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Kapitel 5 - Fallbeispiele

In diesem Kapitel werden flinf Patientenbeispiele vorge-
stellt. Alle Untersuchungsschritte, die Prifungsergebnisse
sowie das Clinical Reasoning, welches zum nachsten Untersu-
chungsschritt fihrt, werden ausfihrlich beschrieben.

Haufig erwdhnte Begriffe werden mit folgenden Abkdir-
zungen beschrieben:

== OSG: Oberes Sprunggelenk
== KG: Kniegelenk

== HG: Huftgelenk

== HSG: Humeroskapulargelenk
== HWS: Halswirbelsdule

== BWS: Brustwirbelsdule

== |WS: Lendenwirbelsdule

== SL:  Seitenlage

== RL:  Ruckenlage

An die Untersuchung schliet die spezifische Problemanalyse
an und darauf aufbauend die Therapiezielformulierung. Zu
den einzelnen Therapiezielen werden beispielhaft je eine
Ubung und/oder eine Therapiemafnahme beschrieben,
welche fiir die Therapie mit dem Betroffenen ausgewahlt
wurden.

5.1 Herr D.: Patient mit primar
zerebllarer Symptomatik

B Abb. 5.1. Vorstellung von Herrn D., MS-betroffen
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5.1.1 Anamnese

Herr D. ist 31 Jahre alt. Die Diagnose MS wur de 2002
gestellt. Herr D. erinnert sich, dassseine ersten Krank-
heitssymptome Gleichgewichtsschwierigkeiten beim Ge-
hen waren.

Heute wohnt Herr D. selbstidndig in seiner Wohnung,
die im 3. Stockwerk liegt; es gibt keinen Aufzug im Haus.
Beim Treppensteigen muss Herr D. an gewissen Tagen
kleinere Pausen machen. Seine Eltern und seine Schwes-
ter wohnen im s elben Haus. Seine Familie unterstiitzt
Herrn D. mafigeblich im Alltag; sie bieten Hilfe an fiir die
Wische, das Einkaufen, Kochen und Putzen. In der Kor-
perpflege ist Herr D. noch vollkommen selbstandig.

Herr D. arbeitet zu 30% in einer geschiitzt en Werk-
statt. Er ist fiir das Verfilmen von Akten zustindig, eine
Arbeit, dieihm F reude macht, ihna ber auch immer
wieder stark ermiidet. Allgemein leidet Herr D. an einer
MS-typischen abnormen Ermudbarkeit.

Die Sprache von Herrn D. ist leicht verwaschen, was
sich durch Ermiidung oder unerwarteten Stress verstér-
ken kann.

Seit der Diagnosestellung 2002 geht Herr D. regelma-
ig zur Physio- und Hippotherapie. 2005 erhielt er zum
Erlernen gewisser Sprechiibungen zusitzlich Logopadie.
Laut seiner eigenen Aussage sind diese Ubungen heute
wieder etwas in Vergessenheit geraten.

Herr D. nimmt folgende Medikamente ein:
== Tysabri (monatliche Infusion),
== Antidepressiva (tiglich),
== Blasenmedikament zur Unterstiitzung von Inkonti-

nenzproblemen (téglich),
== Antispastika (Lioresal; 3-mal téglich).

Patientenaussage

Aktuelle Hauptprobleme von Herrn D. sind:

== unsicheres Gehen, auch bei Auftreten von nur kleinen
Hindernissen, und

== schnelle Ermudbarkeit beim Gehen.

5.1.2 Prozess: Untersuchung und Clinical
Reasoning

Clinical Reasoning. Aufgrund der beschriebenen Haupt-
schwierigkeit beim Gehen soll zuerst das Gangbild beob-
achtet werden (8 Abb.5.2).

Untersuchung. Herr D. geht ohne Hilfsmittel. Die Spur-
breite ist leicht vergrofSert. Es fillt ein verstirkter Halte-
tonus auf, mit starker Fixation im Rumpf. Der reaktive
Armpendel fehlt beidseits. Vor allem nac h Richtungs-
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5.1 - Herr D.: Patient mit primar zereblldrer Symptomatik

wechsel kann eine Schwierigkeit der Wegabweichung be-
obachtet werden. Die Schrittlinge ist verkiirzt (re>li), es
findet beidseits keine VorfufSbelastung statt. Die S piel-
beinbewegungen links wirk en zeitweise unkoordiniert.
Zudem fallen Stolperschritte auf, bedingt durch ein Hén-
genbleiben des linken Fufles am Boden.

