
 

 

UNIVERSITÄTSKLINIKUM HAMBURG-EPPENDORF 

 

 

 

Institut für Neuroimmunologie und Multiple Sklerose 

 

 

Prof. Dr. med. Manuel A. Friese 

 

 

 
 

 

Armergometrie zur Verbesserung der Mobilität bei chronischer Multipler 

Sklerose (AMBOS) – Ergebnisse einer randomisierten kontrollierten 

Pilotstudie 

 

 

 

 

 

 

Dissertation 
 

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin an der Medizinischen 

Fakultät der Universität Hamburg 

 

 

 

 

vorgelegt von 

 

 

Inga Heinrich 

aus Aschaffenburg 

 

 

 

Hamburg 2022 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angenommen von der  

Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg am: 15.06.2022 

 

 

Veröffentlicht mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der 

Universität Hamburg. 

 

 

Prüfungsausschuss, der Vorsitzende: Prof. Dr. Manuel Friese 

 

 

Prüfungsausschuss, zweiter Gutachter: Prof. Dr. Tim Magnus 

 

 

Prüfungsausschuss, dritter Gutachter: Prof. Dr. Martin Scherer 

 

 

Datum der Disputation: 07.09.2022 



 3 

 

Inhaltsverzeichnis 

 

Artikel in gedruckter Originalversion: “Arm Ergometry to Improve 

Mobility in  Progressive Multiple Sclerosis (AMBOS) - Results of a Pilot 

Randomized Controlled Trial” ....................................................................... 4 

Einleitung........................................................................................................... 15 

Material und Methoden ................................................................................... 17 

Studiendesign ........................................................................................................................ 17 

Messungen und Endpunkte .................................................................................................... 18 

Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) .................................................................. 19 

Datenanalyse ......................................................................................................................... 20 

Genehmigung des Standardprotokolls, Rekrutierung und Patienteneinwilligung ...................... 21 

Ergebnisse .......................................................................................................... 22 

Rekrutierung .......................................................................................................................... 22 

Demographie ......................................................................................................................... 22 

Training am Armergometer .................................................................................................... 22 

Primärer Endpunkt ................................................................................................................. 23 

Sekundäre Endpunkte ............................................................................................................ 23 

Langfristige Nachbefragung der Teilnehmer ............................................................................ 24 

Diskussion .......................................................................................................... 25 

Zusammenfassung ............................................................................................ 27 

Literaturverzeichnis ......................................................................................... 29 

Erklärung des Eigenanteils .............................................................................. 31 

Danksagung ....................................................................................................... 32 

Lebenslauf ......................................................................................................... 33 

Eidesstattliche Versicherung ........................................................................... 34 
 

 

 

 

 

 



 4 

Artikel in gedruckter Originalversion: “Arm Ergometry to 

Improve Mobility in  Progressive Multiple Sclerosis (AMBOS) 

- Results of a Pilot Randomized Controlled Trial” 

 



 5 

 



 6 

 

 

 

 



 7 

 

 

 

 



 8 

 

 

 



 9 

 

 

 

 



 10 

 

 



 11 

 

 

 



 12 

 

 

 



 13 

 

 



 14 

 

 

 

 

 



 15 

Einleitung 
 

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch-entzündliche Erkrankung des 

zentralen Nervensystems (ZNS), die durch Entzündungsprozesse im Gehirn und 

Rückenmark gekennzeichnet ist, wobei es zu Demyelinisierungen der Axone 

und zur Destruktion von Neuronen kommt. Unterschieden werden der 

schubförmige Verlauf von der primär progredienten sowie sekundär 

progredienten Verlaufsform. Klinisch führt die Krankheit bei der Mehrheit der 

Patienten zu erheblichen Behinderungen (Thompson et al., 2018), wobei die 

klinischen Symptome je nach Läsionsort vielfältig sein können. Aus Sicht der 

Patienten gehört das Gehen zu einer der wichtigsten Körperfunktionen (Heesen 

et al., 2018), sodass jede Behandlung oder jeder therapeutische Ansatz zur 

Verbesserung der Gehfähigkeit für Menschen mit MS von großer Bedeutung ist. 

