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GELEITWORT

Geleitwort

Multiple Sklerose (MS) ist noch immer die
héaufigste entziindliche neurologische Er-
krankung, die zu bleibenden Einschrankun-
gen im jungen Erwachsenenalter fiihren
kann und nach wie vor nicht heilbar ist. Der
ungewisse Verlauf und die individuell sehr
verschieden auftretenden Symptome ma-
chen diese Erkrankung fiir die Menschen,
die die Diagnose erhalten, unberechenbar.
Die zahlreichen Symptome der Multiplen
Sklerose kdnnen den Tagesablauf, die so-
zialen Aktivitdten, das Berufsleben und die
Lebensqualitat MS-Erkrankter ganz erheb-
lich beeintrachtigen. Zum Unberechenba-
ren gehort aber auch, dass die Erkrankung
Uber viele Jahre gutartig verlaufen kann
und der an Multipler Sklerose erkrankte
Mensch die Symptome kaum bemerkt oder
nur einige wenige an sich feststellen muss.
1993 gab es mit den Interferonen die ers-
ten der heute verfiigbaren immunmodu-
latorischen Therapien. Inzwischen hat sich
das Spektrum der von der Européischen
Medizinagentur (EMA) zugelassenen krank-
heitsmodifizierenden Therapien deutlich
vergroflert.

Menschen, die an Multipler Sklerose er-
krankt sind, nehmen ihre Erkrankung tber
die fiir sie spirbaren Krankheitszeichen
wahr. Darauf baut dieser Patientenratgeber
auf, der die wichtigsten Krankheitszeichen
verstandlich erklart. Es wird erlautert, wie
die Fehlfunktionen entstehen und wie sie
sich auf den Menschen und sein Leben
auswirken kénnen. Zu jedem Krankheits-
zeichen wird dargestellt, was vonseiten

der Medizin, durch Psychotherapie oder
rehabilitative Therapien oder durch den

an MS erkrankten Menschen selbst getan
werden kann. Viele Symptome kdnnen
nicht oder nicht vollsténdig durch gezielte
Behandlung zum Verschwinden gebracht
werden, da die Ursache der Funktions-
stérungen ebenfalls noch nicht gestoppt
werden kann. Aber viele der Symptome
kénnen so behandelt werden, dass der

an MS erkrankte Mensch mit ihnen leben
und sich die Lebensqualitadt entscheidend
verbessern kann.

Erlauben Sie mir an dieser Stelle einen
wichtigen Hinweis, wenn lhnen erst vor
kurzer Zeit die Diagnose MS mitgeteilt
worden ist: Lesen Sie nicht das ganze Buch
auf einmal von vorne bis hinten durch. Sie
kénnten aber zum Beispiel nach der ,Ein-
fihrung und Grundlagen” mit den Kapiteln
,Krankheitsbewdltigung und Achtsamkeit”
oder dem Kapitel ,Selbstmanagement und
Patientenautonomie in der MS-Therapie”
beginnen. Empfehlenswert waren fir Sie
auch aus meiner Sicht die Abschnitte tiber
,Erndhrung und Darm” oder ,Sport und
physische Aktivitat”, weil Sie sich damit aus-
einandersetzen kdnnen, was Sie selbst tun
konnen und was lhnen eventuell in dieser
Situation guttut. Zu den Symptombeitra-
gen sollten Sie als selbst an MS erkrankter
Mensch nur greifen, wenn ein Krankheits-
zeichen bereits bei lhnen aufgetreten ist.
Machen Sie sich nicht verriickt! Dieser Rat-
geber méchte moglichst vollstéandig alles
erklaren, was durch die Krankheit auftreten



kann. Aber vieles muss bei lhnen gar nicht
erst vorkommen.

Nutzen Sie das Buch als Nachschlagewerk,
d.h., schlagen Sie nach dem Gespréch

mit lhrem Arzt oder einem Therapeuten
nochmals die Kapitel auf, um sich vertie-
fend damit zu beschaftigen. Sie konnen,
wenn Sie mit Ihren Behandlern bereits Gber
Symptome gesprochen haben, dann auch
vor dem ndchsten Termin vorbereitend
lesen, um Ihre Fragen besser und gezielter
stellen zu kdnnen.

GELEITWORT

Dem vorliegenden Buch aus der Feder
vieler namhafter Arzte und Wissenschaft-
ler, die im Bereich der MS tétig sind, das
gegenlber der dritten Auflage um einige
bedeutsame Kapitel erweitert und insge-
samt aktualisiert worden ist, wiinsche ich
eine zahlreiche Leserschaft.

Herbert Temmes

Geschéftsfuhrer der Deutschen Multiple
Sklerose Gesellschaft (DMSG), Bundesver-
band e.V.



VORWORT

Vorwort

Die Multiple Sklerose oder MS gehort mit
etwa 250.000 Betroffenen in Deutschland
zu den haufigsten chronischen Erkran-
kungen des Zentralen Nervensystems im
jungen Erwachsenenalter. lhre Ursachen
sind auch heute nur zum Teil geklart.
,Multiple Sklerose” bedeutete lange Zeit
ein nicht aufhaltbares Leiden, das schon
junge Menschen in den Rollstuhl zwang
und sie rasch von fremder Hilfe und Unter-
stlitzung abhangig machte. Diese mittler-
weile Uberholte Einschatzung ist leider im-
mer noch weit verbreitet. Die Realitat sieht
mittlerweile aber ganz anders aus. Die MS
ist namlich immer besser und wirksamer
zu behandeln: Fir die Betroffenen gibt es
mittlerweile sehr viele Therapien, die den
Krankheitsverlauf aufhalten, die vielféltigen
Symptome verringern und im tdglichen
Leben wirksame Hilfen bieten.

Vor allem um diese Symptome und deren
Behandlung geht es in diesem Ratgeber.
Und dies umso mehr, als aus den regel-
maBig erhobenen Daten des Deutschen
MS-Registers immer wieder klar wird, dass
viele MS-Patienten an ihnen leiden, aber
nur eine Minderheit diesbezliglich gezielt
behandelt wird (https://www.msregister.
de).

In seiner mittlerweile 4. Auflage haben wir
alle Kapitel griindlich Giberarbeitet und die
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnis-
se eingefiigt. In einigen neuen Kapiteln
wollen wir Ihnen aber auch aktuelle Er-
kenntnisse zu weiteren wichtigen Themen
geben. Hierzu gehoren (1) die Krankheits-
bewidltigung, (2) Schwangerschaft und
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Stillen, (3) die MS bei Kindern und Jugend-
lichen, (4) mogliche Risikofaktoren fiir oder
(5) die Erndhrung bei MS.

In diesem Buch finden Sie damit als Betrof-
fene oder Angehérige umfangreiche und
aktuelle Informationen zu vielen Aspek-
ten der MS und die durch sie beriihrten
Lebensbereiche. Von immer groBBerer
Bedeutung sind aber auch die stetig
zunehmenden Immuntherapien. Diese
ebenfalls ausfihrlich zu besprechen, hatte
den Buchumfang jedoch gesprengt. Zu den
Immuntherapien kénnen Sie sich aber um-
fassend auf der Homepage der Deutschen



Multiple Sklerose Gesellschaft (www.dmsg.
de) und derjenigen des Krankheitsbezoge-
nen Kompetenznetzes Multiple Sklerose
(KKNMS, www.kknms.de) informieren.
Dort finden Sie alle notwendigen und
regelmaBig aktualisierten Informationen zu
Immuntherapien.

Die Autorinnen und Autoren dieses Buches
sind samtlich ausgewiesene Fachleute

und seit vielen Jahren in der Betreuung
von MS-Betroffenen engagiert: in neuro-
logischen Praxen, in Krankenh&dusern und
Universitatskliniken sowie Reha-Kliniken.
Die meisten von ihnen haben schon an
den vorherigen Auflagen mitgearbeitet.
Lediglich Prof. Kristoferitsch, der friiher die
Kapitel ,Sprechstérungen” und,Schluck-
storungen” geschrieben hatte, hat sich

VORWORT

mittlerweile aus Altersgriinden zuriickge-
zogen. In dieser neuen Auflage hat daher
Herr Dr. Albrecht dankenswerterweise die
Uberarbeitung dieser beiden Kapitel tiber-
nommen.

Dieses Buch ist ebenso wie die gerade
erwdhnten Internetadressen allerdings kein
Ersatz fir Nachfragen bei oder Gesprache
mit lhrem Arzt Uber |hre jeweils beste Be-
handlung. Nutzen Sie es aber durchaus zur
gezielten Vorbereitung.

Wir, Herausgeber, Autoren und Verlag, wiin-
schen Ihnen viel Gewinn beim Lesen!

Lo

n
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THOMAS HENZE

Einflihrung und Grundlagen
(Thomas Henze)

Zuallererst

Auch wenn die Diagnose einer Multip-

len Sklerose (MS) bei vielen Betroffenen
zunéchst groBe Angst und Unsicherheit
auslost: In den vergangenen 10 Jahren
haben sich die Behandlungsméglichkei-
ten der MS ganz erheblich verbessert,
sodass sie heute zumeist leichter als friiher
verlauft und viele Betroffene keine oder nur
geringe Abstriche an ihrer Lebensplanung
vornehmen missen. Dieses Buch soll lhnen
also Mut machen! Sie werden sehen, dass
viele Symptome einer MS, unter denen viel-
leicht auch Sie leiden, wirksam behandelt
werden kdnnen. Und die Zahl méglicher
Behandlungen nimmt stetig zu. Auch in
denjenigen Kapiteln, in denen nicht auf
einzelne Symptome, sondern auf spezielle
Lebenssituationen und alltagliche Aktivita-
ten und Herausforderungen eingegangen
wird, werden zahlreiche neue Erkenntnisse
beschrieben, die das Leben mit dieser
Erkrankung einfacher machen kénnen.
Hierzu gehéren Schwangerschaft und
Stillen, MS bei Kindern und Jugendlichen,
Erndhrung, Risikofaktoren, Krankheitsbe-
wadltigung, Selbstmanagement und Patien-
tenautonomie sowie Sport. Auch wenn die
MS weiterhin nicht heilbar ist, kbnnen doch
ihre Auswirkungen auf Sie, auf Familie,
Freunde und Beruf oft erheblich verringert
werden, sodass sich auch ihre Lebensquali-
tat wieder spurbar verbessert.

Diese Behandlungen erfordern allerdings
lhre Mitarbeit und lhre Motivation. Daher
sollten Sie méglichst viel Gber diese Erkran-
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kung wissen und sich regelméRig infor-
mieren. Hierzu will dieses Buch beitragen.
Das Wissen Uber die MS wachst bestandig
und mit groBer Geschwindigkeit. Fragen
Sie daher immer wieder lhren Arzt und
erkundigen Sie sich bei Selbsthilfegruppen
(Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft/
DMSG, www.dmsg.de).

