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1. Darstellung der Publikation 
 
1.1 Einleitung 
 

Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch entzündliche Autoimmunerkrankung des zentralen 

Nervensystems, die eine der häufigsten neurologischen Erkrankungen und eine der 

führenden Ursachen für nicht-traumatische Beeinträchtigungen im jungen Erwachsenenalter 

darstellt [1, 2].  

Die Symptome der Erkrankung sind vielfältig und reichen von motorischen und sensiblen 

Defiziten bis zu visuellen, kognitiven und affektiven Einschränkungen [3]. 

In Anbetracht der Beeinträchtigungen, welche die Erkrankung bereits im jungen 

Erwachsenenalter verursachen kann, ist die Entwicklung von geeigneten 

Therapiemaßnahmen sowohl aus individueller als auch aus sozio-ökonomischer Sicht von 

größter Priorität [4]. 

Regelmäßige körperliche Aktivität wird zunehmend als wichtige zusätzliche Säule in der 

Therapie von Personen mit MS (PmMS) in allen Krankheitsstadien angesehen [5-8]. 

Während die Auswirkungen körperlicher Aktivität auf die Steigerung neurokognitiver 

Funktionen und die Regeneration von Nervenzellen bei PmMS noch diskutiert werden [9-14], 

deuten mehrere Studien darauf hin, dass körperliche Aktivität einen positiven Effekt auf die 

Symptomatik und möglicherweise auf den Krankheitsverlauf der MS hat [15-17]. 

Systematische Übersichtarbeiten zeigen, dass bei PmMS durch regelmäßige körperliche 

Aktivität Parameter wie Muskelkraft, Ausdauer, Mobilität, Gleichgewicht, Fatigue und 

Depression verbessert werden können [18-21].  

Trotz der positiven Wirkung von körperlicher Aktivität auf die Symptome der MS und 

möglicherweise auch den Krankheitsverlauf sind PmMS häufig weniger körperlich aktiv als 

die Allgemeinbevölkerung [11, 22]. Außerdem weisen PmMS im Vergleich zu gesunden 

Kontrollpersonen eine geringere körperliche Fitness und Muskelkraft auf [6]. 

Die Durchführung regelmäßiger und anhaltender körperliche Aktivität wird insbesondere 

durch individuelle umweltbedingte und persönliche Faktoren beeinflusst [23, 24]. 

Zu den umweltbedingten Faktoren, die Einfluss auf längerfristige körperliche Aktivität bei 

PmMS haben können, gehören z. B. unzureichende Informationen der Patienten über die 

Auswirkungen körperlicher Aktivität im klinischen Alltag und fehlende Möglichkeiten [25-27]. 

Zu den persönlichen Determinanten gehören z. B. die Selbstkonkordanz (Motivation), 

wahrgenommene Barrieren, Gegenstrategien zur Überwindung von Barrieren und soziale 

Unterstützung [23, 28]. Darüber hinaus haben auch krankheitsbedingte Symptome wie 

Müdigkeit und motorische Beeinträchtigungen einen erheblichen Einfluss und können zu 

Unsicherheiten über die richtige Art der körperlichen Betätigung führen [26].  
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Um körperliche Aktivität additiv in der Therapie der MS zu etablieren wurden bereits 

Leitlinien mit Trainingsempfehlungen für PmMS formuliert [8]. 

Die Leitlinien werden jedoch in der klinischen Routine nicht ausreichend umgesetzt, und 

viele MS-Patienten sind sich der positiven Wirkung von körperlicher Aktivität auf ihre 

Symptome und Lebensqualität nicht bewusst [25]. 

Mehrere bereits entwickelte Programme zur Förderung von körperlicher Aktivität bei PmMS 

haben positive Auswirkungen gezeigt, allerdings sind diese Programme oft nicht individuell 

zugeschnitten [17, 29-33]. 

Um die körperliche Aktivität bei PmMS nachhaltig zu steigern hat die MS-Ambulanz 

gemeinsam mit dem Athleticum des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) im 

Jahr 2016 ein individualisiertes Programm zur Steigerung körperlicher Aktivität entwickelt.  

In dem Programm werden das aktuelle Bewegungsverhalten und persönliche Präferenzen 

zur Ausübung körperlicher Aktivität erfasst und eine detaillierte Bestandsaufnahme der 

körperlichen Fitness, Kraft und Koordination erhoben. In Anschluss daran erhalten die 

Patienten eine individuell zugeschnittene Trainingsempfehlung, die die oben genannten 

umweltbezogenen und persönlichen Faktoren berücksichtigt und die Aktivitätspräferenzen 

und -möglichkeiten, sowie zeitlichen Kapazitäten der Patienten miteinbeziehen.  

Das Ziel dieser Studie war es, die körperliche Fitness von Menschen mit MS zu analysieren 

und die Auswirkungen des Programms auf die Veränderung der Kurz- und mittelfristigen 

Aktivität und die sportpsychologischen Verhaltensdeterminanten zu eruieren. 

