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Vorwort


Die klinischen Tests in diesem Buch wurden entwickelt, um mögliche neuromuskuloskelettale Probleme oder Pathologien zu erkennen. Für viele Studierende in der Ausbildung zu Gesundheitsberufen mit Bachelor oder im postgraduierten Niveau ist die Umsetzung eines klinischen Tests von der Theorie in die Praxis sowie die Interpretation der Testergebnisse schwierig. Das vorliegende Buch stellt den zukünftigen Therapeuten die notwendigen theoretischen und praktischen Informationen über jeden einzelnen klinischen Test in einer klaren und einheitlichen Darstellung bereit und ermöglicht ihnen damit, schnell und gezielt auf die relevanten Informationen zuzugreifen. Jedem Test ist ein Kapitel gewidmet, das in drei verschiedene Abschnitte gegliedert ist. Zunächst wird in einer Einführung kurz erklärt, was der Test genau untersucht und mit welchen Mechanismen er arbeitet. Danach wird die Durchführung des Tests klar strukturiert nach Rolle des Patienten und Aufgaben des Therapeuten beschrieben. Dieser Abschnitt wird durch Abbildungen ergänzt, die einzelne Schritte des Tests veranschaulichen. Im dritten Teil werden die positiven und negativen Testergebnisse dargelegt. Zusätzlich zu diesen drei Abschnitten gibt es bei vielen Tests Tabellen, die die Sensitivität und Spezifität dieses Tests darstellen. Diese Tabellen wurden für diejenigen klinischen Tests eingefügt, für die relevante Literatur vorlag. Das Konzept der Sensitivität und Spezifität wird am Anfang des Buches erklärt.


Eine große Herausforderung beim Schreiben des vorliegenden Buches war die Tatsache, dass die Literatur unzählige unterschiedliche Informationen über jeden klinischen Test bereitstellt. Einige Quellen enthalten Informationen über die Durchführung des Tests, beschreiben aber die möglichen Ergebnisse nicht eindeutig, während andere keine adäquate Erklärung des Testablaufs geben. Außerdem herrscht Uneinigkeit über die genaue Ausführung sowie die Interpretation der Tests bzw. existiert eine große Bandbreite an Variationen oder Verfeinerungen ein und desselben Tests. Diese Vielfalt an Evidenz stellt eine große Herausforderung beim Standardisieren jedes Tests dar und macht es schwierig, evidenzbasierte Quellen für die Abschnitte Einleitung, Durchführung und Ergebnisse anzugeben.


Deshalb basiert jeder Test in diesem Buch auf einem Konsens aus den gefundenen relevanten Artikeln, Schlüsseltexten sowie unserer eigenen klinischen Erfahrung. Es war unsere Entscheidung, das Buch so aufzubauen, dass die Evidenz zusammengefasst und somit die einheitliche Darstellung des Textes nicht unterbrochen wird. Die verwendeten Quellen werden in den Quellenangaben sowie im Abschnitt Bibliografie und weiterführende Literatur am Ende jedes Kapitels aufgelistet. Die Literatur, die für die Tabellen der Sensitivität und Spezifität verwendet wurde, wird in einem evidenzbasierten Format angegeben und entsprechend zitiert.


Eine weitere Herausforderung besteht darin, einen Test in einem Inhaltsverzeichnis zu finden, ohne seinen Namen zu kennen. Deshalb ermöglicht das Register dieses Buches dem Leser, einen bestimmten klinischen Test über verschiedene Wege zu finden. Vielleicht benötigt der Therapeut eine Auswahl an Tests, um ein spezielles Gelenk zu untersuchen, zum Beispiel das Kniegelenk. Wenn er einen Test benötigt, um speziell die Funktion der Bänder zu testen, kann dieser ebenfalls durch das Inhaltsverzeichnis gefunden werden. Auch Tests für ein spezielles Band, wie z. B. das vordere Kreuzband im Knie, sind im Register leicht zu finden. Zu guter Letzt sind die klinischen Tests auch unter ihren gebräuchlichen Namen aufgelistet. Auf diese Weise kann der Therapeut leicht auf die benötigte Information in diesem Buch zugreifen.


