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1 Einleitung

Die Intention dieser Arbeit mit dem Titel ,,Effekt eines Kraftausdauertrainings auf die Fatigue
Symptomatik bei Patienten mit Multipler Sklerose* war, in diesem Zusammenhang den

Einfluss von korperlich sportlicher Aktivitit wissenschaftlich zu untersuchen.

Am Anfang dieser Arbeit stand der Kontakt mit dem Neurologen Herrn PD Dr. med.
Wenzelburger. Er zeigte Interesse an dieser o.g. Studie und bot mir Unterstiitzung an.

Bislang untersuchten empirische Studien aus der Sportmedizin vor allem den Einfluss von
Sport auf die Lebensqualitdt bei MS-erkrankten Menschen.

Schon wiéhrend der Sichtung von medizinischen Untersuchungen bei MS ist aufgefallen, dass
die Fatigue Symptomatik zwar immer wieder kurz erwidhnt wird, aber noch weiterer
wissenschaftlicher Klarungsbedarf besteht.

Die Fatigue als Begleiterscheinung der MS tritt bei 75-90% der Betroffenen auf. Der Einfluss
auf den Alltag der Betroffenen ist teilweise gravierend und stellt oft einen groeren
Leidensdruck als die korperlichen Behinderungen bei MS dar.

Kersten et. al (2015) beschreiben, dass die Reduzierung der Fatigue Symptomatik durch
Kraft- und Ausdauertraining diskutiert wird, aber Studien fehlen, welche die verschiedenen
Trainingsformen und -intensititen innerhalb homogener Gruppen vergleichen. Erginzend
dazu halten Andreasen et. al (2011) fest, dass, wie bisherige Studien gezeigt haben, durch die
Sporttherapie, die MS bedingte Fatigue positiv beeinflusst werden kann, jedoch
Untersuchungen in homogenen Gruppen mit dem Fokus auf der primére Ergebnisvariable der
Fatigue fehlen.

In der vorliegenden Arbeit wird versucht, diese Zusammenhénge gezielter zu beschreiben.
Hierfiir wurde durch Kontakt mit dem FiZ ein kostenfreies Training im Kraftausdauerzirkel
organisiert und auf eine Dauer von vier Wochen mit zwei Trainingseinheiten pro Woche
angesetzt. Durch die Datenerhebung und anschlieBende statistische Auswertung wurde
gemessen, ob die sportliche Intervention zu einer Reduzierung der Fatigue Symptomatik bei
MS-Patienten fiihren kann. Zunédchst wird im Theorieteil die wissenschaftliche Grundlage der
Arbeit gelegt, dann die Methodik der Untersuchung erldutert, um im weiteren Schritt iiber die
Bearbeitung der Fragebogen auf die durch Datenanalyse gewonnenen Ergebnisse einzugehen.

Im Anschluss folgt eine Diskussion der Ergebnisse.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Multiple Sklerose

Noseworthy et al. (2000) sowie Compston und Coles (2002) definieren Multiple Sklerose
(MS) als eine Erkrankung des Zentralen Nervensystems (ZNS). Es handelt sich um eine
Krankheit mit einem chronischen, inflammatorischen und demyelinisierenden Verlauf des
ZNS.

Unter den Autoimmunerkrankungen des ZNS zihlt die MS zu der am hiufigsten auftretenden.
Obwohl die Ursache der Krankheit bis heute nicht eindeutig geklart ist, weist der Grofiteil der
aktuellen Befunde darauf hin, dass es sich um eine immunvermittelte Erkrankung handelt
(Hemmer et al. 2006).

Es wird angenommen, dass eine Aktivierung von T-Lymphozyten (weifle Blutzellen, die der
Immunabwehr dienen) gegen Komponenten des Myelins sowie aktivierte Mikrogliazellen
(Immuneffektorzellen) und Makrophagen (Zellen des Immunsystems) schlussendlich zu einer
Destruktion der Myelinhiille mit darauffolgender Beeintrichtigung der elektrischen

Impulsleitung und sogar zu axonaler Beschddigung fiihren (Sospedra und Martin, 2005).

2.1.1 Klinisches Bild — Verlaufsformen der Multiplen Sklerose

Wiendl und Kieseier (2010) unterscheiden bei der MS zwei wesentliche Formen. Die erste
Form der MS trifft auf 85-90% der Patienten zu und wird als schubformig remittierend
bezeichnet (relapsierend remittierende Multiple Sklerose, RRMS, Abb. 1.1). Bei diesem
Verlauf 16sen sich die Phasen der klinischen Verschlechterung, der voriibergehenden
Nachlassens von Krankheitssymptomen und der Stabilitidt ab. Die Abstinde zwischen den
Schiiben differieren inter- und intraindividuell. Der Grofiteil der Patienten geht im
fortfiihrenden Krankheitsverlauf in die Phase der chronischen Zunahme iiber, der sog.
sekundér chronisch progredienten MS (SPMS). Dieser Verlauf ist charakterisiert durch eine
zunehmende klinische Behinderung und damit einhergehenden Funktionseinbuflen. Die
zweite wesentliche Form der MS, die ca. 10-15 % der Patienten betrifft, ist die der sog. primér
progredienten MS (PPMS). Die Patienten mit dieser Form der MS zeigen eine ab
Krankheitsbeginn stetig zunehmende neurologische Verschlechterung. Als inflammatorische
Erkrankung wirkt sich die MS auf siamtliche funktionelle Strukturen des ZNS aus. Aufgrund

dessen ist das klinisch ermittelbare Bild im Krankheitsverlauf sehr unterschiedlich und



beinhaltet vielfiltige Symptome, wie Sensibilitdtsstorungen, Paresen, Visusstorungen, Ataxie,
kognitive Einschrinkungen, psychiatrische Auffélligkeiten, Fatigue, Schmerzen sowie
Blasen- und Mastdarmstorungen und Einschriankungen der Sexualfunktion. Die Vielfalt dieser
Symptome differiert im Krankheitsverlauf und zeigt sich individuell hochst unterschiedlich.
Beim Vorliegen einer schubformigen MS entwickelt sich eine neurologische Symptomatik
(Schub). Diese wird definiert iiber eine mindestens 24-stiindige Andauer der
Krankheitszeichen, welche sich anschlieBend aber ganz oder teilweise zuriickbilden. Héaufige
Symptome eines Schubs sind Empfindungsstérungen in Armen und Beinen, Sehstorungen,
Schwindel, Zittern und Gangunsicherheit sowie Sprechstérungen (Wiendl und Kieseier, 2010;
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2012).

Erginzend dazu weisen Poser et al. (1983) daraufhin, dass ein Schub von sog.
Pseudoattacken, wie der anfallartigen Verschlechterung durch Verdnderung der
Korperkerntemperatur, dem sog. Uhthoff-Phdnomen, oder dem Einfluss von Infekten auf das

Immunsystem, abgegrenzt werden miissen.

schubférmig-remittierender Verlauf (RRMS)

sekundér-progredierender Verlauf (SPMS)

primér-progredierender Verlauf (PPMS)
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Abbildung 1: Verlaufsformen der Multiplen Sklerose. Entnommen vom Bundesverband
der Pharmazeutischen Industrie e.V (BPI), 2015.



2.1.2 Epidemiologie — Demographische Faktoren

Frauen haben ein hiufigeres Auftreten von MS als Ménner. Bisherige populationsbezogene
Studien geben ein Verhéltnis von 2:1 an. Alonso und Hernan (2008) konnten aus aktuellen
Erhebungen den Schluss ziehen, dass sich dieses Verhdltnis auf 3:1 erhoht hat. Die Rate der
Mainner ist unverdndert gleich geblieben.

Der Grund fiir diese geschlechtsspezifischen Unterschiede konnte noch nicht gefunden
werden. Es wird vermutet, dass Sexualhormone die Immunantwort beeinflussen und dies
zumindest partiell fiir die geschlechtsdifferente Anfdlligkeit fiir MS verantwortlich ist
(Flachenecker und Zettl, 2012).

Bereits im Jahr 1993 hat Kurtzke basierend auf hunderten epidemiologischen Untersuchungen
herausgefunden, dass die Verteilung von MS ungleich aber nicht zufallig ist.

Des Weiteren stellt er heraus, dass die MS eine hohere Wahrscheinlichkeit bei weillen
Menschen hat.

Nach Aussagen von Flachenecker und Zettl (2012) sind momentan in etwa 2,5 Mio.
Menschen weltweit von MS betroffen. Sie geben als Regionen mit hohem Erkrankungsrisiko
Europa, Nordamerika und Australien an. In Europa haben Grofbritannien und Skandinavien
die hochsten Priavalenzraten. Weltweit finden sich die niedrigsten Raten in Japan, China,
Teilen Russlands, Zentralafrika und Stdamerika. Schitzungen zufolge, schwankt in
Deutschland die Héufigkeit von MS in den Bundesldndern stark (51 — 170 Erkrankte pro
100.000 Einwohner, 2000). In Anbetracht der Verteilung der MS in der Welt stellt sich die
Frage, welche Faktoren zu der Krankheitsempféanglichkeit beitragen.

Zu der Epidemiologie haben Wiendl und Kieseier (2010) zusammenfassend festgehalten, dass
die Pravalenz fiir MS ortsabhingig ist und es Hochrisikogebiete gibt. Umweltfaktoren spielen
threr Meinung nach eine wichtige Rolle. Diese stehen immer in einer Wechselbeziehung zu
der genetischen Disposition. Es konnten familidre Haufungen bei MS nachgewiesen werden,
die nicht durch Umweltfaktoren erkldrbar sind. Darunter fillt die Haufung in Regionen mit
hohem Erkrankungsrisiko, diese weisen auf eine ethnische Pradisposition hin. Es wird
geschlussfolgert, dass die MS eine Erkrankung ist, die durch komplexe genetische Faktoren
beeinflusst wird, die sich weder mit dem Mendelschen noch mit dem mitochondrialen

Erbgang erkléren lasst.



2.1.3 Diagnose

Klinische Kriterien definieren die Diagnosestellung einer MS. Immer mehr Relevanz
bekommt vor allem die Magnetresonanztomographie (MRT). Weiterhin ist auch die Liquor-
und Serumuntersuchung von Bedeutung. 2001 wurden die sog. Mc-Donald-Kriterien der MS
eingefiihrt. Dadurch hat insbesondere die MRT eine verstérkte Integration erhalten. Diese hat
eine zentrale Bedeutung fiir die Diagnosestellung, Verlaufs- und Prognosebeurteilung.
Zusitzlich kann die MRT als Messwert dienen, um die Wirkung von Interventionen in bspw.
klinischen Studien aufzuzeigen (Wiendl und Kieseier, 2010).

Sailer (2012) bezeichnet die MRT als eine sensitive Methode zur Aufdeckung und
Darstellung von pathologischen Befunden in verschiedenen Geweben des Korpers.

