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Zusammenfassung

Körperliche Aktivität und Sport verbessern bei fast allen neurologischen und neurochirurgischen 
Erkrankungen Symptome, Alltagsaktivitäten, Lebensqualität und z. T. auch den Krankheits-
verlauf. Unerwünschte Nebenwirkungen werden kaum berichtet. Allgemeine Ein- und Aus-
schlusskriterien müssen im Rahmen einer neurologisch-(sport)medizinischen Voruntersuchung 
patientenbezogen spezifiziert und körperliche Funktionsbeeinträchtigungen im Hinblick auf sich 
dadurch ergebende Einschränkungen bei körperlicher Betätigung analysiert werden. Spezielle 
Risikokonstellationen erfordern über eine neurologisch-klinische Untersuchung hinausgehende 
medizinisch-apparative Diagnostik. Dies alles gilt nicht nur für die Voruntersuchung, sondern 
auch für die medizinische Betreuung im Verlauf. Besondere Aufmerksamkeit sollte den für 
körperliche Aktivität hinderlichen Nebenwirkungen der aktuellen Medikation, insbesondere 
Neuropsychopharmaka, geschenkt werden. Alle Trainingsmodalitäten (Muskelaufbau-, Kraft- 
und Kraftausdauertraining, aerobes Ausdauertraining) sind, angepasst an die vorhandenen 
Beeinträchtigungen in Funktionen und Einschränkungen bei Aktivitäten, möglich und sinnvoll. 
Spezielle Krankheitssymptome oder umwelt- und patientenbezogene Kontextfaktoren erfordern 
ein spezifisches Management und entsprechende Anpassung von Rahmenbedingungen und 
Trainingsmodalitäten. Für häusliches Eigentraining kann die ärztliche und (sport)therapeutische 
Begleitung auch telemedizinisch vermittelt werden.
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Einleitung und Hintergrund

Bis vor kurzem herrschte nicht nur bei Laien die Mei-
nung vor, dass Sport und bestehende neurologische 
Erkrankungen sich wechselseitig ausschließen. Inzwi-
schen mehren sich aber aufgrund der Erkenntnisse aus 
neurobiologischer Grundlagenforschung und auch aus 
therapeutisch-angewandter Forschung die Stimmen, 
dass körperliche Aktivität und sportliche Betätigung 
auch bei vielen neurologischen Erkrankungen sowohl 
einen präventiven als auch einen therapeutischen 
Effekt haben [22]. Die Fülle der Artikel in diesem 
Heft zeigen eindrücklich den aktuellen Wissensstand. 
Aber auch in der Laienpresse nehmen die Artikel auf 
den Gesundheitsseiten zu, dass körperliche Aktivität, 
Bewegung und Sport sich bei den meisten neurolo-
gischen Erkrankungen positiv auf Symptomausprä-
gung und den weiteren Krankheitsverlauf auswirken 
können. Daher fragen auch die betroffenen Patienten 
vermehrt bei ihren betreuenden Neurologen nach, 

ob sie frühere sportliche Aktivitäten weiterführen 
können oder welche sportlichen Aktivitäten sich bei 
ihrer Erkrankung günstig auf Symptome und/oder 
Krankheitsverlauf auswirken können. Dieser Artikel 
soll daher klinisch tätigen Neurologen eine Hilfe und 
Anleitung bieten, wie sie ihre Patienten zu körper-
licher Aktivität und Sport beraten können und welche 
neurologisch-(sport)medizinische Betreuung sie ihnen 
angedeihen lassen sollen. 

Sucht man unter entsprechenden Stichworten wie 
»sportmedizinische Beratung bzw. Betreuung« bei den 
verschiedenen neurologischen Krankheitsgruppen die 
einschlägigen wissenschaftlichen Datenbanksysteme 
einschließlich der Cochrane Review Database systema-
tisch ab, so finden sich keine Treffer. Richtlinien oder 
gar Leitlinien zu diesem Thema fehlen bisher völlig, 
auch gibt es keine Reviews oder Metaanalysen. Daher 
ist der Autor auf die Zusammenfassung klinischer 
Erfahrungen angewiesen, die sich in allgemeinen und 
spezifischen ärztlichen Vorgehensweisen widerspie-
geln.
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Ein- und Ausschlusskriterien für sportliche Betätigung bei 
neurologischen Erkrankungen

Wie auch die Beiträge in diesem Heft zeigen, gibt es 
bei fast allen neurologischen Krankheitsgruppen eine 
Indikation für körperliche Aktivität und Sport (siehe 
auch Tabelle 1). Nur selten zeigten sich in Studien 
unerwünschte Nebenwirkungen oder eindeutige Kontra
indikationen für sportliche Betätigung, insbesondere 
im Langzeitverlauf unter ambulanten wohnortnahen 
Bedingungen [32]. Körperliche Aktivität und Sport sind 
somit eine wichtige Behandlungsoption, zumindest auf 
der symptomatischen Ebene, in der ambulanten Betreu-
ung und im Langzeitverlauf. Das frühere Paradigma 
einer anhaltenden körperlichen Schonung muss nach 
den vorliegenden Erkenntnissen gegen die dringende 
Empfehlung von regelmäßiger körperlicher Aktivität all-
gemein und ggf. mit symptom- oder funktionsbezogenen 
spezifischen Trainingsvorgaben eingetauscht werden. 
Während evidenzbasierte Daten zur Indikation in den 
letzten Jahren deutlich zunehmen, können Hinweise für 
Kontraindikationen aus diesen Studiendaten meist nur 
indirekt abgeleitet werden. Tabelle 2 bietet eine Zusam-
menstellung solchermaßen abgeleiteter Kontraindikatio
nen und Einschränkungen.

