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Zusammenfassung

Bei der Neurorehabilitation von Patienten mit Multipler Sklerose (MS) spielen einige krankheitsspezifische 
Besonderheiten eine wichtige Rolle. Der Variabilität der Erkrankung, dem breiten Spektrum an Symptomen und 
funktionellen Defiziten sowie den zugrundeliegenden pathophysiologischen Veränderungen sollte – neben den 
persönlichen Faktoren und Umgebungsfaktoren – in der Planung und Durchführung rehabilitativer Maßnahmen 
Rechnung getragen werden, um einen optimalen Behandlungseffekt zu erzielen. Dabei muss insbesondere das 
Risiko eines negativen Therapie-Effektes durch Überlastung der rasch ermüdbaren MS-Patienten berücksichtigt 
werden. Neuere Daten funktioneller Untersuchungen konnten zeigen, dass sich die kortikale Plastizität bei MS-
Patienten im Krankheitsverlauf verändert und dadurch auch der Erfolg rehabilitativer Maßnahmen mit fortschrei-
tender Erkrankung abnimmt. Rehabilitative Maßnahmen sollten deshalb bereits in einem frühen Krankheitsverlauf 
evaluiert werden. Negative Prädiktoren für den Rehabilitationserfolg sind ein hoher Expanded Disability Status 
Scale (EDSS) Score, eine lange Krankheitsdauer sowie schwere kognitive Einschränkungen. Die richtige Auswahl 
der Patienten und des Zeitpunkts sowie der Modalität und Intensität der Therapien stellt somit einen kritischen 
Punkt zur erfolgreichen Rehabilitationsbehandlung von MS-Patienten dar. Die Therapieprogramme sollten in 
Abhängigkeit von krankheitsspezifischen und persönlichen Aspekten sowie von Umgebungsfaktoren individuell 
angepasst werden. Zusätzlich zu den spezifischen therapeutischen Maßnahmen sind eine eingehende Beratung 
und Instruktion der MS-Patienten und ihrer Betreuer zum besseren Umgang mit den eigenen Ressourcen und zum 
angemessenen Einsatz medizinisch-therapeutischer und sozialer Netzwerke entscheidend für den Langzeiterfolg 
der rehabilitativen Behandlungen. Die Neurorehabilitation sollte als eine Komponente einer umfassenden Betreu-
ung von MS-Patienten angesehen werden.
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Disease characteristics and specific factors in rehabilitation of MS
S. Beer

Abstract

In neurological rehabilitation of patients with multiple sclerosis (MS) several disease specific factors are impor-
tant to be considered for successful planning and conducting rehabilitative therapies. Variability in course of the 
disease, the broad range of symptoms and functional disturbances and some pathophysiological characteristics are 
crucial issues addressing rehabilitation measures in MS patients to improve outcome and avoid negative treatment 
effects. In particular overloading by too high treatment intensity bears a high risk of functional deterioration due 
to central fatigueability. Newer functional MRI data indicate, that cortical plasticity changes with disease progres-
sion leading to lower benefits by rehabilitation measures in later disease stages. Negative predictors for outcome 
of rehabilitation treatment are a high basal Expanded Disability Status Scale (EDSS), a long duration of disease 
and severe cognitive deficits. Thus, rehabilitation measures should be considered already early in the course of 
disease. Choice of eligible patients and timing for rehabilitation measures as well as appropriate modalities and 
adapted intensity of therapies are crucial for successful treatment. Treatment regimens should be adapted individu-
ally depending on disease-specific, personal and environmental factors. In addition to specific therapeutic inter-
ventions, counselling and instruction of MS patients and caregivers for appropriate use of personal resources and 
therapeutic and environmental networks, is one of the most important clues for long-term benefits. Neurological 
rehabilitation should be regarded as one component of a comprehensive management of MS patients. 
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Einleitung