Fazit
Die Gangschwierigkeiten lassen eine Ataxie vermuten, die
mit starker muskuldrer Fixation kompensiert wird.

Clinical Reasoning. Die S chwierigkeiten im Gang lassen
eine Ataxie vermuten, die mit viel m uskulédrer Fixation
kompensiert wird. In der nachfolgenden Untersuchung
werden nun vorerst zwei Unterscheidungen wichtig:
Wird die Ataxie durch spinale oder zerebelldre Sym-
ptomatik hervorgerufen?
Ist der verstérkte Haltetonus Ausdruck eines sekun-
ddren Hypertonus, oder
wird auch pathologisch erhohter Extensionstonus im
Sinne der Spastizitit genutzt?

Fazit

Ist der verstdrkte Haltetonus Ausdruck von sekundarem
Hypertonus, oder wird auch pathologisch erhéhter Extensi-
onstonus, im Sinne der Spastizitat genutzt?

— Klonustest

Untersuchung. Im Sitz: Klonuspriifung beidseits
(B Abb.5.3).

Ergebnis. Beidseits ist der K lonus sehr leicht auslosbar;
links nur knapp erschopflich (8 sec), rechts erschopflich.
Beim anschlieenden passiven Unterschenkelpendel kann
aber noch kein Widerstand festgestellt werden (8 Abb.5.4).

Fazit

Der Klonus ist beidseits sehr leicht auslosbar, links nur knapp
erschopflich, rechts erschopflich.

— Ausdruck einer latent vorhandenen Spastizitat?

Clinical Reasoning. Die deutlich gesteigerten Dehnungsre-
flexe sind Ausdruck einer latent vorhandenen Spastizitit.
Der Extensionstonus ist latent erhoht, in Ruhe kommt es
aber noch zuk einem spiirbaren Widerstand. Wird der
latent vorhandene pathologische Tonus im Bewegungsver-
halten aber genutzt, so konnen durch reziproke Hemmung

funktionelle Kraftverluste auftreten. Da beim Gehen ein
Hiangenbleiben des linken Beins beobachtet wurde, wird in

B Abb. 5.2 a, b. Freier Gang mit starker Fixation der extensorischen
Rumpfmuskulatur und fehlendem Armpendel. Die Gefahr des Han- ) )
genbleibens des linken FuBRes fiihrt zu Stolperschritten und erhéht Dorsalextensoren auf selektive Kraft notwendlg. Zuvor er-

das Sturzrisiko folgt noch die passive Beweglichkeitspriifung.

einem weiteren Schritt die Priifung der Hiiftflexoren und
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142 Kapitel 5 - Fallbeispiele

B Abb. 5.3. Ausgangsstellung fiir den Klonustest. Uber eine an-
schlieBende ruckartige Dorsalextension im oberen Sprunggelenk
wird die Dehnung der Achillessehne provoziert. Die zweite Hand
der Therapeutin verhindert Giber dem Kniegelenk ein Abheben
des Oberschenkels

Fazit

Erklart sich das Hangenbleiben des linken Beins aufgrund
reziproker Hemmung durch unkontrollierten latent erhdhten
pathologischen Extensionstonus oder aufgrund zentraler Pa-
resen der Hiftflexoren und Dorsalextensoren?

— Priifung der selektiven Kraft

Untersuchung. Im Sitz: Priifung der passiven Beweglich-
keit im OSG beidseits.

Ergebnis. Die T estergebnisse ergeben keine Einschrén-
kungen.

Untersuchung. Im Sitz: Priifung der selektiven Kraft der
Dorsalextensoren (8 Abb. 5.5).

Ergebnis. Die Endstellung in Dorsalextension kann beid-
seits, auch gegen Widerstand selektiv gehalten werden.
Links wird der Widerstand in der K raftpriifung als Er- g Abb.5.4a, b. Uber einen passiven Unterschenkelpendel wird
leichterung empfunden. eventuell erhdhter Widerstand im Bein getestet
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5.1 - Herr D.: Patient mit primar zereblldrer Symptomatik

B Abb. 5.5 a-c. Selektiver Krafttest der FuBheber. a Ausgangsstellung.
b Die vorgegebene FuBposition kann gegen die Schwerkraft gehal-
ten werden. ¢ Auch mit dorsalextensorischem und pronatorischem
Widerstand kann die Position gehalten werden

Clinical Reasoning. Dies elektive Kraft der D orsalex-
tensoren ist nich t beeintrichtigt. Der als Erleichterung
empfundene Widerstand links lasst dist ale Koordinati-
onsstérungen vermuten. Zur Uberpriifung wird ein Ko-
ordinationstest gewahlt.

