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Im Rahmen des aktuellen allgemeinen Kosten-
drucks in der Medizin ist es verständlich, dass
Kostenträger vor der Übernahme der Kosten
einer Behandlung von den betreuenden Ärzten
detaillierte Angaben zur Indikationsstellung,
Art und Ziel einer solchen Therapie fordern.
Die Rehabilitation bei der Multiplen Sklerose
(MS) stellt in dieser Hinsicht ein besonderes
Problem dar, da bei MS-Patienten durch den
multifokalen ZNS-Befall und die Unterschiede
in den Verlaufsformen ein breites Spektrum an
Behinderungen besteht mit sehr unterschied-
licher Krankheitsprogression. Deshalb muss
die Indikationsstellung zu einer Rehabilita-
tionsbehandlung bei MS-Patienten individuell
erfolgen unter Berücksichtigung des Krank-
heitsstadiums, der persönlichen Faktoren und
der Umgebungsfaktoren. Die Angabe der Dia-
gnose «MS» alleine genügt sicherlich nicht zur
Beurteilung der Notwendigkeit einer solchen
Rehabilitationsbehandlung. Aufgrund zuneh-
mender Klagen von Betroffenen über abge-
lehnte Gesuche von Kostengutsprachen sowie
auf der anderen Seite auch von Vertrauensärz-
ten über ungenügende Informationen und Ent-
scheidungsgrundlagen, hat der Ärztliche Beirat
der Schweizerischen MS-Gesellschaft ein Infor-
mationsblatt kreiert als Hilfestellung zur Indi-
kationsstellung, Planung und Zuweisung für
eine stationäre Rehabilitation bei MS [1]. Ziel
dieser Empfehlungen ist es, den MS-Patienten/
-innen, welche einer stationären Rehabilitation
bedürfen, und ihren betreuenden Ärzten das
Zuweisungsprocedere zu vereinfachen und zu
vereinheitlichen, sowie den zuständigen Ver-
trauensärzten eine klare Entscheidungsbasis
zur Beurteilung der Behandlungsindikation zu
geben.

Grundlagen

Durch eine umfassende stationäre Rehabilita-
tionsbehandlung kann bei der MS eine Verbes-
serung der Behinderung, des Handicaps und
der Lebensqualität erreicht werden [2–6]. Die-
ser Therapieeffekt überdauert den eigentlichen
Rehabilitationszeitraum oft um Monate [7].
Eine alleinige Physiotherapie (ambulant/sta-

tionär) bzw. andere isolierte Therapiemodalitä-
ten dürften hingegen nur einen kurzfristigen
Effekt haben [6]. Auf den zugrunde liegenden
Krankheitsprozess und die Progredienz der MS
haben rehabilitative Massnahmen keinen Ein-
fluss (für eine detaillierte Übersicht zur klini-
schen Evidenz rehabilitativer Massnahmen bei
MS siehe [6]).
Auch aus sozioökonomischer Sicht scheint sich
eine solche Rehabilitationsbehandlung positiv
auszuwirken. Die direkten und indirekten Ko-
sten bei MS-Patienten (durchschnittlich 50000
Euro/Jahr) nehmen mit zunehmenden Behin-
derungsgrad zu: Dies führt dazu, dass 17% der
am schwersten behinderten Patienten 50% der
Kosten verursachen [8, 9]. Es kann somit ange-
nommen werden, dass rehabilitative Massnah-
men, welche die Auswirkungen der Behinde-
rungen vermindern, zu einer Reduktion der
Kosten führen. Eine Kosten-Nutzen-Analyse
ergab, dass durch eine solche stationäre Reha-
bilitation der Betreuungsaufwand und damit
die Kosten, auch unter Einrechnung der Be-
handlungskosten, substantiell reduziert wer-
den können [10].
Der Vorteil einer solchen umfassenden statio-
nären Rehabilitationsbehandlung ist der multi-
modale, interdisziplinäre Zugang, die hohe
Therapieintensität und die Möglichkeit einer
individuellen kontinuierlichen Anpassung des
Therapieprogramms an die Bedürfnisse und
Möglichkeiten der einzelnen Patienten/-innen.
Während eines solchen Aufenthaltes können
unter engmaschiger Kontrolle begleitende
medizinische Interventionen (z.B. Spastik u.a.)
durchgeführt, Patienten/-innen und Betreuer
eingehend beraten sowie die poststationäre
Phase geplant werden [7]. Die stationäre Reha-
bilitationsbehandlung stellt angesichts der oft
komplexen Problematik einen wichtigen Teil in
der umfassenden Betreuung bei MS-Patienten/
-innen dar [11].
Voraussetzung für den Rehabilitationserfolg 
ist, dass eine solche Rehabilitationsbehandlung
in einem geeigneten Neurorehabilitationszen-
trum erfolgt mit entsprechend erfahrenem 
und geschultem interdisziplinärem Behand-
lungsteam unter neurologischer Leitung [12].

