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Vorwort

MS-Patienten lagen mir von Beginn meiner Tätig-
keit an ganz besonders am Herzen. Die Behand-
lung der MS stellt jeden Therapeuten vor eine spe-
zielle Herausforderung. Jeder Patient ist anders. Je-
der Patient hat ein anderes Umfeld. Jeder Patient
hat vor allem ganz unterschiedliche Symptome,
Verläufe, Bewältigungsstrategien und Ziele. Keine
neurophysiologische Behandlungstechnik alleine
kann dem Patienten gerecht werden. Einzig eine
Mischung aus vielen Behandlungsansätzen (Tech-
niken) und ein interdisziplinärer Ansatz werden
dem vielschichtigen Krankheitsbild annähernd ge-
recht. Neue Erkenntnisse der Neurorehabilitation
sollten mit einfließen. Es kann durchaus auch sehr
motivierend für den Therapeuten sein, das Krank-
heitsbild MS zu behandeln.

Entscheidend ist alleine die Herangehensweise
und das Sicheinlassen auf den Patienten. Auch
ganz im Sinne des ICF:

Behinderung, Körperfunktionen, Aktivitäten,
Teilhabe und Umweltfaktoren.

Die Idee zum Buch kam beim Heurigen in
Krems. Wir waren damals stolze Viert-Semester
und durften mit den Erst-Semestern zum geselli-
gen Beisammensein, um ihnen zu erläutern, wie
so alles läuft an der Donau Universität Krems
(Österreich). Dort absolvierte ich einen Master-
studiengang Neurorehabilitation. Prof. Dr. Kessel-
ring, Präsident der Schweizer MS-Gesellschaft,
war auch anwesend. Ihn wollte ich gerne als Erst-
leser meiner Masterarbeit über MS. Prof. Kessel-
ring erklärte sich an diesem Abend nicht nur
bereit meine Arbeit zu betreuen, sondern machte
auch den Vorschlag, diese Masterarbeit in Buch-
form festzuhalten. Damals war ich sehr froh, ei-
nen so renommierten Erstleser gefunden zu ha-

ben, so dass der Abend für mich feuchtfröhlich
endete.

An dieser Stelle vielen Dank Frau Magister Da-
chenhausen und Dr. Brainin von der Donau Uni-
versität Krems: Der Studiengang Neurorehabilita-
tion ist wirklich hervorragend. Natürlich ganz be-
sonderen Dank an Prof. Kesselring, der meine Ar-
beit betreute und die Idee zum Buch hatte, auch
erklärte er sich freundlicherweise bereit, das
Grußwort zu schreiben. Rosi Harer-Becker vom
Thieme Verlag hat mir verständlich gemacht, wie
aus den Grundlagen einer Masterarbeit ein Buch
entstehen kann. Vielen Dank dafür. Ein ganz be-
sonderer Dank an Dorothee Richard, die als Lekto-
rin die einzelnen Kapitel in ganz besonders fach-
kundiger Weise überarbeitete. Sie hat dem Buch
das Gesicht gegeben.

Vielen Dank an Prof. Dr. Schumm, Chefarzt in
der neurologischen Klinik Christophsbad in Göp-
pingen, bei dem ich bei unzähligen Chefarztvisiten
so viel über Neurologie lernen durfte. Vielen Dank
allen meinen MS-Patienten, von denen ich am
meisten profitierte und die mir vertrauen. Vielen
Dank allen, die aktiv und passiv an diesem Buch
mitgeholfen haben. Ganz besonders bedanken
möchte ich mich bei Gerlinde Reichel, Christina
Wendorf, Ines Stern, Susanne Matter, Ingo Wiesen-
farth und allen anderen Patienten für ihr Fachwis-
sen und ihre Unterstützung. Last but not least
möchte ich mich bei meinem Mann bedanken, für
die vielen fachlichen Diskussionen und die vielen
Stunden, die er vor dem PC verbracht hat, um mich
beim Entstehen des Buches und der Bilder zu un-
terstützen.

Im Januar 2008 Sabine Lamprecht
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Abb. 1.3 Spiegeltherapie.

Abb. 1.4 Krafttraining.

Mentales Training

Beim mentalen Training soll sich der Patient eine
Bewegung vorstellen. Dabei werden die gleichen
Hirnareale aktiviert wie bei der tatsächlichen

Durchführung der Bewegung (Page 2001). Das
mentale Training stellt einen sehr interessanten
Therapieansatz bei Patienten mit MS dar, der aber
in seiner Wirksamkeit noch weiter untersucht
werden muss und in der Praxis noch nicht sehr
verbreitet ist.

Spiegeltherapie

Bei diesem Therapieansatz verfolgt der Patient im
Spiegel, wie sich z.B. sein gesunder Arm oder seine
gesunde Hand bewegt. Abb. 1.3 zeigt die Therapie-
situation und das Setting. Dem prämotorischen
Kortex (Spiegelneurone) wird durch das visuelle
System vorgetäuscht, dass sich die betroffene Seite
bewegt. Die Therapeutin hilft dem Patienten, die
Bewegung auf der geschädigten Seite auch tat-
sächlich durchzuführen (Altschuler et al. 1999).

Auch diese Therapieform ist für Patienten mit
Hemiplegie entwickelt und untersucht worden.
Bei Patienten mit MS wird sie, wenn überhaupt,
nur eine untergeordnete Rolle spielen, da durch
die Verteilung der Plaques (siehe Kap. 2) oft keine
„gesunde Seite“ mehr existiert.

