PRAXIS

Die neurologische Untersuchung der zervikalen

Wirbelsaule

Teil 1 - Die neurofunktionelle Untersuchung (NFU) Kay Bartrow

AUF EINEN BLICK

Kay Bartrow erlautert Ihnen in einem
zweiteiligen Artikel seine strukturierte
Vorgehensweise bei der neurologischen
Untersuchung (NU) der HWS. In diesem
ersten Teil geht es um die sogenannten
Konduktionstests — dazu gehoren die
Prufung der klinisch relevanten zervikal
modulierten Reflexe, die Sensibilitats-
prufung der zervikalen Dermatome
und die Tests der zervikalen Kenn-
muskeln.

Konduktionstests

Konduktionstests priifen die Fahigkeit
unseres Nervensystems, Informations-
impulse zu leiten. Diese Untersuchun-
gen sind bei Patienten mit neurologi-
schen Symptomen wie Irritationen,
Kraftverlust oder Sensibilitatsstorung
erforderlich. Patienten mit ausstrahlen-
den Beschwerden in den oberen Rumpf-

Nacken-Bereich oder auch mit ausstrah-

lenden Beschwerden in die oberen Extre-
mitdten sind im Praxisalltag hé&ufig
anzutreffen. Daher ist eine gezielte
Abklarung beziiglich einer Beteiligung
des Nervensystems an den aktuellen
Beschwerden des Patienten wichtig zur
Planung der Therapie und zur Bewer-
tung des Patientenstatus — auch im Hin-
blick auf die prognostische Einschat-
zung der gesamten Problematik.

Héufig kommen im Zusammenhang
mit einer erforderlichen neurologischen
Untersuchung (1) der HWS-Segmente
die in Tabelle 1 dargestellte Kombinatio-
nen von drztlicher Diagnose und den

vorherrschenden Symptomen vor.

Diagnostische Sicherheit

Eine NU ist grundlegend immer dann
zwingend im physiotherapeutischen
Untersuchungsgang erforderlich, wenn
der Patient neurologische Symptome

angibt (Tab. 2). Auch, wenn diese neuro-

logischen Symptome zu unterschied-
lichen Zeitpunkten auftreten (2-4).

Reflexpriifung

Die klinische Uberpriifung der mono-
synaptischen Eigenreflexe (Tab. 3) kann
man unter verschiedenen Aspekten be-
urteilen. Zum einen werden dabei alle
an einem Eigenreflex beteiligten Struk-
turen auf Funktionsfihigkeit gepriift.
Diese Strukturen sind das primér auslo-
sende (afferente Meldung generierende)
und sekundér erregte (efferente Befehle
ausfithrende) Organ, die afferente Lei-
tungsbahn (Ia-Fasern) zum Motoneuron
im Hinterhorn des zustdndigen Riicken-
marksegments, die Efferenz (den jeweili-
gen motorischen Nerv als Riickmeldesy-
stem zum Erfolgsorgan) und natiirlich
das Erfolgsorgan selbst. In diesem Zu-
sammenspiel koénnen funktionelle Sto-
rungen, strukturelle Schadigungen oder

relativ einfache Kompressions- >>>

Tab. 1_Haufige Diagnosen mit Symptomen, die eine Indikation zur NU aufweisen

Diagnose

Symptome

e Lokale Nackenschmerzen

o Ausstrahlende Nackenbeschwerden
e Parasthesien, Anasthesien

o Kraftverlust in den Armen

Zervikogener Kopfschmerz

HWS-Syndrom (auch WS-Syndrom) o Starke lokale Schmerzen (ohne Besserungstendenz)

¢ Ausstrahlende Beschwerden in Rumpf oder Arme
Zervikaler Bandscheibenvorfall (BSV) oder Bandscheibenprotrusion (BSP) e Parasthesien, Anasthesien, Hypasthesien (vor allem mit distaler Betonung)
e Kraftverlust (Funktionsverlust)
Zervikobrachialgie e Unklare Schmerzen im Rumpf/ Arm-Bereich
¢ Ausstrahlende Schmerzen in der Hals-Arm-Region