Neurologisch-sportmedizinische Vor- und 
Verlaufsuntersuchungen

Voruntersuchungen dienen im Sinne guter klinischer 
Praxis dazu, Indikationen zu stellen, Kontraindikatio

nen auszuschließen und spezifische Besonderheiten für 
die Durchführung sportlicher Betätigung zu erkennen 
und daraus Empfehlungen für Training und Rahmen-
bedingungen abzuleiten. Grundlage ist die ausführ-
liche klinisch-neurologische Untersuchung mit Prü-
fung des funktionellen Zustandes der Motorik (Paresen, 
Kraft, Ausdauer, Muskeltonus, muskuläre Atrophien, 
unwillkürliche motorische Entäußerungen, myotone 
Reaktionen), der Bewegungskoordination, vor allem 
bei Stand und Gang (insbesondere Durchführung der 
sogenannten erschwerten Stand- und Gangproben), 
der Sensorik und auch des Bewegungsapparates unter 
neuroorthopädischen Gesichtspunkten zum Aufspü-
ren von möglichen Kontrakturen, Deformitäten sowie 
aktiven und passiven Bewegungseinschränkungen der 
Wirbelsäule und der Körpergelenke. Wichtig sind auch 
neuropsychologische Funktionen wie Wahrnehmung 
des eigenen Körpers, Raum-Zeit-Gefühl, motorische 
Lernfähigkeit und exekutive Funktionen. Beeinträch-
tigungen der visuellen Wahrnehmung und Verarbei-
tung (vor allem Gesichtsfelddefekte und Okulomotorik-/
Blickmotorikstörungen) sowie der akustischen Wahr-
nehmung sind ebenfalls zu erfassen. Bei der Beurteilung 
der psychischen Verfassung ist insbesondere Hinweisen 
auf bei allen neurologischen Erkrankungen als psy-
chische Komorbidität häufig vorhandene depressive 
Störungen oder Angststörungen nachzugehen. Auch 
eine orientierende internistische Untersuchung zur kar-
diopulmonalen Leistungsfähigkeit gehört zur klinischen 
Voruntersuchung. Ein Routine-EKG gehört zur sportme-
dizinischen Basisdiagnostik. Eine sportmedizinische 
kardiologischen Leistungsdiagnostik mit Belastungser-
gometrie, (Stress-)Echokardiographie und ggf. Laktat-
Test ist sicherlich nur für solche Patienten angezeigt, die 
bei ihrer neurologischen Erkrankung weiterhin intensiv 
Sport, auch unter Wettkampfbedingungen, betreiben 
wollen, oder wenn die Erkrankung eine kardiale Mitbe-
teiligung wahrscheinlich macht.

Sport and exercise in neurological diseases – challenge and treatment 
perspective for the attending neurologist
W. Schupp

Abstract
Physical activity and sport improve certain symptoms, activities of daily 
living, quality of life and partially the course of the disease in nearly all 
neurological and neurosurgical disorders. Hardly any negative side effects 
are reported. In general, inclusion and exclusion criteria must be specified 
along with the patient’s physical impairments and disabilities for being 
physically active and doing sport by performing a (sport)medical examina-
tion before. If specific risk constellations are present, medical technical 
diagnostic procedures must be done additional to the clinical neurologi-
cal examination. These principles are valid not only for the examinations 
before but also during the long-term medical care. Neurologists should be 
aware of side effects of actual medication, especially neuropsychopharma-
cologics, causing a handicap for physical activity. All training modalities 
(muscle strength, muscle endurance, aerobic endurance) are allowed and 
make sense, they must be adapted to impairments in function and limita-
tions in activities. Specific symptoms, environmental and personal context 
factors require special management and adaptions of training and general 
conditions. The medical and (sport)therapeutical care and service in super-
vising home training can be performed using telemedical technology.
Key words: sports and neurological diseases, indication and contraindica-
tion, medical care and service, neuropsychopharmacological influence, 
specific training conditions 
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Tab. 1: Neurologische und neurochirurgische Erkrankungen, bei de-
nen Neurorehabilitation angezeigt sein kann

Lokalisation Häufigste Erkrankungen

ZNS
(Gehirn)

Schlaganfall
Schädelhirntrauma
Enzephalitis
(hypoxische) Enzephalopathie
Hirntumor

Rückenmark Querschnittsverletzungen
(degenerative/vaskuläre) Myelopathien

Periphere Nerven Polyneuritis (GBS)
Polyneuropathien (Diabetes, Alkohol etc.)