Stationäre Rehabilitation 
bei Multipler Sklerose
Empfehlungen des Ärztlichen Beirates der Schweizerischen Multiple-Sklerose-Gesellschaft

Serafin Beera

a Für den Ausschuss des ärztlichen 
Beirates der Schweiz. 
MS-Gesellschaft: L. Kappos, 
M. Schluep, C. Vaney, K. Beer

Das Informationsblatt 
kann bezogen werden bei:
Schweizerische Multiple-
Sklerose-Gesellschaft
Josefstrasse 129, Postfach 
CH-8031 Zürich
Telefon 043 444 43 43
Fax 043 444 43 44 
info@multiplesklerose.ch

Korrespondenz:
Dr. med. Serafin Beer
Klinik für Neurologie 
und Neurorehabilitation
CH-7317 Valens

s.beer@klinik-valens.ch



KONSILIUM Schweiz Med Forum   Nr. 46   12. November 2003 1119

Indikationsstellung, 
mögliche Ziele und Planung

Inwieweit bei MS-Patienten/-innen eine Reha-
bilitation indiziert und sinnvoll ist, muss unter
Berücksichtigung der jeweiligen Behinderung
und des Krankheitsverlaufes individuell ent-
schieden werden. Dabei müssen auch per-
sönliche Faktoren und Umgebungsfaktoren
berücksichtigt werden. So stellt sich bei einem
berufstätigen, sehr aktiven Patienten, welcher
durch die Krankheitsprogression zunehmend
eingeschränkt wird, die Frage nach einer
Rehabilitationsbehandlung bereits früher als
bei einem Patienten, welcher trotz Einschrän-
kungen über eine genügende Selbständigkeit
verfügt zur Bewältigung seiner Aktivitäten zu-
hause. Grundsätzlich sollte die Notwendigkeit
einer Rehabilitationsbehandlung bereits ge-
prüft werden bei drohendem Verlust wichtiger
Funktionen, der (Teil-)Selbständigkeit und/oder
Arbeitsfähigkeit. Der Erhalt von Funktionen ist
durch eine Rehabilitationsbehandlung ein-
facher und zuverlässiger zu erreichen als eine
Wiederherstellung von bereits seit längerem
verlorenen Funktionen.
Eine Rehabilitationsbehandlung sollte auch
erwogen werden bei Patienten/-innen mit un-
genügender Erholung nach einem schweren
akuten Schub mit persistierender Behinderung
und Handicap.

Grundsätzlich sollten Patienten/-innen mit kom-
plexen funktionellen Defiziten und Behinderun-
gen einer stationären multimodalen Rehabilita-
tionsbehandlung zugeführt werden, da eine
ambulante Behandlung auch wegen der not-
wendigen Therapieintensität in diesen Fällen
logistisch kaum durchführbar ist.
Zusammen mit dem Patienten und evtl. Be-
treuer sollten realistische Ziele besprochen
und festgelegt werden. So ist beispielsweise 
bei einem MS-Patienten, welcher seit über
einem Jahr gehunfähig ist, das Erreichen einer
Gehfähigkeit als Rehabilitationsziel unreali-
stisch, während eine Verbesserung der Selbst-
hilfefunktionen (z.B. selbständiges Anziehen/
Ausziehen, Toilette, Transfer) als realistisches
und sinnvolles Ziel angesehen werden kann,
um dem Patienten später zuhause eine grös-
sere Selbständigkeit und Unabhängigkeit zu
ermöglichen.