Das vorliegende Buch bietet Informationen, die sowohl für den Studierenden als auch für den erfahrenen Therapeuten relevant sind. Dem Studierenden nützen die klare Struktur jedes Kapitels, das Register sowie die sorgfältige Zusammenstellung der Tests, die eine adäquate, aber nicht zu große Auswahl darstellen. Der erfahrene Therapeut profitiert von der Möglichkeit, Variationen bekannter Tests kennenzulernen sowie von den bei vielen Tests angegebenen Werten der Sensitivität und Spezifität. Dies ermöglicht ihm die einfache und evidenzbasierte Durchführung der Tests in seiner klinischen Umgebung. Des Weiteren bieten die Tabellen zu Sensitivität und Spezifität dem erfahrenen Therapeuten nützliche Hinweise auf die Literatur zur eigenen Weiterbildung und können Anregungen zur Gestaltung von Fortbildungen geben.
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Sensitivität und Spezifität


Mithilfe von klinischen Tests wird festgestellt, ob ein Patient an einer bestimmten Krankheit oder pathologischen Veränderungen leidet. So untersucht z. B. der McMurray-Test die Funktion der Menisken im Kniegelenk. Bei diesem Test wird versucht, durch eine dynamische Kompressionsbewegung der Kondylen von Tibia und Femur den gerissenen Teil des Meniskus einzuklemmen. Wenn ein Riss des Knorpels vorhanden ist, hört man ein Klicken oder Schnappen und Schmerzen treten auf. In einer perfekten Welt würde man einfach die Auswahl der folgenden Ergebnisse haben: Entweder ist der Test negativ – d. h., der Meniskus ist intakt – oder der Test ist positiv – d. h., der Meniskus ist gerissen. Nicht alle Tests sind jedoch zu 100 % akkurat, und so kann die Mehrzahl der klinischen Tests kein eindeutig positives oder negatives Ergebnis ermitteln. Dies führt zu vier möglichen Kombinationen von Ergebnissen klinischer Tests, die anhand des McMurray-Tests beispielhaft erklärt werden.


Richtig positiv: Der Patient hat einen gerissenen Meniskus und der klinische Test ergibt ein positives Ergebnis.


Falsch positiv: Der Patient hat keinen gerissenen Meniskus, aber der klinische Test ergibt ein positives Ergebnis.


Richtig negativ: Der Patient hat keinen gerissenen Meniskus und der klinische Test ergibt ein negatives Ergebnis.


Falsch negativ: Der Patient hat einen gerissenen Meniskus, aber der klinische Test ergibt ein negatives Ergebnis.


Als Beispiel mag eine Gruppe von 20 Probanden (Abb. 0.1) dienen, in der acht Probanden einen Meniskusriss (traurige Gesichter) und die übrigen zwölf Probanden keinen Meniskusriss haben (fröhliche Gesichter).
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Abb. 0.1 Stichprobe von 20 Probanden. Acht Probanden mit und zwölf ohne Meniskusriss.





Nun wird bei allen 20 Probanden der McMurray-Test durchgeführt und die Ergebnisse werden analysiert (Abb. 0.2).
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Abb. 0.2 Der McMurray-Test wurde bei allen 20 Probanden durchgeführt: Sechs wurden positiv und 14 negativ getestet.





Der McMurray-Test hat vier Probanden mit einem gerissenen Meniskus korrekt identifiziert (richtig positiv).
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Der McMurray-Test hat vier Probanden mit einem gerissenen Meniskus übersehen (falsch negativ).




