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1. Einleitung

1.1 ERLAUTERUNG DER THEMATIK

Die Multiple Sklerose stellt eine der haufigsten Autoimmunerkrankungen dar und ist auch einer
der hidufigsten Griinde fiir neurologische Behinderungen bei jungen Erwachsenen. Der zum Teil
schubférmige, zum Teil chronisch progrediente Krankheitsverlauf ist im Anfangsstadium schwer
zu prognostizieren. Bei kaum einer immunologisch vermittelten FErkrankung wird

psychologischen Faktoren eine solche Aufmerksamkeit gewidmet wie bei der Multiplen Sklerose.

In letzter Zeit finden sich zunehmend Berichte (zb. MOSTERS & KESSELRING, 2002) tber
positive Effekte von Bewegungstherapien bei MS. Trotzdem galt korperliche Betitigung hier

lange als kontraindiziert.

Die Auswirkungen von Sport auf die psychische Gesundheit werden inzwischen in vielen
publizierten Arbeiten (zur Ubersicht: PETAJAN & WHTE, 1999) betrachtet. Im Ergebnis sind
sich diese Arbeiten einig: Ein Training der physischen Fitness steigert das Wohlbefinden, es
reduziert Angst und depressive Verstimmung. Dieser Effekt tritt unabhingig von Alter und
Geschlecht auf. So lieBen sich auch bei Multiple Sklerose-Patienten schon Verbesserungen im
Bereich der Fatigue-Symptomatik und in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zeigen

(PETAJAN & WHITE, 1999).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ist als Evaluationsparameter zunehmend wichtiger
geworden, erste Studien zu diesem Parameter wurden bereits Anfang der 80 Jahre durchgefiihrt
(NAJMAN & LEVINE 1981). Hintergrund dieser Entwicklung durften bei verinderter
Bevolkerungsstruktur das vermehrte Auftreten von langfristigen und chronischen Erkrankungen
wie auch eine zunehmende Skepsis gegentiber den klassischen Zielkriterien der medizinischen

Behandlung sein (BULLINGER, 19906).



2. Theoretischer Hintergrund

2.1 DIE MULTIPLE SKLEROSE

2.1.1. Pathologie und Pathophysiologie

Die Multiple Sklerose ist eine chronisch—entztindliche demyelinisierende Erkrankung des
zentralen Nervensystems. Sie ist die haufigste Ursache fiir neurologische Behinderungen bei

jungen Erwachsenen.

Die typischen pathologischen Zeichen der Multiplen Sklerose sind demyelinisierte Plaques im
ZNS, die oft um ein oder mehrere kleine bis mittelgroBle Blutgefille herumliegen. Ihre Form
erscheint meist rundlich oder oval. Hiufig sind auch entlang der Gefil3e fingerférmig Ausliufe zu

finden.

Die Lisionen sind mit Entzindungszellen durchsetzt, aber auch das umgebenden Parenchym ist
infiltriert. Innerhalb der Lasionen kommt es nicht nur zur Demyelinisierung, sondern auch zu
einem direkten Schaden der Axone und zu einer ,,sklerotischen Narbenbildung (COMPSTON,
2002). Pradelektionsstellen fiir die Plaques sind der Nervus opticus, die periventrikulire Substanz,
der Hirnstamm, das Kleinhirn und das Riuckenmark (NOSEWORTHY, 2000). Aber auch alle

anderen Lokalisationen in der weilen Substanz sind moglich.

In der Pathogenese spielt die vermehrte Durchlissigkeit der Blut-Hirn-Schranke bei der
Entstehung der Plaques eine zentrale Rolle. Immunkompetente Zellen gelangen so ins ZNS,
insbesondere zytotoxische T-Helfer Zellen und zytotoxische Mediatoren sind von Bedeutung bei
der autoimmunologischen Zerstérung von Myelinschicht und Axonen ( NEUMANN,
MEDANA & BAUER, 2002).

Im Gegensatz zu der friheren Theorie, dass allein das Ausmal} der Myelinscheidenzerstérung
bestimmend wire fir das vorhandene neurologische Defizit, ist die heute allgemein akzeptierte
Ansicht, dass eher die Ausdehnung des Axon-Verlustes das Mal3 der klinischen Beeintrichtigung
bestimmt (KIESEIER & HARTUNG, 2002). Unklar ist allerdings, ob die axonale Zerstérung ein
Resultat der direkten Attacke von zytotoxischen T-Zellen oder zytotoxischen Mediatoren ist

(NEUMANN, 2002). AuBlerdem ist eine indirekte Schidigung durch die vorhergegangene
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Demyelinisierung méglich, da ,,nackte Axone vulnerabler sind als myelinisierte (BJARMAN,
YIN & TRAPP 1999).

Studien haben in den letzten Jahren gezeigt, dass der Verlust von Axonen durchaus ein Zeichen
des frithen Verlaufs der Multiplen Sklerose ist. Mglicherweise ist er bereits bei Krankheitsbeginn
vorhanden (OWENS, 2003).

Relevant im Zusammenhang mit der Demyelinisierung ist die Frage der Remyelinisierung der
betroffenen Axone, von der man weil}, dass sie normalerweise moglich ist. Die hierfir
verantwortlichen Oligodendrozyten-Vorliaufer Zellen sind bei Multipler Sklerose auch
vorhanden, scheinen aber unfihig zur Remyelinisierung. Als mogliche Ursache wird in diesem
Zusammenhang von neueren Studien das vermehrte Vorkommen von Wachstumsinhibitoren
und Wachstumsfaktormingeln bei MS-Patienten beschrieben (JOHN, SHENKER, SHAFIT-
ZAGARDO 2002).

2.1.2. Symptome

Der Verlauf der Multiplen Sklerose ist im einzelnen nicht vorhersehbar. Die neurologischen
Symptome sind abhingig von den Lokalisationen der Demyelinsierungs-Foki im ZNS. Typisch

sind daher multiple Symptome bei unterschiedlichen Schidigungsorten der weillen Substanz.

Die neurologischen Folgen bestehen oft in Gang- und Balanceunsicherheiten, Spastiken und
Koordinationsschwierigkeiten. Visuelle und sensorische Behinderungen sowie Lihmungen und

vegetative Symptome sind hiufig (LECHTENBERG; 1995).

Bei tber 70% der Patienten wird eine abnorm schnelle Ermudbarkeit (engl. Fatigue) beschrieben,
nicht selten ist diese das erste und zunichst einzige Krankheitssymptom (MONKS, 1989). Diese
sogenannte Fatigue-Symptomatik dullert sich bei vielen MS-Patienten als auftretendes Geftihl der
Abgeschlagenheit, Erschopfung, Ermudung und Energielosigkeit. Es unterscheidet sich durch
das Fehlen von Symptome wie Selbstzweifel, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung von einer

Depression.

Allerdings sollte auch die deutlich erhohte Rate von Depressionen bei Patienten mit MS
(MINDEN & SCHIFFER, 1990) besondere Beachtung finden. Im Vergleich mit anderen

chronischen FErkrankungen, die mit oft mit multifaktoriell begrindeten Depressionen
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einhergehen, wie rheumatoider Arthritis oder dauerhaften neurologischen Schiden (zB. bei
Rickenmarksverletzungen), ist das vermehrte Auftreten auffillig ( PATTEN & BECK et al,
2003).

Ein bekanntes Phinomen bei Multipler Sklerose ist die temporire Verschlechterung der
Krankheitssymptome bei Temperaturerh6hung, das sogenannte Uthoff-Phinomen (BAJADA et
al, 1980).

Verbreitet ist die These, dass es unter psychischem Stress vermehrt zu Exazerbationen der
Symptomen kommt. Dies wurde erstmals von CHARCOT 1877 beobachtet und beschrieben.
Seither wurden in Studien die potientiellen Zusammenhinge von Stressereignissen und
Verschlechterung der Symptome untersucht, die Interpretation der Ergebnisse ist komplex und
fihrt zu vielen weiterfihrenden Fragen. So zeigte sich beispielsweise in einer prospektiven Studie
von SIBLEY ein signifikanter Zusammenhang zwischen stressigen Lebensphasen und
Symptomverschlechterung, wihrend in einer weiteren prospektiven Studie wihrend des
Golfkrieges, in der Patienten untersucht wurden die in Israel unter tage- und nichtelangem
Raketenangriffen gelitten hatten, ein signifikante Abfall der Exazerbationen nachgewiesen
werden konnte (NISIPEANU 1993). MOHR konnte 2002 zeigen, das Probleme in der tiglichen
Lebensroutine, also beispielsweise im familidren Zusammenleben oder im Arbeitsumfeld,
prisdispositionierend fur neue Hirnldsionen waren, die nach 8 Wochen in bilgebender Diagnostik
nachgewiesen werden konnte. Dagegen fithrten sogenannte ,major life events®, wie
beispielsweise der Tod eines nahen Familienangehérigen, oder auch positive Ereignisse, die mit

vermehrter Belastung einhergingen, nicht zu darstellbaren Hirnverdnderungen.

2.1.3. Klassifikation

Eine tibliche klinische Klassifikation der Multiplen Sklerose erfolgt nach den differenten Formen
der Progression. Achtzig Prozent der Patienten zeigen einen schubférmigen Verlauf, bei denen
nach einigen Tagen der Progression die Symptome sich wieder vollstindig oder tiberwiegend
zurtickbilden (primir schubférmiger Verlauf). Diese Formen beginnen hiufig in der 2. bis 3.
Lebensdekade und betreffen Frauen etwa doppelt so oft wie Minner. Bei zwanzig Prozent der

Betroffenen zeigt sich ein primar chronisch progredienter Verlauf. Hier ist der Krankheitsbeginn
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tberwiegend etwas spiter, in der 4. Lebensdekade, Frauen sind etwa ebenso oft betroffen wie
Minner (NOSEWORTHY et al, 2000). Ubergange zwischen schubférmigen und chronisch
progressiven Formen kommen vor und sind oft in spiteren, zunichst primir schubférmigen
Krankheitsverldufen hin zu spiter sekundir chronisch progressiven Verlaufen zu beobachten

(HECKL, 1994).

Eine Form der Klassifikation und Einschitzung des Gerades der Behinderung bei Multipler

Sklerose ist die ,,Expanded Disability Status Scale®, eine 10-Punkt Skala in 0,5er Schritten. Sie

beschreibt mit zunehmender Erhoéhung der Werte ein erhShtes Mal3 an neurologischen
Behinderung und physischer Einschrinkung. Der Grad der Behinderung nimmt also mit

hoheren Skalenwerten zu (KURTZKE, 1983).

2.1.4. Diagnostik

Die Diagnose der Multiplen Sklerose stiitzt sich auf die Anamnese, die Objektivierung klinisch-
neurologischer Ausfille sowie klinische und paraklinische Nachweise der zeitlichen und 6rtlichen

Dissemination.
Hierbei ist die Definition eines ,,Schubereignisses* wichtig, die klinischen Symptome

e halten mindestens 24 Stunden an

e sind nicht im Rahmen einer Erhohung der Kérpertemperatur oder einer Infektion
erklarbar

e treten im Zeitintervall von min 30 Tagen zum Beginn vorausgegangener Schiibe auf.
Im Rahmen der neurologischen Untersuchung werden unter anderem Evozierte Potenziale
gemessen, hiufig weisen verzogerte Latenzzeiten auf eine gestérte Erregungsleitung hin. Bei
Liquorpunktionen, die weiterhin in der Diagnostik eine zentrale Rolle spielen, werden in bis zu
90% pathologische Verinderungen nachgewiesen (Vermehrung von Plasmazellen und
monoklonale IgG bei intrathekaler IgG-Synthese). Liquorpunktionen sind auch zum Ausschluss

oder zur Sicherung von Differentialdiagnosen relevant.



Bei der bildgebenden Diagnostik steht die Kernspintomographie an erster Stelle, hier konnen alte
wie auch akute aufgetretene Lisionen nachgewiesen werden. Besondere Bedeutung hat hier ein
standarisiertes Protokoll, da die Vergleichbarkeit der Verlaufsuntersuchungen entscheidend zur

Therapieplanung beitrigt.

Erginzt werden die Untersuchungen durch laborchemische Untersuchungen, hier stehen neben
den Entzindungsparametern die spezifischen Parameter der Differentialdiagnosen im

Vordergrund.

Nach international anerkannten Kriterien ( McDONALD et al 2001) kann die Diagnose einer
Multiplen Sklerose gestellt werden, wenn nach einem ersten Krankheitsschub mit klinisch

nachgewiesenen Auffilligkeiten in mindestens einem Funktionssystem

e sich Multiple-Sklerose -typische Liquor-Verinderungen zeigen
e sich 2 oder mehr charakteristische Auffilligkeiten in der initialen MRT zeigen

e und in der Verlaufs-MRT nach 3 Monaten mehrere Herde vorhanden sind, von denen
mindestens einer Gadolinium anreichert.

2.1.5. Therapie

Die Therapie der Multiplen Sklerose basiert auf mehreren Ansitzen. Als erstes seien hier die

medikamentése Therapien in einer kurzen Ubersicht erliutert.

Seit tber 40 Jahren sind Steroide in der MS-Therapie Standard. Studien zeigten, dass unter der
Steroid-Gabe zwar die Dauer der Schibe verkiirzt und die klinischen Symptome wihrend des
Schubes verringert werden konnen, eine Herabsetzung der Schub-Frequenz oder eine
Reduzierung des allgemeinen Behinderungsniveaus ergibt sich aber nicht (BEER,

KESSELRING, 1991).

Neuer ist der Behandlungsansatz mit 3-Interferon, insbesondere bei schubférmig verlaufender
Multipler Sklerose. B-Interferon senkt die Haufigkeit der Schiibe (WIENDL, HOHLFELD,
2002). Aber auch der Einsatz bei progressiv verlaufender MS ist Gegenstand verschiedener
Studien und erscheint gerechtfertigt (KIESEIER, HARTUNG, 2003). Einige Studien

beschreiben das Auftreten von neutralisierenden Antikérpern unter der Behandlung mit §3-



Interferonen. Es scheint dann zu einer weiteren Reduktion der klinischen Symptome zu

kommen, der genaue biologische Effekt ist allerdings noch unklar (PRISMIS STUDY, 2001).

Mitoxantron wird sowohl bei schubférmiger wie auch bei progressiv verlaufender Multiple
Sklerose eingesetzt. Es reduziert signifikant die Progression der Behinderung und die klinische
Exazerbation wihrend der Schitbe (HARTUNG, GANSETTE, KONIG et al 2002), aber auch
die Haufigkeit der Schiibe wird herabgesetzt ( MILLEFIORINI, GASPERINI, POZZILLI et al
1997).

Zusitzlich spielt die symptombezogene Therapie eine zentrale Rolle. Im Zusammenhang mit
hiufigen kérperlichen Symptomen wie Spastiken und Paresen sind Physio- und Ergotherapie
wichtig, aber dieses ist nicht MS-spezifisch. Der Nutzen von bewegungstherapeutischen
Ansitzen zur Verbesserung der Lebensqualitit wurde bereits von verschiedenen Autoren
beschrieben (PETAJAN, WHITE, 1996 und SOLARI, FILLIPINI, GASCO, COLLA,
SALMAGGI, 1999).

Gerade bei Spastiken kann, wie bei Spastiken anderer Genese, auch eine medikament&se

Therapie, beispielsweise mit Baclofen, erfolgen.

Bei korperlichen Schmerzen, die durchaus im Rahmen einer MS-Erkrankung auftreten kénnen,

ist oft eine suffiziente Schmerztherapie notwendig.

Beachtung sollen im Rahmen dieser Ausfithrungen Behandlungsstrategien fiir die hdufigen

psychopathologische Symptome Depression und Fatigue finden.

Auf medikamentéser Ebene wurden fiir Amantadin signifikante Effekte in der Reduktion der
Fatigue-Symptomatik beschrieben (FISK, PONTEFRACT, RITVO,ARCHIBALD, MURRAY,
1994), bei der Depressionsbehandlung sind die klassischen Konzepte wie Psychotherapie und
Antidepressiva auch bei MS-Patienten erfolgreich (MINDEN, ORAW, REICH, 1987). Bei der
Psychotherapie ergeben sich fur den Behandlungserfolg je nach Krankheitsaktivitit
unterschiedlich gute Ergebnisse, generell profitieren Patienten mit zum Zeitpunkt der Therapie
aktiven Verldufen eher (SCHIFFER, 1987). Vergleichsstudien zwischen Antidepressiva und
Psychotherapie belegen einen  signifikant besseren Therapieerfolg der medikamentdsen

Behandlung bei Formen der Major-Depression (SCHIFFER, WINEMAN, 1987).



2.1.6. Epidemiologie

Multiple Sklerose ist eine Erkrankung, die sich - wie einleitend bereits vermerkt - meist bei
Erwachsenen zwischen dem 20. und dem 40. Lebensjahr manifestiert. Erstmanifestation im
Senium kommen vor. Dabei ist aber hdufig eine spite Diagnosestellung zu bedenken. Kinder

sind sehr selten betroffen (in etwa 0,3 — 0,4 % der Fille).

Die weltweite Privalenz der Multiplen Sklerose vartiiert von 1 / 100 000 in der Nihe des
Aquators bis zu mehr als 80 / 100 000 in Nord-Amerika, Europa und Siid-Australien. Die
Inzidenz witd in den Gebieten mit hoher Priavalenz mit zwischen 2 und 6 / 100 000 angegeben.
Generell lisst sich im vergangenen Jahrhundert eine Steigerung der Inzidenz beobachten,
insbesondere in den Gebieten mit hoher Privalenz (WYNN, 1990). Es gibt allerdings auch
Studien, die auf eine stabile oder sogar fallende Inzidenz in einigen Bereichen von Europa

hinweisen (SVENNINGSSON;,1990).

Die Grinde fur die weltweite Variation zwischen Privalenz und Inzidenz der Multiplen Sklerose
sind unklar. Interessant sind in diesem Zusammenhang allerdings verschiedene
Einwandererstudien. Junge Finwanderer unter dem 15. Lebensjahr scheinen das
Erkrankungsrisiko des jeweiligen Einwanderungslandes anzunehmen. Altere dagegen behalten
das ihres Ursprungslandes (ALTER, 1978). Moglichweise gibt es also fiir die Erkrankung
umgebungsbedingte Faktoren (COMPOSTON, 1990). Das auch anlagebedingte Faktoren
moglicherweise eine Rolle spielen, zeigen Verwandschafts - und Zwillingsstudien (SADOVNIK,
1988). Auf genetischer Ebene scheint besonders das HLA-DR2 Allel von Bedeutung,.



