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KAPITEL

U. C. Smolenski

Muskelfunktionstest — Testung der

Kraft

4.1 EinfUhrung
Einteilung der Muskeln und Muskelgruppen

In Bezug auf die einzelnen Bewegungen werden folgende Muskeln

oder Muskelgruppen unterschieden:

o Hauptmuskeln (Agonisten): Muskeln, die wihrend eines be-
stimmten Bewegungsablaufs fast oder ganz allein fiir die Bewe-
gungen verantwortlich sind.

o Hilfsmuskeln (Synergisten): Muskeln, die die Bewegung zwar
nicht ausfiithren, aber den Hauptmuskel wéhrend eines bestimm-
ten Bewegungsablaufs unterstiitzen und teilweise ersetzen kon-
nen.

 Antagonisten: Muskeln, die eine entgegengesetzte Bewegung aus-
fithren und deshalb wihrend der bestimmten Bewegung gedehnt
werden. Normalerweise schrankt diese Dehnung das Ausmaf der
geforderten Bewegung nicht ein. Im pathologischen Fall ist aller-
dings die Verkiirzung der Antagonisten von grofier Bedeutung.

o Stabilisationsmuskeln (Fixationsmuskeln): Muskeln, die an
der betreffenden Bewegung nicht selbst beteiligt sind, den zu
testenden Teil des Korpers aber in einer Lage fixieren, in der die
Bewegung gut ausgefithrt werden kann.

¢ Neutralisationsmuskeln: Muskelgruppe, die die zweite Rich-
tungskomponente des Hauptmuskels aufhebt. Jeder Muskel fithrt
seiner anatomischen Lage entsprechend grundsétzlich Bewegun-
gen in mindestens zwei Richtungen aus. Fithrt ein Muskel z. B. ei-
ne Flexion und Supination aus, so muss fiir eine reine Flexion not-
wendigerweise noch eine weitere Muskelgruppe aktiviert werden.
In diesem Fall sind die Pronatoren, die der Supinationskomponen-
te des Hauptmuskels entgegenwirken, also neutralisiert.

Ein Muskel kann gleichzeitig Hilfs- und Neutralisationsmuskel

sein. Beispiel Flexion im Ellenbogengelenk: Hauptflexor ist hier der

M. biceps brachii, der allerdings noch eine Supinationskomponente

hat. Demgegeniiber ist der M. pronator teres, der die Pronation des

Unterarms vornehmen kann, gleichzeitig auch ein schwacher Fle-

xor im Ellenbogengelenk. Wird lediglich eine reine Flexion im El-

lenbogengelenk verlangt, so addieren sich die Flexionskomponen-
ten beider Muskeln, wahrend sich die gegensitzlichen Rotations-
komponenten aufheben, also neutralisieren.

Fixation

Unter Fixation verstehen wir die Kraft, die zur Stabilisierung eines
Knochens oder eines ganzen Korperteils erforderlich ist, damit eine
bestimmte Bewegung ausgefiihrt werden kann. Eine schlechte Fixa-

tion ist oft Ursache fiir eine manchmal betréchtliche Bewegungssto-

rung. Daher ist bei der Untersuchung auf eine moglichst standardi-

sierte duflere Fixation zu achten. Wo es moglich ist, wird eigen-
handig fixiert, um die Fixationsmuskeln auszuschalten. Deshalb ist
so grofler Wert auf die richtige Ausgangsstellung zu legen.

Regeln zur Fixation:

e Bei Bewegungen durch mehrgelenkige Muskeln muss fixiert
werden.

e Bei Kindern und Kranken, die schlecht mitarbeiten, inkoordi-
niert sind oder schwache Muskeln haben, muss zuverlassig fi-
xiert werden.

o Je besser und grofiflichiger eine Extremitit abgestiitzt wird,
d.h., je mehr Unterstiitzungspunkte sie hat, umso weniger Sta-
bilisationsmuskeln miissen betitigt werden und umso zuverlés-
siger und genauer wird das Ergebnis des Muskelfunktionstests
sein.

Bei ungeniigender Fixation kann der Hauptmuskel seine Kraft

nicht voll einsetzen. Er scheint in diesem Fall schwécher zu sein, als

er tatsdchlich ist. Bessert sich die Funktion der Stabilisationsmus-
keln, erfiillen sie ihre Aufgabe wirkungsvoller. Bei Kontrolle des

Tests wird die Bewegung dadurch praziser und es resultiert eine

hohere Einstufung des Hauptmuskels. In Wirklichkeit muss der

Hauptmuskel nicht besser sein, sondern die giinstigeren Umstédnde

steigern seinen Krafteinsatz.

Neutralisationsmuskeln sind bei Alltagstitigkeiten von grofer
Bedeutung, im Muskelfunktionstest jedoch hinderlich. Deshalb
versuchen wir, sie durch geeignete Lagerung der Gliedmaflen,
durch exakt eingesetzten Widerstand und eine sorgfiltige Fixation
moglichst auszuschalten.

Bewegungsausmal

Einer der wichtigsten Grundsitze lautet: Vor dem Muskelfunkti-
onstest wird die Bewegung im vollen maoglichen passiven Ausmaf
ausgefiihrt.

Aus verschiedenen Griinden kann das Bewegungsausmaf einge-
schriankt bzw. unvollstindig sein. Grundsitzliche Ursachen von
Einschrinkungen des Bewegungsausmaf:

o Kontraktur, Dehnbarkeit oder Hartspann des Antagonisten. Des-
sen Widerstand vermag der Agonist nicht zu iiberwinden.

o Weiche und harte Gelenkanteile anatomisch verdndert.

o Schmerz bei Bewegungsausfiihrung.

