur Weiterentwicklung der Bildanalyse von mimischen

Bewegungen bei Patienten mit Fazialisparese leisten.
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3. Material und Methoden

Die Studie wurde durch die Ethikkommission (4665-01/16) genehmigt. Die
Verwendung von Slow-Motion Smartphone-Videoaufnahmen in Zusammenhang mit
peripherer Fazialisparese wurde im Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitatsklinikums
Jena untersucht. Gleichzeitig erfolgten EMG-Untersuchungen der paretischen
Gesichtshalfte. Slow-Motion Videoaufnahmen von Patienten mit einer unilateralen
peripheren Fazialisparese wurden mit kommerziellen Smartphones (Kapitel 3.2)
aufgenommen. Einzelne mimische Bewegungen wie Lacheln, lockerer und fester
Augenschluss wurden 15-20-mal wiederholt und diese Bewegungen anschlie3end
analysiert. In diesem Kapitel der Arbeit werden relevante Materialien und Methoden
der Studie und die Auswertung der Bewegungsanalyse bei Patienten mit peripherer
Fazialisparese und der Kontrollgruppe beschrieben. Es umfasst die Beschreibung der
Stichprobe, die Datenerhebung und der Datenauswertung.

3.1 Patienten- und Kontrollgruppe

3.1.1 Die Patientengruppe

Aus dem Gesamtpatientenkollektiv von 29 Patienten mit peripherer Fazialisparese,
welche bereits eine Smartphone-Videoaufnahme im Fazialis-Nerv-Zentrum im
Zeitraum von Oktober 2019 bis Dezember 2019 erhielten, wurden Daten von 20
geeigneten Patienten fur die Bewegungsanalyse eingeschlossen. Einschlusskriterien
waren die klinische Diagnose einer bestatigten peripheren Fazialisparese, ein
Mindestalter von 18 Jahren und eine schriftliche Zustimmung zur Untersuchung. Bei
den ausgewahlten Patienten handelte es sich um elf Frauen und neun Manner mit
einem Durchschnittsalter von 53 + 16 Jahren (Spannweite 18 bis 77 Jahre). Zusatzlich
zu den Smartphone Videoaufnahmen erfolgten elektromyographische Messungen der
Patientengruppe, um die Rolle der elektromyographischen Befunde in der
Verlaufsdiagnostik der Fazialisparese in weiteren Studien zu untersuchen. Zwei
Patienten wurden aus der Analyse des Lachelns ausgeschlossen, da sie die
Bewegung des Lachelns auf der erkrankten Gesichtshalfte nicht ausfuhren konnten.
Ein weiterer Patient wurde aus der Analyse des leichten und festen Augenschlusses
ausgeschlossen, da dieser eine isolierte Parese des Ramus (R.) marginalis
mandibulae hatte (Abschnitt 4.1).
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3.1.2 Die Kontrollgruppe

Aus dem Gesamtkollektiv der Kontrollgruppe von 16 Probanden ohne Fazialisparese
wurden zehn Probanden fur die Bewegungsanalyse ausgewahlt. Ein Proband davon
musste aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung zum Untersuchungszeitpunkt von
der Datenanalyse ausgeschlossen werden, da es zu einer Fehlinterpretation der
auszufuhrenden Bewegungen kam. Die Daten von neun geeigneten Probanden, funf
weiblichen und vier mannlichen Probanden, welche nach Alter, Geschlecht und
zusatzlichen Komorbiditaten der Patientengruppe mit einer peripheren Fazialisparese
vergleichbar waren, wurden analysiert. Das Durchschnittsalter betrug 49 + 18 Jahre
(Spannweite 23 - 71 Jahre). Die Smartphone-Videoaufnahmen der Kontrollgruppe
erfolgten im Zeitraum von Mai 2021 bis Juli 2021 ebenfalls im Fazialis-Nerv-Zentrum
Jena anhand des gleichen Untersuchungsablaufes und leicht modifiziertem
Untersuchungsaufbaus, der im Abschnitt 3.2 naher beschrieben wird. Bei der
Untersuchung der Kontrollgruppe wurde auf eine Elektrodiagnostik verzichtet. Kontroll-
und Patientengruppe wurden umfassend Uber die Untersuchung und den
Untersuchungsablauf aufgeklart. Die Probanden erhielten einen Informations- und
Einverstandnisbogen, welcher vor der Untersuchung datiert und vom Probanden

unterschrieben wurde.

3.2 Das Untersuchungsprotokoll — Ablauf und Durchfihrung der Untersuchung

Die Methodik zur Dokumentation und Aufzeichnung des Untersuchungsablaufes
wurde bereits im Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitatsklinikums seit 2019 etabliert
und verwendet. Die Studienteilenehmer wurden frontal sitzend mit einer 0,7 Meter
entfernten und mit einer am Stativ (Manfrotto Element M2 Kamera- und Handystativ,
Manfrotto, Cassola, Italien) befestigten horizontal eingestellten Google Pixel 2 Kamera
(Google LLC, Mountain View, Cal, USA), einer iPhone 8 oder einer iPhone 10 Kamera
(Apple Distribution, Internation Ltd., Hollyhill Industrial Estate, Hollyhill Cork, Republic
of Ireland) aufgezeichnet (Abbildung 3.1). Die HOhe des Stativs wurde nach der GroRRe
der Probanden so eingestellt, sodass die Smartphone-Videoaufnahmen in einem 20
Grad-Winkel von unten erfolgten. Es wurde nach der Verfugbarkeit des jeweiligen
Smartphones entschieden, welches Smartphone fur die Aufnahmen genutzt wurde.
Die Videoaufnahmen erfolgten bei allen drei verwendeten Smartphones identisch in
Slow-Motion mit 240 FPS. Unter Slow-Motion versteht man die Wiedergabe einer

Video- oder Filmszene in Zeitlupe und ist eine Funktion der angewandten
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Smartphones. Eine Untersuchung beinhaltete acht unterschiedliche Ubungen. Eine
Ubung dauerte jeweils 50 s.

Im Folgenden wird das Aufnahmeprotokoll beschrieben. Die Vorlage des
Aufnahmeprotokolls entstammte der Arbeit von Schaede et al. und wurde fur die
Untersuchung angepasst (Schaede et al. 2017). Die Probanden wurden zunachst
gebeten, folgende Satze zu wiederholen: ,Happy Birthday®, ,Hello, it’s nice to meet
you“ und Meil3ners Nachdichtung ,Sonne und Wind®. Daraufhin wurden die Probanden
gebeten, mit Hilfe der Metronome Beats App (Single Minded Productions, LLC; Version
1.6.2, Coconut Creek, Florida, USA) und durch den Untersuchungsleiter vorgegeben
Rhythmus bestimmte Bewegungen auszufuhren. Die Probanden wurden gebeten eine
Bewegung auszufuhren und fur 1,5 s dieselbe Bewegung zu halten. Nach Ablauf der
1,5 s sollten die Patienten die Bewegung beenden, bzw. die beanspruchte mimische
Muskulatur entspannen. Nach Ablauf von wiederum 1,5 s sollten die Probanden die
Bewegung wiederholen. Dies wurde fur jede Bewegung innerhalb von 50 s wiederholt
und untersucht. Somit wurde nur Anfang und Ende der Bewegung durch den
Untersuchungsleiter beeinflusst (Beginn der Kontraktionsphase und Beginn der
Relaxationsphase).

Die in den jeweiligen Untersuchungseinheiten beinhalteten Bewegungen waren ein
leichter Augenschluss (gentle eye closure; ,gec®), ein fester Augenschluss (forced eye
closure, ,fec®), ein Lacheln (smile, ,fsm®), ein Lippenspitzen (purse lips, ,pur®), ein
Stirnrunzeln (lift forehead, ,lif), eine Ruhephase (resting state, ,res“) und eine zufallige
Wiederholung der genannten Bewegungen. In Tabelle 3.1 erfolgt eine Auflistung und
Erlauterung der Akronyme. Ausgewertet wurde die Dauer der Bewegung anhand von
funf Phasen: 1. Ruhephase, 2. Muskelkontraktionsphase, 3. Plateauphase, 4.
Muskelrelaxationsphase (Abbildung 3.3). Abbildungen 3.4, 3.5 und 3.6 zeigen
fotographische Darstellungen der funf Bewegungsphasen des festen Augenschlusses,
des leichten Augenschlusses und des Lachelns. Es ist wichtig zu erwahnen, dass die
Dauer der einzelnen Bewegungsphasen durch den Untersucher nicht beeinflusst
worden sind. Die Probanden wurden, wie bereits oben erwahnt, durch den
Untersucher und/oder den vorgegebenen Takt aufgefordert alle 1,5 s die mimische
Bewegung bis zum gewlnschten Maximum durchzufuhren. Dies wird in dieser Arbeit
als Kontraktionsphase definiert. Nach 1,5 s wurden die Probanden aufgefordert
(ebenfalls durch Untersucher und/oder Takt) die mimische Muskulatur zu entspannen.
Dies wird in dieser Arbeit als Relaxationsphase definiert. Die Zeit zwischen dem Ende
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der Kontraktionsphase, sprich dem Maximum der Kontraktion der auszufUhrenden
mimischen Bewegung und dem Beginn der Relaxationsphase, wird in dieser Arbeit als
Plateauphase beschrieben.

Die Aufnahmen der Kontrollgruppe erfolgten im Fotolabor des Fazialis-Nerv-Zentrum.
Die Aufnahmen der Patientengruppe erfolgten in einem ambulanten
Behandlungszimmer der HNO-KIlinik des Universitatsklinikums Jena.

Im Rahmen der Smartphone-Videoaufnahmen der Kontroligruppe erfolgte eine
Standardisierung der Beleuchtung mit frontaler Beleuchtung (Mettle 100-240 V, 50/60
Hz Lampe mit Super Lamp Holder, METTLE Service & Vertrieb Deutschland,
Niederkrichten, Deutschland) und zusatzlicher Abdunkelung des Raumes. Dies war
notig, da sich in den Videoaufnahmen der Patientengruppe der bereits bestehenden
Datenbank unterschiedliche Lichtverhaltnisse zeigten, was sich bei der Auswertung
der Videodateien zeigte. In dieser Studie wurden ausschliellich die Smartphone-
Videoaufnahmen des Lachelns, des leichten und des festen Augenschlusses

untersucht.

Abbildung 3.1: Fotoaufnahme des Versuchsaufbaus der Smartphone-Videoaufnahme im
Fotolabor des Fazialis-Nerv-Zentrum Jena. Standardisierte Position der Studienteilnehmer
wahrend der Smartphone-Videoaufnahmen: Frontal sitzend mit einer 0,7 Meter entfernten und
mit einem Stativ befestigten horizontal eingestellten Smartphone (hier als Beispiel mit dem
iPhone 10). Die Hohe des Stativs wurde nach der Groéf3e der Probanden eingestellt, sodass
die Videoaufnahmen in einem 20 Grad Winkel von unten erfolgten.

3.3 Elektromyographische Messung der mimischen Muskulatur
EMG-Untersuchungen wurden parallel zu den Videoaufnahmen durchgefuhrt
(Abbildung 3.2). Verwendet wurden Einmal-EMG Nadelelektroden (38 mm, Neuroline,
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Ambu GmbH, Bad Nauheim, Deutschland) und oberflachliche Gelelektroden (Axion
GmbH, Leonberg, Deutschland). Die EMG-Nadelelektroden wurden mit Steri-Strips
3x75 mm (3M Health Care, St. Paul, MN, USA) befestigt, um eine Verschiebung der
Elektroden zu verhindern.

Die von der Fazialisparese betroffene Muskulatur wurde mit Nadelelektroden
untersucht, die Muskelaktivitdt der kontralateralen Seite wurde mit oberflachlichen
EMG-Gelelektroden an den gleichen Muskeln gemessen. Das Signal der
Oberflachenelektroden diente zur Nachvollziehbarkeit der Muskelbewegung und als
Vergleich der kontralateralen Muskulatur. Die Ergebnisse der elektromyographischen
Untersuchungen wurden in der bisher noch nicht veroffentlichten Promotionsarbeit von
Duchow ,Synkinesien bei peripherer Fazialisparese-Vermehrtes Auftreten in

bestimmten Regionen des Nervus facialis“ untersucht und ausgewertet (Duchow 2023

unveroffentlicht).

Abbildung 3.2: Fotoaufnahme einer Patientin mit rechtsseitiger peripherer Fazialisparese.
Auf der paretischen Gesichtshalfte sind Einmal-EMG Nadelelektroden befestigt. Auf der
kontralateralen Gesichtshalfte sind oberflachliche Gelelektroden befestigt.

3.4 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Aufzeichnungen der Bewegungen des Lachelns, des leichten und
festen Augenschlusses erfolgte mit Hilfe des Programmes Elan (Version 5.8, 6.0, 6.1,
,The Language Archive”, Max-Planck-Institut fur Psycholinguistik, Nijmegen,
Niederlande), einem Lenovo Laptop (Lenovo_MT_20404 BU_idea_FM_Lenovo Flex
2-14, Peking, China; Betriebssystem Microsoft Windows 10 Home, Redmond,
Washington, USA) und einem MacBook Air (M1, 2020; Betriebssystem macOS Big Sur
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Version 11.2.3, Cupertino, Sillicon Valley, California, USA). Fir eine bessere visuelle
Auswertung der Videos wurden die Laptops mit einem High definition multimedia
interface Kabel an einem High-definition (HD) Fernseher (Phillips GmbH Model-Nr.:
32PFL3205H/12, Hamburg, Deutschland) verbunden. Um unterschiedliche
Lichtverhaltnisse der Smartphone Videoaufnahmen der Patientengruppe
auszugleichen, wurden unterschiedliche Einstellungen am HD-Fernseher

vorgenommen.

Die fiinf Bewegungsphasen

e Ruhephase === Muskelkontraktionsphase Plateauphase Muskelrelaxationsphase

Abbildung 3.3: Grafik zur Veranschaulichung der fiinf Phasen der Muskelkontraktion; x-
Achse zeigt den zeitlichen Verlauf der Kontraktion und die y-Achse die Kraftamplitude: Blau =
Ruhephase, Orange = Muskelkontraktionsphase, Grau = Plateauphase, Gelb =
Muskelrelaxationsphase.

Abbildung 3.4: Fotografische Aufnahmen des Auges zur Darstellung der fiinf Phasen der
Bewegung fester Augenschluss (von links nach rechts: Ruhephase, Muskelkontraktionsphase,
Plateauphase, Muskelrelaxationsphase, Ruhephase).
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Abbildung 3.5: Fotografische Aufnahmen des Auges zur Darstellung der fiinf Phasen der
Bewegung leichter = Augenschluss  (von links  nach  rechts: Ruhephase,
Muskelkontraktionsphase, Plateauphase, Muskelrelaxationsphase, Ruhephase).