[image: image]





Der McMurray-Test hat zehn Probanden mit nichtgerissenem Meniskus korrekt identifiziert (richtig negativ).
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Der McMurray-Test weist zwei Probanden einen intakten Meniskus zu, obwohl sie einen Riss haben (falsch positiv).
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Mithilfe der Anzahl der richtig und falsch positiven bzw. negativen Ergebnisse der Stichprobe kann ausgerechnet werden, wie gut der McMurray-Test dazu geeignet ist, korrekt festzustellen, ob ein Patient einen gerissenen Meniskus hat. Dies wird als die Sensitivität eines Tests bezeichnet. Außerdem kann berechnet werden, wie gut der McMurray-Test dazu geeignet ist, diejenigen Probanden zu identifizieren, die keinen gerissenen Meniskus haben. Dies wird als Spezifität eines Tests bezeichnet. Dementsprechend bezieht sich die Sensitivität eines Tests also darauf, wie gut er eine anwesende pathologische Veränderung identifizieren kann. Dies kann mithilfe einer einfachen Formel ausgedrückt werden.
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Für das McMurray-Beispiel gilt das Folgende: Der Test hat vier von acht Probanden korrekt mit gerissenem Meniskus identifiziert (richtig positiv = 4), und fälschlicherweise vier Probanden ohne gerissenen Meniskus als positiv identifiziert (fasch negativ = 4).
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In Prozent ausgedrückt hat der McMurray-Test also eine Sensitivität von 50 %.


Die Spezifität eines Tests bezieht sich darauf, wie gut der Test erkennen kann, dass die pathologische Veränderung nicht vorliegt. Dies kann ebenfalls als einfache Formel ausgedrückt werden.
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Für das McMurray-Beispiel gilt: Der Test hat zehn von zwölf Probanden korrekt mit nicht gerissenem Meniskus identifiziert (richtig negativ = 10), und fälschlicherweise zwei Probanden mit einem gerissenen Meniskus als negativ identifiziert (fasch positiv = 2).
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Wiederum in Prozent ausgedrückt, hat der McMurray-Test eine Spezifität von 83 %.


Die Werte der Sensitivität und Spezifität lassen den Therapeuten besser beurteilen, wie gut der klinische Test das aussagt, was er aussagen soll. Ein höchst sensitiver Test (z. B. 99 %) ist sehr gut darin, einen Patienten, der die pathologische Veränderung hat, zu identifizieren. Gleichermaßen ist ein höchst spezifischer Test (z. B. 99 %) sehr gut darin, einen Patienten zu identifizieren, der die pathologische Veränderung nicht hat. Das oben beschriebene Beispiel erweckt den Eindruck, dass der McMurray-Test viel besser darin ist, Personen zu identifizieren, die keinen Meniskusriss haben, als diejenigen, die einen haben.


Ein Therapeut sollte Sensitivität und Spezifität immer berücksichtigen, wenn er einen Test in der Praxis anwendet. Wenn man das Ergebnis eines Tests als Wahrheit hinnimmt, kann es sein, dass aufgrund eines Tests, der eine schlechte Sensitivität und Spezifität hat, eine falsche Diagnose formuliert wird. Der Therapeut sollte die Ergebnisse eines klinischen Tests deshalb immer im Zusammenhang mit allen Informationen beurteilen, die vom Patienten gegeben werden.


In dieser Veröffentlichung wurde versucht, die Werte der Sensitivität und Spezifität von verschiedenen Quellen für die jeweiligen Tests zusammenzutragen. Die ermittelten Quellen können in zwei Kategorien eingeteilt werden. Auf der einen Seite individuelle Studien, die die Sensitivität und Spezifität eines einzelnen Tests oder einer Serie von klinischen Tests untersucht haben. Dabei haben die Autoren eine experimentelle Studie durchgeführt, wie z. B. ein Korrelationsdesign, in der ein klinischer Test mit einem Goldstandard, wie MRT oder Arthroskopie, verglichen wurde. Zweitens systematische Reviews oder Metaanalysen, bei denen die Autoren eine Recherche von anerkannten Datenbanken durchgeführt haben und individuelle, experimentelle Studien, die die Sensitivität und Spezifität von klinischen Tests untersuchen, ausgewählt haben. Von allen Artikeln, die die angegebenen Einschluss- und Ausschlusskriterien erfüllt haben, wurden dann die Werte für Sensitivität und Spezifität analysiert. Dieser Prozess des Zusammenführens mehrerer Studien verbessert die allgemeine Validität der Ergebnisse.