Bei der Untersuchung ist es immer nétig, die Ursachen der Bewe-

gungseinschrankung sorgfiltig zu analysieren. Daraus ergibt sich die

Forderung, vor dem Muskelfunktionstest zunichst die passive Be-
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weglichkeit der einzelnen Gelenke zu priifen. Klagt der Patient jedoch
tiber Schmerzen bei der Bewegung, werden wir selbstverstindlich
weder verlangen, dass er die Bewegung gewaltsam ausfiihrt, noch
werden wir sie passiv bis zur duflersten Grenze erzwingen.

Substitution und Inkoordination

Diese Begriffe haben sich in der letzten Zeit besonders unter dem

Einfluss der Komplexbewegungen in der Reedukationsbehandlung

gewandelt. Es gibt im Korper keinen einzigen isoliert tatigen Mus-

kel und keine Bewegung, an der sich nicht gleichzeitig mehrere

Muskeln beteiligen.

o Substitution (Ersatzfunktion): Art der Durchfithrung einer
Bewegung, bei der der Kranke die Funktion des geschwichten
Agonisten durch Hilfsmuskeln (Synergisten) zu ersetzen ver-
sucht. Zu Beginn der Erkrankung versuchen wir dieses Bestre-
ben meistens zu verhindern. Denn es besteht die Gefahr, dass
der Kranke ungiinstige motorische Stereotypen einschleift, die
spéter nur schwer wieder umzubauen sind. Substitution kann
also zweckmifig sein, wenn sie eine ausgefallene Funktion er-
setzt.

¢ Inkoordination: Stérung der motorischen Steuerung, d. h. in
der Stirke und/oder im zeitlichen Ablauf der Aktivierung aller
beteiligten Muskelgruppen. Sie tritt bei einem bestimmten mo-
torischen Stereotyp, d. h. bei der Ausfithrung einer bestimmten
Bewegung, immer wieder in gleicher Weise auf und beeinflusst
den Ablauf der Bewegung ungiinstig. Das fiihrt z. B. zu fehler-
hafter Belastung von Gelenkstrukturen, herabgesetzter Leis-
tungsfihigkeit und vorzeitiger Ermiidung. Ihre Entstehung
wird heute weniger mechanisch erklirt als frither; die folgende
alte Einteilung wird nur noch aus didaktischen Griinden be-
nutzt:

- Inkoordination innerhalb des Einzelmuskels

- Inkoordination innerhalb einer synergistischen Muskelgruppe

- Inkoordination antagonistischer Muskelgruppen

- Inkoordination zwischen Muskelgruppen ohne funktionellen
Zusammenhang

Muskelfunktionstest — Rahmenbedingungen und
Regeln

Uberblick
Technische Grundsatze der optimalen Testdurchfiihrung

» Bewegung - von wenigen Ausnahmen abgesehen — in threm
ganzen Ausmaf$ untersuchen (keinesfalls allein Beginn und
Ende der Bewegung).

o Testbewegung in ihrem ganzen Verlauf gleichméfig langsam
ausfiihren, jeglichen Schwung vermeiden.

o So fest wie mdglich fixieren.

o Bei der Fixation weder die Sehne noch den Bauch des Haupt-
muskels driicken.

o Widerstand wahrend der gesamten Bewegung ausiiben.

 Widerstand mit stets gleicher und im Verlauf der Bewegung
gleich bleibender Kraft ausiiben.

o Widerstand immer genau entgegengesetzt zur Bewegungs-
richtung.

 Widerstand soll moglichst nicht iiber zwei Gelenke einwirken.

e Der Patient fiihrt die Bewegung zunéchst so aus, wie er es ge-
wohnt ist. Erst nach Feststellung seiner Ausfithrungsweise
wird die richtige Bewegung genau erklart und ggf. eingetibt.

Fir die Untersuchung bengtigen wir einen warmen und ruhigen
Raum ohne Ablenkungsmdéglichkeiten. Die Untersuchungsbank hat
eine feste Auflagefliche, ist geniigend lang und breit, weist keine
Unebenheiten auf und keinen abgerundeten Rand.

Der Untersuchende kommt dem Patienten freundlich entgegen,
besonders wenn er ihn zum ersten Mal sieht und nur wenig von
ihm weif3. Die Untersuchung soll in aller Ruhe geschehen; nur so
kann sie sorgfiltig und genau sein. Der Untersuchende erklirt dem
Patienten beruhigend den Zweck der Untersuchung und deren
Schmerzlosigkeit. Wihrend der Untersuchung spricht er mit dem
Patienten, erkldrt ihm die einzelnen Bewegungen, beschréinkt sich
aber auf rein sachbezogene Themen.

Ein Einwirken tiber das zweite Signalsystem ist hier ausgespro-
chen wertvoll. Durch das Wort kann man eine bessere Mitarbeit des
Patienten erreichen.

Der Untersuchende erzielt unter diesen Umstdnden brauch-
bare, genauere und zuverldssigere Ergebnisse, seine Arbeit geht
rascher vonstatten und wird erfreulicher. In regelmafigen Ab-
stinden wiederholt, nimmt die Qualitit des Muskelfunktions-
tests zu. Dabei ist es zweckméfig, dass der Test jedes Mal vom
selben Untersucher vorgenommen wird. Wiederholte Untersu-
chungen lassen Besserungen oder Verschlechterungen des Zu-
stands ebenso erkennen wie richtiges oder fehlerhaftes thera-
peutisches Vorgehen.