Abbildung 3.6: Fotografische Aufnahmen des Mundes zur Darstellung der finf Phasen der
Bewegung Lacheln (von links nach rechts: Ruhephase, Muskelkontraktionsphase,
Plateauphase, Muskelrelaxationsphase, Ruhephase).

Tabelle 3.1: Erlduterung der bei der Auswertung der Videoaufnahmen genutzten
Abkurzungen.

Akronym Bedeutung

Gec1 Gentle eye closure 1, Muskelkontraktionsphase des leichten
Augenschlusses

Gec2 Gentle eye closure 2, Plateauphase des leichten Augenschlusses

Gec3 Gentle eye closure 3, Muskelrelaxationsphase des leichten
Augenschlusses

Fec1 Forced eye closure 1, Muskelkontraktionsphase des festen
Augenschlusses

Fec2 Forced eye closure 2, Plateauphase des festen Augenschlusses

Fec3 Forced eye closure 3, Muskelrelaxationsphase des festen
Augenschlusses

Fsm1 Forced smile 1, Muskelkontraktionsphase des Lachelns
Fsm2 Forced smile2, Plateauphase des Lachelns

Fsm3 Forced smile 3, Muskelrelaxationsphase des Lachelns
res Resting state, Ruhephase

sync Synchronisationszeitpunkt

unknown nicht zu definierende Bewegung
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Die Bewegungsphasen wurden bei der Patienten- und Kontrollgruppe zu den
jeweiligen Bewegungen des Lachelns, leichten und festen Augenschlusses mit dem
Programm Elan optisch ermittelt und im Programm markiert.

Anfangs wurde die kontralaterale Gesichtshalfte der Patientengruppe mit dem
Programm Elan untersucht und die jeweiligen Bewegungsphasen gekennzeichnet.
Spater wurde die paretische Gesichtshalfte untersucht und ebenfalls die jeweilige
Bewegungsphase markiert. Bei der Kontroligruppe wurde zunachst die linke
Gesichtshalfte mit dem Programm Elan untersucht und die jeweiligen
Bewegungsphasen gekennzeichnet. Spater wurde die rechte Gesichtshalfte
untersucht und ebenso die jeweilige Bewegungsphase markiert. Es wurden zur
Synchronisation der EMG- und Videodateien zwei Zeitpunkte bestimmt. Jeder Patient
mit einer Fazialisparese hatte dazu eine Box in der Hand, die mit einem Schalter und
einer Lampe ausgestattet war (Abbildung 3.7). Zu Beginn der Untersuchung wurde die
Patientengruppe aufgefordert, den Schalter an- und auszuschalten. Beim An- und
Ausschalten der Box wurde ein elektrisches Signal gesendet, welches im EMG zu
detektieren war.

Zum gleichen Zeitpunkt leuchtete eine Lampe der Box rot an bzw. aus, sodass der
Beginn der EMG-Aufzeichnung in der Videoaufnahme zu erkennen war. Der Zeitpunkt,
an dem die Lampe schwach leuchtete, wurde mit dem Akronym ,sync® im Elan
Programm bezeichnet (Abbildung 3.8). Da keine elektromyographische Untersuchung

der Kontrollgruppe erfolgte, wurde hier auf eine Synchronisation verzichtet.

Abbildung 3.7: Box mit Schalter und Lampe zur Synchronisation der EMG- und
Videodateien. Beim Anschalten der Box leuchtete die Lampe rot auf (rechtes Bild) und es
wurde ein elektrisches Signal im EMG detektiert. Somit konnte der Beginn der EMG-Aufnahme
im EMG und in der Videodatei eingesehen werden.
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< Erkenner Metadaten
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Abbildung 3.8: Darstellung des Synchronisationszeitpunktes im Video anhand der roten
Lampe und anhand der dritten Zeile beginnend mit der roten senkrechten Linie. Der
Synchronisationszeitpunkt wurde mit der Beschriftung ,sync® im Programm Elan (unterer
Abschnitt der Abbildung) gekennzeichnet. Die rote senkrechte Linie konnte im Programm
entlang des Zeitstrahles verschoben werden, um somit verschieden Bewegungszeitpunkte zu
markieren. Im oberen Abschnitt der Abbildung ist ein Patient mit linksseitiger periphere
Fazialisparese dargestellt mit Nadelelektroden auf der erkrankten Gesichtshalfte und
oberflachliche Gelelektroden auf  der kontralateralen Gesichtshalfte zur
elektromyographischen Ableitung.

Um moglichst genaue Ergebnisse zu erhalten, wurden die Videos Uber eine
Zeitspanne von 50 s mit einer Slow-Motion Funktion (240 FPS) aufgenommen. Im
Programm Elan wurden die Videos mit 29,98 FPS abgespielt. Dadurch wurde das
Video von 50 s auf 400,265 s gestreckt, was einen Faktor von 8,0053 entspricht. Der
Faktor 8,0053 entspricht dem Quotienten 240 FPS/29,98 FPS. Es war durch das
Programm Elan maglich, in 33 ms-Schritten, was einem Frame entsprach, die Videos
in zeitlich engen Abstanden zu untersuchen und beginnende bzw. endende
Bewegungsphasen zeitlich genau zu markieren. So konnten geringe Veranderungen
und Ubergénge zwischen den unterschiedlichen Bewegungsphasen wahrgenommen
und diese auf einen Zeitstrahl markiert werden (Abbildung 3.9). Das Video wurde
abgespielt, bis eine erste Muskelkontraktion sichtbar wurde (Abbildung 3.3:
Muskelkontraktionsphase). Von diesem Zeitpunkt aus wurde das Video einen Frame
zuruckgespult und ab diesem Zeitpunkt markiert. Die Kontraktion wurde verfolgt, bis
die Plateauphase erreicht wurde. Dieses Zeitfenster wurde im Programm als
gecl1/fec1/fsm1 bezeichnet (Tabelle 3.1 und Abbildung 3.9). Daraufhin wurde die
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Plateauphase verfolgt bis es zur ersten sichtbaren Relaxation der Muskelkontraktion
kam und das Video wurde wiederum ab diesem Zeitpunkt einen Frame zurlckgespult.
Dieses Zeitfenster wurde im Programm als gec2/fec2/fsm2 (Tabelle 3.1 und Abbildung
3.9) bezeichnet. Danach wurde die Relaxationsphase verfolgt bis es zur Ruhephase
kam und markiert. Dieses Zeitfenster wurde als gec3/fec3/fsm3 (Tabelle 3.1 und
Abbildung 3.9) bezeichnet. Die Phasen ,resting state“ vor gec1/fec1/fsm1 und nach
gec3/fec3/fsm3, welche die Ruhephasen vor und nach der jeweiligen Bewegung
widerspiegeln sollen, wurden nicht im Programm markiert. Die Ruhephase wurde nicht
nummerisch gekennzeichnet und diente zur Identifikation des Beginns der
Kontraktionsphase und dem Ende der Relaxationsphase. Die Patienten- und
Kontrollgruppen wiederholten die jeweiligen auszufiUhrenden Bewegungen innerhalb
der 50 s 15 bis 20 mal. Die gewahlte Methode wurde in der bisher noch nicht
veroffentlichten Promotionsarbeit von Duchow ,Synkinesien bei peripherer
Fazialisparese - Vermehrtes Auftreten in bestimmten Regionen des Nervus facialis”
ebenfalls angewandt (Duchow 2023 unveroffentlicht). Zielsetzung war die optische
Untersuchung von relativen und absoluten Haufigkeiten von Synkinesien in
bestimmten Gesichtsregionen zu untersuchen. Duchows Datenauswertung erfolgte
ebenfalls mit dem Programm Elan.
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100
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000048790 Auswahl 00:00:00.000 - 00:00:00.000 0
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Abbildung 3.9: Fotoaufnahme eines Label-Vorgangs der Bewegung ,leichter Augenschluss*
mit Hilfe des Programmes Elan. Im oberen linken Abschnitt der Abbildung ist ein Patient mit
linksseitiger periphere Fazialisparese dargestellt mit Nadelelektroden auf der erkrankten
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Gesichtshalfte und oberflachliche Gelelektroden auf der kontralateralen Gesichtshalfte zur
elektromyographischen Ableitung. Im oberen rechten Abschnitt sind Einstellung fir die
Wiedergabe des Videos dargestellt. Im unteren Abschnitt sind drei Zeilen im Programm Elan
angelegt: Die Zeile ,eye_contra“ beschreibt die kontralaterale Augenregion der nicht-
paretische Gesichtshalfte. Die Zeile ,eye_affected beschreibt die paretische Augenregion der
paretischen Gesichtshalfte. Die Zeile ,sync* beschreibt den Synchronisationszeitpunkt wie in
Abbildung 3.8 beschrieben. Anhand des Zeitstrahls war es mdglich, verschiedene
Bewegungsphasen zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf den verschiedenen Zeilen zu
markieren.

Fur die Patienten- und Kontrollgruppe wurde der oben geschilderte Ablauf fur den
festen Augenschluss, den leichten Augenschluss und das Lacheln wiederholt. In jedem
der Videos wurden jeweils drei Zeilen angelegt: Fur die erkrankte bzw. linke
Gesichtshalfte, fur die kontralaterale bzw. rechte Gesichtshalfte und fur den
Synchronisationszeitpunkt (Abbildung 3.9). In den Videos des leichten und des festen
Augenschlusses wurde sowohl der Augenschluss auf der erkrankten als auch auf der
kontralateralen Gesichtshalfte beobachtet. Beim Lacheln wurde ebenso die erkrankte
und die kontralaterale Seite beobachtet. Weiter wurde beim Lacheln beidseits auf die
Mundwinkel geachtet, um Ubergange der verschiedenen Bewegungsphasen zu
beobachten.

Es wurde die Gesichtsseitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen Kontraktion,
Plateau und Relaxation auf der kontralateralen und paretischen Gesichtshalfte bei
Patienten mit einseitiger peripherer Fazialisparese untersucht und mit der
Gesichtsseitendifferenz der Dauer der gleichen Bewegungsphasen der linken und
rechten Gesichtshalfte einer Kontrollgruppe ohne Fazialisparese verglichen. Die
Gesichtsseitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen wurde durch die Subtraktion
der Dauer der jeweiligen Bewegungsphase der erkrankten Gesichtshalfte in Sekunden
von der Dauer der gleichen Bewegung der kontralateralen Gesichtshalfte in Sekunden
ermittelt. Bei einer negativen Gesichtsseitendifferenz der Dauer der Bewegungsphase
ergab sich eine langere Dauer der Bewegung auf der erkrankten Gesichtshalfte als auf
der kontralateralen Gesichtshalfte bei den Patienten. Umgekehrt ergab sich bei einer
positiven Gesichtsseitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen eine kurzere
Dauer der Bewegung auf der erkrankten Gesichtshalfte als auf der kontralateralen
Gesichtshalfte. In den folgenden Textabschnitten wird die Gesichtsseitendifferenz der
Dauer der Bewegungsphasen mit dem Begriff ,Seitendifferenz der Dauer® abgekurzt.
Ebenfalls wurde eine explorative Subgruppen-Analyse der Patientengruppe
durchgefuhrt, um mogliche beeinflussbare Faktoren der Unterschiede in der
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Seitendifferenz der Dauer der verschiedenen Bewegungen zu identifizieren. Dabei
wurde die Patienten in folgende Subgruppen aufgeteilt:

1. Patientengruppe mit akuter Fazialisparese im Vergleich zur Patientengruppe mit
chronischer Fazialisparese mit oro-okularen Synkinesien.

2. Im Smartphone-Video sichtbare Lidspaltendifferenz der Patientengruppe in Ruhe
(drei Sub-Gruppen: kleinere Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, grof3erer
Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz).
Es wurde angenommen, dass es sich bei der Patientengruppe mit kleinerer
Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte und beidseitig gleicher
Lidspaltendifferenz um Patienten mit chronischer Fazialisparese mit oro-okularen
Synkinesien handelt. Bei der Patientengruppe mit grollerer Lidspalte wurde

angenommen, dass es sich um Patienten mit akuter Fazialisparese handelt.

3. Patientengruppe mit kompletten leichten- oder festen Augenschluss im Vergleich
zur Patientengruppe mit inkompletten leichten- oder festen Augenschluss anhand
der Smartphone-Videoaufnahmen.

Fir das weitere Datenmanagement wurde das Programm Microsoft Excel (Version
16.39, Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) genutzt. Die Dauer jeder
Bewegungsphase wurde aus dem Elan-Programm als Quick Time-Text exportiert und
in Excel eingefugt. Fur die Patienten- und Kontrollgruppe wurde eine Tabelle fur jeden
einzelnen Probanden fur die Bewegungen Lacheln, leichter und fester Augenschluss
erstellt. Die gesammelten Daten aus den Excel Tabellen wurden daraufhin im
Programm SPSS (IBM SPSS Statistics 27 und 29, IBM Deutschland GmbH, Ehningen,

Deutschland) eingefugt und statistisch ausgewertet.

3.5 Statistische Datenauswertung

Die Daten wurden mithilfe des Programmes IBM SPSS (IBM SPSS Statistics 27 und
29, IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland) ausgewertet. Die nummerischen
Daten wurden als Mittelwert (Ml) + Standardfehler des Mittelwertes (SEM) oder mit
einfacher Standardabweichung (SA) dargestellt. Wenn nicht hervorgehoben, handelt

es sich im Ergebnisteil um den M| £ SEM.
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Ein verallgemeinertes Schatzungsgleichungsmodell mit einer
Arbeitskorrelationsmatrix AR (1) wurde fur die Analyse der Hypothese und der
explorativen Subgruppen Analyse verwendet (Hardin und Hilbe 2002). Fur multiple
Vergleiche wurde die Bonferroni Korrektur genutzt und mit ,,p(bonf)* gekennzeichnet.
Statistische Signifikanz wurde fur p-Werte kleiner als 0,05 (signifikant) und kleiner als

0,01 (hoch-signifikant) angenommen.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichproben

Die demographischen Daten der Patienten- und Kontrollgruppe sind in Tabelle 4.1

zusammengefasst. Bei den Patienten fanden sich unterschiedliche Atiologien und
Typen der peripheren Fazialisparese. Eine Ubersicht iiber Atiologie, Typ, Stennert

Parese Index, Zeitintervall zwischen Lahmungsbeginn der Fazialisparese und

Zeitpunkt der Videoaufnahme der Patientengruppe, sowie die erhaltene Therapie ist in

Tabelle 4.2 dargestellt. Die Patienten wurden nach akuter (innerhalb von sechs

Monaten nach Auftritt der Parese) und chronischer (nach sechs Monaten nach Auftritt

der Parese) Fazialisparese mit, bzw. ohne Synkinesien eingeteilt (Robinson and

Baiungo 2018). 4 Patienten hatten eine akute Parese und 16 eine Defektheilung mit

Synkinesien. Die Patienten besalen alle eine inkomplette Parese. Eine Ubersicht der

Rohdaten der Patienten- und Kontrollgruppe ist in Tabelle 4.3 dargestellt.