2.2. LEBENSQUALITAT UND MULTIPLE SKLLEROSE

2.2.1. Lebensqualitit

Generell stellt sich die ,Lebensqualitit® als multidimensionales, nicht streng begrenztes
Konstrukt dar. Sie beinhaltet (je nach Autor) verschiedene Aspekte, wird eng verbunden mit ,,

,Wohlbefinden®, , Lebenszufriedenheit und auch ,,Gesundheit. Der Begriff ,,Gesundheit®

stellt sich hier zusammen aus den beiden Dimensionen ,korperliche” und ,,psychische
Gesundheit® und wurde von der WHO 1948 wie folgt definiert: ,,Zustand vollkommenen
psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen.” Heute setzt sich weitgehend auch eine Definition durch, die das

jeweilige Alter und die normale, durchschnittliche Leistungsfahigkeit berticksichtigt.

Untersuchungen zur Lebensqualitit haben in den letzten 20 Jahren in der medizinischen
Forschung an Bedeutung gewonnen, ebenso fanden psychische Aspekte in der somatischen

Medizin zunehmend Beachtung.

2.2.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Bei chronischen und dauerhaften Erkrankungen mit zeitraubenden und aufwendigen Therapien
ist der Aspekt der Lebensqualitit ein besonders zu beachtender Faktor (BRUNET et al, 1996).
Bei der Multiplen Sklerose, die hdufig junge Menschen in einer Phase des Lebens betrifft, in der
die berufliche und soziale Situation noch nicht gefestigt sind, wird die Krankheit und die damit
verbundene Perspektive als tiefgreifende Krise erlebt. Therapieoptionen sind zur Bewiltigung
dieser Krise sehr entscheidend. Sie sind anhand von erhaltener oder wiedergewonnener

Lebensqualitit zu beurteilen.

Grundsitzlich spricht man im Zusammenhang mit FErkrankungen in der Regel von

»gesundheitsbezogener Lebensqualitit™. Niher ergeben sich dabei drei Gesichtspunkte:



1. Die physische Funktion: hierzu zihlt vordergrindig der Grad der Behinderung,

insbesondere also die kérperlichen Einschrinkungen.

2. Die psychologischen Funktionen: hier sind Angst und Depression zu erfassende

Parameter.

3. Die soziale Funktion: Im Vordergrund stehen hier der Kontakt mit anderen und die
Ausfillung der sozialen Rollen. ( SCHIPPER, H. CLINCH, JJ. OLWENY, CLM.
1996)

Diese differenziertere Betrachtungsweise findet seit ca. zwanzig Jahren zunehmende Beachtung.
Sie riickt psycho-soziale Aspekte in den Vordergrund, die frither hinter den rein korperlichen

Symptomen der Krankheit und therapeutischen Nebenwirkungen zurtickstanden.

Fir die  Multiplen Sklerose erscheint uns die Beurteilung der ,,gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit wichtig. MS stellt sich als Erkrankung dar, die physische und psychische
Symptome wie kaum eine andere vereint. Oft beeinflussen die kérperlichen Symptome die soziale
und psychische Situation. Besonders leiden die Patienten unter dem erwihnten Symptom der
wHatique®. Hinzu kommen hédufig Schamgefiihle bei bestehenden Blasen- und Darm-Problemen.
SchlieBllich sind auch primir psychische Symptome wie zum Beispiel erhéhte Raten von

Depressionen und das mégliche Auftreten von dementiellen Symptomen zu erwihnen.

Dabei sind die Erscheinungsbilder der Multiplen Sklerose heterogen. GrofBe individuelle
Differenzen liegen also in der Natur der Erkrankung (NORTVEDT, MW. RIISE, T 2003).
Dementsprechend schwierig ist es, Messmethoden fir die ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitit™
zu entwickeln, die moglichst spezifisch auf die Probleme von MS-Patienten eingehen (dazu auch
PFENNINGS, A. 1999). Die in dieser Studie verwendeten Testinstrumente zur Erfassung und
Beurteilung der ,,gesundheitsbezogenen Lebensqualitit™ richten sich zur Halfte speziell an MS-
Patienten, die anderen sind allgemeine Erfassungsinstrumente fur die Lebensqualitit (GOLD et

al, 2001)
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2.3. AUSWIRKUNG VON SPORT AUF DIE LEBENSQUALITAT

Die Frage, inwieweit sich kérperliche Betitigung auf die Gesundheit auswirkt, beschiftigt die
Wissenschaft schon seit der Antike. Etwa ebenso alt diirfte die Annahmen sein, durch Bewegung
nicht nur zur physischen, sondern auch zur psychischen Gesundheit beizutragen. So wiinschte
sich schon der romische Schriftsteller Iunius Iuvenalis (Juvenal ca.50-140 n. Chr.) einen

gesunden Geist in einem gesunden Korper: Orandum est, ut sit mens sana in corpore sano.

Es gibt vielfiltige Untersuchungen zu den Effekten korperlicher Betitigung auf die psychische
Gesundheit (SCHLICHT, 1994) (und damit auch zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit).
Neueres Studien reichen hier von Kurz- bis zu Langzeitprogrammen, von Ausdauertraining tiber
Freizeitspiele bis hin zu Feldenkraismethoden. Ebenso weit gefichert sind die untersuchten
Parameter: von Arbeits-, Schlaf- und Sozialverhalten, Selbstachtung, Selbstwirksamkeit und
Stressbewiltigung. Auch Symptome wie Angst und Depression wurden im Zusammenhang mit
Sport untersucht (FOLKINS & SIME,1987). Es tberrascht dabei nicht, dass sich fur viele der
untersuchten Parameter giinstige Beeinflussungen durch Sport erkennen lieBen (SOCIETY OF
SPORTPSYCHOLOGY, 1992).

Die meisten Studien, die sich mit den Auswirkungen von physischen Training auf die
Lebensqualitit beschiftigen, untersuchten gesunde Probandenkollektive. Es gibt allerdings
inzwischen auch fir eine Reithe von klinischen Patientenkollektiven verschiedene Studien zu
diesem Thema. So zeigten bereits BASLUND et al 1993 bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
und PETAJAN & WHITE 1996 bei Patienten mit MS eine Verminderung der depressiven
Verstimmung nach einem Fitnesstraining. SCHULZ et al wiesen 1998 auf eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Brustkrebspatientinnen nach einem Lauf- und

Gymnastiktraining hin (SCHULZ & HEESEN, 2005).
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2.4. MULTIPLE SKLEROSE UND SPORT

Korperliche Anstrengung im Rahmen von Sport galt bei Multipler Sklerose lange als
kontraindiziert, nicht zuletzt, nachdem die Untersuchungen von Uthoff belegten, dass die
Anhebung der Koérpertemperatur die Symptome der Multiplen Sklerose verstirken kénnen (
UTHOFF,W. 1989).

Dies fithrte in der Vergangenheit oft dazu, das Patienten mit Multipler Sklerose in der Regel ein
sehr geringes Mal3 an korperlicher Aktivitit ausiibten. Dies war verbunden mit den damit - wie
auch bei Gesunden- generellen Risiken wie Schwiche, Midigkeit und erhéhtem cardio-

vaskulirem Risikoprofil (PETAJAN & WHITE, 1999)

Seit den ersten Studien Mitte der 80 Jahre bestitigte sich die Annahme, das Multiple Sklerose
Patienten in vielen Bereichen von korperlicher Aktivitit profitieren (GEHLSEN,
GRIGSBY,WINANT, 1984). Dies gilt sowohl fir Parameter der Lebensqualitit wie Depression
und Fatigue (BAYAS & RIEKMANN, 2000) wie auch fir die Verbesserung der koérperlichen

Leistung.

Petajan & White beschreiben hierzu die Verbesserung der Symptome Depression, Agressivitit
und Fatigue sowie eine verbesserte maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit, Kraftzunahme in
oberer und unterer Extremitit nach 15 Wochen Training am Fahrrad- und Armergometer
(PETAJAN & WHITE 1999). Eine Steigerung der Kraft der oberen und unteren Extremitit
ergab sich auch in einer Studie nach 6monatigem Bewegungsprogramm von RODGERS et al.
Hier zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung des Ganges der Patienten (RODGER &
MULCARE, 1999). WHITE et al. wiesen nach, das sich nach einem 8-wochigen Krafttraining
der unteren Extremitit die Kraft der trainierten Muskelgruppen hier zwar nicht signifikant
verbesserte, wohl aber die Gehzeit fur 8 Meter und die Schrittzahl in 3 Minuten. Auch die

Fatigue zeigte sich im Trend verbessert. JONES et al zeigten in einer Studie , das Multiple

bl
Sklerose Patientin in Hinsicht auf Gangsicherheit und Muskelkraft von einem Krafttraining nicht
profitieren, sich aber in der Transferzeit auf einen Stuhl signifikant zur nicht trainierenden
Kontrollgruppe verbesserten. SOLARI et al untersuchten ein stationires Rehabilitationsproramm

im Vergleich zu zu Hause durchgefithrten Ubungen. Hier ergaben sich signifikante

Verbesserungen im Bereich der kérperlichen Funktionseinschrinkungen (beschrieben durch
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FIM; Funktional Independent Measure) sowie im ereich der Lebensqualitit (gemessen mit dem

SF-30) fir die stationdre betreuten Studienteilnehmer.

Langzeit Effekte von kérperlichen Training wurden bisher in relativ geringem Maf3e untersucht,
aber auch hier ergaben sich Hinweise auf eine Verbesserung sowohl von kérperlichen wie auch
von neuropsychologischen Parametern. So konnten ROMBERG et al zeigen, das ein stationir
eingeleitetes und hduslich fortgefithrtes Fitnesstraining (Kraft und Ausdauer) auch nach 6
Monaten die Gehgeschwindigkeit bei Multiple Sklerose- Patienten signifikant verbesserte. OKEN
et al verglichen die Effekte von Yoga und Ergometrietraining mit einer Wartekontrollgruppe
tiber 6 Monate, auch hier verbesserten sich die Trainingsteilnehmer gegeniiber der

Kontrollgruppe signifikant in der Fatigue und der subjektiven Energie.

Zusammenfassend zeigten diese Studien das Muskelkraft und Ausdauer gesteigert werden
konnten, sich hiufig auch die Mobilitit verbesserte. Relativ konstante Effekte ergaben sich in der
Verbesserung de Funktion der oberen Extremitit, weniger konstant waren die Ergebnisse in

Bezug auf Verbesserungen der Lebensqualitit oder der Fatigue-Symptomatik.

Generell profitierten die Patienten von eher bei Studien, bei denen eine gute Supervision des

Trainings erfolgte.

In keiner Studie konnte bisher ein Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und einer

Schubauslosung signifikant oder im Trend dargestellt werden (PETAJAN &WHITE 1999).

LE PAGE (1999) konnte keinen Zusammenhang des Krankheitsverlaufes de MS bei Tieren mit
einer experimentellen Autoimmun-Encephalitis unter Ausdauertraining feststellen. MOSTERT
(2002) beschreibt allerdings in seiner Studie eine leicht gesteigerte Spastik der unteren Extremitit

bei 2 von 36 Multiple Sklerose Patienten, die an einem Aerobic Training teilnahmen.

Epidemiologische und experimentelle Studien belegen zudem einen positiven Effekt von
Fitnesstraining, am besten bei gemischt Ausdauer- und Krafttraining, auf die kognitive
Leistungsfihigkeit (COLOMBE et al 2003). Dies erscheint gerade bei Multipler Sklerose, bei der
sich bei bis zu 50% der Patienten kognitive Defizite nachweisen lassen, hochrelevant. Eine
weitere Studie hat allerdings gezeigt, das die Zunahme der cerebralen Plastizitit, die sich
beispielsweise bei einem Training der Daumenmobilitit ergibt, bei Patienten mit Multiple
Sklerose geringer ausgepragt ist als bei gesunden gleichaltrigen Probanden. Also bleibt fraglich,
ob und wie weit sich dieser Effekt in der Therapie bei Multiple Sklerose-Patienten ausnutzen lasst

(MORGEN et al.2004 ).
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Letztlich hat sich bereits auch gezeigt, das korperliches Training auch bei Multiple Sklerose
Patienten positive Auswirkungen auf psychologische Parameter hat. LAWOR beschrieb

beispielsweise das Training als Therapieoption bei Depressionen.
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3. Ziele und Aufban der Arbeit

3.1 FRAGESTELLUNG

Diese Arbeit verfolgt das Ziel, die Effekte von einem achtwochigen Ausdauertraining auf
verschiedene, in erster Linie psychologische Parameter bei Patienten mit Multipler Sklerose
darzustellen und zu bewerten. Insbesondere sollen hier die Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, auch im Hinblick auf Angst und Depression sowie

Selbstwirksamkeit und ,,Fatigue untersucht werden.

Die Untersuchung soll dazu beitragen, die Bedeutung der Sporttherapie bei Multipler Sklerose
weiter zu differenzieren. Wir erhoffen uns Aussagen Gber den Zusammenhang von Sport und
einer eventuellen Leistungssteigerung auf die Lebensqualitit von MS-Patienten, moglicherweise
aber auch nur auf Effekte des Trainings, die unabhingig von einer messbaren
Leistungssteigerung nachweisbar sind. Die Ergebnisse sollen weitere Hinweise auf die mogliche
Behandlung von MS, insbesondere im Bereich der Rehabilitativen und psychosomatischen
Medizin geben. Parallel erfolgten Untersuchungen zur moglichen Verbesserung der
koordinativen Fahigkeit und zu Verinderungen von immunologischen und endokrinologischen
Parametern. Die Beurteilung dieser Parameter erfolgt in Einzelstudien, wir erhoffen uns von der
Gesamtheit der Ergebnisse aber eine mogliche Aussage tber die Frage, inwieweit der
Trainingseffekt bzw. die positive Wirkung auf Symptome der Lebensqualitit mit metabolischen

und immunologischen Faktoren korreliert.

Vorgelegt werden die Ergebnisse von zwei randomerisierten Gruppen, einer Trainingsgruppe
und einer zur gleichen Zeit untersuchten nicht trainierenden Kontrollgruppe. Die Ergebnisse
werden insbesondere auf den unterschiedliche Entwicklung der Lebensqualititsparameter
zwischen den beiden Gruppen betrachtet und diskutiert. Explorativ werden Korrelationen
zwischen psychologischen Symptomen und Trainingseffekten in beiden Gruppen untersucht und

beurteilt.

FuBnote 1: Dieses Studienprojekt war auf die Untersuchung der unterschiedlichen Effekte von kérpetlicher Belastung bei MS angelegt. So
wurden parallel zu den in dieser Arbeit betrachteten Parametern auch endokrine und immunologische Effekte untersucht. AuBerdem erfolgte eine

sportwissenschaftliche Betreuung und die Auswertung des Trainingseffektes auf die kérpetliche Leistungsfihigkeit .
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3.2 HYPOTHESE

Wir erwarten zunichst eine, wenn auch méglicherweise geringe,

e Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit in der trainierenden Gruppe,
verbunden mit einer

e Verbesserung der Symptome wie Angst, Depression und Fatigue. In der wartenden
Kontrollgruppe wird keine Verinderung erwartet.

e Moglicherweise bestehen Korrelationen zwischen den Parametern der Fitnessdiagnostik
und denen der Lebensqualitit.
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4. Material und Methoden

4.1. STICHPROBE

4.1.1. Auswahl der Patienten und Randomisierung

An der Studie nahmen 28 Patienten teil, die aus der MS-Ambulanz der Universititsklinik
Hamburg Eppendorf rekrutiert wurden. Der andere Teil kam aus der ambulanten Betreuung von
niedergelassenen Neurologen. Diese Patienten wurden aber im Rahmen der Studie alle
mindestens einmal in der MS-Ambulanz vorstellig. Es nahmen ausschlief3lich Patienten mit einem

primiér schubférmigen Verlauf an der Studie teil.

Die Probanden beteiligten sich alle aus eigenem Interesse an der Studie, ein finanzielles Entgeld

erhielten sie bis auf einen Fahrtkostenzuschuss in einigen Fillen nicht.

Fir die Teilnahme an der Studie wurde eine ausreichende Mobilitdt vorausgesetzt. Die Patienten
sollten gehen und Treppensteigen konnen und sie mussten die Voraussetzungen fir den Test am
Fahrradergometer erfillen. Wichtig war, dass kein akuter Schub vorlag, dass keine aktuelle
Cortisontherapie erfolgte und keine Psychopharmaka verordnet waren. SchlieBlich durften keine
anderen Allgemeinerkrankungen, die ein fahrradergometrisches Training ausgeschlossen hitten,
vorliegen und auch keine Schwangerschaft. Aullerdem durfte die kognitive Leistung nicht so
stark eingeschrankt sein, dass die Patienten den Studienablauf und seine speziellen Erfordernisse
oder die moglichen Risiken nicht zu verstehen vermochten. Die Trainingsgruppe (18 Patienten)
musste grundsitzlich die Moglichkeit haben, ohne Unterbrechung tber acht Wochen regelmil3ig
zweimal wochentlich am Training im Sportmedizinischen Institut der Universitit Hamburg

teilzunehmen.

Die Studie wurde zunichst mit 46 MS-Patienten begonnen. 18 Patienten aus dieser Gruppe
konnten abschlieBend nicht in die Auswertung mit einbezogen werden: Bei 6 Patienten war die
Leistung im ersten Stufentest zu gering, um eine cardiopulmonale Ausbelastung und damit
verwertbare Ergebnisse fir den zum Training nétigen Dauertest zu erreichen. In dieser Gruppe
lag der durchschnittliche EDSS-Wert mit 4,42 * 1,27 deutlich tber den Mittelwerten in den
spateren Versuchsgruppen. 8 Patienten konnten aus organisatorischen Griinden zum Re-Test
nach 8 Wochen nicht wieder untersucht werden. Bei 4 Patienten fithrten jeweils individuelle

Griinde zum Abbruch der Studienteilnahme: Eine Patientin wurde schwanger, ein Patient brach
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nach wiederholter orthostatischer Dysregulation den Dauertest ab. Eine Patientin erlitt innerhalb
der 8-wochigen Wartezeit einen Schub und wurde mit Steroiden behandelt, ein weiterer Patient
befand sich zum Zeitpunkt des ersten Tests gerade im Ubergang zwischen der relapse-remitting

und der sekundir chronisch progressiven Form der MS.

