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Vorwort


Das vorliegende Kitteltaschenbuch „Neurologische Untersuchung” beleuchtet kurz und übersichtlich häufige Probleme in Klinik und Praxis.


Theoretisch sind dem jungen Arzt viele neurologische Untersuchungstechniken geläufig – und doch gibt es häufig Probleme mit der praktischen Anwendung:


Die Ergebnisse der Untersuchung sind oft nicht reproduzierbar und damit nicht verwertbar, es bestehen Unsicherheiten bei der Interpretation der erhobenen Befunde.


Das vorliegende Buch hilft über die Anfangshürden in der Neurologie hinweg: Im ersten Teil wird die neurologische Untersuchung Schritt für Schritt dargestellt. Prägnante Schemazeichnungen verdeutlichen die dafür erforderlichen neuroanatomischen Grundkenntnisse und die praktische Durchführung. Jedem Befund wird die ihm entsprechende Interpretation zugeordnet, z.B. „abgeschwächter Bauchhautreflex: Pyramidenbahnläsion kontralateral oberhalb oder ipsilateral unterhalb der Medulla oblongata.”


Der zweite Teil geht alle Ärzte an: Leitsymptome akut einsetzender – und ggf. notfallmäßig zu behandelnder – Krankheitsbilder werden dargestellt mit Angabe der richtungsweisenden Anamnese und Untersuchungsbefunde sowie der möglichen Differentialdiagnosen. Typische Warnhinweise werden besonders hervorgehoben. Damit schafft das Buch die Grundlage für sicheren und verantwortungsvollen Umgang mit „neurologischen” Patienten.


Viel Erfolg wünscht Ihnen Ihr


Elsevier Verlag
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1 Neurologische Untersuchung






1.1. Anamnese


1.2. Hirnnerven


1.3. Motilität


1.4. Reflexe


1.5. Sensibilität


1.6. Koordination


1.7. Vegetatives System


1.8. Sprache und neuropsychologische Funktionen


1.9. Psychischer Befund












1.1 Anamnese


Die Anamnese soll Antworten auf folgende Fragen geben:




• Beschwerden und Strukturen: Können die geklagten Beschwerden Strukturen des Nervensystems zugeordnet werden?


• Verlauf und Ätiologie: Lässt die Verlaufsdynamik des Krankheitsprozesses eine ätiologische Eingrenzung zu?


• Psyche: Bestehen psychische Auffälligkeiten?









1.1.1 Beschwerden und Strukturen


Im folgenden werden Hinweise auf in der Anamnese häufig geäußerte (oder erfragte) Beschwerden gegeben, die Ausdruck neurologischer Symptome sein können.







Tab. 1 Symptome und ihre Interpretation


[image: image]


[image: image]


[image: image]












1.1.2 Verlauf und Ätiologie


Beginn und Verlauf der Beschwerden erlauben häufig eine erste (grobe) ätiologische Zuordnung der Erkrankung.





Tab. 2 Verlauf und Ätiologie der Krankheit






	Beginn und Verlauf

	Mögliche Ätiologie






	akuter Beginn

	Entzündung, vaskuläre Störung, Trauma






	subakuter Beginn

	Blutung, maligne Raumforderung






	chronischer Verlauf

	degenerative Erkrankung, Raumforderung






	schubförmiger Verlauf

	Entzündung, vaskuläre Störung






	gleichbleibender Befund

	Defekt, angeborene Fehlbildung













Alle oben genannten Hinweise sind richtungsweisend, nicht aber beweisend für bestimmte Syndrome. Jeder Hinweis muss also durch den (entsprechenden) neurologischen Befund abgesichert werden.





Einige anfallsartig oder intermittierend auftretende neurologische Symptome (Bewusstseinsverluste, Kopfschmerzen, Seh- oder Sprachstörungen, Schwindel, Doppelbilder) können, obwohl sie nur durch die Anamnese feststellbar sind, entscheidend für die Diagnose sein.









