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1 Einleitung

Im Jahr 2020 ist es soweit: Klettern wird als neue Sportart bei den Olympischen Spie-
len in Tokio vertreten sein. Eine Tatsache, die nicht GUberraschen dirfte, wenn die Ent-
wicklung betrachtet wird, die der Klettersport in den letzten Jahren genommen hat.
Noch vor 15 Jahren reprasentierten Kletternde den Wesenstypus des unerschrocke-
nen Nonkonformisten und Freigeistes. Mittlerweile jedoch sprieen Kletter- und
Boulderhallen wie Pilze aus dem Boden — Klettern ist ein Massenphanomen geworden.
Bezeichnenderweise erlebte der Deutsche Alpenverein (DAV) einen enormen Anstieg
der Mitgliederzahlen von 686.000 im Jahr 2004 auf 1.132.000 Ende 2015. Selbst im
aus topographischer Sicht fur das Klettern ungeeigneten Bundesland Schleswig-Hol-
stein wurde 2016 mit der Eréffnung einer neuen Boulderhalle in Kiel der Klettertrend
fortgesetzt. Grunde fur eine derartige Entwicklung sind vielfaltig. Werden die anderen
neuen olympischen Sportarten in den Blick genommen — Skateboarden und Surfen —
wird deutlich, dass gerade sogenannten Extremsportarten vermehrt Aufmerksamkeit
geschenkt wird. Aufgrund der gestiegenen Popularitat ist Klettern damit vor allem zu

einer attraktiven und gesellschaftlich anerkannten Sportart geworden.

Neben der Tatsache, dass Klettern ,,in“ ist, wird der Sportart zudem ein hohes gesund-
heitsforderliches Potential zugesprochen. Klettern, so scheint es, vermag nicht nur mo-
torische Verbesserungen herbeizufihren, sondern auch auf psychischer und sozialer
Ebene wirksam zu werden. Insofern erhalt der Klettersport neben der Etablierung in
Bereiche des Breiten- und Leistungssports immer haufiger Einzug in therapeutische
Anwendungsfelder. Dabei handelt es sich unter anderem um Gebiete aus der Physio-
therapie und Orthopadie, der Padagogik oder der Psychotherapie. Konkret kommt
Klettern vor allem im Zusammenhang mit Suchterkrankungen seit einiger Zeit zum
Einsatz. Aber auch andere Krankheitsbilder kdnnen mithilfe der Sportart therapiert

werden. Multiple Sklerose (MS) ist eines davon.

MS ist eine nicht heilbare Erkrankung, die mit entziindlichen Prozessen im zentralen
Nervensystem einhergeht und eine Vielzahl an Einschrankungen mit sich bringt. Sie
wird haufig im jungen Erwachsenenalter diagnostiziert und verschlechtert sich mit fort-
schreitendem Verlauf. Zu den haufigsten Symptomen zahlen Gleichgewichtsprob-

leme, Sensibilitatsstérungen, Mudigkeitserscheinungen (Fatigue) oder Kraftlosigkeit.



Hinzu kommt, dass die Betroffenen nachweislich inaktiver sind als Gesunde und sozi-
ale Unternehmungen abnehmen. Damit einher geht auch, dass die wahrgenommene
Lebensqualitat bei MS reduziert ist. Die Vielfaltigkeit der genannten Symptomatik er-

klart, warum MS auch als ,Krankheit mit den 1000 Gesichtern® bezeichnet wird.

Dadurch, dass die medikamentdse Behandlung nur bedingt wirksam ist, nimmt Bewe-
gung in der symptomatischen Therapie einen wichtigen Platz ein. Das war jedoch nicht
immer so. Vor nicht allzu langer Zeit ist Personen mit Multipler Sklerose von Bewegung
sogar abgeraten worden und Bettruhe galt als empfehlenswert. Wenngleich sich mitt-
lerweile ein gegenteiliger Trend durchgesetzt hat und Sport in der Regel angeraten
wird, hat sich nur eine geringe Anzahl an Studien mit den Potentialen sogenannter
Trendsportarten befasst. Diese werden nach wie vor nur selten im Rahmen einer her-
kdmmlichen Sport- und Bewegungstherapie angeboten. Dabei ist es insbesondere bei
chronischen Erkrankungen bedeutsam, den Betroffenen eine Sportart zu prasentieren,
die sie auch langfristig ausiben wollen. Klettern scheint dieser Forderung gerecht wer-
den zu kdnnen, da einerseits die vielfaltige Symptomatik adressiert werden kann und
Effekte auf motorischer, psychischer und sozialer Ebene vermutet werden kénnen, an-
dererseits Klettern aufgrund seiner Attraktivitat und Popularitat eine geeignete Sportart
darstellt, um die Betroffenen zu einem regelmafigen aktiven Lebensstil motivieren zu

konnen.

Die vorliegende Arbeit hat insofern zum Ziel, den Einfluss einer zehnwdchigen Klet-
tereinheit auf die Fatiguesymptomatik, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die
Handkraft und die Gleichgewichtsfahigkeit bei Personen mit Multipler Sklerose zu eva-
luieren. Die gewonnenen Erkenntnisse aus den erhobenen Daten werden unter Zuhil-
fenahme der dargelegten theoretischen Uberlegungen diskutiert und mit aktuellen For-
schungsergebnissen in Zusammenhang gebracht. Uber die Klettereinheit hinaus be-
steht ein Anliegen darin, den Betroffenen eine Moglichkeit zu bieten, auch weiterhin

aktiv zu klettern.



2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Kapiteln wird sowohl das Krankheitsbild der Multiplen Sklerose (En-
zephalomyelitis disseminata) naher beleuchtet als auch auf den Zusammenhang zwi-
schen Multipler Sklerose (MS) und korperlicher Aktivitat, insbesondere dem Kiettern,
eingegangen.

In einem ersten Schritt wird dargelegt, welche allgemeinen pathogenen Prozesse bei
Multipler Sklerose stattfinden. AuRerdem werden mogliche Ausldser der MS genannt
(Kap. 2.1). AnschlieRend erfolgt eine Darstellung der spezifischen Verlaufsformen der
MS sowie eine Beschreibung der klinischen Symptomatik (Kap. 2.1.1). Daraufhin sol-
len epidemiologische Malzahlen Uber die Verbreitung der Erkrankung informieren
(Kap. 2.1.2). Ferner wird neben der Erlauterung zur Diagnostik auch auf Mdglichkeiten
der Therapie und der Rehabilitation hingewiesen (Kap. 2.1.3 und 2.1.4).