Die derzeitigen Immuntherapien haben bisher nicht schlüssig gezeigt, dass sie 

die verschiedenen körperlichen und kognitiven Beeinträchtigungen verbessern 

können. Daneben ist der Nutzen der medikamentösen Therapie bei progredienter 

MS begrenzt. Physiotherapie durch Gang- und Gleichgewichtstraining ist daher 

die wichtigste therapeutische Säule, um die Mobilität der Patienten, die an einer 

chronischen MS erkrankt sind, so lange wie möglich zu erhalten (Baird et al., 

2018). Rehabilitationsstudien haben kurzfristige Auswirkungen auf 

verschiedene MS-Symptome gezeigt, allerdings ist die Umsetzung und 

Integrierung der Therapien in den Alltag der Patienten, insbesondere bei 

chronisch kranken MS-Patienten nach wie vor schwierig (Latimer- Cheung et 

al., 2013). In den letzten Jahren hat eine zunehmende Zahl von Studien zu 

Bewegungsinterventionen, bei denen Ausdauertraining, aber auch Kräftigungs- 

und Gleichgewichtsübungen zum Einsatz kamen, positive Auswirkungen bei 

MS-Patienten gezeigt (Latimer- Cheung et al., 2013). Hochintensives Training 

unter kurzzeitiger stationärer Betreuung hat nicht nur auf die Mobilität, sondern 

auch auf die kognitiven Fähigkeiten der MS-Patienten mit fortgeschrittener 

Behinderung, d.h. einem Expanded Disability Status Scale (EDSS) von 4,0 bis 

6,0 beeindruckende Auswirkungen gezeigt (Campbell et al., 2018). Darüber 

hinaus zeigte eine Meta-Analyse zum Mobilitätstraining bei fortgeschrittener 
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MS in zwei von fünf Studien eine signifikante Verbesserung der körperlichen 

Fitness bei Patienten mit MS, die unter einer deutlichen Einschränkung ihrer 

Mobilität leiden. (Edward und Pilutti, 2017). Eine Studie mit gesunden älteren 

Personen konnte zeigen, dass Bewegung positive Auswirkung auf die Kognition 

haben kann (Ludyga et al., 2020), wobei dagegen eine andere durchgeführte 

Studie keine Beweise aufzeigte und Bewegung die kognitive Funktion bei MS 

nicht verbesserte (Gharakhanlou et al., 2020).  Patienten mit progredienter MS 

haben oft eine zunehmende Mobilitätseinschränkung, sodass es nur mit großem 

Aufwand möglich ist, Behandlungseinrichtungen zu erreichen. Andererseits 

könnte ein kontinuierliches Training drei- bis fünfmal pro Woche der beste 

verfügbare therapeutische Ansatz sein, um ein Fortschreiten weiterer 

motorischer Beeinträchtigungen zu verzögern (Latimer-Cheung et al., 2013). 

Da Ausdauertraining die überzeugendsten Beweise für die positiven 

Auswirkungen auf die motorischen Funktionen bei MS erbracht hat, stellten wir 

uns die Frage, welche Trainingsform für Patienten mit MS, die eine Gehstrecke 

zwischen 100m und 500m (EDSS 4,0 bis 6,5) zurücklegen können, am besten 

geeignet sein könnte. In einer Pilotstudie verglichen wir das Training am 

Rudergerät, am Armergometer und am Fahrradergometer (Briken et al., 2014). 

Während die Fahrradergometrie die stärksten Effekte zeigte, schien in der oben 

genannten Studie auch die Armergometrie die Gehfähigkeit zu verbessern. 

Allerdings wurde das Training zwei- bis dreimal pro Woche am 

Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf (UKE) über einen Zeitraum von 

lediglich acht Wochen durchgeführt. Die Patienten empfanden die Anreise als 

erhebliche Belastung. Die Armergometrie ist bei MS bisher nur selten 

untersucht worden, obwohl sie gerade bei Patienten mit einer Paraparese der 

Beine eine Möglichkeit zur Verbesserung der Fitness und der Muskelfunktion 

bieten könnte. 

In dieser Arbeit stellen wir die Ergebnisse einer Pilotstudie vor, die klären soll, 

ob ein intensives Armergometrietraining zu Hause bei fortgeschrittenen MS-

Patienten durchführbar ist und ob dieser Ansatz Mobilität, Fitness und 

Kognition beeinflussen kann. 
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Material und Methoden 
 

Studiendesign 

Die randomisiert-kontrollierte Studie erfolgte als heimbasiertes Training am 

Motomed-Armergometer über insgesamt zwölf Wochen. Die Teilnehmer 

wurden entweder in eine Trainingsgruppe oder eine Wartegruppe randomisiert. 

Eingeschlossen werden konnten Patienten mit einer primär progredienten 

Multiplen Sklerose (PPMS; Polman et al., 2011) (12) sowie einer sekundär 

progredienten Multiplen Sklerose (SPMS) mit einem EDSS zwischen 4,0 und 

6,5. Das Alter betrug zwischen 18 und 60 Jahren. Hochgradige 

Herzerkrankungen, kognitive Defizite, Epilepsie oder Schwangerschaft zählten 

zu den Ausschlusskriterien.  