1.1.3 Psyche


Psychische Auffälligkeiten können zwar einerseits den inhaltlichen Wert anamnestischer Angaben einschränken, andererseits kann durch ihre Analyse die Annahme einer Hirn(mit)erkrankung gestützt werden.


Neben mangelnder Kontaktbereitschaft von Patienten leicht feststellbar sind Störungen von Bewusstsein, Orientierung, Konzentration und Gedächtnis.












Kurztest
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Interpretation


Die Beantwortung des Tests beweist ein erhaltenes Bewusstsein. 1, 2, 3 und 5 prüfen die Orientierung.


Die Zeitangabe (5; ohne Blick auf die Uhr!) darf nicht mehr als 1 Stunde differieren.


6 und 7 prüfen die Konzentration.


4 und 8 prüfen das Gedächtnis.


Störungen in allen 3 Bereichen beweisen ein dementielles Syndrom.








Auffällige Diskrepanzen zwischen einem scheinbar schweren neurologischen Befund (z.B. sensomotorische Beinlähmung) und kaum feststellbarer emotionaler Beteiligung sollte an eine psychogene Störung denken lassen.
























1.2 Hirnnerven


In der topischen Zuordnung von Hirnstammläsionen ist die klinische Diagnostik den heute verfügbaren technischen Untersuchungsmethoden noch weitgehend überlegen.






1.2.1 Nervus olfactorius (I)












Prüfung


Aromatische Geruchsstoffe (Vanille, Zimt, Kaffee) erkennen lassen. Gibt der Patient an, nichts zu riechen, Trigeminusreizstoffe (Ammoniak, Essigsäure) anbieten.









Interpretation







• Wird auf alle Stoffe keine Geruchsempfindung angegeben, liegt der Verdacht auf Simulation nahe, da N. olfactorius und N. trigeminus fast nie gemeinsam geschädigt werden.


• Anosmie kommt z. B. bei frontalen Hirntumoren, frontobasalen Kontusionen und Gesichtsschädelfrakturen vor; deshalb soll bei jedem Schädeltrauma der Geruchssinn geprüft werden.





















1.2.2 Nervus opticus (II)







• Grobe Visusprüfung



– Vorgehaltene Finger sollen gezählt, Gedrucktes soll gelesen werden



– Besonders eine akute monokuläre Visusminderung kann Ausdruck neurologischer Erkrankungen sein (Optikusneuritis)


• Gesichtsfeldprüfung



– von außen ins Gesichtsfeld geführte Finger sollen möglichst früh erkannt werden



– Die Gesichtsfeldausfälle bei Läsionen der Sehbahn ergeben sich aus nachfolgendem Schema.



– Am häufigsten sind homonyme Hemianopsie (z.B. bei Prozessen in der inneren Kapsel). Eine bitemporale Hemianopsie kommt bei Sellaprozessen vor.


• Augenhintergrund
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Abb. 1 Gesichtsfeldprüfung
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Abb. 2 Gesichtsfeldausfälle bei Läsionen der Sehbahn










[image: image]Eine medikamentöse Erweiterung der Pupille sollte bei Verdacht auf eine Hirnerkrankung immer unterbleiben, da die Änderung der Pupillenweite ein empfindlicheres Zeichen für akuten Hirndruck ist als die Stauungspapille.










– Mit einem Ophthalmoskop untersuchen


– Eine Stauungspapille ist meist Ausdruck eines länger als 24 h bestehenden Hirndruckes.


– Der Visus ist bei einer Stauungspapille erst wesentlich gestört, wenn sie in eine Optikusatrophie übergeht.


– Ein Papillenödem mit akuter Visusstörung ist meist Hinweis auf eine Neuritis nervi optici.


– Eine Optikusatrophie kommt einseitig bei mechanischen oder entzündlichen Schädigungen vor; beidseitiges Auftreten muss an Allgemein-, Augen- oder Systemerkrankungen denken lassen.


– Gefäßläsionen können Hinweise auf Arteriosklerose, Hypertonus oder Subarachnoidalblutung geben.