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine der häufigsten Ursa-
chen für eine neurologische Behinderung im jungen und 
mittleren Erwachsenenalter. In Mitteleuropa liegt die Prä-
valenz bei 100 / 100.000 Einwohnern, das häufigste Erkran-
kungsalter liegt im dritten und vierten Lebensjahrzehnt [3, 
6]. Der progrediente Verlauf sowie der frühe Erkrankungs-
beginn mit langer Krankheitsdauer und einer medianen 
Überlebenszeit von rund 40 Jahren [43, 69] führen dazu, 
dass eine hohe Prävalenz an schweren Behinderungen mit 
zumeist folgenschweren Auswirkungen sowohl auf die Le-
bensqualität als auch auf die persönlichen und sozialen 
Aktivitäten der Betroffenen entsteht: Nach 15 Jahren sind 
rund 50 % der MS-Patienten beim Gehen auf Hilfsmittel 
angewiesen, 29 % sind rollstuhlbedürftig [70]. Das bedeu-
tet, dass die Hauptlast der Erkrankung bei der MS bereits 
in der fünften und sechsten Lebensdekade entsteht, mitten 
in einer normalerweise sozial und beruflich sehr aktiven 
Lebensphase. Die sozioökonomischen Auswirkungen sind 
dadurch erheblich [29, 30]. In einer kürzlich erschienenen 
europäischen Erhebung zeigte sich, dass die direkten und 
indirekten Kosten eng mit dem Behinderungsgrad korrelie-
ren: Die jährlichen Kosten für MS-Patienten mit niedrigem 
Behinderungsgrad (EDSS < 4,0) lagen bei 18.000 €, für 
Patienten mit mittelschwerem Behinderungsgrad (EDSS 
4,0 – 6,5) bei 36.500 € und für Patienten mit schwerer Be-
hinderung (EDSS > 7,0) bei 62.000 € [29]. Die Arbeitsfä-
higkeit und gleichzeitig auch die Lebensqualität nehmen 
dabei linear mit Zunahme des Behinderungsgrades ab 
[29]. 
Aufgrund der weiterhin unklaren Ätiologie ist eine Prä-
vention bzw. eine kausale Therapie bisher nicht möglich. 
Eine Schubbehandlung mittels Steroiden kann zwar Dauer 
und Schwere eines akuten Schubes reduzieren, hat auf den 
Langzeitverlauf jedoch vermutlich keinen Einfluss [9, 38, 
52]. Durch die im letzten Jahrzehnt eingeführten spezifi-
schen immunmodulierenden Therapien (Interferon-Beta, 
Glatirameracetat, Mitoxantron, Natalizumab u. a.) konnte 
der Verlauf der Erkrankung zwar erstmals positiv beein-
flusst werden, einer signifikanten Reduktion der Schub-
häufigkeit und des Auftretens neuer Läsionen im MRI 
steht jedoch oft nur eine geringe Verlangsamung der Be-
hinderungsprogression gegenüber [40, 41, 42, 58]. Insge-
samt lässt sich die Progression der Erkrankung durch diese 
Therapien nur um ca. 1 – 2 Jahre verzögern [62]. Zudem 
sind sowohl die Schubbehandlung als auch die immun-
modulierenden Therapien auf primär-schubförmige und 
sekundär-progrediente Verlaufsformen beschränkt, wäh-
rend für die primär-progrediente Verlaufsform, welche im-
merhin rund 20 % der MS-Population betrifft [12], noch 
immer keine wirksamen krankheitsmodulierenden Thera-
pien bekannt sind. Symptomatische Behandlungen können 
zwar einige Auswirkungen der Funktionsdefizite mildern, 
jedoch in der Regel nicht gänzlich ausschalten [24, 27]. 
Der Neurorehabilitation kommt deshalb in der übergeord-
neten Zielsetzung, die Auswirkungen der MS-Erkrankung 

auf die Funktionen sowie auf die persönlichen und sozialen 
Aktivitäten der Betroffenen zu minimieren, weiterhin ein 
hoher Stellenwert zu [26]. 

