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Wenn Nerven nerven

Teil 2: Untersuchung und Therapie

-

Nervenkompressionssyndrome

Fortbildung
fur Profis

In Unterarm und Hand verlaufen wichtige Nerven auf

engstem Raum. Werden sie komprimiert, konnen nachhaltige Nervenschaden entstehen.
Im zweiten Teil unseres Refreshers erfahren Sie mehr (iber die Befunderhebung sowie die
therapeutischen MaBnahmen bei Nervenkompressionssyndromen der oberen Extremitdten.

Lernziele

— Sie kennen drei Untersuchungsmethoden der physischen Anamnese.
— Sie kdnnen verschiedene TherapiemaBnahmen zur Behandlung von
Kompressionssyndromen nennen und beschreiben.

Nervenkompressionen lassen sich in akute und chronische

Formen einteilen. Die akute Kompression kommt zum Bei-
spiel durch zu enge Gipsverbdnde oder falsche Lagerung zustande.
Chronische Nervenkompressionen entstehen eher durch lokale
anatomische Engpdsse. Auch raumfordernde Prozesse wie Kallus-
bildung nach einer Fraktur oder Tumore konnen eine chronische
Druckschddigung verursachen [1]. Im Allgemeinen weisen Loka-
litdt, Art und Qualitdt der Symptome auf die Art der Stérung hin
sowie auf die Struktur, die dieses Problem verursacht. Daher sind
anatomische und pathophysiologische Kenntnisse fiir Befunderhe-
bung und Behandlung erforderlich (< ERGOPRAXIS 9/17, S. 18).

Ein Blick auf die Pathophysiologie — Wird ein Nerv einem direkten
Druck ausgesetzt, der hoher ist als der Kapillardruck und lingere
Zeit anhdlt, kommt es zur Unterbrechung der Durchblutung und zur
Minderversorgung der diesen Nerv versorgenden eigenen Nerven.
Letztendlich wird die Reizweiterleitung unterbrochen. Neben der
Druckeinwirkung spielt auch die ,,Schutzausstattung* des Nervs eine
Rolle. So weisen Nerven an Orten erhohter physiologischer Druck-
belastung mehr Fettzellen im Epineurium auf, um sich zu schiitzen.

Langanhaltender Druck wirkt sich zuerst auf die sensiblen
Nervenfasern aus, was sich in Pardsthesien und/oder Taubheit zeigt.
Bei anhaltendem Druck reagieren auch motorische Fasern, und es
kommt zur Kraftminderung bis hin zur Atrophie des Muskels.

Ein Beispiel: Im Karpaltunnel herrscht physiologisch ein Tunnel-
druck von 2,5 mmHg (Millimeter Quecksilbersdule = Maf3einheit fiir
den Blutdruck), welcher bei flektiertem bzw. extendiertem Hand-
gelenk auf 30-50 mmHg ansteigt. Untersuchungen zeigen, dass bei
einem Karpaltunnelsyndrom bereits in Nullstellung ein Druck von
30mmHg vorliegt, der sich bei Flexion und Extension um ein Viel-
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faches erhoht [2]. Bedenkt man, dass bereits ein Druck von
30mmHg den intraneuralen Blutstrom beeintrachtigt und 50 mmHg
eine totale Unterbrechung verursacht, zeigt das, wie stark der Nerv
geschddigt werden kann, wenn eine Therapie nicht zeitnah erfolgt.

Bei einem Nervenkompressionssyndrom ist zudem die Neuro-
dynamik beeintrachtigt, also die Fahigkeit des nervalen Bindegewe-
bes gegeniiber dem umliegenden Gewebe zu gleiten. Durch die
Verletzung kommt es im Epineurium zu einem Odem, das wiede-
rum zu einer Ischdmie fiihrt. Die Folgen sind eine gestorte Reiz-
weiterleitung, eine verdnderte Mechanosensitivitdt und Adhdsio-
nen, die zu einem gestorten Gleitverhalten fiihren [3].

