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Ein Kaum ﬂt'r Tests

Ein Sammelsurium aus den Bereichen der Neurologie, Internistik, Orthopdidie, Chirurgie,

Allgemeinmedizin und Bewegungslehre

Autor DM«M;/I AD WAMM






Zur allgemeinen Orientierung

thoracal = gen Tofs ) o = G
dorsal = gen Riicken/ riickwdrtig
posterior

ventral = vorwidirts 48

anterior lumbal = gen Lendenwirbelséule

abdominal = gen Bauch {§



Kérpermittelachse

cranial = gen Krone/ gen Haupt / gen Schopf
aufwdrts

p lateral = weg on der Kérpermittelachse
lentrum = Sitz der Kérpermitte / des Kérperschwerpunktes

1 proximal = gen Kérperzentrum
. gen Stamm

distal = weg vom Kérperzentrum



“Transversaleben




Vorwort

Ich selber bin kein Freund von Vorworten und Werdegangen der Autoren,
weshalb ich eigentlich den reinen Informationsgehalt als viel wichtiger
erachte!

In der Kiirze also schreibe ich von Testverfahren aus den Bereichen, die
postwendend dargelegt werden. Zwei dieser sind einzig und allein auf mein
Konto gegangen, weshalb die Beschwerden oder Anregungen dazu gerne
an mich weiter gegeben werden dirfen. Ansonsten rithme ich mich nicht,
da die Testverfahren weltweit standardisiert und mehr oder minder valide
sind. Lediglich das Zusammentragen, Durchfiihren und Auflisten in
Kurzform ist meine eigentliche Arbeit.

Mir ist es wichtig aufzuklaren und eine Maoglichkeit der
Therapieverbesserung all jenen zu bieten, die lernen und sehen wollen.
Mit einem grolen und namenhaften Verlag habe ich mich tberworfen,
weil sie dieses Projekt derart zerpflliickt hatten, dass dieses Projekt als
dieses hier niemals laufen gelernt hatte, sondern lediglich profitabel
geworden ware.

Auf eigene Faust wird es flir mich nicht monetar profitabel, da darf ich
ehrlich genug sein. Wenn ich jedoch allein die Druckkosten wieder
einspielen kann und dabei noch zehn interessierte Menschen aufklaren
und deren Horizont beeinflussen kann, habe ich meinen Profit!

Ich bin ein Idealist. Lassen Sie mich mein Ideal vertreten und sich ggf.
davon anstecken.

Fir alle Anregungen, Kritiken und Erganzungswiinsche:

medihub@gmx.net



Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit! Dennis A.D. Walther

Aufgebaut ist diese Zusammenstellung in finf untergliederte Gruppen:
1) Bewegungsapparat:

2) Internistik;

3) Neurologie:

4) grolRe Tests

5) plus einen kleinen Teil einer Auflistung von Tests, die mir unsinnig
erscheinen, jedoch vollstandigkeitshalber erwahnt werden sollen.

Cooper:Test




Passive Bewegung
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elevated-arm-Stress-Test
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Ashworth-Skala
Barthel-Index
Basis-Slump-Test
Berg-Balance-Scale
Brudzinski-Zeichen
Dermatome
Dreifuss-Zeichen
Fallhand-Phanomen
Fingerfertigkeit
Gliihbirnen-dreh-Test
Head-drop-Zeichen
Karpaltunnel-Test
Kinder-Meilensteine
Kernig-Zeichen

Cremaster-Reflex
Demtect
Einbeinstand
Finger-Nase-Versuch
Glaskow-Koma-Skala
Grower-Zeichen
Horner-Syndrom
Kemp-Test

Kindliche Reflexe
Klonustest



Korneareflex / Orbicularis-oculi-Reflex

Kniestreckung sitzend
Knopfloch-Test

Krallen- oder HackenfuR
L’ hermitte-Zeichen

Liniengang

Masseter-Reflex

Mirroring-Test

N. trigeminus-Spannungstest
Nystagmus

Rebound-Test
Riickneige-Fall-Test (Rumpf)
Schwurhand-Phdnomen

Star excursion balance test (SEPT)
Time up and go

Unterberger Tretversuch
Visustest oder Fingerperimetrie
Wascheklammer-Test
Weber-Rinne-Test

4) grolRe Tests:

Bruininks-Oseretzky Test

GMFM (Gross motor function measure)

Kniekuss-Zeichen
Knie-Hacken-Versuch
Krallenhand-Phdanomen
Kulissenphdnomen
Laségue-Zeichen oder sog. straight leg raise
(SLR)

Mimik-Test
Mini-Mental-Status-Test
Monofilament-Test
Nine-hole-peg-Test
Pupillarreflex-Test
Reflex-Tests
Romberg-Zeichen
Simpson-Test

Testung der Hirnnerven
Trunk-control-Test (TCT)
ULNT 1 und ULNT 2
Vorhaltetest
Vierfingerfurche

Functional movement screen (FMS)
ULSMAS

5) Nicht ausfihrlich aufgefiihrte Tests mit Begriindung der Nichtaufnahme:

-Test nach Ober:

-Dial Test / Loomer Test
-Rippenkompressionstest:
-Windlass Test:

-ET 6-6-R



Tests zum Thema ,,Bewegungsapparat”

Firn alle, die der Bewegung “Tribut yollen.



