Schwerpunkt Multiple Sklerose: Aus der Praxis

Motorische Therapie und Assessments bei

Multipler Sklerose

Patienten mit Multiple Sklerose zu behandeln ist sicherlich eine Herausforderung fiir

jeden Therapeuten - das Krankheitsbild ist sehr unterschiedlich, die neurologischen

Symptome sind vielfdltig und die Gewichtung der verschiedenen Krankheitszeichen

ist individuell. Die Erkrankung hat eine eigene Pathophysiologie, die sich von

anderen neurologischen Erkrankungen unterscheidet, und erfordert somit ein

krankheitsspezifisches Vorgehen. Heute sind Ausdauer-, Gleichgewichts- und

Krafttraining wichtige Bestandteile der motorischen Therapie, und Neurologen sowie

die DMSG (Bundesverband der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft) empfehlen

Sport bei MS.

Krankheitsbild Multiple

Sklerose
Multiple Sklerose (MS) gehort in Deutsch-
land zu den hdufigsten neurologischen Er-
krankungen und gehort zu den zahlreichs-
ten neurologischen Leiden bei jungen Er-
wachsenen (www.junge-neurologen.de/
die-neurologie/elf-krankheiten.html). Der
sehr unterschiedliche Verlauf der Erkran-
kung, die groRe Bandbreite der Symptome
und nicht zuletzt das erforderliche interdis-
ziplindre Vorgehen machen die Behandlung
der MS fiir jede Berufsgruppe zu einer gro-
Ben Herausforderung.

Der Verlauf der Erkrankung beginnt oft
in Schiiben. Dabei kann der Patient von nur
einem oder schon von sehr unterschiedli-
chen Symptomen betroffen sein (<® Kasten
,Hdufige Symptome zu Beginn der MS*“ und
< Kasten ,,Symptome im Verlauf der Be-
handlung*). Erste Schiibe zeigen sich oft in
Sehstérungen, Sensibilitdtsstorungen oder
auch Schwdche der Muskulatur. Ungiinsti-

Haufige Symptome zu Beginn der MS

= Sehstérungen (Sehnerventziindung/
Retrobulbdrneuritis), auch mit
Doppelbildern

= Sensibilitatsstérungen

= Lhermitte-Zeichen (elektrisierende
Schmerzen bei Kopfflexion entlang der
Wirbelsdule und evtl. ausstrahlend in
die oberen und unteren Extremitaten)

= Muskelschwéche

= Koordinationsstérungen/Ataxie

= Nystagmus (Augenzittern)

= Blasenprobleme

= Fatigue (Erschopfung, Midigkeit)
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ge Prognosen haben, im Gegensatz zu Sen-
sibilitdtstorungen, Kleinhirnausfille wie z.B.
Ataxie und Nystagmus [12]. Nach einem ers-
ten Schub kénnen sich die Symptome wie-
der vollstdndig zuriickbilden, und es kénnen
jahrelang oder sogar jahrzehntelang keine
Probleme mehr auftreten. Die Patienten je-
doch, die wir Therapeuten behandeln, zei-
gen in unregelmdfigen Abstdnden Schiibe,
und oft gehen die Schiibe nach Jahren dann
in einen sogenannten sekunddr progredien-
ten Verlauf iiber. Dies bedeutet, dass der Pa-
tient eine stetig schleichende Verschlechte-
rung der Symptomatik bemerkt.

Aus der Vielfdltigkeit der Symptome ergibt
sich auch die Notwendigkeit eines interdiszi-
plindren Vorgehens. Folgende Berufsgruppen
sollten je nach Symptom zusammenarbeiten:
Physiotherapeuten, Sporttherapeuten, Ergo-
therapeuten, Logopdden, Orthopddiemecha-
niker sowie Pflege — und sicherlich wdre es
fiir den Therapieerfolg sinnvoll, auch Haus-
drzte, Neurologen, Urologen, Psychologen
und Neuropsychologen mit im Boot zu ha-
ben. Leider gestaltet sich diese Zusammen-
arbeit vor allem im ambulanten Setting oft
schwierig.

Multiple-Sklerose-Patienten sind ambu-
lant vermehrt nur in physiotherapeutischer

Symptome im Verlauf der Behandlung

= Spastik

= Dysarthrie (Dysarthrophonie/Sprech-
stérungen)

= Schluckstérungen

= Kognitive Probleme (oft visuell-
rdumliche Stérungen)

= Psychische Probleme (Depression)
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Behandlung, da hdufig die unteren Extremi-
tdten starker und frither betroffen sind [6].
Fiir die Ergotherapeuten stehen die Sensibi-
litatsstorungen, die funktionellen Probleme
der oberen Extremitdten und die kogniti-
ven Storungen im Vordergrund. Schlucksto-
rungen und Dysarthrie bilden den Schwer-
punkt der logopddischen Behandlung. Da-
bei gibt es gerade zwischen Physiotherapie
und Ergotherapie viele Schnittstellen im
therapeutischen Vorgehen. Dies bedeutet,
dass in diesen Berufsgruppen ein interdis-
ziplindres Vorgehen von grof3er Wichtigkeit
ist. Interdisziplindr bedeutet, ein gemein-
sames Therapieziel festzulegen und daran
zusammen zu arbeiten. Dieses Therapieziel
sollte sich an den Zielen des Patienten ori-
entieren, und im Sinne des ICF miissen All-
tagsaktivitdten und Partizipation im Vor-
dergrund stehen.

Befundung der Multiplen

Sklerose
Zu den motorischen Hauptsymptomen der
MS zdhlen Schwdchen/Paresen, Ataxie/Koor-
dinationsstorungen sowie Spastik/Tonuser-
héhung (= Abb. 1). Sie kdnnen in verschie-
denen Ausprigungen und Uberschneidun-
gen auftreten.

Parese - Schwache beeintrachtigt die
Funktionen
Paresen sind das hdufigste Symptom zu Be-
ginn der Erkrankung. Bis zu 44 % der Patien-
ten haben Paresen als Frithsymptom. Bei ei-
ner Untersuchung zeigten sich Paresen noch
hdufiger als Sensibilitdtsstorungen mit 42 %
als Symptom zu Beginn der Erkrankung
(® Tab. 1).