Bibliografie und weiterführende Literatur
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Kapitel 1


Hals- und Brustwirbelsäule








1.1 Spurling-Test 


1.2 Wright-Test 


1.3 Elevated-Arm-Stress-Test (EAST) 












1.1 Spurling-Test


Der Spurling-Test (auch „Kompressionstest“) prüft auf potenzielle Beeinträchtigungen am Foramen vertebrale und damit auf mögliche Zeichen für eine Kompression, Einklemmung bzw. pathologische Veränderungen der peripheren Nerven der Halswirbelsäule (HWS). Der Patient führt eine Lateralflexion der HWS durch, wodurch das Foramen vertebrale an dieser Seite verengt wird. Der Therapeut übt direkt auf den Kopf vorsichtigen Druck aus, der das Foramen noch weiter schließt. Bei einem positiven Testergebnis können die Symptome des Patienten reproduziert werden oder typische Symptome einer Nervenkompression hervorgerufen werden wie z. B. Referred Pain (weitergeleiteter Schmerz) oder eine veränderte Sensibilität im betroffenen Arm.












Durchführung


Patient: Der Patient sitzt, seine HWS befindet sich in Lateralflexion zur betroffenen Seite.


Therapeut: Der Therapeut steht hinter dem Patienten und übt mit seinen Händen vorsichtig von oben Druck auf den Kopf aus (Abb. 1.1). Dabei achtet er auf die Reaktion des Patienten und testet dann die andere Seite zum Vergleich.
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Abb. 1.1 Spurling-Test. Der Therapeut übt eine leichte Kompression auf den Kopf des Patienten aus, während sich die HWS des Patienten in Lateralflexion befindet.












Ergebnisse


Positives Ergebnis:  Eine Reproduktion der Schmerzen/Symptome des Patienten in der HWS und/oder der entsprechenden oberen Extremität lassen eine Kompression der peripheren Nerven in der HWS vermuten.


Negatives Ergebnis: Die Symptome des Patienten werden nicht reproduziert und es gibt keine Ausstrahlung der Symptome in die entsprechende obere Extremität.




Tab. 1.1


Sensitivität und Spezifität des Spurling-Tests
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1.2 Wright-Test


Der Wright-Test sucht nach Anzeichen des Thoracic Outlet Syndromes. Dieser Test ist auch als „Allen-Test“ oder „Allen-Manöver“ bekannt. Für die Durchführung werden die HWS und der Schulterkomplex des Patienten so positioniert, dass der Plexus brachialis und die Blutgefäße, die in die obere Extremität führen, komprimiert werden. Eine Abduktion und Außenrotation der Schulter kann den Plexus brachialis zwischen dem anterioren Teil des Schultergelenks und den umgebenden Weichteilstrukturen einklemmen. Wegen der möglichen vaskulären Kompression sollte der Radialispuls vor und während des Tests überprüft werden. Bei positivem Testergebnis wird der Puls schwächer oder verschwindet, wenn die Zielposition eingenommen wird. Wenn der Patient tief einatmet, wird der Plexus brachialis im zervikoaxillaren Kanal noch mehr komprimiert. Als postive Testergebnisse gelten das Verschwinden oder Schwächerwerden des Pulses und/oder eine Reproduktion der Symptome des Patienten.












Durchführung


Patient:  Der Patient sitzt und rotiert die HWS zur Gegenseite des zu testenden Arms. Die Schulter befindet sich in 90° Abduktion und endgradiger Außenrotation, der Ellenbogen in 90° Flexion.


Therapeut: Der Therapeut steht hinter dem Patienten. Er fühlt den Radialispuls vor und während der Durchführung (Abb. 1.2) und achtet auf eine Reproduktion der Symptome.
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Abb. 1.2 Wright-Test. Der Therapeut fühlt den Puls des Patienten, während dieser in der Testposition bleibt.












Ergebnisse


Positives Ergebnis: Das Verschwinden oder eine Veränderung des Radialispulses lässt eine Kompression der Arterie, die die obere Extremität versorgt, vermuten. Reproduktion der Schmerzen des Patienten, oder andere Symptome, oder sensible Veränderungen wie z. B. Prickeln oder Kribbeln, deuten auf ein Kompression/Dehnung des Plexus brachialis hin.