Motorische Endstrecke/
Motorische Endplatte

Motoneuron-Erkrankungen
Myasthenia gravis

Muskel Myopathien
(Poly)myositis

78 | Neurologie & Rehabilitation 1· 2013

Schwerpunktthema W. Schupp



Bei Patienten mit zerebrovaskulären Erkrankungen 
sollte das vorliegende vaskuläre Risikoprofil (vor allem 
arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffwech-
selstörung) erfasst und therapeutisch gut unter Kontrolle 
sein. Sind zerebrale Anfälle oder andere anfallsartige 
Ereignisse bekannt, so müssen diese differentialdiagnos-
tisch abgeklärt und entsprechend therapeutisch behan-
delt sein. Diese Ereignisse schließen, abhängig auch 
von bestimmten Auslösebedingungen, alle Sportarten 
aus, bei denen im Fall einer Attacke die Sportausübung 
nicht sofort und ohne Gefahr für die Person abgebrochen 
werden kann (siehe auch Tabelle 3). Synkopale Ereig-
nisse und Neigung zu plötzlichen orthostatischen Dys-
regulationen (mit Stürzen) finden sich auch häufig beim 
Morbus Parkinson und anderen zerebrodegenerativen 
Systemerkrankungen. Sie können durch krankheitsspe-
zifische Medikamente zusätzlich induziert werden. Auch 
Freezing, posturale Instabilität oder »Off«-Phänomene 
verschiedenster Art beeinträchtigen körperliche Aktivi-
tät und Sportausübung. Diese Fakten sind im Rahmen 
der neurologisch-sportmedizinischen Untersuchung zu 
erfassen.

Häufig besteht bei meist älteren Patienten auch eine 
kardiale Komorbidität, die schwerwiegende Herzrhyth-
musstörungen oder (latente) Herzinsuffizienz begünstigt. 
Hier kann vor Beginn einer intensivierten körperlichen 
Aktivität eine ausführliche kardiologische Diagnostik 
mit zumindest Langzeit-EKG und Echokardiographie 
angezeigt sein. Die Vorgaben für die Trainingsintensi-
tät müssen dann auch die kardialen Einschränkungen 
berücksichtigen, wenngleich für diese kardiologischen 
Probleme ähnliches gilt wie für die neurologischen 
Erkrankungen, nämlich dass dosiertes körperliches Auf-
bau- und Ausdauertraining sich günstig auf Überlebens-
zeit und kardiale Symptomatik auswirken kann [4].

Multiple Sklerose betrifft zuerst jüngere Patienten, die 
trotz Erkrankung gerne ihre bisherigen Gewohnheiten 
bezüglich körperlicher Aktivität und Sport beibehal-
ten wollen. Durch die heutigen immunmodulatorischen 
Medikamente können Krankheitsschübe deutlich redu-
ziert werden, dennoch fühlen sich die Betroffenen trotz 
klinisch nur geringfügiger sensomotorischer oder koordi-
nativer Defizite durch Fatigue-Probleme in ihrer körper-
lichen Leistungsfähigkeit erheblich beeinträchtigt [12]. 
Daher sollte ein systematisches Assessment-Instrument 
[7] für Fatigue Teil der klinischen Untersuchung sein. 
Wie der Artikel von Tallner [34] zeigt, kann ein internet
gestütztes, individuell angepasstes Eigentraining diese 
Problematik günstig beeinflussen, mit Effekten z. T . 
größer als vergleichbare medikamentöse Behandlungs-
ansätze.

Intensivere körperliche Aktivität und Sportausübung 
ist bei Patienten mit Rückenmarkschäden und Quer-
schnittsyndromen fast nur für Paraplegiker möglich. 
Falls diese wettkampfmäßig Rollstuhlsportarten aus
üben möchten, gelten die gemachten Angaben zur sport-
medizinischen Voruntersuchung. Patienten, die unter 
Anspannung zu einschießenden spinalen Myoklonien 

neigen, müssen ihre Beine entsprechend während der 
Sportausübung am Rollstuhl fixiert haben. Durch regel-
mäßiges Steh- und Bewegungstraining, auch assistiert, 
kann der Häufigkeit und Intensität dieser Myoklonien 
entgegengewirkt werden. Auch ist bei diesen Sport-
lern auf ein entsprechendes Management der neuro-
genen Blasen- und Darmstörung dringend zu achten. 
Selbstkatheterisierung und Abführmaßnahmen sind 
zeitlich auf die Sportausübung, insbesondere einen 
Wettkampf, abzustimmen. Volle Blase und/oder Darm 
erhöhen den Muskeltonus, begünstigen Myoklonien und 
können auch andere unerwünschte vegetative Reaktio
nen auslösen.

