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Neurorehabilitation bei Multipler Sklerose
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Zusammenfassung

Der Stand des Wissens beziiglich Effektivitit und Effizienz der Neurorehabilitation bei Multipler Sklerose wird
komprimiert dargestellt. Entsprechend den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) werden Antworten auf die wichtigsten Fragen zum Thema im Sinne einer
evidenzbasierten Neurorehabilitation empfohlen.

Schliisselwdrter: Multiple Sklerose, MS, evidenzbasierte Neurorehabilitation, interdisziplindres Neurorehabilita-
tionsteam

Neurorehabilitation in Multiple Sclerosis
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Abstract

The state of knowledge concerning the effectiveness and efficiency of the neurorehabilitation of Multiple Sclero-
sis is shown succinctly. According to the recommendations of the “Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)” answers to the most important questions regarding this topic are
recommended according to evidence-based neurorehabilitation.
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Einleitung

Als Folge des extrem variablen und unvorhersehbaren Ver-
laufes von MS-Erkrankungen ist es besonders schwer, wis-
senschaftliche Evidenz fiir den Erfolg von rehabilitativen
MaBnahmen bei MS-Betroffenen zu erhalten. Die Unvor-
hersagbarkeit des Auftretens von neuropsychologischen
Defiziten und Verhaltensproblemen leistet einen zusétzli-
chen Beitrag zu dieser Problematik [17]. Trotzdem ist Neu-
rorehabilitation bei MS als evidenzbasiert zu bezeichnen
und ihre Evaluation ist moglich [22].

Mit dem Fortschreiten der Erkrankung, der Zunahme von
Aktivititseinschrankungen und der Verminderung der Teil-
nahmefdhigkeit am gesellschaftlichen Leben wird die Be-
treuung durch ein interdisziplindr arbeitendes Neuroreha-
bilitationsteam immer wichtiger. Unter der Leitung einer
Facharztin/eines Facharztes fiir Neurologie arbeiten spezia-
lisierte Teammitglieder folgender Disziplinen gemeinsam
an der Erreichung vereinbarter Ziele: Neuropsychologie,
Ergotherapie, Logopédie, Orthoptik, Physiotherapie, Re-
kreation.

Bei vielen der élteren Publikationen zu Methoden der MS-
Rehabilitation wurden Studiendesigns mit geringer statisti-
scher Aussagekraft und ohne Kontrollgruppe verwendet [8,
12]. Ungeachtet dieser Tatsache wird die Niitzlichkeit einer

umfassenden Rehabilitation von MS-Betroffenen zuneh-
mend anerkannt [12, 19, 20, 21]. In den letzten Jahren wur-
den insbesondere stationdre Rehabilitationsprogramme mit
MS-Patienten in der »progredienten Phase« untersucht [4,
5,7, 11]. Im Team befanden sich neben dem Arzt die Kran-
kenpflege, die Physiotherapie, die Ergotherapie und, wenn
angemessen, die Logopadie. Diese Untersuchungen haben
jedenfalls Verbesserung im Umgang mit komplexen Beein-
trachtigungen nachgewiesen. In der randomisierten kon-
trollierten Studie von Freeman et al. [S] konnte eine Ver-
besserung der Patientlnnen in den Bereichen Funktionelle
Einschrankung und Soziale Beeintrachtigung nachgewie-
sen werden. Die Dauer der stationdren Neurorehabilitation
betrug im Mittelwert 25 Tage. Zur Wirksamkeit von Ergo-
therapie und Physiotherapie bei Patienten mit Multipler
Sklerose (in einer »stabilen Phase«) mit Ataxie der oberen
Extremitdten und des Stammes gibt es ebenfalls eine Un-
tersuchung mit positiven Ergebnissen [10]. In einer kon-
trollierten, randomisierten crossover-Untersuchung beziig-
lich der Effekte von Physiotherapie auf die Mobilitdt von
Patienten mit »chronischer MS« zeigten zweimal 45 Mi-
nuten pro Woche nach acht Wochen eine signifikante Ver-
besserung im Rivermead Mobility Index [23]. Eine Pilot-
studie zeigte eine Verbesserung der Mobilitdt/des Gehens
nach mindestens 15 Einheiten ambulanter Physiotherapie

Neurologie & Rehabilitation 5-2006 | 259



UBERSICHT M. Freimiiller

Sechs Fragen zur Neurorehabilitation bei Multipler Sklerose

Was ist notwendig? Nach einem Schub, der mit einer erheblichen Aktivitatsstorung/funktionellen Einschrankung verbunden ist,
Akutnachbehandlung bzw. neurologische Rehabilitation durch ein von einer Facharztin/einem Facharzt fiir
Neurologie geleitetes Team, in dem die Pflege und die notwendigen therapeutischen Disziplinen vertreten
sind; 2 -5 Stunden Therapie pro Tag.