1.2 Therapie und Rehabilitation auf trainingswissenschaftlicher Basis

Krafttraining mit Geräten

Neuere Studien zeigen, dass dem Krafttraining
(Abb. 1.4) in der Neurorehabilitation ein immer
wichtigerer Stellenwert zukommt. Eine Untersu-
chung von Shepard (2000) zeigt beispielsweise,
dass durch Krafttraining eine Verbesserung von Pa-
resen (Minussymptomatik) möglich ist. Canning et
al. (2004) fanden heraus, dass Krafttraining für den
Gebrauch der Arme wichtiger ist als ein Geschick-
lichkeitstraining. Bewährt hat sich auch ein funk-
tionsspezifisches Krafttraining in Verbindung mit
einem Laufbandtraining. Diese Kombination führt
laut Weiss et al. (2000) zu einer Verbesserung der
Ganggeschwindigkeit und der Ausdauer. Ebenso
effektiv ist es, Krafttraining und aufgabenorientier-
tes Training zu verbinden (Winstein et al. 2004).
Alle genannten Untersuchungen wurden jedoch
mit Patienten nach Apoplex durchgeführt. Die
praktische Erfahrung zeigt jedoch, dass auch Pati-
enten mit MS vom Krafttraining mit Geräten profi-
tieren. Forschungsbedarf besteht also auch hier.

Merke:
Krafttraining gewinnt an Bedeutung.
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Auf wissenschaftliche Untersuchungen zur Ver-
besserung der Ausdauer geht Kap. 7.4 ein. Geeig-
nete Geräte für das Ausdauertraining von Patien-
ten mit MS, wie z.B. den Crosstrainer, stellt Kap.
7.6.1 vor.

Komplementäre Therapien und Sport

Viele Patienten nehmen komplementäre Ange-
bote in der Therapie gerne an. Yoga, Eurythmie
oder Tai-Chi sind nur eine Auswahl von Möglich-
keiten, auf die in Kap. 7 weiter eingegangen wird.
Schwimmen, Reiten, Klettern, Bogenschießen,
Nordic Walking, Golf und sogar Tauchen sind ge-
eignete Sportarten. Auch auf sie geht Kapitel 7
ein.

1.3 Therapie und Rehabilitation auf der Grundlage traditioneller
physiotherapeutischer Therapiekonzepte

PNF, Bobath, Vojta, Funktionelle Bewegungslehre.
Das sind nur einige in der täglichen Praxis von vie-
len Physiotherapeuten angewandte Konzepte in
der Therapie von Patienten mit MS. Auch in die-
sem Buch wird in den folgenden Kapiteln immer
wieder auf die Konzepte Bezug genommen und es
werden Anwendungsbeispiele gezeigt.

PNF

Die Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation,
besser bekannt unter dem Kürzel PNF, wurde von
der amerikanischen Physiotherapeutin Maggie
Knott und dem Arzt und Neurophysiologen Dr.
Herman Kabat in den 50er-Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts empirisch entwickelt (Kabat u.
Knott 1953, Knott 1970). Durch Beobachtung u.a.
von Sportlern fielen ihnen die diagonal–spiralig
verlaufenden Bewegungsmuster auf.

Im PNF-Konzept werden mittels definierter Be-
wegungsmuster gesunde oder stärkere Körperpar-
tien primär beansprucht mit dem Ziel, die betrof-
fenen Partien mit zu stimulieren. So wird mit ei-
nem positiven Bewegungseinstieg begonnen. Die
betroffenen Regionen werden, unter Nutzung ge-
zielter proprio- und exterozeptiver Reize, zuneh-
mend auf Beweglichkeit, Kraft, Stabilität, lokale
Ausdauer und Koordination beansprucht.

Wie die Prinzipien der PNF sich in ein modernes
motorisches Strategietraining integrieren lassen,
beschreibt Horst (2005) in ihrem Buch PNF und
motorisches Strategietraining, in dem auch auf die
Behandlung von Patienten mit MS eingegangen
wird.

In der Übersichtarbeit beschrieben Hummels-
heim und Mauritz 1993 die Zunahme der Spastik
durch PNF als Nachteil – allerdings bei Patienten
mit einer Hemiparese.

Bobath

Das Bobath-Konzept wurde von der Physiothera-
peutin Berta Bobath und dem Neurologen Dr. Karel
Bobath im vergangenen Jahrhundert entwickelt
und befindet sich seitdem in einer konsequenten
Weiterentwicklung.

Heute liegt der Schwerpunkt des Konzeptes, das
in der Kinder- sowie in der Erwachsenenneurolo-
gie eingesetzt wird, in der Fazilitation von alltags-
orientierten Bewegung. Der systemische und in-
terdisziplinäre Ansatz des komplexen Konzeptes
bezieht den Patienten, die Angehörigen, die Le-
benswelt des Patienten in die Untersuchung und
Therapie ein. Sicher ein für Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen wie MS erstrebenswertes
Vorgehen, dessen Wirksamkeit dringend auf den
Prüfstand gehört.

Weil die Bobath-Therapie bei Erwachsenen ih-
ren Ursprung in der Behandlung von Patienten mit
Hemiplegie hat, kommt Weimann (2004) zu dem
Ergebnis, dass sie der vielfältigen spinalen und ze-
rebellären Symptomatik der MS nicht immer
gänzlich gerecht werde.

