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Die Notwendigkeit

der symptombezogenen
Behandlung bei
Multipler Sklerose (teil 1)

Regula Steinlin Egli, Physiotherapeutin, Fachlehrerin PT-Neurologie an der

Physiotherapieschule Kantonsspital Basel

Referat, vorgetragen anlésslich einer Weiterbildungsveranstaltung des Institutes fiir
Physikalische Medizin am Universitétsspital Ziirich, September 1997

ie Behandlung von MS-Patienten ist komplex. Kaum eine andere
Krankheit zeichnet sich durch so viele verschiedenartige Symptom-

bilder aus. Anzahl, Art und Ausprigung einzelner Symptombilder be-
stimmen den Verlauf der Krankheit und dadurch auch die spezifischen
Behandlungsméglichkeiten. Dies fordert von den behandelnden Thera-
peutinnen exaktes analytisches Arbeiten und grosse Anpassungsfihigkeit.

Ein allgemeingiiltiges Behandlungsrezept kann nicht erlernt werden.

Die Tatsache der Komplexitdt bei Multipler
Sklerose (MS) muss in der Physiotherapie gut
berticksichtigt werden. Jedes neu auftretende
Symptom beeinflusst den Verlauf der Krankheit
unterschiedlich. Die grosse Anzahl vielféltiger
Symptombilder bestimmt schliesslich den indivi-
duellen Krankheitsverlauf jedes einzelnen Pa-
tienten.

» Drei Kardinalsymptome sind fiir die Physio-
therapie von massgebender Bedeutung:
e Spastizitat
e zentrale motorische Schwachen
e Koordinationsstorungen

Sie bestimmen im wesentlichen Art und Verlauf
der motorischen Behinderung. Selbstverstand-
lich miissen aber auch weitere Symptome des
Patienten, wie beispielsweise ophtalmologische
Storungen, paroxysmale Phanomene, psychische
Verénderungen u.a.m. in der Therapie mitbertick-
sichtigt werden. Auch wenn sie nicht direkt
durch die Bewegungstherapie beeinflusst werden
kdnnen, so beeinflussen sie doch oft ihrerseits
indirekt Verlauf und Erfolg der Physiotherapie.

Fur die Physiotherapeutin ist das Erkennen der
spezifischen Problematik nicht immer einfach.
Diskrete Symptombilder der MS konnen leicht
tibersehen, das veranderte Bewegungsverhalten
des Patienten deshalb nicht karrekt beurteilt
werden. Eine differenzierte Untersuchung der
Physiotherapeutin ist deshalb Voraussetzung zur
Zielsetzung und Durchfiihrung einer qualifizierten
Behandlung. Gute Kenntnisse des Norm-Bewe-
gungsverhaltens sind dabei eine grosse Hilfe.
Hier ist die analytische Arbeitsweise der funk-
tionellen Bewegungslehre Klein-Vogelbach uner-
setzlich. Sie definiert einzigartig klare Beobach-
tungskriterien zur Analyse eines Bewegungsver-
haltens und I&sst dadurch Abweichungen von der
Norm erkennen. Mit Hilfe dieser analytischen
Betrachtungsweise kdnnen schliesslich die funk-
tionellen Probleme definiert werden. Darauf
aufbauend werden die Behandlungsziele und
Massnahmen bestimmt.

Der physiotherapeutische Status

Jeder physiotherapeutischen Behandlung sollte
eine gezielte, detaillierte Anamnese und Unter-

suchung vorausgegangen sein. Es miissen Daten
gesammelt und ausgewertet werden, welche das
Formulieren individueller Behandlungsziele und
das Bestimmen der damit verbundenen thera-
peutischen Massnahmen erst méglich machen.
So unterschiedlich die Symptomatik bei MS-Pa-
tienten ist, so unterschiedlich miissen auch die
physiotherapeutischen Behandlungen sein. Es
gibt nicht eine, es gibt unzéhlige Behandlungs-
mdglichkeiten!

B Der physiotherapeutische Status beinhaltet:
1. Die MS-spezifische Anamnese
2. Die MS-spezifische Untersuchung der
Sensomotorik

MS-spezifische Anamnese

Mit Hilfe der anamnestischen Befragung soll
sich die Therapeutin ein Bild diber die momenta-
ne Situation des Patienten machen konnen.

Folgende Fragen mdgen der Therapeutin dabei

behilflich sein:

M st der Patient (iber die Diagnose informiert?

B Worin sieht der Patient selbst seine Haupt-
schwierigkeiten, seine Hauptbehinderung?

