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Multiple sclerosis is a highly complex disease with
various underlying pathologies, highly variable
course and often unpredictable change of disease
activity. Despite the undisputed positive impact
of immuno-modulatory treatment in relapsing-
remitting multiple sclerosis,a major part of patients
will gradually accumulate pathological changes at
different sites of the central nervous system (CNS)
leading to a broad pattern of symptoms, functional
deficits and disabilities with complex interferences.
In addition, patients with primary progressive
course (15-20%) are not responding to these im-
muno-modulatory agents. Symptomatic therapies
have been shown to be helpful, reducing or alle-
viating certain complaints and functional deficits.
The use of these agents, however, is often limited
due to side effects. Considering the complexity of
multiple sclerosis affecting different personal,
social and economic aspects, there is a continuing
need for an individualised comprehensive, multi-
disciplinary long-term management, which consti-
tutes the basic concept of rehabilitation. There is
strong evidence that inpatient multidisciplinary
rehabilitation is effective in multiple sclerosis de-
creasing disability and handicap in spite of disease
progression. The value of individualised physical
therapy and of an adapted endurance or resistance
training is also undoubted, leading to significant
improvements in disability, mobility, quality of life
and reducing risk of falls. For other treatment
modalities, however, the impact is less clear. There
are disease-specific aspects (especially thermo-
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sensitivity, fatigue), which should be considered in
planning and performing rehabilitation measures
in multiple sclerosis patients. The benefit may be
influenced by disability level and cognitive func-
tions. Recent findings suggest that brain plasticity
with compensatory brain activation is progressive-
ly lost during the course of disease, which empha-
sises the need of an early evaluation of multiple
sclerosis patients for the necessity of rehabilitation
measures.

Keywords: multiple sclerosis; neurorehabilita-
tion

Einleitung

Die Multiple Sklerose ist ein komplexes Krank-
heitsbild mit hoher Variabilitit und einem breiten
Spektrum an zugrunde liegenden pathologischen
Verdnderungen [1], des Verlaufes [2, 3] und funk-
tioneller Storungen. Die verfiigbaren medikamen-
tosen Therapien (Schubbehandlung, immunmodu-
lierende Therapien, symptomatische Therapien)
tragen zwar oft dazu bei, die Entziindungs- und
Krankheitsaktivitdt zu verringern und auch die
Symptome zu lindern [4-8], konnen die Krank-
heitsprogression jedoch nicht verhindern. In vielen
Fillen kommt es im Langzeitverlauf zu einer
zunehmenden Akkumulation von funktionellen
Defiziten [9, 10] mit entsprechenden Auswirkun-
gen auf die personlichen Aktivititen, soziale Par-
tizipation und Lebensqualitit der Betroffenen und
Angehorigen [11, 12], Verlust der Arbeitsfahigkeit
[13, 14] und weiteren soziodkonomischen Folgen
[15,16].

ICF-Modell und rehabilitativer Ansatz

Die Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
WHO [17] bietet die Moglichkeit einer standar-
disierten, umfassenden Erfassung gesundheits-
relevanter Doménen: in diesem bio-psycho-sozia-
len Modell wird die klassische bio-medizinische
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Abbildung 1

ICF-Modell (WHO 2001) als Basis eines umfassenden
Betreuungskonzeptes.
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Vorstellung (Krankheit, Pathologie, Funktions-
storung) erweitert durch die Erfassung der Aus-
wirkungen einer gesundheitlichen Storung auf die
personlichen Aktivitdten und soziale Partizipation
unter Berticksichtigung wichtiger Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren, personenbezogener Faktoren)
(ADbb. 1). Wihrend die medikamentdsen Thera-
pien der Multiplen Sklerose auf bio-medizinische
Aspekte fokussieren, ist der Ansatz der Rehabili-
tation umfassender. Neben einer Verbesserung der
Funktion zielt eine Rehabilitationsbehandlung
darauf ab, die Auswirkungen der pathologischen
Veridnderungen und Funktionsstorungen auf die
individuellen personlichen Aktivitdten und die
soziale Partizipation zu verringern [18], um behin-
derten Personen einen optimalen Grad an phy-
sischer, mentaler, intellektueller und sozialer
Leistungsfahigkeit zu ermoglichen [19, 20]. Dabei
stellt die umfassende Information der Betroffe-
nen und Angehdorigen iiber medizinische Aspekte
und interventionelle Moglichkeiten einen wesent-
lichen Aspekt dieses Ansatzes dar [21]. All diese
Massnahmen sollten in ein Langzeitkonzept mit
individualisierten spezifischen, realistischen Zie-
lenin Abhéngigkeit der Krankheitscharakteristika
sowie der Anforderungen der Betroffenen und
ihres Umfelds eingebettet sein [5].