Bei Nachweis einer Stauungspapille keine Liquorpunktion (Gefahr der Einklemmung)! Finden sich in der Bildgebung des Gehirns (CCT, MRT) keine Hirndruckzeichen, ist die LP indiziert.












1.2.3 Nervus oculomotorius (III), Nervus trochlearis (IV), Nervus abducens (VI)









Augenmotilität


Die Augenmotilität ist abhängig von der Funktion der Sehbahn, der Augenmuskeln, der Nn. oculomotorius, trochlearis und abducens und der übergeordneten Blickzentren mit ihren Bahnen.






Prüfung


Bulbusstellung zuerst in Ruhe, danach bei Bewegungen in Zugrichtung der einzelnen Augenmuskeln prüfen. Dazu soll ein vom Untersucher in der Horizontalen und schräg nach oben und unten jeweils temporal und nasal bewegter Gegenstand (Finger, Lampe) vom Patienten mit den Augen verfolgt werden.


Bei dieser Untersuchung auch auf Nystagmus (s. u.) achten!
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Abb. 3 Zugrichtung der Augenmuskeln











Interpretation







• Ruhestellung: Weicht ein Auge ab?



– Nach innen: Abduzensschädigung



– Nach nasal oben: Trochlearisschädigung, dabei häufig kompensatorische Schiefstellung des Kopfes zur gesunden Seite



– Nach temporal unten: Okulomotoriusschädigung, dabei häufig Ptose und Pupillenerweiterung (s. u.)


• Bestehen Doppelbilder?



– Stehen sie parallel zueinander? Hinweis auf Abduzensparese



– Stehen sie schräg zueinander? Hinweis auf Okulomotorius-oder Trochlearisparese (selten)


• In welcher Blickrichtung sind die Doppelbilder am weitesten voneinander entfernt? Das entspricht der Zugrichtung des gelähmten Muskels. Beispiel: Abduzensparese links (siehe Abb. 4).
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Abb. 4 Schema einer Abduzensparese links. Beim Blick nach links wird das Bild im paretischen Auge auf den nasalen Anteil der Retina abgebildet; es erscheint demnach ins temporale Gesichtsfeld projiziert.














Pupillenmotilität


Die Pupillengröße prüfen und ihre Reaktion auf Belichtung und Konvergenz testen.







Tab. 3 Prüfung und Interpretation von Pupillenmotilitätsstörungen
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Abb. 5 Lichtreaktion

















1.2.4 Störungen der Blickmotorik


Die konjugierten Blickbewegungen werden vorwiegend gesteuert durch:




• das frontale Blickzentrum (Area 8) für die schnellen Blickzielbewegungen (Sakkaden),


• den parietookzipitalen visuellen Kortex (Area 19) für die langsamen Blickfolgebewegungen,


• die Area praetectalis des Mittelhirns für die vertikalen Blickbewegungen,


• das pontine Blickzentrum für die horizontalen Blickbewegungen und


• den Fasciculus longitudinalis medialis, der die Augenmuskelner-venkerne verbindet.





Zusätzliche Bedeutung hat insbesondere das vestibuläre System, welches über den vestibulookulären Reflex die optische Fixation eines Objekts bei Eigenbewegungen des Körpers erlaubt. Durch die zahlreichen beteiligten Strukturen ergibt sich eine Vielzahl von Schädigungsmustern. Klinisch besonders relevante Störungen sind:









Primäre Augenstellung






Inspektion


Beide Augen sind konstant nach einer Seite gerichtet.









Interpretation







• Vermehrte Aktivität der frontalen Blickzentrums führt zur Blickrichtung nach kontralateral, z. B. beim fokalen Anfall („Der Patient blickt vom Herd weg.”).


• Verminderte Aktivität des frontalen Blickzentrums führt durch Überwiegen des kontralateralen Blickzentrums zur Blickrichtung nach ipsilateral, z.B. bei Hirninfarkt („Der Patient blickt seinen Herd an.”).