In einem zweiten Schritt (Kap. 2.2) erfolgt die Beschaftigung mit den psychosozialen
Untersuchungsparametern. Dabei wird insbesondere auf die Fatiguesymptomatik und
das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat eingegangen.

Der dritte Schritt (Kap. 2.3) nimmt hingegen die motorischen Parameter in den Blick.
Hier werden gesondert die Handkraft und die Gleichgewichtsfahigkeit thematisiert.
Der vierte Schritt (Kap. 2.4) fasst den Forschungsstand zum Zusammenhang von kor-
perlicher Aktivitat und Multipler Sklerose zusammen. Im Zuge dessen wird der Einfluss
von korperlicher Aktivitat auf die genannten psychosozialen und motorischen Parame-
ter dargestellt.

Nachdem fiinftens (Kap. 2.5) eine terminologische Einordnung des Begriffs des (The-
rapeutischen) Kletterns erfolgt ist und auf mdgliche Wirkdimensionen des Kletterns
eingegangen wurde, sollen in einem letzten Schritt (Kap. 2.6) die Mdglichkeiten und
Potentiale aufgezeigt werden, die zwischen der Sportart Klettern und der Krankheit
Multiple Sklerose bestehen. Die anschlieRende Ableitung der Forschungshypothesen

erfolgt auf Grundlage des theoretischen Hintergrunds (Kap. 2.7).

21 Multiple Sklerose

Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch entzindliche Erkrankung, die das Zentral-
nervensystem (ZNS), d.h. Sehnerven, Gehirn und Ruckenmark, betrifft. Die auftre-

tende Leistungsverzdgerung der Informationsverarbeitung ist Folge von Autoimmun-



reaktionen weilder Blutzellen (sog. T-Lymphozyten) und Antikrpern gegen Bestand-
teile der Isolierschicht (Myelin) der Nervenbahn im ZNS. Treffen die T-Zellen im ZNS
auf ihr spezifisches Autoantigen, kommt es durch die Freisetzung von proinflammato-
rischen Zytokinen und durch die Aktivierung von B-Zellen, welche verantwortlich fir
die Bildung von Antikérpern sind, zu einer Entzindungsreaktion mit einer resultieren-
den Schadigung der Myelinscheiden. Ferner gibt es direkte Anhaltspunkte, die auf
Nervenschadigungen und auf einen im Verlauf der Erkrankung stattfindenden Abbau
von Nervenfasern hinweisen. Als Grund wird vor allem ein Ungleichgewicht von ag-
gressiver Entzindung und vermindertem neurotrophem Potential angenommen
(Rieckmann & Reimers, 2017; Schmidt, Hoffmann, Faiss, Kdhler, & Zettl, 2017; Wiend|
& Kieseier, 2010).

Nach wie vor kennt die Forschung den/die genauen Ausldser der MS nicht. Aktuell
wird davon ausgegangen, dass Ursachen der Erkrankung multifaktoriell bedingt sind.
Neben einer genetischen Disposition kdnnen auch Umweltfaktoren wie Klima, Hygi-
ene, Ernahrung und Infektionen eine entscheidende Rolle fur das Auftreten einer MS
spielen. Zudem wird neuerdings auch intensiv die Rolle des Mikrobioms (Ansammlung
der physiologisch im Koérper lebenden Mikroorganismen) beim Zustandekommen der
MS diskutiert (Rieckmann & Reimers, 2017).

2.1.1 Kilinisches Bild und Verlaufsformen der Multiplen Sklerose

Wenngleich eine MS-Erkrankung stets mit entzindlichen Prozessen und dem Abbau
von Myelin einhergeht, ist ihr Verlauf hochgradig unterschiedlich. Haufig wird daher
auch von der ,Erkrankung mit den 1000 Gesichtern‘ gesprochen. Die Forschung ver-
weist grundsatzlich auf drei verschiedene Formen der Erkrankung: (1) schubférmig
remittierend (relapsierend remittierende MS, RRMS), (2) primar (chronisch)-progre-
dient (PPMS) und (3) sekundar (chronisch)-progredient (SPMS). Diese drei Verlaufs-
formen kdnnen um drei weitere Formen erganzt werden: den progredient-relapsieren-
den Verlauf (PRMS), das radiologisch isolierte Syndrom (RIS) sowie das klinisch iso-
lierte Syndrom (KIS) (Koriem, 2016; Lublin et al., 2014; Lublin & Reingold, 1996).

Die zu Krankheitsbeginn am haufigsten auftretende MS-Form stellt die schubférmig
remittierende Multiple Sklerose (RRMS) dar. 80% - 90% der Personen mit Multipler



Sklerose (PmMS)! sind zunachst von einem RRMS-Verlauf betroffen (Flachenecker &
Zettl, 2017b; Gold, 2015). Diese Verlaufsform zeichnet sich dadurch aus, dass episo-
disch auftretende Schube die Symptome auslésen. Zu den haufigsten Friuhsymptomen
zahlen Sensibilitatsstorungen, Gangstérungen sowie eine einseitige Optikusneuritis
(Sehnerventziundung). Der Ruckbildungsprozess der Schube dauert in der Regel
sechs bis acht Wochen. Pro Jahr liegt die Schubrate initial bei ca. 1,8 Schiben und
nimmt dann in den Folgejahren kontinuierlich ab (Gold, 2015). Im Durchschnitt
schwankt die Schubrate zwischen 0,14 — 1,1 pro Jahr und pro Patient. Diese Werte
sind abhangig von der Definition eines Schubes, der Zeit seit Krankheitsbeginn und
der Art der Datenerhebung. Die aktuelle Definition eines Schubes gemafl den Leitlinien
fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie erkennt einen Schub als solchen an,

wenn

,heue [Schube] oder eine Reaktivierung bereits zuvor aufgetretener klinischer Ausfalle und
Symptome, die subjektiv berichtet oder durch die Untersuchung objektiviert werden kénnen und
mindestens 24 Stunden anhalten, mit einem Zeitintervall von 30 Tagen zum Beginn vorausge-
gangener Schiibe auftreten und nicht durch Anderungen der Kérpertemperatur (Uhthoff-Phéa-

nomen) oder im Rahmen von Infektionen erklarbar sind“ (Gold, 2015).