 

1.2 Material und Methoden 
 

1.2.1.Studienaufbau 
Die Studie wurde als retrospektive Kohortenstudie konzipiert und schloss die Teilnehmer ein, 

die an dem individualisierten Programm zur Steigerung körperlicher Aktivität der MS-

Ambulanz und des Athleticums des Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) 

teilgenommen haben. 

 
1.2.2 Patientenrekrutierung und Einschlusskriterien  
Die Patientenrekrutierung erfolgte durch Broschüren und Newsletter der MS-Ambulanz. 

Zudem wurden Patienten, die zur Behandlung in der MS-Ambulanz vorstellig waren, vom 

behandelnden Arzt auf das Programm aufmerksam gemacht. Einschlusskriterien für das 

Programm waren: (1) Diagnose einer MS, eines klinisch isolierten Syndroms (CIS) oder 

eines radiologisch isolierten Syndroms (RIS) nach den Diagnosekriterien von McDonald 

2010 oder 2017 [34] (2) ein Mindestalter von 18 Jahren und (3) die Fähigkeit, eine 

Fahrradergometrie durchzuführen. 
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1.2.3 Aufbau des individualisierten Programms zur Steigerung körperlicher Aktivität 
Das Programm wurde im Athleticum des UKEs durch einen Sportwissenschaftler 

durchgeführt und bestand aus vier einstündigen Einzelterminen, die im Abstand von 2-4 

Wochen erfolgten.  

Erster Termin 

In einer ausführlichen Anamnese wurden Gewohnheiten, Präferenzen und zeitliche 

Möglichkeiten bezüglich der Ausübung körperlicher Aktivität eruiert. Mithilfe eines selbst 

entwickelten Fragebogens wurden (1) demographische Daten,  (2) die aktuelle körperliche 

Gesamtaktivität (erhoben mit der Kurzversion des Freiburger Fragebogens für körperliche 

Aktivität und konvertiert in Metabolische Äquivalente (MET) zum Vergleich des 

Energieverbrauchs verschiedener körperlicher Aktivitäten) [35, 36] und (3) 

Verhaltensdeterminanten (Selbstkonkordanz (Motivation), wahrgenommene Barrieren, 

Barrieremanagement, Soziale Unterstützung) [37-40] abgefragt.  

Zweiter und dritter Termin 

Zur Einschätzung der körperlichen Fitness, Kraft und Koordination der Teilnehmer erfolgte 

ein umfassender körperlicher Check-Up, welcher sich aus verschiedenen Mobilitäts- und 

Krafttests und einer Spiroergometrie zusammensetzte.   

Vierter Termin 

Die Ergebnisse des Check-ups wurden mit dem Teilnehmer besprochen. Weiterhin wurde 

auf Grundlage der Ergebnisse der ersten drei Termine ein individueller Aktivitätsplan mit 

Bewegungsempfehlungen für Ausdauer-, Kraft- und Gleichgewichtsübungen aufgestellt und 

empfohlene Übungen gemeinsam mit dem Sportwissenschaftler eingeübt.  

 

1.2.4 Follow-up Fragebogen 
Die Teilnehmer, die seit 2016 an allen vier Terminen des individualisierten Programms zur 

Steigerung körperlicher Aktivität teilgenommen haben, erhielten zwischen Mai 2019 und 

Dezember 2019 einen selbst konzipierten Fragebogen. Der Fragebogen wurde auf der 

Grundlage der Ergebnisse von kurzen Telefoninterviews mit 12 Teilnehmern 

unterschiedlichen Alters, EDSS und körperlicher Aktivität entwickelt. Der Fragebogen besteht 

aus vier Abschnitten: (1) Bewertung des individualisierten Programms zur Steigerung 

körperlicher Aktivität, (2) retrospektiv selbst eingeschätztes körperliches Aktivitätsniveau vor 

dem Programm (Baseline), innerhalb der 3 Monate nach Beendigung des letzten Termins 

des Programms (T1 = kurzfristig) und zum aktuellen Zeitpunkt der Beantwortung des 

Fragebogens (T2 = mittelfristig), (3)  aktuelle körperliche Gesamtaktivität (Kurzversion des 

Freiburger Fragebogens für körperliche Aktivität und konvertiert in Metabolische Äquivalente) 

[35, 36].   
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 (4) Verhaltensdeterminanten (Selbstkonkordanz, wahrgenommene Barrieren, 

Barrieremanagement, Soziale Unterstützung) die möglicherweise mit einer längerfristigen 

Einhaltung der körperlichen Aktivität zusammenhängen [37-40]. 

 

1.2.5 Definition und Validierung der selbst eingeschätzten körperlichen Aktivität 
In Anlehnung an die Leitlinien für körperliche Aktivität für Menschen mit MS [8] wurde 

"regelmäßige körperliche Aktivität" als Konditions- oder Krafttraining mittlerer Intensität an 

mindestens 4 Tagen pro Woche für 30 Minuten definiert. Unregelmäßige Aktivität wurde als 

Konditions-oder Krafttraining mittlerer Intensität an weniger als 4 Tage pro Woche für 30 

Minuten definiert. Inaktivität bedeutete, dass keinerlei Konditions-und Krafttraining ausgeübt 

wurde.  