Negatives Ergebnis: Der Radialispuls verändert sich nicht und die Symptome des Patienten werden nicht reproduziert.


















1.3 Elevated-Arm-Stress-Test (EAST)


Der Elevated-Arm-Stress-Test (EAST) prüft ebenfalls auf Zeichen des Thoracic Outlet Syndromes. Zur Durchführung bringt der Patient beide Schultern in Abduktion und endgradige Außenrotation mit 90° Flexion der Ellenbogen. Der Patient öffnet und schließt seine Hände drei Minuten lang. Die bilaterale Abduktion und Außenrotation der Schultern kann zu einer möglichen Kompression des Plexus brachialis zwischen dem anterioren Aspekt des Schultergelenks und den umgebenden Weichteilen führen. Da es zu einer potenziellen Kompression der Blutgefäße kommt, muss der Radialispuls vor Einnehmen der Testposition und während des Tests gemessen werden. Bei einem positiven Testergebnis wird der Radialispuls während des Tests schwächer oder verschwindet und/oder die Symptome des Patienten werden reproduziert.












Durchführung


Patient: Der Patient sitzt, die HWS bleibt in neutraler Position. Beide Schultern befinden sich in 90° Abduktion und engradiger Außenrotation, die Ellenbogen in 90° Flexion (Abb. 1.3).
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Abb. 1.3 Elevated-Arm-Stress-Test. Ausgangsposition.





Therapeut: Der Therapeut steht vor dem Patienten und lässt ihn drei Minuten lang die Hände lang öffnen und schließen (Abb. 1.4). Der Therapeut fühlt vor, während und nach dem Test den Radialispuls und achtet auf eine mögliche Reproduktion der Symptome.
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Abb. 1.4 Elevated-Arm-Stress-Test. Der Patient öffnet und schließt seine Hände drei Minuten lang.












Ergebnisse


Positives Ergebnis: Eine Veränderung des Radialispulses lässt eine Kompression der Arterie, die die obere Extremität versorgt, vermuten. Eine Reproduktion der Schmerzen des Patienten, andere Symptome oder sensorische Veränderungen wie z. B. Prickeln oder Kribbeln lassen ein Kompression bzw. Dehnung des Plexus brachialis vermuten.


Negatives Ergebnis: Der Radialispuls verändert sich nicht und die Symptome des Patienten werden nicht reproduziert.




Tab. 1.2


Sensitivität und Spezifität des EAST
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Kapitel 2


