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7.1  Gesamtinspektion des Korpers im Stehen

1  Alltagsbewegungen
1.1G ang
1.2 S onstige Alltagsbewegungen

2 Haltung

3  Korperformen

4  Haut

5  Hilfsmittel

Die G esamtinspektion umfasst die st atischeund 3. K onstitution,

dynamische Gesamtsituation und die Registrierung 4. Ph ysiognomie,

angeborener und er worbener F ormédnderungen. 5.G ehabe.

Sie beginnt mit dem Eintreten des Patienten in das

Sprechzimmer. Erste Gesamteindriicke registrieren: ~ Danach er folgt die syst ematische I nspektion der
L Ge schlecht, Alltagsbewegungen.

2. Al ter,
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1 Alltagsbewegungen

1  Alltagsbewegungen
1.1G ang
1.2 S onstige Alltagsbewegungen

11G ang
Die wichtigste Alltagsbewegung ist der Ga ng. Die
Inspektion des Ga nges st eht deshalb a m Anfa ng
der Untersuchung und gibt den ersten dynamischen
Gesamteindruck im Rahmen der Inspektion, die im
uibrigen eine Ruheinspektion ist.

Der Gang besteht aus 2 Phasen, der Standphase
und der Schwungphase.

Standphase (60% der Gesamtbewegung)

Sie hat 5 Abschnitte, in denen der Faf3 von der Ferse

tiber die Auflenkante bis zur Belastung des Querge-

wolbes und Grof3zehenballens abgerollt wird:

Fersenkontakt,

6.V orfuf$kontakt,

7. Mittelstand (ungeféhre Nullstellung aller Bein-
gelenke),

8.F ersenabhebung,

9.Z ehenabhebung.

In der S tandphase macht das B ecken zum Ob er-
schenkel des S tandbeins eine g eringe A bduktion
und Innenrotation.

Schwungsphase (40% der Gesamtbewegung)

Sie besteht aus 3 Abschnitten:
Beschleunigung (vom Abheben des Fufles an),
Mittelschwung,
Verzogerung (bis zum Aufsetzen der Ferse).

Zwischen beiden Phasen liegt die Phas e des D op-
pelkontakts, in der das K 6rpergewicht a ufb ei-
den B einen r uht (25% der G esamtbewegung der
beiden v orhergenannten B ewegungsphasen). B ei
schnellem Ga ng wir d die Phas e des D oppelkon-
takts immer k irzer, b issieb eis chnellem L auf
(Sprint) vollig ausfallt.

Bei der Ganganalyse ac htet ma n v on ka udal
nach kranial auf die Symmetrie von:

Beinbelastung (Schrittlinge, Gangbreite,
Schnelligkeit, Koordination und Richtungssta-
bilitét),

Beckenstellung,

Wirbelsdulenexkursionen,

Armbewegungen,

Kopfstellung.

Normalbefund

1. Beinbelastung
Gleichlange Schritte, Schrittbreite nicht
iber ca. 10 cm Knochelabstand. Sym-
metrische rhythmische Belastung beider
Beine, seitengleiches Abrollen des Ful3es.
Keine Richtungsabweichung auch ohne
optische Kontrolle (d. h. bei geschlos-
senen Augen).

2. Beckenstellung
Becken im Stand horizontal in der Fron-
talebene. Bei Abheben des Spielbeins zur
Schwungphase Anheben der gleichsei-
tigen Beckenhlfte (Trendelenburg-Pha-
nomen) und rhythmisches Vorfiihren
des Spielbeins bei intakter Mechanik der
Beckengelenke, insbesondere der ISG
(Nutation).

3. Wirbelsaulenspiel
Leichte konvexe Ausbiegung jeweils zur
Seite des Standbeins. Bewegungsma-
ximum in der mittleren LWS. Geringe
Gegenkrimmung in der BWS. Wechsel
der Krimmungen zur Gegenseite im
Gangrhythmus.
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4. Armbewegungen
Vorschwingen der Arme aus dem Schul-
tergelenk kontralateral zur Schwungphase
des Spielbeins. Fixierte Schulterblatter.
Keine wesentliche Verschiebung des
Korperschwerpunkts.

5. Kopfstellung
Aufrecht, ohne wesentliche Mitbewegung.

© Pathologische Befunde

Unsymmetrischer Gang (leichteste Form der Gang-
storung)
Nachziehen eines B eines durch schnellere Ermiid-
barkeit.
Vorkommen:
Beginnende Hiiftgelenkerkrankungen;
Funktionsstorungen im Bereich der ISG oder
der Symphyse.

Ungleiche Schrittlange:

Verlangerung der Schrittlange des erkrankten Beines

in der Abrollphase (Stemmhinken), keine Ataxie.
Vorkommen:
Storungen im Bereich der Zehengelenke, des
Fuf3- und Kniegelenks;
Perondusparese: Steppergang (hohes Anheben
des Fufles, schleifende Fufispitze);
Hamstringsparese: Genu recurvatum;
Quadrizepsparese; Unterschenkelschwung
nach vorn, Genu recurvatum.

Verkiirzung der Schrittlange des erkrankten Beines.
Vorkommen:
Hiiftgelenkkontrakturen oder Ankylosen in
Flexionsstellung (Pendelhinken);
Psoaskontrakturen, Rumpf- oder Hiiftmus-
kelldhmungen;
»Kotauhinken« bei starker Hiiftkontraktur mit
vorgebeugtem Rumpf.

Verkiirzung der Schrittlange und fliichtiges Abrollen
des erkra nkten B eines zur Belastungsminderung
(Schmerzhinken).

Vorkommen:

Schmerzhafte Beinerkrankungen, v. a. im

Bereich von Hiiftgelenk undISG, z. B. Koxi-

[ ]
. L s

tis, Perthes, Epiphyseolyse, Ischias, Claudicatio
intermittens (Anamnese).

Ligamentdre Schmerzen werden beim Gehen
besser.