Schwdchen sind bei MS-Patienten das
Symptom, das die Patienten am meisten

AN

Paresen

Abb.: S. Lamprecht

Abb. 1 Motorische Hauptsymptome der MS
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Abb. 2 und 3: Prometheus. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Grafik: K. Wesker. Thieme 2009

Tab. 1 Symptome zu Beginn der Krankheit [12]

1)in% 2)in% 3)in% 4)in%
Sensibilitdtsstorungen 41,3 42 40 33
Sehstérungen (Visusminderung + Motilitdtsstérung) 36,9 33 34 30
Gangstorung 31,8 18
Paresen 23,4 44 39 ca. 16
Schwindel 8,0 5
Sphinkterstérungen 5,5 9 5
Feinmotorikstorungen 3,9
Midigkeit 1,6
Epileptische Anfille 0,7
Psychische Stérungen 0,6 4

1) Beer und Kesselring (1988), N = 688; 2) Poser S. (1986); N = 3248; 3) Matthews (1985); 4) Paty

und Poser (1984), N = 461

funktionell beeintrdchtigt. Paresen sind je-
doch im Vergleich zu anderen Symptomen
wie Spastik oder Ataxie klinisch nicht so
auffdllig, deshalb werden sie gerade zu Be-
ginn nicht in dem MalRe wahrgenommen.
Zudem kann von drztlicher Seite wenig ge-
gen Paresen unternommen werden.

Umso wichtiger ist fiir Therapeuten, Pa-
resen schon zu Beginn der Erkrankung zu
erkennen und zu therapieren. Paresen zei-
gen sich in der unteren Extremitdt friih in
den FuBhebern meist einseitig (® Abb. 2
und 3). Spater sind oft die Hiiftflexoren und
die Bauchmuskulatur betroffen; auch eine
Schwadche des Quadrizeps und der Waden-
muskulatur macht sich funktionell vor allem
beim Gehen bemerkbar [13].

Obere Extremitat

Bei der oberen Extremitdt treten Paresen
oft sehr friih in den kleinen Handmuskeln
auf und fithren dort zu dezenten Feinmo-
torikstérungen. Diese erkannt man z.B.
beim Schuhebinden oder auch beim Hal-
ten einer Zeitung. Der Patient ermiidet, und
das ausdauernde Halten fallt ihm schwer.
Hier kann die Therapie die Kraftausdau-
er beiiben. Dies bedeutet Alltagstraining
im Sinne eines repetitiven Arm-/Handin-
tensivtrainings. Neben der Ausdauer trai-
niert man auch Kraft, z.B. durch hdufiges
Uben mit schweren Qi-Gong-Kugeln, Wi-
scheklammern oder auch Kneten, Schrau-
ben etc.

Die Kraftausdauer konnen Therapeuten
mit der Muskelfunktionspriifung testen un-
ter Beriicksichtigung der Ermiidung, objek-
tivierbar mit dem Vigorimeter (Gerat zur Be-
stimmung der Greifkraft), funktionell mit
einem Nine-Hole-Peg-Test, Box- und Block-
Test oder Fugl-Meyer-Test.

Abb. 3 Funktionspriifung der Dorsalextenso-
ren — Symptomatik bei Dorsalextensoren: Die
FuBspitze kann wahrend der Spielbeinphase
nicht ausreichend gehoben werden. Kompen-
satorisch werden oft die Zehenflexoren einge-
setzt. Dies fiihrt zur Uberbelastung der Zehen-
flexorenmuskulatur. Normalerweise wird dies

durch vermehrte Beugung im Hiift- und Knie-
gelenk kompensiert. Dies kann der MS-Patient
meist nicht, da die Hiiftflexoren auch schwach
sind. Also die gesamte Muskulatur fiir die Spiel-
beinphase.
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Internet-Links

= Nine-Hole-Peg-Test: www.reha-stim.
de/cms/index.php?id=114

= Box- und Block-Test: www.reha-stim.
de/cms/index.php?id=83

= Fugl-Meyer-Test: www.kompetenz-
netz-schlaganfall.de/211.0.html

Fatigue

Fatigue ist eine unerkldrliche Miidigkeit und
ein spezifisches Symptom der Multiplen
Sklerose. Sie kommt bei {iber 80% der Pati-
enten in verschiedener Auspragung vor. Was
als Fatigue bezeichnet wird und wie man Fa-
tigue testet, wird oft uneinheitlich definiert.

Zwei Fragebogen, die Fatigue erfassen

Im ,Fatigue Energie Manager* der AMSEL
(Landesverband der Deutschen MS-Gesell-
schaft von Baden-Wiirttemberg) ist die , Fa-
tigue Severity Scale“ (FSS) aufgefiihrt. Die
Skalierung geht von 1 (trifft nicht zu) bis 7
(trifft zu). Die Skala hat 9 Items und kann
vom Patienten selbst beantwortet werden.
Eine weitere Moglichkeit, Fatigue zu beur-
teilen, ist die WeiMUS-Skala (Wiirzburger
Erschopfungsinventar bei Multipler Sklero-
se). Dabei leiden MS-Betroffene unter ver-
schiedenen Arten der Fatigue: kognitive Fa-
tigue und motorische Fatigue. Fiir die kog-
nitive Fatigue konnte Dolores Claros-Salinas
2012 zeigen, dass es eine Verbindung zwi-
schen korperlicher und geistiger Erschop-
fung gibt [3].

Kognitive Fatigue zeigt sich in
verminderter Konzentrationsfdhigkeit,
Aufmerksamkeit und Alertness [3].

Motorische Fatigue kann objektiv mit einer
Verminderung der motorischen Ausdauer-
leistung definiert werden. Gerade bei MS-Pa-
tienten zeigt sich motorische Fatigue durch
eine verminderte motorische Ausdauerleis-
tung z.B. beim Gehen, Treppensteigen oder
auch bei feinmotorischen Tdtigkeiten. Die
motorische Fatigue sollte im Zusammenhang
mit der spezifischen Pathophysiologie der
MS gesehen werden (< , Fatigue und kogni-
tive Beeintrachtigungen bei der MS“ S. 21).

Bewegungsvermeidung bzw. {ibertrie-
benes Schonen kann jedoch dazu fiihren,
dass die motorischen Fdhigkeiten sich ver-
schlechtern. Auf Aktivitdtsebene kann dies
eine progrediente Verschlechterung z.B. der
Gehstrecke bedeuten.
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In der Therapie gilt fiir Fatigue-Betrof-

fene:

= MS-Patienten brauchen Pausen (meist
reichen ungefdhr 2 Minuten) in der ak-
tiven Therapie.

