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Zusammenfassung

Bei der Neurorehabilitation von Patienten mit Multipler Sklerose (MS) spielen einige krankheitsspezifische
Besonderheiten eine wichtige Rolle. Der Variabilitdt der Erkrankung, dem breiten Spektrum an Symptomen und
funktionellen Defiziten sowie den zugrundeliegenden pathophysiologischen Verdanderungen sollte — neben den
personlichen Faktoren und Umgebungsfaktoren — in der Planung und Durchfithrung rehabilitativer Mainahmen
Rechnung getragen werden, um einen optimalen Behandlungseffekt zu erzielen. Dabei muss insbesondere das
Risiko eines negativen Therapie-Effektes durch Uberlastung der rasch ermiidbaren MS-Patienten beriicksichtigt
werden. Neuere Daten funktioneller Untersuchungen konnten zeigen, dass sich die kortikale Plastizitit bei MS-
Patienten im Krankheitsverlauf verandert und dadurch auch der Erfolg rehabilitativer Mainahmen mit fortschrei-
tender Erkrankung abnimmt. Rehabilitative Mafinahmen sollten deshalb bereits in einem frithen Krankheitsverlauf
evaluiert werden. Negative Pradiktoren fiir den Rehabilitationserfolg sind ein hoher Expanded Disability Status
Scale (EDSS) Score, eine lange Krankheitsdauer sowie schwere kognitive Einschrinkungen. Die richtige Auswahl
der Patienten und des Zeitpunkts sowie der Modalitét und Intensitit der Therapien stellt somit einen kritischen
Punkt zur erfolgreichen Rehabilitationsbehandlung von MS-Patienten dar. Die Therapieprogramme sollten in
Abhingigkeit von krankheitsspezifischen und persdnlichen Aspekten sowie von Umgebungsfaktoren individuell
angepasst werden. Zusétzlich zu den spezifischen therapeutischen Maflnahmen 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 fiir 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
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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 haufigsten Ursa-
chen fiir eine neurologische Behinderung im jungen und
mittleren Erwachsenenalter. In Mitteleuropa liegt die Pra-
valenz bei 100/100.000 Einwohnern, das haufigste Erkran-
kungsalter liegt im dritten und vierten Lebensjahrzehnt [3,
6]. Der progrediente Verlauf sowie der frithe Erkrankungs-
beginn mit langer Krankheitsdauer und einer medianen
Uberlebenszeit von rund 40 Jahren [43, 69] fiihren dazu,
dass eine hohe Prévalenz an schweren Behinderungen mit
zumeist folgenschweren Auswirkungen sowohl auf die Le-
bensqualitdt als auch auf die persénlichen und sozialen
Aktivititen der Betroffenen entsteht: Nach 15 Jahren sind
rund 50% der MS-Patienten beim Gehen auf Hilfsmittel
angewiesen, 29 % sind rollstuhlbediirftig [70]. Das bedeu-
tet, dass die Hauptlast der Erkrankung bei der MS bereits
in der fiinften und sechsten Lebensdekade entsteht, mitten
in einer normalerweise sozial und beruflich sehr aktiven
Lebensphase. Die soziookonomischen Auswirkungen sind
dadurch erheblich [29, 30]. In einer kiirzlich erschienenen
europdischen Erhebung zeigte sich, dass die direkten und
indirekten Kosten eng mit dem Behinderungsgrad korrelie-
ren: Die jéhrlichen Kosten fiir MS-Patienten mit niedrigem
Behinderungsgrad (EDSS <4,0) lagen bei 18.000 €, fiir
Patienten mit mittelschwerem Behinderungsgrad (EDSS
4,0—6,5) bei 36.500 € und fiir Patienten mit schwerer Be-
hinderung (EDSS > 7,0) bei 62.000 € [29]. Die Arbeitsfi-
higkeit und gleichzeitig auch die Lebensqualitdt nehmen
dabei linear mit Zunahme des Behinderungsgrades ab
[29].