Ungleiche Schrittbreite:
Vermehrte Schrittbreite bei langsamem, breitbeinig
schleuderndem Gang.
Vorkommen:
Bei Stérung der Tiefensensibilitdt und der Klein-
hirnfunktion (ataktischer Gang; torkelnd, tau-
melnd; hackendes Aufsetzen, hohes Anheben).
Verstarkung durch Augenschlie8en.
Bei Tiefensensibilititsataxie (Polyneuropathie).
Bei Kleinhirnataxie keine Verstarkung durch
Augenschlief3en.

Verminderte Schrittbreite: Engbeiniger Gang (Ad-
duktorenspasmus)
Vorkommen:

Bei Spastikern (Morbus Little).

Schleppender vorsichtiger Gang

Vorkommen:
Entziindliche Prozesse der unteren Extremitaten
(Arthritiden, Osteomyelitis, entziindliche WS-
Prozesse).

Miihsames Vorwirtsschleppen durch rasche Ermii-
dung und allgemeine Schwiche.
Vorkommen:
Bei konsumierenden Erkrankungen, Morbus
Addison, Myasthenie.

Uncharakteristischer Gang ist meist psychogen
bedingt. D abei o ft Zittern, S chwitzen, 4 ngstliches
Verhalten.

Verinderung der Beckenstellung (Aquilibrie-
rungshinken, Watschelgang)

Absinken des Beckens (bei gleicher Schrittlange)
zur un belasteten S pielbeinseite (A quilibrierungs-
hinken), Trendelenburg-Zeichen positiv (bei leich-
teren Fallen nur Rumpfverlagerung zur Standbein-
seite, s. auch Duchenne-Zeichen), 8 Abb.11.31e, S.
498).

Ursache:

Insuffizienz der Hiiftabduktoren des Standbeins
durch Anndherung von Ursprung und An satz des
Glutaeus medius und minimus.
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Vorkommen:

Kongenitale Hiiftgelenkluxationen (bei Dop-
pelseitigkeit: Watschelgang), Coxa vara;
Koxarthrose;

abflachende Hiiftkopfprozesse (z. B. Perthes,
Hiiftkopfnekrose, Epiphyseolyse);
Frithstadien progressiver Muskeldystrophie
(zusammen mit lordotischer Beckenkippung
und Hyperlordose der LWS), Polyneuritis,
Poliomyelitis.

Beckenhebung durch mangelnde Gelenkbeugung,
schleifende F ufisohle (S chleifgerdusche); la ngsam
federnder Gang (Spastikergang).

Vorkommen:

Diplegia spastica (Beiniiberkreuzungsten-

denz),

amyotrophe Lateralsklerose,

spastische Spinalparalyse,

multiple Sklerose (mit Intentionstremor der

Beine),

Heimiplegie (Zirkumduktion des gestreckten

Beines).

Vordrehen des Beckens und V orschwingen des
Schwungbeins unter starker Anhebung der Becken-
hélfte und mi t vergroflerter S chrittbreite (Verstei-
fungshinken).

2 Haltung (a Abb. 7.1 a, b)

Vorkommen:

Hiift- oder Kniegelenkversteifungen (Arthro-
dese, Ankylose),

Hemiplegie,

Prothesentrager.

1.2S

Richtig k oordinierte B ewegungen f iithrenb ei
geringstem Kraftaufwand zu harmonischem Bewe-
gungsspiel. Die B ewegung ist g eschmeidig, d. h.
asthetisch und koordiniert.
Testvorschldge zur Analyse fehlerhafter Bewe-
gungsstereotype (nach Lewit u. Janda):
1. F dr die LWS:
Im Stehen einen Gegenstand autheben und auf
einen hohen Schrank legen.
(Rumpfbeuge und Aufrichten zur vollen Stre-
ckung).
2.F dr die BWS:
Im Sitzen einen Gegenstand hinter sich in
Kopfhohe ablegen.
3.F ir die HWS:
Kopfwendung und Kopfkre isen.
Ferner:
4. Ankleiden, Auskleiden, Hinsetzen, Aufstehen,
Hinlegen, Aufsetzen.
5. Typische Arbeitsstellungen und -bewegungen.

onstige Alltagsbewegungen

2 Haltung

Haltung ist (k 6rperlich) died ynamische Erhal-

tung der a ufrechten Stellung des K 6rpers bei nor-
mal g eformtem R umpf und Extr emitdten s owie
frei beweglichen Wirbelsdulen- und E xtremitéten-
gelenken. Die M uskulatur wird dabei wenig bela-
stet. Die gr 63te M uskelaktivitdt findet sich in der
Nacken- und in der W adenmuskulatur, und zwa r
als tonische Aktivierung im Triceps surae und pha-
sisch in den anterolateralen Beinmuskeln als sicht-
bares Sehnenspiel auf dem Fuf3riicken.

Haltung ist (psy chosomatisch) g eistige und
korperliche Behauptung des M enschen im S chwe-
refeld der Krifte.

Die Haltung wird im Stehen und Sitzen unter-
sucht (s. auch B/LBH/1, S. 125).

Kriterien fiir die korperliche Haltung

1. Statische Achsen von Wirbelsdule und Extre-
mitdten,

2.B eckenstellung,
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3. 'WS-Form in Frontal- und Sagittalebene,

4. Tho raxform (s. B/Tho rax/1.1),

3 Korperformen (@ Abb. 7.1 a, b)

— ‘—; =
Stand der stand
Schulterblatter = ‘_T_'
Achselfalte Thy

|
Thorax

Arme: — | ——
Gleiche Form symmetrisch
und Lange i

Rima ani <¢; ‘
senkrecht )

@
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Kopf: B Abb.7.1a. Gesamtinspektion dorsal

symmetrische
Schadelform

Hals: Lange, Muskelrelief

Schulterhdhe und
Rundung symmetrisch

Achselfalten
auf gleicher Hohe

Taillendreiecke
symmetrisch

Beckenkdmme
auf gleicher Hohe

vordere Darmbeinstachel
auf gleicher Hohe

hintere Darmbeinstachel
auf gleicher Hohe

Gesaldfalten
auf gleicher Hohe

Beinachsen symmetrisch

Kniefalten
auf gleicher Hohe

Kndchel beider Beine
symmetrisch,
auf gleicher Hohe

5. Stellung des Schultergiirtels und der Arme,
6. Form und Stellung von Kopf und Hals.

3  Korperformen

Untersuchungsablauf

Die Untersuchung von Haltung und Korperformen
kann zus ammen v orgenommen w erden, da H al-
tungsabweichungen auch die Korperkonturen ver-
andern.