Tabelle 4.1: Ubersicht (iber die Patienten- und Kontrollgruppe.

Anzahl | Weiblich Mannlich Mittleres | Altersminimum | Altersmaximum
(n) (n) (n) Alter % | in Jahren in Jahren
SA in
Jahren
Kontroll- | 9 5 4 49+18 |23 71
gruppe
Patienten | 20 11 9 53+ 16 18 77
-gruppe

Tabelle 4.2: Ubersicht tber Atiologie, Typ, Zeitintervall zwischen Ldhmungsbeginn und
Videoaufnahme und Stennert-Index der peripheren Fazialisparese der Patientengruppe.

Patiente | Atiologie | Typ Zeitintervall Stennert Erhaltene Therapie
n-ID Lahmungsbegi | Parese

nn- Index

Videoaufnahm | (Ruhe/Motili

e tat)
8 Traumatis | Chronisch | 14 Monate 11

ch e Parese
mit
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Defektheilu

ng
10 latrogen | Chronisch | 17 Monate 1/4 Botulinumtoxin (BTX)-
e Parese Injektion
mit Zeitpunkt der
Defektheilu Injektion: 3 Monate
ng vor Videoaufnahme
Region: M. orbicularis
oculi, M. levator labii
superioris
12 latrogen | Chronisch | 22 Monate 1/0 Oberlidgewichtimplant
e Parese ation
mit Zeitpunkt: 3 Monate
Defektheilu vor Videoaufnahme
ng
13 Infektids | Chronisch | 27 Monate 1/2
e Parese
mit
Defektheilu
ng
14 latrogen | Chronisch | 11 Monate 1/3 BTX-Injektion
e Parese Zeitpunkt: unbekannt
mit Region: unbekannt
Defektheilu
ng
15 Idiopathis | Chronisch | 17 Monate 0/3
ch e Parese
mit
Defektheilu
ng
16* latrogen Chronisch | 12 Monate 3/5 Exponentialstromther
e Parese apie
mit Zeitpunkt: 5 Monate
Defektheilu vor Videoaufnahme
ng
17 Idiopathis | Chronisch | 28 Monate 2/2 BTX-Injektion
ch e Parese
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mit Zeitpunkt: 3 Monate
Defektheilu vor Videoaufnahme
ng Region: M. orbicularis
oculi, M. mentalis, M.
corrugator  supercili,
Nasolabialfalte
18 Infektids | Chronisch | 16 Monate 0/3
e Parese
mit
Defektheilu
ng
19 Idiopathis | Chronisch | 26 Jahre 1/2
ch e Parese
mit
Defektheilu
ng
23 Idiopathis | Chronisch | 17 Monate 1/3
ch e Parese
mit
Defektheilu
ng
27 latrogen | Akute 3 Tage 0/1
Parese
28 latrogen Chronisch | 19 Monate 0/5 Hypoglossus-Jump-
e Parese Anastomose
mit Zeitpunkt: 9 Monate
Defektheilu vor Videoaufnahme
ng Oberlidgewichtimplant
ation
Zeitpunkt: 17 Monate
vor Videoaufnahme
29 latrogen | Chronisch | 66 Monate 0/2 BTX-Injektion
e Parese Zeitpunkt: 3 Monate
mit vor Videoaufnahme
Defektheilu Region: unbekannt
ng
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31 Traumatis | Akute 1 Monat 2/1
ch Parese
32 Traumatis | Akute 1 Monat 2/3
ch Parese
33 latrogen | Chronisch | 70 Monate 1/4
e Parese
mit
Defektheilu
ng
34 Unbekan | Akute 5 Tage 2/5
nt Parese
36 Idiopathis | Chronisch | 7 Monate 1/3
ch e Parese
mit
Defektheilu
ng
39 latrogen Chronisch | 19 Monate 0/2
e Parese
mit
Defektheilu
ng

*Patient 27 hatte eine isolierte Parese des R. marginalis mandibulae. Daher wurde

dieser Patient bei den Bewegungen des leichten und festen Augenschlusses

ausgeschlossen. Patient 16 und 34 konnten die Bewegung des Lachelns nicht

ausfuhren und wurden aus der Analyse des Lachelns ausgeschlossen.

36



Tabelle 4.3: Ubersicht der Rohdaten der Patienten- und Kontrollgruppe. Mittelwert (MI) +
Standardfehler des Mittelwertes (SEM) der Dauer und der Seitendifferenz der Dauer der
Kontraktions-, Plateau- und Relaxationsphase der einzelnen Bewegungen (Tabelle 3.1). Die
Dauer und die Seitendifferenz der Dauer werden fur die kontralaterale und erkrankte
Gesichtshalfte der Patientengruppe und fir die linke und rechte Gesichtshalfte der
Kontrollgruppe dargestellit.

Patientengruppe Kontrollgruppe
Kranke Kontralaterale Linke Rechte
Gesichtshalfte | Gesichtshalfte Gesichtshalfte Gesichtshalfte
(Ml £ SEM)ins | (Ml £+ SEM)ins (Ml £ SEM)ins | (Ml £ SEM)ins
Gec1 0,476 £ 0,019 | 0,348 + 0,016 0,35+ 0,029 0,346 £ 0,027
Gec1- -0,126 + 0,019 0,003 £ 0,002
Seitendifferenz
Gec2 0,811 £0,031 | 0,946 + 0,034 0,956 + 0,035 0,961 £ 0,034
Gec2- 0,128 £ 0,019 -0,005 + 0,002
Seitendifferenz
Gec3 0,419 £ 0,04 0,483 £ 0,036 0,401 £ 0,024 0,398 £ 0,027
Gec3- 0,06 + 0,015 0,001 £ 0,004
Seitendifferenz
Fec1 0,532 £ 0,027 | 0,497 + 0,025 0,523 £ 0,026 0,513 £ 0,026
Fec1- -0,035 + 0,014 0,006 + 0,002
Seitendifferenz
Fec2 0,863 £ 0,041 | 0,883 + 0,042 0,824 + 0,031 0,828 + 0,03
Fec2- 0,023 £ 0,017 -0,006 + 0,003
Seitendifferenz
Fec3 0,452 £+ 0,04 0,528 £+ 0,039 0,437 £ 0,036 0,434 £+ 0,036
Fec3- 0,081 £ 0,013 0,003 £ 0,002
Seitendifferenz
Fsm1 0,447 £ 0,02 0,491 £ 0,026 0,425 + 0,027 0,425 + 0,027
Fsm1- 0,031 £0,012 0,001 £ 0,003
Seitendifferenz
Fsm2 0,936 +£ 0,038 | 0,903 + 0,04 0,875 £ 0,029 0,877 £ 0,026
Fsm2- -0,002 + 0,019 -0,001 £ 0,012
Setendifferenz
Fsm3 0,402 £ 0,025 | 0,419+ 0,024 0,392 £ 0,016 0,396 £ 0,014
Fsm3- 0,018 £ 0,008 -0,003 + 0,009
Seitendifferenz
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4.2 Hypothese

Die Seitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen zeigt mithilfe der Slow-Motion
Smartphone-Videoaufnahmen Unterschiede bei der Patienten- und Kontrollgruppe bei
den verschiedenen Phasen innerhalb eines Bewegungsablaufes (leichter
Augenschluss (Gec)/fester Augenschluss (Fec)/Lacheln (Fsm)).

4.2.1 Leichter Augenschluss

Sowohl fur die gemittelten Gruppen-Daten als auch pro Patient zeigten sich eine
ausgepragtere mittlere Seitendifferenz der Dauer und eine groRRere Streuung der
Daten bei der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Aufgrund einer
isolierten Parese des R. marginalis mandibulae wurde ein Patient aus der Analyse des
leichten und festen Augenschlusses ausgeschlossen.

4.2.1.1 Bewegung Leichter Augenschluss: Kontraktionsphase (gec1)

Die Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase zwischen der kontralateralen und
erkrankten Gesichtshalfte war signifikant (Wald-Chi-Quadrat = 40,525; df = 1; p(bonf)
< 0,01) hoher bei der Patientengruppe (M/ + SEM: -0,126 + 0,019 s) im Vergleich zur
Kontrollgruppe (0,003 + 0,002 s). Abbildung 4.1 zeigt Boxplots der mittleren
Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase des leichten Augenschlusses der
Patienten- und Kontrollgruppe. Bei der Mehrheit der Patienten (17 von 19) war die
Dauer der Kontraktionsphase langer auf der erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.2).

Boxplot der Bewegungsphase Kontraktion des leichten Boxplot der Bewegungsphase Kontraktion des leichten
Augenschlusses: Gesamte Kontroligruppe Augenschlusses: Gesamte Patientengruppe
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Abbildung 4.1: Boxplots der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der
Kontraktionsphase des leichten Augenschlusses.
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Abbildung 4.2: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase
des leichten Augenschlusses.

4.2.1.2 Bewegung leichter Augenschluss: Plateauphase (gec2)

Bei der Plateauphase des leichten Augenschlusses war die Seitendifferenz der Dauer
zwischen der kontralateralen und erkrankten Gesichtshalfte bei der Patientengruppe
(0,128 £ 0,019 s) signifikant groRer (Wald-Chi-Quadrat = 46,229; df = 1; p(bonf) < 0,01)
im Vergleich zur Kontrollgruppe (-0,005 + 0,002 s). Sowohl bei den Gruppen-Daten als
auch bei der Mehrheit der Patienten (18 von 19) war die Dauer der Plateauphase
kirzer auf der erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.4). Boxplots der mittleren
Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase der Patienten- und Kontrollgruppe sind in
Abbildung 4.3 dargestellt

Boxplot der Bewegungsphase Plateau des leichten Augenschlusses: Boxplot der Bewegungsphase Plateau des leichten
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Abbildung 4.3: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q1 und Q3) der Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase des
leichten Augenschlusses.
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Abbildung 4.4: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase des
leichten Augenschlusses.

4.2.1.3 Bewegung leichter Augenschluss: Relaxationsphase (gec3)

Verglich man die Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase zwischen der
Patientengruppe (0,06 + 0,015 s) und der Kontrollgruppe (0,001 + 0,004 s) zeigte sich
die Seitendifferenz der Dauer auch hier signifikant ausgepragter bei der
Patientengruppe (Wald-Chi-Quadrat = 14,121; df = 1; p(bonf) < 0,01). In Abbildung 4.5
sind Boxplots der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase des
leichten Augenschlusses der Patienten- und Kontrollgruppe dargestellt. Bei der
Mehrheit der Patienten (16 von 19) war die Dauer der Relaxationsphase kurzer auf der
erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.6).

Boxplot der Bewegungsphase Relaxation des leichten Boxplot der Bewegungsphase Relaxation des leichten
Augenschlusses: Gesamte Kontrollgruppe Augenschlusses: Gesamte Patientengruppe
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Abbildung 4.5: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase des
leichten Augenschlusses.
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Abbildung 4.6: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase
des leichten Augenschlusses.

4.2.2 Fester Augenschluss

Wie beim leichten Augenschluss zeigte sich sowohl fur die gemittelten Gruppen-Daten
als auch pro Patient eine ausgepragtere mittlere Seitendifferenz der Dauer und eine
grolRere Streuung der Daten bei der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Jedoch war der Unterschied nicht immer signifikant. Aufgrund einer isolierten Parese
des R. marginalis mandibulae wurde ein Patient aus der Analyse des leichten und
festen Augenschlusses ausgeschlossen.

4.2.2.1 Bewegung fester Augenschluss: Kontraktionsphase (fec1)

Bei 12 von 19 Patienten war die Dauer der Kontraktionsphase langer auf der
erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.8). In Abbildung 4.7 sind Boxplots der
Patienten- und Kontrollgruppe dargestellt. Beim festen Augenschlusses zeigte sich die
Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase zwischen der kontralateralen und
erkrankten Gesichtshalfte signifikant hoher (Wald-Chi-Quadrat = 9,157; df = 1; p(bonf)
< 0,05) in der Patientengruppe (-0,035 + 0,014 s) im Vergleich zur Kontrollgruppe
(0,006 + 0,002 s).
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Abbildung 4.7: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median, Quartilen (Q7 und Q3) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase
des festen Augenschlusses.
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Abbildung 4.8: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase
des festen Augenschlusses.

4.2.2.2 Bewegung fester Augenschluss: Plateauphase (fec2)

Abbildung 4.9 zeigt die mittlere Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase sowohl
bei der Kontroll-, als auch bei der Patientengruppe. Die Seitendifferenz der Dauer
zwischen der kontralateralen und erkrankten Gesichtshalfte schien ausgepragter bei
der Patientengruppe (0,023 £ 0,017 s) im Vergleich zur Kontrollgruppe (-0,006 + 0,003
s). Der Unterschied der Seitendifferenz der Dauer zwischen der Patienten- und
Kontrollgruppe war statistisch nicht signifikant. Die Dauer der Plateauphase war bei 12
von 19 Patienten kurzer auf der erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.10).
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Abbildung 4.9: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase des festen
Augenschlusses.

42



Histogramm der Kontrollgruppe der Mittelwerte der . Histogramm der Patientengruppe der Mittelwerte der
Seitendifferenz der Dauer: Plateauphase fester Augenschluss  Seitendifferenz der Dauer: Plateauphase fester Augenschluss

0,30 0,30
0,20 0,20

cp—

0,10

000 I*I’—I—I—I—-—I—I—i—r

-0,10

Seitendifferenz der
Dauer in Sekunden
o
o

-0,10
-0,20

030 21 22 45 47 48 50 51 52 53 0,30 8 10 12 13 14 15 16 17 18 19 23 28 29 31 32 33 34 36 39

Patienten-ID Patienten-ID

Seitendifferenz der
Dauer in Sekunden

-0,20

Abbildung 4.10: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase des
festen Augenschlusses.

4.2.2.3 Bewegung fester Augenschluss: Relaxationsphase (fec3)

Bei der Relaxationsphase war die Seitendifferenz der Dauer signifikant groRer (Wald-
Chi-Quadrat = 25,253; df = 1; p(bonf) < 0,01) bei der Patientengruppe (0,081 £ 0,013
s) im Vergleich zur Kontrollgruppe (0,003 + 0,002 s). Boxplots der mittleren
Seitendifferenz der Dauer der Patienten- und Kontrollgruppe sind in Abbildung 4.11
dargestellt. Ebenso war die mittlere Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe pro
Patient ausgepragter als bei der Kontrollgruppe. Bei allen Patienten war die Dauer der
Relaxationsphase klrzer auf der erkrankten Gesichtshalfte (Abbildung 4.12).

Boxplot der Bewegungsphase Relaxation des festen
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Abbildung 4.11: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der Seitendifferenz der Dauer der Relaxation des festen
Augenschlusses.
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Abbildung 4.12: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase
des festen Augenschlusses.

4.2.3 Lacheln

Bei der statistischen Auswertung der Daten der Bewegung ,Lacheln® konnte eine
grol3e Streuung der Daten beobachtet werden, sowohl bei der Kontroll- als auch bei
der Patientengruppe. Bei zwei Patienten war keine sichtbare Kontraktions-, Plateau-
und Relaxationsphase der erkrankten Gesichtshalfte zu sehen.

