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14 Amyotrophische Lateralsklerose (ALS)

Amyotrophische Lateralsklerose (ALS)

Komplikationen

Was ist das?

Progressive degenerative Erkrankung des motorischen
Nervensystems. Betroffen sind das erste Neuron im Gehirn
(zentral) und das 2. Neuron im Riickenmark (peripher). Diese
Erkrankung tritt im Alter zwischen 40 und 65 Jahren auf und
wird auch bezeichnet als

Lou-Gehring-Syndrom,

Motor-Neuron-Disease (MND),

myatrophe Lateralsklerose oder

Charcot-Krankheit.

Dabei zeigen sich asymmetrische Paresen der proximalen und
distalen Muskulatur und gesteigerte Eigenreflexe. Durch die
Degeneration motorischer Hirnnervenkerne entwickelt sich
eine sog. Bulbdrparalyse (Léhmung im Bereich der Zunge
und des Rachens). Ist das Diaphragma betroffen, konnen
solche Muskellihmungen todlich verlaufen. Haufig sind
Pneumonien, da die Lunge schlecht beliiftet wird. Typische
Symptome sind:

Muskelschwiche,

Muskelschwund (z.B. am Thenar),

Kriampfe und

Muskelzuckungen (z.B. der Zungenmuskulatur).

Formen

Mit oder ohne Schluck- und Sprachprobleme (bulbire
Symptome)

Familidre (genetische) oder erworbene Formen

Armtyp: Schwiche der Handflexoren

Beintyp: Schwiche der Peroneus-innervierten Musku-
latur

Bulbartyp: Lihmung der Zungen- und Rachenmuskula-
tur; zu Beginn erkennt man die Bulbarparalyse an Artiku-
lationsstérungen und spiter an Schluckstérungen.

Fragen beim Befund

Welche Ausfallserscheinungen sind Thnen aufgefallen?
Haben Sie hiufig Krampfe verspiirt?

Konnen Sie normal essen?

Hat sich Ihre Sprache verdndert?

Untersuchung

MFP im Seitenvergleich

Beweglichkeit der groflen Gelenke testen, Seitenvergleich
beachten!

Atembefund mit Umfangmessung bei maximaler Ein-
und Ausatmung

Schluckstorungen, Zungenseitabweichung

Ganganalyse (Symmetrie im Gang und Stand testen); hau-
fig Gangstorungen

Verwechslung mit Multipler Sklerose (> Kap. Multiple Skle-
rose): MS verlauft schubférmig mit Sensibilitdts-, Blasen-
und Sehstérungen.

Verwechslung mit Riickenmarkstumor oder Verengung
im Spinalkanal

Atemfunktionseinschrinkung bis zum Atemstillstand
Sturzgefahr

Fehlbelastung der Gelenke durch Asymmetrien im Bewe-
gungsapparat

Kommunikationsstérungen bis zur Unfihigkeit, sich zu
artikulieren; psychische Storungen wie Depressionen und
Angstzustinde als Folge

Kieferklemme (Trismus: der Kiefer kann nicht mehr ge-

o6ffnet werden)

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 1-Abb. 9)

Ziel Therapie

Pneumonieprophylaxe  Atemtherapie

Prophylaxe von Motoriktraining der Zunge

Sprachstorungen mithilfe von Gummibar-
chen, Lakritze, Cornflakes

Prophylaxe von Vojta

Schluckstorungen

Beseitigung von Triggern des M. masseter

craniomandibuldren sowie Manuelle Therapie

Dysfunktionen (CMD)  fiir den Kiefer

Allgemeine motorische

MTT, Gymnastik, Wasser-

Aktivierung gymnastik, E-Technik,
Bobath

Gleichgewicht stabili- Sensomotorisches Training

sieren

0 Cave

== Wassergymnastik immer nur in Begleitung eines

Therapeuten.

== Psychische Probleme des Patienten ernst nehmen!



Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb. 1 Behandlung des M. masseter bei
Symmetrieabweichungen zwischen dem
rechten und dem linken M. masseter, was
beim Offnen und SchlieBen des Mundes
sichtbar und spurbar wird

B Abb. 4 Rumpf und Extremitaten durch-
bewegen; Tipp: Ablegen der Beine auf dem
Oberschenkel des Therapeuten - so hat der
Therapeut eine Hand frei, um die Knie nach
rechts und nach links zu beugen

B Abb. 7 Transfer in den Stand

15

B Abb. 2 Zungen- und Kiefergymnastik,
z.B. mit Cornflakes. Cave: Gefahr des Ver-
schluckens

B Abb. 3 Pneumonieprophylaxe

A A
B Abb. 5 Transfer an die Bettkante; der
Therapeut hdangt sich mit seinem Gewicht
an das stark gebeugte Knie des Patienten
und erleichtert durch die Hebelwirkung die
Bewegung des Gesales

B Abb. 6 Transfer in den Sitz

B Abb. 8 Kniestand mit Festhalten an der B Abb.9 VFST

Bank
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Fazialisparese/Faziale Parese

Was ist das?

Lahmung des N. facialis (VII. Hirnnerv). Die Ursachen sind
vielseitg und nicht immer bekannt. Am haufigsten ist die sog.
idiopathische Fazialisparese. Mogliche konkrete Ausloser
sind:
Nervenanschwellung im Fazialiskanal,
Infektionen wie Meningitis, Windpocken, Otitis media
(Mittelohrentziindung), Zoster oticus (Herpesinfektion
im Ohrbereich),
Tuberkulose,
Tumoren (Akustikusneuronom, Cholesteatom [Tumor im
Mittelohrbereich] oder Tumoren der Ohrspeicheldriise),
Traumata oder
Autoaggressionskrankheiten.

Eine zentrale Fazialisparese kann bei Schlaganfall (ischa-
misch-thrombotisch oder himorrhagisch, » Kap. Apoplekt-
scher Insult), Multipler Sklerose, Enzephalitis oder Hirntumor
auftreten. Symptome auf der betroffenen Gesichtshalfte sind:
Schwiche oder Ausfall der mimischen Muskulatur,
hingender Mundwinkel,
inkompletter Mundschluss,
Stirnrunzeln auf der betroffenen Seite nicht méglich,
kein vollstandiger Lidschluss (Lagophthalmus),
Aufwirtsbewegung des Augapfels beim Versuch, die Augen
zu schlieflen (Bell-Phinomen) und
herabhidngende Wange.

Je zentraler die Lasion liegt, desto haufiger treten Geschmacks-
storungen im Zungenbereich, verminderte Speichelsekretion,
Hyperakusis (erhohte Gerauschempfindlichkeit [@ Abb. 1])
und verminderte Tranensekretion auf. Um die Austrocknung
des Auges zu vermeiden, sollte der Patient nachts einen Ver-
band tragen. In der Therapie sind neben den konservativen
Verfahren wie Applikation von Glukokortikoiden, Physio-
therapie und Logopadie operative Verfahren indiziert. Die
Fazialisparese heilt in 70% der Falle vollstandig aus.

Formen

Gesichtslihmung vom peripheren Typ: Periphere Fazialis-
parese

Gesichtsldhmung vom zentralen Typ: Zentrale faziale
Parese nach Schlaganfall, MS, Hirntumor oder Enzepha-
litis; der Lidschlussreflex ist noch vorhanden, und die
Stirn kann noch gerunzelt werden.

Schlaffe Parese

Spastische Parese

Ein- oder beidseitige Lihmung, z.B. durch Borreliose
Graduelle Einteilung in leichte, méflige, mafiig starke und
starke Parese sowie als starkste Form die Paralyse

Konservativ oder operativ versorgte Patienten: Beispiele
fiir operative Methoden sind die Ausrdumung von Hima-
tomen, Tumoroperationen und die OP des Os sphenoida-
le (Felsenbein).