Die Rekrutierung erfolgte über die MS-Datenbank der MS-Ambulanz des 

Universitätsklinikums Eppendorf sowie über Informationsflyer, welche in 

verschiedenen neurologischen Praxen in Hamburg verteilt wurden. 

Die Untersuchungen der Teilnehmer fanden jeweils in den entsprechenden 

Räumen des Universitätsklinikum Eppendorf statt. Die Zeitpunkte umfassten die 

Datenerhebung zu Beginn (Woche 0, T0) sowie nach der Intervention nach 12 

Wochen (T1). Die Trainingsdaten wurden mit dem Motomed-Tool sowie 

zusätzlich durch schriftliche Dokumentation der Patienten erfasst. Angestrebt 

wurde ein tägliches Training anhand eines zuvor erstellen Trainingsplans, der 

für die Teilnehmer individuell angepasst wurde. 

Die Randomisierung erfolgte anhand eines PC-generierten Algorithmus. 
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Messungen und Endpunkte 
 

Der primäre Endpunkt der Studie war der 6-Minuten-Gehtest (6MWT; 

Goldmann et al. 2008). Es war den Patienten erlaubt, eine Gehhilfe während der 

Untersuchungen zu verwenden. Wichtig war, dass die Patienten bei allen 

Untersuchungen dieselbe Hilfe genutzt haben. 

Zu den sekundären Endpunkten gehörten zusätzliche Mobilitätsparameter, wie 

der 5-time-sit-to-stand-test (5SST; Jensen et al., 2016), der Timed Tandem 

Walk, (TTW; Stellmann et al., 2014), der 25-Foot Walking Test (25FWT; 

Hobart et al., 2013) und der Timed Up and Go Test (TUG, Sebastiao et al., 

2016). Darüber hinaus wurde der MS Walking Scale 12 (MSWS-12; Hobart et 

al., 2003) zur subjektiven Einschätzung der Gehfähigkeit verwendet. 

Weitere sekundäre Endpunkte waren die Ergebnisse im verbalen Lern- und 

Gedächtnistest (VLMT; Helmstaedter et al., 1999)], die „Batterie für 

Aufmerksamkeitsleistung“ (TAP; Zimmermann, 1994) und weitere Messungen 

der deutschen Version des BICAMS (Filser et al., 2018), wie der Brief 

Visuospatial Memory-Test-Revised (BVMT-R; Tam und Schmitter- 

Edgecombe, 2013) und der Symbol Digit Modalites Test (SDMT; López-

Góngora et al., 2015). Zusätzlich erfolgte eine subjektive Einschätzung der 

Lebensqualität anhand des Hamburger Lebensqualitätsmessinstrument 

(HALEMS 10.0; Schäffler et al., 2013). Um die möglichen Auswirkungen der 

Intervention auf Müdigkeit und Depression zu messen, verwendeten wir die 

Fatigue Scale for Motor and Cognition (FSMC; Penner et al., 2009) und das 

Beck Depression Inventory (BDI-II; Hautzinger et al., 1995; Fischer et al., 2015; 

Hautzinger, 1991). Der Frenchay Activity Index (FAI; Ytterberg et al., 2008) 

wurde zur Messung der Aktivitäten des täglichen Lebens herangezogen. Der 

EDSS wurde als weiteres Kontrollmaß erhoben. 

Zusätzlich wurden mittels Spiroergometrie der Spitzen-Sauerstoffverbrauch 

(VO2peak) in Milliliter pro Minute (ml/min) und der relative Sauerstoffverbrauch 

pro Kilogramm Körpergewicht (VO2/kg Körpergewicht) in ml/min/kg als 

sekundärer Endpunkt aufgenommen und die Maximalleistung Pmax in Watt (W) 

sowie die relative Leistung bezogen auf das Körpergewicht (rel. 
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P/Körpergewicht) in W/kg bestimmt. Die Spiroergometrie am 

Armkurbelergometer wurde als Rampentest mit einer Startleistung von 0 W und 

einer Steigerung von 5 W/min durchgeführt. Laktat, Blutdruck und 

Belastungsempfinden (Rate of perceived extertion (RPE), Borg Skala; Borg et 

al., 1982) wurden alle zwei Minuten gemessen. Zur Messung des Laktats wurde 

mit einem Kapillarröhrchen Blut aus dem hyperämisierten Ohrläppchen 

entnommen. Die Herzfrequenz wurde mit einem Herzfrequenzmesser gemessen.  

