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Therapeutische Aspekte zur
Hilfsmittelversorgung von Patienten
mit Multipler Sklerose

S. Lamprecht!, T. Boing?

Zusammenfassung

Hilfsmittel konnen wesentlich zur Eigenaktivitdt und Teilhabe von Patienten mit Multipler Skle-
rose (PwMS) beitragen. Sie sollten sorgfiltig ausgewahlt und angepasst sowie gegebenenfalls im
Krankheitsverlauf modifiziert werden. Der Beitrag stellt verschiedene Hilfsmittel vor und erlau-

! Praxis Lamprecht, HSH Lam-
precht GbR, Kirchheim/Teck

2 Otto Bock HealthCare

tert deren Verordnung und Einsatz im hauslichen Bereich.
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Einfiihrung

Als hiufigste Autoimmunerkrankung des zentralen Ner-
vensystems (ZNS) kommt es bei Multipler Sklerose zu
einer fortschreitenden Schadigung der Myelinhiillen
infolge eines chronisch-entziindlichen Prozesses. Aktu-
ell erkranken in Deutschland jedes Jahr etwa 12.600
neue Patienten an Multipler Sklerose, die Gesamthdu-
figkeit liegt bei ca. 224.000 Patienten [13]. Frauen
sind deutlich hiufiger von MS betroffen als Méanner [8],
wobei eine exakte Bestimmung von Ursachen und Ver-
laufsformen bis heute nicht eindeutig ist [34]. Wahrend
die demographische Entwicklung im Bereich der DRV
zu einem geringen Riickgang der Fallzahlen fiihren wird

(-5,2%), ist fiir den Bereich der GKV ein deutlicher
Anstieg zu erwarten (25,9 %) [21]. Der wachsende Anteil
von Patienten mit Multipler Sklerose (PwMS) bei gleich-
zeitig signifikanter Steigerung der »Disability-Adjusted
Life-Years« [9] fiihrt nicht nur zu einer erhéhten The-
rapienachfrage, sondern ebenfalls — in Abhdngigkeit
vom Krankheitsgrad iiberproportional zunehmend - zu
einer Zunahme gesundheits6konomischer Belastungen
[7]. Ungeachtet dessen sind die Ausgaben fiir Heil- und
Hilfsmittel im Vergleich zu anderen Leistungsbereichen
der GKV marginal. So betrugen sie 2018 gerade einmal
3,73 % und 3,35 % und stellen nach wie vor keineswegs
einen primér kostentreibenden Faktor im Gesundheits-
wesen dar (Abb. 1) [10a].
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Abb. 1: Ausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche der GKV 2018 in Prozent

Neurologie & Rehabilitation 3-2020 | 179



ORIGINALARBEIT

S. Lamprecht, T. Boing
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Abstract

Medical devices can make a significant contribution to the self-activity and
participation of patients with multiple sclerosis (PwMS). They should be
selected and adapted carefully and, if necessary, modified as the disease
progresses. The article presents various medical devices and explains their
prescription and use in everyday life.
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Neben dem SGB V ist die Hilfsmittelversorgung fiir
PwMS im »Rahmenvertrag Entlassmanagement« (§39
Abs.1a S. 9 SGB V) definiert. Die Vertragspartner sind
der GKV-Spitzenverband, die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
[10]. Dieser Vertrag regelt u.a. den Ubergang stationér-
ambulant und beinhaltet den wichtigen Passus, dass
Hilfsmittel dauerhaft, also auch fiir die Zeit nach der
Krankenhausbehandlung, vom Klinikarzt auf dem Formu-
lar »Entlassrezept« verordnet werden kénnen. Welches
Hilfsmittel erforderlich ist, entscheidet im Idealfall
einer multidisziplindres Therapieteam. Der zustdndige
Arzt verordnet es im Rahmen seiner Therapiefreiheit,
das Vorgehen ist in der Hilfsmittelrichtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) geregelt [23]. Die
Entscheidung muss keineswegs ausfiihrlich schriftlich
begriindet werden, eine kurze medizinische Begriin-
dung auf dem Rezept ist jedoch empfehlenswert, denn
es unterstiitzt die Verordnungstransparenz und erleich-
tert den Krankenkassen den Arbeitsprozess.

Therapie- und Trainingsempfehlungen

Ein aktuelles Cochrane-Review unterstreicht einmal
mehr die Notwendigkeit strukturierter und multidiszi-
plindrer Rehabilitationsprogramme fiir PwMS. Mit
gezielten Inhalten zu Bewegung und korperlicher Akti-
vitdt lassen sich

B Mobilitat,

Muskelkraft,

aerobe Kapazitdt und die

Lebensqualitdt nachweislich verbessern [1].