Aufgrund der weiterhin unklaren Atiologie ist eine Pri-
vention bzw. eine kausale Therapie bisher nicht moglich.
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 eingefiihrten 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-
haufigkeit und des Auftretens neuer Lésionen im MRI
steht jedoch oft nur eine geringe Verlangsamung der Be-
hinderungsprogression gegeniiber [40, 41, 42, 58]. Insge-
samt lasst sich die Progression der Erkrankung durch diese
Therapien nur um ca. 1—2 Jahre verzogern [62]. Zudem
sind sowohl die Schubbehandlung als auch die immun-
modulierenden Therapien auf primér-schubformige und
sekundir-progrediente Verlaufsformen beschrinkt, wah-
rend fiir die priméar-progrediente Verlaufsform, welche im-
merhin rund 20% der MS-Population betrifft [12], noch
immer keine wirksamen krankheitsmodulierenden Thera-
pien bekannt sind. Symptomatische Behandlungen kdnnen
zwar einige Auswirkungen der Funktionsdefizite mildern,
jedoch in der Regel nicht génzlich ausschalten [24, 27].
Der Neurorehabilitation kommt deshalb in der iibergeord-
neten Zielsetzung, die Auswirkungen der MS-Erkrankung

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

MS-typische und MS-spezifische Probleme

MS-spezifisch sind die groBe Variabilitit des klinischen
Verlaufs und das breite Spektrum der Symptomatik. In Ab-
hingigkeit von der Lokalisation und Art der Herdldsionen
besteht dabei ein sehr variabler Auspragungsgrad, welcher
oft sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Funktionen
und personlichen Aktivititen hat: Aus Sicht der Betroffe-
nen ist Miidigkeit das hdufigste Symptom mit negativen
Auswirkungen auf die Leistungsfihigkeit, gefolgt von
Gleichgewichtsstorungen, Lahmungen und Blasenstérun-
gen [31]. In neueren Studien wurde zunehmend auch das
breite Spektrum der zugrundeliegenden Pathologie aufge-
zeigt: Wihrend die MS friiher als entziindlich-demyelinisie-
rende ZNS-Erkrankung galt, zeigte sich in neueren Unter-
suchungen immer mehr, dass dystrophe Prozesse und der
axonale Untergang bereits in der Frithphase 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: Wihrend sich bei demyelinisierenden
Lésionen mit der Zeit eine partielle funktionelle Erholung
einstellt, kann bei axonalen Lisionen zentraler Bahnsys-
teme kaum mit einer funktionell relevanten Aussprossung
gerechnet werden. Damit wird auch versténdlich, dass das
Ausmal} axonaler Schdden der bestimmende Faktor fiir
die Akkumulation irreversibler neurologischer Defizite
ist [10]. Die funktionelle Erholung in den demyelinisier-
ten Fasern ist zumeist nur partiell und die neurale Uberlei-
tung unzuverléssig: Durch adaptive Vorgidnge (Ausbildung
neuer Natrium-Kanile auf demyelinisierter Axonmembran)
werden diese Bahnen zwar wieder leitfahig, die Sicherheits-
marge dieser adaptierten Leitung ist jedoch im Vergleich
zu normalen myelinisierten Fasern deutlich kleiner. Es
kann deshalb bereits bei geringen physiologischen Ein-
flissen (z.B. Wérme, hochfrequente Entladungen) zu ei-
ner Blockierung der neuralen Uberleitung kommen [55].
Diese fiir die MS charakteristischen Leitungsstérungen
wirken sich klinisch als Uhthoff-Phdnomen (wirmesen-
sitive Verschlechterung der klinischen Symptomatik) aus.
Diese pathophysiologischen Verdnderungen diirften auch
teilweise fiir die bei der MS typische rasche Ermiidbarkeit
verantwortlich sein (»use dependend conduction block»)
[53, 55].