 

Weitere Untersuchungen, über die in dieser Arbeit nicht näher eingegangen 

wird, waren eine Blutentnahme sowie eine Magnetresonanztomographie (MRT) 

des Neurokraniums.  

 

 

Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG) 

 

Die Patienten wurden jeweils in eine Interventionsgruppe (IG) oder eine 

Kontrollgruppe (CG) randomisiert. Die Ergebnisse der Spiroergometrie, die im 

Rahmen der Erstuntersuchung (T0) stattgefunden hat, dienten als Grundlage für 

die Erstellung eines für jeden Patienten individuell angepassten Trainingsplan. 

Die Teilnehmer der Trainingsgruppe bekamen im Anschluss eine Einweisung in 

das Armergometer am UKE. Anschließend wurde der individuelle 

Ausgangspunkt für den Heimtrainingsplan gegebenenfalls angepasst, um das 

Ziel zu erreichen, das Training nahe der aeroben Schwelle durchzuführen und 

die aerobe Kapazität zu verbessern (Westhoff et al., 2013). Ein 

Trainingsintervall bestand aus sechs Minuten kurbeln mit Richtungswechsel pro 

Minute gefolgt von zwei Minuten passivem Kurbeln durch Unterstützung des 

Armergometers. Die Anzahl der Trainingsintervalle pro Trainingseinheit wurde 

zuvor festgelegt und in bestimmten Abständen gesteigert. Zunächst wurde mit 

einem Intervall begonnen. Das Training zu Hause erfolgte über einen Zeitraum 

von insgesamt zwölf Wochen. Das Gesamtziel bestand darin, sowohl die 

Leistung (in Watt) alle vier Wochen als auch die Anzahl der Trainingsintervalle 

gemäß des Trainingsplans über den Zeitraum zu steigern. Mit Hilfe der Borg-
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Skala konnten die Patienten die empfundene Trainingsbelastung subjektiv 

einschätzen. Probanden, die das Training nach der Borg-Skala als 

„anspruchsvoll“ bewerteten (≥ 15 Punkte), fuhren zunächst mit gleicher 

Leistung fort und steigerten diese erst im Verlauf. Die Herzfrequenz wurde 

während des Trainings kontinuierlich mit einem Ohrclip überwacht.  

Zur Unterstützung und Betreuung der Patienten während des häuslichen 

Trainings wurden Telefonate und bei Bedarf Hausbesuche nach individuellen 

Bedürfnissen durchgeführt.  

Den Patienten, die in die Kontrollgruppe randomisiert wurden (CG), wurde die 

Möglichkeit zum Training am Armergometer nach der Untersuchung nach zwölf 

Wochen angeboten (T1). 

Alle Patienten wurden telefonisch zu langfristigen Auswirkungen der Studie auf 

ihr Bewegungsverhalten mit selbst entwickelten Likert-Skala-Items und 

Multiple-Choice-Items befragt.  

 

Datenanalyse 

 

In der primären Analyse wurden die Veränderungen zwischen der IG und der 

CG vom Ausgangswert bis zur Woche zwölf verglichen. Gemäß den Leitlinien 

für die statistische Analyse klinischer Studien, die von der Europäischen 

Agentur für die Beurteilung von Arzneimitteln (CPMP/ICH/363/96 und 

CPMP/EWP/2863/99) veröffentlicht wurden, berechneten wir die primäre 

statistische Analyse für alle Ergebnisse unter der Verwendung von ANCOVA-

Modellen. In diese primäre Analyse wurden keine weiteren Kovariablen 

einbezogen. Alle Primäranalysen wurden als Intention-to-Treat (ITT) 

durchgeführt und schlossen alle Patienten ein, die eine Gruppenzuweisung 

erhalten hatten.  

Im Falle fehlender Daten wurden die primären ITT-Analysen mit einem LOCF-

Ansatz (Last-Observation-Carried-Forward) durchgeführt. Im Falle eines 

signifikanten Effekts in der ITT-Analyse wurden dieselben ANCOVA-Modelle 

für die gesamte Fallstichprobe als Sensitivitätsanalyse berechnet.  
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Genehmigung des Standardprotokolls, Rekrutierung und 

Patienteneinwilligung 

 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg 

genehmigt (Registrierungsnummer PV5408) und unter www.clinicaltrials.gov 

(NCT03147205) registriert. Bei allen Patienten wurde vor der Aufnahme in die 

Studie eine informierte Zustimmung eingeholt. 
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Ergebnisse 
 

Rekrutierung 
 

Die Rekrutierung der Teilnehmer begann im Dezember 2017 und die Studie 

wurde im Januar 2019 abgeschlossen. Nach dem Screening erfüllten 53 

Patienten die Einschlusskriterien. Sie wurden im Verhältnis 1:1 in die IG oder 

CG randomisiert. 49 Patienten verfügten über vollständige Daten bei 

Studienbeginn. Für die Auswertung wurden alle randomisierten Patienten mit 

Baseline-Parametern von mindestens der primären Ergebnismessung 

eingeschlossen (d.h. 25 Patienten in der IG und 26 in der CG).  