4.2.3.1 Bewegung Lacheln: Kontraktionsphase (fsm1)

Hinsichtlich des Unterschiedes der Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase
des Lachelns zeigte sich zwischen Patienten- und Kontrollgruppe kein statistisch
signifikanter Unterschied, obwohl die Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe
(0,031 £ 0,012 s) im Vergleich zur Kontroligruppe (0,001 £ 0,003 s) hdoher war. Boxplots
der Patienten- und Kontrollgruppe sind in Abbildung 4.13 dargestellt. Bei 11 von 18
Patienten war die Dauer der Kontraktion kurzer auf der erkrankten Gesichtshalfte
(Abbildung 4.14).
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Abbildung 4.13: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der
Kontraktionsphase des Lachelns.
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Abbildung 4.14: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Kontraktionsphase
des Lachelns.

4.2.3.2 Bewegung Lacheln: Plateauphase (fsm2)

Bei der Plateauphase des Lachelns schien die Seitendifferenz der Dauer zwischen der
kontralateralen und erkrankten Gesichtshalfte nicht ausgepragter bei der
Patientengruppe (-0,002 £ 0,019 s) im Vergleich zur Kontrollgruppe (-0,001 + 0,012 s)
zu sein. Es zeigte sich wie bei der Kontraktionsphase des Lachelns kein signifikanter
Unterschied zwischen der Kontroll- und Patientengruppe. Abbildung 4.15 zeigt
Boxplots der Patienten- und Kontrollgruppe und demonstriert graphisch die hohe
Streuung der Ergebnisse der Kontroll- und Patientengruppe. Bei der Halfte der
Patienten (9 von 18) war die Dauer der Plateauphase langer auf der erkrankten
Gesichtshalfte (Abbildung 4.16).
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Abbildung 4.15: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase
des Lachelns.
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Abbildung 4.16: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Plateauphase des
Lachelns.

4.2.3.3 Bewegung Lacheln: Relaxationsphase (fsm3)

Auch die Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase des Lachelns war zwischen
der kontralateralen und erkrankten Gesichtshalfte groRer bei der Patientengruppe
(0,018 + 0,008 s) im Vergleich zur Kontrollgruppe (-0,003 + 0,009 s) zu sein. Dieser
Eindruck zeigte sich auch graphisch in Abbildung 4.17 und Abbildung 4.18. Bei 12 von
18 Patienten war die Dauer der Relaxation kurzer auf der erkrankten Gesichtshalfte
(Abbildung 4.18). Bei zwei Patienten gab es keine sichtbare Relaxationsphase der
erkrankten Gesichtshalfte.
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Abbildung 4.17: Boxplot der Kontroll- (links) und Patientengruppe (rechts) der Daten mit
Median und Quartilen (Q7 und Q3) der Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase des
Lachelns.
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Abbildung 4.18: Mittelwert + einfache Standardabweichung pro Proband der Kontroll-(links)
und Patientengruppe (rechts) der mittleren Seitendifferenz der Dauer der Relaxationsphase
des Lachelns.

In Tabelle 4.4 ist eine Zusammenfassung der Ergebnisse der statistischen Auswertung
der Hypothese | dargestellt.

Tabelle 4.4: Zusammenfassung der Ergebnisse der statistischen Auswertung zur Hypothese.

Kontraktionsphase | Plateauphase Relaxationsphase
Leichter Augenschluss p<0,01 p<0,01 p<0,01
Fester Augenschluss p<0,05 p>0,05 p<0,01
Lacheln p>0,05 p>0,05 p>0,05

4.3 Explorative Subgruppen-Analyse

Um mogliche beeinflussbare Faktoren der Unterschiede in der Seitendifferenz der
Dauer der verschiedenen Bewegungen zu identifizieren, wurde die Patienten in
Subgruppen aufgeteilt und analysiert. Dabei wurden folgende Subgruppen gebildet
und gegenseitig untersucht:

1. Patientengruppe mit akuter Fazialisparese im Vergleich zur Patientengruppe mit

chronischer Fazialisparese mit oro-okularen Synkinesien.
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2. Lidspaltendifferenz der Patientengruppe in Ruhe (drei Sub-Gruppen: kleinere

Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, grof3erer Lidspalte auf der erkrankten

Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz).

3. Patientengruppe mit kompletten leichten- oder festen Augenschluss im Vergleich

zur Patientengruppe mit inkompletten leichten- oder festen Augenschluss.

4.3.1 Vergleich der Seitendifferenz der Dauer: Patientengruppe mit akuter Parese

und Patientengruppe mit chronischer Parese mit Synkinesien

Tabelle 4.5: Darstellung der demographischen Daten der Patientengruppe mit akuter Parese,
und der Patientengruppe mit chronischer Parese mit Synkinesien. Seitendifferenz der Dauer

des leichten Augenschlusses, des festen Augenschlusses und des Lachelns der Gruppen.

Patientengruppe

Fazialisparese

mit akuter

Patientengruppe  mit

chronischer

Fazialisparese mit Synkinesien

Anzahl der Patienten- | 4 16

Sub-Gruppe (n)

Geschlechtsverteilung Mannlich: 4 Mannlich: 6 Weiblich: 10

(n)

Alter in Jahren (M + SA) | 38 £ 13 53 +16

Zeitintervall 11 + 13 Tage 43 £ 72 Monate

Lahmungsbeginn-

Videoaufnahme (Ml =

SA)

Gec Seitendifferenz in s | Gec1: Gec2: Gec3: Gec1: Gec2: Gec3:
-0,178 0,167 0,094 -0,115 0,121 0,054
+ 0,04 + 0,041 + 0,024 + 0,02 + 0,02 + 0,017

Fec Seitendifferenz Fec1: Fec2: Fec3: Fec1: Fec2: Fec3:
-0,026 0,02 0,117 -0,036 0,023 0,074
+0,018 | £0,019 + 0,03 + 0,016 + 0,02 + 0,014

Fsm Seitendifferenz Fsm1: Fsm2: Fsma3: Fsm1: Fsm2: Fsma3:
-0,006 0,005 0,024 0,038 -0,003 0,016
+0,015 | £0,017 + 0,006 + 0,013 + 0,023 + 0,01
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Abbildung 4.19: Mittelwert + einfache Standardabweichung, der Patientengruppe mit akuter
Fazialisparese, der Patientengruppe mit chronischer Fazialisparese mit Synkinesien und der
Kontrollgruppe. Die blauen Balken stellen die Kontraktionsphase, die roten Balken die
Plateauphase und die grinen Balken die Relaxationsphase des leichten Augenschlusses
(oben links), festen Augenschlusses (oben rechts) und des Lachelns (unten links) der
jeweiligen Gruppen dar.

Die Kontraktionsphase war, mit Ausnahme der Kontraktionsphase des Lachelns der
Patientengruppe mit chronischer Fazialisparese, im Mittel langer auf der erkrankten
Gesichtshalfte. Die Plateau- und Relaxationsphase fiel, mit Ausnahme der
Plateauphase des Lachelns der Patientengruppe mit chronischer Fazialisparese,
durchschnittlich kirzer auf der erkrankten Gesichtshalfte bei beiden Patientengruppen
aus (Tabelle 4.5 und Abbildung 4.19). Bei der Kontraktions-, Plateau- und
Relaxationsphase des leichten Augenschlusses, des festen Augenschlusses und des
Lachelns zeigten sich zwischen der Patientengruppe mit akuter Parese und der
Patientengruppe mit chronischer Parese mit Synkinesien keine signifikanten
Unterschiede in der Seitendifferenz der Dauer (p(bonf)>0,05).
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4.3.2 Vergleich der Seitendifferenz der Dauer des leichten und festen Augenschlusses: Lidspaltendifferenz der
Patientengruppe in Ruhe (kleinere Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, groBerer Lidspalte auf der erkrankten
Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz).

Tabelle 4.6: Darstellung der demographischen Daten und der Seitendifferenz der Dauer des leichten und festen Augenschlusses der
Patientengruppe mit unterschiedlichen Lidspaltdifferenzen in Ruhe (kleinere Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte, gréRerer Lidspalte auf der
erkrankten Gesichtshalfte, beidseitig gleiche Lidspaltendifferenz).

Kleinere Beidseitig GroRere  Lidspalte  auf der
Lidspalte gleiche erkrankten Gesichtshalfte
auf der Lidspalten
erkrankten differenz
Gesichtshal
fte
Anzahl der Patienten- | 8 9 2
Sub-Gruppe (n)
Geschlechtsverteilung | Mannlich: 4 Weiblich: 4 Mannlich: 4 Weiblich: 5 Mannlich: | Weiblich: 1
(n) 1
Alter in Jahren (M/ +| 53 £19 48 + 17 46 £ 9
SA)
Zeitintervall 24 +19 54 +93 9+8
Lahmungsbeginn-
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Videoaufnahme in
Monaten (Ml £ SA)

Typ der Parese (n) Chronisch mit Synkinesien: 8 Akut: 2 Chronisch Akut: 1 Chronisch mit
mit Synkinesien: 1
Synkinesien
17
Gec Seitendifferenz in | Gec1: Gec2: Gec3: Gec1: Gec2: Gec3: Gec1: Gec2: Gec3:
S -0,093 0,105 0,065 -0,125 0,12 0,05 -0,258 0,257 0,087
+ 0,023 +0,022 + 0,027 + 0,026 + 0,026 + 0,02 + 0,001 + 0,004 | £0,006
Fec Seitendifferenz Fec1: Fec2: Fec3: Fec1: Fec2: Fec3: Fec1: Fec2: Fec3:
-0,015 -0,016 0,092 -0,047 0,048 0,067 -0,056 0,061 0,101
+ 0,01 +0,017 + 0,023 + 0,026 + 0,029 +0,018 + 0,006 +0,004 + 0,024
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Seitendifferenz der Dauer: Kontraktions-, Plateau- und Relaxationsphase Seitendifferenz der Dauer: Kontraktions-, Plateau- und Relaxationsphase
des leichten Augenschlusses des festen Augenschlusses
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Abbildung 4.20: Mittelwert + einfache Standardabweichung der Patientengruppen der
unterschiedlichen Lidspaltendifferenzen des leichten Augenschlusses (links) und des festen
Augenschlusses (rechts). Die blauen Balken stellen die Kontraktionsphase, die roten Balken
die Plateauphase und die griinen Balken die Relaxationsphase des leichten und festen
Augenschlusses der jeweiligen Gruppen dar.

Abbildung 4.20 und Tabelle 4.6 zeigen, dass, mit Ausnahme der Plateauphase des
festen Augenschlusses der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte auf der erkrankten
Gesichtshalfte, die Kontraktionsphase im Mittel langer, wobei die Plateau- und
Relaxationsphase durchschnittlich kirzer beim leichten und festen Augenschlusses
auf der erkrankten Gesichtshalfte ausfiel.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede der Seitendifferenz der Dauer zwischen den
einzelnen Subgruppen.

Vergleich der Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe mit gré8erer Lidspalte
und kleinerer Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshélfte:

Leichter Augenschluss: Die Seitendifferenz der Dauer war bei der Kontraktions- und
Plateauphase der Patientengruppe mit grol3erer Lidspalte signifikant ausgepragter als
bei der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte
(p(bonf)<0,01).

Fester Augenschluss: Bei der Kontraktions- und Plateauphase der Patientengruppe
mit groRerer Lidspalte war die Seitendifferenz der Dauer signifikant grof3er im Vergleich
zur Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte
(p(bonf)<0,01).
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Vergleich der Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe mit gré8erer Lidspalte

auf der erkrankten Gesichtshélfte und beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz:

Leichter Augenschluss: Die Seitendifferenz der Dauer war bei der Kontraktions- und
Plateauphase der Patientengruppe mit groRerer Lidspalte signifikant grof3er als bei der

Patientengruppe mit beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz (p(bonf)<0,01).

Fester Augenschluss: Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Subgruppen (p(bonf)>0,05).

Vergleich der Seitendifferenz der Dauer der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte
auf der erkrankten Gesichtshélfte und beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz

Sowohl beim leichten-, als auch beim festen Augenschluss zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen (p(bonf)>0,05).

4.3.3 Vergleich der Seitendifferenz der Dauer des leichten und festen
Augenschlusses: Patientengruppe mit kompletten- und Patientengruppe
mit inkompletten Augenschluss

Bei den Subgruppen Analysen des kompletten und inkompletten leichten (Tabelle 4.7),

bzw. festen Augenschlusses (Tabelle 4.8), zeigten sich bei allen Bewegungen keine

signifikanten Unterschiede innerhalb der jeweiligen Subgruppe (p(bonf)>0,05).

Tabelle 4.7: Darstellung der demographischen Daten und der Seitendifferenz der Dauer des
leichten Augenschlusses der Patientengruppe mit kompletten und inkompletten leichten
Augenschluss

Kompletter leichter | Inkompletter leichter
Augenschluss Augenschluss

Anzahl der Patienten-Sub- | 13 6

Gruppe (n)

Geschlechtsverteilung (n) | Mannlich: 7 | Weiblich: 6 Mannlich: 2 | Weiblich: 4

Alter in Jahren (Ml £ SA) 51+14 48 + 22

Zeitintervall 38 £ 80 33 +26

Lahmungsbeginn-
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Videoaufnahme in
Monaten (Ml £ SA)

Typ der Parese (n) Akut: 2 Chronische Akut: 1 Chronische
Parese mit Parese mit
Synkinesien: Synkinesien: 5
1
Gec Seitendifferenz (Ml + | Gec1: Gec2: | Gec3: Gect: Gec2: | Gec3:
SEM)in s -0,113 | 0,116 0,044 -0,152 | 0,153 | 0,095
+0,023 | +£0,023 | £ 0,018 +0,033 | £0,03 | £0,021

Tabelle 4.8: Darstellung der demographischen Daten und der Seitendifferenz der Dauer des
festen Augenschlusses der Patientengruppe mit kompletten und inkompletten festen

Augenschluss

Kompletter fester | Inkompletter fester
Augenschluss Augenschluss
Anzahl der Patienten-Sub- | 17 2
Gruppe (n)
Geschlechtsverteilung (n) Mannlich: 8 | Weiblich: 9 Mannlich:1 Weiblich: 1
Alter in Jahren (Ml £ SA) 50 £ 17 45 £ 15
Zeitintervall 38 +71 16 +4
Lahmungsbeginn-
Videoaufnahme in Monaten
(Ml £ SA)
Typ der Parese (n) Akut: 4 Chronisch Chronisch mit Synkinesien: 2
mit
Synkinesien:
5
Fec Seitendifferenz (M/ + | Fec1: Fec2: Fec3: Fec1: Fec2: Fec3:
SEM) in's -0,026 | 0,018 0,076 -0,11 0,069 0,126
+0,011 | £0,015 | £0,014 | £0,071 | £0,094 | + 0,024
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist die Zuverlassigkeit der Messungen und Dokumentation von
mimischen Bewegungen mit einem Smartphone bei Patienten mit einseitiger
peripherer Fazialisparese zu untersuchen, um diese beispielsweise bei
Verlaufskontrollen telemedizinisch nutzen zu konnen. Diese Arbeit soll ein Beitrag zur
Weiterentwicklung der Bildanalyse von mimischen Bewegungen bei Patienten mit
Fazialisparese leisten. Es finden sich keine Publikationen, welche eine
Bewegungsanalyse der Dauer einzelnen Bewegungsphasen des leichten
Augenschlusses, festen Augenschlusses und des Lachelns mit Slow-Motion-
Smartphone Videoaufnahmen bei Patienten mit peripheren Fazialisparesen detailliert
untersuchen. Slow-Motion-Smartphone Videoaufnahmen bieten die Mdoglichkeit
geringe Bewegungsunterschiede, wie Ubergdnge zwischen den einzelnen Phasen
und die Dauer einzelnen Phasen (Kontraktionsphase, Plateauphase und
Relaxationsphase) im Millisekunden-Bereich zu erfassen. Diese konnen
moglicherweise mit konventionelle Videoaufnahmen von 30 FPS nicht erfasst werden.
Smartphone-Slow-Motion Videoaufnahmen der mimischen Bewegungen einer
Patientengruppe mit einseitiger inkompletter, sowohl akuter als auch chronischer
peripheren Fazialisparese (Tabelle 4.1) wurden mit einer gesunden Kontrollgruppe
ohne Fazialisparese verglichen. Repetitive Bewegungen des leichten
Augenschlusses, des festen Augenschlusses und des Lachelns wurden uUber einen
Zeitraum von 50 s aufgezeichnet und mit dem Programm Elan ausgewertet.