Die passenden Trainingsformen mit den jeweiligen

mobilitatshezogenen Outcomes finden sich im Detail

in der aktuellen S2e-Leitlinie der DGNR in Zusammen-

arbeit mit Physio Deutschland [32]. Die wichtigsten

Empfehlungen sind:

B Vorrangig sollte ein regelmafliges, therapeutisch
angeleitetes Gangtraining stattfinden.

B Unterstiitzend sollte ein systematisches Ausdauertrai-
ning mittels Laufband, Ergometer, Gehen und geziel-
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tes Krafttraining fiir Fuf3heber, Hiiftbeuger, Waden-
muskulatur und Quadriceps durchgefiihrt werden.

B Fiir schwer Betroffene (EDSS > 6) sollte roboterassis-
tiertes Gangtraining eingesetzt werden.

B Regelmaflige Physiotherapie sollte immer funktio-
nell, ziel- und alltagsorientiert auf die bestehenden
Beeintrachtigungen ausgerichtet sein (ICF: Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and
Health).

Individualisierte Trainingsprogramme verbessern nach-

weislich Fitness, Funktionsfahigkeit und Lebensqualitét

[12], und eine aktuelle Untersuchung konkretisiert die

Trainingsrichtlinien fiir PWMS wie folgt:

B 2-3 mal pro Woche aerobes Training (10-30 Minu-
ten bei mittlerer Intensitit).

B 2-3 mal pro Woche Kraft- bzw. Widerstandstraining
(1-3 Sets zwischen 8 und 15 Wiederholungsmaxi-
ma) [18].

Fiir den Alltag konnen sich Dauer und Intensitét kérper-
licher Aktivitdat ebenso an den »Nationalen Bewegungs-
empfehlungen« orientieren, immer unter Beriicksich-
tigung der patientenspezifischen Beeintrdachtigungen
[24]. Konsequent umgesetzt, fiihrt die Kombination
verschiedener Therapie- und Trainingsinhalte zu Ver-
besserungen von Gleichgewicht, Muskelkraft, Beweg-
lichkeit und Ausdauer [25, 31]. Fiir Patienten, die
fiir das therapeutische Klettern in Betracht kommen,
zeigt sich neben den Inhalten des motorischen Lernens
zudem weitere positive Aspekte, namlich:
B Verbesserung von kognitiven und psychischen Funk-
tionseinschrankungen sowie
B ausgepragte starke soziale und gruppendynamische
Komponenten [14].

Dennoch gibt es nach wie vor eine grofie Anzahl von
PwMS, die Alltagstraining und Bewegung meiden. Als
Griinde gelten primdr der fehlende Transfer von For-
schungsergebnissen in die Praxis, insbesondere aber
auch ein gezielter Schulungsbedarf fiir Patienten und
Therapeuten [15].

Therapieunterstiitzung durch Hilfsmittel

Wie in vielen anderen Bereichen der Medizin gibt es
inzwischen zahlreiche innovative Verbesserungen. So
stellt beispielsweise die funktionelle Elektrostimulation
(FES) eine inzwischen mehr als etablierte Versorgungs-
option fiir die FuBheberschwache dar, sehr haufig auf-
tretend bei PWMS . Zeitgemdfie FES-Systeme verbinden
neueste medizinisch-technische Errungenschaften mit
therapeutischem Know-how und bieten in der Versor-
gung von PwMS besondere Perspektiven. Sie werden
direkt am Korper getragen, kénnen je nach Bedarf vom
Patienten und Therapeuten ein- oder ausgeschaltet wer-
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Abb. 2: FES-System im Alltag

den und sind sowohl fiir die stationdre und ambulante

Rehabilitation als auch fiir den alltdglichen Einsatz

im Privatbereich geeignet (Abb. 2). Durch eine echt-

zeitgenaue Gangerkennung wird unmittelbar vor der

Schwungphase ein Stimulationsimpuls gesendet, der

einen sicheren und aktiven Bewegungsablauf gewahr-

leistet und das Gehen weitestgehend normalisieren

kann. So konnte bei PWMS eine signifikante Redukti-

on der wahrgenommenen Anstrengung beim Gehen

sowie eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat

nachgewiesen werden [17, 28, 29]. Insbesondere unter

dem ICF-Aspekt der Teilhabe zeigen diese Versorgungs-

optionen einen deutlichen Mehrwert im Vergleich zum

bewidhrten Versorgungsstandard mit Orthesen, bedin-

gen jedoch von Anfang an eine prdzise Patienten-

selektion [3]. Folgende Giitekriterien sollte ein sicheres

FES-System vorweisen:

B Ausbalancierte Dorsalextension und Eversion

B Separate Ansteuerung von N. peronaeus communis
und M. tibialis anterior fiir eine saubere Fu3hebung

B Absolut zuverldssige 3D-Bewegungsdetektion mit-
tels Gyroskop und Akzelerometer

B Einfache Repositionierung und kurze Riistzeit

B Moglichkeit, durch einfache Impulsverstarkung auf
die motorische Fatigue einzugehen

B Trainingsmodus fiir aktives und gezieltes Training
des Fuf3hebers

B Integrierte Assessments (z.B. 10m-Gehtest) zur
smarten Dokumentation

B Upgrade-Option fiir ein Oberschenkelmodul zur Ver-
meidung einer Hyperextension im Kniegelenk (z.B.
bei Voranschreiten des Krankheitsbildes) (Abb. 3).