Ein weiterer Grund fiir diese rasche Ermiidbarkeit diirf-
te in den adaptiven kortikalen Verdnderungen liegen. In
neueren funktionellen MRI-Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dass es bei MS-Patienten mit zunehmen-
der Herdlast zu einer groferen kortikalen Rekrutierung
kommt [49]. MS-Patienten bendtigen dabei fiir die glei-
chen motorischen oder kognitiven Aufgaben eine hohere
kortikale Aktivierung [16]. Diese plastischen Adaptionen
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der kortikalen Netzwerke verdndern sich im Krankheits-
verlauf mit zunehmender Behinderung: Wéhrend in der
frithen Krankheitsphase noch Regionen aktiviert werden,
welche auch bei Gesunden bei der Ausfithrung einer spe-
zifischen Aufgabe rekrutiert werden, kommt es in spéteren
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 missen), fiir die Bewiltigung von Aufgaben ver-
gleichsweise eine hohere kortikale Aktivierung notwendig
ist, mit zunehmendem Fortschreiten der Erkrankung die
Maglichkeiten der zerebralen Plastizitét erschopft sind und
damit die Lernfahigkeit abnimmt.

Diese MS-spezifischen Besonderheiten spielen in der
Neurorehabilitation eine wesentliche Rolle. Der inter- und
intraindividuellen Variabilitdt des Krankheitsverlaufs und
der klinischen Prisentation sowie den zugrundeliegenden
pathologischen und pathophysiologischen Verdnderungen
sollte — neben den personlichen EinflussgroBen und Um-
gebungsfaktoren — in der Planung und Durchfithrung re-
habilitativer Maflnahmen individuell Rechnung getragen
werden, um einen optimalen Behandlungseffekt zu erzie-
len und negative Auswirkungen zu vermeiden.

Indikationsstellung fiir rehabilitative MaBnahmen

Die Indikationsstellung fiir eine Rehabilitationsbehandlung
von MS-Patienten sollte individuell unter Berlicksichtigung
der krankheitsspezifischen und personlichen Faktoren so-
wie der Umgebungsfaktoren erfolgen [5]. Dabei miissen
realistische Ziele definiert werden, welche fiir die Betroffe-
nen oder Betreuer alltagsrelevant sind. Grundsétzlich soll-
te die Notwendigkeit rehabilitativer Mainahmen friihzeitig
evaluiert werden. Aufgrund der Verdnderungen der korti-
kalen Plastizitat im Krankheitsverlauf kann in einer frithen
und mittleren Erkrankungsphase mit einem besseren Reha-
bilitationserfolg gerechnet werden. Zusétzlich sind in die-
sem Stadium auch die Moglichkeit zur Kooperation und die
Belastbarkeit grofer, so dass die Therapien aktiver und mit
hoherer Intensitdt durchgefiihrt werden kénnen.

Eine Rehabilitationsbehandlung sollte bereits bei drohen-
dem Verlust wichtiger Funktionen, der (Teil)-Selbstindig-
keit oder Arbeitsfahigkeit gepriift werden. Der Erhalt von
Funktionen ist durch eine Rehabilitationsbehandlung einfa-
cher und zuverldssiger zu erreichen als eine Wiederherstel-
lung von bereits seit langerem verlorenen Fertigkeiten. MS-
Patienten mit schwerster chronischer Behinderung (z.B.
bettldgerige Patienten) konnen aufgrund der reduzierten
Kooperationsméglichkeiten und Belastbarkeit sowie der
oft eingeschrinkten 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 Sekundérkomplikatio-
nen sowie die Instruktion der Betreuer. Ausnahmen hiervon
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bilden Patienten mit klar definierter Problematik, welche
die Betreuung und Mobilisation der Patienten zunehmend
unmoglich macht und die Lebensqualitit der Betroffenen
massiv reduziert, wobei alltagsorientierte realistische Ziele
formuliert werden sollten. SchlieBlich kénnen auch schwe-
re Begleiterkrankungen eine adidquate korperliche Belas-
tung wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes unmoglich
machen.

Die Auswahl der Patienten und des richtigen Zeitpunkts
rehabilitativer MaBnahmen ist somit neben der Wahl ge-
eigneter Therapieprogramme fiir 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 hoheren kognitiven Status und einer
kurzen Krankheitsdauer [23]. Negative Pradiktoren waren
zusitzlich bestehende Miktionsstérungen und schwere ko-
gnitive Defizite.

Eine Rehabilitationsbehandlung sollte auch bei Patienten
mit ungeniigender 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 medikamentdsen Schub-
behandlung bei zusitzlichem Einsatz rehabilitativer MaB-
nahmen [35].