Das frühere Bewegungsverhalten zu Baseline und zu T1 wurde retrospektiv mit 

selbstentwickelten Fragen zu dem selbst eingeschätzten körperlichen Aktivitätsniveau 

["regelmäßig aktiv" (RA), "unregelmäßig aktiv" (IR), "inaktiv" (IA)] zu diesen konkreten 

Zeitpunkten erfasst. Das aktuelle Bewegungsverhalten zu T2 wurde mit dem modifizierten 

Physical Activity Staging Questionnaire (PASQ) erfasst, der in einer früheren Studie unserer 

Gruppe [23] verwendet und in die Kategorien "RA", "IR" und "IA" umgerechnet wurde.  

Zur Validierung der selbst eingeschätzten körperlichen Aktivitätsniveaus (RA, IR, IA) führten 

wir eine Korrelationsanalyse zwischen den selbst eingeschätzten körperlichen 

Aktivitätsniveaus und den anhand der Informationen aus dem Freiburger Fragebogen 

ermittelten metabolischen Äquivalenten (MET)  [35, 36] zu Studienbeginn und zu T2 und mit 

zwei objektiv gemessenen körperlichen Werten aus der Spiroergometrie zu Studienbeginn 

durch.  

 

1.2.6 Spiroergometrie MS-Kohorte vs. Nicht-MS-Kontrollen 
Die Spiroergometrie-Ergebnisse unserer weiblichen Probandinnen wurden mit einer 

Kontrollgruppe ohne MS-Diagnose verglichen. Die Nicht-MS-Kontrollen haben aus 

Eigeninteresse an einer Spiroergometrie im Zentrum für Sportmedizin teilgenommen, um 

ihre körperliche Fitness zu testen.  

Bei der Auswertung wurden als Kriterien für die Ausbelastung die maximale Herzfrequenz 

(HRmax = 200 - Alter in Jahren) und das maximale Atemaustauschverhältnis (RERmax ≥ 

1,1) verwendet [41-43]. Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2peak) und die maximale 

Arbeitsbelastung (Pmax) wurden als Indikatoren für die Beurteilung der körperlichen 

Leistungsfähigkeit und die Laktatkonzentration im Serum (Laktatpeak) als metabolischer 

Marker für die körperliche Fitness verwendet [10, 20]. 
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1.2.7 Einverständnis  
Das individualisierte Programm zur Steigerung körperlicher Aktivität wird den Patienten der 

MS-Ambulanz routinemäßig angeboten. Da die Studie der Qualitätskontrolle des 

entwickelten Programms diente, war keine gesonderte Genehmigung durch die lokale 

Ethikkommission notwendig (zertifiziert durch dokumentiert Nicht-Zuständigkeit durch die 

Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg). Hier verwies die Ethikkommision lediglich auf 

die Datenschutzrichtlinien (Verwendung pseudonomysierter Daten). Alle Teilnehmer gaben 

zudem eine schriftliche Einverständniserklärung zur Analyse ab. 

 

1.2.8 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung wurde mit SPSS 25.00 durchgeführt. Kontinuierliche Daten 

werden durch Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Median (MD) und Spannweite 

beschrieben. Kategoriale Daten werden als absolute und relative Häufigkeiten dargestellt. 

Die zusammengefassten Scores wurden gemäß den in der Literatur enthaltenen Formeln 

berechnet [37-40]. Fehlende Daten wurden von der Analyse ausgeschlossen. Unterschiede 

in den demografischen Daten zwischen der Qualitätskontrollkohorte und der Nicht-Follow-up-

Kohorte wurden mit dem zweiseitigen Students t-Test für unabhängige Stichproben und dem 

Chi-Quadrat-Test getestet. Unterschiede in den spiroergometrischen Messergebnissen 

zwischen der MS-Kohorte und der Nicht-MS-Kontrollgruppe wurden mit dem zweiseitigen 

Students t-Test für unabhängige Stichproben getestet. Korrelationen zwischen den 

spiroergometrischen Messergebnissen und dem EDSS sowie Korrelationen zwischen 

spiroergometrischen Messergebnissen, MET-Werten und angegebenen Aktivitätsniveaus 

wurden mit dem Spearman-Koeffizienten berechnet. Zur Berechnung der Unterschiede 

zwischen den Untergruppen wählten wir einen konservativen Ansatz. Veränderungen des 

körperlichen Aktivitätsniveaus innerhalb der Untergruppen RA, IR und IA im Verlauf wurden 

mit dem McNemar-Test getestet [44]. Unterschiede in den Verhaltensdeterminanten 

zwischen den Untergruppen wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test getestet. Für alle 

Signifikanztests wurde alpha 0,05 gesetzt.  

 

1.3 Ergebnisse 

1.3.1 Beschreibung der Kohorte 
Von den 166 Teilnehmern, die von 2016 bis 2019 an dem individualisierten Programm zur 

Steigerung körperlicher Aktivität teilnahmen, wurden 40 Teilnehmer aus der Studie 

ausgeschlossen, da sie nicht an allen Terminen teilgenommen haben oder nicht 

kontaktierbar waren. Den verbliebenen 126 Teilnehmer wurden Fragebögen zugesendet. 