Anamnese — Nervenkompressionsstorungen sind nicht immer
ausschlieRlich schmerzhaft, sondern kénnen verschiedene Arten
von neuralen Symptomen aufweisen [4]:

— Pardsthesien (andersartige Empfindungen)

— Dysdsthesien (abnorm unangenehme, oft schmerzhafte Empfin-
dungen)

Hypodsthesie (verminderte Empfindlichkeit auf einen Reiz)
Hyperasthesie (iibermdRige Empfindlichkeit)

Hyperalgesie (iibersteigertes Schmerzempfinden)

Allodynie (ein normalerweise nicht schmerzhaft empfundener
Reiz wird schmerzhaft empfunden)

Patienten geben Schmerzen in der Regel als tief, stumpf und dem
Zahnschmerz vergleichbar an [5]. AuRerdem berichten sie hdufig
iiber Kraftverlust, Faszikulationen (Muskelzucken), Krampfe und
vegetative Symptome. Diese Symptome lassen sich durch mechani-
sche Reize, zum Beispiel verdanderte Kopf- und Armhaltungen oder
Positionswechsel, im Alltag verringern oder verstdrken. Im Rahmen
der Befunderhebung sollte der Patient solche symptombeeinflus-
senden Bewegungen demonstrieren, um die nervalen Symptome zu
reproduzieren. Diese Bewegungsabldufe dienen zudem der Wieder-

Eine Kompressionsstérung
ist nicht immer ausschliefSlich
schmerzhaft.

Ll

befundung, um nach einer Behandlungsmethode eine Verbesserung
bzw. Verschlechterung der Symptomatik beurteilen zu konnen.
Auch Stress fiihrt zu einer erh6hten Symptombelastung, weshalb
das in der Anamnese beachtet werden sollte.

Der Ergotherapeutin stehen drei klinische Untersuchungs-
methoden zur Verfiigung, die stets Bestandteil der physischen
Untersuchung sein sollten: die neurologische Untersuchung, die
neurodynamische Untersuchung und die Nervenpalpation.

Neurologische Untersuchung — Die neurologische Untersuchung
gibt Aufschluss {iber die Nervenleitfdhigkeit und die Lokalisation
der Nervenschddigung. Sie dient auch der Verlaufsbeobachtung.
Hier testet die Therapeutin Sensibilitdt, Muskelkraft und Reflexe.
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Die Uberpriifung der Sensibilitit gibt auch Auskunft iiber die
Lokalisation der Schadigung. Wahrend sensible Veranderungen im
Bereich eines Dermatoms (Hautareals) auf ein segmentales Prob-
lem hinweisen (z.B. Bandscheibenvorfall), deuten Ausfallerschei-
nungen im Verlauf der sensiblen Innervation auf Lisionen des
entsprechenden peripheren Nervs hin. Die Abbildungen 1-4 zeigen
sowohl die sensiblen Innervationen als auch die segmentalen
Innervationen/Dermatome (< ABB. 1-2, S. 20; ABB. 3-4, S. 22).

Eine Frage der Befunderhebung:
Ist die Ursache segmental
oder peripher?

Um die Sensibilitdt zu messen, haben sich der Semmes-Wein-
stein-Test und die Zwei-Punkt-Diskrimination bewdhrt: Beim Sem-
mes-Weinstein-Test driickt die Therapeutin mit einem kalibrierten
Monofilament aus steifem Nylon auf die Haut des Patienten. Dieser
Reizschwellentest misst die Druckwahrnehmung. Bei der Zwei-
Punkt-Diskrimination untersucht man, inwieweit ein Patient zwei
taktile Reize noch getrennt voneinander wahrnehmen kann. Die
Normwerte variieren je nach Hautareal. An der Zeigefingerbeere
betrdgt der ,normale“ Abstand 2-5mm, an der palmaren Grund-
phalanx 6-10 mm. Beide Tests erfolgen ohne visuelle Kontrolle.