Fragen beim Befund

Wodurch haben Sie Thre Fazialisparese? Haben Sie einen
Schlaganfall erlitten?

Sind dhnliche Symptome schon frither aufgetreten?
Haben Sie eine Schéadelverletzung erlitten?

Lauft Thnen beim Trinken Fliissigkeit aus dem Mund?
Trant Thr Auge auffallend viel?

Miissen Sie Ihr Auge nachts feucht halten (Uhrglasver-
band)?

Untersuchung

Schliefen und Offnen beider Augen

Mund rund stellen, Mund breit ziehen und Mundschluss
testen

Stirn runzeln

Beweglichkeit der HWS

Zungenbeweglichkeit testen

Komplikationen

Reinnervation nicht gegliickt

Tinnitus, Horverlust, Nystagmus

Platysmaparese

Ulcus corneae, evtl. als Ulcus serpens (das »kriechende«
Geschwiir, mit sichtbarer Eiteransammlung in der vorde-
ren Augenkammer)

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 2-Abb. 9)

Ziel Therapie

Reinnervation  Kieferpattern (PNF), Mimikschulung
(auch als Hausaufgabe) fiir Stirn-,
Mund- und Lidmuskulatur

Zungen- Mit Gummibarchen arbeiten (wenn

koordination =~ Geschmack und Speichelsekretion
betroffen sind)

ADL Trinken, Backen aufpusten, Mimik-

schulung

0 Cave

== Das Einbringen des Spiegels kann grof3e Vorteile
haben (Eigenkorrektur und Beobachtung von Fort-
schritten), aber auch Nachteile (Patient empfindet es
u.U. als unangenehm).

== |st der Stapediusreflex ausgefallen, laute Gerausche
vermeiden!
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Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

N. facialis

Nerv fiir
Trénensekretion

Nerv fiir Geschmack
und Speichelsekretion
Periphere motorische

Gesichtslahmung

B Abb.1 Stapediusreflex:SchutztdasIinnen- @ Abb. 2 Gesichtsmassage, vor allem der B Abb. 3 Schnute ziehen
ohr vor lautem Schall nicht betroffenen Seite, um einem zu hohen
Tonus der Muskulatur vorzubeugen

B Abb. 4 Gesichtsgymnastik vor dem Spie- B Abb. 5 Stift mit der Oberlippe festhalten B Abb. 6 Flaschendeckel am Auge ein-
gel (Stirn runzeln) klemmen

B Abb. 7 Eisbehandlung mit gefrorenen @ Abb. 8 ADL: Strohhalmtrinken, trinken B Abb. 9 Manuelle Therapie der HWS, wenn
Wattestdbchen kompensationsbedingt Bewegungsein-
schrankungen durch die Lahmung vorliegen

aus der Flasche
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Muskelfaserriss

Untersuchung

Was ist das?

Risse vereinzelter Muskelfasern. Der Muskel besteht aus vie-
len Muskelfaserbiindeln, diese wiederum bestehen aus Mus-
kelfasern. Die Muskelfasern sind aus Myofibrillen aufgebaut,
vielen aneinandergereihten Sarkomeren. Der Muskelfaserriss
geschieht bei starken Muskelbelastungen, besonders hiufig
bei exzentrischen Bewegungen oder schnellen Sprints (100-
m-Lauf). Haufig betroffen sind die Anteile des M.quadriceps
femoris oder des M. gastrocnemius. Muskelfaserrisse gehen
oft mit Einblutungen in die betroffene Muskulatur einher. Di-
rekt nach der Verletzung ist es noch moglich, das Himatom
mittels Lymphdrainage auf eine grofle Fliche auszuweiten und
so die Resorption zu unterstiitzen. Diese scheinbare Vergro-
Berung des Himatoms wirkt sich positiv auf den Heilungspro-
zess aus, da eine grofiere Fldche das ausgetretene Blut abbauen
kann. Zur Diagnostik von Muskelfaserrissen wird die Sono-
graphie genutzt. Groflere Risse und Fliissigkeitsansamm-
lungen, auch innerhalb der Faszien, sind im Sonogramm
sichtbar.

