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? Neurologische Untersuchung

9.1 Allgemeines
9.1.1 Lernziele

Nach den beiden Kurstagen ,Neurologische Untersuchung” ist der
Studierende in der Lage...

- eine allgemeine Anamnese, ggf. mit speziellen
neurologischen Erganzungen, zu erheben.

- die Untersuchung der Hirnnerven durchzufihren.

- einen orientierenden mentalen und kognitiven Status zu
erheben.

- die Untersuchung der Motorik, Sensibilitat  und
Koordination durchzufihren.

- die Merkmale haufiger neurologischer Erkrankungen zu
erkennen und abzugrenzen (Stichworte: Migrdne vs.
Spannungskopfschmerz, zentrale vs. periphere Facialis-
parese, lumbale Wurzellasion vs. periphere Nerven-
kompression).

- im Fall weniger haufiger neurologischer Erkrankungen die
Symptome und Befunde aussagekraftig zu beschreiben.

9.1.2 Vorbereitung
Material:  Diagnostikleuchte, Reflexhammer, Stimmgabel,

Stabtupfer, Zwei GefaBe (fir warmes / kaltes Wasser),
evil. auch eine Geruchsprobe (z.B. Kaffee)

152



Begleitheft zum Untersuchungskurs ]c— N
N loaische Unt hun '/\LernKhmk
eurologische Untersuchung Lolzis

9.1.3 Indikation

Folgende Symptome gelten u.a. immer als Indikationen zur
Erhebung eines neurologischen Status:
atypische Kopfschmerzen unklarer Genese
quantitative oder qualitative Bewusstseinsstérungen
Empfindungsstérungen, Schwdachegefihle
Schwindelgefihl, haufige Stirze
Sehstérungen
u.v.m

9.1.4 Umfang der Untersuchung

ausfihrliche Anamnese

Klarung des psychischen Befundes/des mentalen Status
Inspektion des Patienten

Allgemeine kérperliche Untersuchung

Neurologische Untersuchung
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9.2 Neurologische Untersuchung

Ubersicht wichtiger funktioneller Systeme
Mentaler Status
Kopf und Hirnnerven

Motorik

Sensibilitat
Koordination
Vegetative Funktionen

In folgender Abhandlung wird vor allem die korperliche
Untersuchung des Patienten beschrieben. Dieser hat eine
umfassende Anamnese vorauszugehen, welche u.a. folgende
Punkte einschlief3t:

momentane Beschwerden

Krankheitsgeschichte

Medikamenten-, Familien- und Sozialanamnese
individuelle Erwartungen des Patienten an den Arztbesuch

Hierbei kdnnen bereits Rickschlisse auf den psychischen Befund
bzw. den mentalen Status des Patienten gezogen werden. Auch
die Inspektion ist ein wichtiges diagnostisches Werkzeug.
Beurteilt werden v.a.:

Allgemein-  und  Ernghrungszustand  sowie  Alters-
entsprechung
Haut, Trophik der Muskulatur, Symmetrie

Mimik, Gestik, Affekt
Sprache
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Einfache Bewegungen und komplexe Handlungsabfolgen

(z.B. Entkleiden)
Haltung, Gangbild

9.2.1 Mentaler Status

Der Mentale Status befasst sich mit dem Geisteszustand und dem

Bewusstsein des Patienten. Untersucht werden:

Vigilanz

Orientierung — personlich, zeitlich, raumlich, situativ
Kooperationsfahigkeit

Sprache/Anzeichen fir Aphasie

Anzeichen fir Neglect

Die Vigilanz beschreibt den quantitativen
Bewusstseinszustand des Untersuchten. Der Patient kann
wach, benommen, somnolent, sopords oder komatds sein.

Die Orientierung wird i.d.R. nur auf Verdacht dezidiert
abgefragt — die vorhergehende Anamnese sollte Aufschluss
Uber die personelle, zeitliche, rdumliche und situative
Orientierung des Patienten geben.

Die Kooperationsfahigkeit des Patienten ist bei der
Neurologischen Diagnostik sehr wichtig — die Bereitschaft zur
Teilnahme an der Untersuchung ist ein Kriterium fir die
Aussagekraft der erhobenen Befunde.

Sprache ist das Verstehen und Verwenden von Worten in
Rede und Schrift. Durch das Anamnesegesprdch sollte
Aufschluss gegeben werden.
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5. Weiterhin wird auf Anzeichen eines Neglects untersucht.
Taktile, Visuelle oder auditive Reize, die von einer bestimmten
Seite kommen, wirden schlechter realisiert werden.
Anzeichen gibt bereits das Anamnesegesprach. Hinweis ist
das Nicht-Reagieren auf die Anrede aus einer bestimmten
Raumrichtung. Die Fingerperimetrie (Hirnnervendiagnostik)
und die symmetrische Untersuchung der Sensibilitat in
folgender  korperlicher  Untersuchung  liefern  weitere
Rickschlusse.