In diesem ersten Teil unseres Buches wer-
den wir lhnen zundchst einige allgemeine
Informationen Uber die MS geben, die
zum besseren Verstandnis der folgenden
Kapitel notwendig sind.

Was bedeutet, Multiple Sklerose”?

Die MS ist bekanntlich eine Erkrankung
des zentralen Nervensystems, also des Ge-
hirns und des Riickenmarks, wéhrend die
Nerven in den Armen und Beinen sowie im
Rumpf (das periphere Nervensystem) nicht
betroffen sind. Im Zentralen Nervensystem
entwickeln sich entziindliche Herde, die
wiederum unterschiedliche Symptome
zur Folge haben. Da es sich zumeist um
mehrere (,multiple”) Herde handelt, die
nach einiger Zeit eine harte (,sklerotische”)
Konsistenz aufweisen, wird die Erkrankung
+Multiple Sklerose” genannt.

Nahezu jeder Bereich des Gehirns und des
Rickenmarks steuert bestimmte Korper-
funktionen, z.B. die Bewegungsfahigkeit,
das Sehen, Horen, Fiihlen (auch von
Schmerzen), das Riechen, das Sprechen,
das Schluckvermdgen, die geregelte Ent-
leerung der Blase und des Darms, die se-
xuellen Funktionen; ebenso aber auch die



kognitiven Leistungen wie Aufmerksam-
keit, Gedéchtnis, Konzentration, Planen,
abstrahierendes Denken, Reaktionen auf
Reize. Diese Aufzdhlung ist aber bei Weitem
nicht vollstandig.

Abb. [1] Zentrales (blau) und peripheres (griin) Nerven-
system.

Je nachdem, wo sich die Entziindungen
(,Herde") entwickeln, treten also ent-
sprechende Symptome auf. So flihrt ein
entziindlicher Herd im Sehnerv bzw. die
Entzlindung eines Sehnervs (,Optikusneu-
ritis“) zu einer verringerten Sehkraft und oft
auch zu Schmerzen bei Bewegungen des
betroffenen Auges.

Ein weiteres Beispiel: Entsteht eine akute
Entziindung im unteren Riickenmark, sind
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die Folgen zumeist eine Muskelschwéache
und eine Gefiihlsstérung (z. B. Taubheit)
eines oder beider Beine sowie eine Stérung
der Blasenfunktion.

Diese Symptome miissen nattirlich behan-
delt werden, dies ist Aufgabe der symp-
tomatischen Therapie. Ebenso aber muss
auch die akute Entziindung selbst beendet
werden, dies erfolgt mit der Schubtherapie.
Um kiinftigen Entziindungen und Schiiben
vorzubeugen, ist auBerdem eine Immun-
therapie erforderlich.

In diesem Buch werden die Therapie der
Symptome und einige wichtige Lebenssi-
tuationen im Vordergrund stehen. Zuvor
wollen wir Sie aber kurz tber einige grund-
legende Aspekte der MS informieren:

= Wie entsteht die MS und wie entstehen
ihre Symptome?

= Wasist ein Schub?

= Wann beginnt die MS und wie verlduft
sie?

= Welches sind die Symptome der MS?

= Wie wird MS diagnostiziert?

= Wie wird MS behandelt?

Wie entsteht die Multiple Sklerose
und wie entstehen ihre Symptome?

Leider ist die Entstehung der MS noch
immer nicht endgltig geklart. Es ist jedoch
unbestritten, dass das Immunsystem eine
wesentliche Rolle spielt. Seine Aufgabe

ist es bekanntlich, den menschlichen
Organismus vor Krankheitserregern zu
schiitzen. Wenn also Bakterien oder Viren in
den Korper eingedrungen sind, wird unser
Immunsystem sie unschadlich machen. Das
Immunsystem erkennt diese Krankheits-
erreger namlich als ,fremd*, als nicht zum
eigenen Kdrper gehdrend. Zum Immunsys-
tem gehdren — neben den Lymphknoten,
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der Milz, Teilen des Knochenmarks und
anderen Organen - vor allem die vielflti-
gen Arten weiller Blutkorperchen (Leuko-
zyten) und andere Blutzellen sowie einige
Botenstoffe, die die Verbindung zwischen
diesen immunologisch aktiven Zellen und
anderen Organen herstellen bzw. aufrecht-
erhalten.

Unser Immunsystem funktioniert nor-
malerweise sehr zuverldssig, sodass es
Infektionskrankheiten fast immer wirksam
und rasch Gberwindet. Es kommt allerdings
auch vor, dass es nicht nur Bakterien oder
Viren, also von auB3en eindringende Erreger,
als fremd erkennt, sondern auch Zellen,
Gewebe oder Organe unseres eigenen
Korpers. Dann beginnt das Immunsystem
gegen korpereigene Organe zu ,kampfen”.
Hiervon kénnen prinzipiell alle Organe, z.B.
Muskeln, Leber, Niere, Haut und eben auch
das Nervensystem mit seinen zahlreichen
Bestandteilen, betroffen sein. Erkran-
kungen, denen solche fehlgesteuerten
Immunvorgédnge zugrunde liegen, heif3en
Autoimmunkrankheiten (von altgriechisch:
»autd” = selbst), da das Immunsystem
gegen das,Selbst”, also gegen den eigenen
Korper, kampft.

Bei der MS nun richten sich einige Immun-
zellen gegen die Hillsubstanz unserer
Nerven, die Markscheiden (oder: Myelin),
die wiederum fir die ungestorte und
rasche Weiterleitung elektrischer Impulse
im Nervensystem unabdingbar sind. Dies
beschreibt der Fachbegriff Demyelinisie-
rung (siehe Abb. 2). Fehlen diese Mark-
scheiden an einzelnen Stellen im Gehirn
oder im Riickenmark, kdnnen hier keine
geordneten elektrischen Impulse weiterge-
leitet werden. In dem eingangs erwahnten
Beispiel der Sehnerventziindung attackiert
unser Immunsystem die Markscheiden des
Sehnervs. Folge ist eine verschlechterte

16

Leitung elektrischer Impulse, sodass die
Sehfahigkeit abnimmt.

Warum das Immunsystem aber pl6tzlich
Lverrlcktspielt” und sich gegen Teile des
eigenen Korpers richtet, ist bislang nicht
vollstandig geklart.

Fur das Auftreten der Symptome und den
Verlauf einer MS spielt neben der Entmar-
kung aber noch ein weiterer Vorgang eine
wichtige Rolle, die axonale Degeneration.
Hiermit ist gemeint, dass im Verlauf einer
MS nicht nur die Markscheiden der Nerven
geschadigt werden, sondern auch die
Nervenfasern (die Axone) selbst,degene-
rieren’, d.h. diinner und kiirzer werden und
dann sogar absterben kénnen (siehe auch
Abb. 2).

Mittlerweile weil3 man, dass die axonale
Degeneration schon friih im Verlauf einer
MS einsetzt, aber erst spater zunehmende
Bedeutung bekommt. Sie ist wahrschein-
lich fir einen grof3en Teil der in spateren
MS-Stadien langsam zunehmenden Sym-
ptome verantwortlich. Die Mechanismen
der axonalen Degeneration sind bislang
ebenfalls nicht vollstandig geklart.

Was ist ein Schub?

Als Schub wird das Auftreten eines oder
mehrerer neuer neurologischer Symptome
innerhalb kurzer Zeit angesehen, die sich
nicht rasch wieder zuriickbilden, sondern
mindestens 24 Stunden bestehen bleiben
oder in den folgenden Tagen noch weiter
zunehmen. Haufige Ausléser sind Infekte,
ausgepragte seelische oder kdrperliche
Belastungen (Stress) oder Operationen. Sie
kénnen aber auch ohne Anlass auftreten.
Gelegentlich kommen auch kurze Ver-
schlechterungen bestehender Symptome
vor, z.B. nach starker korperlicher An-
strengung, bei groBer Hitze oder Fieber
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Abb. [2 a—c] Demyelinisierung schematisch. Die Entmarkung (a) fiihrt zu einer Einschrénkung der Nervenleitung und zum
Einwandern von Immunzellen (b). Im weiteren Verlauf bilden sich Narben (¢, oben), Teile der Markscheiden kénnen neu
gebildet werden (c, Mitte), es kdnnen aber auch Nervenfasern absterben (¢, unten).

A= Astrozyt, 0 = Oligodendrozyt, M = Makrophage, T =T-Lymphozyt, B = B-Lymphozyt
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Entziindungs-
herd

Demyelinisierung

Abb. [3] Entziindungsherd — Demyelinisierung — Symptomentstehung.

(Uhthoff-Phanomen). Sie werden dann aber
nicht als MS-Schub eingestuft.

Wann beginnt die MS und wie
verlauft sie?

Die Zahl der Menschen mit MS in Deutsch-
land wird derzeit auf mindestens 250.000
geschatzt, weltweit geht man von deutlich
mehr als 2 Millionen Betroffenen aus. Am
haufigsten beginnt die Erkrankung im fri-
hen Erwachsenenalter, also zwischen dem
20. und 35. Lebensjahr. Aber auch Kinder
kénnen an MS erkranken, ebenso wie Men-
schen in héherem Lebensalter

(> 50 Jahre). Frauen sind etwa 2,5-mal

so hdufig wie Manner betroffen.

Nur selten verlauft die MS ausschlieB3lich
in Schiben. Dann ist eine komplette wie
auch eine unvollstandige Rickbildung

der aktuell entstandenen Symptome
moglich (schubférmiger Verlauf, Abb. 4a

+ b). In der Uberwiegenden Zahl der Félle
treten zundchst Schiibe auf; langsam ent-
wickelt sich danach jedoch ein Stadium,

in dem die Symptome langsam fortschrei-
ten bzw. schleichend neue Symptome
hinzukommen (sekundér chronisch

Abb. [4] Verschiedene Verlaufsformen der MS.

4a: schubformiger Verlauf ohne Restsymptome;

4b: schubfdrmiger Verlauf mit Restsymptomen;

4c+ d: primdr chronisch progrediente Verldufe;

4e + f: sekundar chronisch progrediente Verldufe;

4q + h: chronisch progrediente Verldufe mit Schiiben.
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progredient, Abb. 4e + f). Auch in diesem
Stadium kénnen noch Schiibe auftreten.
Lediglich 10 bis 15 % aller MS-Erkrankun-
gen gelten als von Anfang an (primar)
chronisch progredient, d.h. sie verlaufen
ohne Schibe (primar chronisch progre-
dient, Abb. 4c + d). Bei diesem Verlaufstyp
liegt das Alter der Betroffenen bei Erkran-
kungsbeginn héher und Frauen sind nicht
haufiger betroffen als Ménner.
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Wie bereits erwahnt, wird die langsame
und stetige Zunahme einzelner Krankheits-
symptome in den spateren Krankheits-
stadien groR3enteils der fortschreitenden
Nervendegeneration zugeschrieben. Dann
vor allem gewinnt die Behandlung dieser
Symptome zunehmende Bedeutung, zumal
bislang leider keine Medikamente bekannt
sind, die die Degeneration selbst wirksam
aufhalten kénnten.