= Eine Verschlechterung der motorischen
Performance bei Anstrengung ist nur ein
Symptom der MS-spezifischen Pathophy-
siologie und nicht schddigend!

= Motorische Fatigue kann verbessert wer-
den durch gezieltes motorisches Ausdau-
ertraining [19].

= MS-Patienten zu schonen kann zum ,er-
lernten Nichtgebrauch* bzw. zu einer
Verschlechterung der motorischen Fa-
higkeiten fiihren.

Funktioneller Zusammenhang zwischen
Paresen und Fatigue
Gerade die Muskulatur, die schwach ist, re-
agiert mit deutlicher Verschlechterung bei
Kraft- und Ausdauerleistung. Schwache
Muskulatur kann mit der Muskelfunktions-
priifung getestet werden. Allerdings sollte
bei der Testung die Kraft der Muskulatur im
Zusammenhang mit ihrer Funktion beach-
tet werden. Da die Ausdauer durch die mo-
torische Fatigue deutlich beeintrdchtigt ist,
sollte die Muskulatur auch auf Ausdauer ge-
testet und spdter so gezielt trainiert werden.
Neben einer iiblichen FulRhebertestung
ist es empfehlenswert, die FulRheber erst zu
ermiiden und dann noch einmal zu testen
(= Abb. 4). Zum Beispiel kann zu Beginn der
Erkrankung der FulRheber bei Widerstands-
testung 5er-Werte erzielen, jedoch bei Er-
miidung der Muskulatur wird der Krafttest
schnell zu einem 2er-Wert. FuBheber sind
keine Kraftmuskeln. Beim Gehen arbeiten
sie allerdings ausdauernd. Praktisch hat sich
ein Klopfen bzw. Taktschlagen des Vorfuf3es
mit ungefdhr zwanzig Wiederholungen und
danach eine erneute Krafttestung bewdhrt.

Abb.: S. Lamprecht

Abb. 4 Beim Testen der Dorsalextension ist es
empfehlenswert, vorher die FuBheber zu er-
miiden.

Funktionelle Konsequenzen fiir FuBheber,
Quadrizeps und Wade:

Ein Kraftdefizit des FulShebers fithrt schon
am Anfang der Erkrankung dazu, dass die Pa-
tienten ldngere Gehstrecken vermeiden, da
sie nach lingerem Gehen stolpern und mit
der FuBspitze hdngen bleiben oder den Fuld
nicht mehr leicht vom Boden abheben kon-
nen (gerade wenn Hiiftbeuger auch schon
mit betroffen sind). Dies hat wiederum zur
Folge, dass die Ausdauerleistung sich weiter
verschlechtert. Diesen Teufelskreis kann man
durchbrechen, indem man konsequent die
Gehstrecken als Intervalltraining trainiert —
also mit Pausen - und gleichzeitig spezifisch
die betroffene Muskulatur kréftigt (< Kasten
,Praktisches Training der ventralen Kette*).
Die Evidenz des Krafttrainings bei MS ist in
Studien klar nachgewiesen [5, 6, 8].

Der Hiiftbeuger, als Teil der Funktions-
einheit ,ventrale Kette“, ist mit der oft mit
betroffenen Bauchmuskulatur schwach. Die
Kombination bzw. die Muskelkette FuBhe-
ber, Hiiftflexor und Bauchmuskulatur po-
tenziert die funktionellen Probleme. Die
FuBBheberschwdche kann nicht mit einem
vermehrten Anheben des Beines kompen-
siert werden, da die Hiiftbeuger auch mit
betroffen sind. Deshalb haben viele MS-Pa-
tienten beim Gehen Schwierigkeiten, das
Bein nach vorne zu bringen, also funktio-
nelle Probleme in der Spielbeinphase. Dies
fiihrt wiederum dazu, dass diese MS-Pati-
enten den Stock auf der Seite des mehr be-
troffenen Beines einsetzen, um das ,Nach-
vorne-Schwingen*“ des Beines zu unterstiit-
zen (® Abb. 5).

Auch der Hiiftbeuger ist kein Kraftmus-
kel, sondern arbeitet bei entsprechendem
Schritttempo eher als Ausdauermuskula-
tur. Da unsere MS-Patienten jedoch ein viel
langsameres Gangtempo aufweisen, brau-
chen sie deutlich mehr ,Kraft“ der Hiift-
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Abb. 5 Der Handstock auf der mehr betroffe-
nen Seite hilft Patienten mit Schwache der ven-
tralen Kette, das Bein nach vorne zu schwingen.
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Praktisches Training der ventralen Kette:

= FuBheber: Haufiges, wiederholtes
Klopfen des VorfuBes wie beim
Taktschlagen. Um eine effektive
Therapiestarke zu erreichen,
sollten ca. 100 Wiederholungen
pro Tag gemacht werden (gerne auch
mebhr).

= FuBheber: Des Weiteren kénnen die
FuBheber auch beim Gehen, vor allem
beim Bergaufgehen gekréftigt werden.

= Quadrizeps: Hochdriicken und
exzentrisches Nachlassen des Korpers
durch ein Bein an der Kletterwand oder
exzentrisch an der Treppenstufe.

beuger durch langsameres Anheben und
ldngeres Halten des Beines. Je langsamer
der Patient geht, desto mehr Kraft beno-
tigen die Hiiftflexoren. Hier hilft eben-
falls gezieltes Krafttraining des Hiiftbeu-
gers und der gesamten ventralen Kette, sei
es mit Zugapparaten, Therabdndern oder
durch Bergaufgehen, Treppensteigen etc.
Eine Schwdche des Quadrizeps wird hdu-
fig durch eine Hyperextension im Knie
kompensiert. Hier sollte der Quadrizeps in
seiner funktionellen Aktivitdt getestet und
dann auch mit einem effektiven Trainings-
reiz trainiert werden.