Vojta

Der Neurologe Dr. Vaclav Vojta entdeckte bei sei-
ner Arbeit mit Kindern mit infantiler Zerebralpa-
rese (ICP), dass Druck (als propriozeptiver Reiz)
auf bestimmte Punkte des Körpers (Periostreiz,
Muskelspindelreiz) eine reaktive Haltungsaktivität
bewirkt. In dem nach ihm benannten Konzept sind
die Aktivierung von Haltungs- und Bewegungs-
mustern in definierten Ausgangsstellungen prinzi-
pielle Techniken.

Das Konzept findet in der Physiotherapie ein
breites Anwendungsfeld, sei es in der Pädiatrie,
Neurologie oder Orthopädie. Bewährt hat sich die
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Therapie bei Kindern mit ICP, Fußdeformitäten
und mit Plexusparesen. Die Therapie bei Kindern
mit Plexusparesen hat Bauer 1984 beschrieben.

In der Jugendlichen- und Erwachsenentherapie
wird das Konzept bei Patienten mit Querschnitt-
lähmungen eingesetzt, bei Kindern mit Skoliosen
und Hüftdysplasien. Auch für Patienten mit Pare-
sen ist die Therapie nach dem Vojta-Konzept ge-
eignet (von Aufschnaiter 1993, Vojta 1987, Vojta u.
Schulz 1990).

FBL

Die Funktionelle Bewegungslehre (FBL) wurde von
der Schweizerin Dr. h.c. Susanne Klein-Vogelbach
entwickelt. Systematisch beobachtete sie mensch-
liches Bewegungsverhalten, beschrieb, systemati-
sierte und dokumentierte es. So entstand ein
heute noch effizientes Bezugssystem für die Bewe-
gungsanalyse. In der weiteren Entwicklung ihrer
Arbeit kreierte Klein-Vogelbach Behandlungs- und
Übungskonzepte, die auf dem Prinzip der Reaktivi-
tät basieren. Vom Therapeuten initiierte Bewe-
gung löst reaktiv Antworten im Bewegungsverhal-
ten aus, in denen das Bewegungsziel liegt. Steinlin
(1998) und Künzle (1997, 2000) haben die Thera-
pie auf der Grundlage der FBL für Patienten mit MS
ausführlich beschrieben.

Zusammenfassung

| Anhand der Evidenzpyramide können Thera-
peuten die wissenschaftliche Beweiskraft (Evi-
denz) von Studien einstufen. Die Skalierung
reicht vom Evidenzgrad I (Goldstandard, RCT)
bis V (Expertenmeinungen usw.).

| Für die Therapie von Patienten mit MS gibt es
leider nur eine geringe Anzahl von Studien, de-
ren Ergebnisse Therapeuten für ihre Arbeit nut-
zen können. Die meisten Studien mit neurolo-
gischen Fragestellungen werden mit Patienten
nach Apoplex durchgeführt. Da die MS eine
progressiv fortschreitende Erkrankung ist, sind
die Ergebnisse nur bedingt übertragbar.

| Therapeuten können Grundsätze des motori-
schen Lernens, wie Repetition und taskorient-
iertes Training vermehrt in der Therapie mit
MS-Patienten einsetzen, z. B. im Laufbandtrai-
ning. Unter Umständen ist bei entsprechenden
Befunden auch Forced-Use-Therapie, mentales
Training oder Spiegeltherapie indiziert.

| Auch das Krafttraining sowie komplementäre
Therapien und Sport gewinnen zunehmend für
MS-Patienten an Bedeutung.

| Neue Methoden und Erkenntnisse lassen sich in
der Regel mit bewährten physiotherapeuti-
schen Konzepten für Patienten mit MS gut
kombinieren, z. B. Vojta, FBL, PNF und Bobath.
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Abb. 5.1 Taktile Reize (Igelball). Abb. 5.2 Kryotherapie.

Für die Physiotherapie sind die wichtigsten Sym-
ptome von Patienten mit MS (nach der Häufigkeit
des Auftretens geordnet):
| Sensibilitätsstörungen: 88%.
| Paresen: 87%!
| Spastik: 85%.

| Ataxie/Koordinationsstörungen: e 82%, Hirn-
stamm- und Kleinhirnstörungen zusammenge-
fasst (Poser u. Ritter 1980).

| Blasenstörungen: 50–80% (Kesselring 2005).
| Fatigue: 58–92% (Sauber et al. 2004).
| Kognitive Ausfälle: 40% (Poser u. Ritter 1980).

5.1 Sensibilitätsstörungen

5.1.1 Medikamentöse Behandlung

Es gibt vielfältige Möglichkeiten, Sensibilitätsstö-
rungen zu behandeln. Jedoch steht bei der medi-
kamentösen Behandlung die Behandlung des
Schmerzes im Vordergrund (Henze 2005).

5.1.2 Physiotherapie

Hyperästhesien können oft sehr gut durch Desen-
sibilisierungen behandelt werden:
| Taktile Reize: Taktile Reize können sehr ver-

schieden sein, der Fantasie sind keine Grenzen
gesetzt (z.B. mechanische Reize durch einen
Igelball, verschiedene Bürsten, Vibrationsge-
räte, Pinsel, Watte, Schmirgelpapier und vieles
mehr, Abb. 5.1).

| Thermische Reize:
– Wechselduschen, kalt duschen: Letzteres

wird von Patienten oft als sehr effektiv emp-
funden. (Durch die Verbesserung der Ner-
venleitgeschwindigkeit bei Kälte können
auch motorische Verbesserungen erzielt
werden).