B \Welches sind seine Erwartungen an die
Therapie?

W \Wie war der Krankheitsverlauf bisher?

W [st der Patient selbstandig oder ben6tigt er
Hilfen? Welche?

M [st der Patient gehfahig, bendtigt er Geh-
hilfen? Welche?

B War dem Patienten bereits zuvor eine
Therapie verordnet worden?

B Miissen Medikamente eingenommen
werden? Welche?

W Hat der Patient Schmerzen? Welcher Art?

M Nebendiagnosen?

Die Anamnese muss selbstverstandlich nicht in

allen Details bereits in einer ersten Therapiesit-

zung abgeklart werden. Oft sind auch Aussagen

von Familienangehtrigen beziehungsweise von

involvierten Drittpersonen  (Arzt, Pflegehilfe,

Haushalthilfe usw.) wichtig und helfen mit, ein

mdglichst abjektives Bild tiber die psycho-soziale

Situation des Patienten zu erhalten. Die Anam-

nese kann deshalb auch Resultat mehrerer The-

rapiesitzungen sein.

M Gleich zu Beginn hat aber die Frage nach
den subjektiven Schwierigkeiten und den Er-
wartungen des Patienten an die Therapie
einen wichtigen Stellenwert. Da der Erfolg
einer Therapie immer abhangig ist von der
Kooperation des Patienten, muss das Thera-
pieziel zwingend auch die Erwartungen des
Patienten mitberticksichtigen.
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MS-spezifische Untersuchung
der Sensomotorik

M Die Untersuchung der Sensomotorik
beinhaltet die Priifung von:
e Tonus
e Sensibilitat und Sensorik
e Beweglichkeit
o Kraft
° Bewegungsverhalten

Im folgenden soll nun auf die spezifische Priifung
des Bewegungsverhaltens nach Kriterien der
Funktionellen Bewegungslehre Klein-Vogelbach
eingegangen werden.

In der Priifung des selektiven Bewegungsverhal-
tens werden Rumpf und Extremitdten in bezug
auf ihre funktionelle Bereitschaft getestet. Fol-
gende Punkte werden beurteilt:

M Stabilisationsfahigkeit im Rumpf:
e Finordnung von Becken, Brustkorb und Kopf
in vertikaler Ausgangsstellung
(Einordnung der Kérperlangsachse)
e Stabilisation zwischen Becken und Brust-
korb bei Lagewechseln
B Widerlagerungsfahigkeit im Rumpf:
e Widerlagerungsfunktion innerhalb der
BWS bei distalen Bewegungsimpulsen
e selektive Bewegungsfahigkeit des Beckens
bei stabilisierter BWS
M Gewichtiibernahme/Stiitzaktivitat der
Extremitdten:
e Stabilisationsfahigkeit bei Sitz-Stand-Uber-
gang und Gewichtsverschiebungen im Stand
e Potentielle Bewegungsbereitschaft im HG
in allen Bewegungskomponenten

R

PRAXIS

Abb. 3: Der Patient versucht eine Gewichtsver-
schiebung zum Vorfussstand. Der Rumpf neigt
sich nach vorne, die Arme kommen sofort in
Stiitzbereitschaft. Rumpf und Arme werden nicht
als addquates Gegengewicht genutzt.

M Verankerung von Extremitdtengewichten in
Spielfunktion:
e untere Extremitat: entsprechend der Funk-
tion des Spielbeines
e obere Extremitat: entsprechend der Greif-
funktion des Armes
M selektive Bewegungsfahigkeit der Extremi-
taten in Spielfunktion:
e untere Extremitat: in Niveau Fuss, Knie und
Huftgelenk
e obere Extremitat: in Niveau Hand, Ellbogen
und Schulter

Abb. 1: Der geforderte Halteauftrag fiir das linke
Bein, flexorisch im Hiiftgelenk, kann nur mit Hil-
fe von pathologisch erhéhtem Tonus erreicht
werden. Dies darf nicht als selektive Kraft ge-
wertet werden.

Abb.2: Ausnutzung der passiven Arretierung im
Kniegelenk in Hyperextension in Belastung. Die
dadurch entstehenden Schubbelastungen im
Kniegelenk fiihren unweigerlich zu sekundéren
Uberlastungen und Schmerzen.

einer

Abb. 4: Beispiel
gung im Gang: Die fehlende selektive Kraft der
Hiiftgelenkflexoren links fiihrt zur Zirkumduk-
tion des Spielbeines, abduktorisch im rechten
Hiiftgelenk. Die Spinalverbindung verliert da-
durch ihre horizontale Lage und neigt sich nach
rechts unten.

