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Historisches Neurodynamik –
Begriffsbestimmung Was wird getestet?

Nutzen Grenzen Zusammenfassung



Historisches
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Tests und ihre Beschreiber

• Brudzinski-Zeichen
• Kernig-Zeichen
• Lhermitte-Zeichen
• Bragard-Zeichen
• Fajerzstain-Manöver
• Sicard-Zeichen
• …
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Klassische Konzeptentwicklung



Weiterentwicklung

… und natürlich viele weitere Kliniker*innen und 
Forscher*innen
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Was testen wir?
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Neubetrachtung 
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Ursprüngliche Annahme: 
Abnormale Spannung / Dehnfähigkeit

Begrifflichkeiten: Brachial Plexus Tension Test, Upper Limb
Tension Test oder Adverse Mechanical Tension 

Neurodynamische Tests

Aktuelle Betrachtung: 
Untersuchung der neuralen Mechanosensitivität

Basis der neuralen Mechanosensitivität: 
erhöhte Reizempfindlichkeit auf mechanische, 

entzündliche und / oder chemische Reize 



Validität 
neurodynamischer Tests
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Neurodynamische Tests oberer Quadrant
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• Fragestellung des SR:
• Rolle der Neurodynamischen Tests (ULNT) bei neuropathischem Geschehen im Rahmen der

Untersuchung von Arm- und Nackenbeschwerden (Referenzuntersuchungen: EMG, NLG, MRT,
CT, myelography)

• Ergebnisse Karpaltunnel-Syndrom:
• SPIN  d.h. ein positiver ULNT1 Test hat einen hohen diagnostischen Wert eine

Verdachtsdiagnose zu bestätigen  Voraussetzung: reproduzierbare Symptome UND
strukturelle Differenzierung – in 1 / 5 STUDIEN (CAVE: high ROB und unterschiedliche
Interpretation der Differenzierung) kein „stand alone Test“!

• Ergebnisse Zervikale Radikulopathie:
• ULNT 1 und ULNT 3 am validesten (Kombination der Tests erhöht die Genauigkeit in der

Diagnosestellung)
• SNOUT d.h. wenn Test negativ ZR kann eher ausgeschlossen werden



So what? 
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• Bedingte Einsetzbarkeit als alleinstehenden Test – bei 
struktureller Differenzierung Tendenz bei positivem Test 
Diagnose zu bestätigen (SPIN)

ND in der Diagnostik von Karpaltunnelsyndrom:

• ULNT 1 und ULNT 3 in Kombination erhöhen die diagnostische 
Genauigkeit im Sinne eines Ausschlusses bei negativem Ergebnis 
(SNOUT) 

ND in der Diagnostik zu Zervikaler Radikulopathie:

• Ergänzung um QST Aspekte, d.h. erweiterte sensorische 
Parameter

• Beachte häufig falsch negatives ND Test-Ergebnis obwohl 
definitive Dysfunktion im Sinne eines loss of function bei CTS 
besteht

Überlegungen von Koulidis et al (2019):



Neurodynamische Tests oberer Quadrant
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• Fragestellung:
• Nervendysfunktion bei positiven bzw. negativen neurodynamischen Tests?

• Ergebnisse:
• 57 % der NSNAP Gruppe zeigten positive ULNT
• Positive ULNT zeigte signifikante Korrelation zu Defiziten in Kälte-, mechanischen und

Vibrationserkennungsschwellen im Vergleich zur CG
• Negative ULNT zeigte Schwierigkeiten in Wärme-Detektion im Vergleich zur CG
• Beide zeigten Auffälligkeiten in Erkennung wechselnder Kalt-Warm Reize im Zuge der QST

• Auch kontralaterale somatosensorische Adaptationen feststellbar

• Obwohl Nervenleitung okay Darstellung somatosensorischer Veränderungen



Reliabilität? 
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Schmid et al (2009): 
ULNT 0.45 (0.27, 0.63) = 
moderate

Oliver & Rushton (2011): 
excellent intra-rater (ICC2,1 0.98 
Rater 1; ICC2,1 0.96 Rater 2) 
and good inter-rater (ICC2,1