– Eisbehandlung (Fuhrmann et al. 1987),
(Abb. 5.2).

| Eisbäder: Verschiedene Autoren berichten von
guten Erfolgen durch Ganzkörpereisbäder bei
Patienten mit sehr starker Spastik (Miglietta
1973).

| Techniken aus der Manuellen Therapie:
– Weichteiltechniken,
– Querdehnungen,
– mobilisierende Griffe/Massagen,
– Traktionen.

Fallbeispiel: Patientin mit schmerzhaftem Babinski-
Reflex durch Hyperästhesien der Fußsohle.

Die Patientin reagierte bei Belastung der Fußsohle
mit einem persistierenden Babinski-Reflex. Dies führte
durch den Druck des Schuhs zu starken Schmerzen
am Großzehennagel. Der Schmerz wiederum reizte
erneut und löste wieder den Babinski-Reflex aus
(Abb. 5.3).
| Mögliche Behandlung:

– Eisbäder,
– Eisabreibungen,
– Desensibilisierung der Fußsohle mit einem Igel-

ball,
– Traktion im Großzehengrundgelenk,
– Dehnung der Großzehe in Flexion.
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Abb. 5.3 Babinski. Abb. 5.4 Dehnen des oberen Plexus.

| Eigenübungen: Die Patientin kann die Eisbäder
selbstständig durchführen. (Cave Sensibilitätsstö-
rungen: Wenn die Patientin die Kälte nicht mehr
adäquat wahrnehmen kann, darf sie, um die Eisbä-
der allein durchführen zu können, ohne dass es zu
Erfrierungen kommt, die Füße nur für Sekunden in
das Eiswasser tauchen.)

| Fußroller, um die Fußsohle selbstständig zu desen-
sibilisieren.

Patienten mit Hypästhesien reagieren ebenfalls
sehr gut auf taktile Reize. Wichtig ist dabei auch
die kognitive Mitarbeit des Patienten (spüren).
Dies bedeutet erkennen und differenzieren ver-
schiedener Materialien, Formen (z.B. spitz/
stumpf) und Temperaturen. Auch hier können vor
allem kurzzeitige Eisanwendungen zu einer ver-
besserten Wahrnehmung führen.

Fallbeispiel: Patientin mit Hypästhesien im Bereich
der Hand.

Eine 25 Jahre alte Patientin, bei der die Diagnose MS
gerade erst gestellt wurde. Die Patientin ist ganztags

tätig als technische Zeichnerin. Als Symptome be-
merkt sie ein Kribbeln und Müde-werden im rechten
Arm, besonders in der „Maushand“.
| Mögliche Behandlung:

– Dehnungen des oberen Plexus: zur Nervenmo-
bilisation (Abb. 5.4).

– Ergonomieempfehlung: z. B. zur Entlastung der
„Maushand“.

– Pausenmanagement: um die muskuläre Aus-
dauer zu erhöhen.

– Vojta-Therapie: Die Patientin berichtet, dass
sich besonders durch die Vojta-Therapie die
Sensibilitätsstörungen und die Schwäche deut-
lich verringert hätten.

| Eigeninitiative: Die Patientin fährt jetzt regelmäßig
mit dem Fahrrad zur Arbeit (2 km). Sie berichtet,
dass sie das Abstützen des Schultergürtels/Armes
beim Fahrradfahren als eine Kräftigung des Armes
empfindet. Außerdem geht sie zusätzlich zur Phy-
siotherapie (Vojta) und 2-mal pro Woche zu einem
Yogakurs.

5.2 Spastik

5.2.1 Medikamentöse Behandlung und
deren Auswirkungen auf die
Physiotherapie

Spastik wird meist mit Baclofen (Lioresal) oder Ti-
zanidin (Sirdalud) behandelt. Bei schwerer Spa-
stik, besonders der Beine, kann Baclofen in niedri-
ger Dosierung mittels intrathekalen Kathethers di-
rekt in den Spinalkanal gegeben werden. Lokale
Spastik, wie z.B. ein ausgeprägter Adduktoren-
spasmus, kann mit Botulinumtoxin behandelt

werden (MSTKG 2004). Memantin (Akatinol) ist
im Gegensatz zu den oben genannten Medika-
menten vigilanzhebend, die eigentliche antispasti-
sche Wirkung ist jedoch weniger ausgeprägt
(DMSG 1997).

Merke:
Wichtig für die Physiotherapie sind die Neben-
wirkungen der Antispastika wie Müdigkeit und
Schwäche.
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Viele schwer betroffene Patienten sitzen fast som-
nolent in ihrem Rollstuhl oder schlafen häufig ein.
Dies kann unter Umständen die Nebenwirkung
hoch dosierter Antispastika sein und nicht ein
Symptom der MS. Auch wenn diese Patienten eine
Erleichterung ihrer Spastizität durch Antispastika
erreichen, schränkt die ständige Müdigkeit ihre
Lebensqualität erheblich ein.

Eine intensive Physiotherapie zur Spastikreduk-
tion sollte an erster Stelle stehen. In vielen neuro-
logischen Kliniken stimmen die behandelnden
Ärzte die Dosis der Antispastika mit den Physio-
therapeuten ab. Leider erfolgt diese Absprache im
ambulanten Bereich äußerst selten. Eine Vermin-
derung der Spastik führt oft nicht zu einer Funkti-
onsverbesserung (Hinderer et al. 1996). Auch un-
ter diesem Aspekt sollte Spastikreduktion mög-
lichst durch physiotherapeutische oder physikali-
sche Maßnahmen erreicht werden und nicht pri-
mär medikamentös.

