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Die Herausforderung fir die

Ein neurologisches Rehabilitationszentrum, das neben anderen neurologischen Krankheitsbildern
als Schwerpunkt die Multiple Sklerose (MS) behandelt, sieht sich einigen besonderen
Herausforderungen gegeniiber. Die Multiple Sklerose ist die haufigste entziindliche Erkrankung
des Zentralen Nervensystems (ZNS) und zugleich die haufigste ZNS-Erkrankung im jungen
Erwachsenenalter. Die Diagnose Multiple Sklerose wird (iberwiegend zwischen dem 20. und 40.

Lebensjahr gestellt. Oft treten die Symptome bereits vor dem 20. Lebensjahr und auch im
Kindesalter auf und beschreiben die Erstmanifestation der Erkrankung. Fragestellungen zur
Lebensplanung, Arbeitsfahigkeit in sensomotorischer wie auch kognitiver Hinsicht,
Freizeitgestaltung und der Kinderwunsch sind nur einige der Probleme, die die Zielstellung der

Rehabilitation beeinflussen und gestalten.

Die Zahl der in Deutschland an MS Erkrankten wurde bisher auf ca.
100.000 bis 130.000 Personen geschatzt. Petersen et al. [13] analy-
sierten die Daten der GKV-Versicherten des Jahres 2010 und kommen
auf eine Pravalenz von bis zu 200.000 Personen mit der Diagnose
Multiple Sklerose, also erheblich mehr als die Schatzungen bisher.

Kennzeichnend fiir die MS sind die UnregelméaBigkeit der Lokalisation
der Entmarkungsherde und die individuell sehr unterschiedliche
Progredienz. Die Symptome sind sensomotorischer, kognitiver und ve-
getativer Natur und umfassen Bewegungsbehinderungen, Stoérungen
z. B. der Aufmerksamkeitsleistung und Reizverarbeitung wie auch der
vitalen Funktion der Atmung sowie die Blasen- und Mastdarmsteuerung.
Dabei treten typischerweise die unterschiedlichsten Symptome neben-
einander auf. Verstarkt werden die Symptome unter Umstanden durch
das Uhthoff-Phanomen (Reizleitungsverschlechterung und Akzentu-
ierung der Symptome bei Erhéhung der Kérpertemperatur) wie auch
durch die haufig anzutreffende Erschopfbarkeit der MS-Patienten
(Fatigue). Hierin liegt auch die Schwierigkeit begriindet, die Physio-
therapeuten mit der Befunderhebung und Behandlung der Patienten
mit MS haben: Sie mussen in einem umfassenden Befund alle
Symptome erfassen, bewerten und fiir die Behandlung in Bezug zu
dem Ziel des Patienten bringen. AuRerdem muss in der Behandlung
dem Uhthoff-Phdnomen und der Fatigue Rechnung getragen werden.

Die Rehabilitation der Patienten mit MS geschieht selbstverstandlich
nach den neuesten Erkenntnissen. Das gilt sowohl fiir die in einer
enormen Dynamik befindlichen medikamentdsen Therapien wie auch

fUr die mit immer neuen wissenschaftlichen Publikationen beleuchtete
symptomatische Therapie, zu der auch die Physiotherapie gehort.
Dabei ist die wissenschaftliche Bewertung der Physiotherapie und Reha-
bilitation nicht einheitlich. So fanden Storr et al. [19] keinerlei Effekt
einer RehabilitationsmaBnahme im Vergleich zu einer nicht thera-
pierten Gruppe, wéhrend eine groBe Zahl von Publikationen zum ge-
genteiligen Ergebnis kommt [3, 8, 9, 10, 12, 14]. Eigene Beobachtun-
gen stitzen diese gegensatzlichen Erfahrungen (siehe Beispiel: Lauf-
bandtherapie S. 28) und mahnen zum bewussten aber auch kritischen
Einsatz aller therapeutischen Vorgehensweisen.

Ein Behandlungskonzept ist erforderlich, das die Menschen mit MS
ganzheitlich erfasst und behandelt. Der Therapeut muss mit seinem
gesamten Ausbildungs-, Erfahrungs-, Fort- und Weiterbildungswissen
unter Einbezug der wissenschaftlichen Erkenntnisse die flir den Patien-
ten adaquaten therapeutischen Schritte (best practice) auswahlen.
Dieses Konzept muss offen und ressourcenorientiert den Patienten
betrachten und die Erkennung und Gewichtung seiner vielseitigen
Symptome sowie eine zielgerichtete Behandlung gewahrleisten. Zudem
sollte es alle Ebenen der ,International Classification of Functioning,
Disability and Health* (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
abbilden [17].