Einschränkungen

Bei MS-Patienten/-innen mit schwerster chro-
nischer Behinderung (z.B. bettlägerige Patien-
ten) lässt sich auch durch eine umfassende
Rehabilitationsbehandlung eine Wiederher-
stellung der Funktionen kaum erreichen. Eine
Ausnahme hiervon bilden Patienten, bei wel-
chen ein klar definiertes Therapieziel ange-

Tabelle 1. Beispiele möglicher Indikationsstellungen.

28jährige Patientin mit akutem Schub mit neu aufgetretener Paraparese, Verlust der Gehfähigkeit, 
unselbständig, ungenügende Erholung auf Schubbehandlung mit Methylprednisolon.

Ziele: Wiedererreichen der Gehfähigkeit, Selbständigkeit und Arbeitsfähigkeit durch intensives 
multimodales Training der Gehfunktionen, individuell-adaptiertes Ausdauertraining, Selbsthilfetraining,
Evaluation, evtl. Adaptation von Hilfsmitteln, Instruktion für Heimprogramm.

39jähriger Patient mit zunehmender Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit und drohendem
Verlust der Gehfähigkeit, sozialen Partizipation und Arbeitsfähigkeit trotz Durchführung ambulanter 
Therapien.

Ziele: Verbesserung der Ausdauer und allgemeinen Leistungsfähigkeit durch intensives, individuell-
adaptiertes Aufbautraining (aerobes Training, medizinische Trainingstherapie), Erhaltung der Arbeitsfähig-
keit, Instruktion für Heimprogramm.

42jährige Hausfrau mit schleichender Verschlechterung der Gehfunktionen und Feinmotorik, Gehfähigkeit
ausser Haus eingeschränkt (Einkaufen nicht mehr möglich), drohender Verlust der Haushaltsaktivitäten und
sozialen Partizipation.

Ziele: Verbesserung der Gehfähigkeit und Feinmotorik, Ausdauertraining, Haushaltstraining, Evaluation,
evtl. Adaptation von Hilfsmitteln, Instruktion für Selbsttraining.

55jähriger, rollstuhlbedürftiger Patient mit zunehmenden Problemen in der Selbstversorgung (Transfer) 
und zunehmender Spastik und schmerzhaften Spasmen der Beine.

Ziele: Spastik-Reduktion (Physiotherapie, evtl. Evaluation Baclofen-Pumpe), Kraftaufbau der oberen 
Extremitäten, Verbesserung Transfer und Selbsthilfe, Evaluation, evtl. Adaptation von Hilfsmitteln, 
Instruktion für Selbsttraining.

64jährige, pflegebedürftige Patientin mit schwerer Tetraspastik, Schluckstörungen, mit zunehmenden 
Kontrakturen und Zunahme der Pflegeintensität (Hygiene).

Ziele: Spastik-Reduktion (peroral, evtl. Botulinum-Toxin-Behandlung), Korrektur der Kontrakturen, 
Verbesserung Selbsthilfefunktionen, Kraftaufbau der verbliebenen Muskelgruppen, Schlucktraining, 
Instruktion des weiterbetreuenden Pflegepersonals.
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strebt werden kann. So kann beispielsweise
eine ausgeprägte Beinspastik die Betreuung
eines Patienten zuhause bzw. im Pflegeheim
derart erschweren, dass eine Mobilisation bzw.
Pflege kaum mehr möglich ist. Durch eine in-
terdisziplinäre Rehabilitation mit physiothera-
peutischer Behandlung (bei Kontrakturen z.B.
ergänzt durch Serien-Gipsbehandlung) in Kom-
bination mit anderen medizinischen Behand-
lungen (Botulinum-Toxin, systemischen An-
tispastika, evtl. intrathekale Baclofen-Pumpe)
kann oft eine Verbesserung erreicht werden,
welche den Betreuungsaufwand massiv verrin-
gert und die Lebensqualität des Patienten deut-
lich verbessert. Auch bei der Entwicklung von
Sekundärkomplikationen (insbesondere Kon-
trakturen) gilt, dass eine vorbeugende Behand-
lung effizienter ist, als eine spätere Wiederher-
stellung: Bei drohender zusätzlicher Invali-
disierung durch Sekundärprobleme trotz ad-
äquater ambulanter Behandlungen sollte des-