Welches sind die Symptome
der MS?

Entzlindliche Veranderungen kénnen prak-
tisch Uberall in Gehirn und Riickenmark
entstehen. Dementsprechend vielfaltig
sind auch die Symptome der MS (s. Tab. 1)
und deshalb wird sie auch als die Erkran-
kung mit den 1000 Gesichtern bezeichnet.
Wie Sie vielleicht selbst schon erlebt haben,
schranken ihre Symptome oft die taglichen
Aktivitaten, die Mobilitat und viele Fahig-
keiten erheblich ein, die man fiir den Alltag
bendtigt. Das wiederum belastet und be-
eintrdchtigt das Leben in der Familie, in der
Partnerschaft und im Freundeskreis. Auch
die berufliche Leistungsfahigkeit kann
eingeschrankt sein, nicht selten ist die
Berufsauslibung nicht mehr moglich. Kurz:
Lebensqualitat und Lebensumstdnde sind
oft erheblich betroffen. Umso wichtiger ist
daher die konsequente Behandlung dieser
Symptome.

Im Krankheitsverlauf entwickeln sich die
Symptome zumeist in unterschiedlicher
Kombination, unterschiedlicher Auspra-
gung und nicht vorhersehbarer zeitlicher

EINFUHRUNG UND GRUNDLAGEN

Abfolge. Es gibt kein typisches Erstsymp-
tom. Vielmehr kann sich die Erkrankung
erstmals sowohl mit einer — hdufigen - Op-
tikusneuritis (der schon erwdhnten Sehner-
ventziindung), aber auch mit Blasenfunk-
tionsstérungen, einem Gesichtsschmerz
(Trigeminusneuralgie), kurz dauernden
Stoérungen des Sprechens, Muskelschwa-
che, Geflihlsstérungen, Blasenentleerungs-
stérungen u.a. zeigen.

Einzelne Symptome bilden sich im weiteren
Verlauf spontan zurlick, sind nur wahrend
eines umschriebenen Krankheitsabschnitts
vorhanden oder nehmen mit zunehmender
Krankheitsdauer ebenfalls zu. Letzteres gilt
insbesondere fiir Symptome wie Spastik,
Muskelschwéche, Stérungen der Feinmoto-
rik oder der Blasenfunktion.

Einige Symptome werden erst seit kurzer
Zeit intensiver beachtet, nachdem ihr Zu-
sammenhang mit der MS deutlich wurde.
Hierzu gehoéren vor allem die chronische
Mudigkeit, die verschiedenen Formen von
Schmerzen bei MS und die kognitiven
Funktionsstérungen, d. h. Einschrankun-
gen der Geddchtnis-, Aufmerksamkeits-,
Konzentrationsleistungen und zahlreicher
anderer sogenannter héherer” Hirnfunkti-
onen. In Tabelle 1 sind zahlreiche MS-
Symptome zusammengestellt, sie erhebt
jedoch keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit.

Insbesondere Spastik und Muskelschwa-
che, Schmerzen, Miidigkeit, Blasen- und
Darmfunktionsstérungen, Ataxie und kog-
nitive Funktionsstérungen sind haufig und
koénnen die Lebensqualitdat von Menschen
mit MS erheblich einschranken.
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TABELLE 1. ZUSAMMENSTELLUNG MOGLICHER SYMPTOME DER MS.

Muskelschwache, Spastik, Probleme beim Stehen, Gehen, Sitzen, Storungen der Feinmotorik

Eingeschrankte Sehkraft, Doppelbilder durch Schwéche einzelner Augenmuskeln bzw. auf-

Gesichtslahmung, Schwindel, Augenzittern (Nystagmus), Schwerhdrigkeit, eingeschranktes

Kreislaufstorungen, Herzrhythmusstorungen, erniedrigte Krpertemperatur, Stérungen des

Storungen der gezielten oder der geteilten Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, der Konzentra-

primdre Schmerzen: bei Sehnerventziindung, entziindlichen Herden im Hirnstamm oder

sekunddre Schmerzen: z. B. Gelenk- oder Muskelschmerzen bei Fehlhaltungen, Spastik, Wund-

Storungen der
Motorik und der Koordination, Zittern (Tremor), Bewegungsstdrungen
Storungen der
Hirnnerven grund von Bewegungsstdrungen von Augenmuskeln
kurz dauernde, sich aber wiederholende Gesichtsschmerzen
Riechvermdgen, Sprechstdrungen, Schluckstdrungen
Storungen des Blasen- und Darmfunktionsstdrungen
vegetativen sexuelle Funktionsstorungen
Nervensystems
Schwitzens
Kognition,
psychiatrische tion, des Planens und Entscheidens u. a.
Symptome, Depression, Halluzinationen, Manie
Hirwerkzeug- Sprachstdrungen, Lesestdrungen, Einschréankungen des Gesichtsfeldes u. a.
storungen
Schmerzen
Halsmark.
liegen, Blasenentziindung, Darmtragheit, Osteoporose, u. a.
Schmerzen durch schlecht angepasste Hilfsmittel
Schmerzen im Rahmen der medikamentdsen Therapie
Weitere

Die Beeintrachtigungen durch die MS, d.h.
die Auspragung der Symptome mit ihren
Folgen, werden Ublicherweise durch eine
vor Jahrzehnten von dem amerikanischen
Neurologen J.F. Kurtzke veréffentlichte Ska-
la festgestellt, die Expanded Disability Sta-
tus Scale oder EDSS. Sie reicht von 0 (keine
Symptome) bis 10 (Tod durch MS) und
beurteilt insbesondere die Mobilitat bzw.
Gehfédhigkeit, weniger andere Symptome
wie Stérungen der Hirnnerven, der sensib-
len Nerven, des Sehens, der Blase oder der
kognitiven Fahigkeiten. Schmerzen und Fa-
tigue und einige andere Symptome fehlen
ganzlich. Eine bessere Skala konnte bislang
aber nicht entwickelt werden.
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Miidigkeitssyndrom (,Fatigue”), Schlafstdrungen, epileptische Anfalle

Wie wird die MS diagnostiziert?

Bislang gibt es keinen einzigen Test, der
die Diagnose einer MS rasch und ein-
deutig sichern kann. Vielmehr benétigt

der Neurologe zahlreiche Befunde, um
eine MS sicher feststellen zu konnen. Die
Verdachtsdiagnose” liegt dann nahe, wenn
sich Symptome entwickeln, die auf eine
Stérung im zentralen Nervensystem, also
in Gehirn oder Riickenmark, zurtickzufiih-
ren sind. Dies kann die schon erwdhnte
Sehnervenentziindung sein. Aber auch
Gefiihlsstorungen in den Armen oder
Beinen, eine Muskelschwache, die zuneh-
mende Ungeschicklichkeit einer Hand, eine



EINFUHRUNG UND GRUNDLAGEN

Abb. [5 a-f] Typische Kernspintomogramme: periventrikuldre Herde (Abb. 5a), Herde im Bereich des Balkens
(Abb. 5b), infratentoriell (Abb. 5¢) sowie spinal (Abb. 5d); nach Kontrastmittelgabe (Abb. 5e), alte Herde (,black holes”
(Abb. 5f).
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Stérung der Blasenentleerung und viele
mehr kommen vor (s. Tab. 1).

Diese Symptome stellt der Neurologe bei
einer sorgfaltigen korperlichen Untersu-
chung fest. Vermutet er danach eine MS,
wird er weitere Untersuchungen veranlas-
sen. Hierzu gehoren die Kernspintomo-
graphie, die Liquoruntersuchung (Lumbal-
punktion) und die Messung der evozierten
Potenziale. Auch missen zahlreiche andere
Erkrankungen, die zu dhnlichen Krankheits-
bildern bzw. Symptomen fiihren kénnen,
durch eine ergdnzende Blutuntersuchung
ausgeschlossen werden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen ge-
hen in ein diagnostisches Schema ein, die
sog. McDonald-Kriterien, die im Abstand
weniger Jahre immer wieder lberarbeitet
werden, zuletzt Ende 2017. Mit diesem
Schema kann eindeutig festgelegt werden,
ob bei Ihnen eine MS vorliegt oder nicht.

Abb. [6] Kernspintomographie-Gerdt

JETOM Verio

ATim System
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Kernspintomographie

Die heutzutage wohl wichtigste techni-
sche Untersuchungsmethode ist dabei die
Kernspintomographie oder MRT (= Magnet-
resonanztomographie, Abb. 6). Mit dem
MRT kann man Entziindungsherde, eine
Verminderung von Hirn- und/oder Riicken-
markgewebe, ggf. auch weitere Verande-
rungen erkennen (Abb. 5). Fiir die Diagnose
einer MS ist vor allem von Bedeutung, wie
viele dieser Herde nachweisbar sind und wo
sie liegen. Wichtig ist auch die Information,
ob es sich bei diesen Herden um frische,
d.h. neue Verédnderungen handelt oder ob
sie eventuell schon langere Zeit bestehen.
Um dies zu kléren, wird im Verlauf der MRT
Kontrastmittel in eine Vene gespritzt. Herde,
die durch dieses Kontrastmittel deutlich
,aufleuchten’, sind zumeist nevu, also

4 - 6 Wochen alt (Abb. 5e).
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Spastik und eingeschrankte Mobilitat

(Thomas Henze)

Was bedeutet, Spastik”, was
bedeutet, eingeschrankte
Mobilitat“?

Mit,Spastik” ist eine erhdhte Muskelspan-
nung gemeint. Meist sind mehrere Muskeln
eines Armes oder Beines oder auch einer
Korperhalfte betroffen. Die Spastik wird
umso starker, je schneller z.B. ein Bein
passiv bewegt wird oder Sie es aktiv bewe-
gen. Haufig ist mit der Spastik auch eine
verringerte Kraftentwicklung der betroffe-
nen Muskeln verbunden (Muskelschwache,
Lahmung, Parese). Sie kénnen sich sicher

Abb. [10] Pyramidenbahn — Verlauf

e Riickenmark
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vorstellen, dass hierdurch vor allem lhre
Mobilitdt und Ihre feinmotorischen Féahig-
keiten eingeschrankt werden.