Durch die Kernspintomographie ist es heute mdglich, die Diagnose einer MS frither zu
stellen. In der Vergangenheit mussten fiir eine sichere Diagnose der MS zwei Schiibe
abgewartet werden. Seit der Aufstellung der oben genannten McDonald-Diagnose-Kriterien
kann die Erkrankung schneller diagnostiziert werden. Diese Diagnose Kriterien wurden 2010
zuletzt iiberarbeitet. Die durchschnittliche Zeit bis eine MS-Diagnose sicher gestellt werden
kann dauert bis zu drei Jahre. Haufig sind erst dann eine immunmodulatorische Therapie und

weitere MaBnahmen eingeleitet (Sailer, 2012).

2.1.4 Therapie der Multiplen Sklerose

Hoffmann und Block (2012) benennen drei therapeutische Moglichkeiten fiir die MS: die
Therapie einzelner Symptome, die Therapie des akuten Schubs und die
verlaufsbeeinflussende Langzeittherapie. Bedingt durch die verschiedene Verldufe der MS
sind diese Optionen i. d. R. individuell und in Kombination miteinander anzuwenden. Die
Aspekte des Krankheitsstadiums, Behinderungsgrads, die akute Symptomatik, Verlaufsform
und -dynamik, Alter, Geschlecht sowie die Begleit- und Vormedikation miissen fiir die
richtige Form der Therapie beriicksichtigt werden. Grundsitzlich ist der Patient in seiner
individuellen Lebenssituation zu betrachten. Davon ausgehend ist eine leitlinengerechte aber
individuelle Besonderheiten beriicksichtigende Therapieform anzustreben. Die
verlaufsbeeinflussende Langzeittherapie ist bedeutend fiir die Therapie der MS. Keineswegs
jedoch sollte die symptomatische Therapie auBer Acht gelassen werden, denn sie ist die
Voraussetzung eines patientengerechtem Therapiekonzepts. Auf der einen Seite kann nur

diese Form der Therapie die akuten beeintrachtigenden Beschwerden lindern. Auf der anderen



Seite ermoglicht sie die Prophylaxe von Komplikationen der MS. Die Intention der
symptomatischen Therapie ist das Erreichen der hochstmoglichen Lebensqualitit fiir den
Patienten. In jedem Stadium der MS ist die nichtmedikamentdse Therapie bedeutsam. Die
Bereiche der Krankenpflege, Bewegungstherapie, Ergotherapie, Sprech- und Schlucktherapie,
Hilfsmittelversorgung, Beratung, Sozio- und Psychotherapie zdhlen dazu (Hoffmann und

Block, 2012).

2.2 Fatigue bei Multipler Sklerose

Die Fatigue ist eine Begleiterscheinung der MS. Darunter wird ein physischer und/oder
mentaler subjektiv erlebter Mangel an Energie verstanden (MS Council for Clinical Practical
Guidelines, 1998). Dieser Mangel hat starken Einfluss auf das Alltagsleben der Patienten,
diese verspiliren eine nicht kontrollierbare Erschopfung und Energiemangel (Kohler und
Hoffmann, 2012). Nach Wiendl und Kieseier (2010) sind bis zu 75% der MS-Patienten mit
zunehmender Miidigkeit und verminderter Belastbarkeit betroffen. Kos et al. (2008) hingegen
geben an, dass bis zu 90% der MS-Patienten eine Fatigue aufweisen.

Trotz der verschiedenen Angaben wird deutlich, dass die Fatigue ein Hauptbelastungsfaktor
darstellt, der den Grofteil der Patienten beeintrachtigt. Hoffmann und Block (2012) machen
darauf aufmerksam, dass die Fatigue oft einen groBeren Leidensdruck als korperliche
Behinderung darstellt. Neben den Blasenstorungen hat sie den hochsten Stellenwert unter den
Symptomen, die die Lebensqualitit massiv beeinflussen. Als Folge der korperlichen und
geistigen verminderten Leistungsfihigkeit, konnen Patienten selbst ohne korperliche
Behinderung als erwerbsunfihig gelten. Das diese starken Einschrankungen durch die Fatigue
hervorgerufen werden, ist oft nicht ausreichend bekannt. Laut Kéhler und Hoffmann (2012)
kommen bei der Fatigue Uberschneidungen mit depressiven Storungen vor. Trotz dieser
Uberlappung wird die Fatigue als eigenstindiges Symptom ohne strikte Korrelation zu
anderen MS-Symptomen oder dem Behinderungsgrad gewertet. Die pathophysiologische
Ursache der Fatigue ist noch nicht geklart.

Die medikamentdse Therapie der Fatigue ist i. d. R. nicht sonderlich erfolgreich. Deshalb sind
nichtmedikamentdse MafBnahmen vorrangig in der Behandlung anzuwenden. Wichtig im
ersten Schritt ist die Fatigue zu identifizieren und im zweiten Schritt die Patienten und deren

Angehorige zu informieren. Insbesondere fiir Angehorige ist die Information, dass die erhohte



Ermiidbarkeit zur MS-Erkrankung gehort und nicht nur durch fehlende Willenskraft
verursacht ist. Fiir die Diagnose der MS miissen andere, ebenso zu erhohter Midigkeit
fiihrende Ursachen ausgeschlossen werden. Dazu zdhlen die Nebenwirkungen von
Medikamenten, akute Infektionen, Depressionen und Schlafstdrungen. Ein gut organisierter
Tagesablauf der Ruhepausen mit einberechnet, hilft den Patienten die Fatigue zu bewiltigen.
Die Autoren, Hoffmann und Block (2012) weisen auf das Vermeiden von Uberbelastung und
Uberforderung hin. Dies beziehen sie nicht nur auf den Tagesablauf generell, sondern auch
auf korperliches Training. Ein korperliches Training, v. a. Ausdauersportarten wie Nordic
Walking oder das Fahrradergometer fithren hdufig zu einer Verbesserung der korperlichen
Belastbarkeit (Hoffmann und Block, 2012). Als Quelle hierfiir wird unter anderem auf eine

Studie von Mostert und Kesselring (2002) verwiesen.

Flachenecker (2012) hilt fest, dass bei einem stationdren Rehabilitationsprogramm ein
kontinuierliches und intensives korperliches Training bei Patienten mit MS mdglich ist.
Zusitzlich zu diesem Training sei es moglich Strategien zu vermitteln, um die
Energieressourcen effektiver zu verwenden. Als wichtig bezeichnet Flachenecker, dass die
Diagnose fiir eine Fatigue so friith wie moglich geschieht. Dies muss unter
neuropsychologischen Testverfahren geschehen, um eine Unterscheidung zum Chronischen-
Fatigue-Syndrom (CFS) und zur Depression zu ermodglichen. Erst dann sei es angebracht, ein
gerichtetes Funktionstraining einzuleiten. AbschlieBend stellt Flachenecker die
medikamentdse Therapie der nicht-medikamentdosen gegeniiber. Die medikamentdse
Behandlung sei i. d. R. unbefriedigend. Zu diesem Schluss sind auch Hoffmann und Block

(2012) gekommen.

2.3 Krafttraining

Ohne motorische Kraft sind sportliche Leistungen nicht zu ermdglichen. Die Frage was Kraft

im Sport bedeutet beantworten Grosser, Starischka und Zimmermann (2012):

»Kraft im Sport ist die Féhigkeit des Nerv-Muskelsystems, durch Innervations- und
Stoffwechselprozesse mit Muskelkontraktion Widerstinde zu iiberwinden (konzentrische
Arbeit), ihnen entgegenzuwirken (exzentrische Arbeit) bzw. sie zu halten (statische Arbeit).

(S. 40)



Kraft nach dieser Auslegung kann als absolute Grundlage fiir Sport gesehen werden. Weineck
(2010) leitet aus dem Training der Kraft vier Hauptformen ab. Genannt werden die Formen:
Maximalkraft, Schnellkraft, Kraftausdauer und ergénzend die Reaktivkraft. Im Bezug auf die
Definition der Kraft definiert Weineck drei grundsitzliche Arbeitsweisen der Muskulatur
beim Krafttraining. Als erstes nennt er die liberwindende Arbeitsweise (konzentrisch oder
positiv dynamisch), welche den GroBteil von sportlichen Bewegungen ausmacht. Diese
Arbeitsweise besagt, dass durch Muskelverkiirzung, Widerstinde iiberwunden werden
konnen. Als zweites wird die nachgebende Arbeitsweise genannt (exentrisch oder negativ
dynamisch), welche gekennzeichnet ist durch eine Langenzunahme des Muskels trotz aktiver
Kontraktion. Als letztes nennt er die haltende Arbeitsweise (isometrisch, statisch), diese ist
definiert durch eine Kontraktion, welche jedoch keine Lingenverdnderung der Muskulatur

hervorruft (Weineck, 2010).

2.3.1 Kraftausdauertraining

Im weiteren Verlauf wird der Fokus auf das Kraftausdauertraining gelegt, denn diese ist die in
der Studie verwendete Hauptform. Der Grund fiir die Wahl dieser From des Krafttrainings
wird im spidter folgendem wissenschaftlichen Bedarf erldutert. Weineck (2010) definiert
Kraftausdauer wie folgt: ,,Die Kraftausdauerleistungsfidhigkeit ldsst sich als
Ermiidungswiderstandsfiahigkeit gegeniiber Belastungen groer 30% des individuellen
isometrischen Kraftmaximums definieren.” (S.379). Grosser, Starischka und Zimmermann

(2012) zeigen eine Unterteilung der Kraftausdauer wie folgt auf:

1. Maximalkraftausdauer (hochintensive Kraftausdauer mit tiber 75% der Maximalkraft)
2. (Submaximale) Kraftausdauer (mittelintensive Kraftausdauer mit 75-50% der
Maximalkraft)

3. (Aerobe) Kraftausdauer (Ausdauerkraft mit 50-30% der Maximalkraft)

Weineck (2010) wie auch Grosser, Starischka und Zimmermann (2012) merken an, dass mit
dieser Definiton jedoch keine Festlegung auf die Dauer und Hohe des Krafteinsatzes getroffen
wurde. Klein und Frohlich (2001) heben in ihrer Definition diesbeziiglich die gesonderte
Bedeutung der Belastungszeit hervor. Denn diese bestimme schlussendlich die zu wihlende

Last. Fiir ein Kraftausdauertraining empfehlen sie eine Belastungszeit von 45-60 Sekunden



mit einer konstanten Wiederholungszahl zwischen 25-30 bei relativ gleichbleibendem
Bewegungstempo. Ein entscheidender Punkt sei die Wiederholungszahl pro Serie

gleichbleibend zu halten. Dafiir ist die addquate Wahl der Last Voraussetzung.

2.3.2 Trainingsmethoden

Die Trainingsmethoden sind nach Grosser, Starischka und Zimmermann (2012) immer an die
Trainingsziele gekniipft. Diese Ziele und die vier Erscheinungsformen der Kraft werden durch
die Trainingsmethoden herausgebildet. Die Autoren unterscheiden drei Bereiche der
Trainingsziele. Als erstes wird die komplexe Kraftentwicklung (Basistraining) genannt.

