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Tiergestützte Therapie 

Gordon gehört zum Therapieteam einer 
psychiatrischen Tagesklinik. Unter Patienten 
und zweibeinigen Kollegen ist der Rüde sehr 
beliebt: Er hört geduldig zu, lässt sich gern 
streicheln und begegnet den Patienten unvor-
eingenommen, feinfühlig und wertschätzend.

Eine Physiotherapeutin in Nepal 
Alexandra Hummel entfloh ihrem streng 
getakteten Berufsalltag und arbeitete drei 
Monate in einer kleinen Tagesklinik in Nepal, 
die regelmäßig von ausländischen Kräften 
unterstützt wird. Es blieb auch Zeit für private 
Reisen, etwa zum Annapurna Basecamp.

Heidelberg kämpft ums Überleben 

Die Zukunft der Physiotherapieschule am 
Uniklinikum Heidelberg ist ungewiss. Sie darf 
kein Schulgeld mehr verlangen, wodurch ihr 
300.000 Euro fehlen. Diese Lücke ist nicht so 
leicht zu schließen, wie eine Podiumsdiskus
sion zum Erhalt der Schule zeigt.
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Infos zur physiopraxis:  
www.thieme.de/physiopraxis
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H at ein Patient, der kürzlich eine Hüft-TEP bekommen hat, 
Schwierigkeiten mit dem Gleichgewicht, werden die meisten

Therapeuten zu Recht erst einmal die vorangegangene OP und das 
neue Hüftgelenk als Ursache heranziehen. Stehen Heilungsverlauf 
und Therapiefortschritt jedoch nicht in normalem Verhältnis oder 
treten hinsichtlich des Gleichgewichts Probleme auf, die nicht ins 
Muster einer Hüft-TEP passen, könnte die Ursache dafür auch „pe-
riphere Polyneuropathie“ lauten. Denn die klinische Erfahrung hat 
gezeigt, dass diese Krankheit oft lange Zeit unerkannt bleibt und 
häufig erst entdeckt wird, wenn ein Patient ² vermeintlich grund-
los ² Gleichgewichtsstörungen zeigt oder gar wiederholt stolpert 
und stürzt. Somit ist ein Polyneuropathie-Screening auch in der 
Physiotherapie sinnvoll, insbesondere bei älteren Patienten.

Ursachen > Periphere Polyneuropathie (P1P) ist der hberbegriff 
für Erkrankungen peripherer Nerven. Meist beginnt die PNP distal 
und weitet sich zusehends nach pro[imal aus. Betroffen sein kön-
nen die Markscheide oder der Nerv selbst und somit sensorische, 
motorische sowie vegetative Nervenfasern. Meist lösen Toxen wie 
Alkohol, Medikamente oder Chemotherapien eine PNP aus. Wei-

tere Ursachen können Uraemie, Vitamin-B12-Mangel, Alterungs-
prozesse und Diabetes mellitus sein. Etwa 30 Prozent der Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ , und ,, bekommen eine P1P, etwa ��²2� 
Prozent haben eine schmerzhafte PNP [1].

Differentialdiagnostisch sind Schädigungen des 5ückenmarks 
relevant, insbesondere der Hinterstrangbahnen beispielsweise 
durch Verletzungen oder Kompressionen. Auch  Erkrankungen wie 
Tabes dorsalis (Syphilis) können zu PNP-ähnlichen Symptomen 
führen. 

Störungsbilder > Da die Patientengruppe mit diabetischer PNP die 
größte ist, ist diese am besten in Studien untersucht (a Schaubild). 
Die klinischen Auswirkungen der diabetischen PNP sind allerdings 
denen der anderen PNP-Arten sehr ähnlich, sodass die Ergebnisse 
unserer Erfahrung nach übertragbar sind. Konkret bestätigt wurde 
dies jedoch noch nicht. 

