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3 Therapie bei Multipler Sklerose

Was ist fiir eine effektive Therapie notwendig?

e Wissen um evidenzbasiertes Vorgehen

¢ Erfahrungswissen

e Formulierung des Therapieziels

e alltagsnahe Zielsetzung, die fiir den Patienten
nachvollziehbar ist, dies erh6ht auch die Thera-
piemotivation

e Messen

3.1 Therapieziele

Therapieziele sollten sich an der Aktivitit oder
noch besser an der Partizipation (Teilhabe) des Pa-
tienten orientieren. Teilhabe bedeutet, trotz wei-
terbestehender Beeintrachtigungen (wieder) an
denjenigen Lebenssituationen oder Lebensberei-
chen teilnehmen zu kénnen, die fiir einen Patien-
ten von Bedeutung sind. Die Bestimmung von Teil-
habe-Zielen bedeutet nicht, dass sie in jedem Fall
umgesetzt werden miissen. Vielmehr handelt es
sich bei ihnen um langfristige Lebenswiinsche, die
im Behandlungsverlauf eventuell modifiziert wer-
den miissen (Fries et al. 2007).

In der Praxis werden Therapieziele mitunter je-
doch weder festgelegt noch umgesetzt. Eine Arbeit
von Parry (2004) analysierte 74 Therapiesituatio-
nen in der Physiotherapie. Das Ergebnis beziiglich
der Zielsetzungen in der Physiotherapie war er-
niichternd, da:

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

! !

Korperfunktionen Teilhabe
und -strukturen

! f
| }

Umwelt-
faktoren

Aktivitdten

personenbezogene
Faktoren

Abb. 3.1 ICF. (Quelle: Fries W, Lossl H. Wagenhauser,
S, Hrsg. Teilhaben! Stuttgart: Thieme; 2007)

e 66-mal ohne eine Zielsetzung gearbeitet wurde

e zwar 8-mal mit einer Zielsetzung vorgegangen
wurde, davon wurde jedoch nur 1-mal die Ziel-
setzung vom Patienten vorgegeben!

3.1.1 Moglichkeiten der
Zielsetzungen

Top-down

Beim Top-down-Ansatz stehen Ziele auf der Par-
tizipationsebene im Vordergrund, also Alltagsakti-
vitdten, wie z.B. einkaufen gehen, Toilettentrans-
fer, Wdsche aufhdngen. Diese Ziele bestimmen die
Therapieinhalte. Sollte sich bei der therapeuti-
schen Befundung (s. auch aufgabenorientiertes
Training, Kap. 3.2.2) jedoch ergeben, dass fiir das
anvisierte Ziel z.B. die Gangausdauer fehlt und/
oder FuRheber und Hiiftbeuger zu schwach sind,
kann auch auf Kérperfunktionsebene, z.B. an der
Kraft, gearbeitet werden. Jedoch steht im Mittel-
punkt der Therapie stets das gezielte Arbeiten an
der Gangausdauer, um das partizipative Ziel zu er-
reichen bzw. die Alltagsaufgabe wieder bewdltigen
zu konnen. Das Therapieziel sollte immer die Ver-
besserung der Partizipation und der Lebensquali-
tdt sein. Dabei ist zu iiberlegen, ob das Ziel auch
mit Alltagshilfsmitteln erreicht werden kann. Des-
halb ist das therapeutische Vorgehen immer eine
Abwdgung von restaurativem/wiederherstellen-
dem Vorgehen in Verbindung mit kompensatori-
schem Vorgehen, um das partizipative Ziel zu er-
reichen (Fries et al. 2007).

Top-down
Das Ziel bestimmt die Aufgabe — ,Der Weg ist
das Ziel.“

Bottom-up

Der Bottom-up-Ansatz war der traditionelle, im
letzten Jahrhundert im Vordergrund stehende und
inzwischen iiberholte Therapieansatz. Bei diesem
Ansatz stehen Stérungen der Korperfunktionen
und -strukturen im Vordergrund, wobei die Thera-
pieziele von den Therapeuten festgelegt wurden.
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bottom-up-Modell

top-down-Modell

Partizipations-
Teilhabe

welche Partizipations-
behinderung ?
\
Funktions-

stoérung (Aktivitatsbehinderung)

duRere <«—> Funktions- <«—>

Kontext-
faktoren

stérung

Fiir die Bewidltigung der Aufgabe wurde demnach
ein hierarchisches Vorgehen zugrunde gelegt. Erst
wenn der Patient die koérperlichen Basisfunktionen
wiedererlangt hatte, wurde der Fokus der Therapie
auf Aktivititen des tdglichen Lebens gelegt. Das
heif3t, Partizipation und Alltagsbetaitigungen stan-
den bei diesem Therapieansatz stark im Hinter-
grund.