Dieser wurde von 87 Teilnehmern (69,1%) beantwortet (Follow-up (FU)-Kohorte). Die 

Teilnehmer, die den Follow-up Fragebogen nicht beantwortet hatten (n=39) oder vorher 
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ausgeschlossen wurden (n=40) wurden zur Nicht-Follow-up-Kohorte zusammengefasst 

(n=79). Zwischen der FU-Kohorte (n = 87) und der Nicht-Follow-up-Kohorte (n = 79) zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich (sozio)demografischer Daten, klinischen 

Merkmalen oder den körperlichen Fitnessparametern zu Baseline. 

 

1.3.2 Ergebnisse der Spiroergometrie: MS-Kohorte vs. Nicht-MS-Kontrollen  

Die weibliche MS-Kohorte wies in der Spiroergometrie im Vergleich zu den weiblichen 

Kontrollen ohne MS eine geringere Leistungsfähigkeit auf (niedrigere maximale 

Arbeitsbelastung (Pmax) (p < 0,001), maximaler Sauerstoffverbrauch (VO2peak kg-1) (p = 

0,020), maximaler respiratorischer Quotient (RERpeak) (p < 0,001) maximaler Laktatwert 

(Lactatepeak) (p = 0,026). Die Korrelationsanalyse zeigte, dass mit Ausnahme von RERpeak 

alle gemessenen Leistungswerte der weiblichen MS-Kohorte negativ mit dem EDSS-Score 

korreliert waren (VO2peak kg-1: r = - 0,281, p < 0,01; Pmax: r = - 0,286, p < 0,01; HRmax r = 

- 0,462, p < 0,01; Lactatepeak r = -0,250, p < 0,05).  

 

1.3.3 Veränderung der körperlichen Aktivitätsniveaus 
Um zu untersuchen, ob durch die Teilnahme an unserem Programm die körperliche Aktivität 

der Teilnehmer mit MS verändert wurde, untersuchten wir die selbst eingeschätzten 

körperlichen Aktivitätsniveaus in der Qualitätskontrollkohorte (n= 87) zu Baseline, T1 und T2.  

Zur Validierung der selbst eingeschätzten körperlichen Aktivitätsniveaus analysierten wir 

zunächst dessen Korrelation mit den MET-Werten und zwei objektiv gemessenen 

Parametern der Spiroergometrie zu Baseline. Es zeigte sich eine Korrelation zwischen den 

selbst eingeschätzten Aktivitätsniveaus mit MET, VO2peak kg-1 und Pmax (MET: r = 0,357, p 

< 0,01; VO2peak kg-1: r = 0,387, p < 0,01; Pmax r = 0,263, p < 0,05), was auf die Validität 

des selbst eingeschätzten Aktivitätsniveaus hinweist. 

Bei der weiteren Analyse zeigte sich, dass im Vergleich zu Baseline (n=21, 24,2%) die 

Anzahl der Teilnehmer, die angaben, regelmäßig aktiv zu sein zu T1 (n = 54, 62,1 %, p < 

0,001) und T2 (n = 48, 55,2 %, p < 0,001) höher war. Im Vergleich zu Baseline gaben zu T1 

weniger Teilnehmer an, völlig inaktiv zu sein (n = 7, 8 %, p < 0,001). Dieser Trend zeigte sich 

auch zu T2 im Vergleich zu Baseline (n = 19, 21,8 %, p = 0,523).   

 

1.3.4 Analyse von Subgruppen 
Weiterhin untersuchten wir, wer von den Teilnehmern seine körperliche Aktivität beibehielt 

("regelmäßig aktiv" oder "unregelmäßig aktiv oder inaktiv") und wer seine körperliche 

Aktivität änderte und zu T1 und T2 "aktiviert" oder "inaktiviert" wurde. 

Fast alle (n = 20, 95,2 %) Teilnehmer, die zu baseline regelmäßig aktiv waren (n = 21), 

blieben auch zu T1 und T2 regelmäßig aktiv. Von den zu baseline unregelmäßig aktiven oder 
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inaktiven Teilnehmern (n = 66) blieben 25,8 % (n = 17) bei T1 und 36,4 % (n = 24) bei T2 in 

diesem Aktivitätsstadium, während 47 dieser Teilnehmer (71,2 %) zu T1 und 34 Teilnehmer 

(51,5 %) zu T2 eine erhöhte körperliche Aktivität angaben.  

Der Anteil der Teilnehmer, die zu T1 oder T2 aktiviert werden konnten, war im Vergleich zu 

den Teilnehmern, die inaktiv waren oder in ihren Ausgangsaktivitätsstufen blieben, statistisch 

signifikant höher (T1: p < 0,001; T2: p < 0,001). 