Spastik und Muskelschwéche sind Folge
einer Schadigung der sogenannten Pyrami-
denbahnen, die vom Gehirn zum Riicken-
mark ziehen, dort weitergeschaltet werden
und in ihrem weiteren Verlauf zu ihrem
eigentlichen Ziel, den vielen Willkiirmus-
keln der Arme und Beine, aber auch des
Rumpfes gelangen (Abb. 10).

Neben der erhéhten Muskelspannung und
der verringerten Muskelkraft ist zumeist die
motorische Geschicklichkeit eingeschrankt.
AuBerdem sind die Reflexe (genauer: die
Muskeleigenreflexe) oft sehr lebhaft. Ist

die Spastik ausgepragt, kann sich vor

allem bei Aufregung, aber auch bei Fieber,
Schmerzen oder Erschépfung ein Klonus
entwickeln, ein unwillktirliches Zucken
eines Armes oder Beines, das oft nur durch
entspannendes Umlagern beendet wird.
Gelegentlich kommt es zum Taschen-
messerphanomen, bei dem bei passiver
Dehnung eines Beines die Muskelspan-
nung plotzlich nachgibt und man den Halt
verlieren kann und hinsttirzt. SchlieBlich ist
die Spastik nicht selten auch mit heftigen
Schmerzen verbunden, die im Tagesverlauf
wechseln und sehr heftig und quéalend

in ein Bein oder einen Arm ,einschielen”
kdnnen. Einige dieser Symptome kdénnen
sich auf Ihre Mobilitat auswirken, also auf
Ihre Gehfahigkeit. Hierzu mehr im folgen-
den Abschnitt.



SYMPTOME, DIE ZUR SPASTIK

DAZUGEHOREN

= erhdhte Muskelspannung

= Muskelschwdche, die oft mit einer Ermiidung
der Muskeln verbunden ist

= \Verlangsamung einzelner Bewegungen und
Verringerung der Geschicklichkeit

= |ebhafte Reflexe (,Muskeleigenreflexe”),
gelegentlich auch Klonus (siehe oben)

= Taschenmesserphdnomen” (eher selten)

= gleichzeitig mit der Spastik,einschieBende”
Schmerzen (bei der sogenannten phasischen
Spastik)

Spastik und Muskelschwéache kénnen
durchaus einmal erstes Symptom einer MS
sein. Im weiteren Verlauf der Erkrankung
werden sie zumeist hdufiger und treten
bei bis zu zwei Dritteln aller Menschen mit
MS auf. Die Spastik ist dabei sehr unter-
schiedlich ausgeprégt. Sie reicht von ,zwar
vorhanden - aber nicht beeintrachtigend”
Uber ,gelegentliche” oder ,hdufige” Beein-
trachtigungen im taglichen Leben bis zu
+Anderungen bei den taglichen Aktivititen
erforderlich” oder sogar ,Verhinderung der
erforderlichen taglichen Aktivitaten”.

Wie wirken sich Spastik und
eingeschrankte Mobilitat aus?

Die Beine sind haufiger betroffen als die
Arme oder die Muskeln des Rumpfs. Je
nachdem, wo die entziindlichen Herde in
Gehirn und Riickenmark lokalisiert sind,
entwickelt sich die Spastik in den ver-
schiedenen Extremitaten. Die Erhéhung
der Muskelspannung, des Tonus, kann
sowohl dauerhaft sein (tonische Spastik) als
auch plétzlich in die betroffenen Muskeln

SPASTIK UND EINGESCHRANKTE MOBILITAT

s€inschieflen” (phasische Spastik). Beide
Formen der Spastik kommen gelegentlich
auch nebeneinander vor. Nicht selten
bemerkt man die Spastik erst bei zuneh-
mender Belastung der Muskeln. So kann
z.B. bei einem langeren Spaziergang die
Muskulatur eines Beines zundchst noch
locker sein, ,verkrampft” dann aber umso
starker, je weiter man geht.

Die Auspragung einer Spastik kann sich
auch unabhéangig von Belastungen im
Tagesverlauf verandern. In ausgepragten
Fallen [6sen bereits Verdanderungen der
Kérperhaltung, z.B. nachts im Bett, eine
Zunahme der Spastik, gelegentlich auch
ein ,EinschieBen” der Spastik aus. Selbst in
volliger korperlicher Ruhe sind Verdnderun-
gen der Muskelspannung maoglich.

Vor allem bei der im Riickenmark ausgelos-
ten Spastik treten immer wieder sogenann-
te Automatismen auf, z.B. das plétzliche
Heranziehen der Beine an den Rumpf oder
auch das unwillkiirliche Strecken eines oder
beider Beine. Diese Symptome werden oft
durch Angst oder seelische Anspannung,
durch Schmerzen, Fieber (z.B. bei einer
Blasenentziindung), aber auch durch ein-
fache Berlihrung ausgelost. Verstérkt sich
eine Spastik beim Gehen oder Stehen ganz
plotzlich, kann sogar ein Sturz drohen. Die
einschielBende Spastik wird oft von teilwei-
se heftigen Schmerzen begleitet, dies ganz
besonders in den Nacht- oder den friihen
Morgenstunden.

Spastik beeintrachtigt also zumeist die
Bewegungsfahigkeit und die Geschicklich-
keit der betroffenen Muskelgruppe(n). Die
Ausdauer der Muskeln ist eingeschrankt,
feine und zielgerichtete Bewegungen sind
nicht mehr so sicher durchfiihrbar wie
zuvor. Kraft und Ausdauer der betroffenen
Muskeln sind ebenfalls geringer. Die Spas-
tik kann damit die Aktivitdten des taglichen
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Lebens, also Kérperpflege, An- und Ausklei-
den, die Einnahme von Mahlzeiten ebenso
wie Hausarbeiten und die Beteiligung am
sozialen und beruflichen Leben, erheblich
beeintrachtigen.

Wie erwahnt, wirken sich Spastik und
Muskelschwéche oft auch auf lhre Mobi-
litdt aus. Sie bemerken es z.B. durch eine
Verringerung der Gehstrecke und/oder der
Gehgeschwindigkeit, vermehrte Gangun-
sicherheit mit der Gefahr von Stiirzen,
mihseligeres Einsteigen in ein Kfz. usw.
Das wiederum hat, je nach Ausmaf3, Aus-
wirkungen auf Ihre sportlichen Aktivitaten,
auf Urlaubspldne, die notwendigen Wege
zum Einkaufen, zu Amtern, zu Freunden
und kulturellen Veranstaltungen, zu lhrer
beruflichen Tatigkeit, eventuell sogar auf
Ihre Bewegungsfreiheit in der eigenen
Wohnung.

Wird Spastik nicht konsequent behandelt,
drohen zudem einige Komplikationen.
Hierzu gehéren Sehnenverkiirzungen

an den Gelenken (Kontrakturen) oder
Fehlbelastungen und Fehlhaltungen der
Wirbelsaule, die spater zu einer weiteren
Abnutzung von Knochen, Gelenken oder
Bandscheiben fiihren. In sehr ausgepragten
Fallen droht sogar eine Behinderung der
Korperpflege - z.B. wenn durch eine zu
starke Spastik die Oberschenkelmuskeln zu
sehr nach innen gezogen werden und da-
durch Intimhygiene oder Blasenentleerung
beeintrachtigt sind. Bei schwer betroffenen
Menschen mit MS kann Spastik auch zur
Bettldgerigkeit fiihren.

Neben all diesen negativen Aspekten kann
Spastik gelegentlich aber auch hilfreich
sein. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn
geschwachte Muskeln eines Beins (mit dem
man aufgrund der Schwéche einknicken
wiurde) durch die Spastik so ,versteift” wer-
den, dass dieses Einknicken vermieden wird.
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EINIGE KENNZEICHEN DER SPASTIK

= wechselnde Auspragung

= die Beine sind héufiger als Arme oder
Rumpf betroffen

= nachts oft starker als tagsiiber vorhanden

= Schmerzen, vor allem bei einschieBender
Spastik

= unwillkiirliche Muskelbewegungen

Wie kann man Spastik und eine
eingeschrankte Mobilitdt messen?

Wie bereits erwdhnt, kann sich die Auspra-
gung einer Spastik sowohl im Tagesverlauf
als auch im langerfristigen Verlauf der MS
verandern. hr AusmaB ist abhangig von
Ihrer aktuellen kdrperlichen Belastung,
Ihrem Trainingszustand, lhrem seelischen
Befinden, zusatzlichen Erkrankungen,
Schmerzen, einer Ataxie (siehe Kapitel 3)
oder selbst einer Darmverstopfung. Dar(-
ber hinaus sind die einzelnen Extremitaten
oft in unterschiedlichem Mal betroffen.
Spastik ist also kein statisches, sondern oft
ein hochst dynamisches Symptom. Der
Versuch, Spastik zu messen, zeigt daher
immer nur eine Momentaufnahme. Um das
Ausmal einer Spastik genau beurteilen

zu kénnen, sind demnach immer mehrere
Messungen erforderlich, moglichst auch in
verschiedenen Situationen von Belastung
und Ruhe. Nur so kann spater auch die
richtige Therapie gefunden werden.

Es besteht eine weitere Schwierigkeit:

Einige der heute zur Verfligung stehenden
Messmethoden sind zwar einfach durchzu-
flihren, allerdings auch sehr subjektiv und oft
ungenau. Andere Methoden erfordern kom-
plizierte biomechanische Gerate, die weder



in der Praxis lhres Neurologen oder auch in
einer Klinik vorgehalten werden kénnen. Eine
naturlich subjektive, trotzdem aber aussa-
gefahige und wenig aufwendige Methode

ist dagegen die Spastikskala, die Sie selbst
ausfillen konnen (Werte zwischen 0 und

10; 0 bedeutet, keine Spastik’, 10 bedeutet
+maximal vorstellbare Spastik”). Die Spastik
wird auBBerdem anhand einer neurologischen
Untersuchung oder bei der Physiotherapie
(Krankengymnastik) beurteilt, also ebenfalls
subjektiv. Sie selbst sollten lhrem Neurologen
Auskunft sowohl Giber Auspragung, Tages-
verlauf und ausldsende Situationen geben
konnen als auch tber die Haufigkeit, mit der
eine plotzliche und dann oft mit Schmerzen
einhergehende Spastik einsetzt.

Auch Mobilitdt kann man messen; hierfir
stehen zahlreiche Tests zur Verfligung, die
allerdings nicht die gesamte Bandbreite
von Mobilitdt abdecken kénnen. Am hau-
figsten werden von Ihrem Neurologen
oder Physiotherapeuten die Zeit, in der Sie
7,6 m zurilicklegen kénnen (englisch: Timed
25 Foot Walk), oder die Gehstrecke, die Sie
in 2 oder in 6 Minuten schaffen, herangezo-
gen (2 min. oder 6 min. Gehtest).