Insgesamt nahmen so 18 Patienten am Training teil, 10 Patienten stellten die wartende Kontroll-
Gruppe dar, welche nicht trainierte. Die Zuteilung zu den Gruppen erfolgte zufillig, lediglich in
zwei Fillen gab ein geplanter Urlaub die Gruppenzugehorigkeit vor. Die geringere Zahl der
Probanden in der wartenden Kontrollgruppe ldsst sich auf fehlende Daten des Post-Tests
zurickfuhren. Der wartenden Gruppe wurde nach Abschluss der Wartezeit ebenfalls das gleiche
Trainingsprogramm angeboten. Vor Beginn des 8-wochigen Trainings und nach dessen
Abschluss  wurden sowohl die Teilnehmer des Trainings wie auch die Teilnehmer der nicht
trainierten Kontroll-Gruppe jeweils in einem fahrradergometrischen Stufen- und Dauertest

untersucht.

Im Rahmen der Gesamtstudie wurden zur Vergleichbarkeit der Ausgangsparameter auch gesunde
Probanden einmalig untersucht. Die Auswahl erfolgte grob orientierend im Match-pairs-
Verfahren. Der Vergleich mit dieser gesunden Kontrollgruppe wird in diesem Teilbereich der
Studie nicht untersucht, da ein Teil der Testinstrumente spezifisch fiir Patienten mit MS

entwickelt wurden.

4.1.2 Beschreibung des Patientenkollektives

Die Patientenkollektive in Trainings- und Warte-Kontroll-Gruppe unterschieden sich in einigen

Parametern, auch wenn auf eine moglichst vergleichbare Verteilung geachtet wurde.

Bei der Altersverteilung ergab sich folgendes Bild: Bei einem mittleren Lebensalter ( Mittelwert
aus beiden Gruppen) von 40,36 Jahren (Standardabweichung 9,43 Jahre) lagen die Teilnehmer
der Trainingsgruppe mit einem Mittelwert von 42,11 Jahren (Standardabweichung 9,31 Jahre )
knapp tber, die Mitglieder der Warte-Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 37,2 Jahren
(Standardabweichung 8,8 ) knapp unter dem Gesamt-Mittel.
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Altersverteilung in Jahren in beiden Gruppen und im Gesamtkollektiv

44

42

40
38

36

34
Gesamtkollektiv Trainingsgruppe Kontrollgruppe

Abb. 4.1 Mittelwerte des Alters in Jahren im Gesamtkollektiv, in der Trainingsgruppe und in der nicht

trainierenden Kontrollgruppe.

Die EDSS-Werte (s. Seite 7), die wir grob orientierend zur Einschitzung des Behinderungsgrades
heranzogen, unterschieden sich zu Beginn der Studie in den beiden Gruppen folgendermal3en:
Der EDSS-Mittelwert von beiden Gruppen lag bei 2,3, der Mittelwert in der Trainingsgruppe bei
2,1 (Standartabweichung 1,15), der Mittelwert in der Warte-Kontroll-Gruppe bei 2,7
(Standartabweichung 0,78). Die Trainingsgruppe war also insgesamt durch ihre MS etwas

geringer beeintrichtigt als die Wartekontrollgruppe.

EDSS-Werte in beiden Gruppen und im
Gesamtkollektiv

3,
2.51

2]

EDSS-Wert 1.5
14

0.5

0

Geasamtkollektiv ~ Trainingsgruppe Kontrollgruppe

Abb. 4.2 EDSS-Mittehwerte im Gesamtkollektiv, in der Trainingsgruppe und in der nicht trainierenden
Kontrollgruppe.
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Die Verteilung der Geschlechter stellte sich in beiden Gruppen unterschiedlich dar, bei insgesamt
9 teilnehmenden Minnern (32%) und 19 Frauen (68%) waren in der Trainingsgruppe 5 Minner

(28%) und 13 Frauen (72%), in der Wartegruppe 4 Minner (40%) und 6 Frauen (60%).

4.2. STUDIENAUFBAU

4.2.1. Eingangsuntersuchungen

Am Anfang der Eingangsuntersuchungen stand jeweils ein Gesprich, in dem wir den Patienten
den genauen Ablauf und die Fragestellung der Studie schilderten. Aullerdem erhoben wir eine
genaue Anamnese, die sich sowohl auf gesundheitliche Besonderheiten wie auch auf
Medikamenteneinnahmen bezog, aber auch Lebensgewohnheiten und insbesondere das
Verhiltnis zu sportlicher Betitigung abfragte. Von allen Patienten wurde eine Einwilligung

unterschrieben.

4.2.1.1. Stufentest
Die Leistungsdiagnostik auf dem Fahrradergometer begann jeweils mit einem 12-Kanal Ruhe-
EKG und einer Blutdruckmessung im Liegen und im Sitzen. Nur bei hierbei unauffilligen

Ergebnissen wurde die Belastungsphase begonnen. Der Stufentest wurde drztlich iberwacht.

Die Belastungsphase startete mit einer Leistung von 25 Watt, alle 2 Minuten wurde die Belastung
um 25 Watt erhéht. Die Patienten wurden unter Uberwachung der Vitalparameter und unter
genauer Beobachtung sonstiger gesundheitlicher Probleme zur Ausbelastung animiert. An die

Maximalbelastung schloss sich eine definierte Erholungsphase von 5 Minuten an.

Bei jeder Belastungsstufe erfolgte eine Blutdruckkontrolle und die Ableitung des EKG.
AuBerdem wurden die spirometrischen Parameter VO, max. und VCO, zur Ermittlung der
maximalen Sauerstoffaufnahme registriert, die als Standard fir die Einschitzung der aeroben
Kapazitit und damit als MaB fir die allgemeine Leistungsfahigkeit gelten. Zusitzlich ermittelten
wir bei jeder Leistungsstufe die Laktatkonzentration im Kapillarblut um die individuelle

metabolische anaerobe Schwelle zu erkennen.
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Mit den erhobenen Daten wurde die maximale erreichte Sauerstoffaufnahmekapazitit (in 1/min)
und die maximale relative Leistung (maximal erreichte Leistung in Watt pro kg Koérpergewicht)

errechnet.

Vorzeitiger Abbruchgrund bei diesem Leistungstest nach dem Stufentest-Modell waren sowohl
pathologische Veridnderungen der Vitalparameter wie natiirlich auch Verschlechterung der MS-

spezifischen Symptome (beispielsweise zunehmende Sehstorung, Paristhesien).

Die Patienten wurden nach Beendigung der Belastung nach dem limitierenden Symptom gefragt.

Hierbei gaben alle die muskulire Ermiidung an.

4.2.1.2. Dauertest

Anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme-Kapazitit beim Stufentest, wurde die maximal
mogliche Dauerleistung ermittelt. Wir wihlten hierfir die Wattleistung, die im Stufentest bei 60%
der maximalen Sauerstoffaufnahme-Kapazitit erreicht worden war, um eine mdglichst hohe
Belastungsintensitit zu gewihrleisten. Mit dieser Dauerbelastung tber insgesamt 30 Minuten
wurde eine korperliche Stresssituation geschaffen, die sich insbesondere bei endokrinologischen
und hormonellen Parametern auswirken sollte (s. Diss. M. Mladek und S. Hartmann, in
Vorbereitung). Wir versuchten dabei die Anforderungen an die Leistungsfihigkeit so zu
bemessen, dass bei einer moglichst geringen Abbrecherquote dennoch eine auseichende

Verinderung der laborchemisch untersuchten Parameter zu erwarten war.

Die Belastung dauerte jeweils ein halbe Stunde, wobei die ersten 5 Minuten als Warm-up genutzt
wurden. In diesem Zeitraum konnten die Patienten die Leistung nach eigenem Ermessen bis auf
die fur die Dauerbelastung vorgegebene Leistung steigern. Wihrend der Dauerbelastung musste
diese Leistung dann moglichst konstant erbracht werden, linger dauernde Leistungsabfille und
ein Abbruch der Belastung bei einer Gesamt-Belastungsdauer unter 25 Minuten fihrten zum

Ausschluss aus der Studie .

Die Herzfrequenz der Patienten wurden wihrend des Tests mit Hilfe eines Funk-Brustgurtes und
eines entsprechenden Empfingers am Fahrradergometer tiberwacht. Am Anfang und am Ende
der Belastung wurde jeweils der Laktat-Wert in Kapillarblut bestimmt. Auf3erdem fanden jeweils
drei Blutentnahmen statt: Die erste vor der Belastung, die zweite direkt nach Beendigung der
Belastung und die dritte eine halbe Stund spiter. Diese wurden fir die endokrinologischen und

immunolgischen Untersuchungen benotigt.
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In der 30-miniitigen Pause zwischen der zweiten und der dritten Blutentnahme wurden den
Patienten sechs Fragebogen vorgelegt, die eigenstindig in Papierform bearbeitet wurden. Die
Reihenfolge der einzelnen Fragebégen wurde per Zufall bei jedem Patienten variiert. Fir
Nachfragen hielten sich die Testleiter zur Verfugung, sie griffen aber nicht aktiv in die
Bearbeitung der Fragebégen ein. Brauchten die Patienten fiir die Bearbeitung linger als eine
halbe Stunde, wurden die restlichen Fragen nach der letzten Blutentnahme beantwortet. Meist

reichte die Zeit allerdings aus.

Im folgenden werden die einzelnen Testinstrument naher beschrieben.

4.3. FRAGEBOGEN

Die verwendeten Fragebogen lassen sich in zwei Gruppen aufteilen: Die ersten drei Fragebogen
(HALEMS, SES, MFIS) sind speziell fir Multiple-Sklerose Patienten entwickelt oder
entsprechend angepasst worden. Die letzten drei Instrumente (HADS,POMS,SF-306) sind nicht

einer spezifischen Patientengruppe zugeordnet.

Alle verwendeten Frageb6gen sind in der verwendeten Form im Anhang beigefiigt..

4.3.1. Hamburger Lebensqualititsfragebogen bei MS

Der Hamburger Lebensqualititsfragebogen bei MS (im folgenden HALEMS) wurde als
Instrument entwickelt, um sowohl klinische Symptome wie auch typische Hauptsymptome bei

MS zu erfassen und den multifaktoriellen Aspekt der Lebensqualitit zu beurteilen.

Zu diesem Zweck werden im HALEMS teilweise bereits bekannte Fragestellungen zur
Lebensqualitit wie auch neurologische Scores und objektive Tests miteinander verbunden (

GOLD et al 2001).

Der Fragebogen enthilt 38 Items. 28 davon sind die Basis fir finf Subskalen, die die wichtigsten

Dimensionen im Rahmen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei MS reprisentieren:
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e Midigkeit/Denken (4 Items),

e Mobilitit der unteren Korperhilfte (5 Items),
e Mobilitit der oberen Korperhilfte (5 Items),
e soziale Funktion (6 Items)

e Stimmung (6 Items).

Hohe Scores bedeuten bei positiver Fragestellung eine niedrige Lebensqualitit. Zusitzlich enthalt

der Fragebogen weitere Items wie:

e sensorische Symptome (2 Items),
e Blasen- und Stuhlgangkontrolle
e Sexualitit (3 Items),

e Hauptsymptome der MS (im Multiple-choice Verfahren konnen drei Symptome aus einer
Liste der 12 hiufigsten Symptomen bei MS ausgewihlt werden),

e Verinderung des Gesundheitszustandes (Ruckfille und/oder Progression in Bezug auf
den Zeitraum vor 1 Jahr/vor 4 Wochen)

e cine generelle Selbsteinschitzung des eigenen Handicaps

Die Bearbeitung durch die Patienten erfolgt als Paper-Pencil Test und dauert etwa 15 Minuten.

Ausgewertet werden sowohl alle Subskalen einzeln wie auch ein Total-Score und ein Short-Form-

Total-Score, der aus jeder der 5 Subskalen ein Item enthalt.

Der HALEMS erschien bei der dargestellten Fragestellung auch als geeignetes Testinstrument da
die Validitit, die interne Konsistenz und die re-test-Reliabilitit hoch sind ( GOLD et al 2001).

4.3.2. “Self Efficacy Scale for people with Multiple Sclerosis”

“Self Efficacy “ ist wortlich mit Selbst- Wirksamkeit zu tibersetzen.

Laut der “Self Cognitive Theory” ist sie zu verstehen als Glaube des Patienten, dass er die
Fahigkeit hat, Anforderungen, die an ihn herangetragen werden, zu entsprechen (BANDURA ,
1989). Umgangsprachliche kommt dieses im Deutschen dem Begriff des ,,Selbst-Vertrauens*

nahe.
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Bei chronischen Erkrankungen ist dieses Vertauen auf die,Selbst-Wirksamkeit® oft negativ

beeinflusst. .

So berichtet WASSEM 1992 von einem Zusammenhang zwischen dem Mal} der
Selbstwirksamkeit und der Einstellung zur MS. SHNEK et al belegten 1995 eine Verkniipfung
zwischen geringer Selbstwirksamkeit und einer hohen Inzidenz von Depressionen. Sie berichten
dartiber hinaus davon, dass bei MS-Patienten mit geringer Selbstwirksamkeit die Formulierung

von Coping-Strategien abgeschwicht erscheint.

Die Entwicklung der Self Efficacy Scale fur MS-Patienten basiert auf Erfahrungen mit
Selbstwirksamkeits-Fragebogen bei anderen Patientengruppen. Es stellte sich jedoch heraus, dass
in diesen Fragebogen zum Teil wichtige Probleme und Aspekte, die speziell im Zusammenhang
mit der MS auftreten, vernachlissigt wurden (DOMENECH et al, 1999). Fur die vorliegende
Studie wurde die nach diesen Uberlegungen entwickelte ,,Self Efficacy Scale for People with MS*

zur Erfassung der Selbstwirksamkeit ins Deutsche tibersetzt.

Die Bearbeitung erfolgte als Paper—Pencil Test, die Bearbeitungszeit betrug finf bis zehn

Minuten.

Der Fragebogen besteht aus 14 Aussagen, die mit einer Skala von 1 (sehr falsch) bis 6 (sehr

richtig) bewertet werden. Die Auswertung erfolgt durch Addition der Rohwerte.

Die Validitit und Reliabilitit sowie die re-test Reliabilitit sind hoch, so dass das Instrument zur

Verlaufsbeobachtung geeignet erscheint.

4.3.3. Modifizierte Fatigue Impact Scala MFIS

Fiar die Erfassung der Fatigue-Symptomatik existieren spezielle Testinstrumente. Einige der
fritheren Studien greifen dabei auf Formen der Kraftmessung (DJALDETTI et al 1996) oder
visuelle Analog-Skalen zurtick (IKRUPP et al, 1988). Mit der von KRUPP et al 1989 entwickelten
,Hatigue Severity Scale” und der nachfolgenden modifizierten Form kamen erstmalig speziell

entwickelte Fragebogen zum Einsatz.

Die im Rahmen der vorliegenden Studie verwendete modifizierte ,,Fatigue Impact Scale®, im

folgenden MFIS abgekiirzt, wurde 1998 vom ,,MS COUNCIL FOR CLINICAL PRACTISE
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GUIDELINES® vorgelegt. Sie erschien auf Grund Ihrer Fragestellung, des einfachen
Bearbeitungsmodus und insbesondere wegen des Beobachtungszeitraumes der letzten vier

Wochen vom Testtag an als besonders geeignet.

Die MFIS enthilt 21 Items, die in 3 Subskalen unterteilt sind:

e DPhysische Subskala (9 Items),
e Kognitive Subskala (10 Items) und
e psychosoziale Subskala (2 Items).

Mit einer 5-stufigen Beurteilungsskala wird jeweils angegeben, wie stark sich der Patient durch

seine Erschépfung wihrend der letzten vier Wochen eingeschrinkt gefiihlt hat..

Die Auswertung erfolgt durch Addition der Rohwerte der einzelnen Items innerhalb einer

Subscala, die Beurteilung anhand von Mittelwerten.

4.3.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS ist ein Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassung der Symptome Angst und Depression

in der somatischen Medizin.

Die Originalversion in englischer Sprache wurde 1983 von ZIGMOND & SNAITH vorgelegt,

sie wurde speziell fir den Einsatz in nicht-psychiatrischen Krankenhausabteilungen konzipiert.

Konzeptioneller Anspruch der HADS ist eine Diskrimination der beiden Symptombereiche
Angst und Depression sowie die Vermeidung einer somatischen Konfundierung der beiden

Symptome.

Bereits WILIAMS et al 1980 plidierten fiir eine stirkere Berticksichtigung milderer
Stérungsformen, was in die Konzeption des HADS aufgenommen wurde. Es ist immer ein
Problem, Messinhalte aus der klinischen Psychologie in den medizinischen Bereich zu
tbertragen, da ihre Konstrukte oft zu breit oder zu stark psychopathologisch angelegt sind
(SCHMIDT, 1988). Deshalb waren HERMANN et al 1994 auf die HADS aufmerksam
geworden, da sie brauchbare instrumentelle Eigenschaften und eine gute Akzeptanz bei

somatisch Kranken zu haben scheint.
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Eine Ubersetzung der Originalversion und eines Manuals in die deutsche Sprache, die als HADS-
D (D fir Deutsche Version) bezeichnet wird, ist .seit 1994 verfiigbar. Auch in dieser Studie

wurde diese deutsche Version verwendet (s. Anhang).

Die konzeptionelle Ziele der HADS bestehen in einem deskriptiven Screening zweier
psychischen Symptome: Depressivitit und Angst. Die Quantifizierung auch leichterer,
bereichsangepasster Stoérungsformen soll eine Hilfestellung fir weitere diagnostische und

therapeutische Schritte leisten.

Der Beurteilungszeitraum der jeweils letzten Woche ldsst das Verfahren zur Verlaufsbeobachtung
und Verinderungsmessung geeignet erscheinen und wegen seiner Kiirze ist die HADS gut mit

anderen Instrumenten zu kombinieren.
Die HADS wird selbstindig in etwa 5 Minuten bearbeitet

Sie enthdlt 14 Items in zwei Subskalen, Fragen in Bezug auf Angst und Depression in
alternierender Abfolge. Die Schlusselrichtung wechselt von Item zu Item, es bestehen jeweils
vierstufige Antwortmoglichkeiten. Die beiden Subskalen Angst und Depression ergeben sich

durch Addition der Rohwerte, somit entsteht ein Wertebereich pro Skala zwischen 0 und 21.