Zur  weiteren, standardisierten  Beurteilung  der  geistigen
Leistungsfahigkeit  inklusive  Orientierung,  Aufnahmefahigkeit,
Aufmerksamkeit, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Sprache, Rechnen,
Lesen, Schreiben und konstruktiver Praxie dient der Mini-Mental-
Status-Test (MMST).

9.2.1.1 Stérungen im mentalen Status
Beschreibung der Vigilanz durch folgende Begriffe

wach keine quantitative Bewusstseinsstérung
(physiologisch)

benommen  wach, aber verlangsamte Wahrnehmung und
Reaktion

somnolent  abnorm schlafrig, aber voll erweckbar

soporés voll erweckbar, aber mit hoher Reizschwelle (lautes
Ansprechen oder Schmerzreiz, z.B. Zwicken am
Unterarm oder Reiben des Sternums)

komatés keine Erweckbarkeit durch Schmerzreize méglich
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Komaabstufungen:  Quantifizierung ~ der  Starke  der
Bewusstlosigkeit anhand der Glasgow Coma Scale, Skalierung
zwischen 3 und 15 Punkten.

Augendffnen | Spontan

nach Aufforderung

auf Schmerzreize

kein Augendffnen

Motorik nach Aufforderung

gezielte Abwehr von Schmerzreizen

ungerichtete Abwehr von Schmerzreizen

Beugesynergien

Strecksynergien

keine

Sprache orientiert, klar

verwirrt

einzelne Worter

einzelne Laute

= IN| WA O=|INWAEAOIO|—=|INWIM

keine

Aphasie: Zentrale Storung in der Sprachproduktion oder im
Sprachversténdnis, oft mit Akalkulie, Alexie, Agraphie assoziiert.

Motorische Aphasie (Broca-Aphasie): Sprachproduktionsstérung

bei meist erhaltenem Sprachversténdnis. Langsame, zoégerliche
Sprache. Oft Agrammatismus.
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Sensorische Aphasie (Wernicke-Aphasie):
Sprachverstandnisstérung. Flissiger, aber sinnentleerter Wortfluss
(Logorrhoe).

Amnestische Aphasie: Wortfindungsstérungen.
Globale Aphasie: Sprachproduktions- und Verstandnisstérung.

Akalkulie (Unfahigkeit zum Rechnen), Alexie (Leseunfahigkeit),
Agraphie (Schreibunfghigkeit).

Dysarthrophonie: Sprech- und Stimmstérungen. Urséchlich sind
Beeintrachtigungen am stimm- und lautbildenden Apparat.

Apraxie: Stérung der Durchfihrung logischer Bewegungsfolgen
und  Handlungen  bei  erhaltener  motorischer  Funktion.
Ideomotorische  (Verwechslung  von  Gesten), ideatorische
(Vertauschen von Schritten in  Handlungsfolgen), konstruktive
Apraxie (Schwierigkeit beim Nachzeichnen/-bilden von Figuren).

Neglect: Halbseitige Vernachlassigung einer Raumrichtung
beziglich taktiler, auditiver, sensibler Reize.

Agnosie:  Nichterkennen ~ von  bekannten  Eindricken.
Unterscheidung in visuelle, taktile, auditive Agnosie; Prosopagnosie
(Nicht-Erkennen  Gesichtern/Gesichtsausdricken),  Anosognosie
(Nicht-Erkennen der eigenen Krankheit).
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Amnesie: Erinnerungslicken. Anterograd (beschrankte
Merkfahigkeit fir neue Informationen) oder retrograd (beschrénkte
Erinnerung an Vergangenes).

Konfabulationen: Uberspielen von Gedachtnislicken durch
zufdllige Einfalle. Vom Patienten meist als real angenommen.

9.2.2 Kopf- und Hirnnerven

Zur Untersuchung gehéren:
Inspektion und Bewegung des Kopfes, v.a. Augenmerk
auf Meningismus
Untersuchung der Hirnnerven

9.2.2.1 Kopf und Hals

1. Inspektion des Kopfes auf Form, Haltung, knécherne
Anomalien, Narben.

2. Abklopfen der Kalotte und Palpation der Trigeminus-
austrittspunkte; auf Druckschmerzhaftigkeit wird geachtet.

3. Aktive und passive Bewegung des Kopfes. Dies gibt
Rickschlisse auf einen Nackenrigor (Parkinson) oder
Meningismus (wenn Schmerz/Steife beim Bewegen);
elektrisierende Schmerzen oder Kribbelgefihle paravertebral
mit Ausstrahlung in die obere Extremitat gelten als
Lhermitte-Zeichen.
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Bewegung des Kopfes

9.2.2.2 Hirnnerven

I - N.olfactorius

Befragen des Patienten nach Verdnderungen der Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung (Dysosmie/Dysgeusie).