Kompensationshewe-

In der differenzierten Priifung wird gezielt nach
Abweichungen von der Norm gesucht, wie:

M das Ausniitzen von pathologisch erhdhtem
Tonus im Sinne von pathologischen Haltungs-
mustern bzw. pathologischen Bewegungs-
synergien (Abb. 1)

M das Ausniitzen passiver Arretierungen infolge
Instabilitat bzw. Schwéche (Abb. 2)

M undkonomischer Krafteinsatz

M fehlender oder inaddquater Einsatz von
Gegengewichten bedingt durch Koordinations-
schwierigkeiten (Abb. 3)

M das Ausniitzen von Kompensations- und/oder
Ausweichbewegungen bzw. Hinkmechanis-
men (Abb. 4).

Beispiel: Beurteilung
des Sitz-Stand-Uberganges

Der Sitz-Stand-Ubergang

im normalen Bewegungsverhalten

Initial beginnt der Bewegungsablauf mit einer
Vorneigung des Rumpfes, flexorisch im Hiiftge-
lenk von proximal. Durch die Vorneigung ver-
stérkt sich an der Kontaktstelle Fuss-Boden der
Druck, die Beine geraten dabei in Stiitzfunktion.
Hat der Kérper den Kontakt mit der Sitzflache
verloren, wird die Unterstiitzungsfléche nur noch
durch die Fiisse gebildet.

Mit Hilfe der Trennebene, welche durch die Mitte
der Unterstiitzungsfldche geht, kénnen in bezug
auf den Bewegungsablauf des Aufstehens brem-
sende respektive beschleunigende Kérperge-
wichte beurteilt werden. Alle Gewichte vor der

SPV /FSP / FSF / FSF

Nr. 7 - Juli 1998



PRAXIS

Abb.5: Sitz-Stand-Ubung: Mit verhaltnisméssig
kurzem Oberkdrper sowie langen Oberschen-
keln ist eine deutliche Vorneigung des Oberkor-
pers notwendig, um wéahrend des Sitz-Stand-
Uberganges die Druckverteilung innerhalb der
Fusssohle ausgeglichen zu halten.

Trennebene wirken beschleunigend, diejenigen
hinter der Trennebene bremsend.

Durch ein bestimmtes Ausmass der Vormneigung
des Rumpfes kann also erreicht werden, dass
beim Abheben des Gesésses die kirpereigenen
Gewichte (iber den Fiissen so verteilt sind, dass
weder beschleunigende noch bremsende Ge-
wichte iiberwiegen.

Das Ausmass der Vorneigung wird dabei be-
stimmt durch die Stellung der Fiisse in bezug auf
das Kniegelenk, die Sitzhthe beziehungsweise
die Konstitution des Patienten.

Beispiel: Aus dem relativ tiefen Sitz (Fiisse
stehen unter dem Kniegelenk) wird der Patient
mit einem verhaltnisméssig kurzen Oberkérper
sowie verhdltnismassig langen Oberschenkeln
viel Vorneigung benotigen, um beim Abheben
des Gesdsses die Gewichte (iber den Fiissen aus-
geglichen zu haben (Abb. 5).

Selbstverstandlich ist das Ausgleichen der brem-
senden oder beschleunigenden Gewichte im
Bewegungsverhalten der Norm nicht zwingend.
Ein etwas zu viel an bremsenden Gewichten
beim Aufstehen (durch verminderte Vorneigung
des Rumpfes) kann primé&r durch dorsalextensori-
sche Muskelaktivitat im oberen Sprunggelenk
kompensiert werden. Gleichzeitig kann auch der
Armschwung nach vorne/oben als beschleuni-
gendes Gewicht unterstiitzend wirken.

P Bei intakter Wahrnehmung, guter Koordi-
nation und Kraft sowie ausreichenden Bewe-
gungstoleranzen zeichnet sich der spontane
Sitz-Stand-Ubergang durch angepasste Vor-
neigung der Korperlangsachse, selektive mus-
kuldre Verankerungen sowie einen angepas-
sten Einsatz der Arme aus.

Abb.6a: Erschwerter Sitz-Stand-Ubergang (von der Seite betrachtet) bei unkontrolliertem patholo-

gisch erhohtem Extensionstonus: Die pathologische Tonuserhdhung bewirkt einen Druck, aus-
gehend vom Vorfuss nach hinten, und verhindert dadurch eine adéaquate Vorneigung des Beckens in
den Hiiftgelenken. Der Patient kompensiert mit einer verstarkten BWS-Kyphosierung und Ventral-
translation des Kopfes sowie einem verstérkten Einsatz der Arme.