Der Patient ist v 6llig en tkleidet bis auf Slip o der
kurze U nterhose. S eitliche B eleuchtung v erdeut-
licht A symmetrien und V erdnderungen des M us-
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kelreliefs. Der Untersucher befindet sich in einem 4. Form und Stellung von Schultergiirtel und
Abstand von 2-3 m (Ferninspektion). Armen?
Die Untersuchung erfolgt von kaudal nach kra- 5. Form und Stellung von Hals und Kopf?
nial. An hand der v orher b eschriebenen K riterien
fiir die k orperliche Haltung soll die F erninspekti-
aral rpert - & 1e ¥ erninspextt Normalbefund (8 Abb.7.14a, b)
on von Haltung und K érperformen folgende Fra-
gen beantworten: 1) Korperproportionen (nach Klein-Vogel-
1. Liegen Abweichungen von den normalen Kor- bach)
perproportionen vor? Die Halbierungslinie der Gesamtkorperlan-
2. Bestehen Asymmetrien zur Medianebene durch ge‘liegt annétjernd in Hohe der Trochanter-
— Beinldngendifferenz, Beckenschiefstand? g ZEm et it an (s ey Sy s,
—  Abweichungen von den statischen Achsen Die Oberldange wird gemessen vom héchsten
(WS-Achsen, Beinachsen)? Punkt des Schadels bis zum unteren Symphy-
— Rotationsstellung der Beine? senpol, die Unterldnge geht von dort bis zur
— Formverdnderungen an Beinen oder Abelli e s 701 5hs
Armen? v
3. Form und Stellung des Rumpfes?
Proportionen B Abb.7.1b. Gesamtinspektion seitlich
***************** Scheitel

keine
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Gesichts-

asymmetrien

harmonische
Wirbelsdulenkrimmungen
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Die Oberléange kann unterteilt werden in:

== Abstand Symphyse - Nabel = 1/5

== Abstand Nabel - Incisura jugularis = 2/5

== Abstand Incisura jugularis — Scheitel = 2/5

Im Stand liegt also die Kérpermitte etwa in Hohe
der Symphyse. Die Sitzh6he betragt etwa die Half-
te der Gesamthohe (52:48).

Der groBte frontale Thoraxdurchmesser entspricht
ungefdhr dem Abstand der beiden Trochanteren
voneinander. Der Abstand des rechten vom linken
Huftgelenk betragt etwa die Halfte des Abstandes
des rechten vom linken Schultergelenk. Die Lange
des Fuf3es entspricht anndhernd dem groBten sa-
gittalen Thoraxdurchmesser.

2) Asymmetrien zur Medianebene

Untersuchungsstellung: Zwanglose Haltung, FiiBe

in ca. 20 cm Abstand parallel gestellt, gleichma-

Bige Belastung beider Beine.

== Gleiche Lange der Beine. Knochel, Kniege-
lenk-, Gesaffalten auf gleicher Hohe.

== Statische Achsen

Beinachse in der Frontalebene: Durch die Mit-

te der Leistenbeuge, Kniescheibe, Kndchelgabel,

2.Zehe.

Beinachse in der Sagittalebene: Trochanter ma-

jor, Mitte des Kniegelenks, Os naviculare pedis.

Der Oberschenkelschaft steht zur frontalen Bein-

achse in einem Winkel von ca. 10° (physiologisches

X-Bein, Malleolenabstand bis 4 cm). Bei Frauen ist

durch das breitere Becken der Winkel groBer.

Physiologisches O-Bein beim Neugeborenen (oft

durch Flexion im Knie und Auf3enrotation der Hiif-

te nur vorgetauscht).

Physiologisches X-Bein doppelseitig im 2.-6. Le-

bensjahr.

WS-Achse in der Frontalebene: Lotlinie durch

Protuberantia occipitalis externa und Processus

spinosus S1.

WS-Achse in der Sagittalebene: Lotlinie durch

Gehorgang, Processus spinosus C7 und L5, dor-

sal von der Hiiftgelenkquerachse zum Os navicu-

lare pedis.

== Rotationsstellung der Beine durch Antetorsi-
on des Schenkelhalses zur Frontalebene von
12°. Bei maximaler Innenrotation des Ober-
schenkels ist die Antetorsion ausgeglichen.

Konturen der Gelenke und Muskelreliefs
seitengleich.

Beckenstellung horizontal. Das bedeutet im
Einzelnen:

Frontalebene: Hintere und vordere Darmbein-
stachel sowie Beckenkdmme jeweils auf gleicher
Hohe.

Sagittalebene: Symphyse etwas unterhalb der
SteiBbeinspitze (Winkel Promotorium/Symphyse
zur Horizontalen ca. 60°).

Transversalebene: Keine Beckenrotation. Becken-
kamme, vordere und hintere Darmbeinstachel so-
wie das Kreuzbein stehen jeweils in der entspre-
chenden Frontalebene. Konturen (Weichteilzei-
chen): Symmetrisches Relief der Glutden, Rima ani
in der Mittellinie, Gesaf3falten auf gleicher Hohe.
Vergleich der Befunde im Sitzen und in Bauchla-
ge erforderlich.

3) Rumpfkonturen

Die Rumpfkonturen hangen Uberwiegend von der
Beckenstellung und der Form der Wirbelsaule in
der Frontal- und Sagittalebene ab.

Frontalebene. Gerader Wirbelsaulenaufbau, kei-
ne Skoliose, symmetrisches Muskelrelief und Tail-
lendreiecke, symmetrischer Thorax (s. B/Thorax
1.1,S.277).

Sagittalebene. Harmonische Wirbelsdulenkriim-
mungen, straffe Bauchdecken.