Fazit

Der als Erleichterung empfundene Widerstand bei den Kraft-
prifungen der Dorsalextensoren Idsst distale Koordinations-
stérungen vermuten.

— Priifung der Feinmotorik des Fuf3es

Untersuchung. Im Sitz: Priifung der F einmotorik des
Fufles beidseits (B Abb. 5.6).
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B Abb. 5.6. Taktklopfen mit dem VorfuB zur Priifung der Feinmotorik
des Ful3es. Es fallt ein kleiner Bewegungsausschlag auf

Ergebnis. Das Taktklopfen rechts istrh ythmisch und
fliissig. Links zeigt sich eine deutliche Arhythmie, und die
Bewegung ist deutlich verlangsamt. Zudem fallt auf, dass
beidseits nur ein kleines Bewegungsausmaf in Dorsalex-
tension genutzt wird.

Fazit

Der Taktschldger rechts ist zwar rhythmisch, aber mit kleinem
Bewegungsausmaf3. Sind Ermidungsparesen der Grund?

— Priifung der selektiven Kraft

Clinical Reasoning. Distale Koordinationsstérungen im
Niveau OSG links w erden bestitigt. Dies b eeintrachtigt
das Gleichgewicht im Standbein links. Der Patient kom-
pensiert diese Schwierigkeit durch eine kleine Schrittlinge
beim Gehen. Die verkiirzte Schrittlinge wird aber zusitz-
lich durch die fehlende Vorfubelastung hervorgerufen.
Dies wiederum erklart sich d urch denlatent erhohten
Extensionstonus, welcher einen k ontrollierten Vorfufi-
stand deutlich erschwert. Das beidseits auffallende kleine
Bewegungsausmaf3 in Dorsalextension bei der Testdurch-
fuhrung konnte Ausdruck von Ermiidungsparesen der
Fuflheber sein, und der Patient versucht unbewusst, seine
Kraft etwaszus chonen. Weitere Kraftpriifungen, auch
proximal sind deshalb notwendig.

Untersuchung. Priifung der selektiven Kraft der Hiiftfle-
xoren beidseits (8 Abb.5.7).

Ergebnis. Links kann ein Absinken des Beins nicht ver-
hindert werden. Das Beingewicht kann nicht ohne Nut-
zen von pathologischem Tonus gehalten werden. Es darf
deshalb keine numerische Wertung der M uskelkraft ge-
macht werden. Ein von auflen gesetzter Widerstand wird
als Erleichterung empfunden. Rechts kann das B einge-
wicht in einer M ittelstellung fiir kurze Zeit kontrolliert
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iibernommen werden. Die s elektive Kraft der H uftfle-
xoren rechts kann somit mit 3- bewertet werden. Auch
rechts wird Widerstand als Erleichterung empfunden.

Clinical Reasoning. Die U ntersuchung zeigteinev er-
minderte selektive Kraft der H iftflexoren beidseits,
links>rechts. Der als Erleichterung empfundene Wider-
stand beidseits ldsst auch proximal zusétzliche Koordinati-
onsschwierigkeiten vermuten. Die Koordinationsfdhigkeit
im Niveau Hiiftgelenk soll deshalb isoliert getestet werden.

Fazit

Der selektive Krafttest der Hiiftgelenkflexoren zeigt deutliche
Schwéchen. Trotzdem wird Widerstand beidseits als Erleichte-
rung empfunden.

— Priifung der Koordinationsfahigkeit im Niveau HG

Untersuchung. In RL: Priifung der passiven Beweglich-
keit und K oordination im N iveau Hiiftgelenk beidseits
(B Abb.5.8).

Ergebnis. Die passi ve Beweglichkeit zeigtk eine Ein-
schrankungen. Rechts kann das B eingewicht in b eliebi-
ger Stellung kontrolliert gehalten werden. Beim Auftrag
der rhythmischen Bewegungsumkehr zeigt sich aber eine
Arythmie, und es wird ein Tremor spiirbar. Links ist be-
reits beim Halteauftrag ein diskreter Tremor spiirbar. Er-
folgt der Bewegungsauftrag, wird ein Zahnradphdnomen
erkennbar und der Tremor deutlicher spiirbar.