Anwendungsbereiche hierfiir sind:

a) Gesundheitsfitness, Kinder, Jugendliche, Pravention und Rehabilitation
b) sportliche Anfénger
C) sportlich Fortgeschrittene

Als zweites wird die differenzierte Entwicklung einzelner Krafterscheinungsformen genannt.
Damit sind die Formen der Maximalkraft, Schnellkraft, Reaktivkraft und Kraftausdauer
gemeint. Zuletzt unterscheiden die Autoren das spezielle Krafttraining, welches nur fiir den

Hochleistungssport ausgerichtet ist.

Im weiteren Verlauf wird Bezug genommen auf die Methode des Basistrainings, denn dieser
Methode der komplexen Kraftentwicklung liegt die Ansteuerung aller Kraftformen zu
Grunde. Wie bereits erwéhnt, wird in drei Unterkategorien unterschieden (s.o.). Hier wird
Bezug genommen auf den Punkt a) das Muskeltraining fiir Gesundheit, allgemeine Fitness,
Kinder und Jugendliche. Ziele dieser Methode sind das Ausgleichen muskuldrer Dysbalancen,
der Muskelaufbau und die Stirkung der intermuskuldren Koordination. Dies geschieht bei
geringen Wiederholungszahlen (7 bis ca. 20). Bei hoheren Wiederholungszahlen (>20) sind
die Ziele: die Kapillarisierung, die Verbesserung des aerob-anaeroben Stoffwechsels (lokale
Muskelausdauer), der Fettabbau und teilweise auch die Steigerung der intramuskulédren

Koordination (Grosser, Starischka und Zimmermann, 2012).

2.3.3  Circuit- oder Kreistraining/Zirkeltraining

Die Organisationsform des Zirkeltrainings wird im Weiteren erldutert. Weineck (2010)
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schreibt dieser Form des Trainings eine vielseitige, variabel einsetzbare Moglichkeit zu.
Durch die vielen, verschiedenen Varianten sei das Training fiir so gut wie alle Sportarten
sowie Leistungsniveaus fiir die allgemeine und spezielle Konditionierung von Bedeutung. Die
wichtigsten Muskelgruppen werden in Abwechslung und Ergdnzung mit bis zu zwdolf
Stationen trainiert. Die Anzahl der Stationen kann variieren und ist der Zielsetzung, des Alters
und des individuellen Leistungsvermogens anzugleichen. Die Arbeitszeit soll zwischen 15-40
Sekunden betragen, ist jedoch immer in Verbindung mit der Kraftart, die trainiert werden soll,
zu wihlen. Bei leistungsstarken Gruppen soll ein Pausenverhiltnis von 1:1 gelten, bei
leistungsschwachen 1:2. Dies ist auch in Abhéngigkeit zu den Zielen und Voraussetzungen
der Gruppe zu wiéhlen. Weineck erldutert besondere Vorteile des Zirkeltrainings wie unter
anderem, dass eine vielseitige Belastung erreicht werden kann, und diese Belastung durch die
Ubungsintensitit und die Gesamtbelastung auch die Zielsetzung variabel gestaltbar ist. Einen
weiteren Vorteil sieht er darin, dass eine progressive Belastungssteigerung durch eine
Variation der Belastungskomponenten wie Reizumfang, Reizintensitit, Reizdauer, Reizdichte,
Reizkomplexitidt und Trainingshédufigkeit allgemein und individuell méglich ist. Auch eine
Flexibilitit in der Anzahl der Durchgidnge besteht und diese kann variabel eingestellt werden.
Schlussendlich zielt diese Organisationsform auf eine korrekte Selbsteinschdtzung und
Selbststandigkeit. Weineck fiihrt an, dass fiir eine Verbesserung der allgemeinen
Kraftausdauer im Basistraining die Belastungszeiten bei 30-60 Sekunden liegen, und die
Wiederholungszahl bei 15-30 mit einer mittleren Bewegungsgeschwindigkeit liegt (Weineck,
2010).

2.4 Sport und Multiple Sklerose — aktueller Forschungsstand

2.4.1 Historische Betrachtung

Seit Beginn der Untersuchung von korperlicher Aktivitidt im Bezug auf Multiple Sklerose gab
es sehr unterschiedliche Befunde und Meinungen die teilweise zu Verwirrung gefiihrt haben.

Im Bezug auf korperliche Aktivitdt hat der Sportmediziner Prof. Dr. Hollmann (2001) gesagt:

,,Es gibt kein Medikament und keine Mallnahme, die einen vergleichbaren Effekt hat wie das
korperliche Training. Gébe es ein solches Medikament mit solch hervorragenden Wirkungen
und quasi ohne Nebenwirkungen, wire jeder Arzt gehalten, es zu verschreiben.* (Sportinform,

Heft 3, S. 37)
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Im Folgendem wird ein Artikel von Tallner, Maurer und Pfeifer (2013) iiber die korperliche
Aktivitdt bei MS analysiert und bestimmte Kernaspekte herausgestellt. Im Bezug auf das
vorhergegangene Zitat stellen die Autoren dar, dass im Gegensatz zu dieser generellen,
positiven Wirkung von korperlichem Training bei MS lange Zeit traditionelle und
gegenspriichliche Ansichten vorhanden waren. Diese vermittelten den Wissensstand, dass
korperliche Aktivitdt sich negativ auf die Gesundheitswirkung ausprigt. Sie fithren an, dass
Schonung und Bettruhe oft medizinisch verordnet wurde, diese medizinische Verordnung und
Ansicht jedoch iiberholt, iiberpriift und fiir falsch eingestuft worden sei. Das Problem jedoch
sei, dass diese iiberholte Lehrmeinung lange vertreten wurde und sich so ein
Informationsdefizit im Bezug auf kdrperliche Betdtigung bei MS entwickelt hat. Die Autoren
begriinden dies teilweise damit, dass zu der vergangenen Zeit die neurologischen oder auch
physiologischen Vorginge, welche fiir die duBerlich erkennbaren Symptome verantwortlich
sind, nicht zugénglich waren. So ist beispielsweise die heute sichere Erkenntnis, dass die
durch korperliche Aktivitdt hervorgerufenen Erschopfungssymptome voriibergehend und
umkehrbar sind, noch nicht vorhanden gewesen. Aus diesem wenig verbreiteten Wissen hat
sich der Trugschluss gebildet, dass die korperliche Betétigung fiir eine Verschlechterung des
Krankheitsverlaufs verantwortlich sei (Welte, 1967). Die Autoren weisen darauf hin, dass sich
aus dieser Annahme der Therapieansatz der Schonung und Erholung bzw. auch Bettruhe
entwickelt hat (Laubenthal, 1975). Trotz Einwdnden von zahlreichen Forschern auf dem
Gebiet der korperlichen Betitigung bei MS (Kalm, 1975; Sibley, Bamford, Clark, 1984)
dauerte es lange bis das ,,Sportverbot* bei MS aufgegeben wurde. Tallner, Maurer und Pfeifer
(2013) verweisen auf Thegeder, der bereits 1987 den zu damaliger Zeit als gesichert
geltenden Zusammenhang zwischen psychophysischer Belastungssituation und
Krankheitsauslosung oder -verschlimmerung nicht bestdtigen konnte. Dies wurde in
statistischen Nachpriifungen von epidemiologischen Studien ermittelt. Trotz dieser und
weiterer Studien (Smith et. al, 2006) wurde von der ehemaligen Lehrmeinung nur sehr
zuriickhaltend abgewichen. Die Autoren halten fest: ,,...dass bei intensiver korperlicher
Aktivitdit Symptome hervorgerufen werden konnen.“ (Tallner, Méaurer und Pfeifer, 2013,
S.1241). Sie verweisen auf Tourtellotte et. al, die bereits 1983 vor zu starker Anstrengung
warnen, als Folge jedoch ,,nur* eine eventuelle Beschrinkung von Tatigkeiten des Alltags
durch mogliche Erschopfungssymptome aufweisen. Diese Symptome sind jedoch reversibel

und bilden sich zu 85% der Fille innerhalb vom 30 min zuriick, ldngstens dauert es 24
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Stunden bis zur vollstdndigen Remission (Smith et. al, 2006). Abschlieend zu der Diskussion
um die negativen Folgen von korperlicher Anstrengung bei MS stimmen die Autoren der
Auffassung von Tourtellotte et. al (1983) zu, denn sie sehen das groffte Risiko von
Erschopfungszustinden bei MS darin, dass sie die Motivation zur Weiterfilhrung von
korperlicher Aktivitdt gefahrden.

Tallner, Maurer und Pfeifer (2013) gehen im weiteren Schritt auf die Entdeckung des
therapeutischen Potenzials korperlicher Aktivitdt ein. Riickblickend beschreiben sie, dass die
negativen Konsequenzen von korperlicher Aktivitdt bei MS entkréftet wurden und stellen die
Frage, ab wann die korperliche Aktivitit mit ihren positiven Aspekten eine Rolle spielte. Die
Antwort darauf finden sie in verschiedenen Studien (Guttmann, 1952; Wieck 1957; Geisler
und Jousse, 1963), welche die ersten Gutachten vom Gewinn der bewegungsbezogenen
Rehabilitation darstellen. Zu der Zeit dieser Publikationen wurde die Form der korperlichen
Ubung in der Physiotherapie und der physikalischen Therapie verwendet. Die Intensitit der
korperlichen Aktivitdt kann jedoch als sanft beschrieben werden. Denn wie bereits erwihnt,
waren zu dieser Zeit noch Unklarheiten beziiglich der Auswirkungen des Sports auf die MS
vorhanden. Die Autoren beschreiben dies damit, dass versucht wurde,
Erschopfungssituationen selbst bei aktiven Therapieinhalten von Beginn an zu vermeiden.
Besondere Aufmerksamkeit widmen Tallner, Méiurer und Pfeifer (2013) der Studie von
Russel und Palfrey aus dem Jahr 1966. Diese fiihrten mit 69 MS Patienten ein vierjahriges
»rest-and-exercise progam‘ durch. Dieses beinhaltete kurze Perioden der Bettruhe mit
abwechselnden Phasen anstrengender Bodeniibungen, welche auf eine starke Belastung
abzielten. Dies wurde im Rahmen einer stationdren Rehabilitation durchgefiihrt und
anschliefend durch zusitzliche Sportarten vervollstindigt. Trotz hoher Intensitit wurden
keine negativen Auswirkungen beobachtet und bei einigen Teilnehmern hatte sich das
Auftreten der Schiibe aulerdem pragnant verkiirzt. Zusétzlich konnten bei 41 Probanden kurz
nach Beginn des Programms klinische Verbesserungen nachgewiesen werden. Tallner,
Maiurer und Pfeifer (2013) sehen in den 1980er Jahren einen Trendwechsel vom
supervidierten Training in therapeutischen Behandlungen zu dem Trend des fortfiihrenden
konstanten Trainings auch nach der Rehabilitation. Auf diese Aufgabe sollten speziell die
behandelnden Arzte bei den Patienten hinweisen. Die Autoren stellen jedoch heraus, dass es
zu diesem Zeitpunkt jedoch keine qualifizierten Sportangebote fiir Patienten mit MS gab, die

aullerhalb der stationdren Rehabilitation in Anspruch genommen hitten werden konnen. Sie
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schreiben dies der ,,verspéteten Entwicklung* (Tallner, Maurer und Pfeifer, S.1243, 2013) der
MS Aufkliarung iiber korperliche Aktivitdt zu. Die Autoren fithren an, dass in den letzten
Jahren zahlreiche positive Wirkungen von korperlicher Aktivitdit nachgewiesen wurden,
jedoch differenzierte Empfehlungen fiir Sport bei MS nicht gedufBert werden kdnnen (Asano
et. al, 2009) da tiber die Belastungskomponenten der Intensitdt, Dauer, Umfang, Haufigkeit
und Art des Trainings nicht geniigend Wissen vorhanden ist. Ziel in Zukunft sollte es sein,
MS Betroffene durch psychische, psychosoziale und psychophysische Aspekte der
korperlichen Betétigung zu selbstindigem und aktivem Training und dadurch vermittelte
gesund-aktive Lebensstile heranzufithren. Nur dann sei die Gesundheit durch die

Bewegungstherapie auch nachhaltig gestaltbar (Tallner, Maurer und Pfeifer, 2013).