Therapieziele

= Verbesserung der Beweglichkeit von
Beinen und Armen durch Verringerung
der Spastik sowie durch verbesserte
Kraft und Ausdauer der Muskeln

= Erreichen bestmoglicher Bewegungs-
muster

= Verringerung Spastik-bedingter Schmerzen

= Erleichterung pflegerischer Malinahmen

= Vermeidung von Komplikationen wie
Sehnenverkiirzungen, Gelenkversteifun-
gen, Fehlstellungen von Gelenken sowie
des Wundliegens (Dekubitus)

= Verbesserung der Lebensqualitat

SPASTIK UND EINGESCHRANKTE MOBILITAT

Behandlung

Allgemeines

Eine Behandlung sollte immer dann
begonnen werden, wenn die Spastik Ihre
Bewegungsfahigkeit einschrankt, wenn
also die Aktivitaten des tdaglichen Lebens
wie Waschen oder Ankleiden, ebenso aber
auch Tatigkeiten im Haushalt, im Beruf
oder in der Freizeit beeintrachtigt sind oder
wenn die Gefahr von Folgeschdden durch
die Spastik besteht.

Die Behandlung ist jedoch oft schwierig,
da die Spastik — wie erwahnt - oftmals sehr
wechselnd ist, unterschiedliche Kérper-
partien betrifft und von vielen duBeren
Faktoren abhéangig ist. Das gilt auch fiir die
Therapie einer Muskelschwache, vor allem
dann, wenn mehrere Extremitaten betrof-
fen sind oder die Schwache erheblich ist.
Immer ist es bei der Behandlung der Spas-
tik erforderlich, dass Sie als Betroffene eng
mit Ihrem Physiotherapeuten, Ihrem Arzt
und gegebenenfalls auch mit Pflegekraften
zusammenarbeiten. Mit lhrem Neurologen
und lhrem Physiotherapeuten sollten Sie
genaue Therapieziele festlegen. Eventu-
ell sollten auch Ihre Angehdrigen hierzu
gefragt werden, wenn diese sich an lhrer
Betreuung beteiligen. Die Ziele sollten im-
mer realitatsnah sein, um Enttduschungen
zu vermeiden. Wesentlichste Vorausset-
zung fir eine erfolgreiche Behandlung ist
allerdings, dass Sie selbst mdglichst aktiv
an der Therapie teilnehmen.

Was sind die ersten Schritte?

Zahlreiche Faktoren kdnnen zur Verstar-
kung einer Spastik beitragen oder diese
Uberhaupt erst auslosen. Hierzu rechnet
man Blasenentziindungen, andere Fieber-
zustande, Storungen der Darmfunktion
(vor allem Obstipation = Verstopfung),
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Schmerzen, unbequeme Kleidung und/ aber auch auf anderem Wege, z.B. durch
oder zu enge Schuhe, nicht ausreichend Injektionen, verabreicht werden kdnnen
angepasste Hilfsmittel. Diese Faktoren (Abb. 11). Komplementarmedizinische Be-
sollte man moglichst konsequent aus- handlungen (Alternativmedizin) der Spastik
schalten, verringern und — wenn méglich wurden bislang kaum untersucht. Hierauf

- vermeiden. Da auch bestimmte Bewe- soll aber am Ende dieses Kapitels ebenfalls
gungen oder Kérperhaltungen die Spastik eingegangen werden.

verstarken konnen, sollten Sie grof3en Wert
auf das Erlernen von Bewegungen legen,
mit denen man Spastik vermeiden kann.
Hierbei werden Sie Ihr Neurologe und der
Physiotherapeut unterstiitzen.

Mindestens ebenso wichtig ist die Physio-

DIE WICHTIGSTEN BEHANDLUNGS-

MASSNAHMEN BEI SPASTIK

= Kooperation im Team: Patient, Angehdrige,

therapie. Diese wird nach unterschiedli- Physiotherapeut, Arzt, gegebenenfalls
chen Methoden durchgefiihrt (s. unten). Pflegekréfte sowie Hilfsmittel-Versorger
Ergdnzend kommen die Behandlung mit = Ausschaltung, Verminderung oder

Kalte bzw. Eis sowie - bei ausgepragter Vermeidung von Spastik ausldsenden oder
Spastik — auch Schienensysteme zur An- verstirkenden Faktoren

wendung.

N ) : . . = Physiotherapie
Nicht immer allerdings reicht die Physio-

. . . = medikamentdse Therapie
therapie aus, um eine starke Spastik zu o )
verringern. Dann ist die Behandlung mit = Hilfsmittel, z. B. Gelander, Gehstock, Rollator,
Medikamenten erforderlich, die zumeist Rollstuhl, Begleitperson, wenn erforderlich.
als Tabletten, Dragees oder als Spray
eingenommen, in speziellen Situationen

Abb. [11] Einzelne Therapieschritte

Allgemeine
MaBnahmen

v

Botulinumtoxin,
intrathekales Baclofen, —>
weitere MaBnahmen

Physiotherapie

4

Orale medikamentose
MaBnahmen
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Fatigue
(Peter Flachenecker)

Was bedeutet , Fatigue”?

Neben den offensichtlichen Symptomen
der MS wie Laihmungen oder Gleichge-
wichtsstorungen gibt es bei der MS auch
Beschwerden, die auf den ersten Blick nicht
sichtbar, fiir die Betroffenen aber dennoch
von erheblicher Bedeutung sind. Dazu
gehort - neben den in den folgenden Kapi-
teln beschriebenen kognitiven Einschrén-
kungen, der Depression und den neuropsy-
chiatrischen Symptomen - vor allem das
,Fatigue-Syndrom®. Mit diesem Begriff wird
ein Symptomkomplex beschrieben, der am
ehesten mit,abnormer Ermudbarkeit” oder
serhohter Erschopfbarkeit” Gbersetzt wer-
den kann und mittlerweile zunehmende
Beachtung findet. Da in unserer schnellle-
bigen, oftmals von hohem Arbeitstempo
bestimmten Zeit viele Menschen tber
Mudigkeit oder Erschopfung klagen, auch
ohne dass eine Erkrankung zugrunde liegt,
erscheint die Abgrenzung der MS-beding-
ten ,Fatigue” zur,,normalen Mudigkeit” auf
den ersten Blick schwierig.

Abb. [20] Fatigue bei MS.
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Bei genauerer Betrachtung aber unter-
scheidet sich die Fatigue bei der MS doch
deutlich von der Miidigkeit, die gesunde
Menschen angeben und die die MS-Betrof-
fenen selbst vor Ausbruch der Erkrankung
erlebt haben. Die Betroffenen geben eine
zunehmende Schwéche und Mattigkeit an,
die belastungsabhdangig ist oder im Tages-
verlauf starker wird. Sie beklagen einen An-
triebs- und Energiemangel sowie ein dau-
erhaft vorhandenes Mudigkeitsgefihl, das
sich sowohl auf die geistige als auch die
korperliche Leistungsfahigkeit auswirken
kann. Haufig kommt es zu einer Verschlech-
terung bei erhdhter Umgebungs- oder
Kbrpertemperatur, die durch Warme, Fieber
oder korperliche Anstrengung bedingt sein
kann (,Uhthoff-Phdnomen”).

Viele Patienten leiden tdglich oder nahezu
taglich unter Fatigue. Damit ist gemeint, dass
die Fatigue Uiblicherweise sechs Stunden

und mehr am Tag vorhanden ist und gegen
Abend starker wird. Nicht selten werden
dadurch sowohl die Lebensquialitat als auch
die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit so stark be-
eintrachtigt, dass eine vorzeitige Berentung
nétig wird und die Betroffenen sich immer
mehr von sozialen Aktivitaten zurtickziehen.

Fallbeispiel

Der heute 32-jéhrige Herr W. bemerkte die
ersten Symptome seiner MS vor sechs Jahren,
als eine Halbseitenschwdiche links und eine
Sehnerventziindung aufgetreten waren. Diese
bildeten sich in der Folge komplett zurtick. Im
Verlauf war es zu zwei weiteren Schiiben mit
milden Symptomen und jeweils kompletter



Riickbildung gekommen. Momentan ist die Er-
krankung stabil, die Gehstrecke unbeschrénkt
und die geistige Leistungsféhigkeit nicht be-
eintrdchtigt. Auch die sonst bei der MS héufig
vorkommenden Blasenstérungen sind nicht
vorhanden, die Stimmungslage ist optimistisch
und ausgeglichen. Allerdings leidet Herr W. seit
Krankheitsbeginn an einer auBergewéhnlich
starken Miidigkeit, die er in dieser Form bisher
nicht kannte und fiir die er lange Zeit keine
Erkldrung hatte. Erst sein MS-Spezialist wies
ihn darauf hin, dass die ,Fatigue” (so hat der
Experte diese Miidigkeit genannt) ein typisches
Symptom der MS ist. Diese ,Fatigue” ist bereits
am Morgen vorhanden, sodass Herr W. — sofern
méglich - bereits nach dem Friihstiick das
Bediirfnis hat, sich hinzulegen und auszuru-
hen. Im Tagesverlauf wird die Miidigkeit immer
stdrker, weshalb erimmer héufigere Ruhepau-
sen bendtigt, ohne sich dadurch wesentlich

zu erholen. Seine berufliche Ttigkeit als
Biirokaufmann fllt Herrn W. immer schwe-

rer, trotz hdufiger Pausen kann er sich kaum
noch acht Stunden lang konzentrieren. Die
Freizeitaktivitéiten mit der Familie hat er immer
mebhr eingeschrénkt, da er am Abend miide
und abgespannt nach Hause kommt und er
sich auch am Wochenende miidigkeitsbedingt
kaum noch zu irgendetwas aufraffen kann. Ob-
wobhl er seinen Beruf gerne austibt und andere
funktionelle Einschrdnkungen nicht vorhanden
sind, denkt Herr W. nun verstdrkt dariiber nach,
nur noch halbtags zu arbeiten und zumindest
eine Teilzeitrente zu beantragen. Nach seinen
stdrksten Einschréinkungen durch die MS
befragt, gibt er an, dass das die Mlidigkeit sei
und dass dieses Symptom seine Lebensqualitdit
erheblich einschrénke.

Wie hdufig ist Fatigue?