Fazit

Die Koordinationsschwierigkeiten im Niveau HG werden
durch Arhythmie, Tremor und Zahnradph@nomen beid-
seits sichtbar.

Clinical Reasoning. Im Niveau Hiiftgelenk konnten also
zentrale Paresen der Flex oren sowie Koordinationssto-
rungen, links>rechts, nachgewiesen werden. Dies f ithrt
zu Stabilisationsschwierigkeiten in der S tandbeinphase
welche die U nsicherheiten und Gleich gewichtsschwie-
rigkeiten im Gang erkldren lassen. Es stellt sich nun die

B Abb. 5.7 a, b. Selektiver Krafttest der Hiiftgelenkflexoren rechts. a Das Bein wird passiv in Flexionsstellung des Hiiftgelenks gebracht. b Fiir
einen kurzen Moment kann die Position gehalten werden. Die linke Hand der Therapeutin (im Bild nicht sichtbar) kontrolliert, dass die Vertikal-
stellung des Beckens erhalten bleibt
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5.1 - Herr D.: Patient mit primar zereblldrer Symptomatik

Frage nach der s elektiven Kraft der Hiiftgelenkrotatoren  der Standbeinphase, wodurch sich die Unsicherheiten und
(bei extendiertem HG), die eb enfalls wesentlich firr die  Gleichgewichtsschwierigkeiten im Gang erkldren lassen.
Stabilisationsfahigkeit im Gang (Schrittstellung) mitver- — Priifung der selektiven Kraft der HG-Rotatoren (Stabi-

antwortlich sind. lisation in Schrittstellung)

Fazit Untersuchung. In RL, mit hingendem Unterschenkel:
Zentrale Paresen und Koordinationsschwierigkeiten im Priifung der s elektiven Kraft der H iftgelenkrotatoren
Niveau HG verursachen Stabilisationsschwierigkeiten in (B Abb.5.9).

B Abb. 5.8 a-c. Priifung der Koordinationsfahigkeit im rechten B Abb. 5.9 a-c. Priifung der selektiven Kraft der Rotatoren im Hift-
Huftgelenk. a Ein Halteauftrag (Stufe 1) kann in unterschiedlichen gelenk in Extensionsstellung (gangtypisch). a Ausgangsstellung. Die
Stellungen kontrolliert werden. b, ¢ Beim Auftrag der rhythmischen Unterschenkel sind frei hdngend. b, ¢ Um bei Einschrénkungen der
Bewegungsumkehr (Stufe 3) werden ein Tremor und eine Arythmie extensorischen Beweglichkeit im Hiftgelenk eine unerwiinschte
splirbar. Die Therapeutin begeleitet die Bewegung mit ihren Handen, Lordosierung der LWS zu vermeiden, kann das nicht zu prifende
jedoch ohne Gewichtsabnahme, um einen noch diskreten Tremor Bein aufgestellt (fordert aktive Kontrolle!) oder mit einem Kissen gut
bzw. ein noch diskretes Zahnradphanomen spiiren zu kdnnen unterlagert werden
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Ergebnis. Beidseits wird die P osition aufSenrotatorisch
mit leichtem Absinken kontrolliert. Die s elektive Kraft
der Auflenrotatoren der Hiiftgelenke beidseits kann so-
mit mit 2+ gewertet werden (8 Abb.5.10). Innenrotator-
sich kann die Position beidseits ohne Absinken kontrol-
liert gehalten werden. Die Kraft der Innenrotatoren kann
somit mit 3 bewertet werden (8 Abb.5.11).

Clinical Reasoning

Die beidseits verminderte rotatorische Kraft in den
Hiftgelenken (AR>IR) verstirkt die b ereits erwdhnten
Stabilisationsschwierigkeiten des S tandbeins. Kompen-
satorisch wird der Patient Fixationen suchen. Dadurch
konnte die p otenzielle Beweglichkeit des B eckens in
Hiftgelenk und LWS und damit die Diss oziation zwi-
schen Becken und Brustkorb verloren gehen. Als néchs-
ter Schritt wird in der U ntersuchung deshalb die Dis-
soziationsmoglichkeit zwischen Becken und B rustkorb
getestet.