2.4.2 Patientenschulungen bei Multipler Sklerose

Dass sich eine regelmiBige, sportliche Aktivitit positiv auf die physische Leistungsfahigkeit,
Symptomatik und Lebensqualitit bei Personen mit MS auswirkt ist eine Kernaussage, die
auch Kersten et. al (2015) vertreten. Sie stellen jedoch heraus, dass dieser positiven Wirkung
von Sport ein reduziertes Sport- und Bewegungsverhalten bei MS entgegensteht. Einen Grund
dafiir sehen sie, wie bereits im historischen Riickblick festgestellt darin, dass eine vorhandene
Unsicherheit und Unwissenheit tiber korperliche Aktivitédt bei MS besteht.

Wie auch Tallner, Méurer und Pfeifer (2013) sehen sie korperliche Aktivitdt bei MS als eine
selbstgesteuerte Mallnahme, die einer gezielten Schulung der Betroffenen bedarf, um die
nachhaltige Integration von sportlichen Trainings in den Alltag zu ermdglichen. Die Form der
Patientenedukation sehen Kersten et. al (2015) als ein gutes Mittel, um auf Grundlage von
empirisch nachgewiesener Wirksamkeit, Informationen iiber Sport zu vermitteln, die
Wechselbeziehung mit alltiglichen Bewegungsaufgaben aufzuzeigen und iiber die Risiken

von Umweltbedingungen aufzukldren. Sie definieren die Patientenschulung als:

,-..Systematische Vermittlung gesundheits- und krankheitsspezifischen Wissens mittles
aktueller didaktischer Konzepte zur Steigerung der Handlungskompetenz und Motivation.*

(Kersten et. al, S.523, 2015).

Ziel dieser Schulungen sei, die Betroffenen in Lebens-, Alltags- und Problemsituationen zu
unterstiitzen und Strategien sowie Fertigkeiten zu vermitteln, die fiir ein nachhaltiges

Selbstmanagement in Anbetracht auf die Gesundheit und den Lebensstil verantwortlichen
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sind. In einer Uberblicksarbeit untersuchten Kersten et. al (2015), inwieweit Teilnehmer von
MS Schulungen tatsdchlich in sportlichem Training informiert sowie ausgebildet werden und
welche Empfehlungen zu Sport und Training fiir den Alltag gegeben werden. Diese
Untersuchung wurde in Form einer systematischen Literaturrecherche durchgefiihrt, in der
evaluierte Patientenschulungen fiir MS identifiziert und dann auf die zuvor angefiihrten
sportlichen Aspekte untersucht wurden.

Die Autoren fligten aus 1022 Treffern der systematischen Literaturrecherche 28 Studien in
ihren Uberblick ein. Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dass nur wenige
Patientenschulungen Sport und Bewegung bei MS thematisieren und/oder Empfehlungen fiir
den Alltag geben. 6 von den 28 inkludierten Studien haben das Ziel, Betroffene vermehrt an
Sport und korperliche Aktivitdt zu binden. Weitere 6 der untersuchten Schulungen fiihren
mindestens eine Schulungseinheit zu Sport und/oder koérperlicher Aktivitit auf. Die
verbliebenen 16 Schulungen erstreben weder das Sport- oder Bewegungsverhalten, noch
beinhalten sie Informationen iiber die Auswirkung von sportlicher Aktivitit bei MS (Kersten
et. al, 2015). Die Autoren schlussfolgern, dass die Inhalte der Schulungen das Wissen und die
Kompetenzen zu Sport bei MS nur geringfligig vermitteln. Sie fiihren an, dass in den
Schulungen speziell in dem Umgang von Energieressourcen auf ein Haushalten von Energie

gezielt wird. Diesem stehen die Hinweise gegeniiber,

»---dass zusdtzliche Immobilisierung bei einer neurodegenerativen Erkrankung zum negativen
Einfluss auf den Krankheitsverlauf und der Entwicklung von Komorbidititen fiihren und
andererseits Sport positive Effekte auf die MS-spezifische Symptomatik aufweisen kann.*
(Kersten et. al, S.532, 2015)

Die Autoren verweisen darauf, dass aktuell eine Reduzierung der Fatigue Symptomatik durch
Kraft- und Ausdauertraining diskutiert wird, aber Studien fehlen, die verschiedene
Trainingsformen und -intensitdten innerhalb homogener Gruppen vergleichen. Andreasen et.
al (2011) halten fest, dass Sporttherapie das Potenzial hat, die MS bedingte Fatigue
Symptomatik positiv zu beeinflussen. Sie fithren jedoch an, dass bisherige Ergebnisse sehr
heterogen seien, da sich die Untersuchungen von Sport und MS oft auf nicht primér mit
Fatigue betroffene Gruppen beziechen. Da nur wenige Studien bisher die Fatigue als primére
Ergebnisvariable untersucht haben, sehen sie in diesem Bereich eine Notwendigkeit fiir

zukiinftige sportbezogene Studien.
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2.5 Forschungsfrage

Die bisher dargestellten theoretischen Inhalte bieten eine Einfiihrung in die Krankheit der
Multiplen Sklerose mit ihren Verlaufsformen, ihrer Epidemiologie, Diagnose wie auch
Therapieansitzen. Auf die genauere Betrachtung der Fatigue Symptomatik bei MS fiihrte eine
Erlduterung von wichtigen Begriffen im Krafttraining mit seinen Methoden und der
gewdhlten Form des Zirkeltrainings. Ergdnzend dazu wurde auf die historische Betrachtung
der korperlichen Betétigung bei MS und auf deren Umsetzung in der heutigen Zeit Bezug
genommen. Ausgehend von einer systematischen Betrachtungsweise des présentierten
theoretischen Hintergrundes konnte eine konkrete Forschungsfrage dieser Arbeit erstellt

werden:
Kann ein zweimal wochentliches Sportprogramm mit einer Dauer von vier Wochen, in der

Form eines Zirkeltrainings mit der Methode des Kraftausdauertrainings, bei Patienten mit

Multipler Sklerose zu einer unterschiedlichen Ausprdgung der Fatigue Symptomatik fiihren?
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3 Methode

Die empirische Untersuchung der Fragestellung steht in den folgenden Unterkapiteln im
Vordergrund. Um den mdglichen Unterschied der Fatigue Symptomatik bei Patienten mit MS
durch ein Kraftausdauertraining zu untersuchen, benétigt es neben den Teilnehmern und
geeigneten Messverfahren vor allem einen Trainingsort mit vorhandenem Trainingsmaterial.
Die Realisierung des Forschungsprojekts wird im folgendem vorgestellt, um einen Uberblick

iiber die Rahmenbedingungen zu ermdglichen.

3.1 Projektbeschreibung

Durch die Kooperation mit der neurologischen Praxis in Altenholz und dem FiZ Kiel (Verein
fiir Freizeit- und Gesundheitssport an der Universitdt Kiel) konnten die Zielgruppe, Umfang
und der Durchfiihrungsort selbststindig festgelegt werden.

Als Zielgruppe wurden MS-Patienten aus der neurologischen Praxis kontaktiert und rekrutiert.
Die Probanden wurden im weiteren in eine Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe
(KG) eingeteilt. Der Anspruch dieser Gruppen war es, homogen zu sein bezogen auf die
Aspekte des Geschlechts und des Alters. Die Interventionsgruppe hat aktiv an dem
Sportprogramm teilgenommen, wihrend die Kontrollgruppe dies nicht tat und ihrem
normalen Alltag folgen sollte.

Als Durchfiihrungsort wurde das FiZ gewdhlt, welches sich zentral in Kiel neben der
Universitdt befindet. Dort sind die Moglichkeiten fiir eine addquate Durchfithrung der
Trainings vorhanden gewesen. Im FiZ selber konnten die Probanden kostenlos an dem
Training teilnehmen. Der Umfang des Projekts wurde auf zwei Trainingseinheiten pro Woche

mit jeweils einer Stunde begrenzt, und die Interventionsdauer auf vier Wochen festgelegt.

3.2 Die Stichprobe

Wie bereits erwidhnt wurden die Probanden aus der neurologischen Praxis kontaktiert und
rekrutiert. Durch den Fokus der Forschungsfrage auf die primire Ergebnisvariable der Fatigue
Symptomatik wurden die MS Patienten unter den Suchbegriffen ,,MS* und ,,Fatigue* aus der
Datenbank der Praxis ausgewdhlt. Die Patienten, die aktiv an der Sportgruppe teilnehmen
konnten, wurden der IG zugeordnet. Die Patienten, die aus verschiedenen Griinden nicht aktiv
teilnehmen konnten, wurden fiir die KG ausgewihlt. Durch das Bestehen von IG und KG war

ein weiteres Auswahlkriterium, dass die genannten Gruppen ein anndhernd gleiches
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Verhiltnis im Bezug auf Alter und Geschlecht hatten, um die Gruppen homogen und damit
vergleichbar zu machen. Die Patienten wurden telefonisch kontaktiert und iiber das
Sportprogramm und die Intention aufgekldrt. Insgesamt nahmen zu Beginn der aktiven
Untersuchung 10 Personen teil. Um noch in die Studie/Statistik einzugehen, durften die
Teilnehmer maximal an einer der acht Trainingseinheiten fehlen. Bei zweimaligem Fehlen
sind diese Teilnehmer nicht mehr in die Statistik eingegangen und zdhlen damit zu dem sog.
Drop-out. Aus verschiedenen Griinden konnten drei Probanden nicht in die Statistik eingehen
und daher liegt die Drop-out-Rate des Programms bei 30%. Das Verhiltnis von Ménnern zu
Frauen war in der IG und KG mit 3:7 identisch und spiegelt mit diesem Verhéltnis auch das
reale Verhiltnis der Verteilung von Multipler Sklerose von Minnern zu Frauen in der
Gesellschaft wieder. Die Verteilung des Alters der Probanden in der IG lag bei 45-61 Jahren
und in der KG bei 46-63 Jahren. Die IG und KG sind demnach im Bezug auf die
Gruppengrofle, Geschlechtsverteilung und Altersverteilung als anndhernd gleich zu
betrachten. Die Vorerfahrung im Bezug auf Sport differierte bei den Teilnehmern. Der

Grofteil hatte kaum Erfahrung mit regelméfigem Sport.