 

Demographie 
 

Insgesamt zeigten die Patienten eine mäßige klinische Beeinträchtigung 

(mittlerer EDSS-Wert 5,5, SD 0,9, Spanne 4,0-6,5) und eine mittlere 

Krankheitsdauer von 13,6 Jahren (SD 6,2). Das Geschlechterverhältnis war mit 

1,6:1 eher weiblich und beide Gruppen wiesen eine vergleichbare Verteilung der 

demografischen Parameter auf. Kognitive Defizite in mindestens einem der 

neuropsychologischen Tests (definiert durch >1 SD unterhalb der normativen 

Daten) wurden bei 41 Teilnehmern festgestellt, 20 davon in der IG. 17 

Teilnehmer (davon neun in der IG) zeigten drei oder mehr kognitive Defizite. 

 

Training am Armergometer 
 

Die Patienten der IG absolvierten durchschnittlich 67 (SD 26,4) 

Trainingseinheiten. Die Gesamtdauer des Trainings reichte von 10 bis 48 

Stunden, wie vom Motomed dokumentiert, und von 8 bis 48 Stunden, wie von 

den Patienten selbst dokumentiert. Die selbst dokumentierte und die von 

Motomed dokumentierte Trainingsdauer wichen bei einigen Patienten erheblich 

voneinander ab, was möglicherweise auf Schwierigkeiten bei der Handhabung 

mit dem Chipkartenlesesystems zurückzuführen war. Die Herzfrequenz während 

der Trainingseinheiten lag zwischen 87 Schlägen pro Minute (bpm) und 109 
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bpm (Mittelwert 94 bpm), während die maximale Herzfrequenz zwischen 89 

bpm und 154 bpm (Mittelwert 114 bpm) lag. Der Mittelwert der Borg-Skala 

während der gesamten Trainingseinheiten lag zwischen 10,7 und 16,3 

(Mittelwert 13,2). Sechs Patienten verteilten ihre Trainingseinheiten über den 

Tag (durchschnittlich 2,02 Einheiten/Tag).  

 

Primärer Endpunkt 
 

Der primäre Endpunkt der Studie, der 6MWT, nahm bei der IG um 18,2 m und 

bei der CG um 7,2 m zu. Dieser Unterschied war nach der ITT-Analyse nicht 

signifikant (p=0,604, ANCOVA).  

 

Sekundäre Endpunkte 
 

Beide Gruppen zeigten bei allen weiteren durchgeführten motorischen 

Untersuchungen zu Studienbeginn ähnliche Leistungen und keiner dieser Tests 

zeigte signifikante Behandlungseffekte. Die selbst eingeschätzte Gehfähigkeit, 

die anhand des MSWS12 gemessen wurde, zeigte zu Beginn der Studie eine 

mäßige Beeinträchtigung, die sich im Verlauf der Studie nicht wesentlich 

veränderte. Auch der EDSS zeigte sich im Verlauf des Trainings unverändert.  

Anhand des HALEMS konnten wir eine Verbesserung in der IG im Vergleich 

zur CG erkennen, obgleich die Veränderung wiederum gering war (0,1 Punkte 

in der IG und 0 Punkte in der CG, p=0,045, ANCOVA) und in den Subskalen 

nicht nachgewiesen werden konnte. Eine Verbesserung zeigte sich im BDI, 

obwohl es sich dabei nur um einen Trend handelte (ANCOVA p = 0,091). Im 

FSMC sahen wir keine Änderung im Verlauf der Studie. Auch im FAI zeigte 

sich keine relevante Änderung während des Studienzeitraums. 

Die Messungen des verbalen Lernens, der Informationsverarbeitung und des 

Gedächtnisses, des räumlichen Lernens sowie der Aufmerksamkeit blieben 

während des gesamten Studienzeitraums stabil.  

In der Spiroergometrie zeigte sich ein Trend bezüglich der Abnahme der 

VO2peak/kg in der CG und eine Zunahme in der IG. Passend hierzu nahm die 
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maximale Leistung der Patienten in der IG um 3,5 W zu, wohingegen sie in der 

CG um 3,7 W sank (ANCOVA, p = 0.021).  