Schulter








2.1 Empty-Can-Test 


2.2 Krafttest des M. infraspinatus 


2.3 Außenrotations-Lag-Zeichen 


2.4 Lift-Off-Test 


2.5 Hornblower-Zeichen 


2.6 Impingement-Test nach Neer 


2.7 Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy 


2.8 Yocum-Test 


2.9 Schmerzhafter Bogen (painful arc) 


2.10 Drop-Arm-Test 


2.11 Apprehension-Test 


2.12 Apprehension-Relocation-Test 


2.13 Apprehension-Test: Anterior-Release-Methode 


2.14 Apprehension-Test: Fulcrum-Methode 


2.15 Load-und-Shift-Test (Schubladentest) 


2.16 Modifizierter vorderer Schubladentest 


2.17 Hinterer Schubladentest 


2.18 Hinterer Subluxationstest 


2.19 Sulkuszeichen 


2.20 Clunk-Test 


2.21 Crank-Test 


2.22 O‘Brien-Test 


2.23 Anterior-Slide-Test 


2.24 Speed-Test 


2.25 Yergason-Test 


2.26 Horizontaler Adduktionstest 












2.1 Empty-Can-Test


Der Empty-Can-Test (auch „Jobe‘s Positionstest“ oder „Supraspinatus-Krafttest“) untersucht auf ein Impingement und/oder eine Schwäche des M. supraspinatus. Er kann auch andere Erkrankungen oder pathologische Veränderungen der Rotatorenmanschette identifizieren. Zur Durchführung wird die Schulter in Flexion (in der Skapulaebene) und Innenrotation gebracht, der Ellenbogen befindet sich in Extension, so als ob eine Dose ausgeleert werden soll. Der Therapeut übt nun Druck auf den Arm aus. Durch diese Aktion wird der M. supraspinatus angespannt und kann dadurch auf die Weichteilstrukturen im subakromialen Raum drücken oder sie komprimieren. Bei einem positiven Testergebnis tritt eine Muskelschwäche auf und/oder die Symptome des Patienten werden reproduziert. Immer öfter wird nun auch der „Full-Can-Test“ verwendet, der genauso durchgeführt wird, allerdings befinden sich die Arme dabei in endgradiger Außenrotation.












Durchführung


Patient: Der Patient steht, seine Schulter ist in der Ebene der Skapula 40–70° flektiert und in endgradiger Innenrotation. Die Ellenbogen befinden sich in Extension, die Unterarme in endgradiger Pronation.


Therapeut: Der Therapeut steht vor dem Patienten und übt entweder an den Ellenbogen oder an den Handgelenken Druck nach unten aus. Zum besseren Vergleich kann der Therapeut beide Schultern gleichzeitig testen (Abb. 2.1).
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Abb. 2.1 Empty-Can-Test. Der Patient versucht, dem nach unten gerichteten Druck des Therapeuten gegen zu halten.












Ergebnisse


Positives Ergebnis: Schmerzen im anterolateralen Aspekt der Schulter lassen ein Impingement vermuten. Ein sofortiges Nachgeben der betroffenen Extremität deutet entweder auf eine verminderte Kontraktionsfähigkeit durch Schmerz oder auf einen kompletten Riss der Rotatorenmanschette, überwiegend des M. supraspinatus, hin. Ein langsames Heruntersacken der Arme bei Anwenden von Widerstand kann eine Schwäche oder einen Teilriss der Rotatorenmanschette oder eine verminderte Kontraktionsfähigkeit durch den Schmerz bedeuten.


Negatives Ergebnis: Die Schmerzen werden nicht reproduziert oder es ist keine Muskelschwäche erkennbar.




Tab. 2.1


Sensitivität und Spezifität des Empty-Can-Tests
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2.2 Krafttest des M. infraspinatus


Der Krafttest des M. infraspinatus untersucht die Funktion der Außenrotatoren der Schulter. Zur Durchführung wird ein isometrischer Widerstand an der Außenseite des Handgelenks gegen den Versuch der Außenrotation gegeben. Dieser Widerstand wirkt vor allem auf dem M. infraspinatus, dennoch sind auch andere Außenrotatoren an dieser Bewegung beteiligt. Bei einem positiven Ergebnis dieses Tests tritt Muskelschwäche auf und/oder die Symptome des Patienten werden reproduziert.












Durchführung


Patient: Der Patient steht. Die Schultern befinden sich in leichter Flexion, der Ellenbogen in 90° Flexion und das Handgelenk in neutraler Position.


Therapeut: Der Therapeut steht vor dem Patienten und übt an den Handgelenken Druck nach innen aus. Nun weist er den Patienten an, gegen den Widerstand nach außen zu drücken. Zum besseren Vergleich können beide Schultern gleichzeitig untersucht werden (Abb. 2.2).




[image: image]


Abb. 2.2 Krafttest des M. infraspinatus. Der Patient versucht, dem nach innen gerichteten Druck des Therapeuten Widerstand zu leisten.












Ergebnisse


Positives Ergebnis: Wenn der Patient dem Druck des Therapeuten nicht standhalten kann, ist eine Ruptur der Infraspinatussehne zu vermuten. Starke Schmerzen können ebenfalls eine verminderte Kontraktionsfähigkeit hervorrufen. Ein Gegenhalten trotz Schwäche kann auf eine Teilruptur oder eine verminderte Kontraktionsfähigkeit durch den Schmerz hinweisen. Wenn der Patient den Widerstand beantworten kann, aber während dieser Bewegung Schmerzen hat, so kann dies auf eine pathologische Veränderung der Sehne oder des Muskels (z. B. Tendinopathie) hindeuten.