Die Symptome der Angst-Skala beziechen sich auf Symptome von  generalisierten
Angststorungen, allgemeinen Sorgen, Nervositit und Entspannungsdefiziten. Allgemeine

Aussagen Uber korperliche Beschwerden werden nicht erhoben.

Die Depressions-Skala betrachtet sogenannte dysmorphe Symptome eines Verlustes an

Motivation und Lebenslust, Freudlosigkeit und Verminderung des Antriebes.

Werte von 7 und kleiner werden auf beiden Skalen als unauffillig betrachtet, Werte von 8 bis 10
gelten als grenzwertig und Werte tiber 11 als auffillig. In der englischen Originalversion erfolgt
eine Aufteilung des auffilligen Bereiches in schwere (11-14) und sehr schwere ( 15-21 )

Symptomatik.

Die Itemwerte weisen nach herkémmlichen Kriterien eine homogene und befriedigende
Testkonstruktion aus (HERMANN et al, 1994). Die Interne Konsistenz wird als gut bezeichnet.
Mit ihrer Sensitivitit gegentiber mittelfristigen Anderungen scheint die HADS ein gutes

Instrument auch in der Verlaufsdiagnostik zu sein.
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4.3.5. Profile of Mood States (POMS)

Zur Erfassung der psychischen Komponente der Lebensqualitit wird im angloamerikanischen
Sprachraum hiufig das Profile of Mood States (McNAIR, LORR & DROPPELMAN, 1971), in
der Folge mit POMS abgekiirzt, verwendet.

Die deutsche Bearbeitung erfolgte von BIEL & LANDAUER, 1975, deskriptive Vergleiche der
Faktoren des deutschen POMS mit der englischen Originalversion erbrachten ein hohes Mal3 an

Ubereinstimmung der Ergebnisse.

Das POMS ist eine Selbstbeurteilungsskala zur Erfassung von wechselnden, vorribergehenden
Stimmungszustinden. Angewandt wird das Instrument zur  quantitative Erfassung der
Auswirkung von therapeutischen Mallnahmen auf die Stimmungslage wund die
Stimmungsverinderungen tUber eine bestimmte Beobachtungszeit. Damit scheint es besonders

geeignet fiir Messwiederholungen und Verlaufsbeschreibungen.

Die Bearbeitung des Fragebogens erfolgte in einem Zeitraum von etwa 5 bis 10 Minuten, auch

dieser Fragebogen wurde in Paper-Pencil Form erhoben.

Als Polarititstest besteht er aus einer Liste von 35 Adjektiven, deren Ausprigungen zur
Beschreibung der Stimmungslage wihrend der letzten 24 Stunden vom Patienten beurteilt
werden. Jedem Adjektiv wird hierzu eine siebenstufige Beurteilungsscala von 1 (=tberhaupt

nicht) bis 7(=sehr stark) zugeordnet.
Die Untergliederung der Adjektive besteht aus den vier Subskalen:

e Niedergeschlagenheit (14 Items),
e Mudigkeit (7Items),

e Tatendrang (7 Items) und

e Missmut (7 Items).

Die Auswertung erfolgt fiir jede Subskala einzeln nach Summation der Rohwerte und Ermittlung

der Mittelwerte.
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4.3.6. Short Form- 36 Health Survey

Eines der fithrenden Instrumente zur Beurteilung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ist
der Short Form-36 Health Survey ( im folgenden SF-36 ). Er ist wegen seiner guten Okonomie
international verbreitet und hat sich mit der Zeit als Standardinstrument zur Erfassung der

subjektiven Gesundheit etabliert.

Der SF-36 besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items, die mehreren Themenbereichen

zugeordnet sind. Er umfasst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit:

e Korperliche Funktionsfihigkeit

e korperliche Rollenfunktion

e korperliche Schmerzen

e allgemeine Gesundheitswahrnehmung
e Vitalitit

e soziale Funktionsfdhigkeit

e emotionale Rollenfunktion

e psychisches Wohlbefinden.

In der Standardversion beziehen sich die Fragen auf die letzten vier Wochen.

Der Test liegt in Paper-pencil Form vor, die Bearbeitungszeit betrigt etwa zehn Minuten. Die
Aufgabe des Patienten besteht im Ankreuzen der Antwortalternative, die dem eigenen Erleben
am nichsten kommt. Es gibt sowohl einfache ja/nein Antwortalternativen als auch bis zu

sechsstufige Antwortskalen.

Die Auswertung erfolgt iiber Addition der Itemwerte einer Skala, wobei einige Werte zuvor
umkodiert und rekalibriert werden missen. Die meisten Skalenwerte werden anschlieend in
Prozent vom Maximalwert umgerechnet. Zudem werden zwei Summenscores gebildet und
beurteilt, der korperliche und der psychische Gesamtscore. Hierfiir werden die einzelnen
Subskalen mit jeweils unterschiedlichen Faktoren multipliziert, anschlieBend summiert und im
letzten Schritt durch Multiplikation mit 10 und Addition von 50 transformiert (BULLINGER et
al, 1995)
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4.4. TRAINING

Moglichst bald nach dem ersten Dauertest wurde mit dem Training begonnen (maximal 1 Woche
spater). Dieses Training fand auf Fahrradergometern statt und wurde durch Diplomanden des
Sportwissenschaftlichen Institutes der Universitit Hamburg betreut. Die Teilnehmer der

Trainingsgruppe nahmen jeweils zwei mal woéchentlich an Trainingsterminen teil.

Es handelte sich um ein Intervalltraining, basierend auf der maximalen Leistung, die die
Teilnehmer wihrend des Stufentestes erreicht hatten. Nach der Hilfte der gesamten Trainingszeit

(nach 4 Wochen, bzw. nach dem 8. Trainingstermin) wurde die Leistung gesteigert.
Der genaue Trainingsplan sah vor:
1.- 8. Trainingstermin:

e 5 Minuten Warm-up bei 25% der maximal erreichten Wattleistung,

e 6 Intervalle bestehend aus: 1 Minute 50% der max. Wattleistung, 2 Minuten 75% der
max. Wattleistung, 2 Minuten 25% der max. Wattleistung

e 5 Minuten Cool-down bei 25% der max. Wattleistung.

8.- 16. Trainingstermin:

e 5 Minuten Warm-up bei 25% der max. Wattleistung

e 6 Intervalle bestehend aus : 1 Minute 50% der max. Wattleistung +5 Watt, 2 Minuten
75% der max. Wattleistung +5 Watt, 2 Minuten 25% der max. Wattleistung

e 5 Minuten Cool-down bei 25 % der max. Wattleistung.

Jeweils beim ersten und beim letzten Trainingstermin wurden einige koordinative Tests
durchgefiihrt. (s. Diplomarbeit Dipl. Sportwiss. J. Witte: Der Einfluss eines ausdauerorientierte
Intervalltrainings auf die Koordination bei Patienten mit Multipler Sklerose). Diese waren im

einzelnen:

e Der ,Nine-Hole Peg Test“ zur Uberpriifung der Fingerfertigkeit MATHHIOWETZ et
al)

e Der ,two leg static test” mit dem ,,Kinesthetic Ability Trainer”. Gemessen wird die
Fihigkeit, auf einem Turnkreisel-dhnlichen Testinstrument 20 sec moglichst im
Gleichgewicht auf einer instabilen Unterlage auf zwei Beinen zu stehen (BREG, INC,,
1994)

e Teile der Kurzfassung des ,,Bewegungskoordinationstests fiir Kurteilnehmer®. Hierbei

wurden koordinative Ubungen wie Balancieren auf einem Brett und koordiniertes
Bewegen des Spielbeins im Einbeinstand gefordert (BOS & WYDRA, 1984)
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e Jump and Reach®, Hochsprung aus dem Stand. (McCLOW, FLESHMAN, KULOW)

(Ergebnisse dieses Studienanteils wurden publiziert in SCHULZ, GOLD, WITTE et al, 2004)

4.5. POSTTEST

Nach Abschluss des Trainings (maximal 10 Tage spiter) wurden der Stufentest und der
Dauerbelastungstest sowie die Blutentnahmen und das Beantworten der Fragebogen wie zu
Beginn der Studie wiederholt. Im Rahmen der Sportwissenschaftlichen Untersuchung erfolgte

auch der Re-Test der Koordination.

Die Patienten erhielten nach Beendigung der Studie eine persénliche Einladung zu einer neu
entstandenen MS-Sportgruppe, die sich aufgrund des Interesses der Studienteilnehmer

zusammenfand und von dem an der Studie beteiligten Sportwissenschaftler geleitet wurde.

4.6. STATISTIK

Betrachtet werden alle Ergebnisse der Fragebogen zu Beginn der Studie, also nach dem ersten
fahrradergonomischen Dauertest (t1) und zum Ende des achtw6chigen Trainings, als ein zweiter

Dauertest erfolgte (t2).

Zudem wurden bei dem ersten Stufentest zur Einschitzung der physischen
Leistungsfahigkeit und beim zweiten Stufentest nach 8 Wochen zur Erfassung des
Trainingseffektes (bzw. nach 8 Wochen Wartezeit) die relative Leistungsfihigkeit und die

maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit ermittelt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, die graphischen Darstellungen wurden mit Excel

erstellt.

Zunichst wurden die Ausgangswerte der beiden Gruppen, der Trainings- und der

Wartekontrollgruppe, miteinander verglichen. Wir nutzten hierzu den t-Test fiir unabhingige
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Stichproben. Ergaben sich fir die einzelnen Parameter keine signifikanten Baselinedifferenzen,
erfolgte der Vergleich der Verinderungen der beiden Gruppen mit der Varianzanalyse fir
Messwiderholungen. Stellten sich jedoch signifikante Unterschiede zwischen den Ausgangswerten
dar, folgte eine Kovarianzanalyse mit Messwiederholung mit den jeweiligen Baselinewerten als

Kovariate.

Explorativ erfolgte die Untersuchung von Korrelationen nach Pearson zwischen den mit den
Testinstrumenten erfassten Parametern und den Fitnessparametern ,relative Leistung® und

,maximale Sauerstoff-Aufnahme-Kapazitit®.
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5. Auswertung

5.1. AUSWERTUNG DER FRAGEBOGEN

Die Auswertung erfolgte fiir alle Testinstrumente einzeln, es wurde jedes Item bzw. jede Subskala
separat betrachtet. Wie bereits in der Erlduterung der einzelnen Instrumente wurden zuerst die

drei Multiple Sklerose — spezifischen, dann die drei unspezifischen Fragebégen betrachtet.

5.1.1. Hamburger Lebensqualititsfragebogen bei MS

Zunichst wurden eventuelle Unterschiede in den Ausgangswerte der beiden untersuchten
Gruppen mit einem t-Test fir unabhingige Stichproben untersucht. Hierbei fanden sich in

keinem der Einzelscores oder in einem der beiden Total-Scores signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen .

Die Werte fir alle HALEMS- Subskalen verringerten sich vom ersten zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt bei den Teilnehmern der Trainingsgruppe (niedrigere Werte sind beim
Auswertungsschema des HALEMS hinweisend auf eine hoéhere Lebensqualitit), ausgenommen
sind hier die Teilbereiche ,,Obetkérpermobilitit™ (Tab. 5.1) und ,, Thinking/Fatigue® (Tab. 5.2),
wo die Werte sich nur minimal verinderten. In diesen beiden Skalen blieben die Varianzanalysen

jeweils ohne signifikantes Ergebnis.

Tab. 5.1 VVariang-Analyse mit Messwiederholungen der HALEMS-Skala ,, Oberkirpermobilitit*

tl Std-Dev t2 Std-Dev |F P
Trainingsgruppe 1,44 0,47 1,59 1,08 1,255 0,273
Wartekontrollgruppe | 1,68 0,61 1,50 0,57

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Tab. 5.2 VVariang-Analyse mit Messwiederholungen der HALEMS-Skala ,, Thinking/ Fatigue

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 1,92 0,883 1,94 0,873 0,985 (0,33
Wartekontrollgruppe | 248 0,916 1,89 0,962

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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Die Teilnehmer der Wartegruppe zeigten dagegen eine Erhohung der Score-Werte in allen

Subskalen, ausgenommen ist hier wiederum die ,,Oberkorpermobilitit®.

Ein hochsignifikanter Effekt zeigte sich bei der Subskala ,,Stimmung“. Eine deutliche

Verbesserung in der Trainingsgruppe stand hier einer Verschlechterung in der Kontrollgruppe

gegentiber. (Tab. 5.3)

Tab. 5.3 Varianz-Analyse mit Messwiederbolungen der HALEMS-Skala ,,Stinmmung*

tl Std-Dev t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 1,98 0,47 1,77 0,56 12,17 0.002
Wartekontrollgruppe | 1 81 0,63 2,13 0,75

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

HALEMS Stimmung

2.5

2.3 A

2.19 —e— Trainingsgruppe
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Abb. 5.1 HAILEMS Stimmung, Beurteilung von Trainings- und Kontrollgruppe zum ersten und zmweiten
Untersuchungszeitpuntket, t1:2Mittelwerte zu Untersuchungszeitpuntet 1, €2:Mittehwerte u
Untersuchungszeitpuntket 2

In der Subskala ,,Kommunikation® zeigte sich eine ebenfalls signifikante Verbesserung der Werte

der Trainingsgruppe bei gleichzeitiger Verschlechterung in der Wartekontrollgruppe (Tab. 5.4).

Tab. 5.4 Varianz-Analyse mit Messwiederbolungen der HALEMS-Skala ,,Kommunikation

tl Std-Dev t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 1,95 0,68 1,75 0.66 4,22 0,05
Wartekontrollgruppe | 1 95 0,79 2,05 0,68

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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Abb 5.2 HALEMS Kommunikation, Beurteilung von Trainings- und Kontrollgruppe zum ersten und weiten
Untersuchungszeitpuntet t1: Mittelwerte zu Untersuchungszeitbunkt 1, t2: Mittelwerte zu
Untersuchungszeitpuntket 2

Als nicht signifikant stellten sich die Ergebnisse beim Vergleich der Subskala ,,Mobilitit der

unteren Extremitit™ heraus (Tab. 5.5).

Tab. 5.5 Varianz-Analyse mit Messwiederbolungen der HALEMS-Skala ,,Beweglichkeit untere Exctremitit

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 1,61 0.56 1,51 0,44 2,229 0,148
Wartekontrollgruppe | 1 76 0,78 1,86 0,95

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Einen signifikanter Unterschied ergab die Analyse des HALEMS Gesamt—Scores, der alle
Subskalen beinhaltet (Tab. 5.6). Hier profitierte die Trainingsgruppe wiederum deutlich im

Vergleich zur nicht trainierenden Kontrollgruppe.

Tab. 5.6 Varianz-Analyse mit Messwiederbolungen der HALLEMS-Skala ,,Gesamtscore

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev- |F P
Trainingsgruppe 1,781 0,420 1,713 0,479 4,741 0,039
Wartekontrollgruppe | 1,917 0,498 2,011 0,453

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung



HALEMS Gesamtscore

2.3

2.1 T

19 —e— Trainingsgruppe
' —e— Kontrollgruppe

1.7

15

t1 2

Abb. 5.3 HALEMS Gesamtscore, Beurteilung von Trainings- und Kontrollgruppe zum ersten und meiten
Untersuchungszeitpuntet t1: Mittelwerte zu Untersuchungszeitbunkt 1, t2: Mittelwerte zu
Untersuchungszeitpuntket 2

Anders im ,,Short form“—Gesamtscore, in den aus jeder Subskala eine Frage eingeht. Hier

ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Tab. 5.7).

Tab. 5.7 Varianz-Analyse mit Messwiederbolungen der HALLEMS-Skala ,,short form

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev- |F p
Trainingsgruppe 1,66 0,40 1,53 0,43 2,273 10,144
Wartekontrollgruppe | 1,917 0,498 2,011 0,453

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

5.1.2. “Self efficacy Scale for people with multiple sclerosis”

In der ,.Self efficacy scale®, die mit einem Gesamt-Summen Score bewertet wurde, ergab sich

kein signifikanter Unterschied bei den Ausgangswerten der beiden untersuchten Gruppen.

Zum zweiten Testzeitpunkt stellte sich fiir beide Gruppen ein niedrigerer Score-Wert dar, was in
beiden Gruppen auf ein gestiegenes Gefithl der Selbstwirksamkeit schlieBen lie. FEin
signifikanter Unterschied zwischen der Trainingsgruppe und der Wartekontrollgruppe lie3 sich
nicht beobachten (Tab. 5.8)
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Tab. 5.8 VVaianz-Analyse mit Messwiederholungen der Self efficacy scale

tl Std-Dev t2 Std-Dev |F P
Trainingsgruppe 62,28 10,68 58,06 10,30 0,175 10,679
Wartekontrollgruppe | 56,80 8,79 51,50 10,34

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

5.1.3. Modifizierte “Fatique Impact Scale”

In der ,,MS Fatigue Impact Scale, die aus einer psychischen, einer physischen und einer
kognitiven Subskala besteht, lieBen sich Unterschiede in den Ausgangswerten der beiden
Gruppen feststellen. Die Unterschiede waren am groBten in der kognitiven und am geringsten in
der psychischen Subskala. In allen drei Subskalen waren die Ausgangswerte in der
Wartekontrollgruppe héher als in der Trainingsgruppe und somit als negativer zu beurteilen. Der
t-Test fir unabhingige Variablen ergab hier signifikante Baseline-Unterschiede allerdings nur in

der kognitiven (t= 2,108, p=0,045) und der psychischen Subskala (t=2,071, p=0,048).

Die kognitive Subskala zeigte gegenldufige Entwicklungen in der Beurteilung der beiden Gruppen
in Bezug auf die kognitive Leistungsfahigkeit, aber in der Covarianzanalyse keine signifikanten
Trends (Tab. 5.9). Bei deutlichen Unterschieden in den Ausgangswerten kommt es in der
Wartekontrollgruppe, die ja mit erheblich hoéhern Ausgangswerten im Vergleich zur
Trainingsgruppe auffiel, zu einer Verbesserung der Einschitzung der eigenen kognitiven
Leistung. In der Trainingsgruppe verandert sich diese Einschitzung vom ersten zum zweiten

Untersuchungszeitpunkt nur in minimalem Ausmal.