Il - N.opticus
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Inspektion der Pupillen, direkte und indirekte Lichtreaktion

Gesichtsfeld durch Fingerperimetrie (getrennt monokulér
und binokular)
Visus (orientierend)

Inspektion der Pupillen auf Seitengleichheit
(isokor/anisokor), Gréfle und Form (rund/entrundet).
Prifen der Lichtreaktion mittels Diagnostikleuchte:
Dabei blickt der Patient an die Decke oder geradeaus.
Das Licht wird von unten oder seitlich in die Pupillen
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geleuchtet, wodurch ein Blenden vermieden wird. Beurteilt
werden die direkte und indirekte (konsensuelle) Licht-
reaktion.

Prifen der Lichtreaktion

2. Bei der Fingerperimetrie stehen sich Untersucher und
Patient in 1m Abstand und Augenhche gegenuber.
Spiegelbildlich wird je ein Auge abgedeckt; die Hande
des Untersuchers liegen symmetrisch und mittig zwischen
Untersucher und Patient. Es erfolgt eine Fingerbewegung
am AufBenrand des fir den Untersucher gerade noch
sichtbaren Kreises. Die Hande liegen dabei rechts-
oben/links-unten und umgedreht - so koénnen die
Quadranten einzeln Uberprift werden. Die Angabe
,oben” oder ,unten” ist im Gegensatz zu ,rechts/links”
eindeutig. Es wird mittels Einzel- und Simultanbewegung
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gepruft. Der Zeitpunkt und die jeweilige Hand
(oben/unten oder beide) missen vom Patienten
angegeben werden.

Orientierend wird so das Gesichtsfeld  geprift.
Rickschlisse auf einen visuellen Neglect kdnnen gestellt
werden, wenn eine Simultanbewegung beider Hande als
einseitige Bewegung verkannt wird.

Fingerperimetrie

Prifung des Visus orientierend durch das Vorlesen-lassen
einiger Zeilen Text — beispielsweise des Namensschildes.
Sehhilfen (Brille, Kontaktlinsen) dirfen getragen werden.
Die Prifung erfolgt monokular getrennt. Fir die genauere
Bestimmung des Visus dient die Landolt-Tafel.
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Ill, IV, VI - Nn. oculomotorius, trochlearis, abducens

Der Il IV. und VI.Hirnnerv werden als okulomotorische Nerven

gemeinsam untersucht.

3.

Inspektion der Lider, Bulbi, Kopfhaltung
Fingerfolgebewegung, Konvergenzreaktion, Doppelbilder
Sakkaden und Spontannystagmus

Weiterfihrende Okulomotorik-Untersuchungen: Vestibulo-
okularer  Reflex/Fixationssuppression,  Prifen  auf
Nystagmen mittels Frenzel-Brille

Inspektion der Augenlider, Bulbi und Kopfhaltung
auf Seitengleichheit. Die Bulbi missen parallel und
konjugiert sein.

Durchfihrung der Fingerfolgebewegungen nach dem
unten dargestellten Prinzip — alle gezeigten Richtungen
werden geprift. (Alternativ kann die Diagnostikleuchte
verfolgt werden. Vorteil ist der sichtbare Lichtreflex in den
Pupillen, der bei Fehlstellungen asymmetrisch in den
Augen in Erscheinung trate.) Es wird auf flissige,
langsame  Folgebewegungen geachtet und  nach
Doppelbildern gefragt.

Die Konvergenzreaktion Uberprift die physiologische
Miosis bei Naherung der Finger des Untersuchers zur
Nasenspitze des Patienten sowie die
Konvergenzbewegung beider Augen.

Achten auf eine sakkadierte Blickfolge oder
Nystagmus.

(Ein habituierbarer symmetrischer Blickrichtungsnystagmus
bei Maximalabduktion der Augen ist physiologisch.)
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Augenmuskelbewegungen

Weiterfihrende Untersuchungen:
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4. Der Vestibulo-Okulare-Reflex (VOR) Uberprift die

Okulomotorik  und  deren  Verschaltung  mit  dem
Vestibularorgan. Der Patient fixiert einen Punkt hinter dem
Untersucher und neigt seinen Kopf leicht nach vorn. Der
Kopf des Patienten wird dann ruckartig um 20° passiv zur
Seite gedreht. Physiologisch ist der anhaltende Blick in
gleichbleibende Richtung (relativ zum Raum).

Bei der Fixationssuppression des VOR wird die

Unterdrickung des VOR geprift: Der Patient halt seine
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gestreckten Arme nach vorn, fixiert seine Daumen,
wdhrenddessen der Untersucher seinen Oberkérper dreht.
Normal ist die anhaltende Fixation der Daumen.