Da der Bottom-up-Ansatz den fundierten Er-
kenntnissen eines effektiven therapeutischen Vor-
gehens und den Theorien des motorischen Lernens
widerspricht, ist er mittlerweile obsolet. Gehen
soll primdr durch Gehen geiibt werden und Grei-
fen durch Greifen. Der Bottom-up-Ansatz entbehrt
nicht nur jegliche fundierte, wissenschaftliche
Nachweise, sondern widerspricht ihnen sogar
(Beispiel: Reduzierung der Minussymptoma-
tik=Reduktion der Spastik durch Aktivitit und
nicht durch vorbereitendes Lockern).

3.1.2 Wichtige Alltagsziele

Nachfolgend werden die wichtigsten Alltagsziele
fiir MS-Patienten und deren Erreichung bespro-
chen.

Person-Lebensumfeld-

Abb. 3.2 Bottom-up- und top-down-
Modell. (Quelle: Fries W, Lossl H. Wagen-
hauser, S, Hrsg. Teilhaben! Stuttgart:
Thieme; 2007)

welche Einschrankungen?

innere
Kontext-
faktoren

Ziele in der Physiotherapie

Ziele in der Physiotherapie kdnnen beispielsweise

sein:

e Steigerung der korperlichen Belastbarkeit

e Verbesserung des Transfers

e Verbesserung der Mobilitat

o Selbststandigkeit im Rollstuhl

o selbststandiges Gehens innerhalb der Wohnung
mit oder ohne Hilfsmittel

¢ Verbesserung des Gleichgewichts

e Erarbeiten eines Heimiibungsprogramms

e Anpassung geeigneter Hilfsmittel, z. B. Orthese

Ziele in der Ergotherapie

Ziele in der Ergotherapie kénnen beispielsweise

sein:

e selbststandiges An- und Ausziehen

e selbststandige Korperpflege

o selbststandiges Zubereiten einer Mahlzeit

e selbststandiges Essen

e Hilfsmittelanpassung, um selbststandiges Es-
sen, Kochen und eine selbststandige Haushalts-
flihrung zu erreichen

e selbststandige Lebensfiihrung im Bereich Haus-
halt

47

aus: Lamprecht u.a., Neuroreha bei Multipler Sklerose (ISBN 9783132420212) © 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



48

Gehen verbessern

Das Ziel der meisten MS-Patienten ist es, wieder
schneller, weiter und sicherer gehen zu koénnen.
Betroffene duBern auf Befragung jedoch meist nur,
dass sie wieder ,besser” gehen mochten. Bei einer
solchen allgemeinen Angabe sollte der Therapeut

nachfragen, um genauere Informationen zu erhal-
ten: Wann im Alltag das Gehen ,besser* werden
soll? Oft erféahrt man dann sehr genau, welches all-
tagsnahe ,Gangziel“ fiir den Patienten im Vorder-
grund steht.

Fallbeispiele

Beispiel 1

Der Patient gibt an, dass er, obwohl er innenstadt-
nah wohnt, es trotzdem nicht schafft, in die Innen-
stadt zu kommen (Gehstrecke ca. 800 Meter).

Bei diesem Patienten muss Gangausdauer und
zwar an der Leistungsgrenze als Intervalltraining
trainiert werden. Der (kompensatorische) Ansatz
wadre, dass der Patient mit einem Gehwagen und
ggf. mit einer Orthese geht und sich immer wieder
ausruht und hinsetzt (z. B. auf den Gehwagen). Der
Trainingsansatz wdre, dass der Patient ein gezieltes
Intervallgangtraining absolviert tiber mindestens 3-
4 Wochen und zwar mindestens 3-mal wochentlich,
besser taglich. Er kann, um das Ziel zu erreichen,
trotzdem Hilfsmittel bzw. Orthesen benutzen - dies
widerspricht nicht dem Trainingsansatz. Oft ist es
sinnvoll, den kompensatorischen Ansatz mit dem
Training zu kombinieren. Es zahlt, dass das partizi-
pative Ziel erreicht wird.