Abb. 3: FES-System mit Oberschenkelmodul

Da funktionell gesehen PwMS besonders haufig Pro-
bleme mit der Schwungphase haben, profitieren diese
in besonderem Mafle von FES, da die funktionelle
Elektrostimulation hier und zu Beginn der Standphase
(Initial Contact, Loading Response) besonders effektiv
unterstiitzen kann. Die Problematik der insuffizienten
Hiiftflexoren, die sich ebenfalls in der Spielbeinphase
bemerkbar macht (das Bein kann nur schwer nach
vorne gebracht werden), kann durch die FES ebenfalls
positiv beeinflusst werden. Hier hilft die FES indirekt,
indem sie den Fuflheber unterstiitzt und damit der
ohnehin schwache Hiiftbeuger den Fallfu3 nicht mehr
kompensieren muss.

Neben der funktionellen Elektrostimulation kénnen
Orthesen ebenfalls einen signifikanten Beitrag zur Ver-
besserung von Gangsicherheit und Lebensqualitit leis-
ten [27]. Allerdings sollten diese moglichst leicht sein,
da zu schwere Orthesen als distales Gewicht bei PwMS
mit schwachen Hiiftflexoren kontraproduktiv wirken
und es bei falscher Auswahl des Hilfsmittels somit zu
einer funktionellen Verschlechterung des Gangbildes
kommen kann. Patienten empfinden dann ein deutlich
schwereres Bein und akzeptieren folglich die Orthese
hdufig nicht. Eine umfangreiche Befragung betroffener
Patienten zeigte auch, dass genauere Informationen zu
Gebrauch und Handhabung von Orthesen sowie Ver-
besserungen in der Asthetik wiinschenswert wiren [30].
Orthesen mit eingebauter motorisierter Unterstiitzung
von Dorsal- und Plantarflexion (PRAFO, Passive or Pow-
ered Ankle-Foot Orthoses) liefern keinerlei Mehrwert
[2]. Knieiibergreifende Orthesenversorgungen (KAFO =
Knee Ankle Foot Orthoses) kommen zum Einsatz, wenn
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Abb. 4: ADL mit SSCO

mehrere grofle Muskelgruppen betroffen sind. Mit einer
durchgédngigen Sperrung des Kniegelenks erreicht man
zwar das grofitmogliche Mafd an Gangsicherheit in der
Standphase, diese ist jedoch mit einer Mehrbelastung
des Bewegungsapparats und des Energieverbrauchs ver-
kniipft [20, 26]. Eine Stance Control Orthosis (SCO)
kann diese Nachteile nachweislich signifikant redu-
zieren [33]. Hier sorgt ein Umschaltmechanismus fiir
die Sperrung des Kniegelenks unter Belastung und die
Freigabe fiir die Schwungphase, sicheres Gehen in der
Ebene ist somit moglich. Funktionell limitierend ist bei
diesen Orthesen jedoch, dass keine gedampfte Kniefle-
xion unter Belastung gegeben ist. Das hingegen bieten
»Stance and Swing Phase Controlled Orthoses« (SSCO):
mit diesen Orthesen kénnen auch Treppen und Schrédgen
im Alltag bewaltigt werden, denn eine mikroprozessorge-
steuerte Hydraulikeinheit garantiert fiir alle Bewegungs-
abldufe des Alltags optimierte Bewegungswiderstiande
bzgl. Flexion und Extension des Kniegelenkes (Abb. 4).
Wie zuvor bereits beschrieben, darf das Gewicht dieser
Orthesen das Gehen nicht beschwerlicher machen, auch
ist der funktionelle Zugewinn der mikroprozessorgesteu-
erten Systeme bis dato speziell bei PwWMS methodisch
nicht hochgradig belegt. Vorteile ergeben sich jedoch
sicherlich bei Patienten mit deutlich insuffizientem M.
quadriceps bei gleichzeitig suffizienten Hiiftflexoren. So
lasst sich festhalten, dass insbesondere Patienten mit
Riickenmarksverletzungen, N. femoralis-Ladsionen oder
Patienten mit einem Ausfall des M. quadriceps profi-
tieren. Diese Systeme konnen sich auf variierende Geh-
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Abb. 5: Dual Task mit SSCO

geschwindigkeiten und individuelle Kniebewegungen
einstellen. Grofiter Patientennutzen dieser Systeme ist
jedoch das extrem hohe Sicherheitspotential, das selbst
Dual-Task-Aktivitat im Alltag wieder ermdglicht (Abb. 5).
Selbst bei einem Stolpern wird der Sturz vermieden,
denn die sensorbasierte Steuerung reagiert in Echtzeit,
d.h. der vollstindige Flexionswiderstand greift sofort,
der Patient stiirzt nicht.