MS-typische und MS-spezifische Probleme

MS-spezifisch sind die große Variabilität des klinischen 
Verlaufs und das breite Spektrum der Symptomatik. In Ab-
hängigkeit von der Lokalisation und Art der Herdläsionen 
besteht dabei ein sehr variabler Ausprägungsgrad, welcher 
oft sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Funktionen 
und persönlichen Aktivitäten hat: Aus Sicht der Betroffe-
nen ist Müdigkeit das häufigste Symptom mit negativen 
Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit, gefolgt von 
Gleichgewichtsstörungen, Lähmungen und Blasenstörun-
gen [31]. In neueren Studien wurde zunehmend auch das 
breite Spektrum der zugrundeliegenden Pathologie aufge-
zeigt: Während die MS früher als entzündlich-demyelinisie-
rende ZNS-Erkrankung galt, zeigte sich in neueren Unter-
suchungen immer mehr, dass dystrophe Prozesse und der 
axonale Untergang bereits in der Frühphase eine wichtige 
Rolle spielen [10, 36, 65]. Die Art der zugrundeliegenden 
Pathologie spielt nicht nur in der spontanen Erholung und 
dem Ansprechen auf immunmodulierende Therapien, son-
dern auch in Bezug auf die Auswirkungen der Erkrankung 
eine wichtige Rolle: Während sich bei demyelinisierenden 
Läsionen mit der Zeit eine partielle funktionelle Erholung 
einstellt, kann bei axonalen Läsionen zentraler Bahnsys-
teme kaum mit einer funktionell relevanten Aussprossung 
gerechnet werden. Damit wird auch verständlich, dass das 
Ausmaß axonaler Schäden der bestimmende Faktor für 
die Akkumulation irreversibler neurologischer Defizite 
ist [10]. Die funktionelle Erholung in den demyelinisier-
ten Fasern ist zumeist nur partiell und die neurale Überlei-
tung unzuverlässig: Durch adaptive Vorgänge (Ausbildung 
neuer Natrium-Kanäle auf demyelinisierter Axonmembran) 
werden diese Bahnen zwar wieder leitfähig, die Sicherheits-
marge dieser adaptierten Leitung ist jedoch im Vergleich 
zu normalen myelinisierten Fasern deutlich kleiner. Es 
kann deshalb bereits bei geringen physiologischen Ein-
flüssen (z. B. Wärme, hochfrequente Entladungen) zu ei-
ner Blockierung der neuralen Überleitung kommen [55]. 
Diese für die MS charakteristischen Leitungsstörungen 
wirken sich klinisch als Uhthoff-Phänomen (wärmesen-
sitive Verschlechterung der klinischen Symptomatik) aus. 
Diese pathophysiologischen Veränderungen dürften auch 
teilweise für die bei der MS typische rasche Ermüdbarkeit 
verantwortlich sein (»use dependend conduction block») 
[53, 55]. 
Ein weiterer Grund für diese rasche Ermüdbarkeit dürf-
te in den adaptiven kortikalen Veränderungen liegen. In 
neueren funktionellen MRI-Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass es bei MS-Patienten mit zunehmen-
der Herdlast zu einer größeren kortikalen Rekrutierung 
kommt [49]. MS-Patienten benötigen dabei für die glei-
chen motorischen oder kognitiven Aufgaben eine höhere 
kortikale Aktivierung [16]. Diese plastischen Adaptionen 
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der kortikalen Netzwerke verändern sich im Krankheits-
verlauf mit zunehmender Behinderung: Während in der 
frühen Krankheitsphase noch Regionen aktiviert werden, 
welche auch bei Gesunden bei der Ausführung einer spe-
zifischen Aufgabe rekrutiert werden, kommt es in späteren 
Krankheitsstadien zu einer bilateralen Aktivierung sowie 
zu einer Rekrutierung von Arealen, welche typischerwei-
se beim Erlernen neuer Fertigkeiten aktiviert werden [16]. 
Funktionell bedeutet dies, dass bei MS-Patienten erlernte, 
automatisierte Fertigkeiten mit zunehmender Krankheits-
progression verlorengehen (und somit bewusst gesteuert 
werden müssen), für die Bewältigung von Aufgaben ver-
gleichsweise eine höhere kortikale Aktivierung notwendig 
ist, mit zunehmendem Fortschreiten der Erkrankung die 
Möglichkeiten der zerebralen Plastizität erschöpft sind und 
damit die Lernfähigkeit abnimmt.
Diese MS-spezifischen Besonderheiten spielen in der 
Neurorehabilitation eine wesentliche Rolle. Der inter- und 
intraindividuellen Variabilität des Krankheitsverlaufs und 
der klinischen Präsentation sowie den zugrundeliegenden 
pathologischen und pathophysiologischen Veränderungen 
sollte – neben den persönlichen Einflussgrößen und Um-
gebungsfaktoren – in der Planung und Durchführung re-
habilitativer Maßnahmen individuell Rechnung getragen 
werden, um einen optimalen Behandlungseffekt zu erzie-
len und negative Auswirkungen zu vermeiden.