Die Untersuchungstechnik des Muskelfunktionstests wird pein-
lich genau eingehalten. Abweichungen fithren zu unterschiedlichen
Bewertungen, und es wird dann unmdglich, die Ergebnisse ver-
schiedener Untersucher miteinander zu vergleichen.

Die Ergebnisse mitsamt allen Anmerkungen werden in den fiir
den Muskelfunktionstest bestimmten Vordruck eingetragen. Wich-
tig: Abweichungen festhalten, die das Ergebnis verzerren konnten!
Wird der Muskelfunktionstest aus irgendeinem Grund nicht lege
artis durchgefiihrt, so ist dies zu vermerken. Hilfreich ist es, die
Werte der einzelnen Muskeln in das Schema der > Abb. 4.1 iiber-
sichtlich einzutragen.

4.2 Gesicht

Die Muskulatur des Gesichts teilen wir in 3 Gruppen ein (> Abb. 4.2):
o Kaumuskeln, innerviert vom N. trigeminus (N. V): M. masseter,
M. temporalis, Mm. pterygoidei. Sie bewegen den Unterkiefer
nach vorn, riickwirts sowie seitwirts und adduzieren die Kiefer,

d.h., sie schlieflen den Mund.



Abb. 4.1 Hauptmuskelgruppen, Ventralseite (links) und Dorsalseite (rechts).
Links: & Mm. interossei palmares, — M. adductor pollicis, M. opponens pollicis
1M. flexor digitorum profundus
2M. flexor digitorum superficialis
3Mm. lumbricales

4M.flexor pollicis longus

5M. flexor pollicis brevis

6M. flexor carpi radialis

7M. flexor carpi ulnaris

8M. pronator teres

9M. brachioradialis

10M. biceps brachii

11M. deltoideus

12M. trapezius

13M. sternocleidomastoideus
14M. pectoralis

15M. serratus anterior

16Mm. obliqui externi abdominis
17M. transversus abdominis
18M. rectus abdominis

19M. iliopsoas

20M. sartorius

21M.tensor fasciae latae

22M. quadriceps femoris

23Mm. adductores

24M. tibialis posterior

25M. tibialis anterior

26M. extensor digitorum

27M. extensor hallucis

28Mm. peronei

Rechts: -« Mm. interossei dorsales, Mm. adductores pollicis
1M. extensor digitorum

2M. extensor pollicis longus

3M. extensor pollicis brevis
4Mm. extensores carpi radiales
5M. extensor carpi ulnaris

6M. supinator

7M. triceps brachii

8M. deltoideus

9M. trapezius (oberer Anteil)
10M. erector spinae

11M. trapezius (mittlerer u. unterer Anteil)
12M. infraspinatus

13M. teres major
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14M. latissimus dorsi

15M. erector spinae

16M. quadratus lumborum
17M. glutaeus medius
18AuBenrotatoren der Hiifte
19M. glutaeus maximus
20M. tensor fasciae latae
21M. biceps femoris

22Mm. semitendineus und semimembranosus
23M. gastrocnemius

24M. soleus

25Mm. lumbricales

26M. flexor hallucis brevis
27M. flexor hallucis longus

M. occipitefrontalis,
1

" Venter frontalis

M. temparalis

M procerus

M. corrugator superciti —§

M. orbicularis oculi

=M. levator anguli oris

— M. nosalis

M. depressor labii
inferioris

M. mentalis

—. depressor anguli oris
— |
M. buccinator

M. risorius

Abb. 4.2 Gesichtsmuskulatur.

o Mimische Muskeln, innerviert vom N. facialis (N. VII), typische
Hautmuskeln ohne Faszie. Wenigstens eines ihrer beiden Enden
setzt immer in Haut oder Schleimhaut an.

o Augenmuskeln. (Zungen- und Mundbodenmuskulatur werden
hier nicht besprochen.)

Fiir die klinische Priifung der Muskelfunktion ist die Kaumuskula-

tur relevant. Die Bewegung des Unterkiefers erfolgt im Kieferge-

lenk. Der Bewegungsmechanismus im Mandibulagelenk ist sehr
kompliziert: Bewegungen finden zwischen Mandibulakdpfchen
und Diskus statt, aber auch der Diskus selbst verschiebt sich:

* Bei gleichsinniger Bewegung in beiden Gelenken ist eine Pro-
traktion der Mandibula (Vorverschiebung des Unterkiefers),
aber auch eine Retraktion (Riickverschiebung) moglich. Gerade
bei diesen Translationsbewegungen verschiebt sich der Diskus.

o Bei der Kombination mit einer Rotations- und Translationsbe-
wegung des Kopfchens im Gelenk kommt es zur Depression der
Mandibula (Abduktion, Offnen des Mundes) oder zur Elevation
(Adduktion, Schlieflen des Mundes).

o Eine Seitenbewegung erfordert gleichzeitig auf der einen Seite
Protraktion und auf der anderen Retraktion. Dabei bewegt sich
das Kinn zur retrahierten Seite.

M. masseter
Ursprung: Arcus zygomaticus.

Ansatz: Tuberositas masseterica an der lateralen Seite des Unter-
kiefers.

Funktion: Anziehen des Unterkiefers bis zum Zihnezusammen-
beiflen.
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M. temporalis

Ursprung: Fossa temporalis.

Ansatz: Processus coronoideus (muscularis) mandibulae.

Funktion: Anziehen und Riickwirtsziehen des Unterkiefers.

M. pterygoideus lateralis (externus)

Ursprung: Doppelter, an der Lamina lateralis processus pterygo-
idei und an der Facies infratemporalis des groflen Keilbeinfliigels
(Os sphenoidale).