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

5.1.1 Hypothese

Die Seitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen zeigt mithilfe der Slow-Motion
Smartphone-Videoaufnahmen Unterschiede bei der Patienten- und Kontrollgruppe bei
den verschiedenen Phasen innerhalb eines Bewegungsablaufes (leichter
Augenschluss (Gec)/fester Augenschluss (Fec)/Lacheln (Fsm)).

Die Hypothese konnte Uberwiegend bestatigt werden: Es zeigten sich bei allen
Bewegungsphasen (Kontraktions-, Plateau- und Relaxationsphase) des leichten
Augenschlusses, dass die mittlere Seitendifferenz der Dauer der Bewegungsphasen
bei der Patientengruppe ausgepragter als bei der Kontrollgruppe war. Die Dauer der
Kontraktionsphase war im Mittel langer auf der erkrankten Gesichtshalfte der
Patientengruppe. Die Dauer der Plateau- und Relaxationsphase war im Mittel kirzer
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auf der erkrankten Gesichtshalfte. Beim festen Augenschluss war nur bei der
Kontraktions- und Relaxationsphase ein signifikanter Unterschied zwischen der
Patienten- und Kontrollgruppe in der Seitendifferenz der Dauer festzustellen. Bei der
Patientengruppe war die Dauer der Kontraktionsphase im Mittel langer auf der
erkrankten Gesichtshalfte. Die Dauer der Relaxationsphase war durchschnittlich
kurzer auf der erkrankten Gesichtshalfte. Bei der Bewegungsanalyse des Lachelns
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Bei der
explorativen Subgruppenanalyse war die Seitendifferenz der Dauer der
Patientengruppe mit groRerer Lidspalte in Ruhe auf der erkrankten Gesichtshalfte bei
der Kontraktions- und Plateauphase des leichten und festen Augenschlusses
ausgepragter als bei der Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte auf der erkrankten
Gesichtshalfte. Weiter zeigte sich eine signifikant groRerer Seitendifferenz der Dauer
der Patientengruppe mit groRerer Lidspalte bei der Kontraktions- und Plateauphase
des leichten Augenschlusses im Vergleich zur Patientengruppe mit beidseitig gleicher
Lidspaltendifferenz.

Zwischen der Patientengruppe mit akuter Fazialisparese und der Patientengruppe mit
chronischer Fazialisparese mit oro-okularen Synkinesien zeigten sich keine statistisch
signifikanten  Unterschiede in der Seitendifferenz der Dauer bei alle
Bewegungsphasen. Weiter waren die Unterschiede der Seitendifferenz der Dauer der
einzelnen Bewegungsphasen bei der Patientengruppe mit kompletten und
inkompletten leichten und festen Augenschluss nicht signifikant.

5.2 Methodenkritik

5.2.1 Versuchsaufbau

Der Versuchsaufbau dieser Arbeit fur die standardisierten Videoaufnahmen orientierte
sich am Versuchsaufbau von Schaede et al. 2017. Die Autoren etablierten
standardisierte Videoaufnahmen mit einer konventionellen Webcam-Kamera (C930e;
Logitech; Munchen) basierend auf einem Instruktionsvideo, um reliabel eine
Klassifikation fur die Schwere einer Fazialisparese zu ermdglichen (Schaede et al.
2017). Es wurden mimischen Gesichtsbewegungen der Grading Systeme nach
House-Brackmann, Stennert, Sunnybrook sowie Yanagihara mit einer Webcam
gefilmt. Die standardisierten Lichtverhaltnisse und die Positionierung der Kamera
wurde fur die vorliegende Arbeit Ubernommen. Vorteil der nunmehr vorgenommenen

Videoaufnahmen mit einem iPhone 10 war die Unterstitzung von Slow-Motion
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Aufnahmen in 1080 Pixel mit 120 oder 240 FPS. Die raumliche Videoauflosung der
verwendeten Webcam bei Schaede et al. gleicht der des iPhones, allerdings konnten
bei Schaede et al. maximal 30 FPS eingesetzt werden. Dadurch werden weniger Bilder
pro Sekunde aufgenommen. Die Aufnahme der Videos mit der Slow-Motion Funktion
ist mit der damals verwendeten Webcam-Kamera nicht moglich. Allerdings war die
Slow-Motion Funktion fiir die Fragestellung von Schaede et al. irrelevant. Ubergénge
zwischen den verschiedenen Bewegungsphasen im Millisekunden-Bereich konnen mit
einer niedrigen FPS-Rate nur schwer oder Uberhaupt nicht identifiziert und analysiert
werden. Vergleicht man den Versuchsaufbau der jetzigen Studie mit anderen Arbeiten
fallen weitere Gemeinsamkeiten auf. In den Arbeiten von Monini et al. wurde ein
vergleichbarer Versuchsaufbau angewandt (Monini et al. 2017, Monini et al. 2019,
Monini et al. 2021). Mit dem Ziel, eine neue objektive Messmethode des
Schweregrades der Bellschen Parese durch Videoaufnahmen mit einem
herkdbmmlichen Smartphone zu etablieren, wurden die Patienten wahrend der
Ausfuhrung folgender Bewegungen gefilmt: Stirnrunzeln, leichter Augenschluss, fester
Augenschluss, Nase rumpfen, ein Lacheln und ein Lippenspitzen. Die
Videoaufnahmen erfolgten in einem abgedunkelten Raum bei einem raumlichen
Abstand des Smartphones zum Patienten von einem Meter auf Gesichtshohe und
unter Aktivierung der Applikation ,Flash on®“. Die Aufnahmen erfolgten mit der
Einstellung 25 FPS. Weiter wurden verschieden Marker an unterschiedlichen Stellen
des Gesichtes bilateral platziert, um Seitenunterschiede bei den oben genannten
Bewegungen zu erkennen (Monini et al. 2017). Es wurden 10 Patienten untersucht.
Uber die Aufnahmezeit der einzelnen Bewegungen wurden keine Angaben gemacht.
Es wurde in der Arbeit von Monini nicht erwahnt, welches Smartphone-Modell fur die
Aufnahmen verwendet wurde. Die Autoren erwahnen in ihrer Arbeit, dass es sich um
ein herkdmmliches Smartphone handelt. Es zeigen sich Parallelen zu dem jetzigen
Versuchsaufbau im Hinblick auf die Bewegungsabfolgen der verschiedenen
Videoaufnahmen. Vorteil der vorliegenden Arbeit ist, wie bereits erwahnt, die deutlich
bessere zeitliche Auflosung der Slow-Motion Videoaufnahme mit einer hoheren FPS-
Rate. So konnen zeitliche Veranderungen im Millisekunden-Bereich wahrend der
verschiedenen Bewegungsablaufe, wie Dauer der einzelnen Bewegungsphasen und
Ubergange zwischen Kontraktions- und Plateauphase, bzw. Plateau- und
Relaxationsphase identifiziert und analysiert werden. Mit einer FPS-Rate von 25 FPS
ist dies moglicherweise nur schwer oder nicht moglich. Ein weiterer Vorteil der jetzigen
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Arbeit ist die Platzierung des Smartphones unterhalb des Augenniveaus in einem 20
Grad Winkel. Es war so moglich, die komplette bzw. inkomplette SchlieRung des Auges
beim leichten und festen Augenschluss zu beobachten. Der Ubergang zwischen den
Bewegungsphasen konnte dadurch eindeutig zeitlich markiert werden. Weiter wurden
die Videoaufnahmen in der vorliegenden Arbeit markerfrei generiert. Marker-basierte
Videoaufnahmen weisen einige Limitationen auf. Fur die Platzierung von
Gesichtsmarkern wird mehr Zeit bendtigt (Neely et al. 2010, O'Reilly et al. 2010,
Hadlock und Urban 2012) Weiter besitzen Marker-basierte Systemen eine geringe
Reproduzierbarkeit und es besteht die Gefahr von Inter-Observer Fehlern (Hadlock
und Urban 2012, Lee et al. 2013). Zielsetzung der Arbeit von Monini et al. 2017 war
aber, eine korrespondierende objektive Messmethode zur House-Brackmann Skala zu
entwickeln und nicht Bewegungsanalysen der verschiedenen Bewegungsphasen zu
untersuchen. Weitere Arbeiten von Monini et al. im Jahr 2019 und 2021 beruhen auf
den bereits im Jahr 2017 beschriebenen Versuchsaufbauten. Ein weiterer
vergleichbarer Versuchsaufbau wird in der Arbeit von Linstrom dargestellt (Linstrom
2002). Die Zielsetzung der Arbeit von Linstrom war es eine objektive Messung der
Gesichtsbewegungen mit Markern an verschiedenen Gesichtspunkten und einem
Video-Computer System, dem Peak Motus Motion Measurement System, bei
Patienten mit Fazialisparese zu entwickeln und dies mit Patienten ohne Fazialisparese
zu vergleichen. Fur die Videoaufnahmen wurde eine hochauflosende Videokamera
genutzt (Redlake MotionScope Kamera, Model SR 250 High Speed Video System,
Redlake Imaging Corporation, Morgan Hill, CA, USA). Die Videoaufnahmen erfolgten
in einer Entfernung von 4,7 Meter bei frontaler Beleuchtung bei 250 FPS. Um Slow-
Motion Videoaufnahmen mit einem Smartphone aufzunehmen ist eine FPS-Rate von
mindestens 120 notig. Ab einer FPS-Rate von 120 konnten im Smartphone Video
mimische Bewegungen nach den Bewegungsphasen Kontraktion, Plateau und
Relaxation eingeteilt werden. Um die bestmogliche zeitliche Auflosung bei Slow-
Motion Smartphone Videoaufnahmen zu erreichen, wurden in der jetzigen Arbeit die
Videos mit einer FPS-Rate von 240 FPS aufgenommen. Das ist die h6chste FPS-Rate,
mit der zum jetzigen Zeitpunkt Slow-Motion Smartphone Videoaufnahmen generiert
werden konnen. Moglicherweise ware dies auch mit einer geringeren FPS-Rate
moglich, was allerdings zu einer schlechteren zeitlichen Auflosung der Videos fuhren
wurde. Dementsprechend kdnnte eine Slow-Motion Videoaufnahme unter 120 FPS zu
einer ungenauen Bewegungsanalyse fuhren, da der zeitlich genaue Beginn und Ende
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einer Bewegungsphase durch eine verringerte Anzahl an Bildern pro Sekunde
moglicherweise im Video nicht aufgezeichnet werden. In der Arbeit von Linstrom
wurden die Bewegungen des leichten Augenschlusses und des Lachelns untersucht.
Um Kopfbewegungen wahrend der Untersuchung zu vermeiden, wurde der Kopf auf
einer gepolsterten Ablage abgelegt. Linstrom beschreibt weder die Untersuchungszeit
noch die Anzahl bzw. den Rhythmus der wiederholenden Bewegungen. Untersucht
wurde einerseits die Asymmetrie der Marker-Verschiebung wahrend der
verschiedenen Bewegungen zwischen Patienten mit und ohne Fazialisparese und die
Test-Retest Reliabilitat. Bei dem gepaarten T-Test zeigte sich eine starke Test-Retest-
Reliabilitat. Weiter wurde eine Korrelation zwischen der Asymmetrie der Marker-
Verschiebung wahrend der verschiedenen Bewegungen und der House-Brackmann
Skala analysiert. Mit der angewendeten Methode von Linstrom zeigte sich eine
signifikante Verschiebungsasymmetrie der Marker bei einigen der Probanden mit einer
gering ausgepragten Fazialisparese (House-Brackmann-Bewertung I/VI). Dies deutet
darauf hin, dass mit dem Video-Computer System geringe Bewegungsdefizite
detektiert wurden, die mit der subjektiven House-Brackmann-Bewertung nicht erkannt
worden sind. Eine weitere Zielsetzung der Arbeit von Linstrom war, Synkinesien bei
Patienten mit Fazialisparese zu quantifizieren (Linstrom 2002). Vorteil der
vorliegenden Arbeit ist die qualitative bessere Auflosung der Videoaufnahmen durch
technisch aktuelle Smartphones. Weiter ist die Ubertragung und Analyse der
Videodateien durch den technologischen Fortschritt im Vergleich zum Jahr 2002 durch
die verbesserte Auflosung der Videodatei leichter geworden. Dadurch ist es moglich,
bei einer hohen zeitlichen Auflosung bereits geringe Bewegungsunterschiede zu
detektieren. Vergleicht man die Kosten von Smartphones mit professionellen
Videokameras, welche Slow-Motion Videoaufnahmen von bis zu 7000 FPS und mehr
aufnehmen konnen, so sind Smartphones eindeutig kostengunstiger (Imaging-
Solutions 2023). Die Preise fur eine professionelle Videokamera reichen von ca. 1.000
Euro bis zu 10.000 Euro. Es ist denkbar, dass die Anwendung von professionellen
Videokameras schwieriger ist als die Anwendung von Smartphones. Um die
aufgenommen Videos der Videokamera zu speichern ist eine SD-Karte notig, was
einen weiteren Kostenpunkt darstellt. Per Smartphone aufgenommene Videodateien
konnen beispielsweise mittels Bluetooth schnell und unkompliziert auf einem
Computer oder Laptop gespeichert werden. Denkt man an die Ubertragung in den
klinischen Alltag, so sind Smartphones bereits ein fester Bestandteil. Dies bezieht sich
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nicht nur auf die Video-Funktion, sondern auch auf weitere Funktionen, die das
Smartphone anbietet (Abschnitt 1.5). Die Ubertragung in den klinischen Alltag scheint
sinnvoll, da aufgrund der taglichen Nutzung der Smartphones die Handhabung der
Gerate einfach, schnell und unkompliziert ist. Smartphones waren aufgrund ihrer
geringen Grofle und ihrem geringen Gewicht mobil einsetzbar. Im Vergleich zu
Webcam-Kameras und professionellen Videokameras bendtigen Smartphones kein
weiteres Equipment, um eine Videoaufnahme zu generieren. Im klinischen Alltag kann
dies aufgrund des Zeitmangels bei wenig Personal und hoher Patientenzahl von Vorteil
sein. Des Weiteren besitzt heutzutage nahezu jede Person ein Smartphone. Die
Moglichkeit, Smartphone-Videoaufnahmen auch im hauslichen Umfeld zu generieren,
ohne sich in der Klinik vorstellen zu mussen, ist somit gegeben. Allerdings mussten fur
qualitativ hochwertige Smartphone-Videoaufnahmen zum einen die neuesten
Smartphones verwendet werden, was mit einem erhohten finanziellen Aufwand
verbunden sein konnte. Zum anderen musste die Umgebung fur die Smartphone-
Videoaufnahme, wie die Beleuchtung, angepasst werden. Bei unterschiedlichen
Lichtverhaltnissen konnte die Qualitédt der Videoaufnahme durch verdeckende
Schatten der region of interest beeintrachtigt sein. Um qualitativ hochwertige
Aufnahmen zu produzieren, mussten die Patienten mit der Handhabung der

Smartphones sicher vertraut sein.