Beispiel 2

Der Patient gibt an, dass er nicht mit der Familie
mitgeht, da er zu langsam ist und er deshalb auch
viel zu lange braucht, um eine bestimmte Strecke
zurlick zu legen.

Hier sollte die Ganggeschwindigkeit trainiert wer-
den. Dies kann ohne Laufband mit so viel Hilfsmit-
teln wie noétig trainiert werden, indem der Patient
eine Strecke auf Zeit geht (also so schnell wie mdg-
lich) und immer wieder versucht, die Zeit zu verbes-
sern. Einfacher ist jedoch das Training mit einem
Laufband (> Abb. 3.3). Ideal ist die Verwendung
eines Sicherungsgurtes, sodass man den Patienten
wirklich bis an seine Leistungsgrenze (stolpern) ge-
hen lassen kann. Das Training sollte an das Prinzip
eines  strukturierten  geschwindigkeitsbasierten
Laufbandtrainings (STT) angelehnt sein (Pohl et al.
2002).

Abb. 3.3 Gehen auf dem Laufband (Foto: Sabine und
Hans Lamprecht)

Beispiel 3
Der Patient gibt an, dass er nach einer gewissen Zeit
immer mit der FuBspitze hdngen bleibt.

Der Patient sollte dann auf Hilfsmittel wie Absat-
ze, Gleitspitze, leichte Orthesen (Foot-Up, ATX,
Neurodyn etc.) oder besser noch auf die effektive
Maglichkeit von FES (funktioneller Elektrostimulati-
on, z.B. L300 GO » Abb. 3.4) hingewiesen werden
(Barrett et al. 2009). In Zusammenarbeit mit einem
Orthopadietechniker sollte der Patient die Moglich-
keit haben, unterschiedliche Hilfsmittel auszupro-
bieren (DGN 2012). Gleichzeitig kann an der Gang-
ausdauer und an der Kraftigung der FuBheber gear-
beitet werden (z.B. Gehen auf dem Laufband mit
Steigung bzw. Abwartsgehen; Samaei et al. 2016).
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Abb. 3.4 Funktionelle Elektrostimulation (FES) bei
FuBheberschwéche. (Foto: Bioness Europe BV,
Zwijndrecht, Niederlande)

Beispiel 4
Der Patient gibt an, dass er sehr unsicher ist, vor al-
lem, wenn er sich umschaut, nach oben blickt oder
die StraRe iberqueren mochte und dabei nach links
und rechts schauen muss.

Bei diesem Patient muss das Gleichgewicht ge-
testet werden, auch mit geschlossenen Augen oder
mit Kopfwendung und im Dual-Task. Danach sollte

Das hdufigste Problem der MS-Patienten beim Ge-
hen ist eine mangelnde Kraftausdauer bzw. die
motorische Fatigue. Das heif3t, der Patient kann
nur noch kurze Strecken zuriicklegen dabei ver-
schlechtert sich sein Gangbild zunehmend: Die
Ful3spitze bleibt beim Gehen hdngen, der Patient
kann sein Bein in der Spielbeinphase nicht mehr
nach vorne bringen, unter Umstdnden wird das
Bein auch steifer und schwerer (Verstarkung der
Plussymptomatik des Upper Motor Neuron Syn-
droms [UMNS]/Spastik als Kompensation der Mi-
nussymptomatik des UMNS/Schwdchen, Kap. 5.2).
Fiir diese Problematik ist meist die motorische Fa-
tigue verantwortlich, die sehr hdufig bei MS Pa-
tienten auftritt. Auf Koérperfunktionsebene zeigen
sich Schwdchen der FuBheber kombiniert mit
Schwdchen des Hiiftbeugers und manchmal auch
der Waden- und Oberschenkelmuskulatur. Wird
der Patient immer schwdcher (miider), kann

hochintensiv das Gleichgewicht spezifisch (ohne Vi-
susfixierung und ohne Festhalten an einer festen
Referenz) trainiert werden und zwar in einer Aus-
gangsstellung, in der der Patient Probleme hat (z. B.
Tandemstand). Wichtig dabei ist, dass der Patient
keine feste Referenz hat — auch nicht mit einem Fin-
ger und dass er unabhangig von der Visusfixierung
tibt (s. hierzu auch Kap. 5.4 Therapie bei Ataxie —
Gleichgewicht).