Flachenecker und Zettl (2017) verweisen auf eine durchschnittliche Schubrate von 0,5
pro Patient. Damit erlebt eine PmMS in etwa alle zwei Jahre eine schubartige Ver-
schlechterung.

Nach 10 — 20 Jahren einer RRMS treten die Schibe nur noch sporadisch auf und
werden abgel6st durch eine MS-Form, die eine allmahliche Verschlechterung neuro-
logischer Symptome mit sich bringt. Diese Form stellt die sekundér (chronisch)-pro-
grediente MS (SPMS) dar. Das Auftreten von gelegentlichen Schiben, geringflgigen
Remissionen oder Plateaus ist auch in dieser Phase noch mdglich (Flachenecker &
Zettl, 2017).

Auch bei der primér (chronisch)-progredienten MS (PPMS) sind gelegentliche Verbes-
serungen und Plateaus moglich. Diese Form geht allerdings nicht aus einem initial
schubférmigen Verlauf hervor, sondern ist durch eine sukzessive Verschlechterung

von Krankheitsbeginn an charakterisiert (Flachenecker & Zettl, 2017).

! Einer Studie zu Folge wird die Bezeichnung ,Person mit Multipler Sklerose* (PmMS) anderen Begrif-
fen wie Patient, Klient oder Betroffener vorgezogen (Baker et al., 2016). Diesem Empfinden soll in der
Arbeit weitestgehend Rechnung getragen werden.



Die von Lublin und Reingold (1996) bezeichnete PRMS als eigenstandige Form einer
primér (chronisch)-progredienten MS mit aufgesetzten Schiiben wird heute als eine
Sonderform der PPMS Kklassifiziert (Graubner, 2013; Lublin et al., 2014).

Im Falle eines klinisch nachweislichen Schubes ohne die Erflllung aller MS-Diagno-
sekriterien wird von einem klinisch isolierten Syndrom (KIS) gesprochen. Ein radiolo-
gischer Nachweis vermittels Magnetresonanztomographie (MRT) wird entsprechend
als radiologisch isoliertes Syndrom (RIS) bezeichnet (Sellner, Schirmer, Hemmer, &
Muhlau, 2010).

Das klinische Bild zeigt, dass die im Anfangsstadium herbeigefuhrten Dysfunktionen
haufig reversibel sind, wahrend sich die pathologischen Veranderungen im weiteren
Verlauf der Erkrankung als dominant mit einer chronisch neuronalen und axonalen
Degeneration erweisen (Compston & Coles, 2008). Uber die genannten Friihsymp-
tome hinaus finden sich somit in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstatus am hau-
figsten Storungen der Motorik, die auf eine Beteiligung des Ruckenmarks hinweisen.
Wahrend zu Beginn vor allem eine rasche Ermudbarkeit und ein Schwere- und Span-
nungsgefuhl in den Beinen auftritt, kann das Gehen im weiteren Verlauf durch Spastik
oder Koordinationsstérungen beeintrachtigt sein. Dartber hinaus treten Geflhlssto-
rungen wie Kribbeln, Taubheitsgeflhle, Gleichgewichtsstérungen und andere Miss-
empfindungen bei fast jeder zweiten PmMS auf.

Zusammenfassend koénnen die folgenden Symptome klinisch erfasst werden: Motori-
sche Symptome (Spastik, Ataxie, Tremor), Sensibilitatsstorungen (Parasthesien, Neu-
ralgie), Schmerzen, Koordinationsstoérungen (skandierende Sprache, Dysmetrie),
Ophthalmologische Erkrankungen (Optikusneuritis, Lasionen der Sehbahn, Stérungen
der Okulomotorik), Blasen- und Mastdarmstérungen, Sexualstérungen, Fatigue, kog-
nitive Stérungen (visuell-raumliche Wahrnehmung, Aufmerksamkeitsfunktionen, Infor-
mationsverarbeitungsgeschwindigkeit) sowie psychische Veranderungen (depressive
Symptome, verminderte Lebensqualitat) (F. Hoffmann & Block, 2017; Kesselring,
2005; Rieckmann & Reimers, 2017).

Trotz der vielfaltigen Symptomatik ist die Lebenserwartung bei PmMS nur geringfligig
eingeschrankt und reduziert sich bei stark behinderten PmMS haufig aufgrund sekun-
darer Komplikationen (F. Hoffmann & Block, 2017).



2.1.2 Epidemiologie der Multiplen Sklerose

Die Erkrankung manifestiert sich bei der Mehrzahl der PmMS zwischen dem 20. und
40. Lebensjahr. Wesentlich seltener wird Multiple Sklerose bereits im Kleinkind- oder
sogar Sauglingsalter diagnostiziert. Auf der anderen Seite ist eine klinische Manifes-
tation der MS auch noch bis in die achte Lebensdekade hinein méglich (Flachenecker
& Zettl, 2017).

Im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede kann festgestellt werden, dass
Frauen haufiger von MS betroffen sind. Wahrend einige Studien auf eine Haufigkeits-
verteilung von 2:1 hinweisen, geben neuere Studien ein Verhaltnis von 3-4:1 an (A-
lonso & Hernan, 2008; Flachenecker & Zettl, 2017a; Kingwell et al., 2013) Der Grund
fur die geschlechtsspezifischen Verhaltnisse konnte noch nicht nachgewiesen werden.
Es wird vermutet, dass Sexualhormone die Immunantwort beeinflussen und somit fur
die differenzielle Empfindlichkeit auf Multiple Sklerose verantwortlich sein kdnnen.
Eine andere Annahme fur den Anstieg der Erkrankung bei Frauen ist die, dass das
Rauchverhalten bei Frauen zugenommen hat und dies zu einem erhdhten MS-Risiko
beitragt (Ascherio & Munger, 2007).