In mehr oder weniger starker Auspragung
kommt die Fatigue bei bis zu 90 % der

FATIGUE

MS-Betroffenen vor. Damit gehort dieser
Beschwerdekomplex zu den haufigsten be-
hindernden Symptomen der MS, haufiger
noch als die Symptome, die fiir gewdhnlich
mit der MS in Verbindung gebracht wer-
den, wie Ldhmungen, Gleichgewichts- oder
Geflihlsstorungen. Bei etwa einem Viertel
aller Patienten ist Fatigue das Symptom,
das sie am meisten beeintrachtigt. Nicht
selten tritt die Fatigue bereits friihzeitig im
Verlauf der MS auf und stellt ein Haupt-
symptom dieser Erkrankung dar, auch
ohne dass schwerwiegende korperliche
Einschrdnkungen vorliegen.

Wie wird die Fatigue diagnostiziert
und gemessen?

Die Fatigue kann zwar im drztlichen Ge-
sprach erfasst werden, in der Praxis ergeben
sich aber immer wieder Schwierigkeiten bei
der Abgrenzung zur normalen Midigkeit.
Oftmals ist es hilfreich, die Definition einer
amerikanischen Forschergruppe zugrun-
de zu legen, die einen subjektiv erlebten
Antriebs- und Energiemangel mit Beein-
trachtigung der Ublichen oder erwiinschten
Aktivitaten im taglichen Leben” beschreibt.
Detailliertere und moglicherweise zuver-
lassigere Ergebnisse erhalt man durch die
Verwendung standardisierter Fragebdgen
wie die ,Fatigue Severity Scale (FSS)", die
»Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)*, die
,Fatigue Skala flir Motorik und Kognition
(FSMQ)” oder das von uns entwickelte
Wirzburger Erschopfungsinventar bei

MS (WEIMuS)*, das sowohl die kérperliche
als auch die kognitive Erschépfbarkeit
beriicksichtigt. Der Fragebogen enthalt
verhaltnisméafig wenige Fragen, ist damit
schnell auszufillen und kann zuverldssig
die beiden wesentlichen Aspekte der
Fatigue erfassen.
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TABELLE 4. WEIMUS-SKALA ZUR ERFASSUNG DES FATIGUE-SYNDROMS.

Wahrend der letzten 14 Tage ...
gehdrte die Erschpfung zu den drei mich am meisten behindernden Beschwerden
war ich aufgrund meiner Erschdpfung nicht in der Lage, klar zu denken

hatte ich aufgrund meiner Erschdpfung Schwierigkeiten, meine Gedanken zu Hause oder bei der Arbeit
zusammenzuhalten

behinderte die Erschdpfung kérperliche Betatigung

hatte ich aufgrund meiner Erschdpfung Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren

fiihrte korperliche Betatigung zu vermehrter Erschopfung

war ich aufgrund meiner Erschopfung vergesslich

hinderte mich die Erschdpfung bei der Ausfiihrung bestimmter Aufgaben und Pflichten

hatte ich aufgrund meiner Erschopfung Schwierigkeiten, Sachen zu beenden, bei denen ich mich
konzentrieren musste

war ich aufgrund meiner Erschopfung wenig motiviert, Sachen zu tun, bei denen ich mich konzentrieren
musste

hatte die Erschopfung Einfluss auf meine Arbeit oder meine Familie oder mein soziales Leben
verursachte die Erschopfung héufig Probleme fiir mich

war ich aufgrund meiner Erschopfung weniger aufmerksam

war aufgrund meiner Erschopfung mein Denken verlangsamt

hatte ich aufgrund meiner Erschopfung Schwierigkeiten, iiber ldngere Zeit Dinge zu verfolgen
beeinflusste die Erschopfung meine kdrperliche Belastbarkeit

war ich schnell erschopft

Jede Aussage wird auf einer Skala von,,0” (nie) bis 4" (fast immer) bewertet.

Neben diesen subjektiven, auf der Be-
urteilung durch die Betroffenen selbst
beruhenden Messmethoden stehen auch
objektive Verfahren zur Verfligung, die
das mangelnde Durchhaltevermogen im
korperlichen (z.B. bei einer anhaltenden
Muskelarbeit) oder im geistigen Bereich
(z.B. mit neuropsychologischen Testver-
fahren wie solchen zur Aufmerksamkeit)
untersuchen (Abb. 21 und 22). Insbesonde-
re die Aufmerksamkeitstestung hat sich in
der letzten Zeit anhand mehrerer Untersu-
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chungen als sehr geeignet erwiesen, die
Fatigue-Symptomatik zu objektivieren,
und ist mittlerweile eine etablierte Metho-
de, um das Vorliegen und das Ausmaf3 der
Fatigue nachzuweisen.

Welches sind die Ursachen der
Fatique?
Trotz der enormen Bedeutung fiir den

einzelnen Patienten sind die Ursachen
der Fatigue nur unzureichend geklart.
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Korperliche Aktivitat und Sport
(Alexander Tallner und Michael Haupts,
unter Mitwirkung von Jens Kirstein)

Was ist mit, korperliche Aktivitat”
und Sport gemeint?

Bevor auf die Bedeutung und die Wirkung
von korperlicher Aktivitat, Training und/
oder Sport eingegangen wird, sollte geklart
werden, was man unter diesen Begriffen
eigentlich genau versteht. Nicht selten
kommt es vor, dass Betroffene zwar nicht
von sich behaupten, sie wiirden ,Sport
treiben’, aber dennoch korperlich-sportlich
aktiv sind.

Griinde bzw. Ziele fiir kérperliche oder
sportliche Aktivitdten sind:

= Leistung/Wettkampf

= Fitness/Gesundheit

= Figur/Aussehen

= Aktivierung/Freude

= Ablenkung/Stressabbau
= Sozialer Kontakt

Korperliche Aktivitat ist ein (ibergeord-
neter Begriff. Er beschreibt im Allgemeinen
durch Muskulatur erzeugte Bewegung, die
den Energieverbrauch des Korpers deutlich
ansteigen lasst. Die kdrperliche Aktivitat
wird meist verschiedenen Lebens- und
Alltagsbereichen zugeordnet, wie zum
Beispiel den Bereichen Beruf, Haushalt/Gar-
ten, Transport/Transfer und Freizeit/Erho-
lung/Sport. Diese Bereiche enthalten keine
Wertung - lberall sollte die korperliche
Aktivitat eine Rolle spielen, und in jedem
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dieser Bereiche ist sie auch wirksam. Auch
dann, wenn es nur kurze Bewegungspha-
sen,zwischendrin” sind, die unstrukturiert
sind und kein spezielles Ziel verfolgen -
aufler eben, sich zu bewegen.

Wenn man von kérperlichem Training
(englisch:,exercise”) spricht, dann meint
man korperliche Aktivitaten, die geplant
und strukturiert sind und regelmaBig wie-
derholt werden. Ziel ist hier ausdriicklich,
die korperliche Fitness zu verbessern oder
aufrechtzuerhalten. Beispiel hierflir wéren
regelméfiges Walking oder Nordic Walking
oder Training im Fitnessstudio.

Der Begriff Sport ist schwieriger zu definie-
ren. Er wird sehr unterschiedlich verwendet
und kann in unterschiedlichen Kulturen
ganz eigene Bedeutungen erfahren. Im
englischsprachigen Raum verbindet man
mit dem Begriff ,sports” hauptsachlich
Wettkampf oder Leistung; in Deutschland
zdhlt man auch korperliche Aktivitat mit
dem Ziel der Gesundheitsférderung, Erho-
lung oder Freizeitgestaltung dazu. Wenn
sportliche Aktivitdten explizit die Erhal-
tung, Verbesserung oder Wiederherstellung
der Gesundheit zum Ziel haben, zahlt man
dies zum Bereich ,Gesundheitssport”.

Ein wichtiger Begriff ist die Bewegungs-
therapie. Hier wird kérperliche Aktivitat in
der Pravention, Therapie oder Rehabilita-
tion von Erkrankungen und Gesundheits-
problemen eingesetzt. Bewegungstherapie
wird arztlich verordnet und dann von ei-



nem Fachtherapeuten geplant und dosiert.
Ziel der Bewegungstherapie ist es,

= die korperliche Belastbarkeit und Leis-
tungsfahigkeit wiederherzustellen oder
zu verbessern,

= zu korperlich aktiven Lebensstilen
hinzufihren,

= zur Beibehaltung oder Wiederaufnahme
von Berufstatigkeit, Alltagsaktivitdten
und sozialen Aktivitdten beizutragen.

Messung korperlicher Aktivitat

Die zuverldssige Messung korperlicher Akti-
vitdt ist sehr wichtig - sie kann bedeutende
Informationen Uber das Gesundheitsver-
halten und den Alltag einer Person liefern.
Vor allem bei chronischen Erkrankungen
kann man dariiber hinaus auch Aufschluss
Uber die korperliche Funktionsfahigkeit
und die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben erlangen. Das Aktivitatsverhalten zu
messen ist jedoch nicht einfach. Man unter-
scheidet prinzipiell zwischen subjektiven
Methoden und objektiven Methoden.
Subjektive Methoden, wie zum Beispiel ein
Fragebogen oder ein Bewegungstagebuch,
werden in Studien am haufigsten einge-
setzt, da sie einfach und schnell anzuwen-
den sind. Sie sind flexibel anpassbar und
konnen alle Bereiche korperlicher Aktivitat
abfragen (verschiedene Sportarten oder
Bewegung z.B. in Arbeit oder Freizeit).
Allerdings sind sie abhdngig von der sub-
jektiven Einschdtzung der Befragten und
daher fehleranféllig.

Objektive Methoden liefern unabhéngige
Messdaten, die sehr zuverldssig sind. Die in
wissenschaftlichen Studien am haufigsten
verwendeten Instrumente sind Schritt-
zdhler und Akzelerometer, also Beschleu-
nigungsmesser. Akzelerometer werden

KORPERLICHE AKTIVITAT UND SPORT

meist den ganzen Tag am FuBBgelenk oder
an der Hifte getragen und registrieren
dort die Beschleunigungen, die ihr Trager
durch korperliche Bewegungen verursacht.
Akzelerometer eignen sich aktuell am
besten, korperliche Aktivitat zu erfassen.
Sie kdnnen nicht nur die Schrittzahl eines
Tages erfassen, sondern auch die Intensi-
tat (also Geschwindigkeit) der Bewegung
sowie die Lange und Haufigkeit einzelner
Bewegungsepisoden. Dartiber hinaus kann
auch der Energieverbrauch durch kérperli-
che Aktivitét errechnet werden.
Beschleunigungsmesser sind auch in kom-
merziell erhéltlichen Fitness-Trackern oder
Smartwatches verbaut. In Studien hat sich
gezeigt, dass diese Gerdate am Handgelenk
zuverldssig Schritte erfassen kénnen, wenn
keine Beeintrachtigung der Gehfahigkeit
vorliegt. Beim Einsatz von einem oder
zwei Gehstocken sollten Modelle gewahlt
werden, die an der Hiifte platziert werden
kdnnen. Bei Personen mit Rollatoren ist
nur am FuBgelenk eine sinnvolle Messung
maoglich.