Zwischen den vier Untergruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich 

demografischer oder klinischer Baselinewerte oder hinsichtlich des Zeitraums zwischen der 

Teilnahme am individualisierten Programm zur Steigerung körperlicher Aktivität und dem 

Zeitpunkt der Qualitätskontrolle (p = 0,791). Ebenfalls wurden keine Unterschiede in der 

Bewertung des Programms zwischen den vier Untergruppen festgestellt. Das allgemeine 

Feedback zum Programm war positiv. Das Programm wurde mit einer mittleren Punktzahl 

von 1,92 ± 0,97 (Likert-Skala 1-6) benotet (n = 87). Die meisten Teilnehmer bewerteten das 

Programm als einen starken (n = 55, 63,2 %) oder mäßigen (n = 27, 31 %) Anreiz, sich 

körperlich zu betätigen.  

 

1.3.5 Veränderung der Verhaltensdeterminanten 
Um festzustellen, ob die Aktivitätsänderung der Teilnehmer möglicherweise mit 

Verhaltensdeterminanten zusammenhängt, haben wir die Unterschiede dieser zwischen den 

vier Untergruppen zu Baseline und innerhalb jeder Gruppe von Baseline zu T2 analysiert. 

Baseline: Hierbei fanden sich zwischen der Gruppe "regelmäßig aktiv bleiben" und den 

anderen drei Gruppen zu Baseline signifikante Unterschiede hinsichtlich der intrinsischen 

Selbstkonkordanz, den wahrgenommenen Barrieren und der Anzahl angewandter 

Gegenstrategien zur Überwindung von Barrieren.  

Von Baseline bis T2: Hier nahm bei den „aktivierten“ Teilnehmern die intrinsische 

Selbstkonkordanz nach der Teilnahme am Programm zu (p = 0,002) und die 

durchschnittliche Anzahl an wahrgenommenen Barrieren ab (p = 0,006).  

 
1.4 Diskussion 
 
Diese Studie wurde als retrospektive Qualitätsanalyse unseres individualisierten Programms 

zur Steigerung körperlicher Aktivität initiiert.  

Das Ziel dieser Studie war es, die körperliche Fitness unserer MS-Kohorte zu analysieren 

und die Auswirkungen des Programms auf die Veränderung der Kurz- und mittelfristigen 

Aktivität und Verhaltensdeterminanten zu eruieren. 
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Die bereits aus der Literatur bekannte Erkenntnis, dass PmMS weniger körperlich aktiv sind 

als die Allgemeinbevölkerung und eine geringere körperliche Fitness aufweisen, wird durch 

unsere Daten unterstützt [6].  

Unsere MS-Kohorte wies im Vergleich zu unserer hinsichtlich Alter, Gewicht und Größe 

übereinstimmenden Nicht-MS-Kontrollkohorte und zu gesunden Kontrollkohorten aus der 

Literatur [41, 45-52] in der Spiroergometrie und allen durchgeführten Mobilitäts- und 

Krafttests eine geringere körperliche Leistungsfähigkeit auf. 

Bezüglich der erhobenen Spiroergometrie-Ergebnisse können wir davon ausgehen, dass 

sich die Mehrheit unserer MS-Kohorte zumindest der respiratorischen Ausbelastung 

annäherte, da die Mittelwerte der Ausbelastungswerte HRmax und RERmax über oder nahe 

den in der Literatur definierten Schwellenwerte lagen [41-43]. 

Weiterhin zeigten unsere Daten eine Korrelation zwischen den EDSS-Graden und den 

Spiroergometrie-Werten Peak-Laktat, Pmax, VO2max und HRmax auf, was ebenfalls die 

Ergebnisse anderer Studien bestätigt, die einen Zusammenhang zwischen einer reduzierten 

aeroben Kapazität bei MS und der Schwere der Erkrankung aufzeigen [12, 52, 53].  

Diese Ergebnisse unterstreichen erneut die Notwendigkeit für die Entwicklung von 

Programmen, die PmMS nachhaltig zu körperlicher Aktivität motivieren.  

Die Teilnahme an unserem individualisierten Programm zur Steigerung körperlicher Aktivität 

führte insgesamt zu einem Anstieg der selbst eingeschätzten körperlichen Aktivität 

unabhängig vom Ausgangsniveau der körperlichen Aktivität.  

Fast alle Teilnehmer, die zu Beginn regelmäßig aktiv waren, behielten ihre körperliche 

Aktivität kurz- und mittelfristig bei oder erhöhten diese sogar. Zusätzlich konnten sowohl 

Teilnehmer, die zu Beginn unregelmäßig aktiv oder inaktiv waren, ihre körperliche Aktivität 

kurz-und mittelfristig steigern.  

Die Verhaltensänderung der körperlichen Aktivität könnte durch verschiedene Aspekte 

erklärt werden. Die Aktionsplanung gilt als eine der wichtigsten Techniken zur 

Verhaltensänderung und -beibehaltung [23, 54]. Diese Idee wurde in unserem Programm in 

Form eines individuellen Plans umgesetzt, der jedem Teilnehmer ausgehändigt wurde. 

Dieser Plan enthielt Zeitpläne, Orte und verschiedene Arten von empfohlenen körperlichen 

Aktivitäten. In der Evaluation des Programms wurden die bereitgestellten 

Trainingsempfehlungen in Bezug auf "Individualität" und "Konkretheit" als hilfreich bewertet, 

so dass wir davon ausgehen, dass die Planung der körperlichen Aktivität gelungen ist.  