Neben dem Alter und der Geschlechtszugehorigkeit kann ein weiterer demografischer
Faktor fur das Auftreten der MS ausgemacht werden: die ethnische Zugehdrigkeit.
Beispielsweise ist das Erkrankungsrisiko bei mannlichen schwarzen Amerikanern
etwa halb so niedrig wie bei mannlichen weillen Amerikanern. Angehdrige anderer
ethnischer Gruppen weisen ein noch geringeres Risiko auf (Flachenecker & Zettl,
2017a). Koriem (2016) stellt zudem heraus, dass die Pravalenz bei Multiple Sklerose
stark von geografischen Faktoren bestimmt ist. Wahrend in Afrika Multiple Sklerose
mit einer Haufigkeitsverteilung von 0,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner ange-
nommen wird, wird in Nordeuropaischen Landern die Pravalenz auf bis zu
200/100.000 geschatzt. Weltweit kann davon ausgegangen werden, dass etwa 2 — 2,5
Millionen Menschen von Multipler Sklerose betroffen sind (30/100000) (Koriem, 2016).
In Deutschland wurde Uber einen langeren Zeitraum ein Wert von 120.000 bis 130.000
MS-Erkrankungen vermutet. Neuere Stichproben gehen jedoch davon aus, dass die
Anzahl bei 200.000 Erkrankungen liegt. Diskutiert wird, ob ein Anstieg der Pravalenz
dadurch zustande kommt, dass Diagnosen fruher im Krankheitsverlauf gestellt und
auch leichtere Verlaufe miterfasst werden (Petersen, Wittmann, Arndt, & Gopffarth,

2014). Weitere Grunde sind eine hohere Inzidenz und eine langere Krankheitsdauer



bzw. hohere Lebenserwartung. Charakteristisch fir Deutschland ist zudem, dass die
Erkrankungsrate ein West-Ost-Gefalle aufweist.

Wiendl und Kieseier (2010) nennen zusammenfassend einige Fakten zur Epidemiolo-
gie. Demnach sind Hochrisikogebiete Kanada, Zentral- und Nordeuropa sowie die
nordlichen Regionen der USA. Je weiter man sich den Polen nahert bzw. sich vom
Aquator entfernt, desto héher ist die Pravalenz der MS. Auch scheinen Umweltfaktoren
eine Rolle zu spielen, da PmMS haufig einen Vitamin-D-Mangel aufweisen, was auf
einen Einfluss der Sonnenexposition schliel3en lasst (Mehta, 2010). Neben der Tatsa-
che, dass Rauchen mit MS assoziiert wird (Hedstrom, Baarnhielm, Olsson, & Alfreds-
son, 2009), haben Maigeborene eine hohere, Novembergeborene eine niedrigere
Wahrscheinlichkeit an MS zu erkranken. Auch wenn Multiple Sklerose familiaren Hau-
fungen unterliegt, folgt die Erkrankung keinem Mendel’'schen oder mitochondrialen
Erbgang (Wiendl & Kieseier, 2010).

2.1.3 Diagnose der Multiplen Sklerose

Die Diagnose einer Multiplen Sklerose stutzt sich vorerst auf die Anamnese und somit
auf Hinweise, die auf frihere neurologische Ereignisse mit Schubcharakter hindeuten.
Zusatzlich erfolgt eine Objektivierung klinisch neurologischer Ausfalle, die eine zent-
ralnervése Stérung anzeigen, sowie den klinischen oder paraklinischen Nachweis ei-
ner zeitlichen und oértlichen Dissemination. Andere Ursachen missen zudem ausge-
schlossen werden.

Die endgultige Diagnosestellung erfolgt letztlich aufgrund definierter klinischer Krite-
rien. Die heutigen, standardisierten, internationalen Empfehlungen wurden durch Re-
visionen der Kriterien von McDonald et al. (2001) abgeleitet (Gafson, Giovannoni, &
Hawkes, 2012; Polman et al., 2011). Demnach kann eine Diagnose bereits gestellt
werden, wenn nach einem Krankheitsschub klinisch nachweisbare Auffalligkeiten
durch eine Untersuchung der visuell evozierten Potenziale (VEP) vorliegen (z.B. im
Hirnstamm oder in der Pyramidenbahn) und sich zusatzlich zwei oder mehr charakte-
ristische Lasionen in der initialen Magnetresonanztomographie finden. Wenn die ge-
nannten Kriterien nicht nachgewiesen werden kénnen und dennoch ein klinischer
Schub vorliegt, wird ein KIS diagnostiziert (s. Kap. 2.1.1) (Gold, 2015).

Neben der Liquoruntersuchung und der MRT als sensitive Methode zur Aufdeckung
und Darstellung von pathologischen Befunden, zielen neue Forschungen darauf ab,

nicht die Folgen einer Entzindung im Gehirn darzustellen, sondern die Entzindung



selbst sichtbar zu machen. Gerwien et al. (2016) ist es gelungen, vermittels Positro-
nen-Emissions-Tomographie die Aktivitat von Enzymen (Matrix-Metalloproteasen;
hauptverantwortwortlich flr die Zersetzung gesunden Gewebes) nachzuweisen, und
zwar schon bevor im betroffenen Bereich mit dem traditionellen Verfahren der MRT
eine Schadigung der Blut-Hirn-Schranke zu sehen war. Diese Entdeckung kdnnte zu-
kunftig dazu beitragen, bei PmMS genauere Diagnosen zu stellen und Therapien bes-

ser Uberwachen sowie zielgerichteter einsetzen zu kénnen (Gerwien et al., 2016).

2.1.4 Méglichkeiten der Therapie und der Rehabilitation bei Multipler Sklerose

Aufgrund der komplexen klinischen Symptome und den unterschiedlichen Krankheits-
verlaufen von PmMS, ist es erforderlich, dass TherapiemalRnahmen ein breites Spekt-
rum an Moglichkeiten abdecken. Grundsatzlich stehen fur die Behandlung bei MS drei
therapeutische Optionen zur Verfigung: (1) die Therapie einzelner Symptome, (2) die
Therapie des akuten Schubs und (3) die verlaufsbeeinflussende Langzeittherapie. F.
Hoffmann und Block (2017) betonen, dass, wenngleich die Mdglichkeiten und Fort-
schritte der Schubtherapie und der verlaufsbeeinflussenden Langzeittherapie bedeu-
tend sind, die Symptomtherapie nicht vernachlassigt werden sollte. Letztere stelle das
Fundament des individuell angepassten Therapiekonzepts.

