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1. Krankheitsbild MS

Die Erkrankung der Multiplen Skle-
rose ist sehr vielschichtig. Der sehr
unterschiedliche Verlauf der Erkran-
kung, die groBe Bandbreite der Sym-
ptome und nicht zuletzt das erforder-
liche interdisziplindre Vorgehen ma-
chen die Behandlung der Multiplen
Sklerose fur jede Berufgruppe zu ei-
ner groBen Herausforderung.

Der Verlauf der Erkrankung beginnt
oft in Schilben. Dabei kann der Pa-
tient von nur einem oder schon von
sehr unterschiedlichen Symptomen
betroffen sein. Erste Schibe zeigen
sich oft in Sehstérungen, Sensibili-
tatsstérungen oder auch Schwéache
der Muskulatur. Unglnstige Progno-
sen haben Kleinhirnausfalle, wie z.B.
Ataxie und Nystagmus. Im Gegen-
satz dazu haben Sensibilitatsstérun-
gen zu Beginn der Erkrankung eine
glnstige Prognose.

Nach einem ersten Schub kénnen
sich die Symptome wieder vollstan-
dig zurtickbilden und es kénnen oft
jahrelang oder sogar jahrzehntelang
keine Probleme mehr auftreten. Die
Patienten jedoch, die zur Behand-
lung kommen, zeigen oft in unre-
gelméaBigen Abstanden Schibe und
oft gehen die Schiibe nach Jahren
dann in einen so genannten progre-
dienten Verlauf Gber. Dies bedeutet,
dass der Patient eine schleichende
Verschlechterung der Symptomatik
bemerkt.

Als Symptome der Multiplen Sklero-

se zu Beginn der Erkrankung kén-

nen auftreten:

® Sehstérungen (Sehnerventzin-
dung/Retrobulbdrneuritis) auch
mit Doppelbildern

® Sensibilitatsstérungen

® Lhermitte Zeichen (elektrisieren-
de Schmerzen bei Kopfflexion
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entlang der Wirbelsdule und evtl.
ausstrahlend in die obere und un-
tere Extremitat)

Muskelschwéche
Koordinationsstérungen/Ataxie
Nystagmus (Augenzittern)
Blasenprobleme

Fatigue (Erschépfung, Mudigkeit).

Folgende Symptome treten oft erst

im Verlauf der Erkrankung auf:

@ Spastik

® Dysarthrie (Dysarthrophonie/
Sprechstdrungen)

@ Schluckstérungen

® Kognitive Probleme (oft visuell-
rdumliche Stérungen)

® Psychische Probleme (Depres-
sion).

Aus der Vielfaltigkeit der Symptome
ergibt sich auch die Notwendigkeit
eines interdisziplindren Vorgehens.
Folgende Berufsgruppen sollten je
nach Symptom zusammenarbei-
ten:

® Physiotherapeuten

@ Ergotherapeuten

® Logopaden

@ Orthopadiemechaniker

® Pflege.

Sicherlich ware es fir den Therapie-
erfolg sinnvoll, auch

® Hausarzte

® Neurologen

® Urologen

® Psychologen

® Neuropsychologen

im Boot zu haben. Leider gestal-
tet sich diese Zusammenarbeit oft
schwierig. Wahrscheinlich ist dies
generell im stationdren Bereich bes-
ser denkbar als in ambulanten Pra-
xen.

Multiple-Sklerose-Patienten sind
h&ufig in physiotherapeutischer Be-
handlung, da oft die unteren Extre-
mitaten starker und friher betroffen

sind. Fir die Ergotherapeuten ste-
hen die Sensibilitatstérungen, die
funktionellen Probleme der oberen
Extremitaten und die kognitiven St6-
rungen im Vordergrund. Schlucksté-
rungen und Dysarthrie bilden den
Schwerpunkt der logopéadischen Be-
handlung.

Gerade bei Physiotherapie und Er-
gotherapie gibt es viele Schnittstel-
len im therapeutischen Vorgehen.
Dies bedeutet, dass gerade in diesen
Berufgruppen ein interdisziplinares
Vorgehen von groBer Wichtigkeit ist.
Interdisziplinar bedeutet aber auch,
ein gemeinsamen Therapieziel fest-
zulegen und daran zu arbeiten. Die-
ses Therapieziel sollte sich an den
Zielen des Patienten orientieren und
im Sinne der ICF missen Alltagsak-
tivitdten und Partizipation im Vorder-
grund stehen.

2. Befundung der Multiplen
Sklerose

Die Befundaufnahme sollte symptom-
orientiert sein.

2.1 Kognitive Probleme

Bis zu 72% aller MS-Patienten ha-
ben kognitive Probleme (Rao 1997,
HaupTs 2005).

Kognitive Probleme kénnen auftre-

ten in den Bereichen

® Aufmerksamkeit (selektive Auf-
merksamkeit, Aktiviertheit, Vigi-
lanz)

® Wahrnehmung (visuell-rdumliche
Wahrnehmung)

® Gedachtnis (Kurzzeit-Langzeitge-
déachtnis, prozedurales und se-
mantisches Gedachtnis)

® Exekutive Funktionen (Hand-
lungsplanung, kognitive Flexibili-
tat, Handlungsausfiihrung, Strate-
gien).



2.2 Sensibilitat

88% der MS-Patienten leiden wéh-
rend ihres Krankheitsverlaufs unter
Sensibilitatsstérungen (Poser 1980).
Sensibilitatsstérungen kénnen grob
in Stérungen der Oberflachensensi-
bilitat und der Tiefensensibilitat un-
terschieden werden.