Ob das Symptom Parese kompensatorisch funk-
tionell zu einer Tonuserhöhung führen kann, sollte
diskutiert werden. Es fällt auf, dass oft die „pareti-
schere“ Extremität funktionell z.B. beim Gehen
eine deutlichere Spastik zeigt. Wenn die Schwäche
nicht durch Spastik kompensiert wird, sondern
hauptsächlich die Parese bestehen bleibt, sind
diese Patienten funktionell meist viel schlechter
dran als spastische Patienten (siehe Fähigkeit des
Stehens, des Gehens, des Umsetzens).

Kann Spastik also auch als „Kompensationsme-
chanismus“ des Körpers auf Paresen/Schwäche ge-
sehen werden? Falls Spastik bei MS-Patienten
auch eine funktionelle Reaktion auf die stärker be-
hindernde Parese darstellen kann, ist die medika-
mentöse Behandlung durch spastiksenkende Mit-
tel sehr infrage zu stellen. Oft fällt auf, dass Patien-
ten, die eine Mischung aus Paresen und Spastizität
aufweisen, nach Gabe eines Antispastikums
schlechter gehen etc. Auch in der physiotherapeu-
tischen Behandlung muss darauf geachtet werden,
dass Spastikreduktion gleichzeitig mit Funktions-
training erfolgt (z.B. Krabbeln, Laufbandtraining,
Stehtisch, therapeutisches Klettern etc.).

Merke:
Spastikreduktion darf nicht das alleinige Ziel sein.

Differenziert muss die Gabe von Antispastika am
Abend gesehen werden, da viele Patienten durch
vermehrt einschießende Spastik in der Ruhe beim
Nachtschlaf gestört werden.

5.2.2 Physiotherapeutische
Behandlungsgrundsätze

Spastizität kann physiotherapeutisch sehr gut be-
handelt werden. Dabei kann und darf die alleinige
Spastiksenkung kein Behandlungsziel sein. Die Be-
handlung der Spastizität muss deshalb unter funk-
tionellen Gesichtspunkten betrachtet werden.

Spastik führt mit der Zeit auch zu strukturellen
Veränderungen, wie z.B. muskulären Verkürzun-
gen und Kontrakturen. Diese Muskelverkürzungen
haben durch erhöhte Afferenzen wiederum mehr
Spastizität zur Folge, deshalb müssen Dehnungen
und Mobilisationen in die Behandlung mit einflie-
ßen.

Im Folgenden soll noch einmal auf die Unter-
schiede zwischen zerebraler und spinaler Spastik
eingegangen werden. Diese Unterschiede bedür-
fen auch unterschiedlicher Behandlungsweisen.

Zerebrale Spastik

Zerebrale Spastik reagiert auf:
| Stellung/Lagerung: Patienten mit zerebraler

Spastik sprechen auf Lagerungen besser an als
Patienten mit spinaler Spastik.

| Dehnung/Dehnstellungen: Dehnungen können
auch gehalten werden und führen durch die
spastikhemmende Position außerhalb des zen-
tralen Musters zur Spastikreduktion. Bei spina-
ler Spastik sollte die Dehnung nicht gehalten
werden.

| Desensibilisierung: Sie ist bei zerebraler Spa-
stik weniger wirksam als bei spinaler, da der
spinale Regelkreis nicht im Vordergrund steht.

| Handling: Es ist stärker zu beachten, da es
durch die reziproke Hemmung zu sekundären
Schwächen kommen kann.

Merke:
Bei zerebraler Spastik Tonuserhöhung vermeiden.

Spinale Spastik

Spinale Spastik lässt sich günstig beeinflussen
durch:
| Bewegung/Mobilisation: Bewegung reduziert

die Aktivität der Muskelspindelrezeptoren
(Gamma-Rezeptoren).

| Dynamische Dehnungen: Das Dehnen also
ohne „Halten“ durchführen (Butler 1996). Dy-
namische Dehnungen senken ebenfalls die Ak-
tivität der Muskelspindelrezeptoren.

| Desensibilisierung: Sie ist noch wichtiger und
oft erfolgreicher als bei zentraler Spastik.
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Abb. 5.5 Dehnung der Wadenmuskulatur. Abb. 5.6 Nervenmobilisation.

Für die spinale Spastik ist außerdem Folgendes
charakteristisch:
| Sie ist unabhängig von zentralen Reflexen.
| Es können Fluchtreflexe auftreten, die sich

durch einschießende Spastik oder den Fußsoh-
lenreflex äußern (Fluchtreflex).

| Kurzfristige Tonuserhöhungen zu Beginn der
Behandlung oder nach Ruhephasen (auch in re-
flexhemmender Ausgangsstellung) lassen sich
nicht vermeiden. Es kann zu einschießenden
Spasmen kommen.

5.2.3 Physiotherapie zur
Spastikreduktion

Zur Spastikreduktion eignen sich besonders Deh-
nungen, Nervenmobilisationen, Desensibilisierun-
gen, thermische Reize und reziprokes Bewegen so-
wie der Einsatz von Techniken aus der Manuellen
Therapie, Hippotherapie und Vojta.

Dehnungen

Wichtige Muskelgruppen, die zu Tonuserhöhung
neigen und deshalb auch schnell strukturelle Ver-
änderungen der Muskulatur zeigen, sind u.a.:

| Innenrotatoren Adduktoren der oberen Extre-
mität besonders M. pectoralis am Muskelseh-
nenübergang,

| Hand- und Ellbogenflexoren,
| Fingerflexoren,
| Adduktoren und Flexoren des Hüftgelenks,
| Flexoren des Kniegelenks,
| Plantarflexoren (Abb. 5.5),
| Supinatoren,
| Zehenflexoren.

