
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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