Der Physiotherapie stehen daflr eine Fille von Behandlungskonzepten
und -techniken zur Verfiigung (siehe Abb. 1). Das Bobath-Konzept bil-
det wie kein anderes die geforderte Vielfalt ab und soll in diesem Artikel
im Schwerpunkt betrachtet werden. Der Bobath-Therapeut scheut sich
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nicht, auf der Ebene der Technik auch andere Behandlungstechniken zu
sehen und gegebenenfalls in die Behandlung einzubinden. In der Dualitat
von traditioneller und neuerer Therapie konnen wir dem Patienten eine
Vielzahl von therapeutischen Méglichkeiten eréffnen.

M Das Bobath-Konzept

Bereits 1984 formulierte das Ehepaar Bobath, dass das von ihnen begriin-
dete Konzept so offen sei, dass es den wissenschaftlichen Erkenntnissen
und den Verdnderungen der Krankheitsbilder folgen kann. Um diesem
Anspruch auf Dauer zu genligen, wurde zu Lebzeiten der Bobaths die
LJInternational Bobath Instructor Training Association (IBITA)" gegriindet.
Diese tragt die Verantwortung dafir, dass die belastbaren Pfeiler des
Bobath-Konzepts gepflegt werden, aber auch die verflighare Evidenz in das
Konzept eingewoben wird. Hier hat sich insbesondere die internationale
Aufstellung der IBITA mit ihren wissenschaftlichen Gremien bewahrt.

In den letzen Jahren entstand in der deutschen Vereinigung der Bobath-
Instruktorlnnen (VeBID) das folgende Strukturmodell, modifiziert nach Ritter
und Welling 2008 sowie Viebrock, Grafmiller-Hell und Eckhardt 2013 [5, 6, 7].
Es bildet die unterschiedlichen Ebenen und Beziige im Konzept ab (Abb. 2).

Dem Bobath-Therapeuten stehen viele Techniken zur Verfligung. Die be-
kannteste Technik wird als Fazilitation bezeichnet (engl.: facilitation =
Erleichterung). Damit werden Bewegungserfahrungen vermittelt, die Bewe-
gung gelehrt und geschult. Die Intensitat der Einflussnahme des Therapeuten
richtet sich nach den Bediirfnissen des Patienten, ,,hands on“ und ,hands
off* wechseln sich ab. Des Weiteren werden die Patienten tber die Auf-
gaben- wie auch Umfeldgestaltung zum Erlernen der Bewegung und
Handlung animiert. Vielfach geschehen die Behandlungen nonverbal, um
Ablenkungen zu vermeiden und den Patienten das Fiihlen der Bewegung
und deren Veranderung zu ermoglichen. Der Therapeut nimmt mit den
Handen oder mit dem Korper Informationen des Patienten auf, die die
Bewegungsfahigkeit betreffen, und wartet die Bewegungsinitiative ab. Er gibt
Informationen und biomechanische und schafft neuromuskulare Vor-
aussetzungen, die die Arbeitsbereitschaft verstarken. Diese Behandlungs-
techniken werden systematisch angewendet, angepasst an das Potenzial
des Patienten und dessen Ziele. Die Kontextfaktoren (ICF), wie das person-
liche Umfeld, sowohl in Form des Hausbesuchs als auch in der Einbindung
der Angehdrigen, kdnnen in die Therapie einbezogen sein.




Der Bobath-Therapeut sieht den Patienten in einem Prozess des moto-
rischen Lernens. Dies orientiert sich an der Leistungsgrenze des
Patienten, da nach den Erkenntnissen der Neurowissenschaften dort der
groBte Zugewinn zu verzeichnen ist.