Der Quadrizeps muss beim Gehen das ge-
samte Kérpergewicht auf einem Bein tragen.
Deshalb sollten Kniebeugen auf einem Bein
mit geradem Oberkorper z.B. an der Wand
getestet werden. Bei der normalen Kraft-
testung ist es unklar, ob der Tester genii-
gend Kraft aufbringen kann, um ein begin-
nendes Kraftdefizit zu testen. Um zu gehen,
muss der Quadrizeps im Alltag viel Kraft
aufbringen und muss auch entsprechend
trainiert werden. Ziel ist, dass der Patient
sein Korpergewicht wiederholt mit einem
Bein stemmen kann, entweder an der Trep-
pe, an der Wand oder mit der Beinpresse.
Falls die Beinachse nicht eingehalten werden
kann, empfiehlt sich ein gezieltes repetitives
Training an der Kletterwand. Damit ist das
Hochdriicken und exzentrische Nachlassen
des Korpers durch ein Bein an der Kletter-
wand gemeint, nicht ein Klettern, wie wir es
vom Sport kennen.

Die Wadenmuskulatur sollten Thera-
peuten auch testen, da diese zum einen oft
Schwadchen zeigt und man sie aufSerdem
beim Gehen als Motor des Schrittes braucht
- also fiir das Gangtempo. Die Wade bringt
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auf einem Bein das gesamte Kdérpergewicht
nach vorne, und dies mdéglichst schnell.
Hier denkt man trainingstypisch an Kraft
und Schnellkrafttraining. Ein normaler
Schrittrhythmus von 120 Schritten bedeu-
tet ein schnelles ,Vorkatapultieren“ des
Korpers, und dafiir ist zum groen Teil die
Wade verantwortlich. Als Test empfehlen
sich Einbeinzehenstdnde. Auch hier miissen
Wiederholungen erfolgen und dann ein Re-
test, um die motorische Ausdauer zu testen.
Trainieren kann der Patient die Wade funk-
tionell durch Spriinge, Seilhiipfen oder Ein-
beinzehenstdnde. Beim Seilhiipfen und bei
den Spriingen kommt der Effekt der Schnell-
kraft hinzu.

Uhthoff-Phdnomen

Das Uhthoff-Phdnomen ist ein MS-spezifi-
sches Symptom und tritt bei Warme oder
Erhohung der Korpertemperatur auf. Uht-
hoff kommt bei 80% der MS-Patienten vor
[11]. Pathophysiologisch betrachtet, wird
durch Warme die verlangsamte zentrale
Reizweiterleitung zusdtzlich beeintrdchtigt.
Dies fiihrt klinisch dazu, dass die Symptome
der Patienten sich verschlechtern oder sogar
neue, bisher kompensierte Symptome dazu-
kommen kdénnen.

Das Uhthoff-Phdnomen verschwindet
nach kurzer Zeit - ohne Schédigung,
sobald die Kérpertemperatur sich
normalisiert.

Wann tritt Uhthoff auf?

Uhthoff kann bei einem warmen Bad, bei
Erhohung der AuSentemperatur, bei Fieber
und bei koérperlicher Anstrengung auftre-
ten. Deshalb ist das Uhthoff-Phdnomen ein
Grund dafiir, dass die Patienten (und nicht
nur diese) meinen, korperliche Anstrengung
wiirde zu Schiiben fithren oder zu einer blei-
benden Verschlechterung des Befindens. Al-
lerdings ist Uhthoff nur ein Symptom der
schon bestehenden Pathophysiologie und
keine effektive Schadigung [11].

Was daraus folgt

Nicht alle MS-Patienten haben ein Uhthoff-
Phdnomen. Falls Patienten unter Uhthoff
leiden, sollte man gerade beim Training da-
ran denken, mit Kiihlwesten (Anbieterliste
bei der Autorin), kalten Getrdnken, kalten
Duschen und anderen kiihlenden Maf$nah-
men dem Uhthoff-Phdnomen entgegenzu-
steuern.

Zusammenfassung Befundung Paresen -

Fatigue - Uhthoff

Tests fiir die untere Extremitat:

Muskelfunktionstest (MFT), insbesondere:

= FuBheber (Ausdauer beachten, Ermiiden
durch Klopfen und dann wieder testen)

= Hiiftflexoren (MFT im Sitz, ggf. Bein
hochnehmen und halten lassen, falls
moglich Wert 3. Falls das Bein nicht
selbst gehalten werden kann: Wert 1
oder 2. Fiir Wert 4 oder 5 Widerstand
geben. Getestet wird im erh6hten Sitz.

= Bauchmuskulatur (Testen im Sitz mit Ge-
wichtsverlagerung des Oberkorpers nach
hinten, ggf. Widerstand geben)

= Quadrizeps (entweder iiblicher Mus-
kelfunktionstest oder Einbeinkniebeu-
gen mit geradem Oberkorper ggf. an der
Wand)

= Wade (Einbeinzehenstinde, ggf. wieder-
holen)

Tests fiir die obere Extremitat:

= Handkraftmessung fiihrt man beispiels-
weise mit dem Vigorimeter durch. Hier-
bei ist auf die Ausdauer zu achten, des-
halb Wiederholungen beachten. Nach
fiinf Wiederholungen wird ein vollig an-
deres Messergebnis zu erwarten sein.

Bedeutung fiir die Therapie

MS-Patienten miissen mit einem effektiven
Trainingsreiz gezielt trainiert werden. Keine
Angst vor Uberforderung! Es sind oft jun-
ge Menschen. Wir miissen viel weniger als
bei Patienten nach Schlaganfall oder bei Pa-
tienten mit Parkinson-Syndrom die kardio-
vaskuldre Problematik fiirchten. Auch 16st
man durch Training und Anstrengung kei-
nen Schub aus [14]!

Eine voriibergehende Verschlechterung
der Symptome ist ein Zeichen der MS-spe-
zifischen Pathophysiologie. Die betroffene
Muskulatur muss gekraftigt werden. Dazu
muss der Trainingsreiz entsprechend grof3
sein - z.B. beim M. quadriceps: Das gesam-
te Korpergewicht sollte mit einem Bein
wiederholt konzentrisch und exzentrisch
bewegt werden. Die Wiederholungszahlen
und die Anforderungen miissen entspre-
chend hoch sein.