Ansatz: Fovea pterygoidea des Unterkieferhalses.

Funktion: Zieht Kieferkopfchen nach vorn und hilft dadurch
beim Offnen des Mundes.

M. pterygoideus medialis (internus)

Ursprung: Einerseits in der Fossa pterygoidea, andererseits am
Tuber maxillae.

Ansatz: Tuberositas pterygoidea.

Funktion: Anziehen des Unterkiefers.

4.3 Hals und Kérperstamm

Die Testung der einzelnen Muskeln erfolgt durch die Vorgabe der
von ihnen realisierbaren Bewegungsumsetzung.

4.3.1 Nerven

Die Halsgegend wird vom Plexus cervicalis versorgt. Er erhilt seine

Nervenfasern aus der 1.-4.Zervikalwurzel und gibt sensible und

motorische Nerven ab. Der wichtigste Nerv ist der motorische

N. phrenicus, er innerviert das Zwerchfell. Die {ibrigen motorischen

Nerven versorgen die pravertebralen Muskeln, die Skalenusgruppe,

die intervertebralen Muskeln und teilweise auch M. sternocleido-

mastoideus und M. trapezius. Die beiden letztgenannten Muskeln
nehmen auflerdem noch Nervenfasern aus dem N.accessorius

(XI. Hirnnerv) auf.

Die Nervenversorgung des Korperstammes ist relativ einfach
angeordnet. Die Nn. thoracales bilden keine Nervengeflechte, son-
dern zeigen die typische segmentale Anordnung. Es sind gemischte
Nerven: Sie versorgen sowohl Haut als auch Muskulatur.

o Die vorderen Aste der thorakalen Nerven, Nn. intercostales ge-
nannt, verlaufen in den Zwischenrippenraumen und versorgen
die Mm. intercostales, M. transversus thoracis, M. serratus pos-
terior inferior, M. serratus superior und die Bauchmuskeln. Die
Bauchmuskulatur erhilt auflerdem noch Nervenfasern aus dem
Plexus lumbalis.

« Die hinteren Fasern der Thorakal- und Lumbalnerven innervie-
ren aufler der Haut noch einen Teil der Riickenmuskulatur.

4.3.2 Muskulatur

Je nach ihrer Lagebeziehung zur Wirbelsdule kann man sie in die
dorsale (Nacken-, Riickenmuskulatur) und die ventrale (Bauch-,
Brust-, Hals-, Beckenboden- und SteifSbeinmuskulatur) unterteilen.

SchlieSlich gehoren hierher auch die Muskeln des Kopfes. Sie wer-
den jedoch an anderer Stelle behandelt.

Ruckenmuskulatur

Die Riickenmuskulatur ist in 3 Schichten angeordnet:

o Oberflachlichste Schicht, spinohumerale Muskulatur
« Mittlere Schicht, Mm. spinocostales

e Gruppe der eigentlichen Riickenmuskeln

Oberflachlichste Schicht, spinohumerale Muskulatur

Dies sind flache Muskeln, die ontogenetisch zur oberen Extremitit
gehoren.

Mittlere Schicht, Mm. spinocostales

Sie haben ihre Bezeichnung von ihren Beziehungen zu den Rippen
und umfassen:
o M. serratus posterior superior (dorsalis cranialis):
Beginnt an den Dornfortsétzen Cy; bis Thy; und setzt mit seinen
4 Zacken an der 2.-5.Rippe an.
Funktion: Hebt die Rippe und unterstiitzt die Einatmung.
o M. serratus posterior inferior (dorsalis caudalis):
Beginnt an den Dornfortsétzen Thy; bis Lyj; und setzt an den
letzten 4 Rippen an.
Funktion: Senkt die Rippen und unterstiitzt die Ausatmung.
Beide Muskeln werden von Rr.ventrales innerviert; der erste aus
Th,-Th,, der zweite aus Thy—Th,,.

Gruppe der eigentlichen Rickenmuskeln

Zu ihnen gehéren die Gruppe der kurzen und der langen Riicken-
muskeln.

Gruppe der kurzen Riickenmuskeln
Liegen direkt an der Wirbelsdule und verbinden benachbarte Wir-
bel. Genaue kinesiologische Funktion ist noch unklar.
o Mm. interspinales: Verbinden die Dornfortsitze benachbarter
Halswirbel.
Funktion: Kippen die Wirbel.
o Mm. intertransversarii: Funktion: Kippen die Wirbel.
o Mm. nuchae profundi: Wirken auf die Verbindungen zwischen
Kopf und Wirbelséule. Zu ihnen zéhlen 4 kurze Muskeln:
— M. rectus capitis posterior (dorsalis) minor:
Bei einseitiger Kontraktion Neigung des Kopfes zur Seite des
kontrahierten Muskels,
bei beidseitiger Betdtigung Riickbeuge des Kopfes.
— M. rectus capitis posterior (dorsalis) major:
Synergist des vorher genannten Muskels,
unterstiitzt zudem die Drehung des Kopfes zu seiner Seite.
— M. obliquus capitis superior: Synergist der beiden vorgenannten.
- M. obliquus capitis inferior (atlantis): Dreht den Atlas und so-
mit den Kopf nach seiner Seite.



o Mm. rotatores: 11 kleine Muskeln im BWS-Bereich,
Funktion: Entspricht ihrem Namen.

o M. coccygeus: Verbindet SteifSbein mit Kreuzbeinspitze. Kinesio-
logisch belanglos.