Abb. 6b: Erschwerter Sitz-Stand-Ubergang (von vorne betrachtet) bei unkontrolliertem pathologisch
erhohtem Extensionstonus: Die pathologische Tonuserhdhung ldsst die Kniegelenke nach medial
abweichen. Kompensatorisch versucht sich der Patient iiber einen verstarkten Armeinsatz hoch-

zudriicken.

Schwierigkeiten beim Sitz-Stand-Uber-
gang, bedingt durch deutliche Paraspastik
(Abb. 6a, b)

Beim Patienten kann eine ungeniigende oder gar
fehlende Vorneigung des Beckens, flexarisch in
den Hiftgelenken, beobachtet werden. Dies er-
klart sich primar durch die Schwierigkeit der Pa-
tienten mit pathologischen Tonusveranderungen,
eine Druckzunahme innerhalb der Fisse, vor
allem innerhalb des Vorfusses, kontrollieren zu
kénnen. Bei unkontrollierter Druckzunahme
kommt es zur Dominanz des pathologisch erhgh-
ten Extensionstonus, welche sich durch ein
Wegdriicken kennzeichnet. Der Druck, ausge-
hend vom Vorfuss, wirkt sich nach hinten aus und
verhindert dadurch beim Aufstehen die zwingen-
de Vorneigung des Beckens, flexorisch in den
Hiiftgelenken. Das Becken wird vielmehr in eine
Extensionsstellung in den Hiiftgelenken gedriickt.
Unkontrollierte  pathologische Tonuserhghung
zeigt sich zudem haufig gleichzeitig in einer Ab-
weichung der Kniegelenke nach medial, bedingt
durch die Dominanz eines zusatzlich patholo-
gisch erhéhten Adduktorentonus. Gleichzeitig
bietet der mediale Kontakt der Kniegelenke aber
auch eine Abstiitzung.

Kompensatarisch versucht der Patient nun mit
Hilfe der verstarkten BWS-Kyphosierung, der
Ventraltranslation des Kopfes in der HWS sowie
des vermehrten Armschwunges, beim Aufstehen
geniigend Gewicht nach vorne zu bringen. Genii-
gen diese Kompensationen nicht, so wird der
Patient mit Hilfe der Arme versuchen, {iber ein
Hachdriicken oder ein Hochziehen aufzustehen.
Bei einseitig ausgepragter pathologischer Tonus-
veranderung wird der Patient versuchen, das Ge-
wicht {ber das nicht beziehungsweise weniger
betroffene Bein zu bringen, um so der Auswir-
kung der unkontrollierten Druckzunahme aus-
weichen zu kdnnen. Spontan wird er deshalb das
bevorzugte Bein etwas zurlick und zur Mitte, in
die Symmetrieebene, stellen und die Vorneigung
des Oberkdrpers zur bevorzugten Seite leiten.

Schwierigkeiten beim Sitz-Stand-Uber-
gang, bedingt durch deutliche zentrale
Schwichen (Abb. 7)

Zentrale Schwéchen bei MS treten unabhéngig
von Spastizitdt auf. Sie diirfen nicht mit dem
Begriff der spastischen Lahmungen beziehungs-
weise der reziproken Hemmung gleichgesetzt
werden. Spastizitat, im Sinne einer pathologi-
schen Tonuserhéhung, und zentrale Schwachen
beeinflussen sich aber gegenseitig.

Bei deutlichem Kraftverlust durch zentrale
Schwachen ist die Kontrolle der selektiven Be-
wegung aber auch der Haltungsbewahrung er-
schwert bis verunmdglicht. Der Patient nutzt nun
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die ihm zur Verfligung stehende Kraft durch
pathologische Tonuserhthung. Dadurch wird
aber antagonistische Muskulatur reziprok ge-
hemmt, und es kommt zum weiteren potentiellen
Kraftverlust. Die Folge ist zunehmende patholo-
gische Tonuserhdhung und dadurch weitere rezi-
proke Hemmung mit potentiellem Verlust von
selektiver Kraft. Es entsteht ein Teufelskreis.

Bei guter Wahrmehmung allerdings kann der Pa-
tient mit deutlichen zentralen Schwéchen seine
fehlende Kraft durch geschickten Einsatz kérp-
ereigener Gewichte wenigstens teilweise kom-
pensieren. So kann, als Beispiel, beim Aufstehen
die geforderte dorsalextensorische Verankerung
des Fusses am Unterschenkel verringert werden
durch eine vermehrte Vorneigung des Oberkor-
pers, flexorisch im Hiiftgelenk.