 

Langfristige Nachbefragung der Teilnehmer 
 

In einer telefonischen Befragung ein bis zwei Jahre nach der ursprünglichen 

Studie wurden die Patienten zu ihrem Aktivitätsniveau vor und nach der Studie 

befragt. Von 17 Patienten, die in der IG teilgenommen hatten, konnten 16 

Patienten (94%) kontaktiert werden. Auf Grundlage der angewendeten Drei-

Punkte-Likert-Skala gingen die Teilnehmer der IG von einem nicht regelmäßig 

aktiven Niveau (Mittelwert 2,1, SD 0,8) zu einem regelmäßig aktiven Niveau 

(Mittelwert 2,7, SD 0,6) über. Um weiterhin aktiv zu sein, hätten sich alle 16 

Befragten nach der Studie eine telefonische Rückmeldung gewünscht. Neun 

Teilnehmer gaben auf Nachfrage an, dass sie eine webbasierte interaktive 

Plattform als hilfreich erachtet hätten. Zudem gaben die Teilnehmer an, die 

Studie ebenfalls anderen Betroffenen zu empfehlen. 
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Diskussion 
 

Obwohl ein Großteil der Patienten mit progredienter MS erhebliche 

Einschränkungen bei Ausdauerübungen mit den Beinen aufweisen, wurde ein 

aerobes Armtraining bei diesen Patienten bisher nur in begrenztem Umfang 

untersucht. Auf der Grundlage einer früheren Studie (Briken et al., 2014), haben 

wir eine Pilotstudie zur Armergometrie bei Patienten mit progredienter MS als 

heimbasiertes Training durchgeführt. Diese Studie zeigte, dass ein 

hochfrequentes Training zu Hause über drei Monate mit einer beträchtlichen 

Anzahl von 67 Sitzungen durchführbar ist. Zu erwähnen ist, dass an dieser 

Studie eine Kohorte von Patienten mit MS mit einem mittleren EDSS von 5,5 

teilnahm. Da wir Patienten mit einem EDSS von bis zu 6,5 einbezogen haben, 

könnte eine fortgeschrittenere Behinderung bei einigen Patienten dazu 

beigetragen haben, dass insgesamt kein Behandlungseffekt nachweisbar war.  

 

Allerdings hat unsere Studie ihren primären Endpunkt verfehlt. Während die 

meisten sekundären Endpunkte ebenfalls keine signifikanten 

Behandlungseffekte zeigten, beobachteten wir eine Zunahme der maximalen 

Leistung (Pmax) der Teilnehmer in der IG. Dieser Effekt war zwar gering, 

spiegelte aber die Ergebnisse unserer früheren Studie wider (Briken et al., 2014).  

Da sich gezeigt hat, dass ein intensives Training bei Menschen mit 

fortgeschrittener Behinderung nicht nur durchführbar ist, sondern auch stärkere 

Effekte zeigt als ein aerobes Standardtraining (Campbell et al., 2018), könnte 

sogar eine höhere Trainingsbelastung machbar sein. Obwohl die Teilnehmer 

unserer Studie mit einem Chipkarten-Trainingsprogramm selbstständig 

trainierten, war ein erheblicher Anteil an telefonischer Betreuung notwendig, um 

die Patienten motiviert zu halten und etliche Fragen zu den Trainingsplänen oder 

des Geräts zu beantworten. Zudem gestaltete sich die Trainingsdokumentation 

bei einigen Patienten schwierig. 

Insgesamt sollte also ein längerer Trainingszeitraum und idealerweise auch eine 

größere Intensität gewählt werden. Die Supervision der Patienten sollte über 
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einen engmaschigen Kontakt gewährleistet sein, insbesondere in der 

Anfangsphase des Trainings. 

Da einige Patienten eine Aufteilung der täglichen Trainingseinheiten vornahmen 

und in mehreren, aber dafür kürzeren Einheiten trainierte, könnte auch dies dazu 

beigetragen haben, dass sich kein relevanter Trainingseffekt zeigte.  

  

Obwohl die Idee zur Durchführung einer Armergometrie-Studie durch unsere 

frühere Studie (Briken et al., 2014) gerechtfertigt war, war das heimbasierte 

Training in unserer Studie bislang nicht erprobt. Allerdings zeigen die Daten 

eine plausible Adhärenz. 