Tab. 5.9 Covarianzanalyse mit Messwiederbolungen der MF1S, Kognitive Subskala

t1 Std-Dev. |2 Std-Dev. |F p \
Trainingsgruppe 9,83 7,06 10,17 7,49 0,089 {0,769
Wartekontrollgrupp | 15,70 7,04 14,70 6,25
e

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
In der Covarianzanalyse der psychischen Subscala zeigten sich keine signifikanten Unterschiede

(Tab. 5.10). Die zunichst schlechteren (erh6hten) Werte der Wartekontrollgruppe glichen sich

zum zweiten Untersuchungszeitpunkt der Trainingsgruppe wieder an.
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Tab. 5.10 Covarianganalyse mit Messwiederholungen der MELS, psychische Subskala,

t1 Std-Dev. |t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 2,0 1,455 1,83 1,38 0,274 10,605
Watrtekontrollgruppe | 3 40 2,12 1,90 1,73

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die Auswertung der physischen Subskala, wo kein signifikanter Baseline-Unterschied auffiel,
zeigte in beiden Gruppen tber die Zeit eine leichte Verbesserung. Die Unterschiede der

Verinderung zwischen beiden Gruppen waren allerdings nicht auffillig (Tab. 5.11).

Tab. 511 Varianzanalyse mit Messwiederbolungen der MFLS, physische Subskala

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 11,83 7,28 10,50 6,73 0,510 {0,822
Wartekontrollgruppe | 16,60 6,74 14,80 6,79

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

5.1.4. Hospital Anxiety and Depression Scale

In der “Hospital Anxiety and Depression Scale” fielen in den beiden Subskalen ,,Angst® und
,ZDepression® im t-Test fiir unabhingige Proben zum Vergleich der Ausgangswerte zwischen den

beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede auf.

In der Subskala ,,Angst* ging der Trend in beiden untersuchten Gruppen zu einem niedrigeren
Wert (geringeres Angstempfinden) beim zweiten Untersuchungszeitpunkt im Vergleich zum

ersten. Signifikante Gruppenunterschiede konnten nicht beobachtet werden (Tab. 5.12).

Tab. 5.12 Varianzanalyse mit Messwiederholungen der HADS-Subskala ,, Angst*

tl Std-Dev. | t2 Std-dev. |F P
Trainingsgruppe 9,11 2,47 8,61 2,48 2,476 10,128
Wartekontrollgruppe | 10,40 2,07 8,60 3,34

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die Subskala ,,.Depression” zeigte ebenfalls keine signifikanten Entwicklungs-Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Dennoch lie3 sich hier eine geringe Abnahme in der Beurteilung
der Depression in der Trainingsgruppe beobachten, im Gegensatz zu einer geringen Zunahme

bei der Wartekontrollgruppe ( Tab. 5.13).
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Tab. 5.13 VVarianzanalyse mit Messwiederholungen der HADS-Subskala ,,Depression*

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 9,5 1,38 9,22 1,44 2,575 0,121
Wartekontrollgruppe | 9 1() 2,18 9,70 1,89

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

5.1.5. Profile of Mood States

Die vier Subskalen des “Profile of Mood States* unterschieden sich in den Ausgangswerten in
drei der vier Subskalen nicht voneinander. In den Subskalen ,Niedergeschlagenheit®,
»Tatendrang®, und ,,Missmut®“ wies auch der t-Test fir unabhingige Stichproben keine

signifikanten Unterschiede fur die beiden Gruppen auf.

Die ,,Midigkeit wurde von der Trainingsgruppe zu Beginn der Studie als signifikant geringer

beurteilt als von der wartenden Kontrollgruppe (t=2,281, p=0,031).

Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt lagen die beiden Gruppen mit ihrer eigenen Einschitzung
der ,,Mudigkeit“ wieder deutlich nidher beieinander, dies ergab sich durch eine hohere
Einschitzung der Mudigkeit in der Trainingsgruppe im Vergleich zum ersten
Untersuchungszeitpunkt, wiahrend die Wartekontrollgruppe sich zum zweiten Zeitpunkt etwas
weniger durch Miudigkeit beeintrichtigt fithlte, wenn auch immer noch mehr als die

Trainingsgruppe. Die Covarianzanalyse ergab keine signifikanten Unterschiede (Tab. 5.14).

Tab. 5.14 Covarianganalyse mit Messwiederholungen der POMS-Subskala ,Miidigkeit*

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 11,61 8,31 14,61 9,71 1,037 10,318
Wartekontrollgruppe | 18,70 6,99 17,70 9,50

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die ,Niedergeschlagenheit“ wurde zum zweiten Untersuchungszeitpunkt von der
Trainingsgruppe als geringer, von der Wartekontrollgruppe als hoéher eingestuft. Die
Unterschiede in der Entwicklung waren in der statistischen Analyse als Trend zu beurteilen (Tab.

5.15).
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Tab. 5.15 Varianzanalyse mit Messwiederholungen der PONMS-Subskala ,,Niedergeschlagenheit*

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 7,22 8,21 6,72 7,96 3,378 0,078
Wartekontrollgruppe | 10,70 7,39 16,50 16,13

t1:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

POMS Niedergeschlagenheit
25
20
151 —e— Trainingsgruppe
10 | —e— Kontrollgruppe
1
5 1 I
0
t1 t2

Abb. 5.4 POMS Niedergeschlagenheit, Beurteilung der Trainings- und Kontrollgruppe zum ersten und mweiten
Untersuchungszeitpuntet t1: Mittehwerte zu Untersuchungszeitbunkt 1, t2: Mittelwerte zu
Untersuchungszeitpuntket 2

Im Bereich der Subskala ,,Tatendrang® kam es zu keinem signifikanten Unterschied, auch wenn
der Score der Trainingsgruppe zunahm, was hier als positiv zu bewerten ist, wihrend er in der

Wartekontrollgruppe minimal abnahm (Tab. 5.16).

Tab. 5.16 aianganalyse mit Messwiederholungen der POMS-Subskala |, Tatendrang "

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 22,67 6,30 2478 9,96 1,597 10,217
Wartekontrollgruppe | 22,00 8,51 19,70 7,79

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die eigene Beurteilung des ,,Missmutes” nahm in der Trainingsgruppe zu (hier ist ein hoher
Scorewert als negativ einzuschitzen), in der Wartekontrollgruppe dagegen leicht ab. Auch hier

ergaben sich allerdings keine signifikanten Unterschiede (Tab. 5.17).

Tab. 5.17 VVarianzanalyse mit Messwiederholungen der PONMS-Subskala ,,Missmut*

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 6,06 7,604 8,67 11,267 0,001 0,974
Wartekontrollgruppe | 7,69 9,384 9,0 10,025

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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5.1.6. Short form 36 Health Survey

In der t-Test Analyse der 9 Subskalen des ,,SF-36 zeigten sich zu Beginn der Studie in drei
Skalen signifikante Unterschiede in den Ausgangswerten der beiden untersuchten Gruppen
(psychisches Wohlbefinden, soziale Funktionsfihigkeit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung).

Deshalb wurden hier die Ausgangswerte als Co -Variate verwendet

Die erste dieser Subskalen war das ,,psychisches Wohlbefinden®, hier schitzte sich die
Trainingsgruppe zu Studienbeginn deutlich positiver ein als die Wartekontrollgruppe (t=-2,083,
p=0,047).

Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt niherten sich die Werte der beiden Gruppen einander an.

Die Covarianzanalyse blieb ohne Signifikanz (Tab. 5.18).

Tab. 5.18 Covarianganalyse mit Messwiederholungen der SY 36-Suskala , psychisches Woblbefinden

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 71,33 14,73 70,89 11,95 0,004 {0,952
Wartekontrollgruppe | 59 60 13,39 62,80 15,55

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die zweite  Subskala mit zu Beginn signifikanten Baselinedifferenzen war die ,,soziale
Funktionsfihigkeit“. Auch hier empfand sich die Trainingsgruppe zunichst als weniger

beeintrichtigt (t=-2,729, p=0,011)

Zum zweiten Untersuchungszeitpunkt fiel dann eine deutliche Verbesserung in beiden Gruppen
auf, die Wartekontrollgruppe verbessert sich allerdings im Vergleich zur Trainingsgruppe mehr,
so dass die Werte der Gruppen sich nun einander anglichen. Die Covarianzanalyse blieb so ohne

Signifikanz(Tab. 5.19).

Tab. 5.19 Covarianzanalyse mit Messwiederholungen der SY 36-Suskala SE 36 ,,s0ziale Funktionsfibigkeit

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 72,92 28,84 91,67 14,85 0.506 0,483
Wartekontrollgruppe | 42, 50 2713 85,00 21748

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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Die dritte Subskala mit Baselindifferenzen war die ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung®.
Auch hier nahm die Trainingsgruppe weniger negative Verinderungen wahr und beurteilt die

Einschrinkungen geringer als die Wartekontrollgruppe (t=-2,217, p=0,0306).

Die zunichst unterschiedlichen Ausgangswerte lagen allerdings zum Posttest nach 8 Wochen
deutlich niher beieinander, hier allerdings auch weil die Werte der Trainingsgruppe sanken.

Erneut blieb die Covarianzanalyse ohne signifikantes Ergebnis (Tab. 5.20).

Tab. 5.20 Covarianzanalyse mit Messwiederholungen der
SE 36-Suskala SE 36 ,,allgemeine Gesundbeitswahrnehmung

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 63,33 15,81 55,83 9,46 0,488 {0,491
Wartekontrollgruppe | 48 4 19,24 54,60 14,34

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Bei den folgenden Subskalen ergab sich im t-Test zur Ausgangswertanalyse keine signifikanten

Ergebnisse.

Bei der Untersuchung der Skala ,,emotionale Rollenfunktion® zum Vergleich der Verinderung in
beiden Gruppen ergab sich auch in der Varianz—Analyse kein signifikanter Unterschied (Tab.
5.21), die Werte der Trainingsgruppe lagen zu beiden Untersuchungszeitpunkten iiber denen der

Wartekontrollgruppe.

Tab. 5.21 VVarianzanalyse mit Messwiederholungen der ST 36-Subskala ,, Emotionale Rollenfunktion

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 81,48 30,73 87,04 28,33 0,356 0,556
Wartekontrollgruppe | 63,33 45,68 60,00 40,98

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

In der Varianz-Analyse der Subskala ,korperlicher Schmerz® ergab  sich ebenfalls kein
signifikanter Unterschied ( Tab. 5.22). Hier lagen zu t1 und t2 die beiden untersuchten Gruppen

nah beieinander.

Tab. 5.22 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SV 36-Subskala , Kirperlicher Schmerz

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 90,83 15,25 92,22 12,89 1,945 10,175
Wartekontrollgruppe | 85 70 20,59 82,6 2474

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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Auch die Varianzanalyse der Skala , kérperliche Funktionsfihigkeit™ blieb die Auswertung ohne
Signifikanz (Tab. 5.23), sowohl die Verdinderungen als auch die Unterschieden zwischen den

Gruppen waren gering.

Tab. 5.23 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SY 36-Subskala ,,Kirperliche Funktionsfihigkeit*

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 86,11 16,23 85,28 14,90 0,01 0,921
Wartekontrollgruppe | 76,50 25,93 76,00 27,06

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

In der Analyse der Subskala ,,kérperliche Rollenfunktion® zeigte sich ein statistischer Trend im
Sinne einer deutlichen Verbesserung der Trainingsgruppe im Gegensatz zu einer dhnlich gro3en
Verschlechterung der Kontrollgruppe (Tab. 5.24). Die Ausgangswerte der beiden Gruppen

unterschieden sich statistisch nicht bedeutsam.

Tab. 5.24 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SE 36-Subskala ,,Kirperliche Rollenfunktion

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 81,94 30,69 91,67 2425 3,00 0,095
Wartekontrollgruppe | 75 00 3333 65,00 2415

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

SF-36 Korperliche Rollenfunktion
100
90 -
80 1 —e— Trainingsgruppe
70 | —e— Kontrollgruppe
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50
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Abb. 5.5 SF 36 Kirperliche Rollenfunktion, Beurteilung der T'rainings- und Kontrollgruppe zum ersten und
gweiten Untersuchungsgeitpunkt t1: Mittehwerte zn Untersuchungszeitpunket 1, t2: Mittehwerte 3u
Untersuchungszeitpuntket 2
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Ahnlich verhielt es sich in der Subskala ,,Vitalitit“. Es stellte sich ebenfalls eine Verbesserung der
Trainingsgruppe gegentiber einer Verschlechterung der Kontrollgruppe dar (Tab. 5.25). Hier war

der Unterschiede signifikant.

Tab. 5.25 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SY 36-Subskala ,,V italitit"

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 52,78 18,80 56,67 18,31 4,5587 10,042
Wartekontrollgruppe | 50,00 15,63 46,00 11,25

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

SF-36 Vitalitat
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551 —e— Trainingsgruppe

50 | —e— Kontrollgruppe
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Abb. 5.6 SF 36 Vitalitit, Beurteilung der Trainings- und Kontrollgruppe zum ersten und zweiten
Untersuchungszeitpunkt,tl: Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2: Mittehverte 3u
Untersuchungszeitpuntket 2

Keine deutlichen Ergebnisse erbrachten dagegen die Analysen der Subskala ,,Verinderung des
Gesundheitszustandes®, die anders als die anderen Subskalen nicht in Prozenten angegeben wird.
Die Trainingsgruppe zeigte zwar zum zweiten Untersuchungszeitpunkt leicht verringerte Werte,
wihrend die Wartekontrollgruppe sich leicht verbesserte, signifikant waren diese Verinderungen

allerdings nicht (Tab. 5.20).

Tab. 5.26 Varianganalyse mit Messwiederholungen der
SE 36-Subskala ,,V eranderung des Gesundbeitsustandes

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 2,94 1,0 2,56 0,78 2,326 10,139
Wartekontrollgruppe | 2 4() 1,07 2,50 1,27

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung
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Die beiden Summenscores, der ,korperliche® (Tab. 5.27) und der ,,psychische Summenscore®
(Tab. 5.28), die tber Summation der mit jeweils unterschiedlichen Faktoren verrechneten

Subskalen bestimmte werden, brachten ebenfalls keine signifikantenUnterschiede.

Im ,korperlichen Summenscore” lieBen sich zum ersten sowie zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt sowohl nur minimale Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

sowie auch nur geringste Verinderungen uber die Zeit feststellen.

Tab. 5.27 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SV 36-Subskala , Kirperlicher Summenscore”

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 51,68 7,05 51,52 4,07 0,271 10,607
Wartekontrollgruppe | 49 20 7,80 48,01 9,79

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Im ,,psychischen Summenscore® fiel lediglich eine gering Verbesserung von beiden Gruppen bei

jeweils leicht besseren Werten der Trainingsgruppe auf.

Tab. 5.28 Varianganalyse mit Messwiederholungen der SV 36-Subskala ,,Psychischer Summenscore”

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 46,11 9,21 49,14 7.35 0,616 0,440
Wartekontrollgruppe | 38,14 11,30 43772 10,1

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

5.2. FITNESSPARAMETER

Von den Sportmedizinischen Parametern werden hier, wie im Kapitel Material und Methoden
beschrieben, zunichst zwei erwihnt, die orientierend die Verinderung des konditionellen
Zustandes der Probanden beschreiben sollen; die relative Leistung (geleistete Watt pro
Kilogramm Korpergewicht) und die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit pro Minute in

Litern.

Die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit stieg in beiden untersuchten Gruppen an, ein nicht
signifikanter Baseline-Unterschied zugunsten der Trainingsgruppe zeigte sich auch zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen idnderte sich nicht. (Tab.
5.29).



Tab. 5.29 Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Parameters V02 max: in 1) min

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F p
Trainingsgruppe 32,19 7,00 34,80 8,09 0.047 {0.831
Wartekontrollgruppe | 30,10 8,48 32,44 7,32

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

Die relative Leistung stieg ebenfalls bei beiden Gruppen zum 2. Untersuchungszeitpunkt, auch
hier war die Trainingsgruppe zu beiden Zeitpunkten leicht im Vorteil. Wiederum zeigten sich
weder im t-Test fiir unabhingige Variablen noch in der Varianzanalyse signifikante Unterschiede

(Tab. 5.30).

Tab. 5.30 Varianzanalyse mit Messwiederholungen des Parameters relative 1 eistung in Watt/ kg
Kirpergewicht

tl Std-Dev. | t2 Std-Dev. |F P
Trainingsgruppe 2,53 0,56 2,76 0,62 0.140 |0.711
Wartekontrollgruppe | 2,43 0,52 2,63 0.54

tl:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 1, t2:Mittelwerte zu Untersuchungszeitpunkt 2, Std-Dev: Standartabweichung

In beiden Parametern, Vo2 max in Litern pro Minute und Watt pro kg Kopergewicht, fanden
sich in beiden Gruppen allerdings signifikante Verbesserung vom ersten zum zweiten

Untersuchungszeitpunkt (p < 0,001).

Wihrend sich in der Auswertung von Herzfrequenz und Blutdruck keine signifikanten
Ergebnisse zeigten, stellte sich ein signifikanter Unterschied in der Entwicklung der Laktatwerte
in den beiden Gruppen dar. Die Werte der trainierenden Gruppe waren nach dem 8 wochigem
Training signifikant gesunken im Vergleich zu denen der nicht trainierenden Kontrollgruppe

(p=0,04)(SCHULZ et al, 2004).
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5.3. EXPLORATIVE UNTERSUCHUNG DER KORRELATIONEN

Bei der Korrelationsanalyse nach Pearson wurden explorativ Korrelationen zwischen den
Parametern der Testinstrumente und den beiden Fitnessparametern ,,relative Leistung® und

,maximale Sauerstoff-Aufnahme-Kapazitit™ untersucht.

Speziell suchten wir hier nach Parametern, die sowohl zum ersten wie auch zum zweiten

Untersuchungszeitpunkt mit einem oder beiden Fitnessparametern signifikant korrelierten.