Beispiel 5

Der Patient bemangelt, dass er nicht ,,schon“ genug

geht und die Leute sich nach ihm umschauen.
Diese Aussage ist ein Hinweis, dass der Patient

ein Problem mit der Krankheitsverarbeitung hat.

Hier sollte ggf. eine psychologische bzw. neuropsy-

chologische Betreuung empfohlen werden.

Beispiel 6

Der Patient berichtet, dass er haufig angesprochen
und gefragt wird, ob er zu viel Alkohol getrunken
habe.

Dies schildern Patienten mit zerebelldrer oder spi-
nal sensibler Ataxie sehr haufig. Der Therapeut soll-
te dem Patienten anraten, dass er Nordic-Walking-
Stocke oder Unterarmgehstiitzen benutzen soll.
Seine Umgebung erkennt dann, dass er ein Gang-
problem hat und nicht betrunken ist. Weitere The-
rapieansdtze zu Ataxie in Kap. 5.4.

sich kompensatorisch eine Spastik entwickeln
(zu Spastik und UMNS s. Kap. 5.2, zu Paresen/
Schwéche Kap. 5.3, zu Fatigue Kap. 5.5).

Motorische Fatigue bei MS
LUnter motorischer Fatigue wird [...] eine Stérung
eines Bewegungsablaufes verstanden infolge
einer abnormen, vorzeitigen, pathologischen Er-
schopfbarkeit der Reizleitung (im Amerikanischen
als ,use dependent conduction block® bezeichnet.
[...] die Symptomatik hat nichts mit Ermiidung zu
tun, sondern es handelt sich um einen fokalen
Funktionsausfall im Nervensystem [...]“.

Dabei ist wichtig, dass Training bei der motori-
schen Fatigue Verbesserungen erzielen kann.
Dettmers et al. 2009, Dalgas et al. 2010).
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Vorgehen

Der Therapeut bestimmt die Leistungsgrenze des
Patienten. Wenn der Patient beispielsweise nach
10 Minuten gehen mit der FulSspitze hdngenbleibt
und stolpert, muss er den gesamten Korper einset-
zen, um sein Bein mithilfe einer Verlagerung des
Oberkdpers nach vorne zu bringen. Es kann auch
sein, dass das Knie steifer wird. Wenn sich dieses
Muster in kiirzester Zeit immer weiter verschlech-
tert, dann hat der Patient nach 10 Minuten seine
Leistungsgrenze erreicht.

Therapie

Zu Beginn des Trainings sollte der 6-Minuten-Geh-
test durchgefiihrt werden, um eine Verbesserung
der Fahigkeit des Patienten objektiv darzustellen
zu konnen. Sieht der Patient anhand der Ergebnis-
se (nach 3-4 Wochen), dass sich die Gehstrecke
verbessert hat, kann er in Folge besser zu weiterer
Aktivitdt motiviert werden.

Das Training beinhaltet z.B. ein 10-miniitiges
Gangtraining (je nach Leistungsgrenze), das ins-
gesamt 3-mal durchgefiihrt wird mit jeweils 1-2
Minuten Pause zwischen den Wiederholungen.
Der Therapeut muss auch jeweils fiir die Wieder-
holungen die Leistungsgrenze des Patienten be-
stimmen.

Denn die Leistungsgrenze bei der Wiederholung
des Gangtrainings kann sich pro Durchgang ver-
andern. Es kann sein, dass der Patient beim ersten
Durchgang 10 Minuten bewidltigt und nach der
Pause beim zweiten Durchgang nur noch 6 Minu-
ten und beim dritten nur noch 4 Minuten. Dann
sind dies jeweils die Leistungsgrenzen des Patien-
ten, mit diesen Zeiten sollte dann trainiert wer-
den.