Bei der Behandlung kann längs oder quer gedehnt
werden. Sehr effektiv ist es auch, im Sinne der
Neurotension (Nervenmobilisation) zu dehnen.

Nervenmobilisation

Dehnungen sollten am besten im Sinne der Neuro-
tension in ganzen Muskelketten bzw. als Nerven-
mobilisation nach Butler (1996) erfolgen. Dabei
wird nicht primär in Muskeln mit deren Ansatz
und Ursprung gedacht, sondern in Nervenverläu-
fen. Nerven sind ein Kontinuum und benötigen bei
Bewegung ebenso eine Längenveränderung. Diese
erfolgt bei den Nerven durch die Bewegung des
Nervs in seiner bindegewebigen Hülle. Bei Immo-
bilisation und Entzündungen erfolgt ein Mobili-
tätsdefizit. Mobilisiert wird im Nervenverlauf. Die
Nervenmobilisation kann auch sehr gut mit Quer-
dehnungen/Mobilisationen durchgeführt werden
(Abb. 5.6–5.12).

Desensibilisierung

Durch Hautreize, (Reiben, Bürsten, Querdehnen,
Eis etc.) kann gerade auch bei spinaler Spastik eine
Tonussenkung erreicht werden (siehe Kap. 5.1.2
Desensibilisierung).
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Abb. 7.1 Borg-Skala.

Kapitel 7 stellt die Bedingungen vor, damit an MS
erkrankte Patienten von Angeboten im Sport und
in der Medizinischen Trainingstherapie profitieren
können. Für die Patienten ergeben sich in beiden

Bereichen viele Möglichkeiten, wie sie neben der
Physiotherapie ihre Gesundheit durch Bewegung
fördern können.

7.1 MS-Patienten und Sport

Durch die Möglichkeit der frühen Diagnosestel-
lung sind die Patienten über ihre Krankheit infor-
miert, obwohl keine oder kaum behindernde Sym-
ptome auftreten. Diese Patienten sind oft sehr ver-
unsichert, inwieweit sie sich belasten dürfen. Si-
cherlich ist eine Überanstrengung zu vermeiden.
Adäquate Belastung kann jedoch mit entsprechen-
der Instruktion und Aufklärung ohne Weiteres
auch im Sport erreicht werden. Außerdem ist der
gesundheitliche Allgemeinnutzen von körperli-
cher Betätigung gerade auch für MS-Patienten von
Vorteil. Rosenzweig et al. (1996) empfehlen eine
variable Gestaltung der „Therapiesituation“.
Kwakkel et al. (1997) fordern eine hohe Intensität
in der Therapie. Dies spricht für Sport und Medizi-
nische Trainingstherapie – zusätzlich zur Physio-
therapie.

Mit entsprechender Anpassung und Dosierung
ist Sport durchaus auch für Patienten mit deutli-
cher MS-Symptomatik (bis EDSS-Wert 6) geeignet
(EDSS siehe Kap. 3.6.3).

7.1.1 Gesichtspunkte für sportlich
aktive MS-Patienten

Die Checkliste zeigt die allgemeingültigen Vorteile
sportlicher Betätigung. Aufgrund ihrer Erkrankung
bewegen sich MS-Patienten eher weniger als die
normale Bevölkerung.

Checkliste: Sport und Gesundheit

| Schon 2 km Gehen pro Woche senkt das Herz-
infarktrisiko

| Bewegungsmangel erhöht das Risiko von:
– Arteriosklerose
– Herzerkrankungen
– Apoplex
– Diabetes

| Rauchen birgt ähnlich hohe Risikofaktoren wie
Bewegungsmangel

| Weitere gesundheitliche Effekte des Sports:
– Gewichtsreduzierung

– Senkung des Cholesterin- und Blutzucker-
spiegels

– Verringerung des Arteriosklerose- und Os-
teoporoserisikos

– Normalisierung des Blutdrucks
– Verringerung des Krebsrisikos
– Verhindern bzw. Verringern depressiver Stö-

rungen
– Stabilisiert das Immunsystem

| Sport verbessert:
– Kognition
– Körpergefühl
– Lebenszufriedenheit
– Lebensqualität
– Lebenserwartung

7.1.2 Borg-Skala

Die Borg-Skala ist eine Selbstbewertungsskala von
6–20. Die optimale Belastung liegt zwischen 10
und 13. Dies bedeutet, dass jede Aktivität (Sport,
Therapie etc.) als leicht oder höchstens als etwas
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Abb. 7.2 Sporttagebuch.

Abb. 7.3 Yoga.

anstrengend empfunden werden soll. Für alle kör-
perlichen Belastungen von MS-Patienten sollte die
Borg-Skala Anwendung finden, um eine Überlas-
tung zu vermeiden und den täglichen, individuel-
len Belastungsschwankungen der Patienten Rech-
nung zu tragen (Abb. 7.1).

7.1.3 Sporttagebuch

Es empfiehlt sich, ein Sporttagebuch zu führen, um
zu erkennen, welche Sportart individuell beson-
ders zu empfehlen ist bzw. besonders gut vertra-
gen wird. Dies kann auch eine Möglichkeit sein,
den Patienten in Bezug auf seine Belastbarkeit hin
zu sensibilisieren (Abb. 7.2).

7.2 Geeignete Sportarten und ihr spezieller Nutzen für MS-Patienten

Die hier genannten Sportarten sind Beispiele und
werden unter rein physiotherapeutischen Ge-
sichtspunkten in Bezug auf das Krankheitsbild
Multiple Sklerose analysiert. Bestimmt können
Fachleute bei „Sportarten“ wie Yoga oder Euryth-
mie noch viele weitere positive Effekte nennen.