Indikationsstellung für rehabilitative Maßnahmen

Die Indikationsstellung für eine Rehabilitationsbehandlung 
von MS-Patienten sollte individuell unter Berücksichtigung 
der krankheitsspezifischen und persönlichen Faktoren so-
wie der Umgebungsfaktoren erfolgen [5]. Dabei müssen 
realistische Ziele definiert werden, welche für die Betroffe-
nen oder Betreuer alltagsrelevant sind. Grundsätzlich soll-
te die Notwendigkeit rehabilitativer Maßnahmen frühzeitig 
evaluiert werden. Aufgrund der Veränderungen der korti-
kalen Plastizität im Krankheitsverlauf kann in einer frühen 
und mittleren Erkrankungsphase mit einem besseren Reha-
bilitationserfolg gerechnet werden. Zusätzlich sind in die-
sem Stadium auch die Möglichkeit zur Kooperation und die 
Belastbarkeit größer, so dass die Therapien aktiver und mit 
höherer Intensität durchgeführt werden können.
Eine Rehabilitationsbehandlung sollte bereits bei drohen-
dem Verlust wichtiger Funktionen, der (Teil)-Selbständig-
keit oder Arbeitsfähigkeit geprüft werden. Der Erhalt von 
Funktionen ist durch eine Rehabilitationsbehandlung einfa-
cher und zuverlässiger zu erreichen als eine Wiederherstel-
lung von bereits seit längerem verlorenen Fertigkeiten. MS-
Patienten mit schwerster chronischer Behinderung (z. B. 
bettlägerige Patienten) können aufgrund der reduzierten 
Kooperationsmöglichkeiten und Belastbarkeit sowie der 
oft eingeschränkten kognitiven Funktionen kaum von einer 
intensiven rehabilitativen Behandlung profitieren: Haupt-
ziel bei diesen Patienten ist zumeist der Erhalt einiger Rest-
funktionen und die Vermeidung von Sekundärkomplikatio-
nen sowie die Instruktion der Betreuer. Ausnahmen hiervon 

bilden Patienten mit klar definierter Problematik, welche 
die Betreuung und Mobilisation der Patienten zunehmend 
unmöglich macht und die Lebensqualität der Betroffenen 
massiv reduziert, wobei alltagsorientierte realistische Ziele 
formuliert werden sollten. Schließlich können auch schwe-
re Begleiterkrankungen eine adäquate körperliche Belas-
tung während des Rehabilitationsaufenthaltes unmöglich 
machen.
Die Auswahl der Patienten und des richtigen Zeitpunkts 
rehabilitativer Maßnahmen ist somit neben der Wahl ge-
eigneter Therapieprogramme für den Rehabilitationserfolg 
entscheidend. In einer neueren Studie zeigte sich ein si-
gnifikant besseres Behandlungsergebnis bei MS-Patienten 
mit einem tiefen basalen Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) Score, einem höheren kognitiven Status und einer 
kurzen Krankheitsdauer [23]. Negative Prädiktoren waren 
zusätzlich bestehende Miktionsstörungen und schwere ko-
gnitive Defizite. 
Eine Rehabilitationsbehandlung sollte auch bei Patienten 
mit ungenügender Erholung nach einem schweren akuten 
Schub mit persistierender Behinderung und Handicap er-
wogen werden: In einer kontrollierten Studie zeigte sich 
eine bessere Erholung nach einer medikamentösen Schub-
behandlung bei zusätzlichem Einsatz rehabilitativer Maß-
nahmen [35]. 
Die neurologische Rehabilitation sollte als integrativer 
Bestandteil eines umfassenden Behandlungs- und Betreu-
ungskonzeptes der MS angesehen werden.