Gang - ohne Ausdauer und Geschwin-
digkeit ,,geht* da nichts

Zu den wichtigsten Qualitdten des Gehens
zdhlen Ausdauer und Geschwindigkeit. Das
sollte auch genau so trainiert werden. Aus-
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dauer beim Gehen iibt man durch ein geziel-
tes Intervalltraining. Dies bedeutet fiir den
Therapeuten, die mogliche Gehstrecke des
Patienten zu ermitteln, dann eine Pause von
2 bis 5 Minuten einlegen und weitergehen —
Pause - weitergehen. Dieses Vorgehen eig-
net sich als Intervalltraining mit drei bis fiinf
Intervallen, ggf. mehr. Die Geschwindigkeit
sollte die Therapie gezielt durch Geschwin-
digkeitstraining verbessern. Das trainiert der
Patient sehr effektiv auf dem Laufband evtl.
mit einem Sicherungsgurt (keine Gewichts-
entlastung) oder einfach mit festhalten. Falls
kein Laufband vorhanden ist, sollte man den
Patienten immer wieder auffordern, eine
kurze Gehstrecke moglichst schnell zu gehen.

Zusatzlich ist es sinnvoll, gezielt die
schwache Muskulatur aufzutrainieren, um
das Gehen zu verbessern. Zur Gangrehabi-
litation gehort auch ein gezieltes Gleichge-
wichtstraining, worauf im Abschnitt Ataxie
ndher eingegangen wird.

Hilfsmittel wie z.B. FuRBheberhilfen ge-
hoéren schon sehr friih in die Gangrehabili-
tation. Allerdings miissen die Hilfen extrem
leicht sein. FuBheberhilfen fiir MS-Patien-
ten kénnten zu Beginn beispielsweise eine
einfache Foot-up oder Navigait sein. Erst
mit Zunahme der Spastik brauchen die Pa-
tienten eine stabilere, leichte Schiene, wie
z.B. eine Toe-off. Auch elektrische FulZhe-
berhilfen (FES) konnen bei MS-Patienten ef-
fektiv helfen, da gerade diese Hilfen gezielt
die Spielbeinphase unterstiitzen konnen
und dies gerade das funktionelle Problem
vieler MS-Patienten darstellt.

Spastik

Eine Spastik zeigt sich oft als Kompensa-
tion von Paresen. Dies bedeutet, sie wird
im Verlauf der Erkrankung mit Zunahme
der Schwdchen/Paresen hdufig starker und
tritt mehr in den Vordergrund. Gleichzeitig
mit den Schwachen treten bei der motori-
schen Untersuchung auch Reflexerh6hung
und andere Spastikzeichen wie ein positi-
ver Klonustest auf. Dies sind Zeichen einer
Pyramidenbahnschddigung und fiihren oft
dazu, dass die funktionelle Beeintrachtigung
durch die Spastizitdt zu hoch eingeschdtzt
wird.

Wird der Patient miide, erfolgt kompen-
satorisch eine Erhohung des Muskeltonus
respektive der Spastik. Dies empfindet der
Patient als Steifigkeit. Auch hier wird dann
die Kompensation, ndmlich die Tonuser-
hoéhung, als Folge der Schwache bekdampft
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statt der Ursache, ndmlich die Schwachen
und das Problem der motorischen Ausdau-
er.

Bei der unteren Extremitdt kann man
schon sehr frith mit dem Klonustest eine
beginnende Tonuserh6hung erkennen. Den
Klonustest kann man im Sitz mit freihdngen-
den Beinen ausfiihren. Der Therapeut dehnt
dabei durch schnelles Hochziehen des FuRRes
die Wade. Kommt es zu einem Klonus (Zit-
tern des FuBes), zeigt dies eine beginnende
Tonuserhdhung dieser Extremitdt (Zeichen
einer Pyramidenbahnschddigung mit erh6h-
ter Muskelspindelreaktion auf Dehnung). Bei
der oberen Extremitdt kann man die Tonu-
serhohung distal in der Fingerbeugemusku-
latur testen, allerdings ist dies bei MS-Pati-
enten selten zu finden.

Funktionell iiberwiegen bei schwerer be-
troffenen Patienten die Paresen. Das bedeutet,
dass der Therapieschwerpunkt auch bei die-
sen Patienten in der Kraftigung liegen muss.
Eine Therapie, die den Schwerpunkt nur auf
die Reduzierung der Spastizitdt legt, wird
nicht sehr effektiv sein. Weitaus effektiver ist
eine Reduzierung der Spastik bei gleichzei-
tiger funktioneller Aktivierung. Dass Kraft-
training und intensive Aktivierung keine Er-
hohung der Spastizitdt zur Folge hat, ist auch
aus den Leitlinien der DGN ersichtlich und in
allen Studien, die sich mit Krafttraining be-
schéftigen. Dies gilt sowohl fiir Patienten nach
Schlaganfall als auch fiir Patienten mit MS.

Bei einer Reduzierung der spastischen
Muskelaktivitdten erfolgt bei MS-Patienten
sehr oft eine Verminderung der motorischen
Fdhigkeiten z.B. des Gehens, der Transfers
und des Stehens, da die Patienten eine be-
stimmte Muskelspannung fiir diese Aktivi-
tdten benoétigen. Das gleiche Problem haben
MS-Patienten, denen zu hohe Dosen von An-
tispastika verordnet werden. Ein zusdtzli-
ches Problem dieser Medikamente ist, dass
sie nicht gezielt an der spastischen Musku-
latur ansetzen, sondern den gesamten Tonus
herabsetzen und den Patienten zusdtzlich
miide machen. Dies bedeutet, dass eine me-
dikamentose Antispastika-Therapie wohl-
iberlegt sein muss.

Zusammenfassung: Befundung Spastizitdt

= Spastiktest

= Die Ashworth-Skala ist ein tibliches As-
sessment der Spastik.

= Auch der Klonustest kann schnell, einfach
und schon sehr friih eine spastische To-
nuserhdhung zeigen.

Abb. 6 Dehnung des Armes im Sinne der Neu-
rotension zur Spastikreduktion: Upper Limb
Tension Test (ULTT)

Therapie der Spastik

Dehnungen besonders im Sinne der Neuro-
tension, also ganze Extremitdten im Zusam-
menhang mit der Haltung des Rumpfes, sind
sinnvoller als Dehnungen einzelner Mus-
keln. Auch fiir die obere Extremitdt kann
wie beim Upper Limb Tension Test (ULTT)
getestet und mobilisiert werden (< Abb.
6). Ansonsten gilt: Ausdauer- und Krafttrai-
ning verbessern die funktionellen Fahigkei-
ten, ohne die Spastizitdt zu erhdhen. Im Ge-
genteil: Meist wird die Spastizitdt dadurch
reduziert [1].