 

Unsere Studienkohorte war mit insgesamt 53 Patienten eher klein und die 

Ausgangsdaten von 6MWT, 25FWT und EDSS deuteten auf eine 

eingeschränktere Mobilität in der IG hin, was einen möglichen Effekt durch 

Intervention verhindert haben könnte. Möglichweise hätte eine längere 

Studiendauer zu stärkeren Effekten geführt. In der Nachbefragung gaben die 

Teilnehmer der IG an, durch die Studie aktiver geworden zu sein und diese 

ebenfalls weiterempfehlen würden. Die meisten Studien zu 

Bewegungsinterventionen bei progredienter MS werden zudem in einem zeitlich 

befristeten Rehabilitations- oder ambulanten Rahmen durchgeführt und sind 

nicht in den Alltag der Patienten integriert. Daher denken wir, dass insgesamt 

längere Zeiträume erforderlich sind, um zu zeigen, ob Bewegung das 

Fortschreiten der Krankheit verlangsamt oder sogar die Fitness und 

Funktionsfähigkeit verbessern kann. Ein Trainingskonzept bei progredienter MS 

sollte auf eine lebenslange Umsetzung abzielen, die je nach Krankheitsaktivität 

angepasst werden sollte.  

 

 

 

 

 



 27 

Zusammenfassung 
 

Zusammenfassung in deutscher Sprache 
 

Fragestellung: Als eines der häufigsten und als sehr belastendes Symptom im 

Rahmen der chronischen MS gilt die Einschränkung der Mobilität. Eine kürzlich 

durchgeführte Studie zeigte, dass Armtraining die Gehfähigkeit der Patienten 

verbessern könnte, sodass wir dies als Ansatz zur Durchführung dieser Studie 

nahmen. 

Methodik: Nach Randomisierung der Patienten, die an einer chronischen MS 

leiden (EDSS von 4,0 bis 6,5) in eine IG oder CG erfolgte ein heimbasiertes 

Training am Armergometer über insgesamt 12 Wochen. Als primären Endpunkt 

legten wir die zurückgelegte Strecke im 6MWT fest. 

Ergebnisse: 39 Patienten führten die Studie vollständig durch. Im 

Ausgangspunkt wiesen die Teilnehmer der IG sowie der CG vergleichbare 

demographische Parameter auf. Die IG trainierte mit durchschnittlich 67 (SD 

26,4) Trainingseinheiten. Der primäre Endpunkt unserer Studie, der 6MWT, 

wurde leider verfehlt. Es zeigte sich eine Zunahme im 6MWT bei der IG um 

18,2 m und in der CG um 7,2 m (p=0,604). In den weiteren Untersuchungen der 

Mobilität sowie den neuropsychologischen Untersuchungen zeigten sich keine 

signifikanten Änderungen. 

Diskussion: Insgesamt deutet unsere Pilotstudie darauf hin, dass ein häusliches 

Training bei progredienter MS durchführbar ist, aber die Anforderungen in 

Bezug auf die Trainingsintensität und die Gesamtdauer der Studie zu gering zu 

sein scheinen, um eine mögliche positive Auswirkung des Armtrainings auf die 

Mobilität und kognitive Leistung darzustellen. Wir sind der Meinung, dass 

nachfolgende Studien über einen längeren Zeitraum sowie unter enger 

Trainingsbegleitung stattfinden sollten. 
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Zusammenfassung in englischer Sprache 

Background: Walking disability is one of the most common and burdening 

symptoms in progressive MS. A recent study showed that arm ergometry could 

also improve walking performance. 

Methods: After randomization of patients with progressive MS (EDSS between 

4.0 and 6.5) into an IG or CG, home based training on the arm ergometer was 

carried out over 12 weeks. The primary endpoint was maximum walking 

distance measured by the 6MWT. 

Results: 39 patients completed the study. At the beginning the participants of the 

IG and the CG had comparable demographic parameters, the mean EDSS was 

5.5 (SD 0.9). The IG trained with an average of 67 (SD 26.4) training sessions. 

Unfortunately, the primary endpoint of our study (6MWT) was missed. There 

was an increase in the 6MWT of 18.2m in the IG and 7.2m in the CG (p=0.604). 

Likewise, no significant changes were found in the further investigations of 

mobility and cognitive functions.  

Discussion: Overall, our pilot study suggests that a home-based training in 

progressive MS is feasible, but the current format seems too weak in exercise 

intensity and total duration to justify any valid conclusion on the effect of 

especially arm aerobic exercise on mobility and cognitive function in 

progressive MS. Follow-up studies should take place over a longer period of 

time and with supervision. 
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Erklärung des Eigenanteils 
 

Meine Aufgabe bestand initial darin, zunächst die Durchführbarkeit der Studie 

mit drei Probeteilnehmern zu prüfen. Währenddessen erfolgte in 

Zusammenarbeit mit Stefan Patra (Diplom-Sportwissenschaftler) die 

Erarbeitung eines Informationsblattes sowie eines Dokumentationsblattes, 

welches den Teilnehmern im Rahmen des Trainings am Armergometer 

ausgehändigt wurde. Teilweise erfolgte auch die Einweisung der Patienten in die 

Armergometer durch mich. Der Entwurf eines Flyers, die sowohl in der MS-

Ambulanz des UKE, als auch in verschiedenen neurologischen Praxen 

Hamburgs ausgelegt wurden, lag ebenfalls in meinem Aufgabenbereich. 