Generell haben objektive Verfahren auch
Nachteile — es kdnnen nur die Aktivita-

ten gemessen werden, die mit Schritten
verbunden sind, wie z.B. Gehen, Joggen
oder Treppensteigen, und man hat keine
Information dartiber, wo die Aktivitaten
stattgefunden haben, z.B. bei der Arbeit, in
der Freizeit oder im Haushalt.

Wirkungen korperlicher Aktivitat

Allein bei Betrachtung der Ziele der
Bewegungstherapie wird die grof3e Rolle
der korperlichen Aktivitat fir unsere Ge-
sundheit deutlich. Das folgende Zitat von
Prof. Dr. Wildor Hollmann, dem Pionier der
deutschen Sportmedizin, bringt es auf den
Punkt:
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,Es gibt kein Medikament und keine
MaBnahme, die einen vergleichbaren Effekt
hat wie das korperliche Training. Gdbe es
ein solches Medikament mit solch her-
vorragenden Wirkungen und quasi ohne
Nebenwirkungen, wére jeder Arzt gehalten,
es zu verschreiben.”

Tatsachlich gibt es nachgewiesene positive
Wirkungen von korperlicher Aktivitat bei
vielen chronischen Erkrankungen wie bei-
spielsweise Bluthochdruck, Diabetes Typ I,
Herzkreislauferkrankungen, Lungenerkran-
kungen, Arthrose, Osteoporose, Depression
und sogar Krebserkrankungen. Positive
Wirkungen finden sich ebenfalls bei neuro-
logischen Erkrankungen wie Schlaganfall,
Parkinson-Syndrom oder eben Multiple
Sklerose (siehe nachster Abschnitt).

Um in den Genuss der vielféltigen Ge-
sundheitswirkungen zu kommen, sollten
natirlich bestimmte Voraussetzungen fir
die Dauer, Intensitat und Haufigkeit von
korperlicher Aktivitat und korperlichem
Training befolgt werden. Fiir Altere und
Personen mit chronischen Erkrankungen
wird in Bezug auf die Durchfiihrung von
korperlicher Aktivitat Folgendes empfohlen:

= 150 Minuten pro Woche ausdauerorien-
tierte Bewegung mit moderater Inten-
sitdt (z.B. zligiges Gehen an 5 Tagen mit
jeweils 30 Minuten) ODER

= mindestens 75 Minuten pro Woche aus-
dauerorientierte Bewegung mit hoherer
Intensitat ODER

= eine Kombination aus beiden Intensi-
taten

= Dabei kann die Gesamtaktivitat in
mindestens 10-minitigen Einheiten
gesammelt werden

= Zusatzlich zweimal pro Woche muskel-
kraftigende Ubungen

212

ALEXANDER TALLNER UND MICHAEL HAUPTS, UNTER MITWIRKUNG VON JENS KIRSTEIN

Allerdings werden diese Empfehlungen
leider oft nicht eingehalten.

Korperliche Aktivitaten bei
Menschen mit Multipler Sklerose

Die positiven Wirkungen von kérperlicher
Aktivitat und Training bei MS sind sehr
vielfdltig und finden auf mehreren Ebenen
statt. Generell zeigt sich eine Zunahme der
Muskelkraft durch Krafttraining und Ver-
besserung der Ausdauer durch Ausdauer-
training. Diese Wirkungen auf erster Ebene
fihren zu einer Verbesserung der Gehfa-
higkeit, einer der wichtigsten korperlichen
Funktionen im Alltag und gleichzeitig ein
Maf fiir den Krankheitsfortschritt. Korper-
liches Training kann im besten Fall hierbei
die Gehfahigkeit etwa im gleichen Maf3 po-
sitiv beeinflussen wie eine medikamentdse
Therapie den Krankheitsverlauf. Dartiber
hinaus gibt es positive Wirkungen von kor-
perlichem Training auf die Fatigue, also die
rasche Erschopfbarkeit, und auch auf das
Gleichgewicht — und somit das Sturzrisiko.
Zusatzlich gibt es Hinweise fir Wirkungen
von Training auf immunologische oder
neuroprotektive (also die Nervenzellen und
-fasern schiitzende) Prozesse im Nerven-
system. So kdnnten moglicherweise nicht
nur die Symptome, sondern auch der
Krankheitsverlauf selbst positiv beeinflusst
werden.

Doch nicht nur auf der kérperlichen,
sondern auch auf der psychischen Ebene
wirkt sich Training positiv aus. So kann eine
depressive Stimmung positiv beeinflusst
und die Lebensqualitat gesteigert werden.
Die positiven Effekte auf die Lebensqualitat
kénnen zum einen von einer Verbesserung
von physischen Funktionen wie Fatigue
oder Gehfahigkeit herriihren; zum anderen
kénnen auch psychische oder psychologi-



sche Faktoren verantwortlich sein: Durch
und beim Sport kann die soziale Unterstut-
zung verbessert werden (durch Trainings-
partnerschaften, Sportgruppen etc.) und
ebenso die sogenannte ,Selbstwirksam-
keit” Die Selbstwirksamkeit bezeichnet das
Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten, eine
bestimmte Aufgabe meistern zu kénnen.
Durch Erfolgserlebnisse bei Sport und Trai-
ning steigt also das Selbstvertrauen und
man fiihlt sich leistungsfahiger.

Trotz dieser bekannten positiven Wirkun-
gen sind Personen mit MS korperlich deut-
lich inaktiver als der Durchschnittsbirger.
Dies ist einer der Griinde daftr, dass bei
Menschen mit MS Begleiterkrankungen wie
Schmerz, Osteoporose, Arthritis, Bluthoch-
druck oder Lungenerkrankungen haufiger
auftreten als in der Gesamtbevolkerung.
Doch auch die Symptome der MS kénnen
sich durch korperliche Inaktivitat ver-
schlimmern. Beispiel hierfir ist die Fatigue,
die sowohl primdre, also neurologische,
als auch sekundare, durch Medikamente
oder eben durch mangelnde Bewegung
bedingte Ursachen haben kann. Werden
die Funktionen des Korpers namlich nicht
durch Bewegung beansprucht, so verliert
er Stuck fur Stiick seine Leistungsfahigkeit.
Gerade wenn eine Fatigue durch Bewe-
gungsmangel verstarkt wurde, ist die Auf-
nahme von korperlichem Training effektiv
und besonders vielversprechend!

Die Grlinde fur die hohe korperliche
Inaktivitat bei Personen mit MS sind viel-
schichtig. Beispielsweise kdnnen Umwelt-
bedingungen (schlechte Wege, schlechte
Erreichbarkeit von Einkaufszentren etc.)
dafiir verantwortlich sein, aber auch
personenbezogene Faktoren wie das Alter,
der Bildungsstand oder das Einkommen.
Dies trifft im Ubrigen auch auf die Gesamt-
bevélkerung zu. Nattrlich gibt es auch
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krankheitsbedingte Griinde fir geringe
korperliche Aktivitat. Hier sind vor allem
Symptome, die die Gehfahigkeit beeinflus-
sen, zu nennen - wie z.B. Muskelschwa-
che, Spastik oder Fatigue. Aber auch eine
Depression mit verringertem psychischen
Antrieb erschwert die kdrperliche Aktivie-
rung.

Eine groRe Rolle spielt auch die Einstellung
zu korperlicher Aktivitat. Freude an der
Bewegung und soziale Unterstiitzung aus
dem Umfeld sind zwei enorm wichtige
Voraussetzungen dafiir, dass Betroffene
korperlich aktiv sind oder werden. Beispiele
von sehr aktiven Betroffenen, die teilweise
erhebliche Einschrankungen der kor-
perlichen Funktionsfahigkeit haben und
trotzdem - auch im Rollstuhl - korperlich
aktiv sind, zeigen die hohe Bedeutung

der eigenen Einstellung und des eigenen
Willens.

Die schon angesprochene Unterstiitzung
aus dem Umfeld sollte auch von den
Gesundheitsberufen kommen. Arzte, MS-
Schwestern und Therapeuten sollten un-
bedingt zu korperlicher Aktivitat animieren
und motivieren. Leider war viel zu lange
genau das Gegenteil der Fall.

Die veraltete Lehrmeinung zu An-
strengung und Multipler Sklerose

Friher beriet man Personen mit MS

oft, sich zu schonen, und , legte” sie 4-6
Wochen ,in die Klinik”. Man hatte Angst,
dass sich unter korperlicher Stimulierung
das Immunsystem unerwiinscht aktivieren
kdnnte oder die Spastik gesteigert werde.
Ein bei MS haufiges, schwer erklarbares
Phd@nomen trug vermutlich zusétzlich

zu der Empfehlung von Schonung bei:
das sogenannte Fatigue-Syndrom, eine
abnorme Ermidbarkeit von Kraft, Beweg-
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lichkeit, Konzentrationsfahigkeit oder auch
Sehkraft, u.a. bei Erwarmung. Die voriber-
gehende Minderung der Sehkraft ist unter
dem Namen Uhthoff-Phdnomen bekannt
(s.u.).

Noch 1978 erschien die 5. Auflage des
Lehrbuchs Neurologie von K. Poeck mit
dem Hinweis:,Obwohl korperliche Aktivitat
das Auftreten von Schiiben nicht nach-
weislich beglinstigt, hdlt man allgemein im
akuten Stadium eine strenge Bettruhe von
wenigstens 3-4 Wochen fiir notwendig”.
1980 erschien im Neurologie-Lehrbuch von
W. Scheid aber schon der Rat,eine zu aus-
giebige Bettruhe wirkt sich vor allem bei
Patienten mit einer Spastik nachteilig aus”
Im Ratgeber Multiple Sklerose von H. Bauer
wurde schon umfassend auf die Risiken
von korperlicher Inaktivitdt hingewiesen:
muskuldre Stérungen, Osteoporose, Infek-
te, Thrombose, Wundliegen, Lungenent-
zlindungen.

Innerhalb der folgenden Jahre nahm das
Wissen der Neurologen rasch zu; heute
empfehlen internationale Leitlinien und
auch z.B. die aktuelle deutsche Leitlinie
zu,,Bewegungstherapie zur Verbesserung
der Mobilitat bei Patienten mit Multipler
Sklerose” korperliche Aktivitat als effektive
Behandlungsmaoglichkeit.