7.2.1 Yoga

Yoga beinhaltet verschiedene Aspekte:
| Dehnung: wirkt spastikreduzierend (Abb. 7.3).
| Bewegung: vermindert Spastik.
| Kräftigung: hilft bei Paresen und Ataxie.
| Koordination: Die Koordination und ihre Ver-

besserung sind wichtig bei der Ataxiesympto-
matik.

| Gleichgewichtsverbesserung: hilft bei Ataxie,
aber aktiviert auch Muskulatur bei Paresen und
senkt Spastik.

| Atemübungen: Sie sind nicht nur für die Lun-
genfunktionsverbesserung wichtig, sondern
aktivieren ebenso die Atem- und Bauchmusku-
latur und werden darüber hinaus auch häufig

als Möglichkeit erwogen, um Fatigue positiv zu
beeinflussen.

| Entspannungsübungen: Sie sind bei Spastik, Fa-
tigue und reflektorisch fixierter Muskulatur bei
Ataxie empfehlenswert.
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Paretisches Symptombild 121f
Pausenmanagement, Fatigue 102
PC-Arbeitsplatz 100
– einschießende Spastik 75
– Spasmen 120
Pendeln im Stehen 97
Pferd, richtiges 55f
Pharynx 111
Physiotherapeut, evidenzbasierte Praxis 2
Physiotherapie
– und Gerätetraining 132
– und immunmodulatorische Therapie 21
– und immunsuppressive Therapie 20f
– Schwerpunkte 105
– spastisch-paretisches Symptombild 117
Plaques 14
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Plastizität, synaptische 14
Pneumonie 110, 112
PNF s. Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilita-

tion (PNF)
Potenziale
– sensibel evozierte (SEP) 16
– visuell evozierte (VEP) 16
Prognostische Indikatoren, Checkliste 19
Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation

(PNF) 6
Psychologie 53
Pull down 135, 137f
Pulskontrolle 134
4-Punkt-Stock 63
Pyramidenbahn 28

Q

Quadrizeps, Training 91
Quadrizepsaktivität 91
Quengelschiene 109

R

randomized controlled trial 2
RCT s. randomized controlled trial
Rebif 21
Rebound-Phänomen 34
Reckfahrrad 79
Reflexauslösung, Zeptoring 143
Reflexblase 58
Rehabilitation
– neurologische 132
– trainingswissenschaftliche Basis 5f
Rehabilitationserfolg, Kurtzke-Skala 40
Reiten 128
Reitsitz und hippotherapeutischer Sitz 54
Reiz
– propriozeptiver 6
– taktiler 70
– thermischer 70, 75
Reizsetzung, mehrdimensionale, Zeptoring 143
Reliabilität 40
Remission 17f
Restharnreduktion 59f
Rezeptoren, Regulation der Übertragungs-

empfindlichkeit 14
Rivermead Mobility Index 42
Rivermead-ADL-Skala 42
Rollstuhl 65f
– Empfehlung 65
– Spastiksenkung 109
– Umsetztechniken 116
Rollstuhlversorgung, Parese 94
ROM (Range of Movement) 140
Romberg-Test 34
Rotation, Hippotherapie 54
Rotatoren, Testen 33
RRMS s. Multiple Sklerose, schubförmig

verlaufende (RRMS)
Rückenlage, Drehen in die Seitlage 80

Rückenmark, Sprouting 14
Rückenschmerzen, Spasmen 119
Rumpfataxie 34
Rumpfstabilität, Ataxie 95
Rumpftrainer 134
Rumpftraining
– in Bauchlage 86
– beschleunigte Armgewichte 87
– beim Drehen 85
– Geräte 90
– mit Kipptisch 87f
– Parese 85
– Schlingentisch 88
– Seitstütz 85f
– Sitz 86
– im Sitz, labile Unterlage 87
Rumpftrainingsgeräte 136

S

Schalenrollstuhl 65
Schienen 62
Schlingentisch
– Hüftgelenkflexoren 91
– Rumpftraining 88f
Schlucht 82f
Schluckakt 110f
– Beurteilung 112
Schlucken
– Ausgangsstellung 111f
– physiologische Sitz- und Kopfhaltung 111
– supraglottisches 113
Schluckschwierigkeiten 110ff
– Erkennen 112
Schluckstörung 52
– Therapieziele 112f
Schluckvorgang, Phasen 111
Schmerzchronifizierung 115
Schmerzempfinden 27
Schmerzen 114f
– Dekubitus 115
– durch Medikamente 114f
– durch Symptome 114
Schmerzgedächtnis 115
Schriftverbesserung 101
Schrittstellung, Gewichtsverlagerung 84
Schub 16f
– auslösende Faktoren 17
Schubrate 17
Schuhe 60f
Schuhzurichtung 61
Schultergelenk
– Kontrakturen, Behandlungsmöglichkeiten 108
– schmerzhaftes 103
Schultergürtel, Kontraktur 120
Schwangerschaft 12,
– Beta-Interferon 21
Schwimmen 128
Seitenlage 80
– Stabilisierung 81
Seitgang, Ataxie 96
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Seitstütz 80
– Armaktivität 82
– auf dem Ellbogen 81
– auf der Hand 81
– Rumpftraining 85f
Selbsthilfegruppen 53
Sensibilitätsscale 27f
Sensibilitätsschulung, Ataxie 99
Sensibilitätsstörungen 26ff, 70f
– Hände 103
– Medikamente 70
– physiotherapeutische Befundung 27
– Therapieschwerpunkte 105
Sensitivität 40
Shapping 4
Shuttle 138
Sitz
– Ataxie 96
– Gewichtsverlagerung 96
– hippotherapeutischer 53
– Rumpftraining 86
Sklerose, Hauptsymptome und Medizinische