Negatives Ergebnis: Die Schmerzen werden nicht reproduziert oder es ist keine Muskelschwäche vorhanden.




Tab. 2.2


Sensitivität und Spezifität des Krafttests des M. infraspinatus
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2.3 Außenrotations-Lag-Zeichen


Das Außenrotations-Lag-Zeichen testet die Funktion der Mm. supraspinatus und infraspinatus als Teile der Rotatorenmanschette. Dieser Test ist auch als Lag-Zeichen (lag sign) bekannt. Zur Durchführung des Tests wird das Glenohumeralgelenk des Patienten passiv in endgradige Außenrotation gebracht. Der Therapeut weist den Patienten an, in dieser Position zu bleiben. Bei einer Ruptur oder Schwäche des M. supraspinatus und/oder M. infraspinatus ist der Patient nicht in der Lage, diese Position der endgradigen Außenrotation zu halten. Das Ausmaß des Zurückfallens oder Loslassens wird als „lag“ bezeichnet. Bei einem positiven Ergebnis dieses Tests wird eine Muskelschwäche deutlich.












Durchführung


Patient: Der Patient sitzt oder steht. Der Therapeut bringt dessen Schultern in endgradige Außenrotation. Die Ellenbogen sind in 90° Flexion.


Therapeut: Der Therapeut steht an der zu untersuchenden Seite des Patienten. Er hilft ihm, die Schulter in eine endgradige Außenrotation zu bringen (Abb. 2.3), weist den Patienten an, diese Position zu halten und lässt dann den Arm los (Abb. 2.4).
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Abb. 2.3 Außenrotations-Lag-Zeichen. Der Therapeut hilft dem Patienten, die Schulter in endgradige Außenrotation zu bringen und weist den Patienten an, diese Position zu halten.
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Abb. 2.4 Außenrotations-Lag-Zeichen. Ein positives Lag-Zeichen liegt vor, wenn der Arm nach innen und vorne fällt.












Ergebnisse


Positives Ergebnis: Der Patienten vermag nicht, die vorgegebene Position zu halten. Ein vollständiger „lag“ oder ein Absinken des Arms in die neutrale Position lässt eine Ruptur eines oder beider Muskeln vermuten. Ein kleiner „lag“ oder teilweiser Verlust der Position kann auf einen Teilriss oder eine Muskelschwäche hindeuten.


Negatives Ergebnis: Es tritt kein „lag“ auf.




Tab. 2.3


Sensitivität und Spezifität des Außenrotations-Lag-Zeichens
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2.4 Lift-Off-Test


Der Lift-Off-Test (auch „Lift-Off-Test nach Gerber“) untersucht die Funktion des M. subscapularis als Teil der Rotatorenmanschette. Dabei wird die Hand des Patienten durch eine endgradige Innenrotation der Schulter nach hinten gebracht und vom Rücken so weit wie möglich entfernt isometrisch gehalten. In dieser Position der endgradigen Innenrotation wird hauptsächlich der M. subscapularis beansprucht. Als positives Testergebnis gilt das Unvermögen des Patienten, diese Position zu halten. Es lässt eine Muskelschwäche vermuten, die mit oder ohne Schmerzen einhergeht.












Durchführung


Patient: Der Patient steht. Die Schultern werden mithilfe des Therapeuten in Extension und endgradige Innenrotation gebracht, sodass die Hand in Höhe der Lendenwirbelsäule positioniert ist.


Therapeut: Der Therapeut steht hinter dem Patienten und unterstützt die Innenrotation des Arms. Er weist den Patienten an, diese Position zu halten und lässt dann den Arm los (Abb. 2.5).
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Abb. 2.5 Lift-Off-Test. Der Therapeut hilft dem Patienten in die endgradige Innenrotation, sodass die Hand nicht den Rücken berührt und bittet den Patienten, die Position zu halten.