Spezifische Therapiemodalitäten

Aufgrund der häufig im Vordergrund stehenden motori-
schen Störungen ist die Physiotherapie sicherlich Hauptbe-
standteil eines Rehabilitationsprogramms. Die physiothera-
peutische Behandlung zielt dabei in Abhängigkeit von den 
vorliegenden funktionellen Defiziten auf eine Reduktion 
der Spastik durch tonusmodulierende Übungen, eine Ver-
besserung der Bewegungsabläufe sowie eine Verbesserung 
der koordinativen und posturalen Funktionen ab [56, 59, 
72]. Der Stellenwert eines Laufbandtrainings bleibt vorerst 
noch unklar: Immerhin konnte in einer neueren Pilotstudie 
eine kurzdauernde signifikante Verbesserung der Ausdauer 
beobachtet werden [68]. Eine Hippotherapie kann insbe-
sondere bei paraspastischen Syndromen und Rumpfinsta-
bilität (Ataxie, muskuläre Hypotonie) dazu beitragen, eine 
Verbesserung der posturalen Motorik und Reduktion der 
spastischen Tonuserhöhung zu erreichen [32]. Ein ähnli-
cher antispastischer Effekt kann durch eine Wassertherapie 
erwartet werden, wobei die Wassertemperatur aufgrund des 
möglichen Uhthoff-Phänomens nicht über 30° C betragen 
sollte. Die erleichterte Bewegungsausführung unter der 
Reduktion der Schwerkraft im Wasser erleichtert daneben 
das Training von Bewegungsabläufen [21]. Zur Wirksam-
keit der Ergotherapie bei der MS sind nur wenige, zumeist 
nicht-kontrollierte Studien erschienen. In einer Metaanaly-
se fand sich ein positiver Effekt ergotherapeutischer Maß-
nahmen (tonusmodulierende Maßnahmen, spezifisches 
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Training manueller und praktischer Funktionen) auf die 
Muskelfunktion, den Bewegungsumfang sowie auf die All-
tagsaktivitäten [1]. Bei schwerstbehinderten, pflegebedürf-
tigen Patienten können neben den Schluckstörungen auch 
eine ungenügende Atemfunktion und ein abgeschwächter 
Hustenstoß Grund für rezidivierende pulmonale Infekte 
sein. Ein respiratorisches Training kann helfen, die re-
spiratorischen Funktionen und den Hustenstoß zu verbes-
sern [22]. Da eine Aphasie bei der MS selten ist, ist eine 
eigentliche logopädische Behandlung selten notwendig. 
Dagegen dürfte bei Vorliegen einer Dysarthrophonie ein 
logopädisches Training der Sprechmotorik und Phonation 
zusammen mit Übungen der Atemtechnik helfen, die Ar-
tikulationsfähigkeit zu verbessern. Ebenso kann, analog 
zu den Ergebnissen bei Schlaganfallpatienten, durch ein 
Schlucktraining mit Triggerung der Reflexauslösung, Trai-
ning des Schluckaktes, kompensatorischen Maßnahmen 
und Anpassung der Nahrungskonsistenz eine Verbesserung 
der Schluckmotorik und des Schluckaktes erreicht und das 
Risiko von Aspirationen reduziert werden [2, 47].
Blasensymptome werden von den Patienten oft als sehr 
invalidisierend empfunden. Die Auswirkungen einer häu-
fig bestehenden Urgesymptomatik werden noch gestei-
gert durch die motorischen Behinderungen, welche das 
rechtzeitige Aufsuchen einer Toilette verhindern. Neben 
medikamentösen Therapien kann durch ein Beckenboden-
training eine Verbesserung der Blasensymptome erreicht 
werden. In einer kontrollierten Studie bei 80 MS-Patien-
ten konnten Vahtera und Mitarbeiter zeigen, dass durch ein 
Beckenbodentraining mit gleichzeitiger Instruktion für ein 
Heimprogramm eine signifikante Verbesserung der Inkon-
tinenz, Urgesymptomatik und Miktionshäufigkeit erreicht 
werden kann [66]. Bei ungenügender Blasenentleerung 
kann durch einen einfach zu bedienenden externen Blasen-
stimulator (Queen Square Stimulator) eine signifikante Re-
duktion des Restharnvolumens erreicht werden [13, 46].
Der genaue Stellenwert neuropsychologischer Interven-
tionen bei der Behandlung von MS-Patienten ist unklar. 
Zwar konnte in früheren Studien durch ein spezifisches 
Aufmerksamkeitstraining eine signifikante Verbesserung 
gezeigt werden [45], eine neuere Untersuchung konnte 
diese Befunde jedoch nicht bestätigen [57]. In einer neue-
ren Studie bei Patienten mit leichten bis mittelschweren ko-
gnitiven Störungen konnte allerdings gezeigt werden, dass 
ein spezifisches neuropsychologisches Training zu Verbes-
serungen führte, welche sich auch in den Alltag übertragen 
ließen [61]. Ebenso scheint ein spezifisches Lerntrainings-
programm die Gedächtnisleistungen und Lernfähigkeit 
von MS-Patienten mit mittelschweren Defiziten zu ver-
bessern [11]. Eine alleinige neuropsychologische Evalua-
tion und Beratung scheint sich auf die Lebensqualität eher 
negativ auszuwirken [34]. Bei einem Teil der Patienten mit 
Problemen in der Krankheitsverarbeitung und depressiven 
Symptomen ist eine professionelle psychologisch-psychia-
trische Betreuung notwendig, evtl. begleitet von einer me-
dikamentösen Behandlung [8, 63]. Gruppentherapien kön-