Ein frühes Anzeichen für eine PNP ist der verminderte Vibra-
tionssinn [2]. Bei einer diabetischen PNP kann sowohl die taktile 
Empfindung (2berflächensensibilität) als auch die Tiefensensibili-
tät reduziert sein [3]. Des Weiteren  haben die Patienten Schwierig-

Stumme Füße
PERIPHERE POLYNEUROPATHIE Polyneuropathien kommen zwar 
häuÀg vor, werden aber oft erst im Zusammenhang mit Gleichge-
wichtsstörungen und Gangunsicherheit entdeckt. 6tefan  6chädler 
stellt vor, mit welchen Tests eine Pol\neuropathie erfasst werden 
kann und welche effektiven Behandlungen es gibt.
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keiten, ihre automatische Haltungskontrolle auf eine Störung hin 
anzupassen [5]. Im Vergleich zu gesunden Personen schwanken sie 
im Stehen vermehrt >�@. $uch +orlings und seine .ollegen konnten 
zeigen, dass bei einem Verlust der Propriozeption das Schwanken 
bei geschlossenen $ugen auf festem Boden und bei offenen $ugen 
auf Schaumstoff zunimmt >�@. 8ccioli und seine .ollegen meinen 
sogar, dass bei Patienten mit Diabetes mellitus nur die periphere 

Neuropathie für die posturale Instabilität verantwortlich ist und 
nicht die zentralen Neuropathien [8]. Die verzögerte zentrale sen-
sorische Leitung sei die Ursache dafür. Andere Wissenschaftler 
vermuten hingegen, dass das vermehrte Schwanken bei PNP auch 

durch visuelle Beeinträchtigungen, verminderte posturale Koordi-
nation und altersbedingte Abbauprozesse verursacht werden 
könnten [9, 10]. 

Die Forscherin Elena M. Gutierrez und ihre Kollegen fanden he-
raus, dass eine diabetische PNP bei älteren Frauen zu einem Verlust 
der Schnellkraft der Sprunggelenkmuskulatur und zu einer Abnah-
me der Gleichgewichtsreaktionen führt [4]. Bei jüngeren Frauen 
mit diabetischer P1P war nur die Schnellkraft betroffen.

.ommt es im ruhigen Stand zu einer kleinen Störung ² bei-
spielsweise, wenn jemand im Bus steht und dieser langsam 
 beschleunigt ², werden zuerst die distalen Muskeln, also die des 
Fußes, aktiviert („Fußstrategie“) [11]. Findet eine größere Störung 
statt oder führt diese zu einer Rotation des Oberkörpers, wird zu-
erst die proximale Muskulatur, das heißt die Hüft- und Rumpfmus-
kulatur, aktiviert („Hüftstrategie“). Bei Patienten mit diabetischer 
PNP kommt es zu einer Verschiebung von der Fuß- hin zur 
Hüftstrategie [12]: Durch den Verlust der Somatosensorik der Füße 
nimmt die Fußstrategie ab [13]. Schaltet man die Rezeptoren der 
Fußsohle beispielsweise durch eine Iontophorese eines Anästheti-
kums aus, passiert das Gleiche [14]. 

Bei Patienten mit diabetischer PNP geht die 
6omatosensorik der Füße verloren. Dadurch 
kommt es zu einer Verschiebung von der 
ÅFuß�´ hin zur ÅHüftstrategie´.

Diabetes mellitus

Ungeklärt

Alkohol

Guillain-Barré-Syndrom (GBS)

Infektiös

Vaskulitis

CIDP1

Malabsorption

Paraneoplastisch

HMSN2

Paraproteinämie

Toxisch

Amyloidose

HNPP3

Sonstiges

1 chronisch inflammatorische demyelinisierende Polyradikuloneuropathie
2 Hereditäre motorisch-sensible Neuropathie
3 hereditäre Neuropathie mit Neigung zu Druckläsionen (Hereditary Neuropathy with liability to Pressure Palsies)

+äufigNeitsYerteilung der 8rsachen Eei ����� 3atienten mit 
einer Polyneuropathie (nach Engelhardt 1994)
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Aus: „Diagnostik bei Polyneuropathien“, Leitlinien der DGN 2008
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Bei gesunden Personen ist während der 20 Sekunden kein nennens-
wertes Schwanken zu beobachten [22]. 