Zwischenergebnisse einer randomisierten kontrol-
lierten Studie zeigen, dass stand- und schwungphasen-
gesteuerte Orthesen im Vergleich zu gesperrten (KAFO)
oder allein schwungphasengesteuerten Orthesen (SCO)
deutlich iiberlegen sind. So zeigen sich 85% (im Ver-
gleich zur SCO) bzw. 65% (im Vergleich zur KAFO)
weniger Stiirze, zudem signifikante Verbesserungen bei
B der Gehgeschwindigkeit,
der Gangqualitit,
dem 6-Minuten-Gehtest sowie
auf Stufen, Rampen und unebenem Geldnde.

Ob sich diese Ergebnisse bei PWMS auch darstellen
lassen, bleibt abzuwarten. Wichtig ist eine umfassende
Erprobung. Sollte der Hiiftflexor sehr schwach sein,
kann der oben beschriebene Vorteil dieser schwungpha-
sengesteuerten Orthesen aufgehoben werden und eher
zu negativen Ergebnissen fiihren.

Zusammengefasst kann das im Einzelfall fiir PWMS,
die mit einer SSCO versorgt sind, bedeuten
B mehr Sicherheit,
B mehr ADL-relevante Funktionen
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B mehr Mobilitit [4] sowie

B ein signifikanter Mehrwert in nahezu allen ADL-rele-
vanten Items zum Patient Reported Outcome (PRO)
[22].

Dennoch muss — analog zur Vorgehensweise bei der
FES - fiir die Versorgung mit einer SSCO ein individu-
elles Patientenscreening vorausgehen, das u.a. mithilfe
einer eindeutigen Video-Dokumentation (Treppe, Ebene,
Rampe) den Mehrwert fiir den zu versorgenden Patien-
ten zeigt. Auch der Bedarf muss immer kritisch gepriift
werden: Ist wirklich der Ausfall des M. quadriceps das
grofite funktionelle Problem des Patienten, oder spielt
die Schwiche der Hiiftflexoren im Gesamtkontext doch
die bedeutendere Rolle?

Sind Orthesen oder FES-Systeme nicht mehr ausrei-
chend, steht hdufig eine Rollstuhlversorgung an. Gemaf}
der Deutschen Vereinigung fiir Rehabilitation e. V. gelten
dabei folgende Giitekriterien:

B addquate Produktwahl unter Beriicksichtigung der
individuellen Teilhabeziele und Kontextfaktoren
(ICF),

B alltagsorientiertes Training in der Anwendung,

B ausreichende Unterweisung in den Gebrauch,

B Anpassung und ggf. die individuelle Gestaltung des
Sitzes,

B Beratungsqualitit,

B zeitnah erreichbarer Service.

Dabei kommt laut DVfR dem »Grad der Selbststindigkeit
bei der Mobilitdiit eine hohe Bedeutung fiir die praktische
Realisierung der Selbstbestimmung bei der Teilhabe zu, so
dass auch das Antriebssystem (z.B. sog. Schieberollstuhl,
Aktivrollstuhl, elektrisch angetriebener Rollstuhl) einen
wichtigen Aspekt der Rollstuhlversorgung darstellt« [6].
Eine Versorgungsoption ist in Abbildung 6 dargestellt.

Zusammenfassung

Zeitgem@dfle Therapieansdtze fordern und foérdern die
Eigenaktivitdt von PwMS. Dieses Empowerment transpor-
tiert nicht allein korperliche Coping-Stragegien. Falls
notwendig, sollten dabei Hilfsmittel unterstiitzend und
ADL-vorbereitend in die Therapie implementiert werden.
Sie bediirfen immer einer patientenspezifischen Selekti-
on und Anpassung und unterliegen bei fortschreitendem
Krankheitsverlauf u.U. einer Versorgungsmodifikation.
Giitekriterien, an denen sich die Versorgungsoptionen
messen lassen kdnnen, sind u.a. Compliance und Hilfs-
mitteladhdrenz. Letztendlich sollte das Hilfsmittel sei-
tens der PWMS auch addquat genutzt werden, um AKktivi-
tdt und Teilhabe so lange wie mdglich zu gewahrleisten.

Abb. 6: E-Rollstuhl
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