Die Schubtherapie zahlt genau wie die verlaufsbeeinflussende Langzeittherapie zu der
immunmodulatorischen Therapie. Sie erfolgt durch intravendse Zufuhr von Glukokor-
tokosteroiden. In der Langzeittherapie (= Basistherapie) wird durch Medikation, sowohl
die Schubfrequenz und Schubhaufigkeit als auch die Schubintensitat reduziert. Eine
Umstellung in die Eskalationstherapie erfolgt, wenn innerhalb von zwdlf Monaten min-
destens ein Schub unter der Basistherapie auftritt oder die Erkrankung einen aggres-
siven Verlauf ohne Basistherapie nimmt. 2011 wurde erstmals ein orales Therapeuti-
kum (Fingolimod) fur eine hochaktive RRMS zugelassen (Gold, 2015). Die Umstellung
von Schubtherapie auf Basistherapie bzw. Eskalationstherapie wird als immunmodu-
latorische Stufentherapie bezeichnet (Multiple Sklerose Therapie Konsensus Gruppe
(MSTKG) & Rieckmann, 2006). Wahrend die immunmodulatorische Therapie vor al-
lem in der ersten Phase der Multiplen Sklerose als sehr effektiv eingeschatzt wird, ist
der Effekt zur Verlangsamung der Krankheitsprogression im weiteren Verlauf der MS
lediglich als moderat zu bezeichnen (Motl, 2010).

Die symptomatische Therapie hingegen beinhaltet sowohl medikamentdse als auch

nicht-medikamentdose Methoden. Ziel der symptomatischen Therapie ist es, den
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hdchstmoglichen Grad an Selbststandigkeit und Unabhangigkeit von Dritten herbeizu-
fuhren. Um dieses Ziel zu erreichen, werden auch nicht-medikamentdse MalRnahmen
herangezogen, die neben Krankengymnastik, Beratung, Psychotherapie, Sprech- und
Schlucktherapie auch die Sport- und Trainingstherapie umfassen. Besonders ent-
scheidend fur letztere Mallnahmen ist die Vermeidung von inaktivitatsbedingten Kom-
plikationen. Schlielich sind PmMS nicht primar durch die MS vital gefahrdet, sondern
durch Komplikationen, die sich aus Inaktivitat ergeben kdnnen (Thrombosen, Lungen-
embolie, Bronchitis, Osteoporose, Inaktivitatsathropie der Muskulatur) (Friedrich,
2011; F. Hoffmann & Block, 2017).

2.2 Psychosoziale Parameter und Multiple Sklerose

Wahrend eine Einteilung psychischer Symptome bei MS haufig auf Grundlage der In-
ternational Classification of Diseases, 10. Revision (ICD-10) erfolgt, verweist Schiffer-
decker (2017) auf die Problematik, dass dadurch die auftretende psychische Sympto-
matik haufig auf die korperliche Erkrankung zurtickgefuhrt werde. Damit werde eine
psychische Erkrankung als psychoorganisches Resultat verstanden, was der Erkran-
kung nicht immer gerecht werde (Schifferdecker, 2017). Das sogenannte biopsycho-
soziale Modell hingegen versucht psychische Erkrankungen sowohl auf physische (bi-
ologische), psychische und soziale Komponenten zurickzufuhren (Egger, 2005).

Auch die im Folgenden beschriebenen Symptome sind nicht immer physiologischen
Ursprungs (insbesondere die Lebensqualitat), noch kdnnen sie ganzlich als psychi-
sches Symptom verstanden werden. Fatigue und Lebensqualitat werden daher unter

der Bezeichnung psychosoziale Parameter bei MS zusammengefasst.

2.2.1 Fatigue - eine besondere Form der Miidigkeit

Der Begriff Fatigue wird haufig mit Mudigkeit, Schlafrigkeit, Schlappheit, Energielosig-
keit oder erhdhter Erschopfung verknupft oder sogar synonym verwendet (Friedrich,
2015). Eine MS bedingte Erschopfung ist jedoch nicht mit einem normalen Leistungs-
tief gleichzusetzen. Die bei Multipler Sklerose auftretende Fatigue kann den Alltag
massiv einschranken und die Teilnahme am beruflichen und sozialen Leben stark be-
einflussen. Studien weisen darauf hin, dass die MS- spezifische Fatigue bei bis zu
90% aller PmMS auftritt (Henze et al., 2017; Kos, Kerckhofs, Nagels, D’hooghe, &
lIsbroukx, 2008). Zudem geben mehr als die Halfte aller PmMS an, dass Fatigue das-

jenige Symptom darstellt, welches sich am starksten auf die subjektiv empfundene
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Lebensqualitat auswirke (Zifko, 2004). Damit ist Fatigue ein Hauptbelastungsfaktor,
der oftmals einen gréReren Leidensdruck verursacht als korperliche Behinderungen.
Bei der MS-bedingten Fatigue kdonnen verschiedene Formen unterschieden werden.
Grundsatzlich wird die Fatigue als psychophysische Erschopfung beschrieben. Daraus
ergibt sich bereits, dass sich Fatigue sowohl auf die kognitive als auch auf die korper-
liche Leistungsfahigkeit auswirken kann. Es ist durchaus mdglich, dass PmMS ohne
korperliche Einschrankungen allein aufgrund der Fatigue nicht mehr erwerbstatig sein
konnen (F. Hoffmann & Block, 2017). Als problematisch erweist sich die Tatsache,
dass, obwohl die Fatigue erhebliche Einschrankungen mit sich bringt, sie oft nicht hin-
reichend bekannt bzw. anerkannt ist (F. Hoffmann & Block, 2017). Gerade im person-
lichen Umfeld oder bei der Arbeitsstelle ist es wichtig, auf die krankheitsbedingte ver-
starkte Ermudbarkeit hinzuweisen.

In der Literatur findet sich Uber die Einteilung in physische und psychische Fatigue
hinaus, eine noch allgemeiner gefasste Zuordnung in primare und sekundare Fatigue.
Von primérer Fatigue wird dann gesprochen, wenn Mudigkeitserscheinungen unmit-
telbar auf die MS zurtckzufihren sind, wahrend die sekundére Fatigue durch MS-
Symptome und deren Therapien ausgelost wird (Friedrich, 2015).

Die Ursachen fir das Auftreten einer primaren Fatiguesymptomatik sind nach wie vor
nicht vollstandig erforscht. Eine Vielzahl an Hypothesen legen die Vermutung nahe,
dass aufgrund von Demylenisierungsprozessen eine erhdhte Anstrengung im Gehirn
auftritt, die bendétigt wird, um seine normalen Funktionen auszuflhren. Der Bereich im
Gehirn, welcher zur Energiekontrolle dient, kann dartber hinaus ebenfalls beschadigt
sein (Friedrich, 2015).