Dieses Gangtraining sollte taglich oder besser so-
gar 3-mal tdglich durchgefiihrt werden. Allerdings
muss man beachten, dass das Training, je nach
Trainingszustand des Patienten, sehr individuell
und langsam aufgebaut werden muss. Auch die in-
dividuelle Situation des Patienten muss beriick-
sichtigt werden. So kann beispielsweise bei dem
einen Patienten ein Training vor der Arbeit friih
am Morgen sinnvoller sein und bei dem anderen
eher ein Training am Abend, wenn der Patient ggf.

anschlieBend nachhaltig ausruhen kann und keine
alltdglichen Verrichtungen mehr bewdltigen muss.
Das Training sollte iiber 3-4 Wochen regelmadRig
absolviert werden, stets in Absprache mit dem
Therapeuten. Nach dieser Zeit sollte der Therapeut
den 6-Minuten-Gehtest wiederholen. Wichtig ist,
dass der Patient seine Verbesserungen auch in den
Alltag einbezieht. Dazu sollte der Therapeut mit
dem Patienten die verbesserte Gehstrecke direkt
vor Ort umsetzen. Ideal ist, wenn der Patient die
Verbesserung seiner Gehstrecke schon selbst in
den Alltag integriert hat. Dies ist jedoch fiir viele
Patienten schwierig und bedarf haufig therapeuti-
scher Unterstiitzung.

Es sollte immer auch die Ganggeschwindigkeit
trainiert werden, denn das Gehen ist am &6ko-
nomischsten und kraftsparendsten, wenn 105-
130 Schritte pro Minute absolviert werden (Kra-
mers de Quervain et al. 2008). Dies entspricht je
nach Schrittldnge (korreliert mit Kérpergrof3e) ca.
4,5-5,5 km/h.

Aspekte des Gangtrainings

e Gehen wird durch Gehen trainiert, das Laufband
oder ein Gangtrainer kann die Anzahl der
Schrittwiederholungen deutlich erhéhen und
helfen, sehr spezifisch an der Leitungsgrenze zu
trainieren.

e Gehen sollte im Sinne eines Intervalltrainings an
der individuellen Leistungsgrenze trainiert wer-
den.

e Die 6konomischste und kraftsparendste Kadenz
beim Gehen sind 120 Schritte in der Minute.

e Besser mit Hilfsmittel (Orthesen, Stock) langer
und weiter gehen, als ohne Hilfsmittel weniger
gehen.

e Gezieltes Krafttraining der vorher getesteten
schwachen Muskelgruppen - unter Umstanden
sollte bei ganz leicht betroffenen Patienten die
Muskelkraft auch nach Vorbelastung getestet
werden (Stichwort: ,motorische Fatigue®) -
unterstiitzt das Gangtraining.

e Bei Ataxie-Patienten kénnen Gewichte und
Kompression helfen (Kap. 5.4).
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Gleichgewicht trainieren

Neben der Gangausdauer spielen Gleichgewichts-
probleme bei vielen ,leichter betroffenen* MS-Pa-
tienten (EDSS <4) eine grof3e Rolle. Hier sollte der
Therapeut bei der Befundaufnahme genau zuho-
ren, ob der Patient als groftes Problem im Alltag
Gleichgewichtsprobleme angibt (s. dazu Patienten-
beispiel 4 (S.48)). Ist dies der Fall, sollte ein Gleich-
gewichtstest durchgefiihrt werden (s. auch Kap.
5.4). Dazu wird zundchst die hdéchste Ausgangs-
position gesucht (z. B. Tandem- oder Einbeinstand)
und anschlieBend der Patient gebeten, die Augen
zu schlieBen. Viele MS-Patienten haben deutlich
mehr Probleme mit dem Gleichgewicht bei ge-
schlossenen Augen, denn MS-Betroffen weisen
haufig Tiefensensibilititsstorungen bzw. Stérun-
gen der Propriozeption auf. Auch hier muss der Pa-
tient an seiner Leistungsgrenze trainieren. Das
Gleichgewicht wird nur dann effektiv trainiert,
wenn der Patient keinen sicheren Stand mehr hat.
Wenn der Patient nicht freihdndig das Gleichge-
wicht halten kann, ist es sinnvoller, ihm z.B. ein
Thera-Band zu geben (> Abb. 3.5), als dass er sich
immer wieder festhdlt. Die weichen und wackeli-
gen Untergriinde, die viele Therapeuten hdufig
einsetzen, sind erst dann alltagsrelevant und sinn-