Gruppe der langen Riickenmuskeln
Verbinden entfernte Wirbel. Nicht genau differenzierte, umfangrei-
che Muskelmasse aus einer grofleren Zahl geschichteter Muskeln.
Fast alle haben die gleiche Funktion:
Bei einseitiger Betatigung neigen und drehen sie die Wirbelsiule,
bei beidseitiger Betitigung beugen sie diese nach hinten. Deshalb
auch als Rumpfstrecker (Mm. erectores spinae) bezeichnet. Zu ih-
nen gehoren:
e M.iliocostalis lumbalis, M. iliocostalis thoracis und M. iliocosta-
lis cervicis
e M.longissimus thoracis, M. longissimus cervicis und M. longissi-
mus capitis
o M. spinalis thoracis, M. spinalis cervicis und M. spinalis capitis
o M. transversospinalis ist die neue Sammelbezeichnung fiir die
nach der Zahl der iiberbriickten Segmente unterschiedenen
M. semispinalis, M. multifidus und Mm. rotatores.

Ventrale Muskulatur des Kérperstammes

Die Muskeln des SteifSbeines und des Beckenbodens kann man
nicht testen, daher werden wir sie nicht naher beschreiben. Die
Muskeln des Gesichts wurden in > Abschn. 4.2 behandelt. Daher
bleibt nun noch die Besprechung der Muskeln des Halses, des
Brustkorbes und des Bauches tibrig.

Muskulatur des Halses

Die Halsmuskeln liegen zwischen Schédel, Wirbelsdule und Brust-
korb. Zu ihnen z&hlt auch der Hautmuskel M. platysma, der seiner
Funktion nach zur mimischen Muskulatur gehort, ferner der
M. sternocleidomastoideus, iiber dessen Funktion beim entspre-
chenden Muskeltest gesprochen wird (> Abschn. 4.3.3), und die
Muskeln ober- und unterhalb des Zungenbeines.

Besonders wichtig ist die Gruppe der Mm. scaleni. Sie heben
die Rippen und unterstiitzen die forcierte Einatmung bei fixier-
tem Kopf. Bei fixierten Rippen beugen sie die HWS bei doppel-
seitiger Tdtigkeit nach vorn, bei einseitiger Tétigkeit beugen sie
die HWS zur Seite und drehen sie in entgegengesetzter Rich-
tung.

Direkt an der Vorderseite der Wirbelsdule liegen die beiden
Mm. longus capitis und longus colli. Diese Muskeln beugen bei
doppelseitiger Kontraktion den Kopf nach vorn und neigen ihn
bei einseitiger Tatigkeit zu ihrer Seite. Die schrigen Muskelbiin-
del des M.longus colli beteiligen sich auch an der Rotation der
Wirbelséule. Seitlich der HWS befinden sich die kurzen Mm. in-
tertransversarii anteriores cervicis und der M. rectus capitis late-
ralis. Sie ermdglichen das Neigen der Wirbel und des Kopfes zu
ihrer Seite hin.
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Muskulatur des Brustkorbes

Die Muskeln des Brustkorbes bilden 3 Gruppen:

o Eigentliche Thoraxwandmuskeln

¢ Sog. Gliedmaflenmuskeln des Brustkorbes (Néheres in > Ab-
schn. 4.4 zur Muskulatur der oberen Gliedmaflen)

o Zwerchfell

Die eigentlichen Thoraxwandmuskeln sind eng mit dem kndcher-

nen Brustkorb verbunden. Sie liegen zwischen den Rippen, fiillen

elastisch die Zwischenrippenrdaume aus und beteiligen sich wesent-

lich an der Atmung. Im Einzelnen sind dies:

o Mm. intercostales externi:

Verlaufen zwischen den Rippen von hinten oben nach unten

und vorn.

Heben als Inspirationsmuskeln die Rippen.

Entwicklungsgeschichtlich und funktionell identisch: Mm. leva-

tores costarum breves und longi.
o Mm. intercostales interni:

Verlaufen von vorn oben nach hinten unten.

Senken als typische Exspirationsmuskeln die Rippen.

Entwicklungsgeschichtlich identisch: Mm. subcostales.

M. transversus thoracis: Hilfsmuskel fiir die Exspiration, funktionell
von geringer Bedeutung.

Das Zwerchfell (Diaphragma) ist ein spezieller flacher Mus-
kel. Es spannt sich quer in der unteren Thoraxapertur aus und
bildet dort ein Gewdlbe, dessen Konvexitdt zur Brusthohle ge-
richtet ist. Die Muskelfasern, die nach ihren Ursprungsstellen in
eine Pars lumbalis, costalis und sternalis unterteilt werden, ver-
einigen sich im sehnigen Centrum tendineum. Das Zwerchfell
ist der wichtigste Atemmuskel. Seine Kontraktion vergroflert
den intrathorakalen Raum, senkt den Druck im Thorax, entfaltet
die Lungen, unterstiitzt die Blutfiillung des Herzens und erleich-
tert den Riickfluss des vendsen Blutes. Gemeinsam mit den
Bauchmuskeln ist es fiir den Druck in der Bauchhohle verant-
wortlich.

Zusammenfassung Atemmuskulatur
o Hauptmuskeln der Inspiration:

Mm. intercostales externi, Zwerchfell (Diaphragma), Mm. leva-

tores costarum breves, Mm. levatores costarum longi.
« Hilfsmuskeln fiir die Inspiration:

Mm. scaleni, M. sternocleidomastoideus, Mm. rhomboidei,

M. serratus anterior (lateralis), M. serratus posterior superior,

M. trapezius, M. pectoralis major, M. pectoralis minor, M. latissi-

mus dorsi, M. subclavius.

o Hauptmuskeln der Exspiration:

Mm. intercostales interni, Mm. subcostales, M. transversus tho-

racis.