Transversalebene. Keine Rumpf- oder Beckentor-
sion. Keine Skoliose.

Auch wenn die Dornfortsatze auf einer Linie lie-
gen, kann eine Skoliose vorhanden sein. Diese

ist dann an den asymmetrischen Wolbungen des
Rumpfes (Rippenbuckel, Lendenwulst) erkenn-
bar, bei leichteren Verkrimmungen allerdings erst
nach Vorbeugen des Rumpfes.

4) Schultergiirtel und Arme

Arme von gleicher Form und Lange, parallel zum
Rumpf.

Schultern und Achselfalten auf gleicher Hohe,
symmetrische Rundung.

Schliisselbeine horizontal im Winkel von 60° zur
Sagittalebene (Medianebene).

Schulterblatter auf gleicher Hohe, Oberrand in
Hohe von Th2.
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Margo medialis und kaudaler Pol etwas von
der Thoraxwand abgehoben. Seitengleicher
Abstand von der Dornfortsatzreihe (ca. 5 cm,
kaudaler Pol etwa in Hohe von Th7).

5) Hals und Kopf

Form des Halses. Hals gerade, Muskelrelief
symmetrisch.

Kopfstellung. Kopf aufrecht. Kopf- und Basis-
lot auf einer Linie. (Kopflot: Protuberantia occi-
pitalis externa/Processus spinosus S1; Basislot:
Mittellinie zwischen beiden Innenknécheln).
Schéadelform symmetrisch, keine Gréenab-
weichung.

Gesicht. Keine groberen Gesichtsasymmetrien
oder Stérungen der mimischen Muskulatur.

Pathologische Befunde
Korperproportionen: Wachstumsanomalien

Vermehrtes Rumpfwachstum: hypophysarer

Riesenwuchs.

Vermehrtes Beinwachstum: eunuchoider Hoch-

wuchs mit Hypoplasie der Genitalien und

Atrophie des Unterhautfettgewebes: Marfan-

Syndrom (Spinnenfinger).

Verldngerter Rumpf, verkiirzte Extremititen,

Kurzhals, Barentatzenhinde, Schuppenhaut,

Borstenhaar: hypothyreotischer Zwergwuchs.

Verlingerter Rumpf, lordotisches Becken, Cru-

ra vara, kurze Beine: Chondrodystrophie (kon-

genitale Systemerkrankung, z. B. Liliputaner).

Vermindertes Langenwachstum ohne Proporti-

onsstorung: primordialer Zwergwuchs.

Vermindertes Langenwachstum mit Hypogeni-

talismus.

Enchondrale Dysostosen (genbedingte Schidi-

gung)

— Dysproportionierte Form: Dorsolumbale
Kyphose, oft mit Skoliosen und Platyspon-
dylien (Typ Morbus Brailsford-Pfaundler-
Hurler).

— Proportionierte Form: Multiple symme-
trische Wirbelwachstumsstérungen, WS-
Kyphosierungen (Typ Ribbing-Miiller).

Erworbener Zwergwuchs durch Rachitis, Oste-

omalazie, Osteoporose, Spondylitiden, Skolio-

sen, Kyphoskoliose.

2)

Asymmetrien zur Medianebene durch:
Beinldngendifferenz,

Abweichung von den statischen Achsen,
Rotationsstellung der Beine,
Konturveridnderungen,
Beckenfehlstellung.

Beinldngendifferenz

a)

Beinverkiirzung

Anatomisch kiirzeres Bein:

Wachstumsdifferenz,

einseitiger Knick-/Senkfuf3 (Standbein bei
Stehberufen),

Traumen (Schenkelhalsfrakturen, Ober- und
Unterschenkelfrakturen),

Prozesse mit Abflachung des Hiiftkopfs (Per-
thes, Koxitis, Hiiftkopfnekrosen und Epiphy-
seolyse),

Paresen (z. B. Poliomyelitis).

Funktionell kiirzeres Bein:

b)

Fehlstellung im Iliosakralgelenk infolge Dor-
salrotationsstellung des gleichseitigen Iliums
oder ventral-kaudaler Rotation des Sakrums
um die »Sakrumschrigachses,
Muskelverkiirzungen (Psoasverkiirzung der
gleichen Seite, Quadratus-lumborum-Verkiir-
zung der gleichen Seite),
Gelenkkontrakturen: Beugekontrakturen im
Kniegelenk mit Beckentiefstand der kontra-
hierten Seite,

im Hiiftgelenk mit Beckentiefstand der kontra-
hierten Seite,

Abduktionskontraktur des Hiiftgelenks mit
Beckentiefstand der gleichen Seite und Hoch-
stand der Gegenseite.

Beinverlangerung (funktionell langeres Bein)
Adduktionskontraktur des Hiiftgelenks mit
Hochstand der kontrahierten Seite,

Spitzfuf’ mit funktioneller Beinverldngerung
und Hochstand der kontrahierten Seite.

Abweichungen von den statischen Achsen

Abweichungen von den statischen Ach-

sen bedeuten vermehrte Beanspruchung

der posturalen Muskulatur und fehlerhafte
Gelenkbelastung.

Abweichungen von den statischen Beinachsen
kommen vor bei O- und X-Beinen. Sie ver-
ursachen dann statisch muskuldre Beschwer-
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den (Stehberufe) und Fuf3deformititen z. B. als

Defektheilung nach Frakturen.

Messung: Fufle parallel stellen.

— X-Beine: Knochelabstand bei Knieberiih-
rung messen.

— O-Beine: Kniekondylenabstand bei Malle-
olenberithrung messen.

— Bei Kleinkindern Umrisszeichnung
machen (im Sitzen mit gestreckten, nicht
rotierten Beinen) und ausmessen.

Einseitiges X-Bein: Kongenital, Epiphysen-

storung, traumatisch, als Kompensation einer

Adduktionskontraktur im Hiiftgelenk.

Einseitiges O-Bein: Epiphysenstorung, Rachi-

tis, hormonell in der Menopause.

Genu recurvatum: Banderlockerung, Epiphy-

senschidigung, SpitzfufSlkompensation.