Anschließend erfolgte die Rekrutierung der Patienten mit Terminierung und 

Durchführung der Baseline- und follow-up Untersuchungen, zwischenzeitlich 

auch mit Unterstützung einer weiteren Doktorandin. Unterstützung in den 

neuropsychologischen Testungen erfolgte durch Mitarbeiter der MS-Ambulanz, 

die sportmedizinischen Untersuchungen erfolgten durch Herrn Stefan Patra.  

Nach Abschluss der Untersuchungen erfolgte das Zusammentragen und 

Sammeln aller Daten. In enger Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Heesen sowie 

allen Co-Autoren erfolgte die Erstellung der Publikation. Die statistischen 

Auswertungen erfolgten durch den Co-Autor Herrn Prof. Gold sowie Herrn E. 

Vettorazzi. Eine persönliche sowie elektronische (telefonisch sowie über E-

Mail-Kontakt) Supervision erfolgte während der gesamten Trainingszeit der 

Patienten durch mich. Ebenso lag es in meinem Aufgabenbereich, zu 

koordinieren, welcher Patient zum gegebenen Zeitpunkt mit einem 

Armergometer ausgestattet werden sollte. 

Zusammenfassend bestanden die Hauptaufgaben in der Rekrutierung der 

Studienteilnehmer sowie in der klinischen Durchführung der Untersuchungen. 

Nach Abschluss erfolgte die Erstellung der Publikation in der Grundfassung 

durch mich sowie dann die Einreichung des Manuskriptes in Zusammenarbeit 

mit den Co-Autoren. 



 32 

Danksagung 
 

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Prof. Dr. med. Christoph Heesen, 

der mich in meiner Begeisterung für die Neurologie bestärkt sowie in der 

langjährigen Betreuung jederzeit uneingeschränkt unterstützt und motiviert hat. 

Auch während der Erstellung der Publikation war er mit wertvollen Tipps und 

hilfreicher Kritik jederzeit eine große Hilfe. 

Zudem bedanke ich mich bei Prof. Dr. med. Stefan Gold für seine Mithilfe, 

insbesondere in der statistischen Auswertung und Beantwortung jeglicher Fragen. 

Außerdem gilt mein Dank Stefan Patra, der hinsichtlich sportwissenschaftlicher 

Fragen jederzeit erreichbar war. Dr. med. Sina Rosenkranz möchte ich für ihre 

hilfreichen Tipps und Unterstützung danken. Ein weiterer Dank gilt dem 

gesamten Team der MS-Ambulanz des UKE, mit dem es sehr viel Spaß gemacht 

hat, zusammen zu arbeiten. 

 

An letzter Stelle möchte ich mich bei meinem Ehemann Jan-Philipp sowie meiner 

Familie für die liebevolle Unterstützung und Motivation bedanken. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 33 

Lebenslauf 
 

Der Lebenslauf wurde aus datenschutzrechtlichen Gründen entfernt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 34 

Eidesstattliche Versicherung 
 

Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe 

verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht 

benutzt und die aus den benutzten Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen 

Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Band und Seite 

des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. 

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

an einer anderen Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig 

um Zulassung zur Promotion beworben habe. 

Ich erkläre mich einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der 

Medizinischen Fakultät mit einer gängigen Software zur Erkennung von Plagiaten 

überprüft werden kann. 

 

 

Unterschrift: ...................................................................... 

 


	Artikel in gedruckter Originalversion: “Arm Ergometry to Improve Mobility in  Progressive Multiple Sclerosis (AMBOS) - Results of a Pilot Randomized Controlled Trial”
	Einleitung
	Material und Methoden
	Studiendesign
	Messungen und Endpunkte
	Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (CG)
	Datenanalyse
	Genehmigung des Standardprotokolls, Rekrutierung und Patienteneinwilligung

	Ergebnisse
	Rekrutierung
	Demographie
	Training am Armergometer
	Primärer Endpunkt
	Sekundäre Endpunkte
	Langfristige Nachbefragung der Teilnehmer

	Diskussion
	Zusammenfassung
	Literaturverzeichnis
	Erklärung des Eigenanteils
	Danksagung
	Lebenslauf
	Eidesstattliche Versicherung