Mittels der Frenzelbrille (+20dpt) kénnen Nystagmen
demaskiert werden. Der Patient blickt geradeaus sowie
(analog zur Fingerfolgebewegung) in alle anderen

Raumrichtungen.  Auf  unwillkirliche,  rhythmische
Augenbewegungen als Nystagmus wird geachtet.
Nystagmen kénnen beim Blick geradeaus
(Spontannystagmus), in  die  Hauptblickrichtungen
(Blickrichtungsnystagmus), in  bestimmten  Positionen
(Lagenystagmus)  oder  wechselnder  Kérperlage

(Lagerungsnystagmus) auftreten.
Beschrieben werden Nystagmen nach Schlagrichtung,
Amplitude und Frequenz.

V - N.trigeminus

Untersucht werden die drei Aste des N.V — N.ophthalmicus,
N.maxillaris, N.mandibularis

Sensibilitat seitenvergleichend und mit Diskrimination spitz
vs. stumpf

Motorikprifung durch Kieferschluss/-6ffnung
Masseterreflex

Orientierend wird dem Patienten bei geschlossenen
Augen mit den Hénden iber das Gesicht gestrichen und
nach Seitengleichheit im Empfinden gefragt. Ggf. wird
die Sensibilitdt des N.V weiterfihrend mittels der
Spitz-Stumpf-Diskrimination geprift. Via zerbrochenem
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Stabtupfer werden dem Patienten beide Reize mit
Erklarung vorgefihrt. AnschlieBend schliefit der Patient
die Augen. Zufallig werden Spitz-Stumpf-Reize im Gesicht
oberhalb und unterhalb der Lidspalte sowie unterhalb des
Mundes dargeboten. Der Patient gibt die jeweilige Reizart
(spitz oder stumpf] mindlich an.

Motorikpriiffung des N.V durch festes Zubeiflen;
Offnung  des Mundes gegen Widerstand. Beim
Kieferschluss wird der M.masseter symmetrisch palpiert.
Bei der Auslésung des Masseterreflexes schlagt der
Untersucher auf die eigenen, auf dem Kinn des Patienten
ruhenden Finger. Die Prifung erfolgt bei gedffnetem
Mund, welcher sich bei Reflexantwort andeutungsweise
schlieBt. Der Masseterreflex eicht das allgemeine
Reflexniveau des Patienten.

Auslosen des
Masseterreflexes
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VIl - N.facialis

Mimik

weiterfihrende  Untersuchungen:  Kornealreflex, Frage
nach zu starker Schallwahrnehmung, Testung des
Geschmackssinns, Testung der Tranensekretion

Prifung der Mimik  durch  Stirnrunzeln,
Augenzukneifen, Wangen aufblasen, Pfeifen, Zahne
zeigen. Es wird auf Symmetrie der Stirn- und

Nasolabialfalten sowie der Weite der Lidspalten
geachtet.

Prifung der mimischen Muskulatur
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Weiterfiihrende Untersuchungen:

2. Prifung des Kornealreflexes durch Ndaherung eines Watte-
bausches von lateral zur Cornea mit anschlieBender Berihrung.
Afferent durch N.V und efferent durch NL.VII vermittelt, erfolgt der
Augenschluss.

VIl - N. vestibulocochlearis
Anamnese: Befragung nach Schwindel
Fingerrascheln
Weiterfihrende Untersuchung: Weber- und Rinne-Test,
Unterberger-Tretversuch, Romberg-Standversuch,
Vestibulo-Okularer-Reflex, Nystagmus-Prifung

N. VIl verfigt Gber einen kochledren und einen vestibularen Anteil.

1. Orientierende Prifung des vestibuldaren Anteils durch
Frage nach Schwindel. Weiterfihrende Untersuchungen
unter Koordination (siehe Kapitel 9.2.5) geprift.

2. Prifung des kochledren Anteils orientierend durch
Fingerrascheln am Ohr. Die Seite wird durch den
Patienten angegeben (rechts/links/beide).

Weiterfihrende Untersuchungen:

3. Fir den Romberg-Stand- und Unterberger-Tretversuch siehe
Koordination;  fir  die  Nystagmusprifung  siehe

Okulomotorik (Hirnnerven); fir Weber- und Rinne-Versuch
siehe Kapitel 11.2.4.
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IX/X = N. glossopharyngeus und N.vagus
Achtsamkeit auf  krankhafte  Atemgerdusche oder
Heiserkeit
Schlucken lassen
Inspektion Uvula, Gaumensegel
Weiterfihrende Untersuchungen: Woirgereflex, Chemo-
sensorik, Sensibilitatsprifung

N.IX und N.X Gberschneiden sich funktionell in ihrer Innervation. Sie
werden gemeinsam gepruft.
1. Auf Heiserkeit/Schluckstérungen/Atemgeréusche achten.
2. Der Patient wird gebeten, zu schlucken.