Bei den neuromuskulären Erkrankungen und Poly-
neuropathien ist ebenfalls oft an eine autonome Mitbe-
teiligung oder Mitbeteiligung des Myokards zu denken, 
was ebenfalls eine intensivierte kardiologische Diagnos-
tik notwendig macht. Häufig ist auch bei höhergradiger 
Krankheitsausprägung die Atemmuskulatur mit betroffen, 
was dann eine entsprechende erweiterte kardiopulmona-
le Diagnostik mit Lungenfunktions- und Blutgasanalyse 

Tab. 2: Kontraindikationen

Wann sollte eine intensivere körperliche Aktivität bzw. sportliche 
Betätigung nicht durchgeführt werden?

n	 Akut entzündliche Zustände (z. B. Myositis) (Klinik; Laborparameter)
n	 Wiederauftretende Krankheitsprogression/-schübe (z. B. bei MS, 

Polyneuritiden, Myasthenie) (Klinik entscheidend)
n	 Rasch progrediente Verläufe (z. B. bei ALS), wenn trotz Training 

rasche Krankheitsprogression vorliegt
n	 Weit fortgeschrittene Krankheitsstadien (relativ), wenn trotz Trai-

ning keine Erfolge erzielt werden
n	 Auftreten von

–	 höhergradigen Rhythmusstörungen 
–	 Herzinsuffizienz (nach suffizienter kardiologischer Behandlung 

evtl. wieder möglich mit angepassten Modalitäten)
n	 Eingeschränkte Atemfunktion mit Gefahr der pulmonalen Insuffi-

zienz unter Training (unterstützende Atemtherapie durch KG evtl. 
noch sinnvoll)

Sportarten, in der Regel nicht 
geeignet:

Sportarten mit Supervision und 
Kenntnis der Anfallsart:

Klettern alpin
Trampolin
Geräteturnen
Motorsportarten
Fahrradrennen
Schießsport
Boxen
Flugsport
Segelfliegen
Tauchen
Fallschirmspringen
Gleitschirmfliegen
Skispringen
alpines Skifahren (gefährliche 
Abfahrten) 

Wasserski
Schwimmen
Kanu/Rudern
Windsurfen
Segeln
Turnen
Reiten
Schlittschuhlaufen
alpines Skifahren (leichte 
Abfahrten)
Gewichtheben und Kraftsport

Tab. 3: Epilepsie und Sport (nach [14])
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angezeigt erscheinen lässt. Zur Erfassung der Aktivität 
von muskelatrophisierenden Prozessen ist bei der Labor-
diagnostik auch die Messung der C(P)K (ggf. mit Isoenzy-
men) und ggf. auch der LDH zu empfehlen. Spielen ent-
zündliche Prozesse, erregerspezifisch oder autoimmun, 
eine wichtige Rolle, so sollte hier bereits vor Beginn der 
körperlichen Aktivierung eine suffiziente Behandlung bei 
erregerbedingten Krankheiten oder eine stabile immun-
suppressive Einstellung durch ein entsprechendes Thera-
pieschema bei Autoimmunkrankheiten erreicht sein.

Die Prävalenz für Kopfschmerzen ist hoch in allen 
Altersstufen. Im Vordergrund stehen primäre Kopf-
schmerzformen, die entsprechend den Diagnosekriterien 
der IHS (International Headache Society) bzw. der DMKG 
(Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft) dia-
gnostiziert sein sollen. Eine einmalige bildgebende Dia-
gnostik des ZNS sollte erfolgt sein [19]. 

Aspekte der vorgenannten neurologisch-(sport)medi-
zinischen Voruntersuchung sind auch bei den meisten 
Patienten als Verlaufsuntersuchungen in gewissen zeit-
lichen Abständen im Rahmen einer Langzeitbetreuung 
angezeigt. Die wichtigste Maßnahme zur Verlaufskon-
trolle ist die Beratung und Schulung des Patienten, 
um mögliche Hinweise auf ungünstige Nebeneffekte 
wahrzunehmen und dann zumindest eine kurze Pause 
einzulegen bzw. die Intensität und Häufigkeit der sport-
lichen Betätigung im weiteren Verlauf zu reduzieren. 
Die körperliche Betätigung sollte keinen zusätzlichen 
Schmerz hervorrufen, da dies den Tonusaufbau und 
vegetativ-autonome Dysregulationen im trophischen 
Bereich begünstigt. An sensibel gestörten Stellen sollte 
der Patient auch auf mögliche Druckstellen besonders 
achten. Die Patienten sollten keine zu starke Ermüdung 
durch sportliche Betätigung provozieren. Die Erholungs-
zeit sollte vergleichbar sein mit den Erfahrungen aus 
»gesunden« Tagen. Belastungsabhängige Schmerzen 
und Muskelkatergefühl sollten spätestens über Nacht 
abgeklungen sein. Am Tag nach der körperlichen Belas

tung sollten keine Verstärkung der Paresen, vermehrte 
Muskelschwächen oder verminderte Belastungsausdauer 
zu spüren sein. Bei neuromuskulären Erkrankungen mit 
erhöhter C(P)K sollte diese im Verlauf stabil bleiben oder 
sogar etwas rückläufig sein. Bei progredienten Erkran-
kungen sollte keine Beschleunigung der Krankheits-
progression zu erkennen sein. Wenn dies nicht sicher 
von einem sich ändernden Spontanverlauf abgegrenzt 
werden kann, sollte ggf. eine mehrwöchige Pause der 
intensivierten körperlichen Betätigung eingehalten wer-
den mit kritischer Evaluation, ob dies etwas am Krank-
heitsverlauf verändert.