3.3 Hypothesenbildung

Die Messung der Verdnderung der Fatigue Symptomatik bei Patienten mit MS als primére
Ergebnisvariable steht im Fokus dieser Untersuchung. Resultierend aus den theoretischen
Ausfiihrungen des zweiten Kapitels, soll an dieser Stelle eine begriindete Hypothese auf die
Auspriagung der subjektiv empfundenen Fatigue Symptomatik bei MS formuliert werden. Auf
Basis der theoretischen Kenntnisse und dem Ziel der empirischen Priifung der Fragestellung
handelt es sich um eine explanative Untersuchung. Bedingt durch die Forschungsfrage,
welche den Fokus auf den Unterschied des subjektiv wahrgenommenen Empfindens der
Fatigue vor und nach dem Treatment setzt, wird als Grundlage der Forschung eine

Unterschiedshypothese verwendet:
Es besteht ein Unterschied in dem subjektiven Empfinden der Fatigue Symptomatik der

Probanden vor und nach der aktiven Teilnahme an dem Sportprogramm des

Forschungsprojekts.
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3.4 Operationalisierung der Forschungshypothesen

Im néchsten Schritt wurde das prognostizierte Untersuchungsergebnis der
Unterschiedshypothese in Form von statistischen Hypothesen konkretisiert. Die statistischen

Hypothesenpaare dieser Untersuchung der IG und KG lauten:

Ho, 1 = Die Ausprigung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik unterscheidet
sich bei der IG zwischen dem Pre- und Posttest nicht signifikant. p1=pu2

Hi, 1 = Die Auspriagung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik unterscheidet
sich bei der IG zwischen dem Pre- und Posttest signifikant. pl1#u2

Ho, 2 = Die Auspriagung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik unterscheidet
sich bei der KG zwischen dem Pre- und Posttest nicht signifikant. pl=p2

Hi, 2 = Die Auspragung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik unterscheidet
sich bei der KG zwischen dem Pre- und Posttest signifikant. p1#u2

3.5 Untersuchungsplan

Um die Auswirkungen des Kraftausdauertrainings auf die Fatigue Symptomatik bei MS zu
messen, wurde vor und nach dem vierwdchigen Trainingsprogramm bei der IG sowie KG ein
standarisierter Fragebogen ausgefiillt. Zusitzlich dazu wurde bei der I1G die tégliche Fatigue
und die tdgliche Lebensqualitit, im gesamten Zeitraum, durch einen weiteren standarisierten
Fragebogen festgehalten. Der Umstand, dass die zusitzlichen Fragebogen nur von der IG
ausgefiillt wurden, fiihrt zu einer begrenzten Aussagekraft dieser Ergebnisse und kann nur
eine Tendenz dieser anzeigen. Die vierwdchige sportliche Intervention kann als Treatment
bezeichnet werden. Trotz vorhandener Kontrollgruppe ist die Stichprobe mit insgesamt 14 in
die Statistik eingehenden Probanden sehr klein und durch die nicht vorhandene
Randomisierung der Teilnehmer kann von einem Quasi-Experiment im Pilotstudiendesign

gesprochen werden.
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3.6  Datenerhebungsverfahren

Die dieser Arbeit zu grundeliegenden Daten, welche fiir die weitergehende Analyse genutzt
wurden, sind anhand von fragebogengestiitzen Erhebungen entstanden. Das Messinstrument
zur Erfassung der Datenlage zur Auspridgung des subjektiven Empfindens der Fatigue
Sympomatik sind die gewéhlten Fragebdgen. Begriindet durch die gewdihlte
Unterschiedshypothese ist der Empfindungszustand vor, als auch nach dem Treatment von
Bedeutung. Deshalb miissen bei den Fragebdgen in einen Pretest, zur vorausgehenden
Befragung und einen Posttest, zur Nachbefragung, unterschieden werden. Dafiir wurde auf
bereits bestehende, standardisierte Fragebogen zuriickgegriffen. Fiir den Pre- und Posttest
wurde der Fatigue Severity Scale (FSS9) genutzt. Dieser Fragebogen ist einer der am
haufigsten verwendeten Selbstbericht Fragebogen, um die Stirke der Fatigue zu messen
(Valko et. al, 2008).

Wie bereits erwdhnt wurde zusédtzlich nur fiir die IG die tigliche Fatigue und Lebensqualitit
gemessen. Dies geschah durch eine Visual Analogue Scale bezogen auf Fatigue (VAS-F) und

die gleiche Skalierung bezogen auf die Lebensqualitit (VAS-L).

3.7 Testitems

Der FSS9 Fragebogen besteht aus 9 Items welche jeweils eine Aussage liber das Fatigue-
Befinden stellt. Jede dieser Fragen wird auf eine Skala von 1 bis 7 gewertet. Das Extrem 1
bedeutet, dass die Aussage nicht zu trifft und das Extrem 7 bedeutet, dass die Aussage voll zu
trifft. Die numerische Bewertung der Aussagen wird am Ende addiert und damit ein Endwert

erstellt, welche den Mittelwert der 9 Items des jeweiligen Probanden reprisentiert.

Je hoher der Mittelwert des FSS9 Fragebogens, desto stirker ist die subjektiv empfundene
Fatigue Symptomatik. Je niedriger der Mittelwert des F'SS9 Fragebogens, desto schwdcher ist
die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik.

Die VAS-F Skala hat zum Ziel das tégliche und subjektive Erleben von Fatigue zu messen.
Sie gibt die Moglichkeit ein ,,X* auf der visuellen analogen Skala zu setzen. Die Skala hat die
Form eines Zahlenstrahls mit den Werten im Bereich von 0-100. Die Abstufungen erfolgen in
Einerschritten. Das gesetzte ,,X* soll die aktuelle, tagesbezogene Befindlichkeit bezogen auf

die Fatigue darstellen. Die Skala erstreckt sich von den beiden Extremen ,,stérkste vorstellbare
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Fatigue (100)* und ,,geringste vorstellbare Erschopfung (0)“. Die gleiche Skala wurde in der
Studie auch fiir die Lebensqualitit verwendet. Dort erstreckt sie sich von den beiden
Extremen ,,bester vorstellbarer Gesundheitszustand (100)“ und ,,schlechtester vorstellbarer

Gesundheitszustand (0)“. Die erwdhnten Fragebdgen finden sich im Anhang.

3.8 Zirkeltraining — Trainingsintervention

Die Trainingsintervention bestand aus dem Ausfiihren eines Kraftzirkeltrainings im FiZ.
Dieser Zirkel war bereits im FiZ vorhanden und soll zu einem ganzheitlichen Kd6rpertraining
fiihren. Dieser Zirkel besteht aus 11 Ubungen, die sich alle auf Intensititsstufen (kg) von 1-12
einstellen lassen. In dem Zirkel selbst ist keine feste Reihenfolge vorgegeben, es kann also an
jedem Gerit in dem Zirkel angefangen werden zu trainieren. Folgende Gerite sind vorhanden

gewesen:

1) Seated Triceps Press

2) Seated Biceps Curl

3) Seated Row

4) Shoulder Press

5) Seated Lat (Latissimus) Pulldown
6) Squat

7) Triceps Curl

8) Seated Chest Press

9) Seated AB (Abdominal) Crunch
10)  Seated Leg Curl

11)  Seated Leg Extension

Die Belastungs- und Pausephasen wurden durch eine leuchtende Séule in der Mitte des
Zirkels bestimmt. Diese Sdule leuchtete griin und rot. Die Phase ,,Griin“ bedeutete die
Belastungsphase, welche eine Dauer von 45 Sekunden betrug. Die Phase ,,Rot* bedeutete die
Pausephase, in der das Gerdt gewechselt wurde, und diese betrug 30 Sekunden. Jede
Sporteinheit betrug eine Stunde, und in dieser Zeit wurde der Zirkel dreimal durchlaufen. In
der ersten Runde wurde kein Gewicht gewidhlt und diente der korrekten

Bewegungsausfiihrung mit Erwdrmung der Muskulatur. In den beiden drauf folgenden
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Runden wurde das individuell eingestellte Gewicht an den Trainingsgerdten eingestellt und
damit der Zirkel absolviert. Zwischen den absolvierten Runden wurde eine Pause von ca. 2-3

Minuten gesetzt.

3.9 Untersuchungsdurchfithrung

Das Bestehen der Sportgruppe wurde auf eine Dauer von vier Wochen festgelegt. Jeweils
Dienstag und Freitag von 19 bis 20 Uhr ist im FiZ der Trainingsbereich reserviert gewesen.
Die Gruppe kam jeweils eine halbe Stunde vor Beginn in dem Foyer des FiZ zusammen, um
Organisatorisches zu kldren. Bei dem ersten Trainingstermin wurde ein Seminarraum im FiZ
gemietet, in dem eine Einfithrung in das sportliche Forschungsprojekt gegeben wurde. Dort
wurde das erste Testitem der Pretest FSS9 von allen Probanden vor der Untersuchung
ausgefiillt. Auch die beiden tdglich begleitenden Fragebogen VAS-F/-L, welche das zweite
Testitem darstellten, wurden dort erkldrt und von den Probanden das erste Mal ausgefiillt. Im
Anschluss wurde der Trainingsbereich mit dem Kraftzirkel inspiziert. Die Teilnehmer wurden
aus zeitlich-organisatorischen Griinden in zwei Gruppen geteilt und von zwei Ubungsleitern
angeleitet. Die Probanden wurden auf jedes der Gerdte eingestellt. Dies beinhaltete eine
Erklarung der Funktion und der richtigen Ausfithrung der Kraftgerdte. Auch die zu wéhlende
Last im Bezug auf die zu erwartende Belastungszeit wurde individuell mit den Probanden
eingestellt und in einem Trainingsplan festgehalten. Dieser Trainingsplan diente der
Orientierung der Patienten in dem Kraftzirkel. Im Anschluss wurde die erste Trainingseinheit
absolviert. In den Tagen in denen die Probanden kein Training hatten, sollten weiterhin die
VAS-F/-L Fragebogen ausgefiillt werden. Hierfiir bekamen die Probanden einen
Schnellhefter, in dem die Fragebdgen fiir die ndchsten Tage bereits ausgedruckt und datiert
waren. Diese Fragebogen wurden bei jedem Treffen im FiZ vor der Trainingseinheit
ausgetauscht, um eine vollstindige Dokumentation zu ermdglichen. Die Probanden fiillten bei
den jeweiligen Trainingstagen die VAS-F/-L Fragebdgen gegen 18:30 vor der Sporteinheit
aus. Um die Aussagekraft der VAS-F/-L Fragebogen moglichst hoch zu halten, wurden die
Patienten darauf hingewiesen, die Fragebdgen an den trainingsfreien Tagen zur gleichen Zeit
auszufiillen. Diese Form der Dokumentation wurde im gesamten Untersuchungszeitraum
durchgefiihrt. Nach Beendigung der letzten Trainingseinheit wurde der FSS9 Posttest von den
Probanden abschlieBend ausgefiillt.