Bei diesen Analysen ergab sich nur bei einer Variablen ein den Anforderungen entsprechendes
positives Ergebnis. Dieses war die physische Subskala im Testinstrument ,,Fatigue Impact Scale®
in der Trainingsgruppe, hier ergaben sich signifikante Korrelationen sowohl zum ersten wie auch
zum zweiten Untersuchungszeitpunkt mit der relativen Leistung und der maximalen

Sauerstoffaufnahmekapazitit ( Tab. 5.31 und Tab. 5.32)

Tab. 5.31 Korrelationsanalyse nach Pearson fiir die Modifizirte Fatigue Impact Scale (physische Subskala) zu
rel. Leistung und V'o2max, zu tVin der Trainingsgruppe

Relative Leistung zu|Vo2max zu tl

tl

Fatigue impact scale [~ 0 491 (p=0,039) -0,647 (p=0,004)
Physische Subscala
tl

tl:Untersuchungszeitpunkt 1, Vo2max: maximale Sauerstoff-Aufnahme-Kapazitit

Tab. 5.32 Korrelationsanalyse nach Pearson fiir die Modifizierte Fatigne Impact Scale (physische Subskala) zu
rel. Leistung und V'o2max, zu €2 in der Trainingsgruppe

Relative Leistung zu t2 | Vo2max zu t2

Fatigue impact scale | 0,515 (p=0,029) “0,469 (p=0,050)
Physische Subscala
t2

t2: Untersuchungszeitpunkt 2, Vo2max: maximale Sauerstoff-Aufnahme-Kapazitit

Die physische Subskala beschreibt mit niedrigeren Werten eine verbesserte physische

Leistungsfihigkeit, so das dieses Ergebnis eine positive Korrelation bedeutete.
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6. Diskussion

6.1. STICHPROBE

6.1.1. Stichprobenrekrutierung und Motivation

Generell erfolgte die Untersuchung an Patienten, die durch ihre Multiple Sklerose noch relativ
gering eingeschrinkt waren. Die Patienten erfuhren in Vorgesprichen, dass es sich um ein
fahrradergometrisches Training handeln wiirde, das auf cardiopulmonale Ausbelastung hinzielen
sollte. Die Bedingungen beziiglich der korperlichen Fitness (vgl. Kap. 4.1) wurden erldutert.
Zudem wurden die Patienten darauf hingewiesen, dass die Trainingsriume nur iiber eine Treppe
zu erreichen waren. Dies bedingte, dass wir es von Beginn an mit einer motorisch relativ gering
eingeschrinkten Probandengruppe zu tun hatten. Zusitzlich selektiv wirkte der relativ hohe
Zeitaufwand (jeweils vier Testtermine und jeweils zweimal woéchentliches Training tber 8

Wochen).

Da die Patienten keine sonstige Vorteile aus der Teilnahme an der Studie hatten, scheinen

folgende Aspekte fiir ihr Engagement ausschlaggebend gewesen zu sein:

1. Patienten erhielten die Moglichkeit zur kérperlichen Belastung unter kontrollierten
Bedingungen und unter drztlicher Aufsicht, die Angst vor eventuellen Problemen

wihrend oder nach der Belastung wurde so vermindert.

2. Die Verbesserung oder Uberpriifung der eigenen korperlichen Fitness und
Leistungsfihigkeit stellte einen eigenen Anreiz zur Teilnahme dar.

3. Das Training war speziell auf die einzelnen Patienten ausgerichtet und wurde sehr
individuell durchgefiihrt und betreut.

4. Das gemeinsame Training mit anderen Betroffenen bot soziale Kontakte. Dass dieses
einen ganz erheblichen Anteil an der Motivation zur Teilnahme und zum Durchhalten
des Trainings darstellt, beschrieben schon PETAJAN & WHITE (1999) in einer

dhnlich konzipierten Studie mit MS-Patienten.
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Es liegt nahe, dass iberwiegend an Bewegung und Sport interessierte Patienten teilnahmen.
Somit ist nicht auszuschlieBen, das die Patienten, die sich fiir ecine Studienteilnahme
interessierten, eine hohere Ausgangs-Fitness mitbrachten als andere MS-Patienten mit dhnlichen
Grad der Behinderung. Zudem waren viele der Probanden in der MS-Ambulanz der
Universititsklinik Hamburg in Behandlung und konnten somit persénlich angesprochen werden.
Dies erleichterte die Rekrutierung im Vergleich zu einer anonymeren Studienteam-Patient-

Beziehung.

6.1.2. Differenzen zwischen den Gruppen

Die Trainingsgruppe war im Mittel etwas alter als die wartende Kontrollgruppe , dieser
Unterschied war aber nicht signifikant und es ist nicht davon auszugehen, dass er auf die

Ergebnisse einen Einfluss hatte.

Bei den durchschnittlichen EDSS- Werten lag die Trainingsgruppe etwas unter den Werten der
Kontrollgruppe (war damit geringer eingeschrinkt). Dies betrachteten wir im Rahmen der
Randomisierung ebenfalls als vernachlissigbar, liegt doch eine vergleichbare Studie von
PETAJAN et al vor, an der Patienten mit einem EDSS-Wert bis zu 6,0 teilnahmen. In dieser
Studie ergaben sich keine signifikanten Differenzen in der Verinderung der relativen maximalen
Sauerstoffaufnahmekapazitit zwischen zwei Patientenkollektiven, die nach EDSS unter 5,0 und

tber 5,0 selektiert waren (PETAJAN, WHITE, GABMEIER, 1999)

6.1.3. Drop outs

Beachtenswert waren die Beobachtungen, die wir bei Patienten gemacht haben, die diese Studie
aus unterschiedlichen Griinden abbrechen mussten (statistisch betrachtet den sogenannten

,Drop-outs®).

Hier war wiederum besonders die Gruppe der Patienten interessant, die beim ersten Stufentest
oder beim ersten Dauertest ausscheiden mussten, weil die erbrachte Leistung nicht zur minimal

geforderten cardiopulmonalen Belastung ausreichte. In dieser Gruppe (6 Patienten) fiel ein
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deutlich héherer durchschnittlicher EDSS-Wert auf als im Kollektiv det Patienten, die in die

Studie aufgenommen werden konnten (2,3 £ 1,15 im Gesamtkollektiv zu 4,42 + 1,27).

Verwiesen sei hier auf die Beobachtung von PETAJAN, GABMEIER & SUTHERLAND
(1996), die feststellten, dass sich eine MS-Patienten Gruppe mit einem durchschnittlichen EDSS
von unter 5,5 in der Verinderung der VO2max nach einem 15 wéchigen aeroben Training nicht
signifikant von einer gesunden Kontrollgruppe unterschied. Eine Patientengruppe mit einem
EDSS tber 5,5 erzielten allerdings signifikant schlechtere Ergebnisse in der Verbesserung der
VO2 max. Dieses legt nahe, dass ein Studiendesign, das dhnlich wie unser Trainingsdesign auf
einer Ausdauerleistung beruht, ab einer gewissen korperlichen Einschrinkung scheinbar nicht zu

einer vergleichbaren kardio-pulmonalen Leistungssteigerung fithrt.

Der von PETAJAN GABMEIER & SUTHERLAND (1996) beschriebene EDSS von 5,5
erschien uns in diesem Zusammenhang nach Betrachtung unserer Drop-out Analyse sehr hoch,
unser Studiendesign fihrte schon bei geringer behinderten Patienten zu nicht mehr regelgerecht
auswertbaren Ergebnissen. Wir wiirden daher schon ab einem EDSS von etwa 4,5 von deutlichen

Schwierigkeiten bei einem kardio-pulmonalen Ausdauertraining ausgehen.

In diesem Zusammenhang ist auch zu erwihnen, das natiirlich héhergradig behinderte Patienten
am meisten Schwierigkeiten mit den motorisch-koordinativen Anforderungen des Ergometers,
aber auch den allgemeinen Trainingsbedingungen (wie zum Beispiel Treppen, Fullwegen etc.)
hatten. Trotzdem war auch in dieser Gruppe die Motivation fiir ein Training teilweise sehr hoch.
Obwohl die Patienten wussten, das sie nicht zum auswertbaren Kollektiv zihlen wiirden, baten
dennoch drei um eine Teilnahme am Training unter erleichterten Bedingungen. Dieser Bitte
konnten wir entsprechen. Alle drei Patienten nahmen die Moglichkeit zum Training regelmal3ig

waht.

Der Grad der Behinderung sagt also demnach wenig tiber die Motivation zur Teilnahme an der
Untersuchung aus. Moglicherweise mussen aber bei einer stirkeren Behinderung die
Anforderungen bei weiteren Studien erheblich reduziert werden und die erforderlichen
Anspriiche an die Belastung des cardio-pulmonalen Systems konnen in diesem Kollektiv nicht die

ZielgroBe darstellen.

Dass andere Patienten nicht zum zweiten Untersuchungszeitpunkt untersucht werden konnten,
lag iberwiegend an organisatorischen Problemen (nimmt man die 4 Patienten heraus, die hierftr
individuell bekannte Griinde angaben). Es erschienen allerdings ausschlieSlich Patienten der

wartenden Kontroll-Gruppe nicht zum Post-Test, was in dieser Gruppe méglicherweise eine
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geringere Motivation, mdglicherweise auch bedingt durch die fehlende Einbindung in die

Gruppe, vermuten lief3.

6.2. ERGEBNISSE DER FITNESS-DIAGNOSTIK

6.2.1 Ergebnisdarstellung

Die Ergebnisse des Trainings auf die cardiopulmonale Leistungsfihigkeit der Trainingsteilnehmer
waren zunachst nicht unerwartet, die Patienten wurden im Bereich der relativen Leistung und der
Sauerstoffaufnahmekapazitit  signifikant besser. Dieses Ergebnis ist zumindest teilweise

divergent zu andern, im Design vergleichbaren Studien. (PETAJAN & WHITE, 1999).

Dennoch ergab sich ein unerwartetes Bild: Beide Gruppen unterschieden sich in der
Leistungsfihigkeit sowohl vorher wie nach dem Training nicht signifikant von einander. Das
heif3t: beide Gruppen erzielten nach acht Wochen - die eine mit, die andere ohne Training -
bessere Ergebnisse als vorher. Dies war tberraschend und widersprach bereits vorliegenden

Studien.

Bei der wartenden Kontroll-Gruppe konnte die Verbesserung nicht das Ergebnis von Training
sein. So lag die Frage nahe, ob auch die Verbesserung in der Trainingsgruppe nicht nur auf das

Training, sondern auch auf andere Ursachen zuriickzufiihren sei.

Hier kommen folgende Moglichkeiten in Betracht:

1. In beiden Gruppen herrschte Anfangs der Untersuchung eine hohe Verunsicherung in
Bezug auf die korperliche Belastbarkeit. Kein Patient trieb regelmal3ig Sport. Die
Erfahrungen einer hohen oder gar Ausbelastung lag also nicht vor oder doch sehr lange
zurick. So war auch eine gewisse Unsicherheit beim ersten Ergometer-Test
verstindlich. Viele Patienten zogerten bei der Ausiibung der maximalen Belastung,
teilweise eventuell auch aus Angst vor moglichen -eventuell MS-assozierten- Folgen.
Beim zweiten Test, ob nun nach 8-w6chigem Training oder nach der ebenso langen
Wartezeit, waren die Testbedingungen bekannt. Der Umgang mit den Geriten wie

EKG, Spirometriemaske und Ergometer war auch fiir die Wartegruppe nicht mehr neu.

50



Und vor allem hatten alle Patienten die Erfahrung gemacht, dass die starke kérperliche
Belastung im Test keine negativen gesundheitlichen Folgen fiir sie hatte. Zwar trat bei
einigen Patienten mit der Erwirmung des Kérpers am Ende der Belastungsphase und
gerade an warmen Tagen ein vorriibergehendes Uthoff-Phinomen auf, aber kein
Patient berichtete von Symptomen, die linger als bis nach der Erholungsphase
anhielten. Es ist anzunehmen, dass diese Erfahrungen die Patienten motivierten und
thnen die Angst nahmen, was die besseren Ergebnisse beim zweiten Test fiir beide

Gruppen erkliren kénnte.

2. Die Patienten waren beim zweiten Untersuchungszeitpunkt motiviert, die Leistungen
vom vorherigen Test zu tberbieten. Obwohl die Testleiter den Probanden die zuvor
erzielten Ergebnisse nicht in Erinnerung riefen und auch auf Nachfrage nicht bekannt
gaben, erinnerten sich doch die meisten Patienten an die zuvor erzielten Leistungen.

Ein sportlicher Ergeiz wire also ein weiterer Erklirungsgrund.

3. Die Testleiter motivierten die Probanden zur maximal moglichen Leistung. Auch hierin
lag ein im Aufbau der Untersuchung unvermeidlicher Stérfaktor, der nur schwer
messbar war. Auch bei den Testleitern sank nach den erfolgreichen und in keinem Fall
zu einer Verschlechterung der Gesundheit fithrenden Eingangstests die Angst vor
moglichen negativen Folgen der starken Belastung. Dies konnte zu einer unbewusst

fordernderen Haltung und vermehrten Anspornung bei den Re-Tests gefithrt haben.

4. An dieser Stelle sei noch einmal die hochselektive Stichprobe erwihnt, bei der man von
vornherein sportlich motivierten Patienten ausgehen muss und nur Patienten mit einem

geringen Behinderungsgrad umfasst.

Das allerdings definitiv auch ein messbarer Trainigseffekt resultierte, beweisen die Ergebnisse der
Laktat-Untersuchung. Hier ergaben sich bei der trainierenden Gruppe im Posttest signifikant
niedrigere Werte als bei der Kontrollgruppe. Dieser Parameter ist nicht durch die oben genannten

Vermutungen zu erkliren.
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6.3. ERGEBNISSE DER FRAGEBOGEN

Generell fiel auf, dass sich in den Parametern, in denen sich zu Beginn der Studie Baseline-
Differenzen zwischen den beiden Gruppen dargestellt hatten, in der Covarianz-Analyse in
keinem Fall signifikante Gruppenunterschiede am Ende der Studie feststellen lieBen. Dass
bedeutet umgekehrt, das sich nur in Parametern ohne signifikante Baseline-Differenzen zu
Beginn der Studie zum zweiten Untersuchungszeitpunkt signifikante Ergebnisse in der

Varianzanalyse fanden.

Ergebnisse mit einem Signifikanzniveau von p=0,05 oder kleiner fanden sich im HALEMS fir
die Skala Stimmung, Kommunikation und dem Gesamtscore (insgesamt umfasst der HALEMS 5
Subskalen, einen Gesamtscore und einen short-form Gesamtscore, der aus jeder Subskala jeweils
ein Item enthilt), sowie im SF-36 bei der Subskala Vitalitit (von insgesamt 8 Skalen sowie einen
nHkorperlichen und einen ,,psychischen® Summenscore, die aus den Skalen durch

unterschiedliche Umrechenverfahren ermittelt werden).

Trends mit einem Signifikanzniveau von bis zu 0,1 zeigten sich im SF-36 bei der korperlichen
Rollenfunktion und beim ,,Profile of Mood States* bei der Subscala ,,Niedergeschlagenheit® ( bei

insgesamt 4 Skalen).

In allen diesen Fillen, also bei 5 Subskalen und einem Summenscore von insgesamt 22
untersuchten Subskalen und 4 untersuchten Summenscores ,verbesserte sich die Trainingsgruppe
im Vergleich zur wartenden Kontrollgruppe. In keinem Fall kam es zu einem umgekehrten
Ergebnis im Bereich einer Signifikanz oder auch nur eines Trends. Das heil}t, in keinem
Parameter verbesserte sich die Kontrollgruppe im Vergleich mehr als die Trainingsgruppe oder

wurde die Trainingsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe schlechter.

Diese Ergebnisse machten deutlich, dass die Trainingsgruppe im Bereich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit deutlich profitiert hat, wihrend die Kontrollgruppe sich im

Vergleich zur Einschitzung der Lebensqualitit zu Beginn der Studie nicht wesentlich verinderte.
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Zwar blieben einige Testinstrumente ohne eindeutige Ergebnisse, die beiden bedeutsamsten, der
HALEMS und der SF-306, belegten aber eine deutliche Entwicklung. Speziell erschien interessant,
dass die Verbesserung von den Patienten der Trainingsgruppe sowohl in rein psychischen
Parametern (HALEMS Stimmung und Kommunikation, POMS Niedergeschlagenheit) wie auch
in kombiniert psychisch-physischen Scores (HALEMS Gesamtscore, SF-36 Vitalitit und

korperliche Rollenfunktion) empfunden wurde.

Dass es generell zu einer verbesserten Lebensqualitit in der Trainingsgruppe gekommen war,
steht im Kontext mit bereits vorhanden Studien, die einen Zusammenhang zwischen
korperlicher Betitigung und MS herstellen. Auch PETAJAN & WHITE (1999) fanden nach 15
Wochen aeroben Ergometertrainings geringere Angst und Depression sowie verbesserte soziale
Interaktion. SOLARI, FILLIPPI & GASCO (1999) ermittelten nach 3 Wochen zweimal tdglichen
Physiotherapieprogramms verbesserte Werte in psychologisch ausgerichteten Testinstrumenten.
Nach 8-wochiger Feldenkrais-Therapie hatten die an einer von JOHNSON, FREDERICK &
KAUFMANN (2000) durchgefithrten Studie teilnehmenden MS-Patienten signifikant weniger
Angst und ein erhoéhtes Selbstbewusstsein/Selbstwirksamkeit. STUIFENBERGEN (2001) wies
allerdings in diesem Zusammenhang darauf hin, dass auch nicht sportliche kérperliche Betitigung
wie beispielsweise Garten- oder Hausarbeit zu den gleichen Verbesserungen im Bereich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit fithre konne.

6.4. FOLGERUNGEN

6.4.1. Korrelationen zwischen Leistungssteigerung und Lebensqualitit

Obwohl die Patienten der Trainingsgruppe sich im Bereich der kardiopulmonalen Fitness sich,
auBer im Bereich der Laktatdiagnostik, nicht stirker verbesserten als die nicht trainierende
Kontrollgruppe, haben sie im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dennoch

deutlich profitiert.

Die signifikant niedrigeren Laktatwerte der trainierenden Gruppe im Post-Test zeigen einen
Trainingseffekt, dieser wirkt sich allerdings hier nicht auf eine Steigerung der Leistungsfihigkeit
aus. Denkbar ist jedoch, das sich die trainierenden Patienten auf Grund der niedrigeren

Laktatwerte insgesamt weniger belastet fithlten.
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Dies lisst folgende These zu: Die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit beruht
moglicherweise nicht auf der alleinigen Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit.
Vielmehr scheint die alleinige Teilnahme an einem regelmif3igen korperlichen Training auch ohne
den Anspruch einer Leistungssteigerung, auszureichen um die Lebensqualitit zu verbessern. Die
alleinige Gewissheit bei den Patienten, regelmiflig Sport treiben zu kénnen und kérperlich noch
in einem ihnen bekannten Rahmen belastbar zu sein, scheint die Lebensqualitit in einigen

Bereichen zu verbessern.