Wechselwirkung mit Medikation

Wechselwirkungen mit Medikamenten sind bei allen 
Neuropsychopharmaka zu beachten. Aber auch andere 
Medikamentengruppen wie bestimmte Antihypertensiva, 
insbesondere Betablocker, zentral wirksame Analgeti-
ka, Kortikoide oder auch manche Antibiotika können 
zentralnervöse Nebenwirkungen mit Einfluss auf moto-
risches Lernen und motorisch-koordinative Steuerung 
bei Sportausübung haben. Wie verschiedene Studien 
zeigen, haben sowohl dopaminerge [26, 31] als auch sero-
tonerge [1] Stimulation positive Effekte auf Neuroregene-
ration und Neuroplastizität nach erworbener Hirnschä-
digung. Generell reduziert eine suffiziente Behandlung 
von Depression und Angst als psychischer Komorbidität 
den dadurch bedingten negativen Einfluss auf Lang-
zeitverlauf und funktionellen Gesundheitszustand [28]. 
Parkinson-Patienten sollten körperliche Aktivität nur im 
pharmakologischen »on«-Zustand ausüben [24]. Körper-
lich aktiver Lebensstil kann bei Kopfschmerzpatienten 
ähnliche Effekte erzeugen wie die Einnahme von ent-
sprechenden Pharmaka (v. a. Betablockern) zur Lang-
zeitprophylaxe [9, 28, 30]. Ungünstig für Sportausübung 
sind sicherlich Überhangeffekte von zur Schlafförderung 
eingenommenen sedierenden Antidepressiva, nieder-
potenten (und atypischen?) Neuroleptika, Benzodia-
zepinen und anderen Hypnotika. Benzodiazepine und 
Antispastika zur Tonussenkung reduzieren immer auch 
die funktionelle Aktivierbarkeit von Typ 2-Motoneuronen 
bei spastischen Paresen. Dies kann aktuell verfügbare 
Muskelkraft, muskuläre Ausdauer und Feinkoordination 
beeinträchtigen, was bei entsprechenden sportlichen 
Betätigungen dann Sturzgefahr und Störungen in der 
Gleichgewichtskoordination verstärken kann. Beein-
trächtigungen der raschen Gleichgewichtsreaktion und 
-koordination sind auch häufig Nebenwirkungen von 
Antiepileptika, insbesondere bei höherer Dosierung. 
Andererseits müssen zerebrale Anfälle für eine Sportaus-
übung suffizient behandelt sein [14].

Auf die möglicherweise sedierende Nebenwirkung 
von bestimmten Antihypertensiva, vor allem der Beta-
blocker, wurde bereits hingewiesen. Bei chronischen 
Hypertonien kann die eingeleitete medikamentöse Blut-
drucksenkung in den ersten Wochen noch erhebliche 
Benommenheit, Orthostaseneigung und Beeinträchti-

Zusammenfassung der Studienergebnisse – Aussagen zu Trainings-
modalitäten

1.	 Alle Trainingsarten sind möglich: Kraftausdauertraining, subma-
ximales und maximales Krafttraining, aerobes Ausdauertraining; 
mit niedrigeren Belastungen beginnen. Empfehlungen der Ame-
rican Heart Association (AHA) [11]: Ausdauertraining: moderate 
Trainingsintensität (40 – 70 % maximale Sauerstoffaufnahme) Trai-
ningsdauer: 20 – 60 Min. an 3 – 7 Tagen/Woche, Kräftigungstrai-
ning: mittlere Intensität, Trainingsdauer 30 – 60 Min. 2 – 3/Woche

2.	 Exzentrische Muskelbelastungen bei Beginn weitgehend vermei-
den (Gefahr von Kloni, Spasmen, Krampi; Gefahr von plötzlichem 
Kraftverlust des Muskels!)

3.	 zu Beginn einfache Trainingsmittel und Übungen bevorzugen 
–	 mit niedrigen Widerständen beginnen 
–	 niedrigere Wiederholungsrate, dafür gegebenenfalls  mehr 

Durchgänge
–	 häufigere und längere Pausen
–	 im Verlauf des Trainings Steigerung möglich und sinnvoll; Ori-

entierung an ACSM Leitlinien [35]

Tab. 4: Studienergebnisse 
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gung der Gleichgewichtsreaktionen hervorrufen, bis sich 
der Organismus des Betroffenen an die medikamentöse 
Einstellung adaptiert hat. Dies wird von den entspre-
chenden Patienten meist als hinderlich für körperliche 
Aktivitäten und unangenehm erlebt.