« Hilfsmuskeln fiir die Exspiration:

Muskeln der vorderen Bauchdecke, M. iliocostalis und M. longis-

simus thoracis, M. serratus posterior inferior, M. quadratus lum-

borum.
Im Allgemeinen konnen die Muskeln des Brustkorbes nicht so ge-
testet werden wie die iibrige Skelettmuskulatur. Nur durch einge-
hende Beobachtung des Atemtypus kann der Anteil der einzelnen
Muskelgruppen an der Atemleistung bestimmt werden.
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Bauchmuskulatur

Die Bauchwand wird von einer Gruppe von 5 flachen Muskeln ge-
bildet, die funktionell und anatomisch zusammenhingen. Sie wird
durch zahlreiche Faszien und Aponeurosen verstérkt.

Ursprung und Ansatz der Bauchmuskeln sind gewthnlich mehrtei-
lig. Daraus ergibt sich ein unterschiedlicher Verlauf ihrer Muskelfasern.
Einige Bauchmuskeln setzen sich sogar aus mehreren funktionellen
Gruppen zusammen. Manche Bauchmuskeln setzen nicht an Knochen,
sondern an Bandern und Aponeurosen anderer Muskeln an.

Die Bauchmuskeln arbeiten immer als Ganzes. Sie beteiligen sich
an allen Rumpfbewegungen, jedoch nicht immer im gleichen Verhalt-
nis. Sie wirken alle als Exspirationsmuskeln und halten im Ruhetonus
die Organe der Bauchhdhle in richtiger Lage und unter bestdndigem
Druck. Auflerdem unterstiitzen sie die regelrechte Darmfunktion und
sind die helfende Austreibungskraft bei der Entleerung des Enddar-
mes, der Harnblase und der Gebarmutter (Bauchpresse). Sie beteili-
gen sich hauptsdchlich an Flexion, Rotation und Seitwértsneigung des
Rumpfes und werden bei allen Bewegungen maximal aktiviert, bei
denen sich das Sternum der Symphyse néhert, also bei der Kyphosie-
rung der unteren thorakalen und der lumbalen Wirbelsdulenab-
schnitte. In letzter Zeit ist die Einzelfunktion der Bauchmuskeln be-
sonders in Bezug auf die Rotation infrage gestellt worden.

M. rectus abdominis, gerader Bauchmuskel

Er hat seinen Ursprung an den Knorpeln der 5.-7.Rippe und am
Processus xiphoideus des Brustbeines. Seine Fasern verlaufen in ge-
rader Richtung abwirts und enden am Schambein. Sie fithren Ante-
flexion der Lenden- und der unteren BWS aus, was nicht mit einer
Rumpfbeuge zu verwechseln ist.

M. obliquus externus abdominis, duf8erer schriger

Bauchmuskel

Er ist von den seitlichen Bauchmuskeln der kriftigste, entspringt

mit 8 Zacken an der Auflenfliche der 8 letzten Rippen und zieht zu

Darmbeinkamm, Leistenband und Rektusscheide. Seine Fasern

verlaufen absteigend schrdg nach vorn, also ventrokaudal. Die am

weitesten kaudal liegenden Fasern verlaufen am steilsten.

e Der kraniale Teil, der von der 5.-7. Rippe beginnt, bewirkt vor
allem eine Kompression des Brustkorbes und soll die Anteflexi-
on am Beginn unterstiitzen.

e Der mittlere Teil, der von der 7.-9. Rippe kommt, ist in betréchtli-
chem MafSe vom mittleren Teil des inneren schrigen Bauchmus-
kels abhéngig. Einseitig aktiviert, ist er Hauptrotator zur Gegen-
seite, bei beidseitiger Betdtigung unterstiitzt er die Anteflexion.

e Der kaudale Teil des Muskels enthilt Fasern, die von den letzten
3Rippen zum Darmbein ziehen. Er ist der einzige Teil, der so-
wohl Ursprung als auch Ansatz am Knochen hat. Da seine Fa-
sern ziemlich steil verlaufen, kann er neben der Rotation auch
Seitenbeugungen des Rumpfes ausfithren. Bei beidseitiger Akti-
vierung hilft er bei der allméhlich zunehmenden Flexion des
Rumpfes.

Zusammenfassung Der M.obliquus externus abdominis dreht

den Thorax bei einseitiger Aktion und fixiertem Becken auf die Ge-

genseite, bei beidseitiger Tdtigkeit zieht er die Rippen abwirts und
unterstiitzt die Flexion des Rumpfes, auflerdem ist er an der Seiten-
neigung des Rumpfes beteiligt.

M. obliquus internus abdominis, innerer schréiger

Bauchmuskel

Er beginnt an Lumbalfaszie, Darmbeinkamm und Leistenband.

Von dort laufen seine Muskelfasern ficherférmig auseinander.

e Der kraniale Teil setzt an den letzten 3 Rippen an. Seine Fasern
verlaufen schrag nach oben und vorn. Er wirkt ahnlich wie der
kaudale Teil des dufleren schrigen Bauchmuskels, also bei ein-
seitiger Tétigkeit als kréftiger Rotator, allerdings zur gleichen
Seite. Bei beidseitiger Aktivierung beteiligt er sich an der Riick-
beugung des Rumpfes.

o Der mittlere Teil endet in der Aponeurose und Scheide des gera-
den Bauchmuskels. Seine Fasern sind nach oben und vorn ge-
richtet, verlaufen jedoch flacher als die des kranialen Anteils.
Die Funktion dieses Teiles entspricht der des mittleren Teiles
des dufleren schrigen Bauchmuskels. Er unterstiitzt also die Ro-
tation und Flexion des Rumpfes.

o Der kaudale Teil enthalt Biindel, die quer nach vorn und eher
schrég nach vorn abwirts verlaufen. Sie setzen an Os pubis und
Linea alba an. Wegen dieses Faserverlaufs sind sie weder an der
Rotation noch an der Flexion des Rumpfes beteiligt und unter-
stiitzen nur den M. transversus abdominis bei der Kompression
der Bauchwand.