B Abb. 5.10 a, b. Prifung der selektiven Kraft der AuBenrotatoren im
Huftgelenk. a Der Patient wird aufgefordert, die Stellung, wenn mog-
lich, zu halten. b Mit leichtem Absinken kann eine au3enrotatorische
Stellung kontrolliert gehalten werden
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Fazit

Die ebenfalls verminderte Kraft der HG-Rotatoren verstarkt
die Stabilisationsschwierigkeiten. Der Patient kompensiert
mit Fixationen.

— Priifung der Dissoziation zwischen Becken und
Brustkorb

Untersuchung
Im Stand: Priifung der Diss oziationsfihigkeit zwischen
Becken und Brustkorb (B Abb. 5.12).

Ergebnis

Der Patient kann das Becken rechts- und linksrotatorisch
bewegen. Der Bewegungsausschlag ist a ber sehr klein,
und die weiterlaufende rotatorische Bewegung der BWS
kann nur teilweise begrenzt werden. Auch Kreisbewe-
gungen des B eckens kann der P atient gefiihrt in b eide
Drehrichtungen ausfithren (8 Abb.5.13). Allerdings ist
die Kreisfithrung leicht arhythmisch, und der P atient

B Abb. 5.11 a, b. Priifung der selektiven Kraft der Innenrotatoren im
Hiiftgelenk. a Der Patient wird aufgefordert, die Stellung, wenn még-
lich, zu halten. b Die innenrotatorische Stellung kann fir kurze Zeit
kontrolliert gehalten werden
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5.1 - Herr D.: Patient mit primar zereblldrer Symptomatik

braucht nach eigenen Aussagen viel K onzentration zur
Priifungsdurchfithrung. Bei beiden Beckenbewegungen
fallt zudem ein deutlicher Kopftremor auf.

Clinical Reasoning. Diek leinen Bewegungsausschlige
sind mit beginnenden, erst diskreten Fixationen zu erkla-
ren. Diese und der auftretende Kopftremor lassen zusitz-
liche Koordinationsschwierigkeiten im Rumpf vermuten.
In einem néchsten Schritt soll deshalb die Rumptkoordi-
nation getestet werden.

Fazit

Kleine Bewegungsausschldge bei den Beckenbewegungen
deuten auf beginnende Fixierungen hin.

— Priifung der Rumpfkoordination

,m
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Untersuchung. In Seitenlage: Priifung der rotatorischen
Stabilisationsfahigkeit zwischen Becken und B rustkorb
(B Abb.5.14).

Ergebnis. Der Patient kann die in stabile Seitenlage ein-
nehmen und un ter vermehrter Konzentration halten.
Ein kontrolliertes Vor- und Z uriickdrehen kann nicht
erfolgen. Die Dr ehungen kénnen nicht vom Patienten
kontrolliert werden. Zudem istam ganzen Rumpf ein
deutlicher Tremor spiirbar.

Fazit

Aufgrund einer erschwerten rotatorischen Stabilisati-
onsfahigkeit zwischen Becken und Brustkorb kann die
instabile Seitlage nur mit vermehrter Konzentration

m

B Abb. 5.12 a, b. Prifung der Dissoziationsfahigkeit zwischen Becken und Brustkorb. Es findet ein kleiner rotatorischer Bewegungsausschlag
vom Becken statt. Die weiterlaufende Bewegung des Brustkorbs kann nur teilweise begrenzt werden

b .

B Abb. 5.13 a, b. Eine gefiihrte Kreisbewegung des Beckens ist mdglich, allerdings mit splirbarer Arhythmie
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B Abb. 5.14 a-c. Priifung der rotatorischen Stabilisationsfahigkeit zwischen Becken und Brustkorb. a Ausgangsstellung ist eine labile Seitlage
mit iberhdngenden FiiBen. Unter vermehrter Konzentration und Anstrengung kann die Stellung gehalten werden. b, c Die Aufforderung, Be-
cken und Brustkorb gleichzeitig etwas nach hinten bzw. vorne zu drehen, kann der Patient nicht ohne Hilfe ausfihren

gehalten werden; Drehungen kdnnen nicht kontrolliert
werden.
— Weitere Priifungen der Rumpfstabilisation

Clinical Reasoning. Die Priifung macht deutlich, dass die
vorhandenen Koordinationsstérungen auch den R umpf
betreffen. Fir die vom Patienten beschriebenen Schwie-
rigkeiten im Gang ist deshalb die F rage nach der selek-
tiven Stabilisationsfahigkeit der BWS zusitzlich wichtig.
Da der Patient den freien Sitz gut einnehmen und k on-
trollieren kann, wird die Stabilisationsfahigkeit der BWS
im Sinne der W iderlagerungsfihigkeit von beschleunig-
ten, begrenzten Armbewegungen getestet.