Rahmenbedingungen und Trainingsvorgaben

Generelle Empfehlungen für die Sportausübung bei neu-
rologischen Erkrankungen im Vergleich zu Gesunden 
waren bisher erniedrigte Intensitäten bzw. Widerstän-
de am Gerät, häufigere Pausen, Bevorzugung einfacher 
Übungen und das Vermeiden exzentrischer Muskelbelas
tungen. Die AHA (American Heart Association) [11] emp-
fiehlt für Ausdauertraining moderate Trainingsintensität 
(40 – 70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme, Borg-Ska-
la 11 – 14) und für Kräftigungstraining mittlere Intensität 
(Genaueres siehe Tabelle 4). Die Vorgaben können im 
Laufe des Trainings gesteigert werden, wenn (relative) 
Kontraindikationen fehlen und keine Komplikationen bis 
dahin aufgetreten sind. Hierbei kann man sich dann an 
den Vorgaben für Gesunde orientieren [32, 35]. Wie die 
meisten Studien und Übersichtsarbeiten zeigen, ist unter 
entsprechenden körperlichen Trainingsmaßnahmen ein 
Auftrainieren der Muskulatur bzw. ein Verbessern der 
koordinativen Fähigkeiten möglich. Bei chronischen 
Erkrankungen kann hierdurch der krankheitsbedingte 
Muskelabbau und Kraftverlust oft verlangsamt werden. 
Lediglich sehr atrophische oder schwache Muskeln (< 15 % 
gegenüber einer vergleichbaren gesunden Normalperson) 
können kaum mehr auftrainiert werden. Prinzipiell sind 
alle Trainingsarten (Muskelaufbautraining, Kraft- und 
Kraftausdauertraining, aerobes Ausdauertraining) mög-
lich und auch untereinander kombinierbar. Allerdings 
muss bei der Trainingsbetreuung auf bestimmte Sym-
ptome und Probleme spezifisch eingegangen werden.

Bei Spastik ist auf ein Stehen in vollkommen auf-
rechter Körperhaltung mit möglichst symmetrischer 
Belastung der Beine als wichtige tonusregulierende 
Maßnahme zu achten. Dies dient auch bei rollstuhlab-
hängigen Patienten der Kontrakturprophylaxe und der 
Osteoporoseprophylaxe [6]. Häufig sind entsprechende 
Hilfen zum unterstützten Stehen notwendig wie Stehpult 
oder hoher Gehwagen. Entsprechende Dehnungsmaß-
nahmen vor und nach körperlicher Aktivität können hier 
zusätzlich tonusregulierend wirken. Die Dehnung muss 
langsam, aber lang anhaltend durchgeführt werden, um 
nicht zusätzliche spastische Verkrampfungen oder Myo-
klonien auszulösen. 

Bei fast allen neurologischen Erkrankungen mit 
Stand- und Gangstörungen hat sich ein systematisches 
Laufbandtraining als günstig erwiesen [28]. Ggf. sind zur 
Sicherung des Patienten und Erleichterung des Gangab-
laufes eine Fixierung des Patienten in einem Gurtsystem 
und eine teilweise Körpergewichtsentlastung sinnvoll. 
Auch der Einsatz weiterer gerätegestützter Trainingsmaß-
nahmen im Sinne einer medizinischen Trainingstherapie 
ist bei vielen neurologischen Krankheiten angezeigt. 

Gruppenaktivitäten können psychosozialem Rückzug 
entgegenwirken und auch Angst und Depression vermin-
dern. Daher bieten viele Selbsthilfeorganisationen für 
neurologische Krankheiten entsprechende Angebote für 
sportlich orientierte Gruppenaktivitäten.

Bei Patienten mit höhergradigen Paresen im Bereich 
der Arme kann eine Gewichtsentlastung der Arme z. B. 
im Help-Arm-System für repetitives Üben der noch vor-
handenen Bewegungsfähigkeit sinnvoll sein.

Auf Kontraindikationen für bestimmte Sportarten bei 
Patienten mit zerebralen Anfällen oder rezidivierendem 
synkopalen Geschehen wurde bereits weiter oben hinge-
wiesen (siehe auch Tabelle 2). Patienten mit zerebralen 
Anfällen müssen bei sportlicher Betätigung noch mehr 
als Gesunde auf raschen Ausgleich von Flüssigkeitsde-
fizit und Verlust von Mineralstoffen achten, da diese 
Anfälle begünstigen können. Weitere allgemein anfall-
begünstigende Faktoren wie Schlafdefizit, rascher und 
intensiver Lichtwechsel, hohe Geräuschkulisse durch 
z. B. entsprechend laute Musik sollten ebenfalls vermie-
den werden. 

Patienten mit Fatigue-Problematik (vor allem bei 
Multipler Sklerose und Guillain-Barré Syndrom) sollten 
im Laufe des körperlichen Trainings lernen, ihre Fati-
gue-bedingten Leistungsgrenzen besser einzuschätzen 
und ihre Trainingsbedingungen, vor allem Belastungs-/
Pausen-Verhältnis darauf anzupassen [12]. Ähnliches 
gilt auch für Parkinson (plus)-Patienten, die ihre 
Medikationsschemata unter fachkundiger Betreuung so 
modifizieren müssen, dass sie sich im sicheren »On« 
bewegen und sportlich aktiv sein können. Die positiven 
Effekte der langfristigen körperlichen Aktivierung auf 
Symptomausprägung und Krankheitsverlauf sind viel-
fach nachgewiesen [2, 10, 17, 25].