nen zusätzlich dazu beitragen, die Motivation und soziale 
Interaktion der MS-Patienten zu fördern.
Neben der Auswahl der spezifischen Therapiemodalitäten 
ist die Wahl eines angepassten Belastungsniveaus ein kri-
tischer Punkt in der Neurorehabilitation von MS-Patienten. 
Das Hauptproblem besteht darin, dass durch Überforde-
rung bei allzu intensivem Training aufgrund der bei MS 
typischerweise erhöhten Ermüdbarkeit das Risiko einer 
raschen Erschöpfung und damit eines negativen Effektes 
besteht. Andererseits muss bei Unterforderung der Pati-
enten eine weitere Dekonditionierung befürchtet werden. 
Eine gute Möglichkeit, diese Problematik zu lösen, ist die 
ergometrische Bestimmung der optimalen Trainingsinten-
sität: In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass 
durch ein angepasstes aerobes Training eine Verbesserung 
der Kraft, Müdigkeit und aeroben Leistungsfähigkeit er-
reicht werden kann, ohne dass ein negativer Effekt im Sin-
ne eines Uhthoff-Phänomens befürchtet werden muss [39, 
44, 48].
Eine weitere Optimierung der Leistungsfähigkeit kann bei 
wärmesensitiven Patienten durch eine Kältetherapie er-
reicht werden. Beenaker und Mitarbeiter konnten zeigen, 
dass durch das Tragen eines Kälteanzugs mit aktiver Küh-
lung (7° C, 60 min.) im Vergleich zu einer Placebo-Küh-
lung eine Verbesserung der Müdigkeit, der posturalen Sta-
bilität und Muskelkraft erreicht werden kann [4]. In einer 
anderen Studie konnte durch ein kühlendes Bad vor dem 
Training (16° C, 30 min. untere Körperregionen) die Er-
müdbarkeit reduziert werden [71]. Diese funktionellen Ver-
besserungen dürften wahrscheinlich auf eine Verbesserung 
der zentralen Leitungsfähigkeit demyelinisierter Fasern zu-
rückzuführen sein [25, 55]. Ein ähnlich leistungsfördernder 
Effekt ist auch durch 4-Aminopyridin bzw. 3,4-Diaminopy-
ridin zu erwarten [50, 54], wobei diese Behandlung in der 
Rehabilitation bisher noch nicht erprobt wurde.