Am ersten Tag des Untersuchungsbeginns wurde die KG per Telefonanruf kontaktiert und in
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Form eines Interviews wurde der FSS9 Fragebogen ausgefiillt. Nach dem gleichen Prinzip

wurde auch am letzten Tag der Untersuchung mit der KG der FSS9 Posttest ausgefiillt.

3.10 Datenverarbeitung und -auswertung

Um die Fragebdgen objektiv auszuwerten, war es notwendig, diese durch Codieren in eine
mathematisch vergleichbare Form zu bringen. Dies geschah bei dem FSS9 Fragebogen wie
bereits erwdhnt. Die stirkste Zustimmung und damit die schlechteste Antwortmoglichkeit
LHrifft voll zu* wurde mit 7 Punkten bewertet. Die schwéchste Zustimmung und damit
bestmogliche Antwortmdglichkeit ,.trifft nicht zu*“ mit 1 Punkt. Die dazwischenliegenden
Punkte wurden stufenweise von 1-7 gewertet. Die Zahlenzuordnungen wurden generalisiert.
Die Bewertungen wurden im Weiteren addiert und damit die Pre- und Postwerte der IG und
KG bestimmt. Diese Endwerte wurden mittels Microsoft Excel gesichert.

Der VAS-F/-L liegt ein numerisch festgelegter Wert zu Grunde. Diese Werte wurden in der

Verarbeitung abgelesen und in das Programm Microsoft Excel eingetragen.

Fiir die Hypothesenpriifung sind beide Frageitems (FSS9 und VAS-F) relevant gewesen, da
sie die Merkmalsausprigung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik abbilden.
Der Fragebogen (VAS-L) ist fiir die Hypothesenpriifung irrelevant gewesen wurde jedoch
zusitzlich verwendet, um einen moglichen Zusammenhang zwischen Fatigue und der
Lebensqualitit aufzuzeigen. Die statistische Analyse der Daten bezog sich hauptsidchlich auf
die Mittelwerte der jeweiligen Probanden und wurde mit Hilfe des Softwareprogramms SPSS

(Superior Performing Statistical Software) durchgefiihrt.

Vordergriindig ging es bei diesen Daten um die Mittelwertunterschiede zwischen zwei
Messzeitpunkten der Untersuchungsgruppen IG und KG. Dadurch, dass in dem FSS9
Fragebogen keine Intervallskalierung vorhanden ist, konnte kein t-Test durchgefiihrt werden.
Durch die in dem FSS9 vorhandene Ordinalskalierung wurden deshalb ein nicht
parametrischer Test als Alternativtest durchgefiihrt. Hierfir wurde der Wilcoxon Signed

Ranks Test als Alternativtest des abhédngigen t-Tests verwendet. Es wurde ein

Signifikanzniveau o = 0,05 fiir die statistische Analyse festgelegt.

Neben dieser statistischen Analyse der Mittelwertunterschiede wurden zusitzlich mit Hilfe

von deskriptiven Statistiken die Daten der tdglichen Fatigue und tdglichen Lebensqualitit
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(VAS-F/-L) beschrieben. Auch hierbei stand die Berechnung der Mittelwerte im
Vordergrund. Auch diese deskriptiven Statistiken wurden mit SPSS berechnet.

4  Ergebnisse
Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche beziiglich der Testitems sollen im Weiteren

dargestellt werden und im direkten Anschluss die Hypothesen gepriift werden.

4.1 Hypothesenpriifung

Der Wilcoxon Signed Ranks Test basiert auf einer Rangplatzlogik und verbindet in dieser
Untersuchung die Messergebnisse des FSS9 Fragebogens vom Pre- und Posttest innerhalb
einer Gruppe miteinander. Durch die Ergebnisse wird versucht zu erkennen, ob durch die
sportliche Intervention eine Verdnderung in einem ordinalen Messwert erkennbar ist. Die
folgenden Ergebnisse zeigen die Anzahl der Rangplatzinderungen innerhalb einer Gruppe

(IG/KQG). Dabei wird unterschieden in :

(a) die Mittelwerte des Posttests sind kleiner als die des Pretests  (puPost<uPre)
(b) die Mittelwerte des Posttests sind gro3er als die des Pretests  (nPost>uPre)

(c) die Mittelwerte des Posttests sind gleich mit den des Pretests (uPost=pPre)

AnschlieBend wird eine Aussage iiber die Signifikanz getroffen, welche besagt, ob die
Veranderung der Messwerte innerhalb der Gruppe rein zufillig entstanden sind oder nicht.

Wichtig fiir die Betrachtung der Ergebnisse ist die Richtung der Aussagen des FSS9 Items:
Je héher der Mittelwert des FSS9 Fragebogens, desto stirker ist die subjektiv empfundene

Fatigue Symptomatik. Je niedriger der Mittelwert des FSS9 Fragebogens, desto schwdcher ist
die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik.
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Tabelle 1. Mittelwertvergleich der Interventionsgruppe (IG) zwischen Pre- und Posttest.

Ranks N (Teilnehmer)
Negative Ranks 6 (a)

Positive Ranks 0 (b)

Ties 1 (c)

Total 7

a. IG FSS9 Post < 1G FSS9 Pre

b. IG FSS9 Post > IG FSS9 Pre

c. IG FSS9 Post = IG FSS9 Pre

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fiir die Verdnderung innerhalb der IG Gruppe (Tab.1)
zeigt sich, dass bei 6 Teilnehmern die Mittelwerte des Posttests kleiner sind als die des
Pretests. Gemédl3 der Aussage des FSS9 ist die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik
schwicher geworden. Bei einem Teilnehmer befinden sich die Mittelwerte auf derselben
Stufe und es hat zu keiner Verédnderung in einer ordinalen Kategorie gefiihrt.

Wie sich in der Signifikanzpriifung gezeigt hat, miissen diese vorliegenden Unterschiede mit
p = 0,028 als signifikant angesehen werden. Dies zeigt auf, dass eine signifikante
Verbesserung der subjektiv empfundenen Fatigue Symptomatik in der Sportgruppe

stattgefunden hat.

Tabelle 2. Mittelwertvergleich der Kontrollgruppe (KG) zwischen Pre- und Posttest.

Ranks N
Negative Ranks 0 (a)
Positive Ranks 2 (b)
Ties 5(c)
Total 7

a. KG FSS9 Post < KG FSS9 Pre
b. KG FSS9 Post > KG FSS9 Pre
c. KG FSS9 Post = KG FSS9 Pre
Die Betrachtung der Ergebnisse fiir die Verdnderung innerhalb der KG Gruppe (Tab.2) zeigt,
dass bei 2 Teilnehmern die Mittelwerte des Posttests groBBer sind als die des Pretests, und sich

damit die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik verstirkt hat. Bei weiteren 5
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Teilnehmern hat es zu keiner Verdnderung der ordinalen Kategorie gefiihrt. Gemall der
Aussage des FSSO ist die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik damit gleich geblieben.
Diese Verianderung ist mit p = 0,157 nicht signifikant.

In Anbetracht der Hypothesenpriifung zeigt das Ergebnis des Wilcoxon Signed Ranks Test,
dass die Nullhypothese (Ho, 1) dieser Arbeit verworfen und damit die Forschungshypothese
(Hi1, 1) angenommen werden muss, da ein signifikanter Unterschied in der Auspriagung des
subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik in der Interventionsgruppe zwischen dem
Pre- und dem Posttest besteht. Im Bezug auf die Kontrollgruppe muss die (H1, 2) verworfen
werden und die Nullhypothese (Ho, 2) angenommen werden, da kein signifikanter Unterschied

in der Kontrollgruppe zwischen dem Pre- und Possttest zu verzeichnen war.

64 *

B Pretest
B Posttest

Mittelwertvergleiche des FSS
e
[w+]
1

IG KG
Abbildung 2: Mittelwertvergleiche des FSS bei der IG und KG +/- SD *=p<0,05.

In Abb. 2 wurden die Mittelwerte der IG und KG zu den Messzeitpunkten Pre/Post mit den

jeweiligen Standardabweichungen (SD) gegentibergestellt. Dies dient der Visualisierung der
Ergebnisse des Wilxocon-Tests. Bei der Betrachtung wird deutlich, dass die IG und KG bei
dem Pretest den gleichen Ausgangswert jedoch mit unterschiedlicher SD hatten. Im Posttest
der IG zeigt sich, wie im Wilcoxon-Test festgestellt, dass die FSS-Werte signifikant zum
Pretest abgenommen haben. In der KG sind die Mittelwerte vom Pretest zum Posttest in etwa

gleich geblieben.
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4.2 Deskriptive Statistik

Im Folgenden wurde versucht, die Ergebnisse der Visual Analogue Scale (VAS-F/-L) mittels
einer deskriptiven Statistik beschreibend darzustellen. Wie beschrieben, wurden die
Fragebogen wihrend der gesamten Projektzeit (29 Tage) jeden Tag zur gleichen Uhrzeit
(ca.18:30) von den Probanden der IG ausgefiillt. Um Riickschliisse auf die gesamte Gruppe zu
bekommen, wurden von den tdglichen Werten aller Probanden ein jeweiliger ,,Tages-
Mittelwert* gebildet. Diese tdglichen Mittelwerte wurden in den folgenden Diagrammen
dargestellt. Um den Verlauf der Daten zusétzlich zu visualisieren, wurde mit Microsoft Excel
eine potenzielle Regressionslinie/Trendlinie eingefiigt. Diese ist der gesamten Datenreihe
zugeordnet, stellt jedoch nicht die Datenreihe dar. Sie zeigt den Trend des Gesamtverlaufs der

gegebenen Daten an und wird mittels einer Potenzfunktion ermittelt.
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Abbildung 3: Visual Analogue Scale — Fatigue.

Beim Betrachten der visualisierten Werte und der eingetragenen Trendlinie wird deutlich,
dass in der Gesamtgruppe (IG) im Gesamtzeitraum ein messbarer Riickgang der empfundenen
Fatigue Symptomatik zu verzeichnen ist. Trotz schwankender Werte, kann an Hand des
Kurvenverlaufs eine Tendenz zur Reduzierung der Fatigue Stirke erkannt werden. Dies wird

durch die Trendlinie verdeutlicht.
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Abbildung 4: Visual Analogue Scale — Lebensqualitdt.

Bei Betrachtung der visualisierten Mittelwerte der IG und der hinzugefiigten Trendlinie
beziiglich der Lebensqualitit wird deutlich, dass das Niveau der Lebensqualitit annidhernd
gleich geblieben ist. Die Trendlinie zeigt eine leichte Tendenz in Richtung -einer

Verbesserung.
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5 Diskussion

Im anschlieBenden Kapitel werden die zuvor prisentierten Ergebnisse der empirischen
Untersuchung interpretiert und Schlussfolgerungen daraus abgeleitet. Darauf folgend wird
versucht, einen Bezug zu dem Theorieteil dieser Arbeit zu schaffen, und damit die Inhalte des
Sportprogramms wie auch der statistischen Auswertung in die Diskussion miteinzubeziehen.
Abschlielend wird eine methodenkritische Betrachtung der Untersuchung durchgefiihrt und
ein Ausblick fiir weitere Forschungsarbeiten sowie fiir die Weiterfiihrung des Sportprojekts

gegeben.