Liegt der Verdacht nahe, dass es sich um eine segmentale Ursa-
che handelt, bestdtigt (oder widerlegt) die Therapeutin ihre Hypo-
these, indem sie zundchst die Kennmuskeln (Muskeln, deren In-
nervation aus einer einzigen Spinalnervenwurzel erfolgt) testet.
Dazu fiihrt sie einen Muskelfunktionstest (nach Daniels oder Janda)
durch. Eine Abschwachung des Muskels spricht fiir eine segmentale
Ursache. Fiir die obere Extremitdt gibt es folgende Kennmuskeln:
— M. biceps brachii (C5/C6)

— M. brachioradialis (C6)

— M. triceps brachii (C7)

— Hypothenar (C8)

Zum anderen dient die Uberpriifung der Reflexe der Differenzierung
von peripheren und zentralen Nervenpathologien. So sind bei peri-
pheren Nervenldsionen mit segmentaler Ursache die Reflexe ab-
geschwdcht oder fehlen ganz. Zentrale Lasionen hingegen steigern
sie oder l6sen pathologische Reflexe aus, zum Beispiel den Babinski-
Reflex. Folgende Reflextestungen sollte die Therapeutin bei Verdacht
einer segmentalen Ursache durchfiihren: Bizepssehnenreflex (C6),
Radiusperiostreflex (C7), Trizepssehnenreflex (C8).

Neurodynamische Untersuchung — Mit der neurodynamischen
Untersuchung testet man die Beweglichkeit (Gleitfahigkeit gegen-
iiber dem angrenzenden Gewebe), die Anpassungsfihigkeit an
Bewegung und die Mechanosensitivitdt des Nervensystems. Es gibt
eine Reihe von Standardtests, mit denen man {iberpriifen kann, ob
ebenfalls eine Beteiligung des Riickenmarks vorliegt [6], wie Slump-
Test, Straight Leg Raise und Passive Neck Flexion.
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Die sogenannten Upper Limb Neurodynamic Tests (ULNT) sind
Nervenspannungstests. Hier positioniert die Ergotherapeutin den
Arm des Patienten in einer fiir jeden Nerv festgelegten Ausgangs-
stellung, um den Nerv in Spannung zu bringen. Uber verschiedene
Bewegungskomponenten kann sie nun die dadurch reproduzierten
neuralen Symptome oder vergleichbare Symptome (Symptome, die
der Patient nicht kennt, die aber in einem Zusammenhang mit der
Kompression stehen, z.B. ein erhohtes Spannungsgefiihl im Seiten-
vergleich) weiter untersuchen. Ebenso kann sie erneut feststellen,
ob die Symptome peripher (iiber Bewegungen des Armes) oder
segmental ({iber Bewegungen des Kopfes) zu beeinflussen sind.

Insgesamt gibt es vier ULNTs: ULNT1 und ULNT2a iiberpriifen
den N. medianus. ULNT2b testet den N. radialis und ULNT3 den
N. ulnaris. Die Beurteilung der Tests setzt die Ergotherapeutin im-
mer in Bezug zur mechanischen Beriihrungsflache (Strukturen, die
dem Nerven anliegen, wie Muskeln oder Knochen) und zur gesam-
ten klinischen Prasentation, d.h. zu den Symptomen des Patienten
und den Ergebnissen der vorangegangenen Untersuchungen.

Nervenpalpation — Durch die Palpation von Nerven lassen sich
neurale Symptome auslésen, was die Diagnostik unterstiitzt. Die
Palpation kann nur dort erfolgen, wo die Nerven an der Oberfldche
verlaufen, nicht aber wenn diese unter Muskeln liegen.

Das Hoffmann-Tinel-Zeichen (= Beklopfen des Nervs) als eine
Palpationsmdglichkeit erfolgt am vermuteten Ort der Schddigung.
Bei positiven Zeichen werden Pardsthesien lokal und im vom Palpa-
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tionsort distal gelegenen kutanen Versorgungsgebiet des Nervs
ausgelost. Andere Nervenpalpationstechniken wie sanfte Quer-
dehnungen am Ort der Kompression kann die Therapeutin spdter
als Behandlungstechnik einsetzen. Ziele dabei sind Durchblutungs-
verbesserung, Odemabtransport, Desensibilisierung und Verbesse-
rung des transversalen Gleitens des Nervs.