5.2.2 Datenauswertung mit dem Programm Elan

Vorteile der optischen Auswertung mit Slow-Motion Smartphone-Videoaufnahmen
waren eine erhohte zeitliche Auflosung im Vergleich zu konventionellen Webcam-
Kameras, sowie eine einfache Handhabung sowohl fur den Untersucher als auch fur
die zu untersuchende Person. Der Untersucher war bereits mit den Einstellungen der
Videoaufnahme, Speicherung, sowie Ubertragung der Videodateien in das Programm
Elan vertraut. Die zu untersuchende Person musste lediglich bei den zu
untersuchenden Bewegungen den Blick auf die Kamera des Smartphones richten und
die zu untersuchenden Bewegungen durchfuhren. Ebenfalls konnen durch die hohe
zeitliche HD-Qualitat kleinste Bewegungen im Millisekunden Bereich, wie die
Ergebnisse der jetzigen Arbeit gezeigt haben, erfasst werden, was nicht nur fur
wissenschaftliche Zwecke, aber auch im klinischen Alltag von grof3em Vorteil ist. So
konnte der Verlauf von Fazialisparesen sowie die Wirkung von Therapie und
Rehabilitation besser beurteilt werden. Ubergdnge von der Kontraktions- und
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Plateauphase, bzw. Plateau- und Relaxationsphase und die Dauer der einzelnen
Bewegungsphasen wurden durch die erhohte FPS-Rate der Slow-Motion Funktion und
der anschlieBenden Streckung der Videos von 50 s auf 400,265 s (Abschnitt 3.4) im
Millisekunden Bereich analysiert und zeitlich markiert. Es finden sich zum jetzigen
Zeitpunkt keine Publikationen, welche eine Bewegungsanalyse der Dauer der
einzelnen Bewegungsphasen des leichten Augenschlusses, festen Augenschlusses
und des Lachelns mit Videoaufnahmen bei Patienten mit peripheren Fazialisparesen
detailliert untersuchen. Daher konnte ein Vergleich nicht herangezogen werden. Wie
bereits im Abschnitt 3.4 beschrieben, mussten zunachst die einzelnen
Bewegungsphasen markiert werden. Die erste zu untersuchende Gesichtshalfte
erforderte besonderen Zeitaufwand, um Anfang und Ende der jeweiligen
Bewegungsphase zu detektieren. Dies wurde durch die optische VergroRerung an
einem HD-Fernseher verbessert. Die Auswertung der kontralateralen Gesichtshalfte
bendtigte einen geringeren Zeitaufwand, da es nun maoglich war, sich an den bereits
erstellten Markierungen zu orientieren. Man bendtigte fur die Untersuchung eines
Bewegungsablaufes einer Gesichtshalfte eine Stunde. Der insgesamt bendtigte
Zeitaufwand je Proband ergab fur die Bewegungen leichter Augenschluss, fester
Augenschluss und Lacheln eine Dauer von sechs Stunden. Die Intra- und Inter-Rater-
Variabilitat des Setzens der Zeitmarken im Programm Elan wurde in der
Promotionsarbeit von Arbeit von Duchow fur die Synkinesien-Bewertung untersucht
(Duchow 2023 unveréffentlicht). Die Inter-Rater Reliabilitat wurde in Duchows Arbeit
mit zwei Ratern und Messungen an sechs Patienten untersucht. Seine Ergebnisse
zeigten eine gute Inter-Rater-Reliabilitat (Duchow 2023 unveroffentlicht). Mit
Bootstrapping (Efron und Tibishirani 1994) wurde die relative Haufigkeit der
Synkinesie-Rate bei den Bewegungen leichter Augenschluss, fester Augenschluss
und Lacheln einbezogen. Es zeigte sich bei allen drei Bewegungen des Rater 1 eine
mittlere Synkinesie-Rate von 84,7 % (95%-Konfidenzintervall (Cl) 0.778-0.92). Bei
Rater 2 zeigte sich eine mittlere Synkinesie-Rate von 85,2% (95%-CI 0.755-0.937).
Die mittlere Differenz zwischen den beiden Ratern betrug 0.5 % (95%-CI -0.05-0.038).
Dies war statistisch nicht signifikant, was gegen ein Rater-abhangiges Ergebnis sprach
(Duchow 2023 unveroffentlicht).

In zukunftigen Arbeiten konnte die Zuverlassigkeit der Bewegungsanalyse durch
mehrere Rater oder durch ein Computer-Programm zur automatischen

Bewegungsanalytik, wie dem Jena Facial Palsy Tool (JeFaPaTo), verbessert werden
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(Schuhmann 2023 unveroffentlicht). In der noch unveroffentlichten Promotionsarbeit
von Schuhmann ,Blinzeln bei gesunden Probanden und Patienten mit Fazialisparese®
wird mithilfe des JeFaPaTo Programms automatisch die Haufigkeit spontaner
Augenschlisse zwischen einer Patientengruppe mit Fazialisparese und einer
gesunden Kontrollgruppe in einem zwanzig-minutigen Video verglichen. Die
Grundlage der automatischen Blinzel-Auswertung wurde bereits beschrieben
(Soukupova und Cech 2016). Mit Gesichtslandmarken am Auge wurde der eye
aspected ratio (EAR) entwickelt, um die Augenoffnung pro Bild zu charakterisieren.
Der EAR ergibt sich laut Autoren aus dem Verhaltnis zwischen Lange und Hohe der
Augenoffnungsflache. Wird ein gewisser Schwellenwert des EAR unterschritten, so
wird automatisch eine spontane Augenschluss-Bewegung erkannt und markiert. Die
Autoren Soukupova und Cech entwickelten einen Echtzeit-Algorithmus, um das
Blinzeln in einer Videoaufnahme quantitativ zu analysieren. Es ist denkbar, dass
JeFaPaTo zukunftig eine Rolle in der automatischen Bewegungsanalyse von
mimischen Bewegungen spielen konnte, um nicht nur Haufigkeiten der Bewegungen,
sondern auch die Dauer von Kontraktions- und Relaxationsphasen des Blinzelns zu
bestimmen. JeFaPaTo arbeitet zudem markerfrei. Weiter konnten durch die
automatische Annotation die Videos zeitlich effektiver untersucht und analysiert
werden. Eine weitere Publikation beschaftigt sich mit einem Smartphone basierten
automatischen Videoaufnahme-System zur Diskriminierung zwischen Patienten mit
Fazialisparese und Patienten ohne Fazialisparese (Kim et al. 2015). Anhand von
automatisch generierten Gesichtslandmarken wurde die Asymmetrie der Bewegungen
Stirn runzeln, Lacheln und des Gesichtes in Ruhe bei 23 Patienten mit Fazialisparese
und 13 Patienten ohne Fazialisparese ausgewertet. Fur die Videoaufnahme wurden
ein iPhone 4S und ein iPhone 6 genutzt. Die Videos zeichneten fur 15-20 s mit einer
30 FPS-Rate die Teilnehmer der Studie frontal unter normalen Lichtverhaltnissen auf.
Der Asymmetrie-Index der Stirn- und Mundregion zeigten die hochste Genauigkeit der
Klassifikation ,accuracy of classification“ von 88,9%. Die Autoren erwahnen, dass das
untersuchte System ein Beitrag zur Verlaufsdiagnostik bei Patienten mit Fazialisparese
dienen konnte. Es ist denkbar, dass mit Hilfe der automatisch generierten
Gesichtslandmarken eine automatische Bewegungsanalyse von Slow-Motion
Smartphone Videoaufnahmen erstellt werden konnte. Durch die automatische
Annotation konnten die Smartphone-Videos zeitlich effektiver untersucht und

analysiert werden als in der jetzigen Arbeit mit dem Programm Elan.
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Lichtverhaltnisse spielen bei den Videoaufnahmen der jetzigen Arbeit eine wichtige
Rolle. Bei den Videoaufnahmen der Patienten wurde keine standardisierte
Beleuchtung angewandt, was zu Problemen in der Videoauswertung fuhrte (Abschnitt
3.2). Dies konnte durch verschiedene Kontrast- und Helligkeits- Einstellungen am HD-
Fernseher behoben werden. Dementsprechend wurden die Smartphone-Aufnahmen
der Kontrollgruppe unter einer standardisierten Beleuchtung durchgefuhrt. Ein weiterer
Aspekt, der zu Einschrankungen der Video-Auswertung fuhrte, war die nicht
vorhandene Fixierung des Kopfes. Bereits durch minimale Kopfbewegungen
entstanden andere Licht- und Schattenverhaltnisse, welche die Auswertung
erschwerten. Fixierung des Kopfes sind jedoch fur die Probanden unangenehm. Dies
konnte sich auf die zu untersuchenden Bewegungsabfolgen negativ auswirken. Eine
weiche Kopfablage, wie in der Arbeit von Linstrom beschrieben wurde, kdnnte eine
angenehme Moglichkeit der Kopffixierung fur die Probanden bieten und gleichzeitig

Kopfbewegungen vermeiden (Linstrom 2002).

5.3 Vergleich der Ergebnisse der Bewegungsanalyse mit der Literatur

Um die einzelnen Dauern und Ubergénge der jeweiligen Phasen der Patienten- und
Kontrollgruppe mittels Slow-Motion Smartphone Videoaufnahmen zu untersuchen,
wurden die einzelnen Bewegungen des leichten Augenschlusses, des festen
Augenschlusses und des Lachelns in drei Phasen unterteilt (Abschnitt 3.2). Die
detaillierte Untersuchung der einzelnen Bewegungen sollte sehr geringe Unterschiede
der Seitendifferenz der Dauer (im Millisekunden Bereich) zwischen den einzelnen
Phasen und zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe aufzeigen, welche
moglicherweise mit einer konventionellen Videoaufnahme von 30 FPS nicht zu

analysieren sind.

5.3.1 Hypothese - leichter und fester Augenschluss

Bei der Analyse der einzelnen Bewegungsphasen des leichten und festen
Augenschlusses zeigte sich die Kontraktionsphase im Mittel langer auf der erkrankten
Gesichtshalfte. Die Plateau- und Relaxationsphase hingegen fiel durchschnittlich
kirzer auf der erkrankten Gesichtshalfte aus. Dies wurde sowohl bei der
Patientengruppe mit akuter- und chronischer Fazialisparese mit Synkinesien
beobachtet. Die Patienten wurden gebeten, die Bewegung in einem bestimmten Takt
durchzufuhren (Abschnitt 3.2). Der vorgegebene Takt war notig, um die Bewegungen
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der Patienten- und Kontrollgruppe in einem vordefinierten zeitlichen Rahmen zu
beurteilen und Unterschiede zwischen den Gruppen innerhalb des vorgegeben
zeitlichen Rahmens festzustellen. Wie in Abschnitt 3.2 bereits erwahnt, wurde vom
Untersucher durch die Vorgabe des Taktes nur Anfang und Ende der Bewegung
vorgegeben. Die Dauer der einzelnen Phasen wurde durch den Untersucher nicht
beeinflusst. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Seitendifferenz der
Dauer der einzelnen Phasen zwischen der Patientensubgruppe mit akuter und
chronischer Parese. Es stellte sich nun die Frage, warum sich die Dauer der einzelnen
Phasen der Bewegung trotz unterschiedlicher Pathomechanismen zwischen den
beiden Patientensubgruppen nicht signifikant unterschied.

Bei der Ausfuhrung einer mimischen Bewegung ist das zentrale Nervensystem und ein
Effektor, in diesem Fall die mimische Muskulatur, beteiligt (Schunke et al. 2012). Das
1. Neuron der primar motorischen Rinde sendet Uber sein eigenes Axon ein Signal an
das 2. Neuron, in diesem Fall den Nucleus nervi facialis. Dessen spezielle
viszeroefferenten Axone enden an der neuromuskularen Endplatte. Nach Diffusion
durch den synaptischen Spalt binden die Acetylcholin-Molekile an den
postsynaptischen nikotinergen Acetylcholinrezeptoren, wodurch ein exzitatorisches
postsynaptisches Potential ausgelost wird. Die depolarisierende Wirkung des
exzitatorischen postsynaptischen Potentials fuhrt zur Entstehung eines
Muskelaktionspotentials. Es kommt zur Muskelkontraktion, die in dieser Arbeit als
Kontraktionsphase untersucht wurde. Die Patienten fUhrten die Bewegung bis zur
maximalen Kontraktion aus und hielten diese Kontraktion, was in dieser Arbeit als
Plateauphase bezeichnet wurde. Hier wurden weiterhin Muskel-Aktionspotentiale an
der motorischen Endplatte generiert. Nach Ablauf von 1.5 s und nach Vorgabe des
Untersuchers beendeten die Patienten die Bewegung, bzw. entspannten die
beanspruchte mimische Muskulatur, was in dieser Arbeit als Relaxationsphase
bezeichnet wird. Hier kommt es durch einen enzymatischen Abbau der Cholinesterase
zu einer Beendigung der synaptischen Ubertragung (Behrends et al. 2012).