Multidisziplinäre Rehabilitation 

Patienten mit komplexen funktionellen Defiziten und Be-
hinderungen sollten einer stationären multimodalen Reha-
bilitationsbehandlung zugeführt werden, da eine ambulan-
te Behandlung auch wegen der notwendigen Therapiein-
tensität in diesen Fällen logistisch kaum durchführbar ist 
[5, 8]. Die Dauer solcher intensiver stationärer Rehabili-
tationsprogramme ist in den verschiedenen Studien recht 
unterschiedlich, wobei sich aus den vorliegenden Daten 
eine optimale Behandlungsdauer von 3 – 4 Wochen ablesen 
lässt. Bei einer kürzeren Dauer (< 3 Wochen) scheint der 
Effekt eher gering [20] zu sein.
Ziel einer umfassenden Rehabilitationsbehandlung sollte 
es sein, die Auswirkungen der Erkrankung auf die Funk-
tion, die persönlichen Aktivitäten und die soziale Partizi-
pation zu minimieren und den Betroffenen ein möglichst 
selbständiges Leben im Rahmen ihrer Erkrankung zu er-
möglichen [26, 51]. Durch das breite Spektrum an Sym-
ptomen und funktionellen Defiziten ist bei der MS zumeist 
ein individuell adaptiertes, zielorientiertes multidisziplinä-
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res Therapieprogramm notwendig [27, 64]. Aufgrund der 
Komplexität der Erkrankung sollten diese Therapien durch 
ein in MS erfahrenes Behandlungsteam unter der Leitung 
eines Neurologen erfolgen.
Voraussetzung für ein angepasstes Rehabilitationspro-
gramm ist die detaillierte Erfassung krankheitsspezifischer 
Faktoren sowie deren Auswirkungen auf die betroffene Per-
son. Dieses initiale Assessment sollte auch dazu beitragen, 
die Effizienz der verschiedenen Behandlungsmodalitäten 
zu evaluieren und die Therapien im Rehabilitationsprozess 
laufend anzupassen. Zusammen mit dem Patienten und sei-
nem Betreuer sollten vor Durchführung der Rehabilitation 
realistische Ziele festgelegt werden.
Die Effektivität einer solchen multidisziplinären 
Neurorehabilitation konnte in mehreren Studien nachge-
wiesen werden [15, 19, 28]. Dabei konnte auch gezeigt 
werden, dass der Behandlungseffekt mehrere Monate über 
die eigentliche Behandlungszeit hinaus anhielt [17, 18, 28, 
33]. Auf die Progression der Erkrankung (EDSS) scheinen 
diese Rehabilitationstherapien jedoch keinen Einfluss zu 
haben [18]. In einer neueren Studie konnten diese positi-
ven Resultate früherer Studien nicht bestätigt wobei, wobei 
diese Untersuchung auch die Probleme in der Indikations-
stellung und quantitativen Auswertung des Behandlungsef-
fektes rehabilitativer Therapien widerspiegelt [60].
In einer früheren Studie konnte auch eine substantielle 
Verminderung der geschätzten jährlichen Betreuungskos-
ten nachgewiesen werden [15], was angesichts der bereits 
erwähnten hohen Kosten sicherlich auch von Bedeutung 
ist [29]. 
Neben den modalitätsspezifischen Therapieeffekten ist 
ein Teil des Behandlungserfolges auch auf eine verbesser-
te Kompensation und Anpassung sowie auf unspezifische 
Faktoren (psychologische Faktoren, Coping) zurückzu-
führen. Die eigentlichen therapeutischen Interventionen 
stellen dabei nur einen Teilaspekt des Rehabilitationspro-
gramms dar. Für den Langzeiterfolg entscheidend ist eine 
eingehende Information und Instruktion der Patienten (und 
Betreuer) für einen behinderungsangepassten Umgang mit 
den eigenen (limitierten) Ressourcen sowie zur Nutzung 
medizinisch-therapeutischer Möglichkeiten und sozialer 
Netzwerke [14, 18, 37, 67].