Differenzialdiagnostik — Nach der Abgrenzung zu zentralen und
segmentalen Ursachen fiihrt die Ergotherapeutin Tests fiir den zu
untersuchenden peripheren Nerv durch, um dessen Kompressions-
hohe einschdtzen zu konnen. Hierfiir nutzt sie isometrische Kraft-
tests der jeweils innervierten Muskulatur. Eine Abschwachung des
M. pronator teres weist zum Beispiel auf eine Nervenkompression
des N. medianus proximal des Karpaltunnels hin, da die Ausfille
immer distal der Schddigungsstelle deutlich werden. Weiterhin
werden differenzialdiagnostisch die drei anatomischen Engstellen
des Plexus brachialis (Skalenusliicke, Kostoklavikularraum, Korako-
pektoralraum) befundet, wenn die vorangegangenen Untersuchun-
gen auf diese proximalen Kompressionshohen hindeuten.

TherapiemaRBnahmen — Das wichtigste Therapieziel ist, die mog-
lichst vollstdndige motorische und sensorische Funktion des Nervs
wieder zu erreichen. Inhalte und Schwerpunkte der therapeuti-
schen MafSnahmen richten sich nach der Art und Schwere der Kom-
pression und dem Verlauf der Regeneration. Im Folgenden werden
MafRnahmen aus den Bereichen ADL-Training, Schienenversorgung,
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Sensibilitdtstraining, passive/aktive Therapiemafnahmen, Nerven-
mobilisation und elektrische Stimulation vorgestellt.

ADL-Training — Ein Schwerpunkt ist zundchst die Patienteninfor-
mation und -schulung. Die Therapeutin kldrt den Patienten auf,
inwieweit sich die Nervenschddigung auf den Gebrauch seiner
Hand auswirkt, erkldrt VorsichtsmafBnahmen und erarbeitet mit
ihm ein Ubungsprogramm fiir zu Hause. Im Vordergrund stehen der

Der Patient darf die sensorischen
Reize maximal als unangenehm
empfinden.

Umgang mit der fehlenden Kraft und/oder Sensibilitdt und der
Schutz der Kompressionsstelle (z.B. durch Polster). Es ist wichtig,
dass die Therapeutin dem Patienten zeigt, wie er seinen Arm im
Alltag einsetzt, ohne die Kompressionsstelle weiter zu belasten.
Dazu entwickelt sie unter anderem Ausgleichsstrategien, um mog-
lichst die Kompressionsursache zu beseitigen: Sie fiihrt z.B. MaR-
nahmen der Riickenschule durch bzw. berdt iiber eine ergonomi-
sche Sitzhaltung, wenn zum Beispiel eine Ulnariskompression im
Bereich des Ellenbogens durch eine falsche Sitzhaltung am Schreib-
tisch vorliegt. Auch zu Hilfsmitteln wie ergonomische Fahrradgriffe
und anderen Alltagshilfen berit sie.

Schienenversorgung — Auf Anweisung des Arztes fertigt die The-
rapeutin Lagerungs- und/oder Funktionsersatzschienen an. Die
Schienen ersetzen die ausgefallene Funktion und beugen so Uber-
dehnung von Strukturen, Kontrakturen und weiterer Kompression
vor. Sobald die Reinnervation begonnen hat, riickt die Aktivitdt
mehr in den Vordergrund, und die Schienen werden zunehmend
weggelassen. Bei Sensibilitdtseinschrankungen kontrolliert die
Therapeutin regelmdRig die Durchblutungs- und Hautsituation.