Rotationsstellung der Beine
Vermehrte AuBenrotationsstellung eines o der b ei-
der Beine:
Dorsalrotation des Os ilium im ISG,
Psoasverkiirzung und Reizzustdnde im Psoas-
bereich (Moser-Zeichen),
Beugekontraktur im Hiiftgelenk (Koxarthro-
sen) mit Flexion und Adduktion,
Luxatio coxae congenita (Trochanterstand im
Seitenvergleich priifen),
Retrotorsion des Hiiftkopfes.

Vermehrte Innenrotation (meist b eidseitig) bei ver-
groflertem An tetorsionswinkel, ver bunden mi t
einer Hyperlordose.

Konturveranderungen
Konturverénderungen von Beingelenken deuten auf
Gelenkschwellungen, Ergiisse oder Knochelodeme
hin. »Dic ke B eine« sind eine dist ale Verdickung
unbekannter Atiologie.

Konturveranderungen des Muskelreliefs tr eten
auf bei

Muskelhypertrophien:

Kongenitale Muskelhypertrophie, einseitig

als Arbeitshypertrophie oder durch Tumoren;

Gnomenwaden;

Muskelatrophien:

Inaktivitatsatrophie durch Ruhigstellung, z. B.

posttraumatisch, durch Muskelerkrankungen,

am Oberschenkel bei Kniegelenkerkran-

kungen, z. B. Atrophie des Vastus medialis bei

Meniskopathie. Ursache konnen auch Paresen

peripherer Nerven sein, z. B.

— an der Vorderseite der Oberschenkel des
N. femoralis, L,-L, (Quadriceps femoris,
Sartorius),

— an der Innenseite der Oberschenkel des N.
obturatorius, L,-L, (Adduktoren),

— an der Riickseite der Oberschenkel des N.
ischiadicus, L,-S, (Knieflexoren),

— an Unterschenkeln und Fiflen (Fuf3flex-
oren und Extensoren).

Dellen:

Bei ausgedehnten Rupturen von Muskeln oder

Sehnen, z. B.

— oberhalb der Patella Ruptur des Rectus
femoris,

— oberhalb der Ferse Ruptur des Triceps
surae.

7

Vermehrtes Sehnenspiel bei geschlossenen Fii-
Ben und Steigerung bei geschlossenen Au-
gen weisen auf eine Koordinationsstérung hin,
die bis zur Ataxie gehen kann. Sehnenspiel bei
breitbeinigem Stehen ist immer ein Zeichen fir
Ataxie.

Beckenfehlstellung
Die Beckenstellung wird in der Frontalebene durch
die L dnge der B eine b estimmt. Eine B einlédngen-
differenz (anatomisch oder funktionell) verursacht
eine B eckenschrige und da mit eine sk oliotische
Abweichung der Wirbelsdule in der Frontalebene.

In der Sagittalebene b estimmen mo rpholo-
gische Verdnderungen am Hiftgelenk sowie Dys-
balancen der zur V erkiirzung neig enden p ostu-
ralen (Psoas und Erector trunci) und der hierdurch
abgeschwichten p hasischen (Glutéen und B auch-
muskeln) Muskeln die B eckenstellung. Auch mor-
phologische S térungen im 1 umbosakralen Ub er-
gang (hohes Assimilationsbecken, Sacrum acutum)
beeinflussen die Beckenstellung. Dies e wie derum
beeinflusst die Rumpfkonturen und Wirbelsaulen-
form.

Die zuvor b eschriebenen Verdnderungen wir -
ken sich hiufig auch in der Transversalebene aus:

7
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10.1 Untersuchung des Schultergelenks.. ..

1 Inspektion

. N H @ 10

1  Inspektion
1.1 Stellung der Schulter
1.2S chulterkonturen

1.1  Stellung der Schulter

Normalbefund

= Die Arme hangen (in Ruhe) parallel zum
Rumpf, die Schultern stehen auf gleicher
Hohe, die Schulterrundung ist seiten-
gleich.

== Die Schliisselbeine stehen ungeféhr in
der Transversalebene, zur Medianebene
bilden sie einen Winkel von ca. 60°.

= Die Schulterblatter befinden sich auf
gleicher Hohe, der Angulus superior steht
etwa in Hohe der 2. Rippe, der Angulus
inferior dementsprechend etwa in Hohe
der 7. Rippe, der Margo medialis verlauft
parallel zur WS und hat einen seitenglei-
chen Abstand von den Processus spinosi
der WS von ca. 5 cm. Margo medialis und
kaudaler Pol sind meist etwas vom Thorax
abgehoben.

= Die Wirbelsaule weist keine wesentliche
Verkrimmung auf.

== Der Kopf steht aufrecht, d. h. »im Lot«.

© Pathologischer Befund

Schulterhochstand

Hypertonus des Trapezius (B ettmann-Schulter-
kammsymptom) als En tlastungshypertonus zum
Schutz des S chultergelenks (Verkiirzung von Tra-
pezius und Levator scapulae).

BWS-Skoliose. Rippenbuckel, auf der Konvexsei-
te der Skoliose.

Sprengel-Deformitét (s elten): Ein seitiger S ka-
pulahochstand mit Scapula alata (s. dort) und Ver-
lauf des M argo medialis v on kra nial-lateral nach
kaudal-medial durch verkiirzten Levator scapulae.
Auflerdem ist die Skapula meist verkleinert (Arm-
hebung beeintrichtigt).

e

Parese der Schultergiirtelsenker (S erratus la te-
ralis, Trapezius inferior, Subclavius).

Spasmus des Levator scapulae durch Irritation
des N. dorsalis scapulae im Scalenus medius.

Scapula alata

(»Engelstliigel« = stirker abgehobener Margo medi-

alis und Angulus inferior) durch:
Parese des Serratus lateralis (bei Lasion des N.
thoracicus longus) durch einseitiges stumpfes
Trauma (Sacke tragen), Schwerarbeit.
Kontraktur des Pectoralis major und minor.
Abgeschwichte Schulterblattadduktoren: Tra-
pezius (Pars transversa) und Rhomboidei.
»Schlechte Haltung« (beinhaltet die beiden
vorgenannten Punkte).
Exostosen an Thorax oder Skapula (»Skapula-
krachen«).
gelegentlich bei C6-Syndrom.