Schwierigkeiten beim Sitz-Stand-Ubergang
durch Koordinationsstorungen (Abb. 8)

Im Bewegungsverhalten des Patienten kann eine
ungeniigende Vorneigung des Rumpfes beobach-

Abb.7: Der erschwerte Sitz-Stand-Ubergang
bedingt durch deutliche zentrale Schwachen
wird durch eine verstdrkte Vorneigung des
Oberkdrpers kompensiert.

(=
l NONIUS l

tet werden. Dadurch tiberwiegen die bremsen-
den Gewichte hinter der Trennebene. Der Patient
kompensiert deshalb mit Schwung oder versucht,
wo mdglich, sich hochzuziehen.

Folgende Auswirkungen der Koordinations-
stérungen lassen die Schwierigkeiten im Sitz-
Stand-Ubergang erklaren:

a) eine gestdrte Druckwahrnehmung:

Dem Patienten fehlt die Wahrnehmung in bezug
auf Druckzunahme oder -abnahme. Dadurch geht
die Fahigkeit, Gewichte vor oder hinter der Trenn-
ebene auszugleichen, verloren. Die Vorneigung
des Rumpfes ist dadurch nicht adéquat.

b) fehlende oder verminderte selektive
Verankerungsféhigkeit:

Bremsende Gewichte im Sitz-Stand-Ubergang,
bedingt durch zuwenig Vorneigung der Koérper-
l&ngsachse, werden in der Norm durch eine an-
gepasste reaktive muskulare Aktivitat, flexorisch
im Hiftgelenk und dorsalextensorisch im oberen
Sprunggelenk, kontrolliert. Bei fehlender oder
verminderter Selektivitat der ventralen Veranke-
rungsféhigkeit kann diese Kontrolle nicht wahr-
genommen werden.

Gleichzeitig verunmdglicht aber auch eine feh-
lende extensorische Verankerung im Hiiftgelenk
eine adaquate Vorneigung der Kdrperléngsachse.

c) fehlende oder verminderte Stabilisations-
féhigkeiten im Rumpf:

Eine Vorneigung des Rumpfes bedingt gute Sta-
bilisationsfahigkeit im Rumpf. Bei Stabilisations-
schwierigkeiten fixiert sich das Becken muskular
im Hiftgelenk und l&sst keine oder nur wenig
Bewegung zu. Eine Vorneigung des Rumpfes,
eingeleitet durch eine Flexion des Beckens in den
Hiiftgelenken, kann deshalb nicht erfolgen.

M Die beschriebenen Schwierigkeiten fiihren
zu grosser Unsicherheit des Patienten und da-
durch verstandlicherweise zu zunehmender
Angst. Dies blockiert den Patienten in seinem
_spontanen Bewegungsverhalten zusatzlich.

Abb. 8: Ungeniigende Vorneigung des Rumpfes
im Sitz-Stand-Ubergang bedingt durch Koordi-
nationsstorungen: Die bremsenden Gewichte
hinter der Trennebene iiberwiegen, der Patient
kompensiert mit Schwung.

Das Beispiel der Analyse des erschwerten Sitz-
Stand-Uberganges soll erléutern, dass es in der
Statusaufnahme des Patienten nicht geniigen
kann, lediglich einen erschwerten Sitz-Stand-
Ubergang zu erkennen. Die Schwierigkeiten re-
spektive die Abweichungen von der Norm,
welche beobachtet werden, miissen analysiert
werden, um die zugrundeliegende Symptomatik
bei jedem Patienten individuell zu verstehen und
darauf aufbauend die Therapieziele und Mass-
nahmen auch gezielt bestimmen zu kénnen.

Die Notwendigkeit der symptom-
bezogenen Behandlung bei
Multipler Sklerose (Teil 2)

in der nachsten «Physiotherapie»
Nr.8/1998
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VON ENRAF NONIUS G5

Myomed 932 mit EMG- und Druck-Feedback — das ist
die neue Seite fiir die Inkontinenz-Therapie

(

Myomed 932, das ideale Gerét fiir Inkontinenztraining, ist gleichzeitig auch ein
Universal-Elektro-Therapiegerédt. Der einzigartig grosse Bildschirm macht die
Vorginge gut sichtbar.

[I<>> Bestellen Sie die Unterlagen Myomed 932 ¥l
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