• Vermehrte Aktivität des pontinen Blickzentrums (selten!) führt zu einer Blickrichtung nach ipsilateral, Aktivitätsminderung bewirkt eine Blickrichtung nach kontralateral.


• Die Zuordnung zu einem kortikalen oder pontinen Herd erfolgt unter Berücksichtigung zusätzlicher Symptome: Eine begleitende periphere Fazialisparese spricht für einen ipsilateralen pontinen Herd, eine zentrale faziale Parese weist am ehesten auf eine kontralaterale Hemisphärenschädigung hin.















Blickbewegungen







Tab. 4 Prüfung und Interpretation von Blickbewegungsstörungen
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1.2.5 Nervus trigeminus (V)


Gesichtssensibilität, Motilität der Kaumuskulatur, Kornealreflex und Masseterreflex prüfen.









Sensibilität






Prüfung


Schmerz- und Berührungsreize in den peripheren Trigeminusarealen und Sölderschen Zonen (siehe Zeichnung) auslösen.








[image: image]

Abb. 6 Söldersche Zonen











Interpretation







• Läsionen im Bereich des Nerven führen zu Sensibilitätsstörungen in den peripheren Arealen.


• Hirnstammherde mit Beteiligung des Trigeminuskerns äußern sich in Sensibilitätsstörungen der Sölderschen Areale.


• „Druckschmerzhafte Nervenaustrittspunkte” weisen auf eine periphere Irritation des Nerven (z.B. Sinusitis) hin.















Kaumuskelfunktionen






Prüfung


Den Patienten auffordern, fest auf die Zähne zu beißen; dabei vergleichend die Muskelbäuche des Masseters und des Temporalis betasten und auf eine einseitige Atrophie achten.









Interpretation


Das Abweichen des Unterkiefers zu einer Seite beim Mundöffnen kann durch eine Trigeminusläsion bedingt sein, die zu einer Parese der Mm.pterygoidei führt.












Kornealreflex






Prüfung


Mit einem Papiertupfer oder einem Wattestäbchen die Konjunktiva im lateralen Augenwinkel reizen: Reflexantwort ist ein Lidschlag. Eine Konjunktivareizung reicht wegen identischer Innervation meist aus und verringert die Gefahr von Kornealläsionen.


Reflexbahn: Die Afferenz führt über V1 zum sensiblen Trigeminuskern und wird in der Brücke auf den N. facialis als efferenten Schenkel umgeschaltet.









Interpretation


Eine Abschwächung des Kornealreflexes findet sich bei Trigeminus-, Hirnstamm- oder Fazialisläsionen. Sicher verwertbar sind nur Seitendifferenzen.












Masseterreflex






Prüfung


Einen Finger quer in die Grube zwischen Unterlippe und Kinn des Patienten legen und den Patienten auffordern, den Mund leicht zu öffnen. Ein leichter Schlag mit dem Reflexhammer von oben auf den Finger des Untersuchers löst den Reflex aus. Reflexantwort ist eine Kontraktion der Kaumuskeln (M. masseter, M.temporalis).


Reflexbahn: Der Reflex läuft über sensible Trigeminusanteile zur Brücke, wird auf den motorischen Trigeminuskern umgeschaltet und erreicht über die motorischen Trigeminusfasern die Unterkieferschließmuskeln.


Eine Abschwächung des Reflexes ist nicht sicher festzustellen. Als Steigerung wird eine Kieferschlussbewegung, die zu hörbarem Zähneklappen (cave Gebiss) führt, angesehen.









Interpretation


Eine Reflexsteigerung spricht für eine Läsion des motorischen Neurons oberhalb des motorischen Trigeminuskernes und kommt zum Beispiel bei ALS oder Pseudobulbärparalyse vor.


















1.2.6 Nervus facialis (VII)












Prüfung


Zunächst die Spontanmimik beobachten, danach einzelne Willkürbewegungen (Stirnrunzeln, Augen zukneifen, Nase rümpfen, Zähne zeigen, Backen aufblasen, Pfeifen) prüfen.