Abb. 3.5 Gleichgewichtstraining mit Halten am Thera-
Band. (Foto: Sabine und Hans Lamprecht)

3.1 Therapieziele

voll, wenn der Patient auf festem Untergrund ohne
Festhalten und ohne Visusfixierung stehen und ge-
hen kann. Instabile Unterlagen sollten deshalb erst
dann als Steigerung eingesetzt werden, wenn der
Patient im Alltag {iber einen unebenen Boden ge-
hen mdchte bzw. muss. Beim Gleichgewichtstrai-
ning ist es zunachst wichtig, mehr Wert auf die Re-
duzierung der Visuskontrolle und das Weglassen
einer festen Referenz zu legen, als zu friih mit
weichen, beweglichen Unterlagen zu trainieren.

Spezifisches propriozeptives Training ist effektiver
ohne Visuskontrolle/-fixierung und ohne Festhal-
ten!

MS-Patienten, die beim Gleichgewichtstest keinen
deutlichen Unterschied zwischen einer Durchfiih-
rung mit geoffneten und geschlossenen Augen zei-
gen (zerebelldre Problematik), sollten, wie oben
(Kap. 5.4.6) beschrieben, ein Gleichgewichtstrai-
ning absolvieren. Bei diesen Patienten konnen je-
doch die Augen geoffnet bleiben, da hier der
Schwerpunkt des Trainings nicht auf der Proprio-
zeption liegt, sondern auf den zerebelldren Gleich-
gewichtsproblemen, die nicht primar visusabhan-
gig sind.

Gleichgewichtstraining im Alltag

Verwenden Patienten zum Gehen einen Rollator,
wird dabei das Gleichgewicht kaum noch bean-
sprucht. Wenn diese Patienten dann im Haus kein
Hilfsmittel benutzen, gehen sie hdaufig von Mdbel-
stiick zu Mdbelstiick und halten sich immer an
dem ndachsten Mobel fest. Da diese Patienten je-
doch in bestimmten Situationen ohne Festhalten
stehen oder gehen miissen, z.B. wenn sie ein M6-
belstiick verpassen oder in der Toilette, Kiiche etc.,
sollte auch mit diesen Patienten gezielt Gleichge-
wichtstraining durchgefiihrt werden.

Wenn der Patient mit einem Stock geht, stellt
dieser keine feste Referenz dar und das Gleichge-
wicht wird beim Gehen mit Stock weiterhin trai-
niert.
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Aspekte des Gleichgewichtstrainings

e Gleichgewicht an der Leistungsgrenze (wackeln)
tiben

e Gleichgewicht in Abhdngigkeit von der visuellen
Fixierung testen und entsprechend trainieren

e Gleichgewicht im Stehen und Gehen trainieren,
da kein motorischer Transfer von Gleichge-
wichtstraining im Sitzen auf Gehen oder Stehen
stattfindet

o Gleichgewichtstraining im Gehen und Stehen
ist alltagsrelevant und steht daher im Vorder-
grund.

o Gleichgewicht im Sitzen ist selten ein von den
Betroffenen genanntes Ziel (und kein partizipa-
tives), da wir uns in der Regel anlehnen bzw. ab-
stiitzen kénnen.

Transfertraining

Bei schwerer betroffenen Patienten, besonders
solche, die auf den Rollstuhl angewiesen sind
(EDSS >7), sollte besonderen Wert auf Transfer-
training gelegt werden. Die Patienten geben oft als
Ziel an, besser oder alleine auf die Toilette gehen
zu kénnen oder wollen das Umsetzen ins Auto ver-
bessern etc. Auch hier sollte moglichst genau er-
fragt bzw. beobachtet werden, welche Situationen
dem Patienten im Alltag Probleme bereiten, um
anschlieBend moglichst alltagsnah die Transfer-
leistung zu trainieren.

So sollte z.B. der Toilettentransfer moglichst zu-
hause und anhand der dem Patienten zur Ver-
fligung stehenden Gegebenheiten geiibt werden.
Es kann dabei ebenfalls wieder kompensatorisch
unterstiitzt werden, beispielsweise durch eine Toi-
lettensitzerhéhung oder entsprechend angebrach-
te Griffe. Der Patient darf sich an den Griffen hoch-
ziehen, wodurch der Transfer von vielen schwer
betroffenen Patienten leichter und besser zu be-
wiltigen ist.