Methodisch bezieht es alle Ebenen der ICF ein: die Korperfunktionen
und -strukturen, die Handlungsebene (Aktivitdten) und die Ebene der
Teilhabe (Partizipation). So kann die Behandlung nach eingehendem
Befund die Korperfunktionen, wie Muskelansteuerung, Tonusgestaltung,
Gelenkbeweglichkeit, Bewegungsplanung usw., in unterschiedlichem MaBe
beinhalten, angepasst an die Notwendigkeiten, aber auch Moglichkeiten
des Patienten. Angestrebt wird eine Verhaltensanderung des Patienten
zur Nutzung der erlernten Bewegungsmuster und zu deren Integration in
den Alltag. Der Bobath-Therapeut aktiviert den Patienten, die Haltung
und Bewegung wird erleichtert und ermaéglicht und muss gegebenenfalls
aber auch herausgefordert werden. Die Behandlungsvorschlége sind an
der fortschreitenden Verédnderung der Leistung adaptiert und darauf
aufbauend (Shaping). Eine Vielzahl von Wiederholungen der Bewegungs-
ablaufe mit unterschiedlichen Bausteinen und Betonungen von Details
(Wiederholung, ohne zu wiederholen!) fiihrt zu deren erneuter Veranker-
ung im motorischen System des ZNS. Das therapeutische Vorgehen des
Bobath-Therapeuten passt sich aber auch an einen Leistungsriickgang
an, hervorgerufen z. B. durch die Progression der MS, durch Schub-
aktivitat, durch die Tagesschwankungen des Patienten oder anderer be-
einflussender Faktoren, wie das Uhthoff-Phdnomen oder der Fatigue.

Zu den Prinzipien des Bobath-Konzepts gehdrt, wie oben bereits er-
wahnt, die alltags-, aber auch handlungsorientierte Arbeitsweise. Im
Vordergrund stehen die Wiedererlangung von Alltagskompetenzen und
die Fahigkeiten, Handlungen zu planen und durchzufithren. Im Dialog
zwischen Patient und Therapeut werden die Probleme erfasst und der
gemeinsamen Zielbestimmung zugefiihrt (partizipative Entscheidungs-
findung). Dabei werden die Ressourcen der Patienten in den Vordergrund
gestellt und in der Therapie aufgebaut. Der dialogische Umgang mitei-
nander lasst Verdnderungen in der Leistungsfahigkeit in positiver wie
auch negativer Richtung erkennen und die sich daraus ergebenden
Probleme ldsen. Alle mit der Multiplen Sklerose vertrauten Therapeuten
kennen den Wechsel der Belastbarkeit ihrer Patienten sowohl im
Tagesverlauf als auch an unterschiedlichen Tagen. Die damit verbundene
Anpassung des therapeutischen Handelns wird durch den kontinuier-
lichen Wechsel zwischen Befund und Therapie moglich.

Das Bobath-Konzept richtet sich an alle Professionen im therapeutischen
Team und stérkt den interprofessionellen Dialog. Das erméglichte nicht
zuletzt die Griindung der ,Bobath-Initiative der Kranken- und Altenpflege

(BIKA)“, deren Instruktoren in ihren Kursen die aktivierende Pflege nach
dem Bobath-Konzept unterrichten. Dieses therapeutisch pflegende
Vorgehen wird von den Patienten hoch geschétzt, werden doch die
Effekte der Therapiestunden durch die Umsetzung der erarbeiteten
Inhalte seitens der Pflegekrafte innerhalb von Alltagsfunktionen (Activity
of Daily Living (ADL)) genutzt und gestarkt.

Eine weitere Zielgruppe auBerhalb der in der Rehabilitation tatigen Pro-
fessionen sind die pflegenden Angehdrigen. In einem hohen Prozentsatz
werden auch schwer betroffene MS-Patienten von ihren Angehorigen
versorgt und mitunter durch ambulante Pflege unterstitzt. Hier ist gera-
de in letzter Zeit in der Zusammenarbeit mit dem IFK eine Bobath-
Fortbildung entstanden, die Physiotherapeuten fiir eine Angehérigen-
anleitung vorbereiten. Naheres ist auf der Website des IFK ersichtlich.

Dieses therapeutische Vorgehen wird von den Konzeptgedanken um-
rahmt und getragen. Die aktuellen neurobiologischen Erkenntnisse sind
die Basis der Ubergeordneten Leitgedanken des Bobath-Konzepts. Es
6ffnet sich der evidenzbasierten Medizin (EbM) und Therapie (EbP) und
wurde von der IBITA in ihren theoretischen Grundannahmen (theoretical
assumptions) schriftlich niedergelegt [20].