Interpretation







• Ist der Augenschluss seitengleich?


Bei peripherer Fazialisparese kann das Auge auf der Seite der Lähmung meist nicht ganz geschlossen werden. Als Bell-Phänomen wird hierbei das Abweichen des Augapfels nach oben außen bezeichnet. Zusätzlich finden sich auf der Seite der Lähmung weniger ausgeprägte Stirnfalten.


• Ist eine Nasolabialfalte verstrichen?


Die verstrichene Nasolabialfalte ist meist ein geeigneteres Symptom als der „hängende Mundwinkel”, da der Mund nicht selten zur gesunden Seite hinübergezogen wird!


• Bestehen Seitendifferenzen im Lidschlag?


Bei peripherer Fazialisparese ist der Lidschlag auf der gelähmten Seite seltener.


• Werden Geschmacksstörungen einer Zungenhälfte angegeben?





Das Symptom spricht für eine Läsion der Chorda tympani und damit für eine periphere Fazialislähmung.


Der Stirnast des N.facialis wird von beiden Hemisphären versorgt. Bei einseitiger Hemisphärenläsion („zentraler Fazialislähmung”) kommt es dennoch zu keiner wesentlichen Störung des Stirnastes, wohl aber des Mundastes, der nur von der kontralateralen Hemisphäre versorgt wird. (siehe Abb. 7).
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Abb. 7 Schema des Fazialisverlaufes










Um eine leichte (auch zentrale) Fazialisparese zu erkennen, eignet sich das Wimpernzeichen: bei kräftigem Augenschluss sind die Wimpern auf der paretischen Seite noch sichtbar.





















1.2.7 Nervus statoacusticus (VIII)


Bei einer groben Hörprüfung (Uhrenticken, Flüstersprache) auf Seitendifferenzen achten. Die Zuwendung eines Ohres bei Fragen des Untersuchers spricht für eine Hörminderung des kontralateralen Ohres.


Eine Schalleitungs- kann von einer Schallempfindungsstörung ggf. durch die Versuche nach Weber und Rinne (siehe HNO-Lehrbücher!) unterschieden werden.


Bei Verdacht auf einseitige neurogene Hörminderung besonders auf die Funktionen der benachbarten Hirnnerven V und VII achten! Diese sind bei Prozessen im Kleinhirnbrückenwinkel häufig mitbetroffen.


Weiterhin auf das Auftreten eines Nystagmus (s. u.) achten.









Nystagmus


In den meisten Fällen kann ein Nystagmus mit der Augenmotilitätsprüfung festgestellt werden.






Prüfung


Dabei besonders darauf achten,




• ob der Nystagmus spontan oder nur bei bestimmten Blickrichtungen oder Körperstellungen auftritt,


• ob er bei Positionsänderungen des Körpers seine Richtung ändert und


• ob er erschöpflich ist.











Wichtig ist die Unterscheidung zwischen vestibulärem und zentralem Nystagmus.












Interpretation







• Für einen vestibulären Nystagmus sprechen Konstanz seiner Richtung unabhängig von Blickrichtung und Körperstellung, gleichzeitige Hörstörungen, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen und vegetative Störungen (Erbrechen). Die langsame Komponente weist zur Seite des geschädigten Vestibularorgans.


• Für einen zentralen Nystagmus sprechen das Auftreten nur in einer Blickrichtung oder Körperstellung, Fehlen von Schwindel und vegetativen Symptomen in den meisten Fällen, dissoziierter Nystagmus.


• Unter dissoziiertem Nystagmus versteht man einen monokulären Nystagmus oder unterschiedliche Nystagmusrichtungen beider Augen. Der Befund spricht für eine Läsion des Fasciculus longitudinalis medialis, wenn ein „blickparetischer” Nystagmus bei isolierten Augenmuskelparesen (Doppelbilder!) ausgeschlossen ist.








Ein Spontannystagmus ist immer pathologisch, ein Endstellny-stagmus ist bei seitengleicher Ausprägung nicht pathologisch.
