Ataxie
Ataxie wird oft als Uberbegriff fiir Schadi-
gungen des Kleinhirns und/oder der Klein-
hirnbahnen benutzt. Ataktische Bewegungs-
storungen sind bei MS haufig und erfordern
ebenso ein gezieltes Vorgehen. Circa 80%
der Betroffenen entwickeln im Laufe der
Erkrankung eine Ataxie (MSTKG MS-Thera-
pie-Konsensusgruppe der DMSG; 2009). Zur
Behandlung gehéren deswegen die iiblichen
Ataxie-Tests (® Kasten ,Ataxie-Tests").
Wichtig fiir das therapeutische Vorgehen
ist die Unterscheidung, ob Schwierigkeiten
bei offenen oder geschlossenen Augen auf-
treten. Falls die Schwierigkeiten deutlich
mehr bei geschlossenen Augen auffallen, ist
es in der Therapie angebracht, ohne visuelle
Kontrolle zu iiben. Und bei Koordinations-
oder Gleichgewichtsproblemen mit Visus-
kontrolle tibt der Patient mit offenen Augen.

Pathophysiologie

Bei Koordinations- oder Gleichgewichts-
test ohne Augenkontrolle muss der Kérper
die noétige Information durch die afferenten
Bahnen zum Kleinhirn erhalten. So fiithren
Plaques und Schddigungen der spinozere-
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Ataxie-Tests

= Finger-Nase-Test

= Finger-Finger-Test

= Knie-Hacke-Test (oder verlangerter
Knie-Hacke-Test, wenn die Schienbein-
kante noch entlanggefahren wird)

= Diadochokinese

= Rebound

= Romberg

= Unterberger Tretversuch

= Seiltdnzergang

= Bei geringen Gleichgewichtsproblemen
kann auch der Romberg als Einbein-
stand-Test modifiziert werden.

belldren Bahnen zu Stérungen der Koordina-
tion und des Gleichgewichts besonders ohne
Augenkontrolle. Dies wird dann als spinale
Ataxie bezeichnet. Gerade MS-Patienten zei-
gen oft Symptome der spinalen Ataxie.

Therapie der Ataxie
Therapeutische Ansdtze der Ataxie sind
durch die Pathophysiologie der Ataxie ge-
prdgt. Wenn die afferenten Bahnen betrof-
fen sind, bedeutet dies Schwierigkeiten mit
der Tiefensensibilitdt/Propriozeption. Dies
sollte wie oben beschrieben ohne visuelle
Kontrolle mit viel peripherem Input repe-
titiv trainiert werden.

Gleichgewicht: Das Gleichgewicht wird
entsprechend dem Test spezifisch trainiert.

Kann zum Beispiel ein Patient den Rom-
berg-Test mit offenen Augen gut, kommt aber
mit geschlossenen Augen stark ins Schwan-
ken, ist ein Therapieziel, das Gleichgewicht
bei diesem Patienten auch ohne visuelle und
taktile Kontrolle zu iiben. Dies bedeutet fiir
die Therapie, das iibliche Gleichgewichtstrai-
ning durchzufiihren, entweder mit geschlos-
senen Augen oder mindestens mit wechseln-
dem Blick, also ohne visuelle Fixierung. Auch
empfiehlt es sich, dass sich der Patient nicht
festhdlt, damit er verstdrkt auf die Informa-
tionen aus der Peripherie, ndmlich die Prop-
riozeption und die Tiefensensibilitdt, zuriick-
greifen kann. Therabander oder Seile bieten
dabei ausreichend Unterstiitzung. Es sollten
bewegliche Hilfen sein, die keine fixe Refe-
renz bieten. Die afferenten Informationen
konnen zusdtzlich durch vermehrte sensib-
le bzw. sensorische Reize verbessert werden
z.B. durch Noppen, Eisbad, Vibration, Stamp-
fen und vielem mehr.

Ein weiteres Ziel ist, beim Gehen den Kopf
drehen oder nach oben schauen zu kénnen.
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Diese Aufgabe fillt Patienten mit spinaler
Ataxie sehr schwer und muss fiir den Alltag
gezielt trainiert werden. Als Trainingsgerdat
eignet sich das Laufband mit seitlich ange-
brachten Therabdndern zum ,Halten*.

Ansonsten gelten beim Gleichgewichts-
training mit MS-Patienten die gleichen Prin-
zipien wie beim tiblichen Gleichgewichts-
training: also von leicht nach schwer, von
groRer zu kleiner Unterstiitzungsfldche, von
hart zu weich. Das Gleichgewicht immer an
der Grenze beiiben, immer im Stehen oder
Gehen iiben und - ganz wichtig - Dual-Task-
Aufgaben mit einbauen. Denn wer beim Re-
den nicht weitergehen kann, fallt hdufiger.

Das gleiche Vorgehen gilt fiir die obe-
re Extremitdt — wenn z.B. der Finger-Na-
se-Test mit Visuskontrolle deutlich besser
ausgefiihrt werden kann als ohne, findet
die Therapie iiberwiegend ohne Visuskon-
trolle statt.

Koordinationsstorung

Das Problem der Dysdiadochokinese zeigt
die Koordinationsschwierigkeiten bei atak-
tischen Bewegungsstorungen. Gerade rezi-
proke Bewegungen konnen gezielt trainiert
werden. Koordinativ sind schnelle Bewe-
gungen leichter auszufiihren als langsame.
Deshalb sollten bei Patienten mit atakti-
schen Bewegungsstérungen langsame rezi-
proke Bewegungen trainiert werden wie z.B.
Fahrrad fahren, krabbeln, gehen.

Eine Kleinhirnschddigung ist immer mit
einer allgemeinen Kraft-/Tonusminderung
gekoppelt. Deshalb erweist sich ein dynami-
sches Kraft- und Ausdauertraining als sinn-
voll. Dabei sind fiir die Betroffenen gefiihrte
Bewegungen deutlich einfacher als Bewegun-
gen in einer offenen Kette. Ideal sind: Bewe-
gungstrainer fiir die obere und untere Ext-
remitdt genauso wie Crosswalker, Ergome-
ter und anderes Training im geschlossenen
System. Widerstdnde erleichtern es Patien-
ten mit Ataxie, die Bewegungen auszufiihren.
Somit ist es leichter, mit etwas mehr Gewicht
bzw. Widerstand zu trainieren und als Stei-
gerung Gewicht bzw. Widerstand abzubauen.
Auch kdnnen Gewichte als Hilfsmittel einge-
setzt werden. Gemeint sind Gewichtswesten,
die man aus dem Tauchbedarf beziehen kann,
und auch Gewichte an den Extremitdten.