Gerade bei einem so komplexen Krankheitsbild
wie der Multiplen Sklerose muss ein solcher The-
rapieansatz grundsitzlich multidisziplindr bzw.
transdisziplinir organisiert sein, da die Zielvorga-
ben die Kernkompetenz der einzelnen Therapie-
disziplinen ubersteigen [5, 22]. Das ICF-Modell
eignet sich nicht nur als einheitliches, umfassendes
Erfassungsinstrument, es ldsst sich auch als Mittel
fiir einen standardisierten, Patienten-orientierten
Zielsetzungsprozess einsetzen [23-25].
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Modus und Evidenz der Wirksamkeit
rehabilitativer Massnahmen

Der Modus (stationdre multidisziplindre Reha-
bilitation, ambulante bzw. Domizil-basierte Reha-
bilitation) der rehabilitativen Massnahmen ist
abhingig von Krankheitscharakteristika, Behin-
derungsgrad, individuellen Anforderungen und
spezifischen Zielen sowie von der Verfiigbarkeit
der Therapien [5, 26, 27].

Die beste Evidenz fiir die Wirksamkeit findet
sich fiir das Konzept einer multidisziplindren Re-
habilitation (Abb. 2): In einer systematischen
Cochrane Review [28] kommen die Autoren zum
Schluss, dass durch eine multidisziplindre statio-
ndre Rehabilitation bei Multipler Sklerose eine
Verbesserung in den personlichen Aktivitdten (Be-
hinderung) und sozialer Partizipation erreicht wer-
den kann, auch wenn keine Verbesserungen auf
funktioneller Ebene (gemessen am EDSS als
Ausdruck der Krankheitsprogression) nachweis-
bar sind. Die negativen Resultate einer Studie
von Storr und Mitarbeitern diirften vermutlich
methodologische Griinde haben (kleine Patien-
tengruppe, Fehlen einer formalen Evaluation der
Notwendigkeit/Ziele einer Rehabilitation, Proble-
me in der quantitativen Erfassung des Behand-
lungseffektes) [29].

Eine wichtige Schlussfolgerung der Cochrane
Review ist die Empfehlung, dass Multiple-Skle-
rose-Patienten regelméssig unabhingig von der
Verlaufsform hinsichtlich der Notwendigkeit an-
gemessener rehabilitativer Massnahmen evaluiert
werden und dass Modus und Art der Rehabi-
litationsmassnahmen den spezifischen Bediirf-
nissen der Betroffenen angepasst werden sollten
[28].

Fiir ambulante bzw. Domizil-basierte multi-
disziplindre Rehabilitationsprogramme ist der
Therapieeffekt mit begrenzter Evidenz fiir eine
kurzzeitige Verbesserung der Symptome, Behin-
derung, Partizipation und Lebensqualitdt weniger
klar belegt [30-34].

Der Nachweis der Effektivitit ist fiir die ein-
zelnen Therapiemodalitdten unterschiedlich. Am
besten untersuchtist die Physiotherapie. Es besteht
eine gute Evidenz fiir den positiven Effekt einer
individuellen Physiotherapie zur Reduktion der
Behinderung, Verbesserung der Mobilitdt und
Verringerung des Sturzrisikos [35, 36]. Ebenso
weisen die bisher publizierten Studien einen posi-
tiven Effekt fiir ein angepasstes moderates Aus-
dauertraining bzw. aerobes Training nach, wihrend
die Evidenz fiir den Effekt eines Krafttrainings
aufgrund der geringen Anzahl Studien limitiert
ist [37]. Bei wenig behinderten Multiple-Sklerose-
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Abbildung 2
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Patienten hat sich bereits die alleinige Instruktion
fiir ein solches Training als effektive und kosten-
giinstige rehabilitative Massnahme erwiesen [38].

Ergotherapeutische Massnahmen [39-41],
Beckenbodentraining [42], Atemgymnastik [43],
logopédisches Dysarthrie- und Schlucktraining [44,
45] sowie spezifische neuropsychologische Inter-
ventionen [46, 47] scheinen ebenfalls einen posi-
tiven Effekt zu haben, die Aussagekraft der bis-
herigen Studien ist jedoch limitiert.