1.2.8 Nervus glossopharyngeus (IX), Nervus vagus (X)


Die Innervationsgebiete beider Nerven überschneiden sich weitgehend. Bei den Funktionsprüfungen werden meist Anteile beider Nerven untersucht.


Durch Inspektion wird die Motilität des Gaumensegels geprüft, dann wird der Würgereflex ausgelöst. Die Motilität der Stimmlippen kann anhand der Sprache beurteilt werden.









Motilität des Gaumensegels






Prüfung


Bewegung des Gaumensegels bei Innervation (Aah-Sagen) inspizieren.









Interpretation







• Pathologisch ist das Abweichen des Gaumensegels zu einer Seite. Am besten orientiert man sich an der Bewegung der Zäpfchenbasis (nicht der Zäpfchenspitze!).


• Bei einseitiger Nervenläsion wird das Gaumensegel zur gesunden Seite hinübergezogen.















Würgereflex






Prüfung


Der Würgereflex wird als Fremdreflex durch Reizung der Rachenwand ausgelöst. Die Reflexbahn läuft über die sensiblen und motorischen Fasern der Nervi glossopharyngeus und vagus. Die Umschaltung erfolgt im kaudalen Hirnstamm.









Interpretation


Abschwächung oder Ausfall des Reflexes können bei Hirnstammläsionen, bei Myopathien, aber auch bei Gesunden vorkommen.












Motilität der Stimmlippen






Prüfung


Bei der Sprachprüfung auf Heiserkeit achten.









Interpretation


Heiserkeit kann auch durch eine Läsion des N. laryngeus recurrens bedingt sein. Im Zweifelsfall Laryngoskopie veranlassen.


















1.2.9 Nervus accessorius (XI)












Prüfung


Kopf auf eine Seite drehen lassen, dann das Kinn fixieren. Den Patienten auffordern, seinen Kopf gegen den Widerstand zur gegenüberliegenden Seite zu drehen (prüft den M. sternocleidomastoideus der Gegenseite).


Eigene Hände auf beide Schultern des Patienten legen und ihn auffordern, seine Schultern gegen den Widerstand zu heben (prüft die Mm. trapezii).









Interpretation


Eine Parese beider Muskeln kann eine Läsion im Bereich der Schädelbasis oder eine Myopathie bedeuten; eine isolierte Trapeziusparese ist meist durch eine Nervenschädigung im seitlichen Halsdreieck bedingt.


















1.2.10 Nervus hypoglossus (XII)












Prüfung


Den Patienten die Zunge herausstrecken lassen. Bei einseitiger Hypoglossusparese drängt der gesunde Muskelanteil die Zunge zur kranken Seite.


Faszikulieren beobachtet man am besten, wenn der Patient die Zunge im geöffneten Mund belässt.









Interpretation


Faszikulieren der Zungenmuskulatur spricht für einen Vorderhornprozess im Bereich des Hirnstammes (z.B. Bulbärparalyse).





















1.3 Motilität


Motorik des Patienten bereits beim Eintreten, Setzen, Sprechen, Auskleiden beobachten! Möglichst nicht beim Auskleiden helfen!


Besonders beim Ankleiden (= nach „Beendigung der Untersuchung”) bewegt sich der Patient meist viel spontaner als vorher!






1.3.1 Kraftprüfung


Die Kraftprüfung soll feststellen,




• ob Paresen bestehen


• ob sich die Paresen dem u. a. Muster zuordnen lassen! Sie hat das Verteilungsmuster der Paresen aufzudecken und soll deshalb immer nach einem bestimmten Schema ablaufen.