Natiirlich sollte man Bewegungsiiber-
gdnge von niedrigen Positionen zu héheren
ebenso iiben. Krabbeln kann fiir viele Betrof-
fene ein gezieltes Eigentraining bedeuten,
da sie keine Angst haben umzufallen und

gleichzeitig die Chance, reziproke Muskula-
tur des gesamten Korpers zu beiiben, die sie
auch zum Gehen benétigen.

Neuroreha bei schwer betroffenen
MS-Patienten

Zu schwer betroffenen MS-Patienten ge-
horen beispielsweise Patienten mit einem
EDSS (Expanded Disability Status Scale) ab
7 (= Patient kann noch 5 Meter gehen). [st
Gehen moglich, sollte man das Gehen wei-
ter trainieren. Jeder Schritt zahlt! Meist kdn-
nen diese Patienten nicht mehr ausdauernd
stehen, sodass ein Stehtrainer fiir zu Hause
notwendig wird (< Abb. 7).

Das Standing eignet sich nicht nur zum
Stehen, sondern auch in idealer Weise als
Trainingsgerdt. Hier kann man dehnen,
krdftigen und stehen. Da fiir das Training im
Standing die richtige Intensitat zdhlt, sollte
der Patient ein Stehgerdt zu Hause haben,
um regelmdf3ig und lange genug zu stehen.
Zu den Vorteilen des Stehens zédhlen:

= Herz-Kreislauf-Prophylaxe

= Kontrakturprophylaxe

= Thromboseprophylaxe

= Pneumonieprophylaxe

= Aktivierung des Beckenbodens

= verbesserte Alertness und Kognition
= ... und vieles mehr

Abb. 7 In einem Standing kénnen vor allem
schwer betroffene Patienten mit einem EDSS
tiber 7 das Stehen trainieren und somit Bettla-
gerigkeit vermeiden.

Schwerpunkt Multiple Sklerose: Aus der Praxis

Auch ein Eigentraining mit Bewegungstrai-
ner ist eine sinnvolle Erganzung. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass auch bei star-
ker Spastik ein entsprechender Widerstand
eingestellt ist und aktiv getreten wird, so-
dass man nicht nur eine Spastikreduktion,
sondern gleichzeitig eine vermehrte Aktivie-
rung der Muskulatur erzielt. Falls der Pati-
ent nicht aktiv mittreten kann, sollte er im
Sinne des mentalen Trainings und der Be-
wegungsvorstellung assistiv mitarbeiten.
Es empfiehlt sich, die obere Extremitat bei
einem Bewegungstrainer zu integrieren, da
Patienten, die auf Gehhilfen oder den Roll-
stuhl angewiesen sind, kraftige Arme und
einen starken Schultergiirtel fiir die Bewal-
tigung der Alltagsaktivitdten bendtigen.

Hippotherapie

Die Hippotherapie ist eine geeignete und be-

liebte Therapiemethode gerade bei Patien-

ten mit MS. Sie wirkt auf alle motorischen

Symptome der MS gleichzeitig. Die Patien-

ten profitieren dabei von folgenden Reakti-

onen:

= Kraftigung der schwachen ventralen
Rumpfmuskulatur und der Hiiftbeuger

= Reduktion der Spastizitdt — gerade auch
der Adduktoren bei gleichzeitiger funk-
tioneller Aktivierung

= Forderung der reziproken Bewegungen
der Rumpfmuskulatur

= Bewegungsimpulse auf das Becken wie
beim normalen Gang: Durch die dreidi-
mensionale Bewegungsiibertragung des
Pferderiickens werden vor allem bei ei-
nem entsprechenden Kleinpferd (Island-
pferd) die gleichen Bewegungsimpulse
auf das Becken des Patienten iibertragen

Foto: S. Lamprecht

Abb. 8 Hippotherapie bei MS-Patienten kraf-
tigt die schwache Rumpfmuskulatur.
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wie beim normalen Gang. Dies sind La-
teralflexion, Rotation und durch die Vor-
wadrtsbewegung die ventrale und dorsa-
le Kette.

= Gehen im menschlichen Gangrhythmus:
Geht das Pferd dann noch im menschli-
chen Gangrhythmus (120 Schritte in der
Minute), bekommt man in 20 Minuten
Hippotherapie 2400 gangtypische drei-
dimensionale Bewegungsimpulse auf die
Beckenbein- und Rumpfmuskulatur.

= Verbesserung der Gehfahigkeit [2]

Zusammenfassung: Motorische

Therapie bei Multipler Sklerose
Die Therapie braucht eine exakte und
symptombezogene Befundaufnahme. Da-
nach ist gezieltes therapeutisches Vorgehen
moglich, das sich an den neuen Erkennt-
nissen der Neurorehabilitation orientieren
sollte.

Kraft-, Ausdauer-, Laufband- und
spezifisches Gleichgewichtstraining
sind Grundpfeiler der Therapie bei
Multipler Sklerose.

Die Mitarbeit und der Wille des Patienten —
also die Compliance - sind fiir eine erfolg-
reiche Therapie unverzichtbar. Auerdem
sollte der Patient zusdtzlich ,Sportarten
je nach Symptomatik und Schwere der Er-
krankung ausfiihren. Diese sollen Spaf§ ma-
chen und moglichst spezifisch auf die mo-
torischen Defizite einwirken. Das sind zum
Beispiel Nordic Walking, Tai Chi, Bogen-
schiefden, Rollstuhltanz, Klettern oder auch
Tauchen. Zusdtzlich bietet die medizini-
sche Trainingstherapie ein groRes Angebot,
das MS-Betroffene sinnvoll nutzen kénnen.
Und auch Hippotherapie ist eine empfeh-
lenswerte zusdtzliche Therapiemdoglichkeit.

Neurorehabilitation bei Multipler Sklerose

bedeutet:

= interdisziplindres Denken und Handeln

= intensives spezifisches Training

= individuelles alltags- und symptomorien-
tiertes therapeutisches Vorgehen

= Therapieziele miissen auf Aktivitats- und
Partizipationsebene erfolgen.