Weiterhin gelten Selbstwirksamkeit, Intention und Motivation als wichtige Faktoren für die 

Ausübung von körperlicher Aktivität, wie eine kürzlich von unserer Forschungsgruppe 

durchgeführte große Umfrage aufzeigen konnte [23]. 

Die Auswertung des individualisierten Programms zur Steigerung körperlicher Aktivität 

zeigte, dass die Mehrheit der Teilnehmer das Programm als Anstoß zur Ausübung 
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körperlicher Betätigung empfand, was darauf schließen lässt, dass Absicht und Motivation 

verbessert werden könnten.  

Darüber führte die Teilnahme an unserem Programm zu einer Stärkung von selbst 

angegebenen Motivationsvariablen (intrinsische Selbstkonkordanz).  

Außerdem war in unserer Studie die körperliche Aktivierung mit einer Verringerung der 

wahrgenommenen Barrieren verbunden. Dabei haben frühere Studien die große Bedeutung 

von Barrieren für die längerfristige körperliche Aktivität gezeigt [25, 26, 55]. 

 

Interventionen, die auf die Verhaltensdeterminanten der körperlichen Aktivität abzielen, 

haben die körperliche Aktivität von PmMS in verschiedenen Studien erfolgreich steigern 

können [32, 58, 59], und es wird vermutet, dass sie möglicherweise längerfristige 

Auswirkungen haben [23]. Daten über einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten fehlen 

aber weitgehend. Insgesamt ist Adhärenz zu körperlicher Aktivität sowohl in der 

Allgemeinbevölkerung als auch bei Menschen mit MS nach wie vor ein großes, komplexes 

Problem [10, 56] und die wichtigsten Einflussfaktoren sind noch unklar [57].  

 

In unserer Studie untersuchten wir auch die Wünsche der Teilnehmer, die bei der 

Weiterentwicklung des Programms berücksichtigt werden sollten.  

Ein häufig genannter Wunsch war die Durchführung von Nachkontrollen des körperlichen 

Check-ups, um einen Effekt des erstellten Trainingsplans zu überprüfen. Studien, in denen 

Nachkontrollanrufe oder das Ausfüllen von Aktivitätsprotokollen in Bewegungsprogramme 

aufgenommen wurden, haben positive Auswirkungen gezeigt [57]. Folgebefragungen 

könnten möglicherweise die Adhärenz steigern oder hilfreich sein, um mögliche Gründe für 

eine Abnahme der körperlichen Aktivität zu ermitteln, oder um die körperliche Aktivität nach 

einer Pause wieder aufzunehmen (Erholungsselbstwirksamkeit). 

Weiterhin wünschen sich viele Teilnehmer ein noch intensiveres Einüben der empfohlenen 

Übungen zusammen mit dem Sportwissenschaftler beim letzten Termin. Da ein betreutes 

Training im Allgemeinen bessere Ergebnisse liefert als ein nicht betreutes Training [60],  

sollte evaluiert werden, welche Art und welcher Umfang der Betreuung erforderlich ist. Viele 

MS-Patienten wünschen sich zudem eine MS-Sportgruppe, was sich wahrscheinlich auf 

Verhaltensdeterminanten wie soziale Unterstützung auswirken würde [26]. 

 

Als Einschränkung dieser Studie ist die Abbruchquote zu nennen. Die Gründe für 

Studienabbrüche können sehr vielfältig sein [57]. In unserer Studie unterschieden sich die 

Teilnehmer, die die Studie abbrachen (Nicht-Follow-up-Kohorte) hinsichtlich der 

demographischen Daten und des Fitnessniveaus zu Baseline jedoch nicht von den 

Personen, die an der Studie teilnahmen. Es kann also nicht davon ausgegangen werden, 
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dass die Abbrecher zu Beginn der Studie weniger körperlich aktiv waren. Allerdings kann 

nicht ausgeschlossen werden, dass die Personen, die durch das Programm aktiviert wurden, 

häufiger geantwortet haben. Ein weiterer Grund für die frühzeitige Beendigung des 

Programms könnte z.B. ein hoher Zeitaufwand gewesen sein. 

Eine weitere Limitation ist, dass unsere Nicht-MS-Kontrollgruppe klein war und nur aus 

Frauen bestand. Die maximalen spiroergometrischen Leistungswerte unserer Nicht-MS-

Kohorte stimmen jedoch mit Referenzwerten aus der Literatur überein [41, 51, 61].  

Wie jede Umfrage unterlag auch die vorliegende Untersuchung dem Bias, dass nur 

Patienten mit Interesse am Thema, der Ausübung von körperlicher Aktivität, teilgenommen 

haben. Die Teilnehmer unserer Studie wiesen zu Baseline jedoch unterschiedliche 

körperliche Aktivitätsniveaus auf.  