halb die Indikation für eine intensive stationäre
Rehabilitationsbehandlung geprüft werden.
Eine weitere Einschränkung besteht bei ausge-
prägten, irreversiblen kognitiven Einschrän-
kungen, welche sich auf die Kooperationsfähig-
keit und Lernfähigkeit auswirken. Wichtig für
einen erfolgreichen Rehabilitationsaufenthalt
ist auch eine entsprechende Motivierbarkeit
der Patienten/-innen: Bei fehlender Motivation
und ungenügender Mitarbeit in den aktiv ge-
stalteten Rehabilitationsbehandlungen wird
eine entscheidende Verbesserung der funktio-
nellen Leistungsfähigkeit kaum möglich sein.
Schwere konkomitierende Erkrankungen
schliesslich können eine adäquate körperliche
Belastung während des Rehabilitationsaufent-
haltes verunmöglichen.
Auch wenn bei solchen schwerstbehinderten
Patienten/-innen eine vorübergehende Entla-
stung der Betreuer/Angehörigen sicherlich von
Zeit zu Zeit wichtig und notwendig ist, kann ein
spezialisiertes Rehabilitationszentrum dafür
nicht als geeignete Institution angesehen wer-
den. Ein vorübergehender Aufenthalt in einer
Pflegeinstitution (z.B. Ferienbett in einem Pfle-
geheim) ist in solchen Fällen eine eher ange-
messene Massnahme.
Auf der anderen Seite ist bei Patienten/-innen
mit leichten, monosyndromatischen Defiziten
eine ambulante modalitätsspezifische Behand-
lung in der Regel ausreichend. Die Indikation
sollte jedoch neu überdacht werden, falls sich
trotz dieser Massnahmen eine weitere Progre-
dienz der Defizite einstellt.

Praktisches Vorgehen

Die Anmeldung zur Rehabilitation sollte früh-
zeitig erfolgen mit möglichst detaillierter An-
gabe der aktuellen Defizite, der Dringlichkeit
und der Rehabilitationsziele. Dadurch wird
auch für den Vertrauensarzt des Kostenträgers
die Entscheidungsfindung einfacher, und es
können damit einige Missverständnisse und zu-
sätzliche Korrespondenzen erspart werden.
Bei Unklarheiten ist eine direkte Kontaktierung
des Rehabilitationszentrums oder des Vertrau-
ensarztes zu empfehlen. Gegebenenfalls muss
bei fraglicher Indikation auch eine Vorab-
klärung erfolgen im Sinne einer ambulanten
Vorstellung bei einem Rehabilitationsspeziali-
sten.

Quintessenz

� Der frühe Erkrankungsbeginn, die lange Krankheitsdauer und den multi-
fokale Befall des zentralen Nervensystems führt bei der MS zu einer hohen
Prävalenz von progredienten Behinderungen mit entsprechend hohen
sozioökonomischen Folgen.

� Der Einsatz neuer immunmodulatorischer Medikamente kann die 
Progression der Behinderung zwar verzögern, jedoch nicht gänzlich 
stoppen. Es besteht somit weiterhin die Notwendigkeit, durch gezielte
rehabilitative Massnahmen die funktionelle Leistungsfähigkeit und Selb-
ständigkeit zu verbessern bzw. zu erhalten.

� Es besteht eine gute klinische Evidenz, dass dies durch ein intensives 
stationäres, multidisziplinäres, individuell-adaptiertes Rehabilitations-
programm möglich ist: In einigen kontrollierten Studien konnte eine 
Verbesserung der Behinderung, des Handicaps und der Lebensqualität
belegt werden.

� MS-Patienten mit leichten bis mittelschweren Behinderungen und
polysyndromatischem Bild dürften am ehesten von einer solchen
stationären, multidisziplinären Rehabilitationsbehandlung profitieren,
während für Patienten mit leichten oligosyndromatischen Funktions-
störungen eine ambulante, modalitätsspezifische Behandlung ausreichend
erscheint.

� Bei schwerstbehinderten, bettlägerigen Patienten kann eine stationäre
Rehabilitationsbehandlung nur in Ausnahmefällen und bei klar definier-
baren, realistischen Zielen empfohlen werden.
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