Verteilungsmuster







• Peripher neurogen: Muskeln, die von einem Nerven versorgt werden, sind paretisch, (z. B. Hand- und Fingerstrecker – N. radialis)


• Radikulär: Muskeln, die von einer Wurzel versorgt werden, sind paretisch, (z. B. M. biceps, M. brachioradialis – C6)


• Spinal: alle Muskeln beider Beine sind (spastisch) paretisch – thorakale Läsion; die Muskeln aller Extremitäten sind (spastisch) paretisch – Läsion oberhalb C5


• Zerebral: die Muskeln einer Körperhälfte sind paretisch


• Myogen: proximale („Beckengürteltyp”) oder distale Muskelgruppen ohne Zuordnung zu einzelnen Nerven oder Wurzeln sind paretisch.
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• Bei Myositiden kommen auch asymmetrische Verteilungsmuster vor!


• Bei symmetrischen Paresen ohne Sensibilitätsstörungen zunächst an Vorderhornprozesse oder Myopathien denken!















Vorhalteversuch


Der Patient schließt die Augen und hält seine Arme in Pronationsstellung parallel zum Boden. Die Beine werden im Liegen in Hüfte und Knie gebeugt und parallel zueinander vorgehalten. Eine Absinktendenz weist auf eine Parese hin.









Kraftgrade


Zur Quantifizierung von Paresen (Verlauf!) dienen die Kraftgrade.





Tab. 5 Kraftgrade






	 

	Kraftgrade






	0

	Paralyse






	1

	Anspannung der Sehne ohne Bewegungseffekt






	2

	Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft






	3

	Bewegung gegen die Schwerkraft






	4

	Bewegung gegen Widerstand






	5

	volle Kraft




















1.3.2 Muskelfunktionsprüfungen


Folgendes Schema hat sich zur Orientierung bewährt:






Arm






M.deltoideus


Arm seitlich über 15° abduzieren lassen (bis 15°M.supraspinatus); prüft die Funktionen von M. deltoideus, N. axillaris und C5.









M. biceps


Arm im Ellenbogengelenk beugen lassen, der Unterarm steht dabei supiniert; prüft die Funktionen von M. biceps, N. musculocutaneus und C6.









M.brachioradialis


Arm im Ellenbogengelenk beugen lassen, der Unterarm steht dabei in Mittelstellung; prüft die Funktionen von M.brachioradialis, N. radialis und C6.
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Abb. 8 Prüfen des M. deltoideus
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Abb. 9 Prüfen des M. biceps
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Abb. 10 Prüfen des M. brachioradialis







Tab. 6 Interpretation der Befunde von Mm.biceps und brachioradialis






	M.biceps

	M.brachioradialis

	Interpretation






	Parese

	Normale Kraft

	Läsion des N.musculocutaneus






	Normale Kraft

	Parese

	Läsion des N.radialis






	Parese

	Parese

	C6-Schädigung














M. triceps


Arm im Ellenbogengelenk strecken lassen; prüft die Funktionen von M. triceps, N. radialis und C7 (C8).
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Abb. 11 Prüfen des M. triceps











M. abductor pollicis brevis


Daumens senkrecht zur Handinnenfläche abduzieren lassen; prüft die Funktionen des M. abductor pollicis brevis, N. medianus und C8 (C7).








[image: image]

Abb. 12 Prüfen des M. abductor pollicis







Tab. 7 Interpretation der Befunde von Mm.triceps und abductor pollicis brevis






	M.triceps

	M. abductor pollicis brevis

	Interpretation






	Parese

	Normale Kraft

	Läsion des N.radialis






	Normale Kraft

	Parese

	Läsion des N.medianus






	Parese

	Parese

	C8-(C7-)Schädigung














M. adductor pollicis


Ein Blatt Papier zwischen gestrecktem Daumen und Zeigefinger gegen Widerstand festhalten lassen (siehe Zeichnung). Froment-Zeichen: Beugung des Daumenendgliedes. Prüft die Funktionen von M. adductor pollicis, N. ulnaris und C8.
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Abb. 13 Prüfen des M.adductor pollicis











Spezielle Tests der Handmuskulatur





Tab. 8 Kurztest der Armnervenfunktion






	Bewegung

	Muskel

	Nerv






	Abduktion des Daumens

	M.abductor pollicis longus

	N.radialis






	Opposition des Daumens

	M.opponens pollicis

	N.medianus






	Adduktion des Daumens

	M.adductor pollicis

	N.ulnaris
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Abb. 14 Kurztest der Armnervenfunktion