Sensibilitatstraining/Desensibilisierung — War die Kompression
so stark, dass der Patient schmerzhafte Stimuli auf der Haut nicht
mehr wahrnimmt (keine Schutzsensibilitit mehr vorhanden), gilt es
zuerst, Malnahmen zur Hautpflege und zum Schutz bei Hitze, Kilte,
Reibung usw. zu ergreifen. In diesem Stadium der Nichtinnervation
wadre ein lokales Sensibilitdtstraining nicht zielfithrend, da die ner-
vale Verbindung zwischen Peripherie und ZNS unterbrochen ist.
Hier sollten das imagindre Training und die Spiegeltherapie zum
Einsatz kommen, um eine Verdnderung des sensorischen Kortex
und damit eine signifikante kortikale Reorganisation zu vermeiden,
in deren Verlauf der Kérper lernt, die Hand nicht mehr zu gebrau-
chen, da die Repradsentation der Hand bzw. des Armes auf der GroR3-
hirnrinde verloren geht. In der Therapie kann diese Stimulation des
sensorischen Kortex auf unterschiedliche Weise erfolgen [1, 7]:

- motorische/sensorische Ubungen durch mentales Vorstellen

einer Bewegung bzw. Beriihrung
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- visuotaktile Information (z.B. Bewegung Fortbildung

der Hinde anderer beobachten)
— Tdtigkeitsworter lesen bzw. horen
— Ersatzsensibilitdt tiber Nutzung anderer Sinne

(z.B. Horsinn, indem der Patient Knisterfolie beriihrt/anfasst)
Diese Ubungen absolviert der Patient tiglich, auch in seinem Heim-
tibungsprogramm - nur dann kénnen sie eine Wirkung erzielen.

Ist die Reinnervation zumindest teilweise erfolgt, stehen die
Verbesserung und die Nutzung der wiedergewonnenen Sensibilitat
im Vordergrund. So kann der Patient Materialien und Gegenstdnde
aus dem tdglichen Leben ohne visuelle Kontrolle ertasten und be-
schreiben [7]. Das ist auch wéhrend der Nichtinnervation moglich.
Zum Beispiel ertastet er mit verbundenen Augen einen Schliissel,
eine Blume, einen Joghurtbecher. Die Trainingsdauer sollte 15 min
nicht iberschreiten, da dies konzentrativ sehr anspruchsvoll ist. Im
weiteren Verlauf werden die sensorischen Trainingsmethoden mit
der Motorik verkniipft. Der Patient soll nun Gegenstinde in Form
und GrofZe, Gewicht und Materialbeschaffenheit unterscheiden.

Zudem arbeitet die Therapeutin mit bilateralen Ubungen und
multisensorischen Stimulationen, um die unterschiedlichen Rezep-
toren der Haut zu stimulieren: Sie streicht mit Biirsten oder Pinseln
tiber die Haut, setzt mit einem Vibrationsgerat Vibrationsreize etc.
Grundsatzlich gilt, dass sie die Reize jeweils nur so stark dosiert,
dass der Patient diese hochstens als unangenehm empfindet. Im
Verlauf der Behandlung passt die Therapeutin die Intensitdt perma-
nent neu an - entsprechend der Regeneration des Nervs.

Tensioner fordern die
Dehnfihigkeit, Slider die
Gleitfdihigkeit des Nervs.

Passive und aktive TherapiemaBnahmen — Eine wichtige Rolle
spielen vor allem detonisierende MaRnahmen. Denn hdufig ist auch
ein erhohter Muskeltonus fiir die Kompression ursdchlich. Mithilfe
verschiedener Faszientechniken (z.B. Bindegewebsmassage, mus-
kulofasziales Release), Dehnungen oder thermischen Anwendungen
(z.B. Wdrmepackungen) lassen sich Muskeln entspannen.

Ist es zudem zu motorischen Ausfillen gekommen, sollte die
Therapeutin den Arm bzw. die Hand passiv bewegen. Dies fiihrt der
Patient auch eigenstdandig durch, um Kontrakturen und Weichteil-
verkiirzung vorzubeugen. Liegt nur noch eine Schwéche des Mus-
kels vor, steht die aktive Therapie im Vordergrund. Diese beinhaltet
die allgemeine und spezielle Kraftigung der Muskulatur und das
Uben alltagsrelevanter Bewegungen, z.B. Arm hochheben, mit den
Hdnden greifen. Ist die Muskulatur komplett reinnerviert, erfolgen
die weitere Kraftigung sowie das alltagsnahe und berufsbezogene
Training der Koordination und Geschicklichkeit. Das ist individuell
sehr spezifisch, je nach Alltag bzw. Beruf. Ndht eine Patientin zum
Beispiel gerne, kann man mit ihr trainieren, den Faden einzufddeln,
arbeitet sie am PC, (ibt sie das 10-Finger-Schreibsystem.
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ABB. 3 Segmentale Hautinnerva-
tion/Dermatome (ventral)