Das Bobath-Konzept betrachtet den Patienten ganzheitlich. Dies stellt
angesichts der komplexen Symptomgestaltung und der Lebensumsténde
unserer MS-Patienten einen unverzichtbaren Fakt dar. Die Orientierung
am ICF-Modell ist selbstverstandliche Grundlage in Befund und Behand-
lung. Das Konzept arbeitet ressourcenorientiert und ist mehr am Poten-
zial des Patienten als an seinen Unzuldanglichkeiten interessiert. Jeder
Patient wird individuell betrachtet und wertgeschatzt. Ganz im urspriing-
lichen Sinne der EbM/EbP wird Erfahrungswissen ebenso wie die evi-
denzbasierte Therapie genutzt. Dieses weite und offene Konzept hilft
dem Bobath-Therapeuten, sowohl seine Methodik und Techniken sinnvoll
am MS-Patienten zur Anwendung zu bringen als auch andere neurophy-
siologische physiotherapeutische Techniken sowie moderne Verfahren,
wie Laufbandtraining, CIMT oder ,Forced use®, Trainingstherapie etc., je
nach Bedarf sinnvoll einzubinden.

Eine umfassende Schulung der Mitarbeiter ist allerdings notwendig, um
genligend Flexibilitst am Patienten sicherzustellen. Die regelmaBige Uber-
prifung des umfassenden Therapiekonzepts in seinen Ergebnissen ist zu
seiner weiteren Gestaltung notig. Mit der Einflhrung standardisierter
Messungen wurde unser neurologisches Rehabilitationszentrum in die
Lage versetzt, sowohl die Therapieansatze zu Uberpriifen als auch retro-
und prospektive Studien zur Analyse und letztlich auch das Behandlungs-
konzept zu untermauern.
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und deren Behandlungsergebnisse

Anwendung des Bobath-Konzepts innerhalb einer multidis-
ziplinaren Behandlung bei chronisch progredienter MS
Trotz der Fortschritte in der medikamentdsen Therapie der MS bleibt die
Behandlung der chronisch progredienten Verlaufsform eine Herausfor-
derung, insbesondere im fortgeschrittenen Stadium, wenn keine Spontan-
remissionen zu erwarten sind. Hier nimmt die Physiotherapie im Rahmen
der symptomatischen Therapie eine wichtige Rolle ein, ihre Effektivitat
wird jedoch diskutiert. Auf der Grundlage regelméBiger standardisierter Messun-
gen entsteht die Moglichkeit von retrospektiven Analysen unserer Behandlungs-
ergebnisse. Gusowski et al. [8] analysierten die Behandlungsergebnisse einer
konventionellen Physiotherapie nach dem Bobath-Konzept auf das Sturzrisiko
und die Gangparameter an 44 Patienten. Sie konnten in allen gemessenen Para-
metern hoch signifikante Veranderungen feststellen. Das Sturzrisiko, das im fort-
geschrittenen Krankheitsstadium eine immer wichtigere Rolle einnimmt, wurde
mit dem Tinetti-Test (Performance Orientated Mobility Measure (POMA)) gemes-
sen. Yon den zu erreichenden 28 Punkten erzielte die untersuchte Gruppe bei
Aufnahme 16 Punkte und wies damit ein groRes Sturzrisiko und eine erhebliche
Einschrankung der Mobilitat auf. Sie verbesserte sich um durchschnittlich vier
Punkte und konnte damit in die nachst bessere Sturzrisikogruppe therapiert
werden (Abb. 3). Der 2-Minuten-Gehtest stellt sich in der groBangelegten europa-
ischen multizentrischen Studie von Baert et al. als ein aussagekraftiger und ver-
lasslicher Test fir die Mobilitdt der MS-Patienten dar [1]. Am Beispiel dieses
2-Minuten-Gehtests werden die Ergebnisse dargestellt, die sich in vergleichbarer
Weise auch bei den anderen Messungen (10-m-Gehtest, Timed-Get-Up-And-Go,
Barthel-Index) zeigten. Die Patienten erweiterten ihre Gehstrecke im 2-Minuten-
Gehtest von 80 m auf 91 m mit hoher Signifikanz. Grundlage dieser Behandlungs-
effekte war eine symptom- und leistungsorientierte multidisziplinare Therapie ohne
technische Hilfsmittel wie das Laufband oder andere Trainingsgeréte.
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Abb. 3: Veranderungen des Sturzrisikos im POMA-Score (Tinetti) bei 44 MS-Patienten
vor und nach einer 3-5-wdchigen stationaren RehabilitationsmaBnahme [9]. Bei einem
POMA-Score von O - 13 Punkten besteht ein massiv erhohtes Sturzrisiko, von 14 - 19
Punkten ein deutliches, von 20 - 23 Punkten ein mittleres, von 24 - 27 Punkten ein
geringes Sturzrisiko und bei 28 Punkten kein Sturzrisiko.