Die neurologische Rehabilitation sollte als integrativer
Bestandteil eines umfassenden Behandlungs- und Betreu-
ungskonzeptes der MS angesehen werden.

Spezifische Therapiemodalitdten

Aufgrund der hdufig im Vordergrund stehenden motori-
schen Stoérungen ist die Physiotherapie sicherlich Hauptbe-
standteil eines Rehabilitationsprogramms. Die physiothera-
peutische Behandlung zielt dabei in Abhingigkeit von den
vorliegenden funktionellen Defiziten auf eine Reduktion
der Spastik durch tonusmodulierende Ubungen, eine Ver-
besserung der Bewegungsabldufe 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-
bilitdt (Ataxie, muskuldre Hypotonie) dazu beitragen, eine
Verbesserung der posturalen Motorik und Reduktion der
spastischen Tonuserhdhung zu erreichen [32]. Ein &hnli-
cher antispastischer Effekt kann durch eine Wassertherapie
erwartet werden, wobei die Wassertemperatur aufgrund des
moglichen Uhthoff-Ph&nomens nicht iiber 30° C betragen
sollte. Die erleichterte Bewegungsausfithrung unter der
Reduktion der Schwerkraft im Wasser erleichtert daneben
das Training von Bewegungsabldufen [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 Mal-
nahmen (tonusmodulierende MaBnahmen, spezifisches



MS-typische und MS-spezifische Rehabilitationsansatze

UBERSICHT

Training manueller und praktischer Funktionen) auf die
Muskelfunktion, den Bewegungsumfang sowie auf die All-
tagsaktivitdten [1]. Bei schwerstbehinderten, pflegebediirf-
tigen Patienten konnen neben den Schluckstdrungen auch
eine ungeniigende Atemfunktion und ein abgeschwéchter
Hustensto3 Grund fiir rezidivierende pulmonale Infekte
sein. Ein respiratorisches Training kann helfen, die re-
spiratorischen Funktionen und den Hustenstol zu verbes-
sern [22]. Da eine Aphasie bei der MS selten ist, ist eine
eigentliche logopddische Behandlung selten notwendig.
Dagegen diirfte bei Vorliegen einer Dysarthrophonie ein
logopddisches Training der Sprechmotorik und Phonation
zusammen mit Ubungen der Atemtechnik helfen, die Ar-
tikulationsfahigkeit zu verbessern. Ebenso kann, analog
zu den Ergebnissen bei Schlaganfallpatienten, durch ein
Schlucktraining mit Triggerung der Reflexauslosung, Trai-
ning des Schluckaktes, kompensatorischen Maflnahmen
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 hiu-
fig bestehenden Urgesymptomatik werden noch gestei-
gert durch die motorischen Behinderungen, welche das
rechtzeitige Aufsuchen einer Toilette verhindern. Neben
medikamentdsen 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 fiir ein
Heimprogramm eine signifikante Verbesserung der Inkon-
tinenz, Urgesymptomatik und Miktionshdufigkeit erreicht
werden kann [66]. Bei ungeniigender 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 fritheren Studien durch ein spezifisches
Aufmerksamkeitstraining eine signifikante Verbesserung
gezeigt werden [45], eine neuere Untersuchung konnte
diese Befunde jedoch nicht bestdtigen [57]. In einer neue-
ren Studie bei Patienten mit leichten bis mittelschweren ko-
gnitiven Storungen konnte allerdings gezeigt werden, dass
ein spezifisches neuropsychologisches Training zu Verbes-
serungen filihrte, welche sich auch in den Alltag tibertragen
lieBen [61]. Ebenso scheint ein spezifisches Lerntrainings-
programm die Gedédchtnisleistungen und Lernfdhigkeit
von MS-Patienten mit mittelschweren Defiziten zu ver-
bessern [11]. Eine alleinige neuropsychologische Evalua-
tion und Beratung scheint sich auf die Lebensqualitét 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-
dikamentosen Behandlung [8, 63]. Gruppentherapien kon-

nen zusitzlich dazu beitragen, die Motivation und soziale
Interaktion der MS-Patienten zu fordern.