Für die Fußstrategie liegt kein standardisierter klinischer Test 
vor. In der Praxis hat sich folgendes Vorgehen bewährt: Der Patient 
steht in normaler Spurbreite, mit locker hängenden Armen. Der 
Therapeut gibt dem Patienten einen leichten Impuls nach vorne 
oder hinten und beobachtet die Reaktion seiner Füße („reaktive 
Fußstrategie“). Bei einem Impuls nach vorne ist eine normale Re-
aktion, dass der Patient die Fersen abhebt. Bei einem Impuls nach 
hinten bewegen sich Füße und Zehen normalerweise in leichte 
Dorsalextension. Verliert der Patient das Gleichgewicht oder be-
wegt er seine Füße nicht oder nur ungenügend in Dorsalextension 
und�oder Plantarfle[ion, ist die reaktive Fußstrategie auffällig. 

Beim nächsten Test soll der Patient in normaler Spurbreite ab-
wechselnd von den Zehen auf die Fersen schaukeln, ohne sich bei-
spielsweise an einem Tisch zu halten („aktive Fußstrategie“). Auch 
die sogenannte Fußschaukel ist positiv, wenn der Patient das 
Gleichgewicht verliert oder seine Füße nicht oder nur ungenügend 
in Dorsale[tension und�oder Plantarfle[ion bewegt. 8nkoordinier-
te oder arrhythmische Bewegungen sind ebenfalls auffällig. 

Um das statische und dynamische Gleichgewicht zu testen, 
 eignen sich die Berg Balance Scale (BBS, a physiopraxis 11-12/07,  
S. 40), der Dynamic Gait Index (DGI, a physiopraxis 10/06, S. 40), 
der Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB) und das 
Functional Gait Assessment (FGA).

Übrigens: Bei Patienten, die aufgrund einer vestibulären Er-
krankung Schwindelsymptome haben und zusätzlich an einer PNP 
leiden, können diese Symptome ausgeprägter sein als bei Patienten 
ohne PNP. Im Umkehrschluss sollten Therapeuten bei Patienten 
mit ausgeprägten oder lang andauernden Schwindelsymptomen 
ein PNP-Screening machen [15].

Screening > 8m eine P1P zu erfassen, empfiehlt die Deutsche Dia-
betes Gesellschaft folgendes Screening >�, ��@� 

 > anamnestische Erfassung der subMektiven Symptome ² vor allem 
der Schmerzen ², zum Beispiel mit dem 1europathie-Symptom-
Score oder dem 1europathie-Defizit-Score

 > Inspektion und klinische Untersuchung, unter anderem Muskel-
funktionsprüfung

 > Screening auf diabetesbedingte Fußkomplikationen und pAVK
 > einfache neurologische Untersuchung für die Diagnose einer 
sensomotorischen Neuropathie (Schmerz-, Berührungs-, Tempe-
ratur-, 9ibrations-, Druck- und Berührungsempfindung sowie 
Muskeleigenrefle[e) 

Für Physiotherapeuten eignen sich folgende Screeningtests, um zu 
erkennen, ob beispielsweise hinter den Gleichgewichtsproblemen 
eines Patienten eine PNP stecken könnte:

 > 9ibrationsempfindung mit dem Stimmgabeltest
 > Romberg-Test
 > Test der Fußstrategie

Das 9ibrationsempfinden kann der Therapeut mit dem Stimmgabel-
test untersuchen (a physiopraxis 6/12, S. 42). Die beiden anderen 
Tests sind nicht im Screening der Deutschen Diabetes Gesellschaft 
enthalten. In der Praxis hat sich jedoch gezeigt, dass sie bei Patienten 
mit P1P ² entsprechend der genannten Störungsbilder ² häufig auf-
fällig sind. Zudem sind funktionelle Tests für die physiotherapeuti-
sche Diagnose und Behandlungsplanung relevant.

Beim Stimmgabeltest sitzt der Patient barfuß auf einem Stuhl. 
Der Therapeut setzt ihm eine vibrierende Stimmgabel auf das Me-

tatarsale 1 und prüft, ob der Patient das Vibrieren spürt. Meijer und 
Kollegen sind der Meinung, dass der Stimmgabeltest ausreicht, um 
eine diabetische P1P zu erkennen >��@. Costa und .ollegen kamen 
hingegen zu dem Schluss, dass ein einzelnes Symptom nicht ge-
nügt, um eine diabetische P1P zu identifizieren >��@. Sie empfehlen 
zusätzlich beispielsweise den PinPrick- oder Monofilament-Test. 