Vorgehen

Der Therapeut sollte den Patienten eigene prob-
lemlosende Strategien entwickeln lassen (s. dazu
Kap. 1.2.1). Das heif3t, er sollte zundchst beobach-
ten, wie der Patient den Transfer ausiibt. Ein Zie-
hen an Haltegriffen sollte der Therapeut zulassen,

da es primdr darum geht, dass der Patient den
Transfer sicher und angstfrei bewaltigt!

Gegebenenfalls sollte der Therapeut ,shapen®,
das heift die Situation so erleichtern, dass der Pa-
tient den Transfer sicher alleine bewidltigen kann
(z.B. durch Sitzerhohung, Griffe etc.).

Um zu {iben, muss wieder an der Leistungsgren-
ze bzw. repetitiv geiibt werden. Bewdltigt der Pa-
tient den Transfer 5-mal, dann sollten diese 5-ma-
ligen Transfers repetitiv in 3 Serien tiglich trainiert
werden, oder noch besser 3-mal tdglich 3 Serien.
Das Trainingsprinzip ist hier ebenfalls wieder ein
Intervalltraining {iber einen Zeitraum von unge-
fahr 3-4 Wochen. Diese Trainings- bzw. Ubungs-
prinzipien bleiben immer dhnlich und unterliegen
den Grundsadtzen des motorischen Lernens.

3.2 Ziele umsetzen:
Verbesserung der Partizipation
und der Lebensqualitat

3.2.1 Training der oberen
Extremitat

Ein Ziel, das Patienten sehr hdufig formulieren, ist:
Tatigkeiten linger bzw. ausdauernder ausiiben zu
kénnen.

Da die obere Extremitdt fiir sehr vielfdltige Akti-
vitdten zustdndig ist, sollte genau analysiert wer-
den, wann und nach welcher Zeitdauer sowie bei
welcher Tdtigkeit der Patient Schwierigkeiten hat
(» Abb. 3.6). Die Beeintrdchtigungen, die hierbei
auftreten, miissen ebenfalls genau analysiert wer-
den. Treten z.B. beim Wascheaufhdngen Probleme
auf, muss der Therapeut herausfinden, ob der

Abb. 3.6 Patientenziel: Essen mit Messer und Gabel.
(Foto: Sabine und Hans Lamprecht)
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Druck, den der Patient beim Befestigen der Wa-
scheklammern ausiiben muss oder ob eher das
Armeheben der auslésende Faktor ist. Je nach Ana-
lyse kann dann spezifisch, repetitiv und wieder an
der Leistungsgrenze trainiert werden.

Aktivitdten, die Patienten hdufig als Problem an-
geben, sind das Halten von Messer und Gabel oder
auch das Halten eines Stiftes beim Schreiben. Dies
bedeutet, dass die Patienten hdufig Schwierigkei-
ten mit Halte- bzw. Greifaktivitdten haben, beson-
ders bei dauerhaftem Halten. Hier kann ebenfalls
die motorische Fatigue eine Rolle spielen. Hand-
und Fingerkraft in der Flexion kénnen mit einem
Dynamometer getestet werden. Dabei ist wichtig,
auch die Repetition bzw. Ausdauer zu testen und
entsprechend des Ergebnisses zu trainieren. Be-
sonders die Flexoren der Hand besitzen hdufig
eine nur geringe Kraftausdauer, deshalb sollte die-
se durch Training verbessert werden. Der Patient
sollte entweder permanent einen Gegenstand mit
der Hand zusammendriicken, z.B. den Dynamo-
meter, wobei gleichzeitig gemessen wird, wie lan-
ge er den Druck halten kann, oder er fiihrt ein
Intervalltraining durch, wobei die moglichen Wie-
derholungen einer Tatigkeit gemessen werden.
Natiirlich muss auch die Fingerextension entspre-
chend getestet und trainiert werden. Je nach
Fdhigkeit des Patienten wird dabei wieder entspre-
chend ,,geshapt” (also die Tatigkeit erschwert oder
erleichtert), sodass der Patient an seiner Leistungs-
grenze repetitiv tiber 3-4 Wochen {ibt. Dabei sollte
immer auf spezifische Tests und Retests (bzw. As-
sessments, Kap. 5.9) geachtet werden, um die Er-
folge objektivieren zu kénnen.