Rotationsstellungen der Skapula
AuBenrotationsstellung (An gulus inf erior nac h
lateral verlagert) bei Parese der R homboidei und/
oder des L evator s capulae. B eidseitiges A uftreten
bei Myopathie.

Innenrotationsstellung (An gulus inf erior nach
medial v erlagert) b ei P arese des T rapezius (pa rs
descendens), z. B.b ei L dsion des N. access orius
und/oder Parese des Serratus anterior.

Fixation des Oberarms in Abduktionsstellung
Schwellungen (Entziindungen) in der Achselhdhle.
Schulterluxationen:
Luxatio axillaris (Luxation des Caput humeri
nach kaudal in die Achselhohle),
Luxatio subcoracoidea (nach ventral unter den
Processus coracoideus),
Luxatio subacromialis (nach dorsal unter das
Akromion),
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Luxatio infraspinata (nach dorsal unter die
Skapula).

Bei allen Luxationen bestehen entsprechende Kon-
turverdnderungen der Schulter.

1.2S

Konturverdickung
Traumatische Ergiisse (Himatome),
Schulterluxation unter das Akromion,
Gelenkentziindungen,
Tumoren.

chulterkonturen

Konturabflachung (Entrundung)
Eckige Schulter; Atrophie des Deltoides bei
Paresen des N. axillaris.
Leichte Abflachungen (Inaktivitdtsatrophie)
bei lingerdauernder Ruhigstellung des Gelenks
(Desault-Verband, Abduktionsschiene).

Deformierungen
Stufe in der Klavikula oder im Akromioklaviku-
largelenk: Klavikulafraktur oder Klavikulaluxa-
tion (Sprengung des Schultereckgelenks).

Mulde unter dem Akromion: »leere Pfanne«
durch Schulterluxation (Luxatio axillaris), Vor-
wolbung unter dem Korakoid oder neben der
Skapula (Luxatio coracoidea oder infraspina-
ta).

Hervortreten des Margo medialis und Angulus
superior bei Scapula alata.

Hervortreten der Spina scapulae bei Atrophie
des Supraspinatus und/oder des Infraspinatus.
Tiefere Fossa supraspinalis (im Vergleichmit
der anderen Schulter) bei der sog. Periarthritis
humeroscapularis (Morbus Duplay) oder Rup-
tur der Supraspinatussehne.

Vertiefung der Fossa supra- und infraclavicula-
ris bei »schlechter Haltung« durch Hervortre-
ten der Schliisselbeine aus der Frontalebene
nach ventral.

Abflachung der Fossa supra- und infraclavicula-
ris bei entziindlichen oder tumordsen Prozes-
sen, z. B. Lymphknoten bei Magenkarzinom.

2 Aktive und passive Bewegungen des Schultergelenks

2 Aktive und passive Bewegungen
des Schultergelenks

2.1 Genereller aktiver Test (B8 Abb. 10.1)

2.2 Frontalebene: Seitheben und Rotation
der Arme (8 Abb. 10.2-10.5)

2.3 Sagittalebene: Vor- und Riickheben
der Arme (8 Abb. 10.6)

Fiir die B ewegungspriifung gelten folgende Unter-
suchungskriterien:

Bewegungsausmag,

Endgefiihl,

Schmerz,

Ausweichbewegungen,

Koordination (Arm-Schulterblatt).

Ausgangsstellung. Aufrechte S itzhaltung. D er U

steht hinter dem P. Bei den p assiven Bewegungen,
die je weils a n die ak tiven a ngeschlossen w erden,
wird das S chulterblatt der g etesteten S eite fixiert

Bewegungs-
prifung

und der Ellenbogen gestreckt. Diese Ausgangsstel-
lung gilt praktisch fiir alle Untersuchungen.

2.1 G enereller aktiver Test

(B Abb. 7.220 a,b)
Ausgangsstellung. Arme in Nullstellung.

Ausfiihrung. Der P legt die  Hande wechselseitig
iiber Kreuz auf den Riicken. Der obere Arm macht
dabei eine Flexion, Adduktion, Aufienrotation, der
untere Arm eine H yperextension, A dduktion, In-
nenrotation.
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Normalbefund

Die Fingerkuppen beider Hande beriihren
sich.

© Pathologische Befunde

Bewegungseinschrankung. Die Fin ger der H dnde
konnen sich nicht berithren.

Hypermobilitdt. Die H dnde k 6nnenga nzo der
grofitenteils iibereinandergelegt werden.

rontalebene: Abduktion/

Adduktion (um die sagittale Achse)
und Rotation der Arme (um die
Humeruslangsachse) (8 Abb. 10.2-
10.5)
Ausgangsstellung I. Arm hi ngt gestreckt, in Null-
stellung parallel zum Korper.

Unterarm in Semipronation, Hand parallel zum
Korper.

2.2F

Ausfiihrung
Test 1: Abduktion (no rmal 160°-180°). S eitwirts
Aufwirtsheben des Ar mesb iszur S enkrechten
(8 Abb. 10.2 a).

Passives Nachfedern in Abduktion (Frontalebe-
ne) (B Abb.10.2b) und Hyperflexion (Sagi ttalebe-

369

Bewegungs-
prifung

B Abb. 10.1a,b. Gener eller Mo-
bilitatstest

ne) (B Abb. 10.2 ¢). Das Schulterblatt muss bei der
einseitigen passiven Bewegungspriifung evtl. fixiert
werden. Die Bewegung wird durch die Adduktoren
und ka udale K apselanteile b ei der H yperflexion
durch dorsale Kapselanteile begrenzt.

Ausgangsstellung Il. Arm in 90°-Abduktion, Ellen-
bogen in 90°-Flexion, Unterarm in Semipronation.

Ausfithrung
Test 2: AuBenrotation (no rmal 80°-90°)
(8 Abb.10.3a). Der U hilt dabei den Ob erarm des
Pineiner A bduktionsstellung v on 90°. P assives
Nachfedern in A uflenrotation (Test auf habituelle
Luxation). B ewegungsbegrenzung: G elenkkapsel,
Lig. coracohumerale, Innenrotatoren.