Die Grunde fur das Auftreten einer sekundaren Fatigue sind hingehen weitestgehend
geklart. Zu den moglichen Faktoren, die eine sekundare oder MS-unabhangige Fati-
gue bedingen, zahlen unter anderem: Infektionen, Begleiterkrankungen (Schulddru-
senunterfunktion, Blutarmut), Atemwegsprobleme wie Asthma, Schlafstérungen auf-
grund von Krampfen, Schmerzen, Spastiken, Griibeln, Angsten oder Depressionen,
Sehstdérungen oder Wetterbedingungen (Uhthoff-Phanomen) (Friedrich, 2015).

Als Behandlungsmadglichkeiten einer Fatigue gelten sowohl allgemeine Malinahmen
wie Aufklarung, Krafteeinteilung oder Vermeidung von Hitze als auch die medikamen-
tose Behandlung. Asano und Finlayson (2014) weisen in ihrer Meta-Analyse jedoch

darauf hin, dass allgemeine Malinahmen, dazu zahlt auch koérperliche Aktivitat und
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Training, hohere Effekte im Hinblick auf die Reduzierung von Fatigue aufweisen als
eine medikamentdse Behandlung (Asano & Finlayson, 2014).

Als Messinstrument zur Erfassung der Veranderungen der Fatigue wird der Fragebo-
gen Fatigue Severity Scale (FSS-9) genutzt (Kap. 3.2.1). Auf die Zusammenhange von

korperlicher Aktivitat und Fatigue wird in Kapitel 2.4.1 noch explizit eingegangen.

2.2.2 Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Wie in Kapitel 2.1.3 bereits angedeutet wurde, wird der Erfolg einer Therapie haufig
durch diagnostische Befunde wie der jahrlichen Schubrate oder anhand von Aktivitats-
parametern in der zerebralen Magnetresonanztomographie bewertet. Wenngleich die
Objektivierung von pathogenen entzindlichen Prozessen wertvolle Hinweise Uber die
weitere Krankheitsbehandlung liefert, erfasse diese nur unzureichend die Gesamtsitu-
ation der PmMS (Ehling, 2013). Aufgrund dessen erfahrt die Evaluation der Lebens-
qualitat von PmMS zunehmend an Bedeutung. Dabei gestaltet es sich jedoch schwie-
rig, ein konsensfahiges Verstandnis dafur zu bekommen, welche Faktoren zur Be-
schreibung der Lebensqualitat gezahlt werden. Die Weltgesundheitsorganisation
kennzeichnet sie als multidimensionales Konzept, welches die subjektive Wahrneh-
mung einer Person Uber ihre Stellung im Leben im Kontext der Kultur und den Werte-
systemen, in denen sie lebt, beschreibt (Péllmann, Busch, & Voltz, 2005; WHO, 1995).
Aufgrund der Tatsache, dass sich ,Lebensqualitat’ auf unterschiedlichste Bereiche des
Lebens beziehen kann (Wohnen, Essen, Zufriedenheit, Einkommen, Lebensstandard,
Bildung, Politik etc.), wird der Begriff im Bereich des Gesundheitswesens haufig ein-
geschrankt. Unter dem Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL,
Health-Related Quality of Life) kann die Bewertung einer Person verstanden werden,
die diese im Hinblick auf die Auswirkungen seiner Erkrankung auf sein physisches,

psychisches und soziales Wohlbefinden abgibt (Haupts, 2017; Péllmann et al., 2005).

Um das Konstrukt der HRQoL zu erfassen, kdnnen verschiedene Ansatze herangezo-
gen werden. Neben Interviews oder Tageblchern kommen vor allem Frageb6gen zum
Einsatz. Alle Verfahren werden unter der Bezeichnung der patient-reported outcomes
(PROs) zusammengefasst (Cleanthous et al., 2017). Damit ist ein Sammelbegriff fur
MessgrofRen gemeint, die auf Patienteneinschatzungen basieren. Im Rahmen der In-
terventionsstudie erfolgt die Erfassung der HRQoL mit Hilfe der deutschen Version der
Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29, Kap. 3.2.2).
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Bei PmMS wurde die HRQoL erstmals zu Beginn der 1990er Jahre systematisch un-
tersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die HRQoL bei MS signifikant unter den
Durchschnittswerten der Normalbevoélkerung und derer, die anderweitig chronisch er-
krankt sind, liegt (Ehling, 2013). Ein wesentlicher negativer Einflussfaktor auf die
HRQoL stellt das Ausmal der korperlichen Behinderung dar. Ebenfalls ausschlagge-
bend fur eine reduzierte HRQoL ist eine lange Krankheitsdauer sowie das Vorliegen
eines progredienten Krankheitsverlaufes (Benedict et al., 2005; Julian Benito-Ledn,
Gonzélez, Rivera-Navarro, & Mitchell, 2004; Ehling, 2013). Neben der Erkrankung
selbst, kdnnen sich auch MS-spezifische Symptome negativ auf die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat auswirken. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden,
dass Depressionen, kognitive Beeintrachtigungen sowie Fatigue Einfluss auf die Re-
duzierung von HRQoL haben (Boylan et al., 2004; Gold, Schulz, M6nch, Schulz, &
Heesen, 2003; Janardhan & Bakshi, 2002).

Die Erfassung der HRQoL bei MS dient einerseits der Uberwachung und Bewertung
von Therapiemalinahmen, andererseits in besonderem Malle dem Verstandnis Uber
die Auswirkungen der MS auf die Patienten. Inwiefern korperliche Aktivitat zu einer

Verbesserung der HRQoL beitragen kann, wird in Kapitel 2.4.1 erlautert.

2.3 Motorische Parameter und Multiple Sklerose

Neben den psychosozialen Faktoren sind es vor allen Dingen die motorischen Ein-
schrankungen, mit denen PmMS konfrontiert werden. Darunter zahlen unter anderem
Muskelschwache in den Extremitaten, eingeschrankte Gehfahigkeit, Gleichgewichts-
probleme, Spastiken oder Sensibilitatsstorungen.

Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchten motorischen Parameter stellen die Gleich-
gewichtsféhigkeit sowie die Handkraft dar. Beide Parameter sollen im Folgenden er-

lautert werden.

2.3.1 Die Bedeutung der Gleichgewichtsféhigkeit bei Multipler Sklerose

Die Gleichgewichtsfahigkeit ist eine koordinative Fahigkeit, unter welcher das Vermo-
gen verstanden wird, ,den gesamten Korper im Gleichgewichtszustand zu halten oder
wahrend und nach umfangreichen Korperverlagerungen diesen Zustand beizubehal-

ten beziehungsweise wiederherzustellen“ (Weineck, 2010, S. 795). Im Unterschied zu
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den konditionellen Fahigkeiten, deren Auspragung verstarkt von energetischen Res-
sourcen abhangt, ist das Gleichgewicht als koordinative Fahigkeit besonders durch die
Signalverarbeitung im sensomotorischen System bedingt. Dadurch, dass sich der Kor-
per nie im absoluten Gleichgewicht befindet, muss — biomechanisch ausgedrickt — der
Kdrperschwerpunkt (KSP) durch neuromuskulare Einstellungen des Druckmittelpunk-
tes Uber der Standflache im Lot gehalten werden (Winter, 1995). Dieser Vorgang wird
ermoglicht durch eine genaue Koordination biomechanischer, sensorischer und moto-
rischer Komponenten. Wahrend sich die biomechanischen Komponenten auf Kno-
chen, Muskeln, Sehnen und Bander beziehen, Ubermittelt die visuelle, vestibulare und
propriozeptive sensorische Komponente interne und externe Signale an das ZNS.
Schliel3lich spielen die motorisch koordinativen Komponenten (z.B. Dehnungsreflex)
eine entscheidende Rolle, um die durch das ZNS regulierten Signale umzusetzen
(Horak, Esselman, Anderson, & Lynch, 1984).

Fetz (1987) nimmt das Zusammenspiel von sensorischen und motorischen Systemen
zum Anlass, von sensomotorischem Gleichgewicht zu sprechen. Eine Anderung des
Gleichgewichts kdnne demnach sowohl durch einen (bio)mechanischen Einfluss oder
eine Muskelinnervation (motorischer Effekt) oder durch eine Anderung der Empfindun-
gen (sensorischer Effekt) verursacht werden (Fetz, 1987).

Neben dem Begriff des sensomotorischen Gleichgewichts finden sich in der Literatur
noch weitere terminologische Ausdrticke zur Beschreibung der Fahigkeit, Balance zu
halten. So wird in der deutschsprachigen Forschungsliteratur auch von posturaler Kon-
trolle, Stabilitdt, Balance oder von einem stabilen Stand gesprochen. Die Vielfalt der
angloamerikanischen Begriffe erstreckt sich von equilibrium, stability, balance, steadi-
ness Uber postural control bis hin zu quite standing. Wenngleich die Begriffe nicht
ganzlich auf das gleiche Konstrukt rekurrieren, werden sie haufig synonym fur die Be-
schreibung der Gleichgewichtsfahigkeit gebraucht. In dieser Arbeit beschranke ich
mich auf die Begriffe Gleichgewicht, Gleichgewichtsfahigkeit und Stabilitat im Stand.
Gerade bei PmMS konnen die mit Multipler Sklerose einhergehenden Gleichgewichts-
probleme haufig auf eine verringerte Geschwindigkeit in der somatosensorischen Wei-
terleitung zurickgefuhrt werden (Jamali, Sadeghi-Demneh, Fereshtenajad, & Hillier,
2017; Prosperini et al., 2011). Defizite der Stabilitat ergeben sich also aufgrund der
MS bedingten Demyelinisierungsprozesse, die den vestibularen Nerv (nervus vestibu-

laris) oder Gegenden um den vestibularen Kern (nucleus vestibularis) im Hirnstamm,
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angreifen (McConvey & Bennett, 2005). Ebenfalls als ausschlaggebend fur eine ver-
minderte Gleichgewichtsfahigkeit bei MS gilt das Vorhandensein von Plaques im Seh-
nerv, die Degeneration von Myelinscheiden der Axone des visuellen Systems (Kraft &
Wessman, 1974), Lasionen im Rickenmark (insbesondere im Tractus spinothalami-
cus) (Nelson, Di Fabio, & Anderson, 1995), abnormale Verzégerungen von somato-
sensiblen evozierten Potentialen (Leocani, Martinelli, Natali-Sora, Rovaris, & Comi,
2003) und inadaquate motorische Antworten (Prosperini et al., 2011).

Trotz der Tatsache, dass die Gleichgewichtsfahigkeit fur viele Aktivitaten des taglichen
Lebens von grundlegender Bedeutung ist, wird den konditionellen Fahigkeiten meist
mehr Beachtung geschenkt. Dabei kann der koordinative Muskelkrafteinsatz zur funk-
tionalen Stabilisierung der Gelenke als notwendige Voraussetzung fur einen stabilen
Stand als auch fur komplexere koordinative Aufgaben angesehen werden (Raschner
et al., 2008). Damit einher geht auch, dass, bei gut ausgebildeter Gleichgewichtsfahig-
keit, das Risiko im Alltag zu stlrzen, abnimmt. Besonders fir PmMS stellt die Gleich-
gewichtsfahigkeit daher einen wichtigen Aspekt dar, welcher zur Aufrechterhaltung ei-
ner stabilen Position dient. Es wird davon ausgegangen, dass ungefahr 70% aller
PmMS regelmalig stlrzen. Personen mit einer sekundar progressiven Verlaufsform
der MS wirden durchschnittlich mehr als 26 mal pro Jahr hinfallen (Gunn, Creanor,
Haas, Marsden, & Freeman, 2014). Hinzu kommt, dass 10% der Stlirze zu Verletzun-
gen fuhren und PmMS damit einem dreifach hoheren Risiko ausgesetzt sind, Fraktu-
ren zu erleiden, als es in der Gesamtpopulation der Fall ist (Gunn, Creanor, Haas,
Marsden, & Freeman, 2013; Nilsagard et al., 2015).