Neben der Auswahl der spezifischen Therapiemodalititen
ist die Wahl eines angepassten Belastungsniveaus ein Kri-
tischer Punkt in der Neurorehabilitation von MS-Patienten.
Das Hauptproblem besteht darin, dass durch Uberforde-
rung bei allzu intensivem Training aufgrund der bei MS
typischerweise erhohten Ermiidbarkeit das Risiko einer
raschen Erschopfung und damit eines negativen Effektes
besteht. Andererseits muss bei Unterforderung der Pati-
enten eine weitere Dekonditionierung befiirchtet werden.
Eine gute Moglichkeit, diese Problematik zu 16sen, ist die
ergometrische Bestimmung der optimalen Trainingsinten-
sitdt: In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass
durch ein angepasstes aerobes Training eine Verbesserung
der Kraft, Miidigkeit und aeroben Leistungsfahigkeit er-
reicht werden kann, ohne dass ein negativer Effekt im Sin-
ne eines Uhthoff-Phdnomens befiirchtet werden muss [39,
44, 48].

Eine weitere Optimierung der Leistungsfahigkeit kann bei
wirmesensitiven Patienten durch eine Kdltetherapie er-
reicht werden. Beenaker und Mitarbeiter konnten zeigen,
dass durch das Tragen eines Kilteanzugs mit aktiver Kiih-
lung (7° C, 60 min.) im Vergleich zu einer Placebo-Kiih-
lung eine Verbesserung der Miidigkeit, der posturalen Sta-
bilitdt und Muskelkraft erreicht werden kann [4]. In einer
anderen Studie konnte durch ein kiithlendes Bad vor dem
Training (16° C, 30 min. untere Korperregionen) die Er-
miidbarkeit reduziert werden [71]. Diese funktionellen Ver-
besserungen diirften wahrscheinlich auf eine Verbesserung
der zentralen Leitungsfahigkeit demyelinisierter Fasern zu-
riickzufiihren sein [25, 55]. Ein dhnlich leistungsférdernder
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.

Multidisziplindre Rehabilitation

Patienten mit komplexen funktionellen Defiziten und Be-
hinderungen sollten einer stationdren multimodalen Reha-
bilitationsbehandlung zugefiihrt werden, da eine ambulan-
te Behandlung auch wegen der notwendigen Therapiein-
tensitdt in diesen Féllen logistisch kaum durchfiihrbar ist
[5, 8]. Die Dauer solcher intensiver stationdrer Rehabili-
tationsprogramme ist in den verschiedenen Studien recht
unterschiedlich, wobei sich aus den vorliegenden Daten
eine optimale Behandlungsdauer von 3—4 Wochen ablesen
lasst. Bei einer kiirzeren 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 personlichen Aktivititen und die soziale Partizi-
pation zu minimieren und den Betroffenen ein moglichst
selbstindiges Leben im Rahmen ihrer Erkrankung zu er-
moglichen [26, 51]. Durch das breite Spektrum an Sym-
ptomen und funktionellen Defiziten ist bei der MS zumeist
ein individuell adaptiertes, zielorientiertes multidisziplind-
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res Therapieprogramm notwendig [27, 64]. Aufgrund der
Komplexitit der Erkrankung sollten diese Therapien durch
ein in MS erfahrenes Behandlungsteam unter der Leitung
eines Neurologen erfolgen.

Voraussetzung fiir 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 Behandlungsmodalitiaten
zu evaluieren und die Therapien im Rehabilitationsprozess
laufend anzupassen. Zusammen mit dem Patienten und sei-
nem Betreuer sollten vor Durchfiihrung der Rehabilitation
realistische Ziele festgelegt werden.

Die Effektivitit einer solchen multidisziplindren
Neurorehabilitation konnte in mehreren Studien nachge-
wiesen werden [15, 19, 28]. Dabei konnte auch gezeigt
werden, dass der Behandlungseffekt mehrere Monate iiber
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 fritherer Studien nicht bestétigt wobei, wobei
diese Untersuchung auch die Probleme in der Indikations-
stellung und quantitativen Auswertung des Behandlungsef-
fektes rehabilitativer Therapien widerspiegelt [60].