Fur die verlangerte Kontraktionsphase bei der Patientengruppe mit peripherer akuter
Fazialisparese gibt es verschieden Erklarungsansatze. Durch die verminderte oder
nicht vorhandene Leitfahigkeit nach peripherer Nervenschadigung kann die Bildung
von Aktionspotentialen beeintrachtigt werden (Brook et al. 2014). Es kommt zum

Untergang von elektrischer und neurotrophischer Stimulation, wodurch es zu einer
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verlangsamten bzw. verlangerten Kontraktionsphase kommen kann (Kuno 1984,
Jonsson et al. 2013).

Die verklrzte Plateauphase konnte dadurch erklart werden, dass die Patienten
aufgrund einer schnellen Ermudung der Muskulatur die Kontraktion nicht
aufrechterhalten konnen. Vor allem bei den Bewegungen des Augenschlusses
ermudet aufgrund des hohen Anteils an Typ Il-Fasern die Aktivitat des M. orbicularis
oculi schnell (Porter et al. 1989, McLoon und Wirtschafter 1991, Goodmurphy und
Ovalle 1999, Hwang et al. 2011). Die verkurzte Plateauphase auf der erkrankten
Gesichtshalfte konnten alternativ durch folgende Mechanismen erklart werden: Wie
oben beschrieben wurden Anfang und Ende der Bewegung durch den Untersucher
beeinflusst. Die Dauer der Kontraktionsphase war langer auf der erkrankten
Gesichtshalfte. Die Patienten benotigten aufgrund der Denervierung mehr Zeit, um die
Kontraktionsphase gezielt auszufuhren. Dadurch musste die Plateauphase
kompensiert verkurzt werden, um die Bewegung im vorgegebenen Takt zu beenden.
Die verkurzte Relaxationsphase konnte einerseits durch den inkompletten
Augenschluss erklart werden, was bei einem Patienten mit akuter Parese beobachtet
werden konnte. Die notige Strecke der Relaxationsphase bis zur kompletten Offnung
des Auges nach der Bewegung des Augenschlusses ist kleiner. Durch die verkurzte
Strecke konnte die Dauer der Relaxationsphase auf der erkrankten Gesichtshalfte
ebenso kurzer ausfallen. Allerdings konnte ein inkompletter Augenschluss bei den
restlichen zwei Patienten mit akuter Parese nicht beobachtet werden. Jedoch zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in der Seitendifferenz der Dauer der
Relaxationsphase des leichten und festen Augenschlusses zwischen der
Patientengruppe mit inkompletten und kompletten Augenschluss, sodass diese
Erklarung fur die verkurzte Relaxationsphase auf der erkrankten Gesichtshalfte nicht
sicher angenommen werden kann. Eine weitere Erklarung fur die verkirzte
Relaxationsphase auf der erkrankten Gesichtshalfte ist die Aktivierung des M. levator
palpebrae superioris. Wie bereits erwahnt wird dieser vom N. oculomotorius innerviert
und ist nicht von der Fazialisparese betroffen (Abschnitt 1.2). Dies konnte fur eine
kompensatorische kurzere Augenoffnungsphase (Relaxationsphase) bei zu langer
Kontraktionsphase verantwortlich sein.

Eine verlangerte Kontraktionsphase auf der erkrankten Gesichtshalfte bei verkirzter
Plateau- und Relaxationsphase auf der ipsilateralen Gesichtshalfte konnte ebenso bei

der Patientensubgruppe mit peripherer chronischer Fazialisparese mit oro-okulare
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Synkinesien dargestellt werden. Laut Definition kommt es bei Synkinesien bei einer
willkirlichen Bewegung der mimischen Muskulatur zu gleichzeitiger unfreiwilliger
Kontraktion weiterer mimischer Muskulatur (Krane und Loyo 2018). Voraussetzung fur
die Entstehung von Synkinesien sind ein axonaler Schaden und die darauffolgende
unkontrollierte, unkoordinierte und Uberschiellende Regeneration der Nervenfasern
und Reinnervation der mimischen Muskulatur (Grosheva 2014, Guntinas-Lichius et al.
2022). Aufgrund der fehlgesteuerten nervalen Regeneration kommt es zu
uberschielenden Bildung von axonalen Fasern. Synkinesien entstehen durch
Innervation von zwei unterschiedlichen mimischen Muskeln (Guntinas-Lichius et al.
2022). Weiter kommt es zur mehrfachen axonalen Ansteuerung der motorischen
Endplatte und zur unkoordinierten Innervation der mimischen Muskulatur (Grosheva
2014, Guntinas-Lichius et al. 2022). Auf kortikaler und Hirnstammebene kommt es zu
Remodellierungsvorgangen, welche zusammen mit den axonalen Fehlwachstum
ebenso ursachlich fur Synkinesien sind (Guntinas-Lichius et al. 2022). Durch die oben
genannten Faktoren kann es bei Patienten mit chronischer Fazialisparese zu weiteren
Defektheilungen kommen, welche die Willkirmotorik der mimischen Muskulatur
beeinflussen konnen, wie Hyperkinesie und Hypertonie (Grosheva 2014). Hyperkinese
ist eine Ubermafige Kontraktion einer Muskelgruppe und tritt in der Regel zusammen
mit einer Ubererregbarkeit der Muskulatur auf nervale Stimulation auf (May 1986).
Weiter wird in der Literatur haufig das Phanomen des autoparalytischen Syndroms
beschrieben. Dies wird als funktionelle Parese mit Uberaktivierung der willkirlich
aktivierten mimischen Muskulatur bei gleichzeitiger Innervation und unwillkarlicher
Kontraktion von antagonistischen Muskeln definiert (Stennert 2005). Daruber hinaus
kommt es zum fettigen, fibrotischen und atrophischen Umbau der Muskulatur (Tower
1935, Midrio 2006). Aufgrund der Atrophie und des fibrotischen Umbaus sollten gezielt
gesteuerte Bewegungen nicht mehr im gleichen Ausmal® mdglich sein wie bei
gesunder mimischer Muskulatur (Schuler 2020). Durch die oben genannten
pathologischen Vorgange kdonnte man darauf schlie®en, dass die erkrankte mimische
Muskulatur einen veranderten Kontraktionsablauf zeigt als die gesunde
Gesichtshalfte. Die Kontraktionsphase konnte aufgrund der unkontrollierten
uberschiellenden Bewegung und Aktivierung antagonistischer Muskulatur eine
langere Zeit bendtigen, um ein kontrollierte Kontraktionsphase auf der erkrankten
Gesichtshalfte durchzufuhren. Weiter konnte aufgrund des fibrotischen und
atrophischen Umbaus eine gezielte Kontraktion ebenso eine langere Zeit in Anspruch
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nehmen. Die Plateauphase konnte durch die Uberschielende und unkoordinierte
Muskelkontraktion nicht lange aufrechterhalten werden und somit zeitlich kurzer
ausfallen. Eine weitere Erklarung der verkurzten Plateauphase konnte, wie bei der
Patientengruppe mit akuter Parese, eine kompensatorische Verkurzung der
Plateauphase bei einer zu langen Kontraktionsphase sein. Die verkurzte
Relaxationsphase konnte wiederum durch den inkompletten Augenschluss erklart
werden. Dies konnte bei funf Patienten mit chronischer Parese beobachtet werden.
Allerdings zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Patientengruppe mit komplettem und inkomplettem Augenschluss. Ursachlich dafur
konnte eine zu geringe Anzahl der Patientengruppe sein und sollte in weiteren Studien
untersucht werden. Weiter konnte, wie auch bei der Patientengruppe mit akuter
Parese, die verkurzte Relaxationsphase durch die nicht beeintrachtigte Aktivitat des
M. levator palpebrae superioris erklart werden. Die Relaxationsphase, bzw. die
Augenoffnung wird kompensatorisch verkurzt. Wie bereits beschrieben zeigte die
explorative Subgruppen Analyse zwischen der Patientengruppe mit akuter und
chronischer Parese keine Unterschiede in der Seitendifferenz der Dauer in allen
untersuchten Bewegungsablaufen. Ob schlussendlich die Dauer der einzelnen
Bewegungsphasen vom Typ der Fazialisparese abhangt, kann aufgrund der geringen
und heterogenen untersuchten Stichprobe nicht eindeutig nachgewiesen werden und
sollte in weiteren Studien mit einem grofleren homogenen Patientenkollektiv
untersucht werden.

Bei der Subgruppen-Analyse wurden weitere Faktoren wie eine unterschiedliche
Lidspaltendifferenz in Ruhe innerhalb der Patientengruppe untersucht. Hierbei zeigte
sich, dass die Patientengruppe mit groRerer Lidspalte auf der erkrankten
Gesichtshalfte eine signifikant ausgepragtere Seitendifferenz der Dauer bei der
Kontraktions- und Plateauphase des leichten Augenschlusses im Vergleich zu der
Patientengruppe mit kleinerer Lidspalte und beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz
hatte. Dies wurde auch beim festen Augenschluss beobachtet, allerdings nur zwischen
der Patientengruppe mit groRerer Lidspalte und der Patientengruppe mit kleinerer
Lidspalte. Die Kontraktionsphase war im Mittel langer, die Plateau- und
Relaxationsphase hingegen war durchschnittlich kurzer auf der erkrankten
Gesichtshalfte bei der Patientengruppe mit gro3erer Lidspalte. Die Patienten wurden
in die drei oben genannten Sub-Gruppen unterteilt, da angenommen wurde, dass es
sich bei den Patienten mit grol3erer Lidspalte um Patienten mit akuter Parese handelt.
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Bei den Patienten mit kleinerer Lidspalte auf der erkrankten Gesichtshalfte sowie
Patienten mit beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz wurde angenommen, dass es sich
um Patienten mit chronischer Parese handelt. Entgegen unseren Erwartungen zeigte
sich in den Smartphone Videoaufnahmen, dass sowohl ein Patient mit akuter als auch
ein Patient mit chronischer Fazialisparese eine grofRere Lidspalte auf der erkrankten
Gesichtshalfte aufwies. Die Patienten mit kleinerer Lidspalte besal’en alle eine
chronische Parese. Patienten mit beidseitig gleicher Lidspaltendifferenz besal3en
sowohl eine akute als auch eine chronische Parese.

Im Vergleich zur Subgruppe mit kleinerer Lidspalte und beidseitig gleicher
Lidspaltendifferenz musste die Subgruppe mit groRerer Lidspalte eine langere Strecke
fur die Kontraktionsphase uberwinden, um die Kontraktionsphase auszufihren. Die
Plateauphase konnte aufgrund einer schnellen Ermudung der Muskulatur nicht lange
aufrechterhalten werden und somit verkurzt ausfallen.

Eine weitere Erklarung fur die verkurzte Plateauphase konnte, wie bei dem Vergleich
zwischen akuter und chronischer Parese, die kompensatorische Verklrzung der
Phase aufgrund der verlangerten Kontraktionsphase sein, um den vorgegebenen Takt
der Untersuchung einzuhalten.

Bis auf die Untersuchung der Lidspaltendifferenz zeigten sich jedoch keine

signifikanten Unterschiede bei den restlichen Subgruppen Analysen.

5.3.2 Hypothese - Lacheln

Beim Lacheln zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Seitendifferenz der
Dauer der Bewegungsphasen der Patientengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Dies konnte im Zusammenhang mit einer in dieser Studie beobachtete grofien
Streuung der Daten bei den Videos des Lachelns stehen, was sowohl bei der Kontroll-
als auch bei der Patientengruppe beobachtet werden konnte. Die Bewegungsanalyse
des Lachelns zeigte die hochste Variabilitat bei den drei zu untersuchenden
Bewegungsformen. In der Literatur wird ebenfalls berichtet, dass die Bewegung des
Lachelns interindividuell sehr unterschiedlich ist (Wood et al. 1994, Dulguerov et al.
2003). In der veroffentlichten Arbeit von Sawyer et al. zeigte sich eine signifikante
Intrasubjekt-Variabilitat bei der Untersuchung des Lachelns (Sawyer et al. 2009). Die
gesunden Studienteilnehmer wurden aufgefordert, die Bewegung des Lachelns mit
offenem und geschlossenem Mund bei maximaler Kraft durchzuflhren (erste
Untersuchung). Die Aufnahmen wurden nach 15 Minuten (zweite Untersuchung) und

68



nach 4 Wochen (dritte Untersuchung) wiederholt. Sowohl zwischen erster und zweiter
Untersuchung als auch zwischen erster und dritter Untersuchung zeigten sich
signifikante Unterschiede bei beiden Bewegungen beim Lacheln mit offenem Mund.
Die Ergebnisse von Sawyer et al. zeigen, dass auch bei klarer Instruktion der
auszufuhrenden Bewegung des Lachelns intraindividuelle Unterschiede vorhanden
sind. In der jetzigen Studie konnte wahrend der Videoaufzeichnungen beobachtet
werden, dass die Probanden teilweise Schwierigkeiten hatten, in dem vorgegebenen
Takt die Bewegung des Lachelns bei maximaler Kontraktion durchzufuhren. Ursachlich
dafur konnte die ungenaue Angabe der Bewegungsausfuhrung sein. Das
Bewegungsausmal des Lachelns wurde in der vorliegenden Arbeit vom Untersucher
nicht deutlich als maximale Bewegung festgelegt. Es bestanden keine klaren
Bewegungsgrenzen, wie beim leichten und festen Augenschluss, welche von der

Patienten- und Kontrollgruppe leicht ausgefuhrt werden konnten.