Interessant erschien auf dem Hintergrund dieser These die signifikante Korrelation zwischen der
relativen Leistung (maximal geleistete Watt pro kg Korpergewicht) und einer Skala des
Fragebogen MS Fatigue Impact Scale, der ,,physischen Leistungsfihigkeit. Die Patienten

schitzen in diesem Item die eigene Physische Leistungsfihigkeit ein.

Nun verbesserte sich die Trainingsgruppe sowohl in der relativen Leistung wie auch in der
Einschitzung der eignen Leistungsfahigkeit, beide Items korrelierten sowohl zu Beginn wie auch

zum Ende der Studie signifikant miteinander.

Auch die nicht trainierende Kontrollgruppe verbesserte sich in der relativen Leistung, die

Einschitzung der eigenen Leistungsfihigkeit korrelierte aber nicht mit dieser Verbesserung.

Daraus ldsst sich folgern: Um so mehr das eigene Gefiithl der Leistungssteigerung mit der
tatsdchlichen Leistungssteigerung ibereinstimmt, um so eher resultiert eine Verbesserung in

einigen Parametern der Lebensqualitit..

Nun wiesen die Ergebnisse der koordinativen Tests (s. Diplomarbeit Dipl. Sportwiss. J. WITTE,
2003, Der FEinfluss eines ausdauerorientierten Intervall-Trainingsprogramms auf die
Koordination bei Patienten mit Multipler Sklerose, Univ. Hamburg) auf eine signifikante
Verbesserung der Trainingsgruppe in diesem Bereich hin, auch wenn dies nicht das primare Ziel
des sportlichen Trainings war. Da der Anteil der koordinativen Leistungsfihigkeit gerade bei
neurologisch  beeintrichtigten Patienten einen groflen Anteil an der ,korperlichen
Leistungsfahigkeit™ hat, bleibt hier die Frage offen, inwieweit die rein kardiopulmonale Leistung
tberhaupt am Entstehen der Korrelation zwischen der eigenen Einschitzung der koérperlichen
Leistungsfihigkeit und der tatsichlichen relativen Leistung beteiligt ist. Moglicherweise ist der
Entwicklung der koordinativen Leistung an dieser Stelle eine weitaus grélere Bedeutung
beizumessen, méglicherweise ist sie fiir die eigene Uberzeugung, korperlich leistungsfihiger zu

sein gerade bei Patienten mit Multiple Sklerose weitaus bedeutender als die Ausdauerfihigkeit.
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7. Ausblick

Kontrovers zu unseren Hypothesen verhielten sich insbesondere die Fitnessparameter ,,relative
Leistung® und ,Sauerstoffaufnahmekapazitit“. Es bleibt aber hier zu bedenken, dass die
Teilnehmer dieser Studie insgesamt relativ gering korperlich eingeschrinkt waren und der
Trainingszeitraum lediglich 8 Wochen umfasste. Mit einem lingeren Trainingszeitraum wiirden
sich die Unterschiede zwischen den Gruppen moglicherweise in diesen Parametern deutlicher

manifestieren.

Signifikante Verdnderungen zwischen den Gruppen zum Posttest ergaben sich im Bereich der
Fitnessdiagnostik nur bei den Laktatwerten, hier zeigte die Trainingsgruppe bessere Ergebnisse.
Méglicherweise wirden sich auch diese Befunde im Rahmen einer lingeren Studie,

gegebenenfalls verbunden mit héherer Trainingsintensitit, verstarken.

Zudem war unsere Stichprobe hochselektiv. Es ergidben sich mit Probanden, die generell weniger
Interesse an sportlicher Aktivitit hitten, eventuell also auch eine geringere Ausgangsfitness

mitbrichten, wahrscheinlich andere Ergebnisse.

Eine wichtige Rolle spielt sicher auch die Art des Ausdauertrainings, unabhingig von der
Belastungsintensitit. Besonders viele Patienten waren an Wassergymnastik und Schwimmen
interessiert, da sie die Erfahrung gemacht hatten, dann vom Uthoff-Phinomen weniger betroffen
zu sein. Diese Ansitze sind auch schon von andere Autoren angedacht (PETAJAN & WHITE,
1999).

Wie erwihnt, konnten insbesondere im Bereich der mdglichen Steigerung der koordinativen
Leistungsfihigkeit viele Fragen nicht beantwortet werden. Hier wire die Untersuchung einer
hauptsichlich koordinativ trainierenden Gruppe von MS-Patienten sicher interessant. Dazu
besteht weiterer Forschungsbedarf, insbesondere zur Frage, welches Training zum optimalen
Training der koordinativen Fihigkeiten bei MS Patienten geeignet ist. Einen Ansatz in diesem
Bereich stellt die Studie von TOURLOTTE & BAUMHEFNER (2001) dar, die sich mit
traditioneller ferndstlicher Sport- und Bewegungskultur befasst. Ein Vergleich zu anderen
Trainingsprogrammen oder gesunden Probanden und eine klare Aussage zur tatsichlichen
Verbesserung der Koordination oder zur Bedeutung im Bezug zur Lebensqualitit wird allerdings
dort nicht gezielt dargestellt. Dennoch erscheint der Ansatz, mit sowohl koordinativen wie auch

Ausdauer férdernden, langsamen wie schnellen Bewegungsfolgen zu arbeiten, bedenkenswert.
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Wenig betrachtet wurde bisher auch der Zusammenhang von koérperlicher Betitigung und
Lebensqualitidt bei Patienten mit chronisch progressiver MS. Gerade weil hier das Ziel sicher
keine Leistungssteigerung sein wird, ist die Auswirkung von sportlichem Training auf die
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Bedeutung. Zumal hier  nicht eine hdéhere
Leistungsfihigkeit, sondern das Training und eine eventuell geringere Progression Grund fir

einen verbesserte Lebensqualitit sein konnte.

Erwihnenswert erscheinen in der Diskussion um Lebensqualititssteigerung noch einige

zusitzliche Beobachtungen im Rahmen oder im Anschluss an unsere Studie.

So gab es die bereits in der Analyse der Drop-outs beschriebenen Patienten, die aus der
Studiengruppe herausfielen und trotzdem (unter erleichterten Bedingungen) weiter am Training
teilnahmen. Auf Grund der kleinen Fallgruppe (3 Patienten) koénnen hier keine statistisch
relevanten Aussagen getroffen werden. Es bleibt allerdings zu beschreiben, das diese drei
Patienten alle das Training tber die urspriinglich geplante Zeit durchhielten. Diese Patienten
waren wie beschrieben nach den EDSS-Werten stirker eingeschrinkt als die anderen Patienten
im Studienkollektiv. Hier ergibt sich moglicherweise ein weiteres Forschungsgebiet, in dem sich
die Frage stellt, bis zu welchem Grad der Behinderung man welche Trainingsprogramme
einsetzen kann, bzw. ob sich bei unterschiedlichen Grad der Behinderung andere
Trainingsinhalte und Trainingsziele anbieten. Hierzu gibt es bereits Vorschlige (SCHULZ &
HEESEN ,2005)

Als methodisches Problem ergab sich im  Testaufbau die Rolle der Testleiter bei der
Ergonometrie. Aus diesem Problem lief3e sich jedoch auch ein Untersuchungsansatz ableiten, der
sich auf die Rolle und Funktion des gesellschaftlichen Umfelds bei der Entwicklung des
Krankheitsbildes bezieht. In diese Richtung deutet auch die durch das Gruppenerlebnis
vermittelte zusitzliche Motivation der Teilnehmer und Teilnehmerinnen am Training. Die
Tatsache , dass sich auf Initiative der an der Studie teilnehmenden Patienten eine eigene MS-
Sportgruppe entwickelte, deren Betreuung der an der Studie beteiligte Sportwissenschaftler
tbernahm, zeigte uns die Akzeptanz von sportlicher Betitigung bei MS-Patienten. Zudem
erhohte die Aussicht auf ein weiterfihrendes Programm unserer Meinung nach auch die
Motivation der Studienteilnehmer noch wihrend der Studie. In Gesprichen wurde von den
Patienten das allgemein sehr geringe Angebot von Sportgruppen speziell fir diese Erkrankung

beschrieben und bedauert.
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Weiter bleibt die zeitliche Planung der Studie zu diskutieren. So ist nicht nur an eine lingere
Trainingsperiode zu denken, sondern auch an eine Beantwortung von Fragen zu anderen
Zeitpunkten als direkt nach der sportlichen Belastung, gibt es doch Hinweise auf kurzfristige

Befindungsinderungen im direkten Anschluss an das Meistern von korperlichen Belastungen.

Katamnestische Untersuchungen, beispielsweise nach einem halben Jahr, kénnten mehrere

Fragen beinhalten:

1. Wie lange halt ein in einem relativ kurzen Trainingszeitraum entstandener Effekt an?
Halten méglicherweise die Effekte im Bereich der Lebensqualitit linger an als die Effekte
im Bereich der korperlichen Fitness, wie lange zeigen sich die Verdnderungen in den

koordinativen Fahigkeiten?

2. Wie viele der Pobanden sind nach dem Training weiterhin sportlich aktiv, insbesondere

von den Probanden, die vorher keinen Sport getrieben haben?

3. Verbessern langfristige Trainingsprogramme auch langfristig die Lebensqualitit? Oder

normalisiert sich der Effekt mit der Zeit?

Problematisch ist bei katamnestischen Untersuchungen oft die erneute Kontaktierung und eine

cher geringes Maf3 an Feed-backs.

Weitere Antworten auf langfristige Effekte werden von begleitenden Untersuchungen bei
langfristigen Trainingsprogrammen erhofft, bei denen die Patienten an die untersuchenden
Institute gebunden sind, beispielsweise in betreuten Sportgruppen. Im Rahmen dieser Studie
entstand eine Sportgruppe, die sich weiter im Rahmen eines wochentlichen Trainings unter

Leitung des auch die Studie betreuenden Sportwissenschaftlers traf.
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8. Zusammenfassung

In dieser Studie wurde untersucht, inwieweit ein cardio-pulmonales Ausdauertraining sich auf

Parameter der Lebensqualitit bei MS-Patienten auswirkt.

Hierzu erfolgte ein achtwdéchiges Fitness-Training auf dem Fahrradergometer nach Ermittlung
der individuellen Leistungsmoglichkeit. Am Training nahmen 18 MS-Patienten teil, als
Kontrollgruppe wurden 10 Patienten untersucht, die wihrend der 8 Wochen nicht trainierten.
Der Behinderungsgrad aller Patienten, die ausschlieBlich an der primir-schubférmigen Form der

MS litten, war als gering bis mafig einzustufen (EDSS durchschnittlich 2,3).

Untersucht wurden bei einem Eingangstest und einem Post-Test nach 8 Wochen Training bzw.
Wartezeit die Parameter der Lebensqualitit mittels 6 verschiedener Fragebogen, die teils speziell
fir MS-Patienten entwickelt wurden und teils allgemein verwendet werden. AuBlerdem wurden
Parameter der Fitnessdiagnostik wie Laktat-Werte, relative Leistungsfihigkeit und maximale
Sauerstoffaufnahmekapazitit  ermittelt.  Parallel  erfolgten  Blutentnahmen fiir  eine
immunologische Studie und Tests zur Untersuchung der Koordinationsfahigkeit im Bereich einer

sportwissenschaftlichen Arbeit.

Es ergab sich eine Steigerung der maximal erreichten Leistung nach acht Wochen in beiden
Gruppen, was sich bei der nicht trainierenden Kontrollgruppe in erster Linie auf psychologische
Faktoren wie verringerte Angst und erhéhte Motivation zurtickfithren lief3. Die Laktat-Werte, als

Maf fir die anaerobe Schwelle, gingen nur in der trainierenden Gruppe signifikant zurtick.

In den Lebensqualititsparametern konnten wir bei der trainierenden Gruppe signifikante
Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen, trotz der nicht signifikanten
Unterschiede in der zum Post-Test erreichten Leistung. Im speziellen waren dies im Hamburger
Lebensqualititsfragebogen bei MS signifikant bessere Ergebnis in den Skalen ,,Stimmung®,
,2Kommunikation und im Gesamtscore, sowie bei SF 36 signifikant bessere Ergebnisse im
Bereich ,,Vitalitit . Positive Trends mit einem Signifikanzniveau mit p =< 0,1 zeigten sich im SF
36 in der Skala ,,kérperliche Rollenfunktion® sowie im Fragebogen ,,Profile of Mood States im
Bereich der ,Niedergeschlagenheit. In keiner Subskala aller Fragebogen kam es zu einer
Verbesserung der nicht trainierenden Gruppe gegeniiber der Trainingsgruppe im Bereich eines

signifikanten Ergebnisses oder auch nur eines Trends.
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Hier stellt sich also der Aspekt des ,,Trainierens “ als der relevante heraus, méglicherweise ist der

Aspekt der tatsichlichen Leistungssteigerung sekundar.

Im weiteren erscheinen also Studienprojekte interessant, die nicht primir auf eine reine
Verbesserung der cardio-pulmonalen Leistungstahigkeit ausgelegt sind. Hierzu ist ein Ergebnis
der begleitenden sportwissenschaftlichen Arbeit zu erwihnen. Es ergab sich nach achtw6chigem
Training eine signifikante Verbesserung der Trainingsgruppe in einigen koordinativen Tests im
Vergleich zur Kontrollgruppe, obwohl lediglich ein fahrradergometrisches und kein primir

koordinatives Training absolviert wurde.

AbschlieBend ergibt sich das sportliches Training und die Diagnose MS sich nicht ausschlieBen
sollten. Fine regelmiBige drztliche Kontrolle sowie individuelle Trainingsgestaltung sind dabei
unverzichtbar. Auch wenn es zu keinem oder nur geringem messbaren physischem
Trainingseffekt kommt, ist die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

signifikant.
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Hamburger Lebensqualititsfragebogen bei MS (HALEMS 3.1)

Dartum: e

I IR e o bt s g S S A RS
viel besser besser  gzlewch schiechter viel schiecheer
1. Im Vergleich zu der Situation vor 1 Jahr, wie | E; 3 - 3
wiirden Sie Thre Gesundheitssituation beschreiben?
viel hesser besser  gleich schlechrer viel schlechrer
1 2 X 4 3

2. Im Vergleich zu der Situation vor 4 Wochen,
wie wiirden Sie lhre Gesundheitssituation beschreiben?

(99
o
=
7_
(4]
1
41}
=]

3. Was sind [hre Hauptbeschwerden? (Bitte héchstens 3 nach Wichugkeit: 1., 2.

Gelign @ e
Spastik / steife Beine | caaei
Koordinationsstdrungen — ...........
Mifempfindungen ...
SchiierzBi @000 cssass
Blasenkontrolle

Sehstérungen

Midigkeit = .
Konzentrationsstérungen  ...........
schischts SIMMUNE = coeraes

Alleinsein =

AT T T ottt ettt nnns

Im Folgenden finden Sie eine Liste mit Beschwerden, die bei MS-Patienten eine Rolle spielen konnen.
Bitte markieren Sie mit einer Einkringelung wie zutreffend jede dussage (in den letzten 7 Tagen) war.

Miﬁempﬁndungen gar nicht ein wenig  milig ziemlich sehr
4. Ich habe Schmerzen 1 2 3 4 3
5. MiBempfindungen beeintrichtigen mich. ] 2 3 4 3
I\’Iﬁdlgkeltf Denken gar nicht ein wenig  miiBig ziemlich sehr
6. Ich muB mich tagstber ausruhen. 1 E, 3 4 5
7. Ich habe Schwierigkeiten etwas anzufangen oder l 2 3 4 3
zu Ende zu fiihren weil ich miide bin.
8. Ich habe Schwierigkeiten, neue Dinge zu lernen. l 2 3 4 3
9. Ich habe Schwierigkeiten mich zu erinnern. 1 2 5 - 5
Sehen gar nicht ein wenig  miilig ziemlich sehr

10. Ich habe Probleme mit dem Sehen (Fernsehen, Lesen). | 2 3 4 3



Beweglichkeit / untere Extremitit garnicht  einwenig  miillig ziemlich sehr

11. Ich habe Schwierigkeiten. Sport zu treiben oder 1 2 3 4 5
schnell zu laufen.-

12. Ich habe Schweirigkeiten Treppen zu steigen. ! 2 3 4 )

13. Ich habe Schwierigkeiten, sicher zu stehen. ! 2 3 4 2

14. Ich habe Probleme beim Gehen innerhalb der Wohnung. ! 2 3 4 3

15. Ich habe Probleme beim Gehen auBerhalb der Wohnungel - 2 3 4 5

16. Ich kann gehen:

C gar nicht

Cbiszu20m

Cbiszu 100 m

C bis zu 500 m

“hiszul km

i km

Beweglichkeit / obere Extremitit gar nicht  ein wenig  miiBig ziemiich sehr

17. Das Schreiben hat sich verschlechtert. 1 2 3 4 5

18. Es fillt mir schwer. die Wohnung zu putzen. 1 2 3 4 2

19. Ich habe Probleme. mir eine Mahizett zu machen. 1 2 3 4 3

20. Ich habe Probleme beim Waschen und Anziehen. l 2 3 4 b

21. Alleine zu essen fdllt mir schwer. ] 2 3 - 3

Blase / Darm / Sexualitiit I gar aicht ein wenig  miiBig ziemlich sehr

22. Ich habe Schwierigkeaiten, meine Blase zu kontrollieren. 1 2 3 < 3

23. Ich habe Schwierigkeiten. meinen Stuhlgang 1 i 3 + 3
zu kontrollieren.

24. Ich bin mit meinem Sexualleben zufrieden. l k. 3 ' 3

Kommunikation gar nicht ein wenig  mibig ziemiich sehr

25. Ich fiihle mich von meine Freunden innerlich entfernt 1 2 5 - %

26. Ich erhalte Unterstiitzung von Freunden l y: 5 < 5
oder Nachbarn.

27. Ich erhalte Unterstiitzung von meiner Familie. | 2 3 + 3

28. Es ist schwierig, in der Familie von meiner Krankheit 1 2 3 4 5
zu sprechen.

29. Meine Krankheit beeintrichtigt den Kontakt zu anderen 1 2 3 - 5
Menschen (Freunde, Verwandte, Familie).

30. Ich fiihle mich ausgeschlossen. 1 . 3 4 5

Arbeit / Hobby garnicht  einwenig miBig ziemlich sehr

31. Ich bin in der Lage (auch zuhause) zu arbeiten. | 2 3 - 5

32. Meine Arbeit flillt mich aus. 1 2 3 4 5

33. Ich muf} meine Beeintrichtigung an meinem 1 s 3 = 3
Arbeitsplatz verbergen.

34. Ich kann meinen Interessen/Hobbies nachgehen. ! 2 3 4 5

Stimmung gar nicht ein wenig  miilig ziemlich sehr

35. Ich bin deprimiert iiber meinen Gesundheitszustand. | 2 3 - b

36. Meine Krankheit macht mir Angst. | 2 3 4 3

-



Ll

37. Ich fithle mich nutzlos. l 2 3 - 5

38. Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine 1 2 3 4 5
Krankheit. ) '

539. Ich bin derzeit mit meiner Lebensqualitit zufrieden. 1 2 3 - 5

40. Ich kann mein Leben genieflen. 1 2 5 4 5

41. Ich sehe einen Sinn in meinem Leben. l 2 3 - 5

42. Ich habe Lust, etwas zu tun. 1 7. 3 ~ 3

Therapie gar nicht ein wenig  miillig ziemlich sehr

43. Ich glaube, daR der Verlauf meiner Krankheit durch l 2 3 4 3
meine Medikamente positiv beeinflult wird.

44, Ich glaube, daBl meine Beschwerden durch 1 2 3 + 3
Krankengvmnastik gebessert werden.