Zum Romberg-Test sind verschiedene Durchführungen beschrie-
ben [19]. Bei der Version von Khasnis und Ross soll der Patient mit 
geschlossenen Füßen und locker hängenden Armen für 20 Sekunden 
seine Augen schließen und ruhig stehen bleiben [20, 21]. Der Thera-
peut beurteilt, wie sehr der Patient schwankt. Der Romberg-Test ist 
positiv, wenn die Standunsicherheit maßgeblich zunimmt [20, 21]. 

SRO AG | Spital Langenthal | Physiotherapie | St. Urbanstrasse 67 | 4901 Langenthal
Tel. 062 916 34 70 | Fax 062 916 34 82 | Physio.lan @sro.ch | www.sro.ch 

Massnahmen/ Heimprogramm bei Polyneuropathie 

Allgemeine Massnahmen 

 Gute Fusspflege 
 Regelmässiges Gehtraining 
 Achten Sie vermehrt auf den Spürsinn Ihrer Füsse
 Fussstimulation beispielsweise mit: 



Tennisball Igelball Igelrolle Fussrollen

1. Fuss-Schaukel 
Ausgangsstellung: 
Stehen neben Tisch, Lavabo oder Küchenablage 
Durchführung: 
Hüfte nach vorne + hinten bewegen, abwechs-
lungsweise auf Zehen und Fersen stehen 
Steigerung: 
 erst mit Halten, dann ohne sich zu halten 
Anzahl Repetitionen: ........................................ 

2. Stehen mit geschlossenen Augen
Ausgangsstellung: 
Stehen neben Tisch, Lavabo oder Küchenablage 
Durchführung: 
Augen schliessen und stehen bleiben 
Steigerung: 
 erst mit Halten, dann ohne sich zu halten 
 Füsse ganz zusammen stellen 

Anzahl Repetitionen: ........................................

Das 6pital 652 AG, Langenthal, hat ein Pol\neuropathie�6creening  
für Therapeuten sowie ein Heimübungsblatt zusammengestellt.

Besonders häuÀg ist bei Patienten mit PNP 
die Tiefensensibilität betroffen ² vor allem 
der Vibra tionssinn.
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Behandlung > Der Bewegungsablauf der Fußschaukel hat sich auch 
bewährt, um die Fußstrategie zu verbessern. Der Patient kann sich 
anfangs leicht halten, später übt er dann frei stehend. Wichtig ist, 
dass er bei der Übung das Becken nur leicht nach vorne und hinten 
und die Füße rhythmisch fließend bewegt. Sollte die Fußschaukel 
aufgrund eines .raftdefizites der Fußmuskulatur, insbesondere der 
Plantarfle[oren, nicht möglich sein, sollten diese in der Therapie 
entsprechend gekräftigt werden.

-e nach Befund wird in der Therapie die 2berflächen- oder die 
Tiefensensibilität stimuliert. Meine Erfahrung und die einiger Kol-
legen hat gezeigt, dass die Tiefensensibilität, vor allem der Vibrati-
onssinn, weitaus häufiger betroffen ist. Zudem ist diese für das 
Gleichgewicht relevanter als die 2berflächensensibilität. Zahlrei-
che Studien, unter anderem von Inglis und Nurse [23, 24], haben 
gezeigt, dass die Rezeptoren an den Fußsohlen besonders für die 
Erhaltung des Gleichgewichts und die Muskelaktivierung beim Ge-
hens verantwortlich sind. Um die Rezeptoren zu stimulieren, hat 
sich eine Faszientechnik an den Fußsohlen sehr bewährt: Der Pati-
ent sitzt barfuß auf einem Stuhl und der Therapeut streicht die 
Plantaraponeurose mit den Fingerkuppen kräftig von der Ferse in 
Richtung Ballen aus. Danach behandelt er auf gleiche Weise den 
lateralen Fußrand. Bei der Ferse knetet er den Innen- und Außen-
rand. Den Fußballen und die Zehen sollte er vorsichtiger behan-
deln, da besonders ältere Patienten in diesen 5egionen empfindlich 
sind oder sogar mit Schmerzen reagieren. Die Behandlung eines 
Fußes dauert mindestens fünf bis zehn Minuten. Danach folgt die 
bewusste Wahrnehmung. Dabei soll der Patient den behandelten 
Fuß im Sitz, Stehen und Gehen bewusst spüren und mit dem ande-
ren vergleichen. Nachdem der Therapeut beide Füße behandelt 
hat, eignet sich als Wiederbefund beispielsweise der Romberg-Test. 
Oft kann der Patient nach der Fußstimulation deutlich sicherer ste-
hen. Und auch das mit dem Stimmgabeltest gemessene Vibrations-
empfinden kann sich durch diese Behandlung verbessern.