evidenzbasierte praxis

Laufbandtraining

Die Therapie mit dem Laufband, auch in Kombination mit robot-as-
sistierten Geraten ist fiir Patienten mit MS in der Wissenschaft um-
stritten. Schwartz et al. fanden in ihrer Studie keinen Vorteil des robot-
assistierten Laufbandtrainings gegeniiber einem konventionellen
Gehtraining bei MS-Patienten [18]. Ruiz et al. gaben in ihrer Pilot-
studie einen Hinweis darauf, dass die Kombination von robot-as-
sistiertem Laufbandtraining und konventionellem Laufbandtraining mit Teil-
gewichtsentlastung einen deutlich positiven Einfluss auf die Gehausdauer
und die Gleichgewichtsfunktion haben [15]. Die Zugewinne entsprachen
hochgerechnet den Zugewinnen an Wegstrecke im 2-Minuten-Gehtest wie in
der von uns vorgelegten Studie [8]. Gerade diese Hinweise aus der
Wissenschaft machen es zur Pflicht des Therapeuten, eine bewusste, patien-
tenorientierte Entscheidung zum Einsatz der Gerate zu treffen oder die kon-
ventionelle Therapie dem Laufband vorzuziehen. Letztere ist natirlich allei-
nig in der Lage, verschiedene Situationen des Alltags in Bezug auf das
Gehen, wie dem Ausweichen von Hindernissen, Reaktionen auf Umweltreize,
Wegeplanung usw., zu erproben und zu erarbeiten. Am Beispiel von zwei
Patienten wird die Notwendigkeit dieser Entscheidung verdeutlicht:
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Im ersten Beispiel betrachten wir die Laufbandleistung des
Patienten 1 (Abb. 4). Zusétzlich zur dreimal wochentlich statt-
findenden konventionellen Physiotherapie wurde zweimal pro
Woche eine Laufbandtherapie mit dynamischer Teilgewichtsent-
lastung durchgefiihrt. Samtliche erhobenen Parameter verbes-
serten sich (ber die gesamte Zeit der stationdren Rehabilitation.
Die Gehstrecke auf dem Laufband erweiterte sich von anfénglich
50 m auf 300 m, das Gehtempo von 1km/h auf 2km/h am Ende
der stationaren Rehabilitation. Die Gehleistung am Rollator verbes-
serte sichim gleichen Zeitraum von 7 m auf 50 m. Laufbandtherapie
und konventionelle Physiotherapie erganzten sich zum Vorteil des
Patienten.
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Abb. 4: Entwicklung von Patient 1 auf dem Laufband: GleichmaBiger Anstieg samt-
licher Parameter im Verlauf von 5 Wochen stationarer Rehabilitation.

Das zweite Beispiel zeigt einen Patienten, dessen Probleme sich
im Gehen auf dem Laufband verstarkten (Abb. 5). Ursache war
eine Zunahme der spastischen Beinfihrung mit stetiger
Abnahme der Knie- und Hiftflexion in der initialen und mittle-
ren Schwungphase. Der Patient war dadurch zunehmend be-
lastet, was ihn in die Fatigue fihrte. Die Entscheidung des
Therapeuten, nach mehrfachen Versuchen mit veranderten
Parametern die Laufbandtherapie nicht weiterzufiihren und
stattdessen die Anzahl der konventionellen Therapieeinheiten
zu erhéhen und darin die in der Ganganalyse auffalligen Bewe-
gungssequenzen zu erarbeiten, fihrte zu einer deutlichen
Leistungssteigerung des Patienten im 2-Minuten-Gehtest wie
auch zu einer Verbesserung der Gangparameter im 10 m-Geh-
test (zu Beginn nur 7 m moglich), die SchrittgroBe, Kadenz
und Gehgeschwindigkeit betreffend (Tab. 1). Im POMA-Score
erhéhte sich seine Punktzahl im gleichen Zeitraum von 5/28
auf 14/28 Punkte.
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Abb. 5: Entwicklung von Patient 2 auf dem Laufband: Deutliche Leistungs-
minderung innerhalb von 10 Tagen flhrte zum Abbruch der Laufbandtherapie
bei Fortfiihrung der konventionellen Therapie.