Autoren

Sabine Lamprecht ist seit 1982
Physiotherapeutin und hat 2006
das Masterstudium ,Neuroreha-
bilitation* im Osterreichischen
Krems abgeschlossen.
Zusammen mit ihrem Mann
baute sie von 1987 bis 2007 ein
interdisziplindres Therapiezent-
rum mit Schwerpunkt Neurologie auf. Seit vielen
Jahren arbeitet sie eng mit der MS-Selbsthilfegruppe
DMSG und der AMSEL Baden-Wiirttemberg
zusammen. Sie hat zusammen mit der DMSG die
Weiterbildung zum MS-Fachtherapeuten
Physiotherapie erarbeitet.

Lange Jahre leitete sie die Projektgruppe Hippothe-
rapie im LV Baden-Wiirttemberg des ZVK. Dabei
waurde eine Hippotherapie-Ausbildung fiir Physio-
therapeuten erarbeitet, die heute von der DHA bun-
desweit und sogar in Osterreich angeboten wird
(www.dha-ev.com).

Sie gibt bundesweit Fortbildungen zu Themen

der Neurologie und der Neurorehabilitation, halt
Vortrdge auf Kongressen und publiziert in Fach-
zeitschriften und -blichern. Ein weiterer Tatig-
keitsschwerpunkt ist seit 2011 die Fachkompetenz-
leitung Motorik der Kliniken Schmieder mit dem
Inhalt der stetigen Weiterentwicklung der Therapie-
konzepte von Physio-, Ergo- und Sporttherapie.
AuRerdem gehort sie dem Projektteam fiir die Ent-
wicklung eines Studienganges Neurorehabilitation der
Kliniken Schmieder in Kooperation mit der Universitat
Konstanz an. Infos unter www.neuroreha-studieren.de

Sabine Lamprecht

Kliniken Schmieder (Stiftung & Co.) KG
Zum Tafelholz 8, 78476 Allensbach

E-Mail: s.lamprecht@kliniken-schmieder.de

Lamprecht S. Motorische Therapie und Assessments bei Multipler Sklerose. neuroreha 2014; 1: 30-36

Literatur

1.

3.

20.

21.

Ada L, Canning C, Low SL. Stroke patients have se-
lective muscle weakness in shortened range. Brain
2003; 126; 724-731

Boswell S, Gusowski K, Kaiser A et al. Hippotherapie
bei Multipler Sklerose - eine prospektive, kontrollier-
te, randomisierte und einfachblinde Studie. Akt Neu-
rol 2009; 36: 537

Claros-Salinas D, Dittmer N, Neumann M et al. In-
duction of cognitive fatigue in MS patients through
cognitive and physical load. Neuropsychol Rehabil.
2013; 23: 182-201

Corrales Mora C. Apparativ-assistives Training mit
Multiple Sklerose Patienten. Diplomarbeit 2002.
Deutsche Sporthochschule KéIn

Dalgas U, Kant M, Stenager E: Resistance training in
relapsing-remitting multiple sclerosis; Akt Neurol
2010; 37(5): 213-218

Dalgas U, Ingemann-Hansen T, Stenager E. Physical
exercise and MS - recommendations: The Internati-
onal MS Journal 2009; 16: 5-11

Dettmers C, Sulzmann M, Ruchay-Ploss| A et al. Endu-
rance exercise improves walking distance in MS patients
with fatigue. Acta Neurol Scand 2009; 120: 251-257
Filipi ML, Kucera DL, Filipi EO et al. Improvement in
strength following resistance training in MS patients
despite varied disability levels. Neuro Rehabilitation
2011; 28:373-382

Fjeldstad C, et al. Decreased postural balance in mul-
tiple sclerosis patients with low disability. Internati-
onal Journal of Rehabilitation Research 2010 Jul 31

. Freeman JA et al. The effect of core stability training

on balance and mobility in ambulant individuals with
multiple sclerosis: a multi-centre series of single case
studies. Multiple Sclerosis 2010 Nov; 16: 1377

. Guthrie TC, Nelson DA. Influence of temperature chan-

ges on multiples sclerosis: critical review of mechanisms
and research potential. ]. Neurol. Sci 1995; 129: 1-8

. Kesselring J. Multiple Sklerose. 2004: Kohlhammer;

4. Auflage

. Lamprecht S. NeuroReha bei Multipler Sklerose: Phy-

siotherapie - Sport - Selbsthilfe. Thieme Verlag 2008

. Lamprecht S, Dettmers Ch. Sport bei schwer betrof-

fenen Patienten mit Multipler Sklerose; Neurol Reha-
bil 2013; 19: 244-246

. Laufens G, Poltz W, Prinz E et al. Verbesserung der Lo-

komotion durch kombinierte Laufband-/Vojta-Physio-
therapie bei ausgewdhlten MS-Patienten, Phys Rehab
Kur Med 1999; 9: 187-189

. Oken BS, Kishiyama S, Zajdel D et al. Randomised

controlled trial of yoga and exercise in multiple scle-
rosis: Neurology 2004; 62: 2058-2064

. Petajan JH, Gappmaier E, White AT et al. Impact of

aerobic training on fitness and quality of life in mul-
tiple sclerosis. Ann Neurol 1996; 39: 432-441

. Petajan JH, White AT. Recommendations for physi-

cal activity in patients with multiple sclerosis. Sports
Med 1999; 27: 179-191

. Romberg A, Virtanen A, Ruutiainen J: Long-term exer-

cise improves functional impairment but not quality of
life in multiple sclerosis: | Neurol 2005; 252: 839-845
Tarakci E, Yeldan I, Huseyinsinoglu BE et al. Group exer-
cise training for balance, functional status, spasticity,
fatigue and quality of life in multiple sclerosis: a rando-
mized controlled trial; Clin Rehabil 2013; 27: 813-822
Van den Berg M, Dawes H, Wade DT et al. Treadmill
training for individuals with multiple sclerosis: a pilot
randomised trial. ] Neurol Neurosurg Psychiatry 2006;
77:531-533

Bibliografie

DOI 10.1055/s-0034-1372454
neuroreha 2014; 1: 30-36

© Georg Thieme Verlag KG

Stuttgart - New York - ISSN 1611-6496

Heruntergeladen von: Thieme International Business, Permissions. Urheberrechtlich geschiitzt.