Entwarnung — korperliche Aktivitat
ist nicht schadlich

1890 beschrieb der Augenarzt Uhthoff eine
rasche Minderung der Sehkraft bei Perso-
nen mit MS nach durchgemachter Opti-
kusneuritis (Sehnerventziindung), sobald
die Kdrpertemperatur anstieg. Man kann
diesen Effekt leicht wiederholbar durch
warme Bader herbeifiihren, bereits wenige
Zehntelgrad Erhohung der Korpertempera-
tur (weit unter der Fiebergrenze) bewirken
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eine rasche Abnahme der Sehschérfe. Dies
nennt man das ,Uhthoff-Phdanomen”. Durch
diese Erh6hung der Kérpertemperatur kon-
nen auch andere Symptome hervorgerufen
oder verstarkt werden. Wenn zum Beispiel
Personen mit MS mit derartiger Warme-
empfindlichkeit in warme Schwimmbecken
steigen, lasst nicht selten nach kurzer Zeit
die Muskelkraft so stark nach, dass das
Verlassen des Bades echte Probleme berei-
tet. Daher der oft gehorte Rat,,vermeiden
Sie ibermaRige Warme” oder ,reisen Sie
nicht in warme Lander” Allerdings: die
personliche Warmeempfindlichkeit ist sehr
verschieden, viele Menschen mit MS ver-
splren sie Gberhaupt nicht. Grundsatzlich
kann man sich auch mit anstrengenden
korperlichen Tatigkeiten, zum Beispiel beim
Sport, ,warm arbeiten”; solange man je-
doch keine Erhéhung der Kérpertempera-
tur produziert, entsteht durch das Uhthoff-
Phanomen kein Problem. Zudem gilt: diese
,Fatigue” mit Nachlassen von Kraft und
Konzentration ist zeitlich klar begrenzt und
nimmt im Verlauf von Minuten bis Stunden
wieder ab, ggf. kann sie durch Abkiihlen

Abb. [68] Kdrperliche Aktivitat und Schubrate; Befragung
an 632 Personen mit MS (MuSKAT-Studie Erlangen,
2007-2008).
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Abb. [69] Haufig genannte Sportarten der MuSkAT-Studie.

z.B. unter der Dusche sogar bekampft wer-
den; es ist also auch kein MS-Schub.

In einer Studie am Institut fiir Sport-
wissenschaft und Sport der Universitat
Erlangen-Nirnberg (MuSkAT-Studie) mit
632 Personen mit MS konnte bestéatigt wer-
den, dass die Schubhaufigkeit nicht vom
Ausmal korperlicher Aktivitat abhadngig ist
(Abb. 68). Tendenziell wiesen hoch aktive
Personen mit MS sogar eine niedrigere

Schubrate auf als inaktive Personen mit MS.

Bei entsprechender gesundheitlicher
Voraussetzung (Herz, Kreislauf, Lunge,

orthopddisch) spricht also auch bei Per-
sonen mit MS nichts gegen eine kérper-
liche Ausbelastung, z.B. wahrend einer
sportmedizinischen Leistungsdiagnostik.
Im Rahmen von Studien am Institut fir
Sportwissenschaft und Sport der Universi-
tat Erlangen-Nirnberg wurde an bisher 202
gehfdhigen Personen mit MS eine solche
Leistungsdiagnostik (Fahrrad-Ergospiro-
metrie) bis zur korperlichen Ausbelastung
durchgefiihrt. AuBBer selten auftretenden,
voriibergehenden Uhthoff-Symptomen
beobachteten die Forscher keine negativen
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Ereignisse. Bei einer Befragung desselben
Instituts zeigte sich erfreulicherweise, dass
viele Personen mit MS bereits sportlich
aktiv sind — und das zum Teil auch durchaus
in Sportarten wie Ballsport, Klettern oder
Reiten, die friiher kaum denkbar gewesen
wadren (Abb. 69).

RegelmaBig selbst korperlich aktiv
sein: Empfehlungen und Tipps

Die Trainingsintensitat

Eine der wichtigsten Fragen beim Training
ist die der Trainingsintensitat. Wie anstren-
gend soll das Training denn eigentlich
sein? Die gute Nachricht: Training muss
nicht erschépfend sein, um zu wirken! Eine
korperliche Ausbelastung ist zwar auch bei
MS - wie gezeigt — ungefahrlich, deshalb
muss sie im Training aber auch nicht provo-
ziert werden. Einen guten Anhaltspunkt fir
die richtige Belastung gibt die sogenannte
Borg-Skala zum subjektiven Belastungs-
empfinden (Abb. 70).

Auf dieser Skala von 6-20 gibt man also an,
wie anstrengend man eine Tatigkeit emp-
findet. Ein optimales und effektives Trai-
ning erreicht man schon bei einer Anstren-
gung, die zwischen 11 und 15 empfunden
wird. Diese Empfehlung gilt Gbrigens fiir
ein Kraftigungstraining und Ausdauertrai-
ning gleichermal3en. Die obersten Bereiche
ab 16, die mit viel Schweify und Atemnot
verbunden sind, kdnnen und sollten
getrost dem Leistungssport und trainierten
Athleten vorbehalten bleiben.

Wenn man Ubrigens den Wert auf der Skala
mit 10 multipliziert, dann erhalt man einen
Anhaltspunkt fuir die zur Einschatzung
gehorende Herzfrequenz. Vor allem beim
Ausdauertraining ist die Herzfrequenz eine
sehr gute Moglichkeit, die Belastung zu
steuern. Die optimale Herzfrequenz beim
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Training hdngt von der jeweiligen Person,
dem Alter, dem Fitnesszustand und der
Ruhe- und maximalen Herzfrequenz ab. Die
Trainingsherzfrequenz kann mit verschie-
denen Formeln und Faustregeln berechnet
werden (wie z.B.: Trainingsherzfrequenz
=160 minus Lebensalter). Diese Formeln
sind oft eine gute Anndherung, miissen
jedoch nicht auf jede einzelne Person exakt
zutreffen.

Nicht jeder hat die gleiche personliche Fit-
ness oder sportliche Vorerfahrungen. Wer
noch nie Sport gemacht hat oder lange
Zeit inaktiv war, sollte sicherheitshalber

vor Aufnahme koérperlicher Aktivitat einen
medizinischen Check-up machen lassen
(Blutdruck, EKG, Belastbarkeit). Diese Emp-
fehlung gilt Gbrigens nicht nur fiir Perso-
nen mit MS, sondern generell fiir jeden, der
alter als 35 Jahre ist.

Abb. [70] Borg-Skala zum subjektiven Belastungsemp-
finden.
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ANHANG

Wichtige Adressen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Bundesverband e. V.

Krausenstral3e 50

30171 Hannover

Telefon: 0511 96834-0

Telefax: 0511 96834-50

E-Mail: dmsg@dmsg.de

Internet: www.dmsg.de

Baden-Wiirttemberg

AMSEL, Aktion Multiple Sklerose Erkrankter

Landesverband der DMSG
in Baden-Wirttemberg e.V.
RegerstraBe 18

70195 Stuttgart

Telefon: 0711 69786-0
Telefax: 0711 69786-99
E-Mail: inffo@amsel.de

Bayern

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Bayern e.V.
St.-Jakobs-Platz 12

80331 Miinchen

Telefon: 089 236641-0

Telefax: 089 236641-33

E-Mail: dmsg@dmsg-bayern.de

Berlin

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Berlin e.V.

Aachener Stra3e 16

10713 Berlin

Telefon: 030 3130647

Telefax: 030 3126604

E-Mail: info@dmsg-berlin.de

Brandenburg

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Brandenburg e.V.
Jégerstralle 18

310

14467 Potsdam

Telefon: 0331 292676

Telefax: 0331 2800146

E-Mail: info@dmsg-brandenburg.de

Bremen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Bremen e.V.
Brucknerstralle 13

28359 Bremen

Telefon: 0421 326619

Telefax: 0421 324092

E-Mail: dmsg-Bremen@dmsg.de

Hamburg

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Hamburg e.V.
Eppendorfer Weg 154-156

20253 Hamburg

Telefon: 040 4224433

Telefax: 040 4224440

E-Mail: info@dmsg-hamburg.de

Hessen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Hessen e.V.
Wittelsbacherallee 86

60385 Frankfurt am Main

Telefon: 069 405898-0

Telefax: 069 405898-40

E-Mail: dmsg@dmsg-hessen.de

Mecklenburg-Vorpommern

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Mecklenburg-Vorpommern
eV.

Kieler Strale 26a

19057 Schwerin

Telefon: 0385 3922022

Telefax: 0385 3941139

E-Mail: ms@dmsg-mv.de
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Niedersachsen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Niedersachsen e.V.
Engelbosteler Damm 104

30167 Hannover

Telefon: 0511 703338

Telefax: 0511 708981

E-Mail: info@dmsg-niedersachsen.de

Nordrhein-Westfalen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Nordrhein-Westfalen e.V.
Sonnenstralle 14

40227 Dusseldorf

Telefon: 0211 93304-0

Telefax: 0211 93304-27

E-Mail: post@dmsg-nrw.de

Rheinland-Pfalz

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Rheinland-Pfalz e.V.
Hindenburgstrale 32

55118 Mainz

Telefon: 06131 604704

Telefax: 06131 604930

E-Mail: info@dmsg-rip.de

Saarland

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Saarland e.V.
Lessingstralle 7

66121 Saarbriicken

Telefon: 0681 37910-0

Telefax: 0681 37910-16

E-Mail: inffo@dmsg-saar.de

Sachsen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Sachsen e.V.
FiedlerstraBe 4

01307 Dresden

Telefon: 0351 6588875

Telefax: 0351 6588879

E-Mail: dmsg-Sachsen@dmsg.de

Sachsen-Anhalt

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.
Harz 22

06108 Halle

Telefon: 0345 2029831

Telefax: 0345 2029836

E-Mail: dmsg-sachsen-anhalt@dmsg.de

Schleswig-Holstein

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Schleswig-Holstein e.V.
Beselerallee 67

24105 Kiel

Telefon: 0431 56015-0

Telefax: 0431 56015-20

E-Mail: dmsg-schleswig-holstein@dmsg.de

Thiiringen

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Landesverband Thiiringen e.V.
Moskauer Platz 15

99091 Erfurt

Telefon: 0361 7100460

Telefax: 0361 7100461

E-Mail: info@dmsg-thueringen.de

Krankheitsbezogenes Kompetenznetz
Multiple Sklerose

Geschaéftsstelle: Klinikum Rechts der Isar, TU
Minchen

Einsteinstral3e 1

81675 Miinchen

Telefon: 089 4140-4628

Telefax: 089 4140-4655

E-Mail: info@kkn-ms.de

RIMS - Rehabilitation in Multiple Sclerosis
www.eurims.org

emsp - European Multiple Sclerosis Plat-

form
www.emsp.org
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