Behinderungsadaptierte Therapieprogramme

Bei fehlenden bzw. geringgradigen funktionellen Defiziten 
(EDSS 0-2) ist das Hauptziel die Optimierung bzw. der Er-
halt der Leistungsfähigkeit i. S. einer präventiven Maßnah-
me. Dies wird zumeist in einer Beratung und Instruktion 
für ein individuelles Trainingsprogramm (aerobes Training, 
medizinische Trainingstherapie) bestehen, ohne dass spezi-
fische therapeutische Interventionen notwendig sind. Bei 
leichten bis mäßiggradigen funktionellen Einschränkun-
gen (EDSS 3 – 5) liegt das Ziel in einer Verbesserung bzw. 
Erhaltung der motorischen Funktionen, der Stabilität und 
Mobilität und gegebenenfalls in einer Spastikreduktion. 
Das Therapieprogramm sollte dabei eine zielorientierte, in-

tensive Bewegungstherapie (2 – 3x / Woche) umfassen, evtl. 
in Kombination mit anderen Therapiemodalitäten (aerobes 
Training / medizinische Trainingstherapie, Hippotherapie, 
Wassertherapie). Die Patienten sollten gleichzeitig für ein 
Heimprogramm instruiert werden, das sie zu Hause selb-
ständig durchführen sollten. Gegebenenfalls kann auch 
eine erste Abklärung und Anpassung von Hilfsmitteln not-
wendig sein. Nach einer ersten Therapiephase sollte nach 
3 – 4 Wochen eine Evaluation erfolgen: Bei Erreichen der 
Ziele kann der Patient das instruierte Heimprogramm wei-
terführen und es kann gegebenenfalls eine Verlaufskontrol-
le in individuell festgelegten Abständen vereinbart werden. 
Sind die Ziele nicht erreicht, sollte die Therapie weiterge-
führt werden, evtl. mit Anpassung des Therapieprogramms. 
Bei ungenügendem Ansprechen auf diese ambulanten The-
rapien und / oder Vorliegen komplexer polysyndromatischer 
Funktionsdefizite muss schließlich eine stationäre multi-
disziplinäre Rehabilitationsbehandlung erwogen werden.
Bei mäßigen bis schweren funktionellen Einschränkungen 
mit Rollstuhlbedürftigkeit (EDSS 6 – 7) liegt das Hauptziel 
in der Erhaltung der Rollstuhlmobilität und der Selbstän-
digkeit sowie in der Vermeidung sekundärer Komplika-
tionen. In der Regel dürften dafür bei kooperativen Patien-
ten eine Therapiefrequenz von 1 – 2x / Woche, evtl. begleitet 
von einer medizinischen Trainingstherapie zur Verbesse-
rung der Kraft und Funktion der oberen Extremitäten, und 
tonusmodulierende Maßnahmen ausreichen. Wichtig ist in 
dieser Krankheitsphase sicherlich die optimale Anpassung 
der benötigten Hilfsmittel. Die Patienten sollten für die 
selbständige Durchführung tonussenkender Maßnahmen 
instruiert werden (insbesondere Standing).
Bei schwersten funktionellen Einschränkungen mit 
Bettlägerigkeit (EDSS 8 – 9) liegen die Hauptziele zumeist 
in der Erhaltung der Mobilisierbarkeit der Patienten in den 
Rollstuhl, Verbesserung der Beweglichkeit, Verringerung 
des Pflegeaufwandes sowie Vermeidung sekundärer Kom-
plikationen (Kontrakturen, Druckstellen, respiratorische 
Probleme). Dazu sollte eine regelmäßige Bewegungsthera-
pie (1x / Woche) mit tonusreduzierenden Übungen erfolgen, 
gegebenenfalls begleitet von einer respiratorischen Thera-
pie. Wichtig ist in dieser Phase die eingehende Instruktion 
der Pflegenden für ein tägliches Durchbewegen, Maßnah-
men zur Spastikreduktion und Vermeidung von Komplika-
tionen. Bei günstigem Verlauf und guter Instruktion der 
Betreuer kann auch eine Therapiepause erfolgen, wobei 
gelegentliche Kontrollen des Therapieprogramms durch 
den Therapeuten sinnvoll sind, um drohende funktionelle 
Verschlechterungen rechtzeitig zu erkennen und das Thera-
pieprogramm gegebenenfalls anzupassen [7].
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