0.80) reliability

✓



Neurodynamische Tests unterer Quadrant
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• Population:
• V.a. lumbale / lumbosakrale Radikulopathie

• Testverfahren im Vergleich:
• SLR und Bragard (n=228)
• Fajerzstain und Sicard (gekreuzter SLR und Sensitivierung Großzehe bei SLR ipsilateral) (n=223)
• PNF und Kernig Test (n=207)
• SLUMP und Dejernes Triade (Husten, Niesen, Pressen) (n=206)
• Gold-Standard: MRT

• Ergebnisse:
• Hohe externe und interne Validität für SLUMP kombiniert mit H+N+P
• SLR kombiniert mit Bragard und SLUMP kombiniert mit HNP SNOUT, d.h. sie sind wertvoll um

bei negativem Ergebnis eine lumbale / lumbosakrale Radikulopathie auszuschließen



Neurodynamische Tests unterer Quadrant 
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Bestätigung der vorigen Annahme (SNOUT)  Aber: kleine 
Proband*innengruppe (n=21)

Zusatz: SLUMP wird spezifischer wenn man die Ausbreitung der Symptomatik 
über das Kniegelenk nach distal mitbedenkt!



Neurodynamische Tests unterer Quadrant
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Aussage:
- SNOUT: exzellentes Ergebnis um auszuschließen
- SPIN: moderates Ergebnis um einzuschließen
- Gute Reliabilität
- Limitationen: n=16, Population auch mit unteren (L5/S1) Auffälligkeiten  Generalisierbarkeit

möglicherweise eingeschränkt in Bezug auf L2/L3



Neurodynamische Tests unterer Quadrant
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Aussage: Moderate Spezifität (75%) für das Vorliegen einer erhöhten neuralen
Mechanosensitivät bei anterioren Knieschmerzen  SPIN: Wenn der Test positiv ist kann
man die Hypothese neurale Mechanosensitivität für vorderen Knieschmerz inkludieren!



Was heißt das für die 
klinische Praxis?
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Fazit 1

Literatur gibt Hinweise für SPIN und SNOUT in gewissen klinischen Bildern und Pathologien 
Bedenke jedoch die Idee der ND Tests ist Untersuchung auf Mechanosensitivität, das bedeutet 

ein Umdenken im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung

Hinweise auf gute Intra- und Intertester Reliabilität der untersuchten neurodynamischen Tests 
(SLR, SLUMP, ULNT1)

Hinweise auf Kombination bestimmter neurodynamischer Tests (Clusterung) um die Test-
Genauigkeit zu erhöhen

Empfohlenes Prozedere zur Interpretation eines neurodynamischen Tests:
Symptomreproduktion – Beweglichkeitsumfang eingeschränkt (im Svgl.) – Differenzierung

durch sensitivierende Bewegungen
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Fazit 2

ND Tests sind keine Stand Alone Tests um eine Dysfunktion des neuralen Gewebes oder einer 
Nervenläsion zu bestätigen

ND Tests sind keine Stand Alone Tests um neuropathische Schmerzen oder Neuropathien zu 
bestätigen (Bedenke FP und FN Test-Rate!)

ND Tests beurteilen die neurale Mechanosensitivität und nicht eine abnormale Spannung oder 
gar Verkürzung

Erweiterung im klinischen Setting der neurologischen Bedside Untersuchung um sensorische 
Aspekte (Warm-Kalt, Spitz-Stumpf, Vibration), da Nervenläsionen häufig(er) mit 

Funktionsverlust einhergehen
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Clinical Reasoning

Anamnese 
Subjektive Befunderhebung 

Physische Untersuchung
Objektive Befunderhebung

(Haltungs- und 
bewegungsabhängige Aspekte!)

Neurodynamische Testung
u.a. auf Basis der Klinik und FD – inklusive 

Palpation
(Bedenke evtl. SNOUT bei gewissen 
Pathologien bzw. klinischen Bildern)

Neurologische Untersuchung in Bezug auf 
„Loss of Function“

- Kraft
- Reflexe 

- Sensibilität
- Erweitert um Kalt-Warm, Spitz-Stumpf, 

Vibration (standardmäßig)
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Weitere Fragen bitte gerne an:
bernhard.taxer@fh-joanneum.at
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