Unter Oberflachensensibilitat ver-
steht man u.a. Berihrungsempfin-
den, Druckempfinden, Temperatur-
empfinden und Schmerzempfinden.
Bei der Tiefensensibilitat sind vor
allem
@ Druckwahrnehmung
® Koérperwahrnehmung
® Propriozeptive Wahrnehmung
— Stellung des Kérpers im Raum
— Stellung der Gelenke
betroffen.

2.3 Fatigue

Fatigue ist eine unerklarliche Midig-
keit und ein spezielles Symptom der
Multiplen Sklerose. Sie kommt bei
Uber 80% der Patienten in verschie-
dener Auspragung vor.

Die Mudigkeit ist von den Patienten
nicht zu kompensieren. Der Thera-
peut sollte gezielt nach dieser Mu-
digkeit fragen. Es muss abgeklart
werden ob, wann und wodurch der
Patient mide wird. Ein Protokoll der
Alltagsverrichtungen und des Zeit-
punkts dieser Tatigkeiten, die Be-
wertung des Ermidungsgrades (1 —
10), der Wichtigkeit der Tatigkeit und
der eigenen Zufriedenheit mit der
Tatigkeit helfen dem Behandler und
dem Patienten, die Alltagsbelastun-
gen herauszufinden, die die Fatigue
ausldsen.

AuBerdem ist von Interesse, ob der
Patient eigene Strategien entwickelt
hat, wie er mit dieser Mudigkeit um-
geht, diese managt. Da die Berufs-
fahigkeit von diesem Symptom in
besonderem MaBe abhéangt, ist auch
zu klaren, welche Verrichtungen hier
zur Fatigue fuhren.

Im Fatigue-Manager der AMSEL
(Landesverband der Deutschen MS
Gesellschaft von Baden-Wirttem-
berg) ist die ,Fatigue Severity Sca-

le* (FSS) aufgeflihrt. Die Skalierung
geht von 1 (trifft nicht zu) bis 7 (trifft
zu). Die Skala hat 9 Items und kann
vom Patienten selbst beantwortet
werden. Genauere Auskunft gibt der
WeiMUS-Test, der auch dort zu fin-
den ist.

Hauptsymptome der MS sind

® Schwachen/Paresen,

@ Ataxie/Koordinationsstérungen,
® Spastik/Tonuserhéhung.

Diese Symptome kénnen in verschie-
denen Auspragungen und Uber-
schneidungen auftreten (Abb. 1).
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Abb. 1: Hauptsymptome bei Multipler
Sklerose

2.4 Parese

Paresen sind das h&ufigste Symptom
zu Beginn der Erkrankung. Bis zu
44% der Patienten haben Paresen
als Frihsymptom. Bei dieser Unter-
suchung zeigten sich sogar Paresen
noch haufiger als Sensiblitatstérun-
gen mit 42% als Symptom zu Beginn
der Erkrankung (Poser 1986).

Paresen sind jedoch im Vergleich
zu anderen Symptomen wie Spastik
oder Ataxie klinisch nicht so auffallig,
deshalb werden sie gerade zu Be-
ginn nicht in dem MaBe wahrgenom-
men. Zudem kann von arztlicher Sei-
te nichts gegen Paresen unternom-
men werden. Umso wichtiger ist es
fir Therapeuten, Paresen schon zu
Beginn der Erkrankung zu erkennen
und zu therapieren.

Paresen zeigen sich in der unteren
Extremitat frih in den FuBhebern
und den Hiftbeugern sowie in der
unteren Bauchmuskulatur. Spéter ist
dann die gesamte Beinmuskulatur
mit betroffen. Bei der oberen Extre-
mitat treten Paresen oft sehr frih in
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den kleinen Handmuskeln auf und
flhren dort zu dezenten Feinmoto-
rikstérungen. Diese sind schon sehr
frh z.B. beim Schuhe zubinden zu
erkennen.

2.5 Spastik

Spastik zeigt sich oft als Kompensa-
tion von Paresen. Dies bedeutet, sie
tritt erst im Verlauf der Erkrankung
auf.

Bei der unteren Extremitat kann man
schon sehr friih ber den Klonustest
das erste Anzeichen einer beginnen-
den Tonuserhéhung erkennen. Der
Klonustest wird im Sitz mit freihan-
genden Beinen ausgefuhrt. Der The-
rapeut dehnt durch schnelles Hoch-
ziehen des FuBes die Wade. Kommt
es zu einem Klonus (Zittern des Fu-
Bes) zeigt dies eine beginnende To-
nuserhéhung dieser Extremitat.

Bei der oberen Extremitat ist eine To-
nuserhéhung auch distal in der Fin-
gerbeugemuskulatur als erstes zu
finden.

2.6 Ataxie

Ataxietests:

® FUr die obere Extremitat der ,Fin-
ger-Nasen-Test": Der Untersuchte
fuhrt den Zeigefinger des zuvor
ausgestreckten Armes in bogen-
férmiger Bewegung bei geschlos-
sen Augen zur Nasenspitze.

® Fir die untere Extremitat der
.Knie-Haken-Test“: Der Unter-
suchte liegt auf dem Rucken. Er
wird gebeten, mit offenen und
spater mit geschlossenen Au-
gen die Ferse eines Beines zum
Knie des anderen Beines zu fiih-
ren. Von dort soll er das Bein am
Schienenbein nach unten gleiten
lassen.

® Fir die Standataxie der ,Rom-
berg-Versuch“: Der Untersuchte
steht mit zusammenstehenden
FiBen und eventuell mit nach
vorne ausgestreckten Armen auf-
recht da, wobei einmal die Augen
offen und einmal geschlossen
sein massen.

@ Fur die Gangataxie:
a) der ,Unterberger-Tretversuch*:

Der Untersuchte tritt mit ge-
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