Test 10 m-Test | 10 m-Test
Beginn |Entlassung
Meter 7 10
Schrittzahl 38 28
Seit (sek) 106,70 72,00
Schritte/Minute (Kadenz) 21 23
Stridelength 0,37 0,71
Geschwindigkeit (m/min) 3,94 8,33
Geschwindigkeit (km/h) 0,24 0,50

Tab. 1: Entwicklung der Gangparameter von Patient 2 im 10 m-Gehtest.



Die Forced-Use-Therapy (FUT) oder Constraint-Induced
Movement Therapy (CIMT). Vergleich der Effekte zwi-
schen Patienten mit MS und Schlaganfall.
Die ,Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)“ wird in den
Leitlinien der Fachgesellschaften DGN und DGNKN fir die physio-
und ergotherapeutische Behandlung der Hand nach Schlaganfall
[11] empfohlen. Sie ist die am besten untersuchte Behandlungsoption
fUr die betroffene Hand des Schlaganfallpatienten. Dahingegen kommt der
systematische Review mit Metaanalyse von Corbetta et al. [2] zu dem Ergeb-
nis, dass unter Einbezug von vier weiteren RCTs in den vorherigen Cochrane-
Reviews die Evidenzlage fiir die Effekte von CIMT bei Schlaganfallpatienten
gegen Null geht. Fir die MS liegt nur wenig Evidenz mit geringer methodo-
logischer Qualitat vor.

In einer retrospektiven Studie analysierten wir die Behandlungsergebnisse
von 39 Patienten mit MS (n = 18) und Schlaganfall (n = 21), die zur stati-
onaren Rehabilitation aufgenommen wurden und eine moderate Parese der
oberen Extremitat aufwiesen [8]. Eine der Herausforderungen in unserem
Rehabilitationszentrum war es, eine genligende Therapiedichte zu erzeu-
gen. Daher wurde an flinf Tagen in der Woche eine einstiindige Gruppen-
therapie durchgefiihrt. Diese Gruppentherapie wurde gemeinsam von
Physio- und Ergotherapeuten geleitet. Zusatzlich kamen Behandlungen in
der Kunsttherapie sowie Einzelbehandlungen in der Physiotherapie und
Ergotherapie hinzu. Dadurch erfolgten ca. 2 Stunden aktive Handtherapie
pro Tag. Grundsatzlich war ausschlieBlich der Gebrauch der paretischen
Hand erlaubt. Fir die MS-Patienten waren jedoch Anpassungen nétig, die
auf die spezifischen Probleme dieser Erkrankung in Bezug auf die Fatigue
aber auch auf die zum Teil beidseitig auftretenden Stérungen der
Handmotorik Rulcksicht nahmen. Standardisierte Messungen wurden mit
dem Action Research Arm Test (ARAT) und dem Barthel-Index (BI) zu
Beginn und am Ende des vier- bis finfwéchigen Rehabilitationsprogramms
erhoben.

Der ARAT verbesserte sich bei den Schlaganfallpatienten im Median signifi-
kant von 38 auf 50 Punkte (p = 0,014) (Abb. 6). Fiir die MS-Patienten
mussten folgende Anpassungen vorgenommen werden:
Keine Immobilisation der weniger betroffenen Hand auBerhalb der
Therapiezeiten (auch fir die Schlaganfallpatienten so gehandhabt)
Sitzende Position, wenn erforderlich
Bimanuelles Arbeiten, wenn beide Hande betroffen waren
Rechtzeitiges Einlegen genlgender Pausen oder Verkirzung der
Behandlungszeit in der Gruppe bei Auftreten des Fatigue-Symptoms