5.1 Ergebnisinterpretation

Bevor die Bewertung der statistischen Ergebnisse und die daraus abgeleitete
Hypothesenentscheidung erldutert werden, soll darauf hingewiesen werden, dass die
Untersuchung dieser Arbeit trotz Kontrollgruppe, bedingt vor allem durch die geringe Grofe
des Stichprobenumfangs und eine nicht vorhandene Randomisierung, nicht den Anspruch
haben kann, Kausalschliisse und allgemeine Beziehungen sowie Generalisierungen auf die
Grundgesamtheit abzuleiten. Die signifikanten Ergebnisse der 1G konnen keine endgiiltigen

Aussagen treffen, sondern eher eine Tendenz aufzeigen.

Die Forschungsfrage, welche die Intention dieser Arbeit verdeutlicht, hatte das Ziel der
Beantwortung der Frage, ob ein Kraftausdauertraining im Umfang von zwei
Trainingseinheiten fiir vier Wochen, bei Patienten mit Multipler Sklerose die Auspriagung der
Fatigue Symptomatik verdndern kann. Mittels der Operationalisierung der aus der
Forschungsfrage abgeleiteten Unterschiedshypothese in statistische Hypothesen wurde die
zentrale Forschungshypothese Hi, 1fiir die IG gebildet. Demnach ist ein signifikanter
Unterschied in dem subjektiven Empfinden der Fatigue Symptomatik vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt messbar. Die statistische Auswertung der Fragebogendaten des FSS9 hat
aufgezeigt, dass ein signifikanter Unterschied zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt mit p = 0,028 in Bezug auf die Mittelwerte der subjektiv empfundenen Fatigue
Symptomatik besteht. Darauthin wurde die Ho, 1verworfen und die Hi, 1angenommen.
Beziiglich der KG wurde die Forschungshypothese Hi, 2 gebildet, welche besagt, dass die
Auspriagung des subjektiven Empfindens der Fatigue Symptomatik sich signifikant zwischen

dem Pre- und Posttest der KG unterscheidet. Hier hat die statistische Auswertung jedoch
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ergeben, dass kein signifikanter Unterschied zwischen dem ersten und zweiten Messpunkt mit
p = 0,157 vorliegt. Deshalb wurde hier die Hi, 2 verworfen und die Ho, 2 angenommen. Die KG
hatte ohne sportliche Intervention keine signifikante Verdnderung der Mittelwerte des Pre-
und Posttests und haben anndhernd das gleiche Level der Auspragung der Fatigue zu beiden
Messzeitpunkten. Dies und die signifikante Verdnderung der Mittelwerte der IG von Pre- zu
Posttest 14sst vermuten, dass die sportliche Intervention zu dem Unterschied der Messwerte in
der IG gefiihrt hat. Die Betrachtung der Ergebnisse der Hypothesenpriifung beziiglich der 1G
und KG konnen dahingehend interpretiert werden, dass das Sportprogramm als Treatment
eine positive Auswirkung auf die subjektiv empfundene Fatigue Symptomatik hatte und

dadurch zu einer Besserung verholfen hat.

Durch die deskriptive Statistik, welche die 29-tigigen Mittelwerte der Ergebnisse der VAS-F
(IG) beschreibt, kann die angenommene Forschungshypothese Hi, 1bestirkt werden. Durch
die Visualisierung in Form eines Diagramms (Abb.2) und das Hinzufiigen einer potenziellen
Regressionslinie/Trendlinie, welche der gesamten Datenreihe zugeordnet ist, jedoch nicht die
Datenreihe darstellt und damit einen Trend des Gesamtverlaufs der gegebenen Daten anzeigt,
wird deutlich, dass die gemessene Fatigue Stirke mit zunehmender Interventionsdauer einen

abfallenden Trend hat, welcher eine Verbesserung vermuten lésst.

Zusitzlich zu der deskriptiven Statistik der VAS-F wurde die Lebensqualitidt der Probanden
anhand des VAS-L gemessen. Auch hier hat die Visualisierung in Form eines Diagramms
(Abb.3) mit dem Hinzufiigen einer potenziellen Regressionslinie/Trendlinie eine Richtung
aufgezeigt. Es kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich das Level der
Lebensqualitit kaum verdndert hat, die Tendenz der Regressionslinie jedoch eine leicht
erhohte Lebensqualitit aufzeigt. Dieser Trend konnte sich bei einer groferen Stichprobe und
einer langeren Interventionsdauer verstirken. Nicht auszuschlieen sind auch Messfehler die

zu diesen Werten gefiihrt haben konnten.

5.2 Theoriebezug

Das Thema dieser Arbeit war den Effekt eines Kraftausdauertraining auf die Fatigue
Symptomatik bei Patienten mit Multipler Sklerose zu ermitteln. Zuerst wurde iiber die

Multiple Sklerose allgemein und dann auf diese Arbeit bezogen, die die Fatigue Symptomatik
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als Begleiterscheinung der MS thematisiert. Aus dem vorgestellten wissenschaftlichen
Forschungsstand konnte erkannt werden, dass korperliche Betédtigung bei MS lange Zeit als
sich ungiinstig auf den Krankheitsverlauf auswirkend betrachtet wurde. Durch zahlreiche
Studien wurde jedoch aufgezeigt, dass Sport bei MS mdglich und ratsam ist, da positive
Effekte nachgewiesen wurden. Speziell der wissenschaftliche Bedarf an homogenen Studien,
welche eine Reduzierung der Fatigue Symptomatik durch Kraft- und Ausdauertraining mit
verschiedenen Trainingsformen und -intensititen messen, sollte durch diese Arbeit in den
Fokus gesetzt werden. Bisherige Studien haben vor allem die Lebensqualitit gemessen,
welche sich aus vielen Merkmalen, darunter auch der Fatigue, zusammensetzt. Der Bedarf
nach sportbezogenen Studien mit der primiren Ergebnisvariable der Fatigue bei MS wurde
deshalb als Schwerpunkt dieser Arbeit gesetzt.

Da die Rahmenbedingungen der Arbeit zeitlich begrenzt waren, wurde aus den Formen Kraft-
und Ausdauertraining das Krafttraining als Art des Trainings gewéhlt und im theoretischen
Hintergrund iiber wichtige Begriffe aufgekldrt. Fiir die Form des Trainings wurde das
Zirkeltraining gewdhlt, da es sich wie im Theorieteil beschrieben, um ein ganzheitliches
Korpertraining handelt und eine vielseitige, variable einsetzbare Moglichkeit bietet, die sich
in fast allen Fitnessstudios finden ldsst und damit auch in Zukunft fiir viele Patienten einfach
zu realisieren ist. Der Bedarf nach verschiedenen, flexiblen Trainingsintensititen und
-umfiangen kann durch die Trainingsform des Zirkeltrainings gedeckt werden. Denn diese
ermoglicht es, die Belastung progressiv und flexibel zu steigern durch die einfache Variation
der Belastungskomponenten wie dem Reizumfang, Reizintensitit, Reizdauer, Reizdichte,
Reizkomplexitdt und der Trainingshiufigkeit (Weineck, 2010). Die in dieser Arbeit gesetzte
Zusammenstellung des Zirkeltrainings mit drei Durchldufen (1xWarm Up, 2x sportliche
Belastung) bei 45 Sekunden Belastung und 30 Sekunden Pause kann schnell und variabel ein-
und umgestellt werden. Zusétzlich bietet die Form des Krafttrainings mit Trainingsmaschinen
(11 Ubungen) den Vorteil, dass ein relativ geringes Risiko besteht, dass die Ubungen falsch
ausgefithrt werden und so Verletzungen vorgebeugt werden. Auch die Position der
Trainingsgerite im Kreis ermdglicht dem Ubungsleiter eine einfache Art, das sportliche
Geschehen zu fiberpriifen und Korrekturen zeitnah anzuleiten. Schlussendlich zielt diese
Organisationsform auch auf eine korrekte Selbsteinschitzung und Selbststindigkeit der
Probanden ab, welche das Ziel hat, die betroffenen Personen zu eigenstdndigem sportlichen

Trainieren heranzufiihren. Die gute Kontrollierbarkeit und Dosierung durch das Zirkeltraining
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hat in den Messungen einen positiven Zusammenhang aufgezeigt. Das Treatment, die
vierwoOchige sportliche Intervention, hat in der Sportgruppe (IG) zu einer signifikanten
Reduzierung und damit Verbesserung der Fatigue Symptomatik gefiihrt. Diese Aussage wird
auch durch die deskriptive Statistik (VAS-F) gestirkt. Wie bereits erwédhnt kann interpretiert
werden, dass das Treatment als Ursache fiir diese Verdnderung zu benennen ist. Nicht
auszuschliefen ist allerdings auch, dass die sportliche Intervention auch durch die Grundform
des Zirkeltrainings zu einem reduzierten Fatigue Empfinden gefiihrt hat. Die
Gruppendynamik darf nicht auler Acht gelassen werden, denn das Trainieren innerhalb einer
Gruppe mit ,,gleichgesinnten* Betroffenen kann als soziale Komponente mit motivationalem

Charakter auch einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben.

5.3 Methodenkritik

5.3.1 Untersuchungsplanung

Folgend soll die Untersuchungsplanung riickblickend kritisch betrachtet werden. Durch die
Wahl des FSS Tests, welcher einer der am hdufigsten verwendeten Selbstbericht Fragebdgen
ist, um die Fatigue zu messen und die als zusétzlich zu wertenden Fragebdgen der Visual
Analogue Scale fiir die Fatigue und Lebensqualitét, kann fiir diese Arbeit gesagt werden, dass
diese als geeignetste Methode erscheinen, um der Datenerhebung zu geniigen, denn das Ziel

der Messung der Fatigue als primire Ergebnisvariable wurde damit erfiillt.

Das Design der Untersuchung war ein quasi-experimentelles, da keine randomisierten
Untersuchungsbedingungen vorhanden waren. Dass eine Kontrollgruppe mit homogenen
Bedingungen fiir die Untersuchung vorhanden war, ist als positiv zu werten, da so
Vergleichswerte dargelegt werden konnten und damit die Aussagekraft der Signifikanz in der
IG und der nicht vorhandenen Signifikanz in der KG eine grofere Aussagekraft hatten. Trotz
diesen guten Rahmenbedingungen ist der Stichprobenumfang als sehr gering mit (N=14) zu
betrachten. Der Umfang ist zu gering, um auf die Grundgesamtheit aller MS Patienten

iibertragen werden zu konnen.