Einflussfaktoren und Multiple-Sklerose-
spezifische Aspekte

Der Erfolg einer Rehabilitation wird bei der
Multiplen Sklerose durch verschiedene Faktoren
beeinflusst: In einer multiplen Regressionsanalyse
fanden Langdon und Thompson eine negative Kor-
relation mit dem Behinderungsgrad, den Storun-
gen der verbalen Intelligenz und den Kleinhirn-
funktionen [48]. Eine neuere Studie bei einer
grosseren Gruppe von Multiple-Sklerose-Patien-

ten ergab eine Korrelation zum Behinderungsgrad
mit 2-3-fach héheren Verbesserungen bei den Pa-
tienten mit leichten bis mittelschweren Defiziten
im Vergleich zu stiarker behinderten Patienten [49].
Zusitzlich beeintrédchtigen ein langer Krankheits-
verlauf, Sphinkterstorungen und schwere kogni-
tive Defizite den Rehabilitationserfolg [49], wohl
deshalb, weil die dafiir verantwortlichen zentralen
plastischen Prozesse mit zunehmender Behin-
derung abnehmen [50] und bei kognitiv starker
beeintrichtigten Multiple-Sklerose-Patienten die
Lernfihigkeit reduziert ist [51]. Diese Resultate
unterstreichen die Notwendigkeit einer friihzei-
tigen, addquaten Evaluation und Durchfiihrung
rehabilitativer Massnahmen bei Multiple-Skle-
rose-Patienten.

Wichtig fiir den Behandlungserfolg einer Re-
habilitation ist die Selektion der Patienten [29].
Ohne formale Evaluation der Notwendigkeit und
Festlegung klarer Ziele, entsprechender Motiva-
tion, Kooperationsfihigkeit und korperlicher Be-
lastbarkeit, ist kaum mit einem positiven Effekt
zu rechnen.

Patienten-zentrierter, multidisziplinarer Zugang und Rehabilitationszyklus in der Neurorehabilitation bei Multipler Sklerose.
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Neben diesen allgemeinen und weiteren
unspezifischen Faktoren (muskuldrer Dekonditio-
nierung, Kontrakturen usw.) sind in der Neurore-
habilitation der Multiplen Sklerose krankheitsspe-
zifische Aspekte zu beachten [52]. Eine neuere
Erkenntnis ist die Tatsache, dass bei Multiple-
Sklerose-Patienten die kortikale Aktivierung be-
reits in asymptomatischen Krankheitsphasen er-
hoht ist [53], vermutlich als Kompensation zur
Herdlast. Diese gesteigerte Aktivierung diirfte in
der Pathogenese der Fatigue bei Multipler Skle-
rose einen wichtigen Faktor darstellen [50]. Multi-
ple-Sklerose-Patienten bendtigen bei ermiidender
physischer Aktivitdt gegeniiber Gesunden eine
hohere kortikospinale Aktivierung («drive»), um
eine vergleichbare Leistung zu erzielen, mit stér-
kerer Ermiidung nach Ausiibung der Aktivitit
[54, 55]. Dieser Mechanismus scheint nicht nur
Ausdruck einer unspezifischen Aktivierung bzw.
motorischen Fazilitierung zu sein, sondern wider-
spiegelt eine selektive spezifische zusitzliche Ak-
tivierung motorischer Bahnen zu den aktivierten
Extremitdten [55]. Diese zentralen kompensato-
rischen Prozesse nehmen mit zunehmender Be-
hinderung wieder ab [50, 56]. Bei dieser Multiple-
Sklerose-typischen motorischen Fatigue spielen
vermutlich noch weitere Faktoren eine Rolle. In
fritheren Untersuchungen wurde wihrend einer
physischen Aktivitdt bei Multiple-Sklerose-Pa-
tienten ein progredientes Versagen der Rekrutie-
rung zentraler motorischer Bahnen nachgewiesen
[57], bedingt durch einen frequenz- und aktivi-
tatsabhidngigen Leitungsblock in demyelinisierten
Nervenfasern [58]. Ein weiterer krankheitsspezifi-
scher Faktor ist das Uhthoff-Phdnomen [59]: Bei
Anstieg der Korpertemperatur wéhrend einer
korperlichen Aktivitdt kommt es aufgrund einer
tempordren Leitungsstorung in demyelinisierten
Fasern zu einer klinischen Verschlechterung [58,
60]. Da dieses Phdnomen reversibel ist [60], kann
bei wirmesensitiven Patienten durch Kilteappli-
kation vor oder wihrend eines korperlichen Trai-
nings versucht werden, diesem negativen Effekt
vorzubeugen bzw. ihn zu korrigieren [61-64].

Eine Extrembelastung bzw. allzu intensives kor-
perliches Training bei Multiple-Sklerose-Patienten
birgt somit ein gewisses Risiko, durch Abnahme
der funktionellen Leistungsfdhigkeit eine signifi-
kante Verringerung des Therapieeffektes bzw.
eventuell sogar eine physische Erschopfung aus-
zulosen. Ein korperliches Training sollte deshalb
individuell angepasst und auf ein niedriges bis
moderates Belastungsniveau limitiert werden [37].
Unter Beriicksichtigung dieser Einschriankungen
ist ein physisches Training bei Multiple-Sklerose-
Patienten sinnvoll und wirksam, ohne Risiko, da-
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durch eine anhaltende Verschlechterung zu indu-
zieren [65, 66].
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