5.3.3 Vergleich der Bewegungsanalyse der Slow-Motion Smartphone

Videoaufnahmen mit der Literatur zur Videoanalysen bei Fazialisparesen
Vergleicht man Arbeiten zu Videoanalysen bei Fazialisparesen zeigt sich, dass die
Zielsetzung der Arbeiten die Uberpriifung der Reliabilitat der Schweregradeinteilung
anhand der Videoanalysen der Fazialisparese ist (Banks et al. 2015, Schaede et al.
2017, Monini et al. 2017, Monini et al. 2019, Volk et al. 2019, Monini et al. 2021). Bisher
wurde in der Literatur kaum Uber der Untersuchung der verschiedenen
Bewegungsphasen berichtet. Einzig die Gruppe von Horta et al. 2014 und 2018
berichtet Uber die Untersuchung der verschiedenen Bewegungsphasen. Die
Publikationen dieser Autoren zielen darauf ab, eine automatische objektive und
raumlich-zeitliche quantitative Methode zur Bildanalyse von mimischen Bewegungen,
dem Facegramm, zu etablieren (Horta et al. 2014, Horta et al. 2018). Dabei handelt es
sich um eine Software zum Tracking von anatomischen Landmarken in zwei- oder drei-
dimensionalen Videos. Im Jahr 2014 analysierten die Autoren die Bewegung des
Lachelns anhand von funf Probanden, davon drei Probanden mit einer Fazialisparese,
ein Patient mit Verbrennungen im Gesicht und einen gesunden Probanden (Horta et
al. 2014). Die Probanden wurden frontal mit einer Webcam gefilmt und sollten die
Bewegung des Lachelns in funf Phasen durchfihren: Ruhephase, Kontraktionsphase,
halten der Kontraktion, Relaxationsphase und der wiederum anschliellenden
Ruhephase. Dies wurde uUber einen Zeitraum von 10 s durchgefuhrt, wobei die
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Ruhephase und die ,Kontraktion halten“-Phase 3 s lang war. Die Autoren betonen,
dass die Dauer der Kontraktions- und Relaxationsphase nicht durch den Untersucher
beeinflusst wurden. Lediglich Beginn der Kontraktionsphase und Beginn der
Relaxationsphase wurden durch Kommandos der Untersucher beeinflusst. Im
Facegramm zeigten sich nicht nur bei den Patienten mit Fazialisparese, sondern auch
beim gesunden Proband Asymmetrien und eine erhohte Variabilitat wahrend der
Ausfuhrung des Lachelns (Horta et al. 2014). Sowohl die Durchfuhrung der
Untersuchung als auch die Einteilung der Bewegungsphasen ahnelt der Untersuchung
der vorliegenden Arbeit. Auch die methodenunabhangige Dauer der Kontraktions- und
Relaxationsphase werden wie in der vorliegenden Arbeit hervorgehoben. Die Autoren
gehen allerdings nicht, wie in der vorliegenden Arbeit, auf die Dauer der einzelnen
Bewegungsphasen ein. Es finden sich keine Publikationen, welche eine
Bewegungsanalyse der einzelnen Bewegungsphasen des leichten Augenschlusses,
festen Augenschlusses und des Lachelns mit Videoaufnahmen bei Patienten mit
peripheren Fazialisparesen detailliert untersuchen. Es finden sich lediglich
Bewegungsanalysen anhand von Smartphone-Videoaufnahmen zur Analyse des
Gangs (Finkbiner et al. 2017, Aroojis et al. 2021). Schlussfolgernd sei laut den Autoren
durch den technologischen Fortschritt in Smartphone eingebaute Kameras eine
Bewegungsanalyse im klinischen Alltag nutzlich und musse durch weitere Studien
untersucht werden (Finkbiner et al. 2017). Somit zeigt sich, dass bisherige
Videoanalysen bei Patienten mit Fazialisparese der objektiven oder subjektiven
Schweregradeinteilung und der Analyse von Gesichtssymmetrien bei mimischen
Bewegungen gilt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass daruber hinaus
eine zeitliche Bewegungsanalyse der Dauer der unterschiedlichen mimischen
Bewegungsphasen mittels Slow-Motion Smartphone-Videoaufnahmen durchgefihrt
werden kann. Dies konnte ein zusatzliches Hilfsmittel zur objektiven Verlaufsdiagnostik

bei Patienten mit Fazialisparese darstellen.

Das primare Ziel der vorliegenden Arbeit ist, wie in Abschnitt 5 bereits erwahnt, die
Zuverlassigkeit der Messungen und Dokumentation von mimischen Bewegungen mit
einem Smartphone bei Patienten mit einseitiger peripherer Fazialisparese zu
untersuchen, um diese beispielsweise bei Verlaufskontrollen und den Erfolg einer
eingeleiteten Therapie telemedizinisch nutzen und verfolgen zu kdnnen. Die in der
vorliegenden Arbeit untersuchte Patientengruppe war sehr heterogen. Sowohl
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Patienten mit akuter Parese als auch Patienten mit chronischer Parese mit oro-
okularen Synkinesien wurden untersucht. Weiter erhielten die Patienten mit
chronischer Fazialisparese unterschiedliche Therapien, wie zum Beispiel
Oberlidimplantate, BTX-Injektionen oder Hypoglossus-Jump-Anastomosen, welche
die Ergebnisse wahrscheinlich beeinflussen. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit
waren die nicht methodenbedingte Verlangerung der Kontraktionsphase auf der
erkrankten Gesichtshalfte bei beiden Patientengruppen. Auch wenn die
Veranderungen der Plateauphase zum Teil methodenbedingt scheint, kann die
Methode zur bewegungsanalytischen Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden.

5.4 Verallgemeinerung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und Bedeutung fur
die Klinik
Telemedizin ist ein sich durch den technologischen Fortschritt schnell
weiterentwickelnder Bereich der Medizin, der in vielen unterschiedlichen
Fachbereichen zur Geltung kommt. Smartphone Videoaufnahmen spielen dabei eine
immer grolder werdende Rolle aufgrund der sehr guten Verfugbarkeit und der
einfachen Handhabung. Die Covid-19 Pandemie zeigte eindrucksvoll den wichtigen
Stellenwert des digitalen Umgangs im Alltag und die Moglichkeiten der Ubertragung
auf die Telemedizin: Es konnten beispielsweise Verlaufskontrollen bei neurologischen,
onkologischen und orthopadischen Erkrankungen per Videoanalyse erfolgen. Weiter
konnen online Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie fur rehabilitative
Therapien bei diesen Erkrankungen eingesetzt werden. Smartphones bieten eine gute
Voraussetzung dafur: Sie bieten eine hohe zeitliche und raumliche Auflosung und eine
gute Verfugbarkeit. Der Vorteil dieses technologischen Fortschrittes konnte
strukturschwachen Regionen mit schlechter Infrastruktur und schlechter medizinischer
Anbindung zugutekommen. Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass auch kleinste
Bewegungen durch hochauflésenden Videoaufnahmen mit Smartphones erfasst
werden konnen. Dies konnte die Effektivitat der Therapie Uberprifen und bei der
Entscheidung fur weitere Therapien helfen, was sich ebenso auf die Prognose
auswirken kann. Diese Arbeit gibt zusatzliche Hinweise fur telemedizinische Methoden

und Alternativen fur die klinische Diagnostik und Therapie.
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5.5 Ausblick fur weitere Arbeiten

Wie im Abschnitt 5.3.1 erwahnt, sollte die Frage, ob der Seitenunterschied der Dauer
der verschiedenen Bewegungsphasen vom Typ der peripheren Fazialisparese
abhangig ist, in weiteren Studien mit einem grof3eren homogenen Patientenkollektiv
untersucht werden. Weiter konnten Veranderungen vor und nach einer angewendeten
Therapie durch Smartphone Videoaufnahmen in einer Langsschnittstudie untersucht
werden. Fur zukunftige Bewegungsanalysen des Gesichtes ware es sinnvoll zu
untersuchen, ob eine standardisierte Kopffixierung der Probanden die Qualitat der
Smartphone-Videoaufnahmen verbessern wirde, um Beginn und Ende einer
Bewegungsphase noch genauer zu markieren. Weiter sollte in zukunftigen Arbeiten
die Reliabilitat der Bewegungsanalyse durch mehrere Rater oder durch eine
automatisierte Bewegungsanalytik verbessert werden, um Fehlerquellen wie manuelle
Annotationsfehlern entgegenzuwirken. Durch eine automatische Bewegungsanalyse
konnte der zeitliche Aufwand im Gegensatz zur manuellen Annotation verringert
werden. Eine Videoaufnahme durch mehrere Smartphones aus verschiedenen
Winkeln konnte die Bewegungsanalyse ebenfalls verbessern, um aus
unterschiedlichen Blickwinkeln die verschiedenen Bewegungen zu betrachten. Zudem
konnten auch andere Gesichtsbewegungen, wie Lippen spitzen, oder Stirn runzeln
analysiert werden, um auch hier ggf. Unterschiede zwischen Patienten mit einseitiger

Fazialisparese und Probanden ohne Fazialisparese zu detektieren.
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6. Schlussfolgerung

Smartphone Videoaufnahmen bieten eine einfache und kostengunstige Alternative zur
Dokumentation von Patientendaten und sind nicht nur aufgrund der hohen zeitlichen
und raumlichen Videoauflosung seit einigen Jahren im klinischen Alltag etabliert. Die
Genauigkeit der Bewegungsanalyse der Dauer von unterschiedlichen mimischen
Bewegungen bei Patienten mit peripherer Fazialisparese und gesunden Probanden
konnte mit dieser Arbeit belegt werden. Es konnten Unterschiede der Dauer und
Ubergéange der einzelnen Bewegungsphasen im Millisekunden-Bereich erkannt
werden. Weiter konnen durch die Methode nicht nur willkirliche Bewegungen, sondern
auch unwillktrliche Bewegungen bei Patienten mit peripherer Fazialisparese wie z. B.
Synkinesien untersucht werden, was Thema der Promotionsarbeit von Duchow ist
(Duchow 2023 unveroffentlicht). Anhand der bisherigen Daten von Duchow zeigt sich
eine gute Interrater-Reliabiliat bei der manuellen Auswertung der Smartphone-
Videoaufnahmen mit dem Programm Elan. Mit Hilfe einer kurzen Einarbeitung konnte
die Auswertung der Videodateien anhand des Programms Elan gut und reproduzierbar
durchgefuhrt werden. Um allerdings in zukunftigen Arbeiten eine zeitlich effektivere
Bewegungsanalyse mittels Smartphone-Videoaufnahmen durchzufihren zu kénnen,
ware es wunschenswert, auf eine automatisierte Bewegungsanalyse zurlckgreifen.
Somit zeigt sich, dass mit Smartphone Videoaufnahmen bei Fazialisparesen nicht nur
eine  objektivierbare  Schweregradeinteilung und die Untersuchung der
Gesichtsasymmetrie erfolgen, sondern Gesichtsbewegungen bezuglich der Dauer
sehr genau untersucht werden konnen. Der Einsatz des Protokolls in der vorliegenden
Arbeit benotigt wenige Hilfsmittel und bietet die Moglichkeit, in hauslicher Umgebung
Videoaufnahmen bei ausreichender Beleuchtung zu generieren, was den klinischen
Alltag bei zunehmenden Personalmangel entgegenkommen konnte.

Eine zukunftige Anwendung von Slow-Motion Smartphone Videoaufnahme konnte in
weiteren klinischen Fachern Anwendung finden, um die Effektivitat der Therapie zu
uberprufen. Der technologische Fortschritt der in Smartphone eingebauten Kameras
zeigt eine stetige Verbesserung, ohne dass sich die Handhabung der Gerate
erschwert. Diese Arbeit zeigt, dass die Nutzung von Smartphones im klinischen und

telemedizinischen Alltag sinnvoll und hilfreich sein kann.
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Zuletzt bedanke ich mich bei all meinen Freunden aus Wurzburg, Pécs und Jena, die

mich zu jeder Zeit aufgemuntert und fur wohltuende Ablenkungen gesorgt haben.
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7.2 Lebenslauf

Personliche Informationen

Name: Patrik Aiman Dieler
Geburtsdatum: 02.09.1994

Geburtsort: Wurzburg, Deutschland
Ausbildung

Seit April 2023

Assistenzarzt in Weiterbildung am ViDia Klinikum/Klinik fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie und plastische Gesichtschirurgie, Karlsruhe,
Deutschland

November 2022
Dritter Abschnitt der arztlichen Prufung/Universitatsklinikum Jena, Deutschland

Juli 2022- Oktober 2022 PJ-Student
Vivantes Klinikum im Friedrichshain/Klinik fur Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie, Berlin, Deutschland

Marz 2022- Juni 2022 PJ-Student
Universitatsklinikum Wurzburg/Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Wiurzburg, Deutschland

November 2021- Marz 2022 Unterassistenzarzt

Kantonspital Glarus/Medizinische Klinik, Glarus, Schweiz

Oktober 2020 Hospitation
Universitatsklinikum Jena/Klinik fur Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde, Jena, Deutschland

September 2020 Famulatur

Gemeinschaftspraxis fur Allgemeinmedizin Sauer & Lohmann, Wurzburg, Deutschland
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Februar 2020 - Marz 2020 Famulatur
Universitatsklinikum Jena/Klinik fir Anasthesie- und Intensivmedizin, Jena,

Deutschland

August 2019 Famulatur
Universitatsklinikum  Wuarzburg, Konig-Ludwig-Haus/Orthopadisches  Zentrum,
Wiurzburg, Deutschland

August 2018 Famulatur
Universitatsklinikum Wuarzburg/Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,

Wiurzburg, Deutschland

2018-2022 Medizinstudium

Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Deutschland

2014-2018 Medizinstudium

Universitat Pécs, Ungarn

2014 Kultur- und Sprachkurs
Wissenschaftliche Akademie Santiago de Cuba, Kuba

2013 — 2014 Studium der Rechtswissenschaften
Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg, Deutschland

2013 Abitur
Siebold Gymnasium, Wurzburg, Deutschland
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Wissenschaftliche Arbeiten

Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades doctor medicinae

September 2021

1. Jenaer Fazialis-Nerv-Tag 2021-Fazialis-Nerv-Zentrum des Universitatsklinikums
Jena

Posterausstellung zum 1. Jenaer Fazialis-Nerv-Tag 2021

als Satelliten-Symposium des mitteldeutschen HNO-Kongresses 2021: https://fazialis-

nerv-zentrum.de/project/dieler-fnt2021/

Mai 2021- November 2021

|ZKF-Dissertationsstipendium-Interdisziplinare Zentrum fur Klinische Forschung
Stipendium fur die Durchfuhrung der Dissertation zum Thema: ,Seitenunterschiede bei
Patienten mit peripherer Fazialisparese: Vergleich von
Hochgeschwindigkeitsaufnahmen des Gesichtes bei repetitiven Bewegungen®

Seit November 2019

Universitatsklinikum Jena/ Fazialis-Nerv-Zentrum der Klinik fir Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde, Jena, Deutschland

Erstellung der Promotionsarbeit ,Seitenunterschiede bei Patienten mit unilateraler
peripherer Fazialisparese: Vergleich von Smartphone-Slow-Motion Videoaufnahmen
der beiden Gesichtshalften bei repetitiven Gesichtsbewegungen®

Tag der Tag der offentlichen Verteidigung: 05.03.2024

Karlsruhe, 20.03.2024

(Patrik Dieler)
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7.3 Ehrenwortliche Erklarung

Hiermit erklare ich, dass mir die Promotionsordnung der Medizinischen Fakultat der
Friedrich-Schiller-Universitat bekannt ist,

ich die Dissertation selbst angefertigt habe und alle von mir benutzten Hilfsmittel,
personlichen Mitteilungen und Quellen in meiner Arbeit angegeben sind,

mich folgende Personen bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der
Herstellung des Manuskripts unterstutzt haben:

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Gerd Fabian Volk,
Univ.-Prof. Dr. Orlando Guntinas-Lichius,
Dr. Lutz Leistritz,

die Hilfe eines Promotionsberaters nicht in Anspruch genommen wurde und dass Dritte
weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen von mir fur Arbeiten erhalten

haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen,

dass ich die Dissertation noch nicht als Prifungsarbeit fur eine staatliche oder andere

wissenschaftliche Prufung eingereicht habe und

dass ich die gleiche, eine in wesentlichen Teilen ahnliche oder eine andere
Abhandlung nicht bei einer anderen Hochschule als Dissertation eingereicht habe.

Karlsruhe, 20.03.2024

(Patrik Dieler)
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