3. ,Aaa” sagen lassen - die Uwvula und das
Gaumensegel werden auf symmetrische Spannung
inspiziert.

Weiterfiilhrende Untersuchungen:

1. Mit einem Zungenspatel wird der Rachenraum
seitengetrennt gereizt — ein Wiirgereflex resultiert.

2. Geschmacksprifung analog zum N.facialis am
hinteren Zungendrittel seitengetrennt.

3. Die Sensibilitat wird am Zungengrund, der
Rachenhinterwand und dem auBeren Gehdrgang geprift.

XI - N. accessorius

Kopfwendung gegen Widerstand und seitengetrenntes Heben der
Schultern zur Prifung der N.Xl-innervierten Mm.
sternocleidomastoideus und trapezius.
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XIl = N. hypoglossus
Die Zunge wird herausgestreckt, in beide Richtungen bewegt.Eine

Abweichung manifestiert sich ipsilateral zur Schadigung.
Kraftprifung durch Druck von innen gegen Wange. Untersucher halt
von auBBen entgegen.

9.2.3 Motorik

Muskeltrophik

passive Beweglichkeit (Tonus) und Kloni

Prifung auf latente Paresen  (Arm-/Beinhalteversuch
[AHV/BHV] oder monopedales Hipfen)

aktive Beweglichkeit (grobe Kraft proximal und distal)

Feinmotorik

Reflexstatus: Eigenreflexe, Fremdreflexe, pathologische
Reflexe

Prifen auf Lumbale Nervendehnungszeichen (Laségue-
Zeichen)

Empfohlen wird, die 0.g. Systeme zundchst an der oberen Extremitét
im Sitzen zu prifen. Am Rumpf und der unteren Extremitét wird
vorzugweise im Liegen geprift. Essentiell ist die Prifung jeweils
symmetrisch im Seitenvergleich!

1. Fur die Beurteilung der Muskeltrophik wird auf
Symmetrie, Aussehen, Volumen wund Faszikulationen
geachtet.

2. Die passive Beweglichkeit bzw. der Tonus entspricht
dem Dehnungswiderstand, der der gefihrten Bewegung
des Untersuchers entgegen gesetzt wird. Der Patient
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nimmt eine entspannte Haltung ein. Exemplarisch
Flexion/Extension im  Oberarm,  Unterarm  und
Handgelenk - idealerweise gleichzeitig in  einer
kreisenden  Komplexbewegung; anschlieBend passive
Bewegungen am Unterschenkel und FuB3. Die Prifung
erfolgt jeweils langsam und schnell. Zum Prifen auf Kloni
werden das Handgelenk und das FuBgelenk ruckartig
dorsalflektiert. Nur eine einzige Nachkontraktion ist
physiologisch. (Rhythmische Nachkontraktionen werden
als Kloni bezeichnet)

Prifung auf latente Paresen durch
Armvorhaltversuch (Barré-Test) in Supinationsstellung
bei geschlossenen Augen. Die Arme werden nach vorn
gehalten, die Finger gespreizt. Sinken die Arme nicht ab,
wird fest auf die Volarflachen der Hande getippt. Es wird
gefragt, ob sich ein Arm schwerer anfihlt. Absinken des
jeweiligen Armes und/oder Pronation bei latenten
Paresen moglich.

Der Beinvorhalteversuch (im Sitzen oder Liegen) prift
auf latente Paresen der unteren Extremitat. Gehfahige
Patienten werden durch monopedales Hipfen (>10

mal je Bein) auf latente Paresen untersucht.
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Armvorhalteversuch

Prifung der aktiven Beweglichkeit bzw. der groben
Kraft jeweils proximal und distal. Der Prifer fohrt die
Bewegungen vor, lasst sie vom Patienten nachahmen und
halt dann symmetrisch Widerstand gegen die Bewegung
des  Untersuchten.  Geprift werden  proximal
Schulterhebung, Armadduktion, -flexion, -extension -
distal die Handflexion und -extension. Zur Prifung der
Flexion hakt der Patient sich beim Untersucher mit den
Fingern ein; fir die Prifung der Dorsalextension der
Hande drickt der Untersucher gegen die gestreckten
Finger des Patienten. Der Untersucher legt Zeige- und
Mittelfinger in die Hande des Patienten. Dieser soll sie
festhalten — gegen den Versuch des Untersuchers, sie aus
den geschlossenen Handen des Patienten zu entziehen.