Fiir den Arm gilt Ahnliches, speziell fiir das An-
heben des Armes, wie z.B. beim Wascheaufhdngen
oder bei anderen Tdtigkeiten, die eine Armhebung
erfordern. Zeigt der Patient bei diesen Tdtigkeiten
Defizite, sollte die Kraftausdauer des M. deltoideus
(Armheber) in Alltagsfunktionen an der Leistungs-
grenze trainiert werden. Das Training kann gut mit
einer mit Wasser mehr oder weniger gefiillten
PET-Flasche (2 Liter) durchgefiihrt werden, die
dann repetitiv angehoben werden soll. Erneut
wird die Anzahl der Repetitionen gezdhlt und je
nach Leistungsvermogen des Patienten entspre-
chend trainiert. Auch hier spielt das Shapen der
Ubungssituation wieder eine grof3e Rolle. So kann
z.B., wenn im Sitzen oder Stehen trainiert wird,
die Flasche nahe am Korper (kurzer Hebel) gehal-
ten oder mit ausgestrecktem Arm (langer Hebel)
angehoben werden. Auch kann der Winkel, in dem
der Patient die Flasche anheben soll, verandert
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werden, bei 90 Grad beispielsweise wirkt mehr
Schwerkraft auf die Flasche ein etc.

An der Stelle soll auf das schadigungsorientierte
Training nach Platz et al. hingewiesen werden. Be-
sonders das in Kap. 5.3.4 beschriebene Armfahig-
keitstraining kann als Anregung dienen, auch
wenn es urspriinglich zum Training der oberen Ex-
tremitdt nach Schlaganfall eingesetzt wurde be-
sonders fiir leicht mit mittlere Paresen geeignet ist
(Platz, Roschka 2006). Doch man nimmt an, dass
dieses Training auch fiir Patienten mit Multipler
Sklerose, die unter leichten bis mittleren Parese
leiden, in gleicher Weise geeignet ist. Auch der
Einsatz von Gerdten kann beim Training der obe-
ren Extremitdt sinnvoll sein. Dabei sind nicht nur
Bewegungstrainer gemeint, sondern auch roboter-
gestiitztes Training wie Pablo®, Bi-Manu-Track,
neofect smart etc. Allerdings sollte auch hier die
Wichtigkeit der distalen Funktion (Handfunktion:
Greifen) fiir den funktionellen Einsatz des Armes
bzw. der Hand beachtet werden. Das gerdte-
gestiitzte Training und die neu erworbenen Fertig-
keiten sollten immer auch sofort in den Alltag um-
gesetzt werden.

Zeigt der Patient primdr Stérungen der Tiefen-
sensibilitdt, kann ohne Visus (propriozeptives Trai-
ning) mit Ertasten und Druckdosierung geiibt wer-
den, z.B. wieder mit einem Dynamometer.

Was Sie beim Training der oberen
Extremitdt beachten sollten

e Kraftausdauer derjenigen Muskulatur trainieren,
die fiir Greiffunktionen zustandig ist. Hier kann
entweder die Dauer des permanenten Greifens
gemessen werden oder das Greifen in Interval-
len (Zeit oder Wiederholungszahl messen).

Die acht Grundiibungen des Armfahigkeitstrai-
nings (Kap. 5.3.4) kénnen modifiziert und spezi-
fiziert werden. Sie sind auch fiir MS-Patienten
mit leichten bis mittleren Paresen geeignet.

Es sollte immer alltagsnah getibt werden. Zuvor
miissen jedoch die Alltagsprobleme exakt ana-
lysiert werden.

Verbesserungen sollen sofort in den Alltag um-
gesetzt werden.

Je nach Alltagsproblem sind oft distale Funktio-
nen wie das Greifen und Halten oder proximale
Funktionen wie das Hochheben und Obenhal-
ten des Armes betroffen. Um diese Funktionen
zu verbessern, sollte die Kraftausdauer der ent-
sprechenden Muskeln trainiert werden.
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