Tab. 2.4


Sensitivität und Spezifität des Lift-Off-Tests
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Ergebnisse


Positives Ergebnis: Der Patient kann die Position nicht halten und der Arm schlägt gegen die Lendenwirbelsäule (Abb. 2.6). Dies kann auf eine Ruptur oder Teilruptur des M. subscapularis oder eine verminderte Kontraktionsfähigkeit durch den Schmerz hinweisen. Ein langsames Loslassen der Position kann auf eine Schwäche des M. subscapularis oder eine verminderte Kontraktionsfähigkeit durch den Schmerz hindeuten.
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Abb. 2.6 Lift-Off-Test. Positives Ergebnis: Die Hand fällt gegen den Rücken des Patienten.





Negatives Ergebnis: Normale Funktion/Kraft im Vergleich zur asymptomatischen Seite.


















2.5 Hornblower-Zeichen


Das Hornblower-Zeichen testet die Funktion des posterioren Anteils der Rotatorenmanschette, vor allem den M. teres minor. Zur Durchführung bringt der Patient die Hand zum Mund, als ob er in ein Horn blasen würde. Die Schulter soll dabei in neutraler Position bleiben. Die Fähigkeit, die Hand zum Mund zu bringen, erfordert eine stabilisierende Funktion der Außenrotation durch den M. teres minor. Ohne diese abduziert der Patient die Schulter, um die Hand an den Mund zu führen. Ein positives Ergebnis dieses Tests ist das Unvermögen des Patienten, die Hand zum Mund zu bringen, ohne im Schultergelenk eine Abduktion durchzuführen.












Durchführung


Patient: Der Patient sitzt oder steht. Der Therapeut weist den Patienten an, die Hände zum Mund zu bringen und dabei die Schultern in einer neutralen Position zu halten (Abb. 2.7).
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Abb. 2.7 Hornblower-Zeichen. Der Patient ist in der Lage, beide Hände zum Mund zu bringen, ohne die Schultern zu abduzieren.





Therapeut: Der Therapeut steht vor dem Patienten und beurteilt, ob dieser die Bewegung durchführen kann und in welcher Qualität. Der Test kann auf beiden Seiten gleichzeitig durchgeführt werden, um einen direkten Vergleich zwischen betroffener und nicht betroffener Seite zu ziehen.









Ergebnisse


Positives Ergebnis: Der Patient hebt die Hände zum Mund, muss aber die Schulter bis ca. 90° abduzieren, um dies zu ermöglichen (Abb. 2.8). Aktive Abduktion der Schulter kann auf eine komplette oder partielle Ruptur des M. teres minor oder eines anderen posterioren Anteils der Rotatorenmanschette hindeuten.
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Abb. 2.8 Hornblower-Zeichen. Die rechte Schulter des Patienten ist abduziert, was auf eine mögliche Schwäche hindeutet.





Negatives Ergebnis: Der Patient kann die Position genauso wie auf der nicht betroffenen Seite einnehmen.




Tab. 2.5


Sensitivität und Spezifität des Hornblower-Zeichens
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2.6 Impingement-Test nach Neer


Der Impingement-Test nach Neer überprüft auf ein Impingement in der Schulter und kann dazu beitragen, eine Erkrankung bzw. pathologische Veränderungen der Rotatorenmanschette zu identifizieren. Zur Durchführung wird die Schulter in Flexion und Innenrotation gebracht. Der Therapeut flektiert passiv die Schulter, was den subakromialen Raum verengt und möglicherweise die Weichteile zwischen anteriorem Rand des Akromions und dem Humeruskopf oder dem superioren Aspekt des Glenoids einklemmt. Ein positives Testergebnis ist die Reproduktion der angegebenen Schmerzen.












Durchführung


Patient: Der Patient steht, die Schulter befindet sich in 20° Flexion und endgradiger Innenrotation (Abb. 2.9).
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Abb. 2.9 Impingement-Test nach Neer. Der Therapeut hilft dem Patienten in die leichte Flexion und Innenrotation.





Therapeut: Der Therapeut steht vor dem Patienten und assistiert bei der Durchführung der Schulterflexion (Abb. 2.10).
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Abb. 2.10 Impingement-Test nach Neer. Der Arm des Patienten wird während der Flexion gestützt.
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