Der Patient flektiert und extendiert den Oberschenkel im

Huftgelenk aktiv gegen den Widerstand des Untersuchers.
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Somit wird die grobe Kraft proximal geprift. Aktive
Plantar- und Dorsalflexion des Fuf3es.

Die Quantifizierung erfolgt durch die Kraftskala nach der
BMRC* bzw. durch die JANDA- Kraftskala. Physiologisch ist die
seitensymmetrische volle Kraftentwicklung (Kraftgrad 5 nach dem

BMRC)

*British Medical Research Council

o N WN—O

keine Kontraktion

Kontraktion ohne Bewegung

Bewegung im Gelenk unter Aufthebung der Schwerkraft

Bewegung im Gelenk ohne Widerstand gegen Schwerkraft
mit Gberwindbarem Widerstand
volle Kraft

5.

6.

Prifen der Feinmotorik durch die Fingerlaufigkeit.
Dabei berihrt der Daumen in schneller Aufeinanderfolge
die restlichen Finger.

Reflexstatus:

Die Reflexe werden von kranial nach kaudal und immer
im Seitenvergleich geprift.Zweckmafig ist der lockere
und schwingende Schlag mit dem Reflexhammer auf die
Finger des Untersuchers, die auf der jeweiligen Sehne des
Patienten ruhen. Die Auslésung erfolgt am einfachsten bei
leicht vorgespannter Sehne, aber entspannter Haltung des
Patienten. Ist ein Reflex nicht auslosbar, wird motorisch
vorgebahnt durch festes Aufeinanderbeilen der
Zahne fir die obere Extremitat oder durch den
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Jendrassik-Handgriff fir die untere Extremitat.
Leichter ist die Auslésung bei Ablenkung des Patienten.
Die Reflexe werden mindestens zweifach angeschlagen.
Monosynaptische (Eigen-) Reflexe sind nicht habituierbar;
Fremdreflexe hingegen erschopflich.

Jendrassik-Handgriff

C5/Cé6 Bizepssehnenreflex (BSR): Schlag auf die
Bizepssehne bei entspannt angewinkeltem Unterarm >
leichte Flexion [N. musculocutaneus]

Bizepssehnenreflex
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C5/C6 Brachioradialis-Reflex | = Falschlich Radius-Periost-
Reflex): Schlag ca. 4-3Querfinger proximal des Proc.
styloideus radii > leichte Radialabduktion der Hand und
Flexion des Unterarmes [N. radialis]

Brachioradialisreflex

C7/C8 Trizepssehnenreflex
[N. radialis]

Trizepssehnenreflex
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C7/C8 Tromner-Reflex: schnelle und leichte Extension eines
entspannt-gebeugten Fingers resultiert v.a. in Adduktion
des Daumens [Nn. medianus / ulnaris]

Tromner-Reflex

Th8 -Th12 Bauchhautreflex (Fremdreflex!) Bestreichen der
Bauchhaut von lateral oben nach unten medial >
Kontraktion der Bauchmuskulatur ipsilateral und
Verziehen des Nabels [Nn. iliohypogastricus /
ilioinguinalis]

12 /13 /14 Adduktorenreflex: Schlag auf die

Adduktorenansatzsehne proximal des Epicondylus
medialis > Adduktion [N. obturatorius]

Adduktorenreflex
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L13/l4  Patellarsehnenreflex
[N. femoralis]

Patellarsehnenreflex

L5 Tibialis-Posterior Reflex Schlag auf Sehne knapp
proximal-dorsal des Malleolus medialis. Meist ist eine
Vorspannung durch leichte Supination erforderlich - bei

lediglich 40% der Gesunden auslésbar! [N. tibialis]

S1/S2 Triceps-Surae (Achillessehnen-) Reflex
[N. tibialis]

Achillessehnenreflex
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Fremdreflexe sind u.a. der Corneal-, der Troemner-, der Bauchhaut-,
der Cremaster- und der Sphincter-Reflex.

Das Reflexniveau wird physiologisch angegeben als

schwach (+)
mittellebhaft +
lebhaft (+)+

Voraussetzung ist die Seitengleichheit. Bei gesteigerten Reflexen
wird auf Reflexzonenverbreiterung geprift - z.B. wird der
Reflex versetzt am Muskel statt an der Sehne angeschlagen.

Prifen auf pathologische Reflexe der Babinski-Gruppe. Die
pathologische Reaktion zeigt sich jeweils in der Dorsalflexion der
Grofizehe und der Plantarflexion sowie Spreizbewegung der
Ubrigen Zehen. Es handelt sich bei positivem Befund um
pathologische Pyramidenbahnzeichen.

Babinski-Reflex: Streichen mit stumpfem Gegenstand von
laterodorsaler Plantarflache nach ventromedial.