Schultersteife / Impingement / Periarthritis humeroskapularis (PHS) e Schmerzen in Arm / Schulter mit Ausstrahlung nach distal oder proximal
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Tab. 2_Indikationen fiir eine NU der HWS-Region

Indikationen fiir eine NU

Wenn neurologische Symptome in der akuten Episode ange-

geben werden

Wenn neurologische Symptome in der friheren Kranken-
geschichte des Patienten auftauchen, diese aber momentan

nicht akut vorhanden sind

Wenn der Patient in seiner Krankengschichte eine groBe
Anzahl an »alten« Unféllen oder Verletzungen angibt

Wenn die akuten Symptome bereits seit Langem bestehen,
keine Tendenz der Besserung absehbar ist und generell eine

starke Rezidivneigung auftritt

problematiken eine pathologische Ver-
dnderung des Reflexes auslosen. Dabei
kommt es meist zu einer abgeschwéch-

ten oder ermiideten Reflexantwort.

Verdanderungen der
Reflexantwort

Bei Stérungen im zentralen Nervensys-
tem (beispielsweise bei neurologischen
Erkrankungen oder nach einem Apo-
plex) sind eher Steigerungen der Reflex-

antwort zu erkennen. Beide Verdnderun-

Clinical-Reasoning-Gedanken / Begriindung

Bei akuten neurologischen Symptomen sind die Beteiligung und der Grad der Verletzung

/ Storung des Nervensystems unbedingt zu untersuchen. Die Ergebnisse aus der NU
geben dem Therapeuten Sicherheit und liefern zudem optimale Wiederbefundmaoglich-

keiten.

Dieser Sachverhalt weist zumindest auf eine altere Schadigung des Nervensystems hin.
Far die aktuelle Episode muss nun der Zustand des NS gepruft werden, um eventuelle

Zusammenhange oder Abhangigkeiten zwischen den Symptomen und der Stérung des

Nervensystems zu erkennen.

Bei haufigen Traumatisierungen (z. B. altes Supinationstrauma, lumbaler BSV, Schulter-
luxation, Beschleunigungsverletzung) etablieren sich Stérungen auch im Nervensystem

und verursachen im Laufe der Zeit eine verstarkte Mechanosensitivitat bei intensiveren
Belastungen oder auch bei einfachen Bewegungen. Damit stellen diese Stérungen auch
Pradispositionen fur eine sensiblere Anfélligkeit des Bewegungsapparats dar.

Quelle der Stérungen zu denken.

gen eines Reflexes — Steigerung oder
Abschwéchung — deuten auf eine patho-
logische Situation hin und erfordern
konsequenterweise die notigen Schritte
in der Therapie (1, 5).

Die klinisch am héufigsten getesteten
Reflexe sind sicherlich der Bizepssehen-
reflex (BSR) und der Trizepssehenreflex
(TSR) (Abb. 1). Dies korreliert gewiss
auch mit den am haufigsten betroffenen
zervikalen Segmenten C5/6 und C7/8.

Die Uberpriifung der Reflexe ist nicht
an eine bestimmte Ausgangsposition des

Patienten gebunden, sondern kann in

Tab. 3_Zervikal modulierte monosynaptische Eigenreflexe

Reflex Ausléser

Skapulo-humeral-

Reflex Rand der Scapula

Radius-periost-Reflex Schlag auf das distale

Drittel des Radius

Pektoralis-Reflex

Therapeuten

Bizepssehnen-Reflex
(BSR)

Fingerstreck-Reflex

Fingerbeuge-Reflex

Trizepssehnen-Reflex
(TSR)
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Schlag auf den medialen

Manuelle Vordehnung der
Sehne des M. pectoralis —
Schlag auf die Finger des

Schlag auf die Bizepssehne

Schlag auf die Strecksehnen

Schlag auf die Beugesehnen

Schlag auf die Trizepssehne

Segmentale Motorischer Nerv
Hohe
C4-C6 N. axillaris
N. supra-scapularis
C5/6 N. radialis
C5-C8 N. pectoralis medialis
et lateralis
C5/6 N. musculo-cutaneus
c6/7 N. radialis
Cc7/8 N. medianus
N. ulnaris
C7/8 N. radialis

Immer wenn sich Symptome (vor allem Schmerzen) nicht »typisch« verhalten und sich ein
Schmerzlevel ungewdhnlich lange auf hohem Niveau zeigt, ist an das Nervensystem als

variablen Ausgangsstellungen durchge-
fiihrt werden. Jedoch sollte bei einem
Patienten in einer Behandlungsreihe
(Erstbefund und diverse Wiederbefun-
de) stets dieselbe Ausgangsstellung als
Testposition gewdhlt werden, um die
Testergebnisse miteinander vergleichen

zu konnen.