Zusammenfassung Der innere schrige Bauchmuskel beteiligt

sich bei einseitiger Tétigkeit an der Rotation des Rumpfes zur glei-

chen Seite und an der Seitenneigung. Bei doppelseitiger T4tigkeit
unterstiitzt er in geringem Mafle die Vorbeugung des Rumpfes.

M. transversus abdominis, querer Bauchmuskel

Er beginnt an den Knorpeln der 7.-12.Rippe, Lumbalfaszie,
Darmbeinkamm und am dufleren Drittel des Lig. inguinale. Er
setzt an der Aponeurose des inneren schrigen Bauchmuskels an.
Seine Muskelfasern verlaufen quer. Dieser Muskel bildet also einen
Giirtel, der auf das Bauchinnere driickt. Er kann sich wahrschein-
lich an den Bewegungen des Rumpfes nicht direkt beteiligen,
schafft aber giinstigere Bedingungen fiir die Funktion der iibrigen
Muskeln. Bei seiner Erschlaffung entsteht eine unechte Bauch-
wandhernie.

M. quadratus lumborum, viereckiger Lendenmuskel

Er entspringt an der letzten Rippe, setzt an den Processus costarii
aller Lendenwirbel und am hinteren Teil des Darmbeinkammes
an. Bei fixiertem Becken neigt er die Wirbelsdule zur gleichen Sei-
te. Bei fixiertem Thorax zieht er die Beckenseite kranialwiérts und
bei beidseitiger Aktivierung ist er an der Fixation der Wirbelsédule
beteiligt.



4.3.3 Muskelfunktionstests des Halses
Flexion des Halses
Ubersicht (> Tab. 4.1)

Grundbewegungen:
« Flexion des Halses durch Vorschieben des Kopfes (Vorwirtsver-
schiebung)
« Flexion des Halses durch bogenférmige Bewegung des Kopfes
gegen das Brustbein (Vorbeugung)
o Flexion des Halses mit gleichzeitiger Rotation des Kopfes
Die Stufen 5, 4, 3, 1,0 testen wir in Riickenlage, Stufe2 in Seitenlage.
Gewohnlich werden die Muskeln der rechten und linken Halsseite
gleichzeitig untersucht. Man kann jedoch die Stufen 5, 4, 3 einseitig
priifen, was besonders bei asymmetrischen Lasionen wichtig ist. Lei-
der kann die Tétigkeit der kontralateralen Muskeln nicht vollstandig
ausgeschlossen werden. Eine Fixation des Brustkorbes ist besonders
bei schwacher Bauchmuskulatur und bei Kindern notwendig.
Bei der Flexion des Halses mit gleichzeitiger Rotation des Kopfes
zur rechten Schulter hin ist hauptsachlich der linke M. sternocleido-
mastoideus titig und umgekehrt. Wahrend der Flexion wird die

Tab. 4.1
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Bewegung des Kinns verfolgt, weil dessen Seitenabweichung immer
auf eine asymmetrische Schadigung hinweist. Die Kinnspitze weist
dann zur Seite der schwicheren Flexoren.

Die Flexion des Kopfes kann auf zweierlei Art geschehen:

o Durch Vorwdrtsverschiebung: Die maximale Flexion spielt sich
im unteren Hals- und oberen Brustabschnitt ab. Dabei bewegt
sich das Kinn linear nach vorn. Der oberste HWS-Abschnitt
wird sogar retroflektiert. Diese Bewegung wird hauptsichlich
von den Mm. sternocleidomastoidei ausgefiihrt.

e Durch gleichmifige bogenformige Flexion der gesamten HWS:
Dabei beschreibt das Kinn einen Bogen und gelangt in die Fossa
jugularis. An dieser Bewegung sind alle Halsmuskeln beteiligt,
die Mm. sternocleidomastoidei jedoch relativ wenig.

Das Bewegungsausmafl wird begrenzt durch die Berithrung von

Kinn und Brustkorb, die Dehnbarkeit der dorsalen Halsmuskeln

und die Anspannung der Wirbelsaulenbander.

Hauptmuskeln Ursprung ____________________JAmsatz____________[lmnervation ___|

M. scalenus anterior (ventralis)

M. scalenus medius
satze des 2.—7. Halswirbels

M. scalenus posterior
wirbels

M. longus colli Pars recta: 2.—4. Halswirbelkdrper

Pars obliqua superior: Tuberculum anterius des Atlas

Pars obliqua inferior: Tubercula anteriores der Querfort-

satze des 5.—6. Halswirbels

M. longus capitis Basis des Os occipitale

M. sternocleidomastoideus e Pars sternalis: Rand des Manubrium sterni

* Pars clavicularis: Sternales Ende des Schllisselbeines

Hilfsmuskeln:
M. rectus capitis anterior, Zungenbeinmuskulatur

Tubercula anteriora der 3.—6. Halswirbel-Querfortsatze
Zwischen vorderen und hinteren Hockern der Querfort-