Test 3: Innenrotation (no rmal 70°-80°)
(8 Abb. 10.3 b). Ausfithrung wie beim vorigen Test.
Passives Nachfedern in Innenrotation. Bewegungs-
begrenzung d urch G elenkkapsel und A uflenrota-
toren.

Ausgangsstellung Ill. Arm in N ullstellung. E llen-
bogen und U nterarm wie zu vor (90°-Flexio n/Se-
mipronation).

Ausfithrung

Test 4: AuBenrotation (no rmal 40°-60°)

(8 Abb. 104 a). Der Oberarm des P liegt dem Ober-
korper an. Passives Nachfedern in Auflenrotation.

10
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Test5:Innenrotation (normal 95°) @ Abb. 104 b).
Ausfithrung wie beim vorigen Test. Passives Nach-
federn in I nnenrotation hinter dem R umpf mi t
etwas Ext ension. B ei dies er I nnenrotationsprii-
fung ist der Ob erarm in leich ter Hyperextension
und wie bei den Auflenrotationstest in Nullstellung
moglichst am Tho rax fixiert, 9o°® flektiertes Ellbo-
gengelenk. Passives Nachfedern in Innenrotation.

Die behinderte endgradige Innenrotation kann
zuverldssig nur in dieser Stellung gepriift werden.

Test6:Adduktion (normal 25°-30°) @ Abb. 10.5 a,
b). Der P v ersucht, die H and bzw. den U nterarm

Kapitel 10 - HSA-Region (Halswirbelsdule, Schulter, Arm)

B Abb. 10.2a-c. Abduktion. a ak-
tiv, b passiv, ¢ Flexion passiv (Pain-
full arc)

B Abb.10.3a,b. Rotation in 90°-
Abduktion. a Au3enrotation, b In-
nenrotation

auf die andere Schulter zu leg en. Passives Nachfe-
dern in Adduktion.

Die Adduktion des gestreckten Armes vor dem
Korper ist ca. 30° moglich.

Normalbefund

Seitengleiche, koordinierte, schmerzfreie Be-
wegungen, keine Ausweichbewegungen.
Endgefiihl: Fest elastisch.
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© Pathologische Befunde

Test 1: Abduktion. Behinderte Beweglichkeit ka nn
vom § chultergelenk (K apselmuster nac h C yriax,
Stufe 2) oder von einer Bewegungsstérung im Ster-
no- oder Akromioklavikulargelenk verursacht wer-
den. Das passive Nachfedern am Ende der Abduk-
tion und Flexion prift die Stabilitat. Vermehrte Be-
weglichkeit spricht fiir Hypermobilitat des Gelenks.
Der »painful arc« nach Cyriax (Schmerz zwischen 70°
und 100° Abduktion, der b ei Heben b er 100° hi-
naus o der d urch A uflenrotation des Ar mes v er-
schwindet oder sich bessert) wird meist d urch La-
sionen an der Rotatorenmanschette am Tuberculum

. A A

Bewegungs-
priifung

B Abb.10.4a,b. Rotation in
Nullstellung. a AuBBenrotation,
b Innenrotation

B Abb.10.5a,b. Adduktion

majus oder durch eine Bursitis subacromialis hervor-
gerufen. Der Schmerz entsteht durch Kontakt des
gereizten Gewebes mit dem Akromion. Ein »pain-
ful arc« oberhalb von 100° hat seine Ursache meist in
einer Funktionsstorung der Klavikulagelenke.

Bewegungseinschrankung k ann a uch d urch
Parese des Trapezius (N. access orius) o der amyo-
trophische L ateralsklerose (F rithsymptom) v erur-
sacht werden.

Bei R upturen der Ro tatorenmanschette ka nn
der Ar mnich tin A bduktion g ehalten w erden
(Fallarmtest).

10
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Test 2: AuBenrotation. E rste eingeschrinkte Bewe-
gungsrichtung b ei deg enerativen o der en tziind-
lichen Gelenkprozessen (Stufe 1 Kapselmuster nach
Cyriax). Eingeschrinkte B ewegung auch bei Rup-
tur der Rotatorenmanschette und Bursitis.

Test 3: Innenrotation. Hiu fig letzte ein geschrankte
Bewegungsrichtung nach Besserung von Schulter-
steifen. Bewegungseinschriankung bei Bursitis sub-
coracoidea oder subscapularis.

Test 4 und 5: Rotation. Wie Test 2 und 3.
Test 6: Adduktion. Die Adduktion ist immer deu t-

lich vermehrt bei genereller und lokaler Hypermo-
bilitit. In diesem Fall kann der Unterarm oder El-

lenbogen a uf d ie ge geniiberliegende S chulter ge -
legt werden (wie @ Abb. 10.5b). Es finden sich au-
Berdem immer a uch Ub erstreckbarkeiten anderer
Gelenke (C ubitus va Igus, Ub erstreckbarkeit v on
Hand-, Finger- und Kniegelenken).

Kapitel 10 - HSA-Region (Halswirbelsdule, Schulter, Arm)

Im Gegensatz zu Cyriax ist Sachse der Ansicht,
dass die Abduktion im Kapselmuster friiher
eingeschrankt ist als die AuBenrotation. Das
gilt jedoch nur bei guter Fixation der Skapu-

la und einem Vergleich mit dem Rotationstest
in 0=Stellung (B Abb. 10.4 a). Wird die Rota-
tion beidseitig oder in 90° Abduktion gepruft
dann ergibt sich durch die Kapselschrumpfung
des unteren Recessus die AuBenrotationsein-
schrankung gleichzeitig oder sogar friiher als
die Abduktionsbehinderung.

2.3 Sagittalebene: Flexion und
Extension um die frontale Achse

(B8 Abb. 10.6 a, b)
Ausgangsstellung. Arme in Nullstellung.