Zudem basierte die Analyse weitgehend auf einer subjektiven Beurteilung der körperlichen 

Aktivität, sodass die Ergebnisse durch eine falsche Selbsteinschätzung verzerrt sein 

könnten. Die subjektiven Angaben bezüglich der körperlichen Aktivität korrelierten jedoch mit 

den objektiv gemessenen Werten bei Studienbeginn. Studien, die die Korrelation zwischen 

selbstberichteter und objektiv gemessener körperlicher Aktivität und Fitness untersuchen 

sind jedoch uneinheitlich und zeigen teilweise eine geringe Validität der selbstberichteten 

körperlichen Aktivität [58, 62]. 

Weiterhin wurden in dieser Studie keine Informationen über die Einnahme oder Veränderung 

von krankheitsmodifizierenden Medikamenten (DMT) erhoben. Das Ziel dieser Studie 

bestand nicht darin, festzustellen, ob das Programm die klassischen MS-Ergebnisse 

verbessert, sondern vielmehr darin, festzustellen, ob es die körperliche Aktivität von 

Menschen mit MS verändert bzw. erhöht, was wir zeigen konnten. 

Im Hinblick auf längere Nachbeobachtungszeiträume, die sich möglicherweise mit der 

Entwicklung der Krankheit befassen, sollten außerdem die Auswirkungen von 

krankheitsmodifizierenden Medikamenten (DMT) berücksichtigt werden.  

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass unser individualisiertes Programm zur Steigerung 

körperlicher Aktivität von den Teilnehmern als informativ, individuell und motivierend 

wahrgenommen wurde und zu einem erhöhten kurz- und mittelfristigen körperlichen 

Aktivitätsniveau führte. Dieser Effekt könnte auf der erhöhten intrinsischen Selbstkonkordanz 

und einer Abnahme wahrgenommener Barrieren beruhen. Diese Verhaltensdeterminanten 

gelten als wichtige Voraussetzungen für eine Steigerung der körperlichen Aktivität bei pwMS 

[59, 60]. 
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3. Zusammenfassung 
Hintergrund:  

Durch körperliche Aktivität können bei Personen mit Multipler Sklerose (MS) physische 

Parameter, wie Muskelkraft, Ausdauer, und Balance, sowie auch Fatigue und Depression 

verbessert werden. Trotz dieser Erkenntnisse sind Personen mit MS zumeist weniger 

körperlich aktiv als die Allgemeinbevölkerung. Um die körperliche Aktivität bei Menschen mit 

MS nachhaltig zu steigern, hat die MS-Ambulanz des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf (UKE) im Jahr 2016 ein individualisiertes Programm zur Steigerung körperlicher 

Aktivität entwickelt, welches sich aus 4 Terminen zusammensetzt.  Die Studie dient als 

retrospektive Qualitätskontrollstudie des entwickelten Programms zur Erfassung der 

körperlichen Fitness der Probanden und zur Evaluierung einer möglichen Änderung der 

körperlichen Aktivität und von Verhaltensdeterminanten durch die Teilnahme an dem 

Programm.  

Methoden:  

Die Spiroergometrie-Ergebnisse unserer weiblichen MS-Kohorte wurden mit einer 

Kontrollgruppe ohne MS verglichen. Mithilfe eines entwickelten Follow-up Fragebogens, der 

die Kurzversion des Freiburger Fragebogens zur körperlichen Aktivität, den Physical activity 

screening questionnaire (PASQ) und selbst entwickelte Fragen beinhaltete,  wurden die 

körperlichen Aktivitätslevel zum Zeitpunkt des Programms (baseline), 3 Monate nach dem 

Programm (kurzfristig) und zum Zeitpunkt des Follow-ups (mittelfristig) erhoben. 

Veränderungen von Verhaltensdeterminanten wurden mit Hilfe weiterer Fragen zur Baseline 

und im Follow-up erhoben.  

Ergebnisse:  

Unsere weibliche MS-Kohorte wies in der Spiroergometrie eine niedrigere 

kardiorespiratorische Fitness im Vergleich zu den Nicht-MS-Kontrollen auf (Maximale 

Belastung (Watt): 138.86 ± 37.85 vs. 191.73 ± 45.25, p < 0.001, maximaler 

Sauerstoffverbrauch (ml min−1 kg−1): 26.40 ± 7.23 vs. 31.56 ± 10.10, p = 0.020). Von den 

87 Teilnehmern, die den Follow-up Fragebogen beantworteten, konnten 62,1% (n=54) 

kurzfristig und 55,2% (n=48) mittelfristig im Vergleich zu Baseline ihr körperliche Aktivität 

steigern. Die Teilnehmer, die aktiviert werden konnten, wiesen zum Zeitpunkt des Follow-ups 

eine höhere internale Motivation und eine geringere Wahrnehmung von Barrieren auf.  

Fazit:  

Unsere weibliche MS-Kohorte zeigte im Vergleich zu Personen ohne MS eine geringere 

körperliche Leistungsfähigkeit auf. Insgesamt konnte nach der Teilnahme an unserem 

Programm eine erhöht kurz-und mittelfristigen Aktivitätssteigerung beobachtet werden, 

welche möglicherweise auf einer Erhöhung der intrinsischen Selbstkonkordanz und einer 

Verringerung von wahrgenommen Barrieren beruht. 
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Summary 

Background:  

Physical activity can improve physical parameters such as muscle strength, endurance and 

balance, as well as fatigue and depression in people with multiple sclerosis (pwMS). Despite 

these findings, pwMS are less physically active than the general population. In order to 

increase physical activity in pwMS, the MS outpatient clinic at the University Medical Center 

Hamburg-Eppendorf (UKE) developed an individualized activity promotion program 

consisting of 4 appointments in 2016. The study serves as a retrospective quality control 

study of the developed program to assess the physical fitness of the pwMS and the impact of 

the program on a possible change in physical activity and in behavioral determinants.  