Die manuelle Fußstimulation des Therapeuten wirkt zwischen 
einigen Stunden und mehreren Tagen. Deshalb ist es sinnvoll, dem 
Patienten zu zeigen, wie er seine Füße selbst stimulieren kann. Am 
besten eignet sich dafür ein Tennisball, den sich der Patient im Ste-
hen unter die Fußsohle legt und dann mit etwas Gewicht seine Fuß-
sohle massiert. Anstelle des Tennisballs eignen sich auch Igelbälle, 
Massagerollen oder Golfbälle. Wichtig ist, dass die Patienten auch 
nach der Selbststimulation im Sitzen und Stehen nachspüren, wie 

sich der Fuß anfühlt. Ebenfalls empfehlenswert ist das Barfußgehen 
und Gehen auf verschiedenen 2berflächen. $llerdings eignet sich 
dies nicht für Patienten mit Diabetes oder vaskulären Risiken, weil 
sie sich dabei leicht verletzen oder Infektionen einfangen können.

Bei Patienten, die beim Romberg-Test unsicher waren oder die 
im Alltag visuelle Fixpunkte verwenden, lässt sich der Romberg-
Test zu einer Therapiemaßnahme umwandeln: Nach der Vorberei-
tung durch die Fußstimulation soll der Patient seine Füße und den 
Boden bewusst spüren. In der Therapie übt er dann, mit geschlos-
senen Augen frei zu stehen. Dabei steht er in der Regel zu Beginn 
mit normal großer Spurbreite. Erst wenn er sich bei dieser Übung 
in der Behandlung sicher fühlt, kann er sie zu Hause alleine üben. 
Zur Sicherheit sollte er sich allerdings so stellen, dass er sich gege-
benenfalls festhalten kann. Zur Steigerung kann der Patient die 
Spurbreite reduzieren, bis sich seine Füße ganz berühren, oder auf 
der Stelle gehen. 

(̵eNtiYität der Therapien > Meine klinische Erfahrung und die 
vieler Kollegen haben gezeigt, dass die oben genannten Übungen 
einen guten Effekt bei Patienten mit P1P haben. Studien, die dies 
untermauern, gibt es allerdings noch nicht. 

Gut untersucht sind Vibrations- und Stimulationsanwendun-
gen. Eine stochastische Resonanztherapie (Ganzkörpervibration) 
hatte bei Patienten mit P1P allerdings keinen Effekt >25@. Eine 
 lokale Stimulation der Muskelspindeln führte hingegen zu einer 
9erbesserung des Gleichgewichts >�, 2�@. 9estibuläre  5ehabilitation 
kombiniert mit Atemtherapie oder propriozeptiven Übungen ver-
besserte den Schwindel und Aspekte des Gleichgewichts bei Pati-
enten mit peripher vestibulärer Erkrankung und diabetischer PNP 
>�5@. Eine spezielle Einlagesohle verbesserte offenbar die 
seitliche Stabilität beim Gehen und redu-
zierte Stürze. Allerdings war die Studi-
engruppe klein >2�@. Stefan Schädler

  Das LiteraturYerzeichnis so-
wie das Polyneuropathie-
Screening und das Heim-
programm des Spitals 
SRO AG stehen unter 
ZZZ�thieme�connect�
de/products/physiopraxis 
! Å$usgaEe ����´�

Es gibt noch keine Belege dafür, dass die 
Übungen bei Patienten mit PNP effektiv sind. 
Doch die klinischen  Erfahrungen bestätigen 
deren Wirkung.

ZU GEWINNEN

Duale Reihe Neurologie
Wir verlosen zwei Exemplare des Buches 
„Duale Reihe Neurologie“, das im 
Thieme Verlag erschienen ist. Klicken Sie 
unter ZZZ�thieme�de�physiopra[is > 
„Gewinnspiel“ auf „Neuropathie“. Der 
Einsendeschluss ist der 13.2.2015.
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