Apley grinding Test

>> zur Abklarung eines Mesniscusschadens
ASTE: Bauchlage

Durchfihrung:

Dem Patienten wird das zu testende Bein passiv auf 90° Beugung
eingestellt. AnschlieRend kann der Fuld als Zeiger benutzt werden. Unter
Druck wird nun der FuB3 in Innen- und Aul3enrotation bewegt.
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(Bild: D. Walther)

Beurteilung:

a) Physiologisch: ist dieser Test unauffallig.
b) Pathologisch: weist ein Innenrotationschmerz auf den AuRenmeniscus
und bei einem AulRenrotationsschmerz auf den Innenmeniscus hin.



Apprehension-Test

>> bei Instabilitdt des Art. glenohumerale
ASTE: Stand

Durchfihrung:

Der zu testende Arm wird passiv in 90° Abduktion vom Korper gebracht
und anschlieBend in eine maximale AuRenrotation. Wird nun der
Oberarmkopf nach ventral geschoben, unter Kompression von
Acromioclaviculargelenk und Sternoclaviculargelenk, erreicht der Test seine
Endstellung.

Beurteilung:

a) Physiologisch: ist dieser Test unauffallig.

b) Pathologisch: kénnen bereits bei der Durchfiihrung der AuRenrotation
Schmerzen auftreten.

Ferner weist ein Schmerz bei Ventralschub des Oberarmkopfes auf eine
Instabilitat im Art. glenohumerale hin.



(Bild: D. Walther)



>> bei Rupturen des Lig. talofibulare und/oder Instabilititen des Kndchels
(siehe auch ,Vordere /hintere Talusschublade®)

ASTE: Riickenlage

Durchfihrung:

In 10-15° Plantarflexion wird der zu testende Fuls am Os calcaneus mit der
Hand des Untersuchers umschlossen, die Tibia fixiert und anschlieSend der
Calcaneus linear in Richtung der FuRBsohle gen anterior bewegt.

(Bild: D. Walther)



Beurteilung:

a) Physiologisch: findet keine nennenswerte Bewegung statt.
b) Pathologisch: ist festzustellen, dass eine Laxiditat oder ein groReres
Bewegungsausmal sichtbar wird.



>> bei kapsuldaren LWS-Beschwerden

ASTE: Riickenlage

Durchfihrung:

Der Untersucher Uberkreuzt seine Arme vor dem Koérper und greift so an
beide Spinae iliaca anterior superior (SIAS) des Patienten. Mit
gleichbleibendem Druck driickt er diese in posterio-caudal-laterale
Stellung, sodass sich gedacht beide SIAS voneinander entfernen und die
anteriore Gelenkskapsel des lliosacralgelenkes provoziert wird.

(Bild: D. Walther)



Beurteilung:

a) Physiologisch: ist eine Druckwahrnehmung durch das leichte Spreizen
der SIAS voneinander weg, ohne weitere Symptomatik.

b) Pathologisch: ist wenn eine Schmerzsymptomatik mit evtl.
Ausstrahlungssymptomatik flir den Patienten zu spuren ist. So spricht das
fir eine Kapselreizung mit oder ohne nervale Beteiligung. Es bietet sich
hieraus an eine Positionsdiagnostik des Sakrums anzustreben (z.B. Sphinx-
Test), um die Artt. iliosacralia erganzend zu beurteilen.



Bein- und Armlangenmessung

>> zur Unterscheidung einer physiologischen-,anatomischen- und
funktionellen Beinlangendifferenz

ASTE: Rickenlage oder Stand

Durchfihrung Bein:

a) anatomisch: Die Messpunkte sind der trochater major femoris und
malleolus lateralis. Zwischen diesen Punkten wird das MalBband ohne
Verwringung angelegt und die Lange abgelesen.

b) physiologisch: Die Messpunkte sind der trochanter major femoris und
malleolus mediale. Zwischen diesen Punkten wird das MalRband ohne
Verwringung angelegt und die Lange abgelesen.

c) : Die Messpunkte sind die spina iliaca anterior superios (SIAS)
und malleolus mediale. Zwischen diesen Punkten wird das MaRband ohne
Verwringung angelegt und die Lange abgelesen.