Befürchtungen, dass körperliche Aktivität bei neuro-
logischen Erkrankungen zusätzliche Kopfschmerzatta-
cken begünstigen kann, werden durch die Literatur nicht 
gestützt [30]. Im Gegenteil können bestimmte sportliche 
Aktivitäten ein wichtiges Element bei der nichtmedi-
kamentösen Langzeitbehandlung bestimmter primärer 
Kopfschmerzformen sein [19, 30].

Sensible Störungen, insbesondere der Tiefensensibi-
lität, bedingen bei entsprechenden sportlichen Aktivi-
täten das Risiko von Distorsionen und Supinationstrau-
mata insbesondere der unteren Extremitäten und auch 
der Wirbelsäule. Daher sind Sportarten mit einem erhöh-
ten Verletzungsrisiko in diesen Bereichen zu vermeiden. 
Ebenso kann an sensibel-autonom gestörten Körper
regionen auch die Fähigkeit zum Schwitzen gestört bis 
aufgehoben sein, was unter entsprechenden äußeren 
Rahmenbedingungen und bei Körpererwärmung durch 
entsprechend intensive körperliche Aktivität auch zu 
Störungen der zentralen Temperaturregulation mit zen-
tral-nervösen Symptomen führen kann. Bei vielen Mul-
tiple-Sklerose-Patienten muss die Verschlechterung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit unter Körperüberwär-
mung oder wärmeren Umgebungstemperaturen beachtet 
werden (Uhthoff-Phänomen) [8, 12]. Das Tragen von ent-
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sprechenden Kühlwesten kann diese Problematik abmil-
dern [12]. Patienten mit rarifiziertem Muskelrelief oder 
myotonen Symptomen leiden dagegen unter zu kühlen 
Umgebungstemperaturen [29].

An Körperabschnitten, die insbesondere auch in der 
Temperatursensibilität gestört sind, sollten bei Sportver-
letzungen die häufig eingesetzten Kältesprays nicht ver-
wendet werden, da hier deutlich schneller Hautläsionen 
durch lokale Erfrierung hervorgerufen werden können. 

Auf die Notwendigkeit eines guten Managements von 
neurogenen Blasen- und Darmstörungen, insbesondere 
bei Querschnittpatienten, ist schon hingewiesen worden. 
Aber auch viele Patienten mit erworbenen Hirnschä-
den oder zerebrodegenerativen Erkrankungen haben 
neurogene Blasenstörungen, insbesondere imperativen 
Harndrang, der sich bei körperlicher Aktivität störend 
auswirken kann. Die Gabe von blasenspezifischen Anti-
muskarinergika, zumindest vor der sportlichen Betäti-
gung, kann hier lindernd wirken [13]. Hinführung zu und 
Ermöglichung von körperlichen Aktivitäten ist auch ein 
wesentlicher Bestandteil jedes Behandlungsregimes bei 
chronischen Schmerzzuständen im Bereich des Bewe-
gungsapparats [3, 5, 21]. Solche Schmerzprobleme ent-
wickeln sich oft bei neurologischen Erkrankungen als 
Komplikation im Langzeitverlauf. Bei diesem Beschwer-
dekomplex zeigen sich in Studien zunehmend häu-
figer günstige Ergebnisse durch fernöstliche Bewegungs
übungen und Sportarten mit gleichzeitigen ausgeprägten 
Körperwahrnehmungserfahrung und meditativen Ele-
menten (z. B. Tai Chi, Chi Gong) [3]. 

Nur ein Teil der Patienten kann und will aufgrund 
persönlicher Gegebenheiten und Vorlieben an entspre-
chenden Reha-Sportgruppen oder anderen externen 
sportlichen Aktivitäten teilnehmen. Sie möchten ihr 
körperliches Training und sportorientierte Betätigung in 
ihren Alltag zuhause einbauen. Hierfür scheint teleme-
dizinische Betreuung und Begleitung eine sinnvolle und 
effektive Maßnahme zu sein [33, 34].

Schlussbemerkung

Wie die Artikel in diesem Heft und auch diese Zusammen-
stellung zeigt, beinhaltet körperliche Aktivität und sport-
liche Betätigung eine hervorragende Chance, Symptome 
und möglicherweise auch Verlauf neurologischer Erkran-
kungen in der ambulanten wohnortnahen Langzeitbe-
treuung günstig zu beeinflussen. Viele Patienten möchten 
trotz ihrer Erkrankung an ihre sportlichen Aktivitäten aus 
der Zeit davor wieder anknüpfen, was unter dem Aspekt 
der funktionellen Gesundheit und der Lebensqualität nur 
zu befürworten ist. Eindeutige Kontraindikationen oder 
negative Nebenwirkungen haben sich bei keiner Erkran-
kung in Studien gezeigt. Allerdings müssen Art, Rah-
menbedingungen und Durchführungsmodalitäten der 
gewünschten sportlichen Betätigung an die vorhandenen 
Symptome und Beeinträchtigungen angepasst werden. 
Hier ist der betreuende Neurologe durch Beratung, Schu-
lung und regelmäßige klinische Untersuchung besonders 