Test der Sensibilitat

Bei bestehenden sensiblen Auffilligkei-

ten (Hypéasthesien, Anédsthesien oder

Ausfiihrendes Reflexantwort

Organ

M. infra-spinatus Adduktion und AuBen-
M. teres minor rotation des Arms

M. brachio-radialis Flexion des Ellenbogens
M. pectoralis major Adduktion des Oberarms
M. biceps brachii Flexion des Ellenbogens
M. extensor digitorum  Extension der Finger II-IV

M. flexor digitorum

Flexion der Finger

Extension des Ellen-
bogens

. triceps brachii
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Test des BSR in Ruckenlage

Test des TSR in Ruckenlage

Abb. 1_Reflexpriifung

Pardsthesien) an der oberen Extremitat
sollten diese Phédnomene auch exakt
lokalisiert werden. Mithilfe einer Sensi-
bilitatspriifung lassen sich diese Symp-
tome besser zuordnen (z.B. ob es sich
um eine periphere Sensibilitdtsstérung
entlang des peripheren Nervs oder um
eine segmentale Innervationsstérung
mit Irritation der neuralen Strukturen
handelt) und diese Ergebnisse kann man
direkt fiir einen spateren Wiederbefund
nutzbar machen.

Bei einer peripheren Innervationssto-
rung eines Nervs sind die sensiblen St6-
rungen tiberwiegend distal der Lasion
zu finden und in den vom betroffenen
Nerv innervierten Regionen (entlang des

Nervenverlaufs). Bei einer segmentalen

Innervationsstdrung zeigen sich die sen-
siblen Ausfédlle eher im zugehdrigen
Dermatom des betroffenen Segments —
nicht in den Dermatomen proximal oder
distal davon. Um diese differenzierte
Information zu erhalten, ist eine sorgfal-
tige Uberpriifung der Sensibilitdt mit
Zuordnung der entdeckten Auffilligkei-
ten zu einem betroffenen Dermatom
durchzufiihren. Dabei ldsst sich auch
erkennen, ob sich die Sensibilitatssto-
rung an die beschriebenen Dermatom-
grenzen (Tab. 4) halt oder ob sich die
Storung eher entlang des peripheren
Nervs zeigt, ohne an einer Dermatom-
grenze zu stoppen. Eine Sensibilitatsprii-
fung kann man mit unterschiedlichen
Hilfsmitteln durchfiihren (3, 5, 6):

Tab. 4_Dermatomzuordnung der zervikalen Héhen

Zervikale Hohe

Lokalisation der Sensibilitatsstorung (Dermatom) mit klinischer

Haufigkeit
c5 Lateraler Oberarm bis vor den Ellenbogen
c6 Radiale Unterarmseite bis zum Daumen
c7 Region um den dritten Finger (D3), vom Handgelenk bis zur Fingerspitze
c8 Ulnare Handkante und medialer Unterarm, vom Ellenbogen bis zu Spitze des

kleinen Fingers (D5)

T1 Medialer Oberarm bis zur Axilla
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e Pinzette, Zahnstocher, Streichholz,
Nadel
¢ aufgebogene Biiroklammer

e Watte, Taschentuch, Feder

Die in der Sensibilitatspriifung entdeck-
ten Auffalligkeiten konnen zur Doku-
mentation mit einem Stift exakt markiert
und dann fotografiert werden (nattirlich
mit dem Einverstdndnis des Patienten).
So lassen sich die durch die Therapie
erreichten Verdnderungen auch auf den
Ausgangsbefund beziehen und der The-
rapeut erhdlt damit eine optimale Ver-
gleichsmoglichkeit.