Bei chronischer Progredienz der Erkrankung ein mindestens drei Wochen dauernder Rehabilitationszyklus, am

giinstigsten alle 9-12 Monate.

Was ist in Einzelfdllen niitzlich? Die Beantwortung dieser Frage ist nur nach individueller Beurteilung durch ein Neurorehabilitationsteam mog-
lich. Die Vereinbarung von Rehabilitationszielen und die Uberpriifung der Zielerreichung nach Abschluss der
Behandlung ist notwendig, um den individuellen Nutzen der MaRnahmen zu dokumentieren.

Was ist iiberfliissig? Die ausschlieBliche Anwendung physikalischer Manahmen ohne klare Zielvorstellung.

Was ist obsolet? Die Anwendung von in ihrer Wirksamkeit nicht bewiesenen »Aufienseitermethoden, insbesondere durch fach-

lich nicht qualifizierte Personen.

Was muss stationdr behandelt werden? Der Folgezustand eines Schubes mit hohergradiger Aktivitatsstorung/funktioneller Einschrankung, insbeson-

dere erheblicher Verlust im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens.

Was kann ambulant behandelt werden? Leicht- bis maBiggradige Aktivitatsstorungen/Funktionseinschrankungen nach einem Schub bzw. als Folge
eines progredienten Erkrankungsverlaufes. Mittelgradige Aktivitatsstorungen/Funktionseinschrankungen,
sofern die Patientin/der Patient ein hinreichendes Storungshewusstsein und einen angemessenen Umgang
mit den Defiziten erreicht hat.

Voraussetzung fiir eine ambulante Therapie ist jedenfalls die Indikationsstellung, Begleitung und Erfolgsheur-
teilung durch den Facharzt fiir Neurologie mit Kompetenz in Neurologischer Rehabilitation. Dieser hat auch im
ambulanten Setting das Team aus Pflegefachkraften und Therapeuten in der erforderlichen Zusammensetzung
zu leiten.

Tab.: Diese sechs Fragen sind in den Methodischen Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) enthalten (© AWMF online 31.01.2005, »Leitlinie fiir Leitlinien«).

(je eine Stunde mit Ruhepausen zwischendurch) innerhalb
von 5—7 Wochen. Beziiglich der Effektivitdt der beiden
angewandten Physiotherapie-Methoden ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede die Gehfahigkeit/Mobilitt
betreffend [14]. Eine Kosten-Nutzen-Untersuchung ergab,
dass eine ungefahr drei Wochen dauernde stationdre Re-
habilitation einigen Vorteil gegeniiber ambulanter Rehabi-
litation hétte, allerdings war dieser nur von kurzer Dauer
[3]. Daneben konnte auch der positive Einfluss ambulanter
Rehabilitationsprogramme nachgewiesen werden [16], u. a.
fiir »Personen mit progredienter MS« auf Fatigue, Lebens-
qualitdt (gemessen mit SF-36) und den Schweregrad ande-
rer Symptome [2, 15]. Im Rahmen seiner aktuellen Litera-
turtibersicht kommt Ko Ko [12] zu folgender Empfehlung:
»Menschen mit chronisch progredienter MS kénnten perio-
dische Rehabilitationszyklen bendtigen, moglicherweise
alle 9—12 Monate um die funktionellen Verbesserungen
zu erhalten, welche anlésslich einer initialen Rehabilita-
tion erreicht wurden«. Als sinnvolles Ausmal} der tiglichen
Therapie wurden in einer Untersuchung 2—5 Stunden pro
Tag veranschlagt, ausgerichtet auf die spezifischen Defi-
zite des betroffenen Menschen [1]. Entscheidend fiir den
Erfolg werden dabei das koordinierte Rehabilitationsteam
und ein zielorientierter Ansatz sein. Wegen der Tendenz
zur Verschlechterung der Leistungsparameter relativ kur-
ze Zeit nach einer stationdren Rehabilitation werden regel-
maBige Kontrolluntersuchungen in 6-monatigen Abstéin-
den gefordert. Starre Richtlinien sind unangebracht, weil
Neurorehabilitation an die individuellen Erfordernisse an-
gepasst werden muss [6, 9].
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