gefordert. Auch bestehen noch große Defizite in der Aus- 
und Weiterbildung entsprechender professioneller Sport-
therapeuten oder ehrenamtlicher Übungsleiter. Ebenso 
ist wissenschaftliche Forschung in diesem Bereich zu 
fordern. Aufgrund der demographischen Entwicklung 
und der damit zunehmenden Bedeutung neurologischer 
Erkrankungen in der Bevölkerung wird dieses an sich 
kostengünstige, weitgehend in Eigenverantwortung der 
Patienten durchführbare und wohnortnah verfügbare 
Behandlungselement noch viel zu wenig genutzt. Kör-
perliche Aktivität und sportliche Betätigung bei neuro-
logischen Erkrankungen sind breit einsetzbar, haben 
kaum unerwünschte Nebenwirkungen und wirken sich 
neben der körperlichen Seite auch günstig auf die geis
tige und psychische Verfassung aus. Die Effekte sind bei 
vielen Krankheitsbildern gleich ausgeprägt oder sogar 
noch stärker als die der für die jeweilige Erkrankung ver-
fügbaren Neuropsychopharmaka. Unter entsprechender 
Überwachung und Betreuung könnten diese Effekte noch 
deutlich verstärkt und Risiken minimiert werden.
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ganz aktuell...

Vortrag auf der DGKN-Tagung: Mehr graue  
Substanz durch Kampf- und Ausdauersport

Mediziner der Universität Bochum haben entdeckt, dass 
Leistungssportler mehr graue Substanz in bestimmten Hirn-
regionen haben als Nichtsportler. Ob das möglicherweise 
die Leistung des Arbeitsgedächtnisses steigert, wollen die 
Wissenschaftler mit weiteren Untersuchnungen prüfen. Ihre 
detaillierten Ergebnisse stellen sie auf der 57. wissenschaft-
lichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Klinische 
Neurophysiologie und funktionelle Bildgebung vor, die vom 
21. bis zum 23. März in Leipzig stattfindet.

Dass intensiver Sport zu körperlichen Veränderungen führt, 
hat jeder schon einmal am eigenen Leib erfahren oder zumin-
dest im Fernsehen beobachtet. Erkennbarstes Anzeichen dafür 
ist das Wachstum von Muskelmasse. Dass intensiver Sport 
aber auch zu Veränderungen im Gehirn führen kann, haben 
nun Klinische Neurophysiologen der Universität Bochum 
nachgewiesen. Mit Hilfe der Kernspintomographie machten 
sie Aufnahmen des Gehirns von 26 Leistungssportlern und 
zwölf Nichtsportlern. Bei den Sportlern handelte es sich 
um 13 Kampfsportler – vor allem Judoka und Karateka – 
und 13 Ausdauersportler, vor allem Marathonläufer und Tri-
athleten.

Die Bilder der Kernspintomographie zeigten, dass die Sportler 
im supplementären motorischen Areal (SMA) deutlich mehr 
graue Substanz aufwiesen als die Nichtsportler. Bei den Aus-
dauersportlern fanden die Forscher der Universität Bochum 
sogar in zwei Hirnregionen, dem SMA und dem Hippocampus, 
mehr graue Substanz als bei den Nichtsportlern. Ob die kern-
spintomographisch erfassten Veränderungen von einem Zell-
wachstum herrühren oder von einer stärkeren lokalen Durch-
blutung, ist noch nicht abschließend geklärt.

»Diese Ergebnisse bestätigen den Paradigmenwechsel, der vor 
einigen Jahren in der Hirnforschung stattgefunden hat«, erklär-
te Prof. Dr. med. Joseph Claßen, Tagungspräsident der 57. Jah-
restagung der DGKN, Leipzig. Während man lange davon aus-
ging, dass sich das erwachsene Gehirn strukturell nicht mehr 
verändert, weiß man heute, dass Lern- und Trainingsprozesse 
durchaus noch zu Veränderungen führen können. Mit weiteren 
Untersuchungen möchte das Forscherteam um Professor Dr. 
med. Tobias Schmidt-Wilcke, Bochum, nun herausfinden, ob 
die Zunahme der grauen Substanz bei Leistungssportlern Aus-
wirkungen auf andere Lebensbereiche hat. Die Wissenschaftler 
gehen von der Arbeitshypothese aus, dass die Zunahme der 
grauen Substanz im SMA die Leistung des Arbeitsgedächt-
nisses erhöht. Bereits eine frühere Untersuchung hat gezeigt, 
dass schon Walking zu einer Zunahme des Hippocampus-Volu-
mens führt und das Langzeitgedächtnis fördert, welches im 
Hippocampus verortet ist. Detaillierte Auskunft zu ihrer Studie 
und möglichen Konsequenzen daraus geben die Forscher auf 
der 57. wissenschaftlichen Jahrestagung der DGKN vom 21. 
bis zum 23. März 2013 in Leipzig. Weitere Informationen zu 
dieser Veranstaltungen stehen im Internet unter www.dgkn-
kongress.de.

Quelle: Pressestelle DGKN   
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