Formen

Mikrorupturen bei Muskelkater
Mit/ohne Einblutungen

Fragen beim Befund

Wobei ist es passiert?

Wie lange ist es her?
Weniger als 2 h: Lymphdrainage und nasskalter Kom-
pressionsverband
Weniger als 28 h: Entlastungstape
Ab dem 3.Tag: Aktive Bewegung zur besseren Immi-
gration der Muskelstammzellen (deren Zahl beim Er-
wachsenen im Vergleich zum Kleinkind auf 5% gesun-
ken ist)
5.-21.Tag (Proliferationsphase): Dehnungen im
schmerzfreien Bereich, um den Faserverlauf der Narbe
zu optimieren. Somit manifestieren sich nur Fasern,
die in die Belastungsrichtung wachsen.
Ab 4. Woche: Lockeres Ausdauertraining (z.B. Ruder-
ergometer, da langsame Bewegung), wenn kein Odem
mehr vorliegt
Ab frithestens 6 Wochen: Volle Sportfihigkeit (Fufi-
ball, Sprints etc.)

o Cave

Rezidivgefahr bei zu friher Wiederaufnahme von hoch-
frequenten Sportarten, z.B. Hiirdenlauf!

Umfangmessungen: Immobilititsatrophie, Schwellung
messen

Bewegungsausmafd

Krafttest > Mit speziellen Kraftmessplatten ist es moglich,
die intermuskuldre Koordination mittels Kraftdiagram-
men zu messen.

Komplikationen

Bei Einblutungen in den Muskel steigt das Thrombose-
risiko .

Ziele/Therapieinhalte @ Abb. 1-Abb. 9)

Ziel Therapie

Entlastung Tape

Stoffwechsel anregen Elektrotherapie,
Ultraschall

Durchblutung fordern Nur leichte Ausstreichun-
gen, keine Knetungen
(Mikrotraumen werden
verstarkt), Fango

Lésen von Triggerpunkttherapie

Schonhaltungen

Optimale Kollagen- Leichtes Ausdauertraining

faserausrichtung in einer ruhigen Ausdauer-

sportart

Verbesserung der
Odem- und Himatom-
resorption

Lymphdrainage, Kompres-
sion, Hochlagern

0 Cave

Ist ein Muskelfaserriss noch nicht véllig ausgeheilt, so
kommt es leicht zur Retraumatisierung. Auf gute Auf-
warmung achten!
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Behandlungsideen nach Krankheitsverlauf

B Abb. 1 Ultraschall B Abb. 2 Tape B Abb. 3 Tape: Auf das in Abbildung 2
gezeigte aufgelegte Tape kommt ein Space
(blau). Ein zusétzliches Tape von der media-
len Seite des Knies zur Crista iliaca ermdglicht
den friihen Wiedereinstieg in das Training

&
O Abb. 4 Sanftes Ausdauertraining: Ruder- B Abb. 5 Manuelle Lymphdrainage @ Abb. 6 Kompression
ergometer (sehr langsame Bewegungen)
ermoglichen eine gute Durchblutung der
Muskulatur, ohne dabei die Muskulatur er-
neut zu retraumatisieren

B Abb. 7 Intramuskulédre Koordination O Abb. 8 Anspannen des M. quadriceps B Abb. 9 Skippings mit Manschetten als
aus maximaler Extension in kurzen Zeitinter- ~ Vorbereitung fiir Sprints
vallen und mit viel Kraft, Vorbereitung fir
Lauftraining und Sprints nach volliger Aus-
heilung