Bein






M. quadriceps femoris


Bein im Kniegelenk strecken lassen; prüft die Funktionen von M. quadriceps, N. femoralis und L3, L4.
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Abb. 15 Prüfen des M. quadriceps femoris











M. tibialis anterior


Fuß heben oder Hackengang demonstrieren lassen; prüft die Funktionen besonders von M.tibialis anterior, N.peronaeus und L4.
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Abb. 16 Prüfen des M.tibialis anterior







Tab. 9 Interpretation der Befunde von Mm.quadriceps und tibialis anterior






	M.quadriceps

	M. tibialis anterior

	Interpretation






	Parese

	Normale Kraft

	Läsion des N.femoralis






	Normale Kraft

	Parese

	Läsion des N.peronaeus






	Parese

	Parese

	L4-Schädigung














M. extensor hallucis longus


Großzehe heben lassen; prüft die Funktionen von M. extensor hallucis longus, N. peronaeus und L5.









M. glutaeus medius


Beine im Hüftgelenk abduzieren lassen; prüft die Funktionen von M.glutaeus medius (beidseits), Nn. glutaei superiores und L5.
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Abb. 17 Prüfen des M. extensor hallucis longus
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Abb. 18 Prüfen des M. glutaeus medius







Tab. 10 Interpretation der Befunde von Mm. xtensor hallucis longus und glutaeus medius






	M.extensor hallucis longus

	M.glutaeus medius

	Interpretation






	Parese

	Normale Kraft

	Läsion des N.peronaeus






	Normale Kraft

	Parese

	Läsion der Nn.glutaei superiores






	Parese

	Parese

	L5-Schädigung














M. triceps surae


Fuß im Sprunggelenk beugen oder Zehengang demonstrieren lassen; prüft die Funktionen von M. triceps surae, N. tibialis und S1.
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Abb. 19 Prüfen des M. triceps surae










Bei schlanken Patienten mit Tricepsparese kann die schwächere Kontraktion der gleichseitigen Gesäßmuskulatur (M. glut.max. – S1) Hinweis auf eine S1-Schädigung geben!


















1.3.3 Zusätzliche Motilitätsbefunde









Atrophien






Prüfung


Atrophien werden durch Inspektion, ggf. durch Umfangsmessungen an reproduzierbarer Stelle („15 cm unterhalb des Kniegelenkspaltes”) festgestellt. Erst Umfangsdifferenzen von mehr als 1 cm sind pathologisch.







• Welchem Verteilungsmuster entsprechen die Atrophien?



– Welche Muskeln sind betroffen?



– Einseitig – beidseitig?



– Distal – proximal?












Interpretation


Eine Atrophie spricht für eine Läsion des 2. Neurons oder der Muskulatur; eine Hypertrophie kann Hinweis auf eine Myopathie sein.












Tonusanomalien






Prüfung


Handgelenk, Ellenbogengelenk oder Kniegelenk passiv durchbewegen und den Patienten auffordern, locker zu lassen. Dabei auf den Tonus der Muskulatur achten! Um eine Hypotonie festzustellen, einzelne Extremitäten oder Muskelgruppen schütteln.









Interpretation







• Eine Hypotonie entsteht durch eine Läsion des 2. Neurons, eine Myopathie, eine zerebelläre Schädigung oder im Rahmen eines choreatischen Syndroms.


• Erhöht sich bei schnellen passiven Bewegungen der Tonus, spricht man von spastischen Tonuserhöhungen („Taschenmesserphänomen”). Bei spastischen Tonuserhöhungen sind meist Pyramidenbahnzeichen nachweisbar (siehe S.40ff.).


• Ein Rigor ist ein gleichbleibender „wächserner” Widerstand. Unter einem „Zahnradphänomen” versteht man einen Rigor, in den ein Tremor einschlägt.
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