Nervenmobilisation — Vor der Nervenmobilisation erfolgt die
Behandlung von Muskeln, Faszien und Gelenken (= extraneurale
Strukturen), sofern diese die neuralen Symptome beeinflussen. Dies
ist der Fall, wenn beispielsweise beim Pronator-teres-Syndrom ein
zu hoher Muskeltonus den Nerv komprimiert. Fiir die Mobilisation
des Nervs nutzt die Therapeutin unterschiedliche Techniken.

Es gibt unter anderem die Slider und die Tensioner. Fiir beide
Mobilisationstechniken dienen die bereits erwdhnten ULNTs als
Ausgangsstellung. Je nachdem, welcher Nerv behandelt wird, wahlt
die Therapeutin die entsprechende ULNT-Position aus. Slider sind
Bewegungskomponenten des Armes, welche die Therapeutin in der
entsprechenden ULNT-Position ausfiihrt, um den Nerv zu bewegen.
Dies fordert dessen Gleitfahigkeit. Der gesamte Nerv wird bei dieser
Technik bewegt, indem er an einem Ende (z.B. Hand) ,,gezogen* und
am anderen Ende (z.B. HWS) entspannt wird. Tensioner hingegen
verbessern die Spannung (Dehnfdhigkeit) des Nervs. Hier bewegt
die Therapeutin den Arm des Patienten in eine bestimmte Position,
um den Nerv von beiden Seiten auf Spannung zu bringen [4].

Bei der Ausfiihrung ist zu beachten, dass Schmerzfreiheit gege-
ben ist, dass also die Therapeutin die neurale Vorspannung nur so
stark wie notig einstellt und moéglichst nah am Symptombereich
startet. Zum Beispiel beim Karpaltunnelsyndrom direkt am Hand-
gelenk. Zu Beginn empfiehlt sich eine passive Durchfiihrung von
circa 3-30sek (10x) bis 60sek (3 x). Bei diesen Behandlungstechni-
ken kann es anfangs zu Nachreaktionen kommen, bei denen sich
die bekannten Symptome verstdrken und die noch bis zu zwei Tage
nach der Behandlung auftreten konnen. Daher sollte man anfangs
unterdosiert arbeiten und die erste Reaktion auf die Behandlung
abwarten, bevor man die Dosierung erhoht. Im weiteren Verlauf ist
eine aktive Durchfithrung effektiv und erwiinscht.

Tensioner und Slider dienen dem Patienten zudem als Heim-
tibungsprogramm, das er tdglich eigenstdandig durchfiihren sollte.

Grundsatzlich sollten vor der Nervenmobilisation mogliche Kon-
traindikationen gekldrt werden. Zum Beispiel entziindliche Prozesse
mit starker Progression, neurologische Ausfdlle (Lihmungen usw.)
und deutliche Strukturverdanderungen der mechanischen Beriih-
rungsflichen. Unabhdngig davon erfordern Symptome, die nach der
Behandlung auftreten und sich verschlechtern, etwa wenn die Tech-
nik zu intensiv ausgefiihrt wurde, eine Anpassung der Therapie.

Elektrische Stimulation — Bei einer Nicht- oder Teilinnervation
empfiehlt sich eine elektrische Stimulation, um den Muskel zu sti-
mulieren, einer Atrophie vorzubeugen bzw. das aktive Kontrahieren
des Muskels zu unterstiitzen. Ist es zu einer vollstdndigen Reinner-
vation gekommen, wird die elektrische Stimulation beendet und
das aktive, neuromuskuldre Training tritt in den Vordergrund.