Mit diesem Regime verbesserten sich die MS-Patienten hoch signifikant
(p <0,001) im Median von 43 auf 54 Punkte (Abb. 6). Dabei zeigte sich kein
wesentlicher Unterschied in der Entwicklung der Patienten mit einer chro-
nisch progredienten Verlaufsform gegentiber denen mit einem schubfor-
migen Verlauf. Der Barthel-Index veranderte sich nicht signifikant, wenngleich
geringflgige Verbesserungen in beiden Gruppen zu verzeichnen waren.
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Abb. 6: Ergebnisse im Action Research Arm Test (ARAT) vor und nach einer 4-5-wo-
chigen stationaren RehabilitationsmaBnahme bei Patienten mit Schlaganfall (n = 21,
links) und MS (n = 18, rechts), die neben dem stérungsspezifischen, individuellen
Therapieprogramm 5 Stunden pro Woche mit CIMT (,constraintinduced movement
therapy“) behandelt wurden. In beiden Krankheitsgruppen war die Arm-/
Handfunktion signifikant verbessert.

Die Gegenilberstellung der Daten belegt, dass MS-Patienten im Vergleich zu
Schlaganfallpatienten in gleicher Weise von der CIMT-Behandlung statistisch
und klinisch signifikant profitieren. Dies bestarkt uns, diese Behandlungs-
methode sowohl fiir Schlaganfall- als auch fir MS-Patienten zu nutzen und
in das Gesamtangebot der Therapien einzubinden.

Reslimee

Patienten mit dem Krankheitsbild Multiple Sklerose stellen fiir den
Physiotherapeuten eine groBe Herausforderungan sein Grundlagenwissen
und die Techniken der Befunderhebung und Behandlung dar. Eine solide
Ausbildung in den konventionellen Behandlungskonzepten, wie dem
Bobath-Konzept mit seinem ganzheitlichen und ressourcenorientierten
Ansatz, ist genauso unabdingbar wie das Wissen um die Inhalte und
Ergebnisse wissenschaftlicher Studien. Alles zusammen versetzt uns in
die Lage, die beste Therapie fiir die uns anvertrauten Patienten zur
Anwendung zu bringen (best practice) und fiihrt im reinen Sinne zur
evidenzbasierten Medizin/Praxis (EBM/EbP). D. Sackett, der Mitbegriin-
der der evidenzbasierten Medizin drlickt es in seinem viel beachteten
Artikel folgendermaBen aus [16]:

+,EBM ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige
Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissenschaftlichen
Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung
individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Inte-
gration individueller klinischer Expertise mit der bestverfiig-
baren externen Evidenz aus systematischer Forschung.*

Der Therapeut mit seiner klinischen Expertise und dem wissenschaft-
lichen Hintergrund ist der Entscheidungstrager am Patienten. Leitlinien
helfen ihm bei seinen Entscheidungen. Wie die Beispiele in der Lauf-
bandtherapie zeigen, muss die Behandlung immer den Patienten im
Zentrum der Betrachtung haben, Leitlinienempfehlungen konnen dann
auch bewusst verlassen werden. Die groBe Fille von therapeutischen
Konzepten und Techniken, die vorhanden sind, versetzt den Therapeuten
in die Lage, hochst individuell auf seinen Patienten einzugehen. Wir dir-
fen im Zuge der zunehmenden Evidenzdiskussion nicht zulassen, dass
die reichhaltige Palette der physiotherapeutischen Interventionen verarmt,
sondern daflr eintreten, dass sie eher gestarkt und erweitert wird. Umso
mehr ist der Therapeut dann aber auch zu einem zielorientierten kli-
nischen Denkprozess (clinical reasoning) und zur Uberpriifung seines
Handelns verpflichtet. Ergebnismessungen dienen nicht nur der Uber-
prifung einer Behandlungsserie (Rezept/Reha-Aufenthalt), sondern auch
der Uberpriifung der Behandlungshypothesen selbst innerhalb des clini-
cal reasoning-Prozesses mit der Moglichkeit der Bestétigung der Hypo-
these oder deren Verwerfung. Konventionelle wie moderne Therapie-
verfahren haben ihre Starken und ihre Grenzen. Ihr sinnvoller Einsatz
bietet unseren Patienten den groBtmaéglichen Zugewinn an Lebensqualitat
und Leistungsfahigkeit in ihren Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL), im
Beruf und fur die Teilhabe am sozialen Leben. Dazu bedarf es eines
hohen Grads an Aus-, Fort- und Weiterbildung des Therapeuten.
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