Test der Kennmuskulatur

Vor allem bei motorischen Stérungen
oder Auffilligkeiten wie einem deut-
lichen Kraftverlust oder deutlich unko-
ordinierten Bewegungen ist eine Uber-
prifung der Kraftfahigkeit nicht nur
sinnvoll, sondern auch fiir eine optimale
Beurteilung der Patientenproblematik
klinisch erforderlich (Abb. 2 und 3). In
erster Linie stellt eine optimale Kraftfa-

higkeit der Muskulatur eine Leis-  >>>
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tung unseres Nervensystems dar. Nur
wenn sich die Muskelfasern durch die
Leitungsfahigkeit der innervierenden
Neuralstruktur ausreichend »angeregt«
fithlen, kommt auch ein Kraftausstofs fiir
die geplante und erforderliche Bewegung
zustande. Die Diagnostik der Kennmus-
kulatur wird in der Regel isometrisch
durchgefiihrt. Das heifit, die Patientin

wird in die Ausgangsstellung gebracht
und aufgefordert, diese Position zu hal-
ten und dem Widerstand (Druck) des
Therapeuten entgegenzuwirken. Alter-
nativ kann der Test der Kennmuskulatur
auch dynamisch konzentrisch oder
exzentrisch durchgefiihrt werden, um
weitere Informationen iber die einzel-

nen Muskelarbeitsformen zu erhalten.

Der Therapeut baut den Druck / Wi-
derstand nach dem standardisierten
Muskelfunktionstest und den Muskel-
funktionswerten (MFW) auf (3, 5-8):
MFW 3: Patient kann gegen die Schwer-
kraft halten
MFW 4: Patient kann gegen die Schwer-
kraft und einen leichten Widerstand hal-

ten

Kennmuskeltest C4

C4: M. trapezius + M. levator scapulae

Die Schulter gegen den Widerstand des Therapeuten hochgezo-

gen halten

Kennmuskeltest C5

C5: M. deltoideus

halten

Den Arm gegen den Widerstand des Therapeuten abduziert

Kennmuskeltest C6

C6: M. bizeps brachii

Den Ellenbogen gegen den Widerstand des Therapeuten gebeugt

halten

Kennmuskeltest C7

C7: M. trizeps brachii
Den Ellenbogen gegen den Widerstand des Therapeuten

gestreckt halten

Abb. 2_Test der Kennmuskulatur C4-C7
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Kennmuskeltest C8

C8: M. extensor pollicis longus + M. flexor digitorum profundus
Die Finger werden ineinander gefaltet und die Daumen exten-
diert: Der Therapeut gibt nun Widerstand gegen diese Daumen-
extension und versucht, die Hande des Patienten auseinanderzu-

ziehen

Kennmuskeltest T1

T1: Mm. interossei

Die Finger gegen den Widerstand des Therapeuten auseinander-
oder auch zusammenhalten (»nicht auseinander- oder nicht
zusammendruicken lassen«)

Abb. 3_Test der Kennmuskulatur C8 und T1

MFW 5: Patient kann gegen die Schwer-
kraft und einen starken Widerstand hal-
ten

MFW 6: Patient kann gegen die Schwer-
kraft und einen wechselnden Wider-

stand halten

PRAXISBOTSCHAFT

e Zur neurologischen Untersuchung
der HWS gehoren die neurofunktio-
nelle Untersuchung (NFU) und die
neuromechanische Untersuchung
(NMU).

e Zur NFU gehort die Prufung der
Reflexe, der Sensibilitét und der
Kennmuskeln.

e Tipp: Wenn |hr Patient einverstan-
den ist, markieren Sie die in der
Sensibilitatsprifung  entdeckten

Auffalligkeiten mit einem Stift und

machen ein Foto fur die Befund-

dokumentation.

Ausblick

Mit diesen Tests kann man die Konduk-
tionsfahigkeit des Nervensystems in den
zervikalen Abschnitten beurteilen und
die Erkenntnisse in den Therapieprozess
integrieren.

Im zweiten Teil dieses Artikels wird
die neuromechanische Untersuchung
(NMU) der oberen Extremitit und damit
der zervikalen neuralen Strukturen des

Plexus brachialis dargestellt. =

ABBILDUNGEN

Alle Abbildungen und Tabellen dieses Beitrags von
Kay Bartrow

KAY BARTROW
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