Methods:  
Spiroergometric test results of our female MS cohort were compared with a control group 

without MS. We developed a follow-up questionnaire, which included the short version of the 

Freiburger physical activity questionnaire, the physical activity screening questionnaire 

(PASQ) and self-developed questions, to assess the physical activity levels at the time of the 

program  (baseline), 3 months after the program (short-term) and at the time of follow-up 

(mid-term). Changes in behavioral determinants were assessed with additionally established 

questions at baseline and follow-up.  

Results:  

Our female MS cohort showed lower physical fitness compared to our non-MS controls 

(maximal workload (Watts): 138.86 ± 37.85 vs. 191.73 ± 45.25, p < 0.001; peak oxygen 

consumption (ml min−1 kg−1): 26.40 ± 7.23 vs. 31.56 ± 10.10, p = 0.020).  
Out of the 87 participants who completed the follow-up questionnaire, 62.1% increased their 

physical activity in the short-term and 55.2% in the mid-term compared to baseline. The 

participants who could be activated showed higher internal motivation and lower perception 

of barriers at the time of follow-up.  

Conclusion:  

Our female MS-cohort showed a lower physical performance compared to people without 

MS. Overall, after participation in our activity program we observed increased physical 

activity levels in short- and mid-term in pwMS. This change in behavior might be due to an 

increase in intrinsic self-concordance and a reduction in perceived barriers. 
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5. Abkürzungsverzeichnis 
 
MS   Multiple Sklerose  

PmMS   Personen mit MS/people with MS 

RRMS   Relapsing Remitting Multiple Sclerosis  

EDSS   Expanded Disability Status Scale 

p   p-Wert / Signifikanzwert  

Pmax   Maximale Arbeitsbelastung 

VO2peak   Maximaler Sauerstoffverbrauch 

RERpeak  Maximales Atemaustauschverhältnis, maximaler respiratorischer 

Quotient 

Lactatepeak Maximaler Laktatwert 

HRmax Maximale Herzfrequenz 
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6. Erklärung des Eigenanteils 
 
Eva van der Ven führte nach Rücksprache mit Prof. Dr. med. Christoph Heesen und Fr. Dr. 

Karin Riemann-Lorenz mit 12 Teilnehmern des Sportmoduls Telefoninterviews. 

Gemeinsam mit Prof. Dr. med. Christoph Heesen und Fr. Dr. Karin Riemann-Lorenz erstellte 

Eva van der Ven auf der Grundlage der Ergebnisse von Telefoninterwies einen Follow-up 

Fragebogen. Eva van der Ven begleitete für 4 Wochen Stefan Patra und Katrin Freese-

Schwarz, um die Abläufe der 4 Termine des Sportmoduls und die Abläufe der 

Datenerhebung kennenzulernen. Die Auswahl der zu untersuchenden physischen Parameter 

erfolgte mit Prof. Dr. med. Christoph Hessen und Stefan Patra.  Die Auswertung der Daten 

erfolgte in Rücksprache mit Prof. Dr. med. Christoph Hessen und Fr. Dr. med. Sina 

Rosenkranz aus der MS-Ambulanz, mit Stefan Patra aus dem Athleticum und Amra Hot aus 

dem Institut für Epidemiologie. Eva van der Ven und Dr. med. Sina Rosenkranz entwarfen 

das Manuskript des Papers, welches durch Prof. Dr. med. Christoph Hessen, Dr. Karin-

Riemann-Lorenz, Stefan Patra und Nicole Krause überarbeitet wurde. Das finale Manuskript 

wurde von Eva van der Ven bei „Frontiers in Neurology“ eingereicht. Während des 

Reviewprozesses erstellte Eva van der Ven gemeinsam mit Dr. med. Sina C. Rosenkranz 

und im engen Austausch mit Prof. Dr. med. Christoph Heesen ein überarbeitetes Manuskript.  
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7. Eidesstattliche Versicherung  
 
Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe, 

insbesondere ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst,  

andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den 

benutzten Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe 

(Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich 

gemacht habe. Das gilt insbesondere auch für alle Informationen aus Internetquellen. 
Soweit beim Verfassen der Dissertation KI-basierte Tools („Chatbots“) verwendet wurden, 

versichere ich ausdrücklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu 

haben. Die „Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) 

zum Einfluss generativer Modelle für die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und 

das Förderhandeln der DFG“ aus September 2023 wurde dabei beachtet. 

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer 

anderen Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur 

Promotion beworben habe. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der 

Medizinischen Fakultät mit einer gängigen Software zur Erkennung von Plagiaten überprüft 

werden kann. 
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