Untersuchung. Im Sitz: Priifung der aktiven Widerlage-
rungsfahigkeit der BWS (8 Abb.5.15).

Ergebnis. Die Widerlagerungsfihigkeit der BWS ist rota-
torisch und lateralflexorsich deutlich vermindert.
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Fazit

Die Widerlagerungsfahigkeit der BWS ist deutlich vermindert;
der Patient kompensiert mit einem extensorischen Fixations-
muster.

— Priifung der ventralen Rumpfmuskulatur

Clinical Reasoning. Die damit verbundene fehlende Sta-
bilisationsfihigkeit der BWS im Gang erkldrt weiter die
im Bewegungsverhalten auffallenden Fixationen. Diese
zeigen sich vor allem in einem erho hten extensorischen
Haltetonus. Da bei den Extremititen die ventrale Musku-
latur (Huftgelenkflexoren, Fuf$heber) auch deutlich von
zentralen Schwichen betroffen ist, stellt sich die F rage
eventueller zusitzlicher zentraler Paresen der v entralen
Rumpfmuskulatur. Um die v entrale Rumpfmuskulatur
moglichst unabhéngig von der Hiiftgelenkmuskulatur zu
priifen, soll der Test nicht durch eine Gewichtsverschie-
bung im S itzen, sondern in R iickenlage durchgefiihrt
werden (8 Abb.5.84).
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B Abb. 5.15 a, b. Prifung der Widerlagerungsfahigkeit der BWS. a Eine schnelle Armbewegung nach unten bzw. oben kann nicht widerlagert
werden und fiihrt weiterlaufend zu einer Lateralflexion der BWS. b Priifung der rotatorischen Widerlagerung der BWS. Die Armbewegung zur

Mitte wird deutlich verlangsamt durchgefiihrt

Untersuchung. In RL: Priifung der selektiven Kraft der
Bauchmmuskulatur.

Ergebnis. Die U ntersuchungen konnten keine zentrale
Schwichen der ventralen Rumpfmuskulatur bestatigen. Der
Patient kann sowohl die gerade als auch die schrige Bauch-
muskulatur selektiv gegen die Schwerkraft einsetzen.

Clinical Reasoning. Im Rumpf konnten keine Paresen,
wohl aber deutliche Koordinationsschwierigkeiten nach-
gewiesen werden. Vor allem auch im Hinblick auf einen
moglichen Einsatz von Stocken als Gehhilfsmittel ist es
deshalb wichtig zu wiss en, ob die B WS-Instabilitét eine
gute Stiitzfunktion der Arme verhindert.
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B Abb. 5.16 a, b. Prifung der Stiitzakti-
vitat des linken Arms. a Die Stellung des
Arms kann gegen den Stauchungsimpuls
(in Richtung Armlangsachse) der Thera-
peutin kontrolliert gehalten werden. b Ein
korrekter seitlicher Armstiitz kann einge-
nommen werden

Fazit

Im Rumpf konnten keine Paresen, jedoch Koordinations-
schwierigkeiten nachgewiesen werden.

— Prifung der Stutzfunktion der Arme im Hinblick
auf einen moglichen Einsatz von Stocken als Gehhilfs-
mittel

Untersuchung. Im Sitz: Priifung der S titzfunktion der
Arme (B Abb.5.16).

Ergebnis. Der Patient vermag beide Arme gegen die
Druckeinwirkung des Therapeuten zu stabilisieren. Eben-
so kann er beidseits einen korrekten vertikalen Armstiitz
einnehmen und kontrollieren.
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B Abb. 5.17 a-e. Priifung der WS-Beweglichkeit. a Deutliche Einschran-
kung der Flexionstoleranz der mittleren und oberen BWS. b Ebenfalls
eingeschrankte Extensionstoleranz der mittleren BWS. ¢ Deutliche
Einschrankung der lateralflexorischen Bewegungstoleranz der unteren
und mittleren BWS. d Kleine Rotationstoleranz der BWS mit kompen-
satorischer Translation nach links. e Eingeschrankte Rotationstoleranz
(positiv rotatorisch) der HWS
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5.1 - Herr D.: Patient mit primar zereblldrer Symptomatik

Clinical Reasoning. Die noch gut erhaltene Stiitzaktivitat
der Arme wiirde einen k ompensatorischen Stockeinsatz
zulassen. Der im B ewegungsverhalten aber auffallend
erhohte extensorische Haltetonus ldsst no ch vermuten,
dass esin der F olge zu B eweglichkeitseinschrankungen
der WS kommen konnte. Eine Priifung der W S-Beweg-
lichkeit ist deshalb wichtig.