In einer fritheren Studie konnte auch eine substantielle
Verminderung der geschitzten jahrlichen Betreuungskos-
ten nachgewiesen werden [15], was angesichts der bereits
erwdhnten hohen Kosten sicherlich auch von Bedeutung
ist [29].

Neben den modalititsspezifischen Therapieeffekten ist
ein Teil des Behandlungserfolges auch auf eine verbesser-
te Kompensation und Anpassung sowie auf unspezifische
Faktoren (psychologische Faktoren, Coping) zuriickzu-
filhren. Die eigentlichen therapeutischen Interventionen
stellen dabei nur einen Teilaspekt des Rehabilitationspro-
gramms dar. Fiir den Langzeiterfolg entscheidend ist eine
eingehende Information und Instruktion der Patienten (und
Betreuer) fiir einen behinderungsangepassten Umgang mit
den eigenen (limitierten) Ressourcen sowie zur Nutzung
medizinisch-therapeutischer Maoglichkeiten 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 Leistungsfahigkeit i.S. einer praventiven Mafinah-
me. Dies wird zumeist in einer Beratung und Instruktion
fiir ein individuelles Trainingsprogramm (aerobes Training,
medizinische Trainingstherapie) bestehen, ohne dass spezi-
fische therapeutische Interventionen notwendig sind. Bei
leichten bis miBiggradigen funktionellen Einschrinkun-
gen (EDSS 3-5) liegt das Ziel in einer Verbesserung bzw.
Erhaltung der motorischen Funktionen, der Stabilitdt und
Mobilitdt und gegebenenfalls in einer Spastikreduktion.
Das Therapieprogramm sollte dabei eine zielorientierte, in-
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tensive Bewegungstherapie (2—3x/Woche) umfassen, evtl.
in Kombination mit anderen Therapiemodalitdten (aerobes
Training/medizinische Trainingstherapie, Hippotherapie,
Wassertherapie). Die Patienten sollten gleichzeitig fiir ein
Heimprogramm instruiert werden, das sie zu Hause selb-
stindig durchfithren sollten. Gegebenenfalls kann auch
eine erste Abkldrung 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-
terfiihren und es kann gegebenenfalls eine Verlaufskontrol-
le in individuell festgelegten Abstinden vereinbart werden.
Sind die Ziele nicht erreicht, sollte die Therapie weiterge-
flihrt werden, evtl. mit Anpassung des Therapieprogramms.
Bei ungeniigendem Ansprechen auf diese ambulanten The-
rapien und/oder Vorliegen komplexer polysyndromatischer
Funktionsdefizite muss schlieBlich eine stationdre multi-
disziplindre Rehabilitationsbehandlung erwogen werden.
Bei méBigen bis schweren funktionellen Einschrinkungen
mit Rollstuhlbediirftigkeit (EDSS 6—7) liegt das Hauptziel
in der Erhaltung der Rollstuhlmobilitdt und der Selbstin-
digkeit sowie in der Vermeidung sekundirer Komplika-
tionen. In der Regel diirften dafiir 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 Extremitéten, und
tonusmodulierende Maflnahmen ausreichen. Wichtig ist in
dieser Krankheitsphase sicherlich die optimale Anpassung
der benotigten Hilfsmittel. Die Patienten sollten fiir die
selbstandige Durchfiihrung tonussenkender MafBnahmen
instruiert werden (insbesondere Standing).

Bei schwersten funktionellen Einschrinkungen mit
Bettlagerigkeit (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 sekundérer Kom-
plikationen (Kontrakturen, Druckstellen, respiratorische
Probleme). Dazu sollte eine regelmiBige Bewegungsthera-
pie (1x/Woche) mit tonusreduzierenden Ubungen erfolgen,
gegebenenfalls begleitet von einer respiratorischen Thera-
pie. Wichtig ist in dieser Phase die eingehende Instruktion
der Pflegenden fiir ein tdgliches Durchbewegen, Malinah-
men zur Spastikreduktion und Vermeidung von Komplika-
tionen. Bei giinstigem 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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