435. Nebenwirkungen der Therapie machen mir l 2 3 - 3
zu schaffen.

46. Ich fiihle mich von meinen Arzten gut behandeit. l 2 5 4 5

Allgemeine Beeintrichtigung

47. Wie massiv beeinfluft insgesamt die MS ihre Fihigkeit ein normales Leben zu fithren?

(Eine Markierung bei | wiirde bedeuten. daf3 die MS keinen Einfluf auf ihre Stellung im Leben, im

Beruf; in der Familie hat. Eine Markierung bei 3 meint, daf die VS Sie vollig unjithig machr. ein

normales Leben zu fithren und damir véllig abhdngig von ihrer Umwell.)
wenig

- -
1 3 3

sehr

I

Folgende Fragen / Beschwerden sollten noch in den Bogen autgenommen werden:
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Name
Datum

Bei den folgenden Aussagen markieren sie bitte das Kastchen unterhalb der Zahi. die sie
im Mcoment am besten beschreibt.

1 2 3 4 5 8
sehr falsch  falsch eher falsch  eherrichtig  richtig sghr richtig

1. Ich bin zuversichtlich, wenn ich neue Menschen kennenieme cder neuen Situaticnen

ausgesetzt bin.
(1 a a a O a

2. Ich finde, daR die Dinge, die ich tagsuber tue, mich zufrieden stellen und gitcklich

machen.
| O O O O |

3. Ich bin manchmal darlber besorgt, da mein Gesundheitszustand schiechter wird.
O a m a a a

4. In der Offentlichkeit fihle ich mich manchmal unwoeni.
O g . O a O O

5. Ich mag den Gedanken, nicht zur Arbeit gehen zu mussen.
O O C a | a

6. Zukunftspidne zu schmieden hiift mir, mit meiner Krankneit zurecht zu kommen.
O a a a a a

7. Meine Krankheit stért nicht in der Zeit, die ich mit Freunden und Familie veroringe.
| O a a O &

8. Ich bin so unabhangig wie ich sein mdchte.
a a d O c O

9. Manchmal flhle ich mich als Person wegen meiner Krankheit unzuldnglich.
a a j = O O a

10. Ich glaube oft bei Dingen, die ich versuche, zu versagen.
O a a a O O

11. Es gibt Dinge, die ich tun kann um meine Erschépfung zu beeinflussen.
O a O O B O

12. Ich habe oft das Geflhl, daR die Ms mein Leben kontrelliert. :
d O O ] O a0

13. Ich kann normalerweise tun was ich méchte, wenn ich es mdchte.
d O O d O O

14. Ich hatte bessers Kontakte zu Freunden und Familie, wenn ich keine MS hétte.
O O O O B O



MFIS

Name:
Vorname:
Datum:

Aufgrund meiner Erschopfung in den wéhrend der letzten vier Wochen ...

nie seiten | manch- | haufig | fast
mai | immer

1. ....war ich weniger aufmerksam O O O O O

2. ...hatte ich Schwieriegkeiten, iiber O O O O O
ldngere Zeit Dinge zu verfoigen

3. ...war ich nicht in der Lage kiar zu d0 d Od d O
denken

4. ..war ich ungeschnickt und d O d O {
unkoordiniert

5. ...war ich vergeflich O O El i B

6. ...muBte ich meine kdrperliche d O O O O
Bet4tigung einschrinken l*

7. ...war icnh wenig motiviert, Sachen d O O d O
die mit kdrperiicher Anstrengung
verbunden sind . zu tun.

8. ...war ich wenig motiviert, an | O d O ]
sozialen Aktivitdten teilzunehmen

9. ...warich limitiert, Sachen auer £} O il ] O
Haus zu tun ,

10. ...hatte ich Schwierigkeiten, C O O O O
kdrperiiche Anstrengung léngere
Zeit durchzuhaiten

11. ...hatte ich Schwierigkeiten ] O [l [ O
Entscheidungen zu treffen

12. ...war ich wenig mativiert, Sachen d O O ' O d

zu tun, bei denen ich mich
anstrengen muite

13. ...habe ich mich schwach gefihit O | O O a

14. ...habe ich mich kérperlich nicht O O O a O
wohl gefiihit

15. ...hatte ich Schwierigkeiten, Sachen O O O O

bei denen ich mich konzentrieren
muite, zu beenden

18. ...hatte ich Schwierigkeiten, meine O O O O O
Gedanken zu Hause oder bei der %
Arbeit zusammenzuhalten

17. ...war ich nicht in der Lage, Dinge, d d O d O
die kérperiiche Anstrengung
erfordern, zu beenden

18. ...war mein Denken verlangsamt O | O a O

19. ...hatte ich Schwierigkeiten mich zu O O O O a
konzentrieren

20. ...habe ich meine kdrperlichen O O O O O
Aktivitdten eingeschrankt..

21. ...habe ich haufige oder langere O O O = O

Pausen gebraucht




H A D S - D Name. Vomame:
Caode-Nummer:

Getuntscstum:

sl
1]
wn

Datum-

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!
Sie wercen ven uns wegen &C':E‘"IC ~ar Beschwercen untersuctt und benanceit. Zur vellst I"'G..C“” E.E"f“e"u‘x.

M- i \
lhrar vermuteten ocer ceraits sekannten Erkrarnkung sitten wir Sie 1m veriiegencen Fr ge"c:rE" t.‘:':‘-'c‘rlcﬂ ser-
scrniiche Angsten. Mzan we:l “e* te. dafl kcrrperiicne Krankhe!t und seeliscres Befincen cft eng usammer-
harngen. Cesnalb tezienen sich die Fragen suscricklicn auf Ihre allgeme:ne una seelische Verfassung.
Cie Beantweriung ist seibstverstanclicn fremwiilig. Wir bitten Sie jedccn, jece Frage zu bezntwenen, unc Zwear
so. wie as fUr Sie perscniicn in der letzten Woche am enesten zutraf. Macnen Sie Ditte nur &n Kre F
i@ titte keine Frage aus! Uterregen Sie ditte nicht [ange. scncem wzhien Sie die Antwert aus.
~emnt! Alle |hre Antwerien unteriiegen der arzilicnen Scaweige-

lr"" -
-.u-u ria

ge und lassen Si
;2 |hnen auf Annieb am zutraffendsien =rsc

T ()¢

flicnt.

Ich fiihie mica in meinen AKtivitdten gedremst

[lca fihie mich angespannt cder Uberreiz:
[ fast immer i'

1 meistens

= ot (O senr ctt i

[ von Zeit zu Zesit/gelegentlich ' mancamal |
[T Gbernaupt nicht i ;

(J ubemaugct nicht
Ich habe manchmal ein 3ngsthches Geflhl
in der Magengegend : |

i[O Gkertauct nicht
| gelegentlich

C zeemiicn cft
C seqr ot : :

lch kann mich heute noch so freuen wie frilher

| ganz genau so

. nicnt ganz sa senr

( (C nur ncch ein wenig
| = kaum ccer gar nicht

|
,MIc‘u dberkemmt eine 4ngstliche VYorahnung,

ﬁr'

dafl etwas Schreckiiches passieren kénnte
dufleren Erscheinung verioren

|
|
I[ II'::E'i habe das Interessa an meiner i-
C ia, senrstark - ‘
' C ja. stimmt genau

a
1 ia. ater nicht ailzu stark
| etwas, ater es mactt mir keine Scrgen |C ien kummers mich nicht so senr darum, wie :ch scilte |
[‘: ubemauct nicht

mich zu wenig carum

b o

| C mcglicnerweise kimmere ich mi
| T icn kGmmera micn so viel darum wie :mmer |

Ich fihle mich rastos,

Ich kann lachen
u

nd die lustige Seite der Dinge sehen
muf immer in Eewegung sein

C ia. so viel wie immer
(J ja. tatsachtich sefir

Mich Giberkcmmt piétziich

"_ nicht mehr ganz se vie! 1
IQ inTwischen viel weniger C ziemiich |'
C Ceerhsupt nicht [ nient senr [
) o ' (O cberhaupt nich #
Mir gehen beunruhigende Gedanken :'
durchden Kepf - = Ich blicke mit Freude in die Zukunft |
 sinen GreBteil der Zait [ ja, sehr f
C verhaltnismafig ot - [J eher weniger als friher |
(J ven Zsit zu Zsit, aber nicht allzu oft (7 viel weniger als friher '
T nur gelegentlich/nie (T kaum bis gar nicht f
|

l

Jch fiihle mich gitckiich '

(T Ceernaugt nicht ein panikartiger Zustand

[ saiten [ ja. tatsachiicn sefr oft
| mancomal O ziemlich oﬁ e |
| meistens 5 nicht sefr of f

(O Geernaupt nicht |

lch kann behagliich dasitzen |

und mich entspannen - lch kann mich an einem guten Buch, |
 ia. natCriich einer Radic- oder Femnsehsendung freuen [
{ . gewdhnlica schon ot [
C nicht oft (J manchmal

C Gcermnaugt nicht O eher seiten
l | sefr seiten .

T ‘4r 21e cautscne Versicn Vertag Sans Syger, Sern 1955, 32837-0°
2 “ir zie 2ncuscrie CIIGINAIaUSZace NFIS Nason, Wincsar 1884)
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HEEEEEEEN
1 2 3 4 5 8 7 8 3 1011 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23  Imtiaien des Patientan
Ausflildatum Stunde Ratar- Farmbiatt- Xarten-
Tag Manat Janr (Uhrz.) Nr, Nr. nummar
EREEEREEREN (1 (11 [
24 25 26 27 28 29 30 N 32 33 34 35 Unterscnnit des Untarsucners
F Anileitung: (bitte genau durchiesen) -
Sie finden nacnstenend eine Lista mit 'Wartemn, die verschiedenartige Geflhle oder Gefiihiszustande beschreiben.
Bitte lasen Sie sorgfiitig jedes ainzeine Wart und satzen Sie dann in der Spaita sin Kreuz ain, die am besten lhra Gerlhiszustdnage wanrend der
lezten 24 Stunaen beschreibt.
Bitte lassaen Sie keine Zaile aus|
i . § s
3 -l
2 3 _ x = 2 . -
3 £ 5 = ] 3 5 3 s 2
|/ o 2 =] - a a 5 -
$::35%z;: $:: 3¢ ¢;
£ = S B3 = 2 = .5 = & &£
3§83 23% 3333333
1 zomig lol1{2|3/a|5]8] 19 neidig fol1l2]3lals5is
2 abgeschiarft lobr)2f3ra ;518 20 ‘fréhiicn foi142/3/4:5.8
3 ungidcklich lol1l2!3/'ais5i8 21 veroittart ig:142!13/4,5:8
4 leohait loj1i213i4{5|8] 22 arschooit |ai1i2!3/4!5]8
5 unsicner loj112{3/ai{5i8] 23 senwermitig foi1/2i3]lald 6]
8 lustos Jlol1i2tzialsis 24  verzwerfeit i a 2:3:4{5'8
7 traurg 0it1iz2i3i4.58!8§ 25 trige fo'1.2{3;4|5,8
8 aktiv fol1l2]3lalsls 25 hiiflos jo!1;2i{3;4{5;86
9 gereizt ;0;1-2534555 27 ermartet g1 |2:3'4;5|8
10 verdriedlica fof1/2]3/4]5; 8 28 munter loi1l2i3[4]s5;8
11 betribt |of1]2]{3]af5]8] 29 witend [oj1]2i3]a]s]6]
12  energisch [0|1[2|3fd[5i6’ 30 schwungvoil ]O|1i2f3f4!5[6|
13 angstlich lol1]2}3]a]s]8] 31 schlecht gefaunt lol1]2]3|4]s5]8]
14 hoffnungsios [0,1i253:4|5;ai 32 minderwertig !—0 112/3;a|5i8
15  Gberreizt |U|’!2:3§4'5 6! 33 erschreckt {05152 3iais 5'
16 mude lo]1]2]3lals]|s] 34 tatkriftig loi1]2/3]a]5]s
17  verirgert [0]1]2]3]a{5]|8] 35 entkraftet of1})2]®j4]5i8]
18 entmutigt lol1l2]3le]|s]|8]
8itte priifen Sie. ob Sie aile Feststallungen zutreffand beantwortat habeni =
Scora 1 Scora 2 Scara 3 Scora 4
T 11 T 5




Fragebogen zum Gesundheitszustand i

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung [hres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es. im

Zeiwverlauf nachzuvollziehen. wie Sie sich flihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl ankreuzen.
die am besten auf Sie zutrifft. z

1. Wie beantworten Sie [hren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschrieben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahi an)

AUSZEZEICHANEL. ..ottt 1
SEOP P - cmmmasmmaRsEEEe ,,,,,,,,,,, £
L 3
Weniger QUl. ..o -
B TIRECIIN. <o s mmssnii o RS SRR SR RSB 3

7. Im Vergleich zum vergangenen Jahr. wie wiirden Sie [hren derz=itigen Gesundheitszustand beschreiten”?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr........coceevvveivneeiiciiecceeennne 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr.......cccoeoviiiiiiiciecnieccnieenns 2
D q T Kol B v T alct o ONE: | o) RSO S SR 3
Derzett etwas schlechter als voreinem Jahr....ooiiiii 4

Derzeit viel schlechter als voreinem Jahr....oooovveiiiiviieieee, 3



3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag austiben. Sind
Sie durch Thren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja. wie stark?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

‘ Ja. stark ‘ Ja. etwas |I Nein {berhaunt
T.iTIGKEIT eingeschrinke | zingeschrinke ; nicht
i =| -i einveeschrinki
a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen. schwere |1 ! 2 | 3
Gegenstdnde heben. anstrengenden Sport treiben. | |
b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben. | ! |' 2 ! 3
| staubsaugen. kegeln. Golf spielen. 5
c. Einkaufstaschen heben und tragen 1 _l k. 2
d. mehrere Treppenabsitze steigen | l | 2 Ii 3
| |
¢. einen Treppenabsatz steigen | | 2 . 3
;
f. sich beugen, knien, biicken | ! ' 2 k-5
| ' .
g. mehr als | Kilometer zu Fuf3 gehen -‘ 1 2 3
i ! : '
| h. mehrere StraBenkreuzung weit zu Fuf} gehen i ! : % 3
| i. eine StraBenkreuzung zu Fufl gehen | 1 - 5
| | |
j. sich baden oder anziehen ‘? 1 |2 3
: i
4. Hartten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Threr kdrperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
SCHWIERIGKEITEN Ja | Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie diblich titig sein l | 2
| |
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte |1 !i 2
|
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun l | 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung (z.B. ich muBte mich besonders l \ 2
anstrengen) I




3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund [hrer seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten

bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

i SCHWIERIGKEITEN | 22 | Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie lbiich titig sein | l il 2
b. [ch habe weniger geschafft als ich wollte ‘ ! j 2

|
|

c. Ich konnte nicht so sorgfdltig wie dblich arbeiten

6.Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen [hre

normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden. Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachuige?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt MChL. ......veeveeeeieeeceecee e !
B OO oo e o St 3 SR N 2
NG s s T e T R T 3
ZIEMIICH et 4
S IE ettt et sb e s e ba s san e aaesan e baeas 3

7. Wie stark waren [hre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen.......ccooovveeiieiceiiie !
Sehrleihb s s 2
B R RS- 3
BEERIE ... ononenmnssmnnmpinns pas b M R A -
STATK e 5

ShL STALK.veieeeeeerireeereeeeseeeresresreenes T 6



8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten

zu Hause und im Beruf behindert? )
‘ (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt MiChL.....cvveeveceeeeeeeee e, I
TR IORR, musommmmsisas s S ST 2
RBBI ol snsne i e e 3
Z1emIICh. i ~
BRI ossmomnressi sSSP 5

9. In diesen Fragen geht es darum. wie Sie sich fiihlen und wie es [hnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an. die Threm Befinden am ehesten entspricht). Wie oft

—

waren Sie in den vergangenen 4 Wochen.....
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zzile nur eine Zahl an)
-' |
| immer Meistens Ziemiich otk ‘ Manchmal | Seiten i !
BEFINDEN | | ! i ! | |
L s 3 i [ | |
a. ...voller Schwung? 1 | 2 3 | 4 5 | 6 |
|
| | | |
b. ...sehr nervgs? 1 : 3 4 3 | 6 !
| |
2 1 . 2 o i |
C. ...so niedergeschlagen. daf3 Sie 1 2 3 4 5 | 6 |
| :
nichts autheitern konnte? ;' |
i. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 3 i 6 .
= = | |
i |
e. ...voller Energie? 1 2 3 - 2 6
-~
f. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 - 5 6
.- o 1 - _1 = :' 6
g. ...erschopft’ I 2 3 . 3
h. ...glicklich? 1 4 3 - 5 6
1. ..mide? | 2 3 4 3 6