Tubercula posteriora der Querfortsatze des 5.—7. Hals-

Neutralisationsmuskeln:
Die Muskeln beider Seiten heben ge-

1. Rippe Plexus cervicalis:
GG

1.Rippe, manchmal auch 2.Rippe  Plexus cervicalis:
(G GCg

2.Rippe Plexus cervicalis:
GG

5.—7. Halswirbelkérper und 1.— Plexus cervicalis:

3. Brustwirbelkorper C,—Ce, (Cy)

Ventrale Hocker der Querfortsatze
des 3.-5. Halswirbels

1.-3. Brustwirbelkdrper

Vordere Hocker der Querfortsatze  Plexus cervicalis:

des 3.-6. Halswirbels GG
Processus mastoideus, duBerer N. accessorius, Plexus cer-
Rand der Linea nuchalis terminalis  vicalis:

Q). G, G

Stabilisationsmuskeln:
Mm. pectoralis major (Pars clavicularis), M.subclavius, untere

genseitig die Bewegungen zur Seite auf Hals- und obere Rumpfextensoren, M. rectus abdominis
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Teststufen fir die Vorbeugung (> Abb. 4.3a—q)

Abb. 4.3a Stufen 5, 4

Ausgangsstellung: Riickenlage, untere Extremitdten leicht gebeugt.

Fixation: Durch leichten Druck mit der Hand auf die untere Halfte des Brustkorbes.
Bewegung: HWS-Flexion nach vorn, d.h. bogenférmige Bewegung des Kinns zur
Fossa jugularis.

Widerstand: Hand auf Stimmitte, bogenférmig gegen die Bewegungsrichtung.

Abb. 4.3c Stufe 2

Ausgangsstellung: Seitenlage, unten liegender Arm entspannt in 90°-Beugung im
Schultergelenk. Hand unter dem Kopf, oberer Arm vor dem Rumpf.

Fixation: Kopf von beiden Seiten in Schlafengegend gestitzt, Kopf und Wirbelsau-
le in einer Ebene. Kopf darf nicht gedreht werden.

Bewegung: Bogenférmige Beugung des Kopfes nach vorn.

Abb. 4.3b Stufe 3

Ausgangsstellung: Riickenlage, untere Extremitdten leicht gebeugt.

Fixation: Auf die untere Hélfte des Brustkorbes.

Bewegung: Vollstandige Flexion durch Heranfiihren des Kinns bis ans
Sternum.

Abb. 4.3d Stufen1,0

Ausgangsstellung: Riickenlage, untere Extremitéten leicht gebeugt.
Bewegungsversuch: Mm. scaleni in der Tiefe der supraklavikularen Fossa lateral
des M. sternocleidomastoideus palpieren.
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Abb. 4.3e M.sternocleidomastoideus. Abb. 4.3f M.sternocleidomastoideus — Triggerpunkte.

Abb. 4.3g M. sternocleidomastoideus — Schmerziibertragung und Fernpunkte.
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Fehler und Hinweise

* Bei einseitiger Testung Flexion und Rotation nacheinander als
getrennte Bewegung durchfiihren.

o Bei der Bewegung in Stufe 2 Horizontalebene einhalten.

o Bei der Untersuchung der Stufen 0, 1 darauf achten, dass die
Pulsation der A. carotis keine Muskelzuckung vortduscht.

o Hiufig werden die Bewegungen (Vorbeugen und Vorschieben)
ungeniigend differenziert.

o Fixation des Rumpfes nicht unterlassen, namentlich bei Patien-
ten mit schwacher Bauchmuskulatur und bei Kindern. Die Not-
wendigkeit der Fixation zeigt sich besonders, wenn der Patient
dazu neigt, gleichzeitig den unteren Teil des Brustkorbes von
der Unterlage abzuheben, d.h. zu lordosieren.

o Der Patient darf sich bei der Untersuchung der Stufen 5, 4, 3
nicht auf die Arme stiitzen und nicht die Schultern heben. Die
Arme bleiben entspannt auf der Bank liegen.

o Beim Widerstandgeben darauf achten, dass man den Kopfim
zervikokranialen Ubergang wihrend der bogenformigen Flexion
nicht in eine Riickbeuge driickt.

Kontraktur

Die Kontraktur des M. sternocleidomastoideus kommt ziemlich
héufig vor, entweder als angeborener oder erworbener Tortikol-
lis, bei peripheren und spastischen Lihmungen oder als reflek-
torischer Tortikollis nach Verletzungen oder HWS-Blockierun-
gen. Die Kontraktur duflert sich in einer Drehung des Kopfes zur
kontralateralen Seite und seiner Neigung zur gleichseitigen
Schulter.

Die Kontraktur oder strukturelle Verkiirzung der tief liegenden
Flexoren kommt kaum vor. Allerdings ist die Verspannung (Hart-
spann, ,,Spasmus®) der Scaleni sehr hdufig. Sie darf aber nicht mit
einer Kontraktur bzw. strukturellen Verkiirzung verwechselt wer-
den.

Bemerkung

Fiir die Beurteilung nur leicht abgeschwiéchter Halsbeuger, wie z. B.
bei Fehlhaltungen, sind die eben beschriebenen dynamischen Teste
nicht empfindlich genug. Als normal kriftig betrachten wir die
Muskulatur, wenn der auf dem Riicken liegende Patient wenigstens
20s lang miihelos und ohne Zittern den Kopf angehoben (flektiert)
halten kann. Dieser Test eignet sich besonders gut fiir Kinder. Er
erfordert dann aber exakte Thoraxfixation.
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