Fazit — In der Behandlung von Nervenkompressionssyndromen ist
es unerldsslich, deren Pathomechanik zu kennen und mit den not-
wendigen Befundmanahmen zusammenzubringen. Nur so kon-
nen die Therapiemethoden gezielt und effizient eingesetzt, und ein
befriedigendes Therapieergebnis wird erzielt. Eine engmaschige
Kontrolle des Therapieerfolges mit regelméRiger Evaluation sollte
selbstverstdndlich sein. Mit den richtigen Mafgnahmen sowie mit
Geduld und Disziplin seitens des Patienten werden die Nerven
dann bald nicht mehr nerven. Cornelia Paries, Andrea Zander
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Fragen zu Nervenkompressionssyndromen

[§)] moNw> IS mgogNwW> w mgogNw >

mgogNnw >

. Wie macht sich langanhaltender Druck auf einen

Nerv zuerst bemerkbar?

durch Atrophie der entsprechenden Muskulatur

durch trophische Verdanderungen der Haut im Innervations-
gebiet

durch Pardsthesien im Versorgungsgebiet

durch Koordinationsstérungen der versorgten Muskulatur
durch starke Schmerzen im Innervationsgebiet

. Sensible Veranderungen in einem Dermatom deuten hin

auf ...

.. Lasionen des peripheren Nervs.

... eine zentrale Schadigung.

... eine chronifizierte Schmerzproblematik.
... ein vegetatives Problem.

... ein segmentales Problem.

. Welchen Abstand nimmt man bei der Zwei-Punkt-

Diskrimination an der Fingerbeere physiologisch wahr?

1-3mm
2-5mm
3-6mm
5-9mm
6-10mm

. Welchem Segment kann der M. triceps brachii als

Kennmuskel zugeordnet werden?

5
C6
c7
C8
Th1

. Was wird durch die Upper Limb Neurodynamic

Tests (ULNT) nicht iiberpriift?

die pathologischen Reflexe

die Spannung der Armnerven

die Verdnderung neuraler Symptome

der Widerstand bei Nervendehnung im Seitenvergleich

die Gleitfahigkeit der Nerven gegeniiber angrenzendem Gewebe

6. Welcher Armnerv wird mit welchem ULNT iiberpriift?

moNw o0 mMoMNm@>> N moMN®>

o

der N. radialis mit dem ULNT1

der N. ulnaris mit dem ULNT2a
der N. medianus mit dem ULNT2b
der N. ulnaris mit dem ULNT3

der N. medianus mit dem ULNT3

. Was ist kein Ziel der Nervenpalpation?

Verbesserung des transversalen Nervengleitens
Verbesserung der Nervendehnbarkeit
Odemabtransport

Durchblutungsverbesserung

Desensibilisierung

. Welche Aussage zur Nervenmobilisation ist richtig?

Die Nervenmobilisation ist nicht als Eigentibung fiir Patienten

geeignet.

Die Mobilisationstechnik Sliders bringt den Nerv in Spannung.
Bei der Mobilisationstechnik Tensioners wird der Nerv bewegt.
Ein leichter Schmerz kann immer toleriert werden.

Die Nervenmobilisation fordert die Gleitfahigkeit des Nervs.

. Was sollte bei der Auswahl der Reize im Sensibilitats-

training beachtet werden?

A Der Patient sollte die Reize maximal als unangenehm
empfinden.
B Der Patient sollte die Reize als leicht schmerzhaft empfinden.
C Der Patient sollte die Reize moglichst nicht merken.
D Der Reiz sollte stets mit dem gleichen Therapiemittel gesetzt
werden.
E Die Reize sollten jeweils starker sein als in der Behandlung davor.
10. Wann kann es nach der Nervenmobilisation zu Nach-
reaktionen kommen?
A garnicht
B nur direkt im Anschluss an die Behandlung
C bis zu zwolf Stunden nach der Behandlung
D bis zu 2 Tage nach der Behandlung
E bis zu 4 Tage nach der Behandlung
Lésungen

Wenn Sie so geantwortet haben, liegen Sie richtig:
aol ‘ve ‘I8 ‘4, ‘a9 ‘vS Dv ‘dg ‘AT DL

Fortbildung
fiir Profis
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