Trainingstherapie 144ff
Slow-virus 11
Space-Curl 99, 139, 147
Spastik 28f, 71ff
– Definition 28
– dezente 29
– einschießende 75, 119
– funktionelle Tests 30
– und Medizinische Trainingstherapie 144
– Mischformen 80
– spinale 28
– – Beeinflussung 72f
– und Sport 131
– starke 109
– therapeutisches Klettern 142
– Therapieschwerpunkte 105
– zerebrale 28
– – Beeinflussung 72
Spastikkontrolle 76
Spastikreduktion 109
– gleichzeitige funktionelle Beanspruchung 76ff
– physiotherapeutische 72f
Spastikskala nach Ashword 29
Spastisch-ataktisch-paretisches Symptombild

88
Spastisch-paretisches Symptombild 117, 119
Speichelstau 112
Spiegeltherapie 5
Spielbeinphase, Unterstützung 63
Spitzfußkontraktur 108
SPMS s. Multiple Sklerose, sekundär progressive
Sport 6
– Borg-Skala 126f
– und Gesundheit, Checkliste 126
Sportarten, geeignete 127ff
Sporttagebuch 127
Sprache, skandierende 52
Sprechprobleme, Verhalten der Therapeuten

113f

Sprouting 14
srt-Zeptoring 143f
Stair 136
Stampfen 94
Standbein 92
Standing 77
– Kontrakturen 108
– Rumpftraining 88
Stehen 77f
– Ataxie 97
– Dauer 77
– dynamisches 78
– Gewichtsverlagerung mit Anhalten 84
– Gleichgewichtstraining 78
– Hochkommen 83
– Obstipation 115
– zum Seitwärtsgehen 96
– Vorteile, Checkliste 109
Stehtrainer 78
Stepper 136
Störungshäufigkeit 19
Streckspastik 30
– Provokation 80
Studien, evidenzbasierte 2
Sturzrisiko 44f
– Verminderung 45
Supinationstrauma 94
– Hilfsmittel 94
Suzuki-Methode 3
Symptombild
– ataktisches-paretisches-spastisches 122
– paretisches 121f
– spastisch-ataktisch-paretisches 88
– spastisch-paretisches 123
Symptome 19ff

T

Tai-Chi 128
Taktschläger 90
Taub-Training s. Forced-Use-Therapie
Tauchen 129
Temperaturempfinden 27
Tergumed-Rumpfgeräte 136
Test
– isometrischer 31
– kognitiver 44
T-Gedächtniszellen 13
Thalamusschmerz 114
Therapeut
– Rückenschmerzen 116
– Verhalten, Sprechprobleme 113f
Therapie
– komplementäre 6
– manuelle, Sensibilitätsstörungen 70
– pathogenetisch ansetzende 20
– perzeptive 50
– sensomotorische 50
– trainingswissenschaftliche Basis 5f
Therapiekonzepte, traditionelle physiothera-

peutische 6f
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Tiefensensibilität 26
Time Walking Test 43
Timed „UP & Go“ nach Posiadlo und Richardson

43
Tinetti-Score 44
Tizanidin 71
T-Lymphozyten, myelinreaktive 13
Todesursache 19
Tonusaufbau, Ataxie 95
Training
– aufgabenorientiertes, Krafttraining 5
– kognitives 51f
– mentales 5
– Task-orientiertes 3f, 132
Trainingsdurchführung, Grundsätze 133
Transplantationsantigen 12
Trigeminusneuritis 114
Trinkbecher 113
Trinkmenge, Obstipation 115

U

Üben, repetitives 3
Uhthoff-Phänomen 133
Umsetzen, Beugespastik 120
Umsetztechniken, Rollstuhl 116
Unmasking 14
Unterarmgehstützen 63
Unterarmstütz in Bauchlage 81f
Unterberger-Tretversuch 34
Urinansäuerung 60
Urologie 57ff

V

Vakariation 14
Valenser-Schiene 62
Validität 40
Velumelevation 111
Verlauf
– benigner 18
– maligner 18

– primär progredienter 18
– schubförmig-remittierender 16
Verlaufsformen 16ff
– sekundär chronisch-progrediente 18
Verteilung, geografische 10
Vibrationsempfinden 27
Vibrationsgeräte 143
Vibrationstraining 135, 145
Videofluoroskopie, Schluckstörungen 112
Vierfüßler 76, 81f
Vojta-Konzept 6f
– und Laufbandtraining 4
Vojta-Therapie
– Atemübungen 110
– plus Laufband 140
– Spastikreduktion 79
Vorfußbelastung beim Gehen 76

W

Wadenmuskulatur, Dehnung 73
Wassereinlagerung 122
Wassertemperatur 128
Weichteiltechniken 75
Widerlagerung, aktive 89
Wiederholungsprinzip, Übungen 3

Y

Yoga 127

Z

Zeitmanagement, Fatigue 102
Zentrum, extrapyramidalmotorisches 28
Zeptor 140, 143, 145, 147
Zeptoring 143
– Frequenzbereich 143
Zugapparat 139, 146
– Ataxie 138
Zurückrutschen, Rollstuhl 116
Zytokine 13
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