Fazit

Der im Bewegungsverhalten auffallend erhéhte extensori-
sche Haltetonus ldsst Beweglichkeitseinschrankungen der WS
vermuten.

— Priifung der WS-Beweglichkeit

Untersuchung. Im Sitz : Priifung der B eweglichkeit der
WS (8 Abb.5.17).

Ergebnis. In der mi ttleren und ob eren BWS zeigen
sich deutliche Einschrinkungen der Flexio nstoleranz.
Die Extensionstoleranz istin der mi ttleren BWS ein-
geschrinkt, diela teralflexorische Bewegungstoleranz
deutlich in der unteren und mittleren BWS. Rotatorisch
zeigt sich thorakal eine k leine Bewegungstoleranz, in
der HWS ist die passi ve Bewegung im U hrzeigersinn
eingeschrankt. Die LWS zeigt eine uner wartet freie Be-
weglichkeit.

Fazit

Der verstarkte extensorische Haltetonus mit kompensato-
rischer Fixationen fuhrt zu deutlichen Beweglichkeitsein-
schrankungen in der BWS.

Clinical Reasoning. Die bis jetzt d urchgefithrten Unter-
suchungen geben deutliche Hinweise auf eine im Vorder-
grund stehende zerebelldre Ataxie. Um eine zus étzliche
spinale Ataxie auszuschlieflen, miissen die T ests noch
mit Priffungen der Ob erflichen- und T iefensensibilitat
erginzt werden.

Fazit

Die Untersuchungen geben deutliche Hinweise auf eine im
Vordergrund stehende zerebelldre Ataxie. Des Weiteren muss
geprift werden, ob eine spinale Ataxie vorliegt.

— Priifung der Oberflachen- und Tiefensensibilitat

Untersuchung. Im Sitz: Priifung des Berithrungsempfin-
dens der Fufisohle sowie der Bewegungs- und Vibrations-
empfindung der unteren Extremitéten (8 Abb.5.18).

Ergebnis. Die Untersuchung der S ensibilitdt zeigt k eine
weiteren Schwierigkeiten. Oberflichen- und T iefensen-
sibilitdt der un teren Extremitdten sind una uffillig und
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B Abb. 5.18. Priifung der Vibrationsempfindung der unteren Extre-
mitat

somit nicht Ursache der b eschriebenen Gleichgewichts-
schwierigkeiten im Gang.

Clinical Reasoning. Die bis dahin festgehaltenen Unter-
suchungsergebnisse lassen die vom Patienten beschriebe-
nen Gehschwierigkeiten und die da raus folgenden not-
wendigen Kompensationen erkldren. Es ist nun moglich,
das individuelle Problem als Hypothese formulieren zu
konnen.

5.1.3 Problemformulierung
und Therapieziele

Problemanalyse

Die von Herrn D. beschriebene Unsicherheit und rasche
Ermudbarkeit beim Gehen ldsst sich durch eine im V or-
dergrund stehende zerebelldare Symptomatik erklaren.
Sie zeigt sich in Form einer deutlichen Hiiftgelenk- und
Rumpfataxie.

Zusitzlich erschwerend auf den Gang wirken deut-
liche zentrale Paresen, v.a. der Hiiftgelenkflexoren und
-rotatoren sowie der FufSheber links.

Der Patient versucht, die fehlende Stabilisation mit
muskulédren Fixationen zu kompensieren. Dabei nutzt er
auch pathologisch erhéhten Tonus im Sinne der S pas-
tizitdt, wobei es d urch reziproke Hemmung zu einem
weiteren Kraftverlust v.a. der ventralen Muskulatur der
unteren Extremititen kommt. Dies zeigt sich deutlich im
Héngenbleiben des linken Beins/Fufes beim Gehen.

Bedingt durch die kompensatorischen Fixationen be-
steht allgemein die Gefahr der Beweglichkeitseinschran-
kungen. Diese konnen aber bis heute erst im R umpf
(BWS) nachgewiesen werden.
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