5.3.2  Untersuchungsdurchfiihrung

Der Durchfiihrungsort der Sportgruppe im FiZ hat sich als angemessen herausgestellt. Dort

war es moglich, im reservierten Seminarraum die Testitems zu erkldren und auszufiillen. Vor
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jeder Trainingseinheit konnten wir im Empfangsbereich die organisatorischen
Notwendigkeiten erfiillen, um dann im reservierten Trainingszirkel zu trainieren. Einzig der
nicht vorhandene behindertengerechte Zugang zu dem Fitnessstudio hat sich zu Beginn als
Hiirde herausgestellt. Speziell fiir die Ménner, dessen Umkleiden sich im zweiten Stock
befinden, haben sich die vielen Treppen als schwer iiberwindbar herausgestellt. Spontan
konnte die Behindertentoilette als Umkleidekabine dienen, worauf im Anschluss die
Wertgegenstinde vom Ubungsleiter in die Herrenumkleide gebracht wurden.

Hervorgehoben werden kann, dass die Teilnehmer stets motiviert waren und um die acht
Trainingseinheiten vollstdndig zu nutzten, teilweise weite Wege auf sich nahmen. Das
Ausfiillen, Einsammeln und Austauschen der VAS-F/-L Fragebogen hat sich als positiv
herausgestellt. So konnte durch den Ubungsleiter das kontinuierliche und richtige Auswerten
der Daten kontrolliert werden. Auch die Datenerhebung der KG konnte per telefonischem
Interview als einfache Losung gut realisiert und damit die Ergebnisse des FSS gesichert

werden.

Die Durchfiihrung des Kraftausdauertrainings hat sehr gut funktioniert. Die Probanden
wussten bereits nach wenigen Trainingseinheiten sich richtig einzuschétzen. Nur wenige Male
musste der Ubungsleiter die Patienten auffordern, nicht zu viel Intensitiit der einstellbaren
Gewichte zu wihlen um einer Uberbelastung vorzubeugen. Patienten denen das Laufen
schwer fiel beklagten sich iiber zu wenig Pause zwischen den Ubungen, um das Gerit zu
wechseln. Es wiirde sich anbieten, bei erneuter Programmfithrung das Belastungs- und

Pausenverhiltnis zu tiberdenken.

Schon wihrend der Gesprache mit den Probanden und speziell am Ende des vierwdchigen
Sportangebotes, wurde ein Bedarf an angepassten Sportprogrammen fiir Patienten mit
Multipler Sklerose deutlich. Viele Probanden berichteten, dass sie auf der Suche nach
geeigneten Sportprogrammen wéren, aber sich kein addquates Angebot in Kiel finden wiirde.
Der Wunsch, dieses Programm weiterzufithren wurde an mich herangetragen und durch ein
positives Feedback der Probanden {iiber die zuriickliegenden vier Trainingswochen

verdeutlicht.
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5.4 Fazit

Bezugnehmend auf die bestétige Unterschiedshypothese muss schlussendlich gesagt werden,
dass die vorhandene Signifikanz nicht direkt bedeutet, dass die Reduzierung der Fatigue
Symptomatik vom ersten zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt und der 29-tigigen VAS-F
Messung auf die sportliche Intervention zuriickzufithren ist. Diese in dieser Arbeit
gewonnenen Ergebnisse konnen jedoch eine Tendenz aufzeigen, welche auch durch das
Feedback iiber das physio-psychische Befinden der Probanden als bestitigt, angesehen

werden konnte.

5.5 Ausblick

Riickblickend auf die Bewertung der Ergebnisse mit der einhergehenden Methodenkritik wird
deutlich, dass eine weitere Forschungsarbeit mit dem Fokus auf die primire Ergebnisvariable
der Fatigue sinnvoll wire. Statt des quasi-experimentellen Designs wére ein experimentelles
Design mit einer deutlich groferen Probandenzahl {iber einen ldngeren Zeitraum ratsam.
Unter diesen Bedingungen konnte die Aussagekraft der Befunde der Untersuchung deutlich
erhoht werden und es konnten Riickschliisse auf die Grundgesamtheit der MS Erkrankten

getroffen werden.
Erfreulich ist, speziell auf den erwdhnten Bedarf an MS spezifischen Sportgruppen, dass die

DMSG (Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft) Interesse an dem Sportprojekt gefunden hat

und dieses ab Oktober 2016 fiir die Patienten realisieren und finanzieren wird.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit der Frage nach dem Effekt eines vierwdchigen
Kraftausdauertrainings auf die Fatigue Symptomatik bei Patienten mit Multipler Sklerose. Als
Form des Krafttrainings wurde ein Zirkeltraining gewihlt, welches mit elf Ubungen auf ein
ganzheitliches Korpertraining abgezielt hat. Die fragebogengestiitzte Untersuchung hat

ergeben, dass eine Reduzierung der Fatigue Symptomatik zu beobachten war.

Durchgefiihrt und entworfen wurde das Sportprogramm in Kooperation mit der
neurologischen Praxis von PD Dr. med. Wenzelburger in Altenholz und dem FiZ Kiel. Durch
die Praxis war es moglich die Probanden gesondert nach den Kriterien ,,MS* und ,,Fatigue*
auszuwihlen und in eine Interventions- und Kontrollgruppe mit homogenen Bedingungen zu
unterteilen. Das FiZ Kiel hat die Moglichkeit zum kostenlosen Trainieren im zweimal

wochentlich reservierten Trainingszirkel gegeben.

Um eine angemessene theoriebasierte Inhaltskonzeption zu ermdéglichen, wurden im Vorfeld
Informationen zu dem aktuellen wissenschaftlichen Stand von Studien beziiglich
Sport/korperlicher Betédtigung bei MS und auf die Fatigue Symptomatik eingeholt. Durch
Feststellungen von Kersten et. al (2015) kann zusammenfassend festgehalten werden, dass
Sport sich positiv auf den Krankheitsverlauf auswirkt. Es fehlen nach ihrer Aussage jedoch
Studien, welche die verschiedenen Trainingsformen und -intensitdten innerhalb homogener
Gruppen vergleichen. Zusitzlich zu diesen Kriterien nennen Andreasen et. al (2011) einen
Bedarf an Studien, welche die Fatigue als primére Ergebnisvariable untersuchen.

Auf Grund dieses wissenschaftlichen Bedarfs wurde der Schwerpunkt dieser Arbeit auf die

genannten Kriterien gelegt.

Um diesen Bedarf gerecht zu werden, wurden im theoretischen Rahmen dieser Arbeit auf die
Multiple Sklerose im allgemeinen eingegangen, um dann auf die Begleiterscheinung der
Fatigue bei MS einzugehen. Darauf folgend wurde die gewdhlte Form des Krafttrainings und
ihrer Unterform des Kraftausdauertrainings mit der Methode des Zirkeltrainings erldutert.
Weiterhin hat auch der aktuelle Forschungsstand zu einer Aufkldrung vor allem {iber
vergangene Trugschliisse im Bezug auf Sport und MS gegeben. Als Messinstrumente zur

Datenerhebung dienten bereits standarisierte Fragebogen, welche auf die Fatigue ausgerichtet
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waren. In der Untersuchung wurde eine Unterschiedshypothese gewéhlt, welche den
Unterschied im Empfinden der Fatigue Symptomatik anhand eines Vergleichs zweier
Datenerhebungen, vor (Pretest) und nach (Posttest) dem Treatment des Sportprogramms,
festgehalten hat. Um die Aussagekraft dieser hypothesenpriifenden Untersuchung zu erhdhen
wurden zusétzlich bei der Interventionsgruppe die tdglichen Fatigue- und
Lebensqualititswerte anhand einer Visual Analogue Scale gemessen.

Das Design dieser Untersuchung war ein quasi-experimentelles, da keine Randomisierung der

Probanden stattgefunden hat.

Ausgewertet wurden die Erhebungsdaten mit der Software SPSS. Der hypothesenpriifende
Fokus wurde hier auf die Pre- und Posttestergebnisse der Interventions- und Kontrollgruppe
gelegt. Die fiir die Unterschiedshypothese relevanten Daten wurden mit Hilfe des Wilcoxon
Signed Rank Test als Alternativtest des abhingigen t-Tests berechnet. Die tidglichen Werte der
Interventionsgruppe beziiglich der Fatigue und Lebensqualitit wurden durch eine deskriptive

Analyse beschrieben.

Zusammengefasst hat die Hypothesenpriifung der statistischen Ergebnisse ergeben, dass eine
signifikante Verbesserung der subjektiv empfundenen Fatigue Symptomatik vom ersten zum
zweiten Datenerhebungszeitpunkt in der Interventionsgruppe stattgefunden hat, wihrend die
Kontrollgruppe auf einem anndhernd gleichen Level ohne signifikanten Unterschied
verblieben ist. Bestidrkend fiir den Unterschied in der IG war die deskriptive Statistik der
Fatigue. In dieser konnte in visualisierter Form, unter Berechnung einer Regressionslinie mit
zunehmender Interventionsdauer, ein abfallender Trend der Fatigue Werte der IG erkannt

werden, welcher eine Reduzierung der Fatigue Symptomatik bedeuten wiirde.

Trotz dieser Ergebnisse kann das Sportprogramm als Treatment nicht ohne Zweifel als die
Ursache fiir diese Reduzierung der Fatigue Symptomatik angesehen werden. Vor allem die
Stichprobengrofle von (N = 14) erlaubt keinen Riickschluss auf die Gesamtheit der Patienten
mit Multipler Sklerose. Eine Tendenz kann jedoch aus diesen Ergebnissen zur Verbesserung
der Fatigue Symptomatik abgeleitet werden. Um diese Tendenz wissenschaftlich und
umfangreich zu liberpriifen, wére es wiinschenswert, diese Untersuchung mit einer grof3eren

Stichprobe im experimentellen Design zu wiederholen.
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Anhang

Fatigue Severity Scale

FSS 9 (Fatigue Severity Scale)

Bitte bewerten Sie jede Aussage auf einer Skala

von 1 (trifft nicht zu) bis 7 (trifft voll zu).

Ich habe weniger Motivation, OQO0OoOgoogooo

wann ich erschépft bin

Kérperliche Batatigung fuhrt zu g godgnd

mehr Erschopfung

Ich bin schnall arschépft oo ot
Die Erschépfung beeainflusst meine  [] [1 [J [ [ [ [

kdrparliche Belastbarkait

Die Erschépfung verursacht CHCEL ' EL]

Frableme rir mich

Meaine Erschépfung behindert OO0 000 0

kdrpearliche Betitigung

Die Erschépfung behindert mich O0O00O00O0ong
an der Ausfuhrung bastimmter
Aufgaben und Pflichten

Die Erschépfung gehdrtzudendrel [ [ [ [0 [0 [ O
mich am meisten behindarndarn
Beschwerden

Dia Erschapfung hat Einfluss auf g ogogg
meine Arbeit, meine Familie baw.
main soziales Laber

Summe:
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Visual Analogue Scale - Fatigue

Markieren Sie die heutige Stérke Ihrer Erschdpfung durch Ankreuzen.

Erschépfung
(Fatigue)

stdrkste vorstellbare Erschépfung

100

0

geringste vorstellbare Erschopfung
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Visual Analogue Scale — Lebensqualitét

Markieren Sie die heutige Starke lhrer Erschipfung durch Ankreuzen.

Gesundheitszustand
(Lebensqualitét)

bester vorstellbarer
Gesundheitszustand

100

i

3e0

~
o

i

0

schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand
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