(Bild: D. Walther)

Durchfihrung Arm:

Bei der Messung des Armes lohnt es sich diesen in zwei separaten
Unterteilungen zu messen - Oberarm und Unterarm.

Die Unterarmlange wird zwischen dem epicondylus lateralis humeri und
dem processus styloideus radii gemessen, wahrend die Oberarmlange




zwischen der Spitze des olecranons und der Spitze des processus styloideus
ulnaris in Nullstellung gemessen wird.

Hieraus ergibt sich eine Deffinitionsabweichung. Die Unterarmlange ist
hierbei gleichbedeutend mit der Ulnarlange, wobei diese in Nullstellung
zwar die Lange des Unterarmes ausmacht, jedoch keineswegs in einer

Pro- oder Supination.

Beurteilung:

% Bein: Sollte sich eine wesentliche Beinlangendifferenz von 0,5cm
ergeben, so werden diese meist durch den Orthopaden mittels
Einlagen versorgt und ausgeglichen. Bei Differenzen jenseits von
0,5cm empfiehlt es sich eine Schuhabsatzerhéhung in Betracht zu
ziehen.

» Arm: Bei Armlangendifferenzen ergeben sich, unter
Berlicksichtigung der Umfange, meist Dysbalancen der Schultern
und damit angrenzend der Brustwirbelsaule. Dies wiederum fuhrt
oftmals zu Haltungsschaden und damit zu erhéhtem Risiko von
Arthrose. Ein Ausgleich ist dem Autoren z.Z. nicht bekannt, jedoch
empfiehlt sich bei der Feststellung einer bereits manifesten
Dysbalance eine Haltungsschulung, Korrektur und
Arthroseprophylaxe.



(Bild: D. Walther)



>> zur Beurteilung eines Beckenschiefstandes aufgrund einer evtl.
Beinlangenverkilrzung mit der Folge einer Skoliosemdoglichkeit

ASTE: Stand

Durchfihrung:

Der Untersucher orientiert sich am Niveau beider cristae iliaca des
stehenden Patientin. Vorgefertigte Unterlegplattchen aus Kunststoff oder
Kork mit 5 bis 7 mm Starke werden solange unter die Ferse des Beines mit
dem niedrigeren Cristaniveau platziert, bis beide cristae iliaca horizontal
auf gleicher Hohe ausgerichtet sind.

(Bild: D. Walther)

Beurteilung:



a) Physiologisch: ist es, wenn aufgrund einer Beinlangendifferenz von
maximal 5mm ein Beckenschiefstand auftritt.

b) Pathologisch: wird ein Beckenschiefstand beurteilt, der mehr als 5mm
Beinlangendifferenz als Ursache hat.



Belly-press-Test

>> bei Impingement der Schulter oder Lasion des M. subscapularis
ASTE: Stand

Durchfihrung:

Der Patient wird gebeten die Hand des zu testenden Armes auf seinen
Bauch zu legen, wobei der Ellenbogen vom Kérper weg bewegt wird. Nun
soll der Patient seine Hand kraftig gegen den Bauch driicken, was eine
weitere Rotation verursacht.

Beurteilung:

a) Physiologisch: es findet kaum oder keine Bewegung des Ellenbogens aus
der vorab eingestellten Position durch den weiteren Druck auf den Bauch
statt.

b) Pathologisch: eine schmetterlingsartige Fliigelschlagbewegung zeigt die
Insuffizienz des M. subscapularis. Dies kann mit oder ohne Schmerzen
erfolgen.



(Bild: D. Walther)



Bohler Zeichen

>> bei Innen- und/oder AuRenmeniscusldsionen
ASTE: Sitz mit Uberhang des Beines

Durchfihrung:

Der Untersuchende provoziert eine Scherkraft auf das Tibiaplateau, indem
auf ein mediales Gleiten des Tibiaplateaus von distal ein lateraler Zug des
Unterschenkels verstarkend gegeben wird oder auf ein laterales Gleiten
des Tibiaplateaus ein, vom Unterschenkel her, erfolgendes mediales
Driicken hinzugefligt wird.

Beurteilung:

a) Physiologisch: findet meist keine Bewegungsmoglichkeit statt und ist
eine Schmerzunauffalligkeit.

b) Pathologisch: gibt der Patient auf der Seite der Scherkraft Schmerzen an,
die bei Wiederholung erneut qualitativ auslosbar sind. Bei zusatzlicher
Lasion der Collateralbander ist eine "seitliche Schublade" auslésbar.