Ausfithrung

Test 1: Flexion (normal 150°-170°). V orwirts-auf-
warts-Heben des Ar mesb iszur S enkrechten.
Passives N achfedern in Flexio n(s.2.2, T est1,
B Abb.10.2c).

Test 2: Extension (dorsal von Null) (normal 40°)
(B Abb. 10.6 a). Passives N achfedern in Ext ension
bei fixiertem Schulterblatt.

B Abb.10.6. a Extension (von
0°), b Innenrotation in Extension
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Normalbefund

Seitengleiche, koordinierte, schmerzfreie Be-
wegungen. Keine Ausweichbewegungen.
Endgefiihl: Fest elastisch.

© Pathologische Befunde

Test 1: Flexion. Bewegungseinschriankung bei Pare-
se der Auflenrotatoren des Schulterblattes.

Test 2: Hyperextension. Schmerzen bei dieser Un-
tersuchung k 6nnen v on L dsionen der la ngen Bi-
zepssehne im Sulcus intertubercularis herrithren.

Die aktiven Bewegungenim S chultergelenk
sind b ehindert b ei a rthrogenen P rozessen, m yo-
genen und neurogenen Lisionen der Schultermus-
kulatur, wie rheumatischer Polymyalgie, Dermato-
myositis, Polymyositis, klimakterischer Myopathie,
neurologischen Erkra nkungen (Plexusldsio nen,
Paresen peripherer Nerven).

Die passiven Bewegungensindo ft einge-
schrankt (meist konzentrisch) nach Traumen, Ope-
rationen (Mammaamputation), bei kapsuldren Pro-
zessen (Periarthropathie »frozen shoulder«), reflek-
torisch (nach Herzinfarkt) oder bei entziindlichen
Gelenkerkrankungen (Synovitis, Arthritis).

3 Palpationskreis Schulter (8 Abb. 10.7 a, b)

3 Palpationskreis Schulter
(8 Abb. 10.7)

Es werden die knochernen und muskuldren Verbin-
dungen zwischen Humerus und Skapula untersucht.
Die 5 Palpationspunkte (B Abb. 10.7 a, b) am Caput
humeri bzw. am Oberarmschaft sind:

1) T uberculum minus,

2) S ulcus intertubercularis,

3) T uberculum majus,

4) F ornix humeri,

5) T uberositas deltoidea.

Es handelt sich um die Ansatzpunkte bzw. Gleitla-
ger der Muskulatur, die den Humerus mit der Ska-
pula verbinden. Die P alpation kann n ur ein seitig
durchgefiihrt w erden (S eitenvergleich). B ei V or-
liegen s chmerzhafter Muskelansatzpunkte kann
sofort ein W iderstandstest fiir den in serierenden
Muskel angeschlossen werden.

1) Tuberculum minus (8 Abb. 10.9)

Das Aufsuchen des 1. Palpationspunkts erleichtert
folgender Testgriff (B Abb. 10.8 3, b):

Aufrechte Sitzhaltung des P. Der U st eht hin-
ter ihm und fixiert mit einer H and dessen S chul-
ter. Der Palpationsfinger liegt ventral auf der Schul-

&

ter (bei der r echten Schulter die link e Hand). Mit
der anderen Hand rotiert er den Arm des P, der in
ca. 70°-Abduktion steht (Ellenbogen in 90°-Flexi-

on), etwa 20° nach innen (B Abb. 10.8 a) und auflen
(B Abb. 10.8 b). Der Zeigefinger der Fixationshand
tastet dann ventral unter dem Akromion eine klei-
ne knocherne Prominenz, das Tuberculum minus,
das sic h en tsprechend den Ro tationsbewegungen
des Armes unter dem Tastfinger nach lateral bzw.
medial b ewegt. U nmittelbar medial da von b efin-
det sich eine zw eite Prominenz von gleicher Gro-
L, der P rocessus coracoideus. Dieser bewegt sich
beim Testgriff nicht mit.

Das Tuberculum minus (B Abb. 10.9) (und ka u-
dal da von die Cr ista t uberculi mino ris) ist der
Ansatz der Innenrotatoren: S ubscapularis, L atissi-
mus dorsi, Teres major.

Der Ansatz des 4. I nnenrotators, des P ectora-
lis major, liegt etwas mehr kaudal und lateral an der
Crista tuberculi majoris.
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A. carotis
Plexus brachialis
A. subclavia

®

Fornix humeri

@ Tuberculum minus

Sulcus intertubercularis
(Lange Bizepssehne)

Tuberculum
majus

Tuberositas
deltoidea

Skalenusliicke

Plexus brachialis

A. subclavia

Fornix humeri

Tuberculum minus

®

Sulcus intertubercularis
(Lange Bizepssehne)

Tuberculum
majus

Tuberositas
deltoidea

b

B Abb.10.7a,b. Palpationskreis Schulter (Palpationspunkte am Caput humeri und Oberarmschaft). (Nach Lanz-Wachsmuth)
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B Abb.10.8a,b. Testbewegung zur Differenzierung: Tuberculum majus, Sulcus intertubercularis, Tuberculum minus, Proc. cora-
coideus durch Rotation des Oberarms. ¢ Differenzierung der Palpationspunkte an der Rotatorenmanschette

2) Sulcus intertubercularis
(8 Abb. 10.10 a, b)

Erliegt unmi ttelbarla teralv om T uberculum
minus und ist deutlich als Rinne zwischen Tuber-
culum minus und majus zu fiihlen. Das Gleiten der
Bizepssehne wird durch eine passive Bewegung des
auflenrotierten Oberarms von ventral-lateral nach
dorsalmedial im Sulkus palpabel, we nn p atholo-
gische Verdanderungen an der Sehne oder im Sulkus
vorliegen, da die S ehne bei dieser B ewegung eine
ausgiebige Gleitbewegung im Sulkus macht.

3) Tuberculum majus (8 Abb. 10.11 a, b)

B Abb.10.9. Test 1: Tuberculum minus (Ansatz Subscapu- Der vordere Anteil (Supraspinatusansatz) des etwa
laris) 2 cm breiten Tuberculum majus ist in maximaler
Innenrotation und in Extension des Armes, ventral,