Babinski-Reflex
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7. Laseégue-Zeichen (Ischiadicus-Dehnungszeichen):
Prifen von lumbalen proximalen Nervenstammen (L5/S1)
sowie des N.ischiadicus auf Reizung. Der Patient liegt bei
gestrecktem Knie- und Huftgelenk auf dem Rucken. Der
Untersucher beugt das Bein des Patienten passiv in der
Hufte, das Knie bleibt gestreckt. Eine Beugung ist beim
Gesunden schmerzfrei bis 20° méglich.

9.2.3.1 Stérung der Motorik

Spastik: Krampfartig erhéhter Dehnungswiderstand bei
passiver Bewegung, proportional zur
Bewegungsgeschwindigkeit. V.a. bei
Bewegungsbeginn, dann nachlassend (Taschen-
messerph&nomen).

Rigor: Steifigkeit der Muskulatur, die bei gesamter
passiver Bewegung erhalten bleibt. Ruckartiges
Nachlassen und Wiedereinsetzen des Wider-
standes (Zahnradph&nomen).

Hypotonie:  Verminderter passiver Dehnungswiderstand

Akinese: Pathologische Bewegungsarmut. Bei
verlangsamter Bewegung  Bradykinese, bei
kleinerer Bewegungsamplitude Hypokinese.

Tremor: Rhythmische Kontraktionen sich
antagonisierender Muskeln, Zittern.
Beschreibung mit Amplitude (grob- / mittel-/
feinschlégig) und Frequenz.

Myoklonien: Kurz andauvernde, unwillkirliche, ruckartige
Muskelzuckungen mit meist kleiner Amplitude.
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Dystonie: Unwillkirlich ~ lang  anhaltende ~ Muskel-

kontraktionen mit abnormer Fehlhaltung von
Korperteilen.

Athetose: V.a. distal betonte langsame, bizarre,

Chorea:

schraubenartige ~ Bewegungen;  evil.  mit
Uberextension oder Subluxation von Gelenken.
Bei willkurlichen und unwillkirlichen
Bewegungen.

Hypotonie; plétzlich auftretende, asymmetrische,
schnelle Bewegungen distaler Muskulatur,

Ballismus: Proximal betonte, langsame, mit grofler

Tics:

Amplitude einsetzende Schleuderbewegungen.
Kurze, stereotype, nicht rhythmische Bewegung
oder Vokalisation.

9.2.4 Sensibilitat
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Empfinden von Berihrung im Seitenvergleich
Spitz-/Stumpt-Diskrimination

Temperaturempfinden orientierend

Vibrationsempfinden (Pallasthesie)

weiterfihrende Untersuchungen: Bewegungsempfindung,
Stereognosie, Zahlenschrift

Bei geschlossenen Augen wird dem Patienten symmetrisch
Uber Arme und Beine gestrichen und nach
seitengleichem Empfinden gefragt (Cave: taktiler
Neglectl).
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Randomisiertes Darbieten von spitzen und stumpfen
(Schmerz) Reizen. Berihrung der oberen und unteren
Extremitaten unter Verwendung eines durchgebrochenen
Stabtupfers aus Holz.

Prifung der Temperaturempfindung orientierend
durch das Aufsetzen eines metallischen Gegenstandes
(Reflexhammer/Stimmgabel). Dieser wird als  kalt
empfunden.

Aufsetzen einer schwingenden Vibrationsgabel auf einen
prominenten  Knochenvorsprung  (Daumengrundgelenk,
Malleolus medialis) unter Angabe, wann die Vibration
aufhdrt. Angabe in 0/8...8/8 im Seitenvergleich.

Der Zeh oder Daumen des Patienten wird bewegt.
Angabe, in welche Richtung (oben/unten) die Gliedmalle
bewegt wurde.

Dem Patient wird ein kleiner Gegenstand gegeben
(Schlissel/Minze etc.). Der Gegenstand wird durch
Ertasten erraten (Stereognosie).

Zahlenschrift: Der Untersucher schreibt dem Patienten
mit dem Finger eine Zahl auf den Unterarm. Diese ist vom
Patienten zu erraten.
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9.2.4.1 Stérungen der Sensibilitat

Dysdsthesie Berthrung fihrt zu Missempfindung

Pardsthesie: Subjektive spontane Missempfindung;
meist Krabbeln oder Brennen

Hyperpathie: BerGhrung schmerzauslésend

Andasthesie / Fehlendes / vermindertes Berihrungs-

Hypadsthesie: empfinden

Hyperdasthesie: Uberempfindlichkeit gegeniiber

BerGhrungen

Analgesie /
Hypalgesie:

Fehlendes / vermindertes
Schmerzempfinden

Thermanasthesie /
Thermhypadasthesie:

Fehlendes / vermindertes Temperatur-
empfinden

Pallandasthesie /
Pallhypasthesie:

Fehlendes / vermindertes Vibrations-
empfinden

9.2.5 Koordination

Zielmotorik: Finger-Nase-, Knie-Hacke-Versuch
Diadochokinese

Gang- und Standversuche (Romberg-Stand-, Unterberger-

Tretversuch und weitere)
Posturale Reflexe

Koordination ist die Fahigkeit zur spontanen und regelrechten
Durchfihrung von Bewegungen im rechten Maf3 an Geschwindigkeit
und Kraft. Die Koordination ist eine Komplexfunktion, die v.a. durch
die Integritdt von Vestibularorgan, Kleinhirn, Basalganglien und
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Rickenmark sowie Spinalnerven (Propriozeption) und u.a. optische
Rickkopplungen gewdhrleistet wird.

Prifen der Zielmotorik durch den Finger-Nase-
Versuch (FNV) bzw. Finger-Folgeversuch (FFV).
Bei geschlossenen Augen fihrt der Untersuchte seinen
Zeigefinger von einer ausschweifenden Stellung auf die
eigene Nasenspitze.

Die Diadochokinese prift das koordinierte schnelle
Aufeinanderfolgen sich antagonisierender Bewegungen.
Typischerweise wird ein ,Glihbirnen-schrauben” durch
wechselnde Bewegung zwischen Pro- und Supination
durchgefihrt. Physiologisch ist die Eudiadochokinese.
Beim Knie-Hacke-Versuch (KHV) lasst der liegende
Patient seine Hacke vom Knie Gber das Schienbein zum
FuB gleiten.

Knie-Hacke-Versuch
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Gang- und Standversuche:
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4.

Beim Romberg-Standversuch werden die Arme
gestreckt nach vorn gehalten, anschlieBend die Augen
geschlossen. Fifle stehen eng geschlossen. Es sollte ein
sicherer  Stand  erfolgen, auch ohne optische
Rickkopplung.

Beim  Unterberger-
Tretversuch wird mit
geschlossenen  Augen
ca. 50 mal auf der
Stelle  gelaufen,  die
Beine  dabei  weit
angehoben (,wie ein
Zinnsoldat”).
Seitenabweichungen
von <45° sind physio-
logisch.

Prifung des Gang-
bildes, v.q. mit
Beachtung von  Schritt-
breite, Mitbewegung der
Arme und Wendeschritt-
zahl. Wenn kein Anhalt
fir eine  Pathologie

besteht, werden
erschwerte  Gangproben Unterberger Tretversuch
durchgefihrt:

Seiltdnzergang, Blindgang und ggf. Hacken- und
Zehenspitzengang.

Der Posturale Reflex prift die Stabilitat im Stand. Der
Untersucher steht hinter dem Patienten. Unvermittelt wird
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ein  kurzer  StoBimpuls nach  hinten  zugefihrt.
Physiologisch wird der Sto3 abgefangen. Mehrere
Ausfallschritte bzw. Sturzneigung gelten als pathologisch
(bspw. bei M.Parkinson).

9.2.5.1 Stérungen der Koordination

Bradydiadochokinese:
Dysdiadochokinese:

Intentionstremor:

Ataxie:

9.2.6 Vegetative Funktionen

Verlangsamung  sich  antagoni-
sierender Bewegungen

Unsichere Durchfihrung 0.g.
Bewegungen.

Unwillkirliche  Kontraktionen — ent-
gegengesetzter Muskelgruppen.
Maximale  Amplitude  bei  Ziel-
bewegungen (Finger-Nase-Versuch)
in Zielndhe.

Allgemeine Bezeichnung for
Stérungen der Koordination.
Fehlerhaftes Maf3 an Bewegungs-
umfang  oder  -geschwindigkeit.
Haufige Unterscheidung in
zerebellare oder spinale / sensible
Ataxie.

Wenn nicht bereits anamnestisch abgeklart, erfolgen Fragen zu
der Blasen-, Mastdarm-, Sexualfunktion und zum Schlaf.
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9.3 Checkliste Neurologie

Orientierender Neurologischer Status
Name und Geb.datum:
Mentaler Status

Vigilanz:

Orientierung:

Kooperationsfahigkeit:

Anzeichen fir Aphasie:

Anzeichen fir Neglect:

Kopf und Hirnnerven
Meningismus:

Pupillo-/Okulomotorik:

Visus (orientierend):
Gesichtsfeld (Fingerperimetrie):
Sensibilitat im Gesicht:

Mimik:

Kaudale Hirnnerven (VIII-XII):

Motorik

Trophik:

Tonus:

Anzeichen fir latente Paresen (AHV/BHV oder Einbeinhipfen):
Grobe Kraft proximal/distal (in Kraftgraden):

Feinmotorik:

Reflexe:

Pathologische Reflexe/Pyramidenbahnzeichen:
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