Insgesamt haben Stlrze und die Angst vor Sturzen erhebliche Auswirkungen auf das
Individuum. Es kommt zu einer eingeschrankten Aktivitat, zu sozialer Isolation und ei-
ner Abwartsspirale in Bezug auf De-Konditionierungsprozesse (Abnahme der Reiz-
Reaktions-Verbindungen) und im Hinblick auf die Steigerung der Invaliditat (Cattaneo,
Lamers, Bertoni, Feys & Jonsdottir, 2017; Cattaneo & Jonsdottir, 2009; Peterson, Cho
& Finlayson, 2007). Die genannten Einschrankungen, die mit einer verminderten
Gleichgewichtsfahigkeit einhergehen, zeigen die Relevanz von wirksamen Interventio-
nen zur Foérderung des Gleichgewichts und damit zur Férderung der Autonomie und
Selbstbestimmtheit bei PmMS (Abb. 1).
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Abbildung 1. Circulus viciosus der posturalen Instabilitat; modifiziert nach Bloem,
Hausdorff, Visser & Giladi (2004, S. 874).

Problematisch bei der Untersuchung des Konstrukts der Gleichgewichtsfahigkeit ist,
dass die Symptome der MS und damit auch die Ursachen der Defizite stark variieren.
Soyuer, Mirza und Erkorkmaz (2006) fanden beispielsweise heraus, dass PmMS mit
einer progressiven Verlaufsform eine schlechtere Gleichgewichtsfahigkeit aufweisen
als Personen mit einer RRMS. Zudem gibt es zahlreiche klinische Tests, die zum Tell
unterschiedliche Aspekte der Gleichgewichtskontrolle erfassen (Fritz, Marasigan,
Calabresi, Newsome, & Zackowski, 2015).

Unabhangig von der jeweiligen Verlaufsform kdnnen medikamentése Therapien nur
begrenzt eine Verbesserung hervorbringen. Als die erfolgreichste Mdglichkeit zur Be-
handlung von Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen hat sich eine krankengym-
nastische oder ergotherapeutische Ubungsgestaltung erwiesen (F. Hoffmann & Block,
2017). Im Hinblick auf den Einfluss von korperlicher Aktivitat auf das Gleichgewichts-
verhalten wird noch gesondert eingegangen (s. Kap. 2.4.1).

In der vorliegenden Arbeit wird ein Messgerat der Firma Multifunktionale Trainingsge-
réate genutzt, um die Korperstabilitat im Stand der Teilnehmenden zu erfassen. Das
Gerat (S3 Check) ist ein Testverfahren zur funktionalen Bewertung der Korperstabilitat

und sensomotorischen Regulationsfahigkeit im Stehen. Dabei werden Werte fur die
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Stabilitat, die Sensomotorik und die Symmetrie erfasst. Die erhobenen Werte kdnnen

dazu dienen, Ruckschlisse auf die Gleichgewichtsfahigkeit zu ziehen (s. Kap. 3.2.3).

2.3.2 Die Bedeutung der Handkraft bei Multipler Sklerose

Neben der MS bedingten Fatiguesymptomatik und den haufig auftretenden Geh- und
Gleichgewichtsproblemen, ist bei bis zu 80% der PmMS ebenfalls eine Dysfunktion
der oberen Extremitaten festzustellen (Kraft et al., 2014). Auch wenn sich eine Beein-
trachtigung der oberen Extremitaten im Vergleich zu den unteren Extremitaten in der
Regel erst im spateren Verlauf der Erkrankung manifestiert, kann dies eine Vielzahl
von Einschrankungen mit sich bringen (Severijns, Van Geel, & Feys, 2017). Daruber
hinaus weisen Johansson et al. (2007) darauf hin, dass die Geschicklichkeit der Hande
schon bei Personen mit niedrigen EDSS-Werten (1-3,5) signifikant reduziert sei. Ge-
nerell reiche die Art und Weise der Beeintrachtigung von sensorischen Stérungen tber
eine reduzierte Kraftaufbringung bis hin zu Tremor (Muskelzittern) (Cattaneo et al.,
2017; Rinker et al., 2015). Die damit einhergehenden Probleme beeinflussen vor allem
die Ausfiihrung von Alltagsaktivitaten wie das Offnen von Flaschen, das Heben von
Gegenstanden oder das Zudrehen von Wasserhahnen. Wenn zusatzlich eine Beein-
trachtigung der unteren Extremitaten vorliegt und die jeweilige Person auf eine Geh-
hilfe (Stock, Rollator) oder einen Rollstuhl angewiesen ist, kann die Nutzung dieser
Hilfen ebenfalls Probleme bereiten. Auch weisen Studien darauf hin, dass eine Dys-
funktion der oberen Extremitaten dazu fuhren kann, dass sich die Chancen auf eine
Erwerbstatigkeit reduzieren (Marrie et al., 2017).

Um Ruckschlisse auf die Funktionsweise der oberen Extremitaten zu ziehen, kann
die Handkraft (bzw. Faustschlusskraft) mittels eines Hand-Dynamometers erhoben
werden. Chen, Kasven, Karpatkin und Sylvester (2007) konnten herausfinden, dass
der funktionale Gebrauch der oberen Extremitaten mit der Hand- und Fingerkraft in
Verbindung stehe, auch wenn er nicht komplett davon abhangig sei. In der vorliegen-
den Arbeit wird es daher darum gehen, die Veranderungen der Handkraft zu ermitteln.
Die Messmethodik wird in Kapitel 3.2.3 erlautert.

Im folgenden Abschnitt wird nun dargelegt, inwiefern sportliche Betatigung fur PmMS
als nutzlich und funktional im Sinne einer gesundheitsforderlichen MaRnahme verstan-
den werden kann. Besonders herausgestellt werden soll auRerdem der aktuelle For-
schungsstand im Hinblick auf die Veranderbarkeit der genannten psychosozialen und

motorischen Untersuchungsparameter durch Sport.
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2.4  Sport und Multiple Sklerose

Multiple Sklerose ist eine Erkrankung, die mit vielen verschiedenen Symptomen und
funktionalen Einschrankungen einhergeht. Trotz der Tatsache, dass die medikamen-
tose Erstlinientherapie (immunmodulatorische Therapie) im Verlauf der Erkrankung an
Effektivitat einbu3t (da diese einen minimalen bis keinen Effekt auf die nicht-immuno-
logisch pathologischen Konsequenzen der Erkrankung hat) fuhrt eine Vielzahl von
PmMS eine eher inaktive Lebensweise (Motl, Learmonth, Pilutti, Gappmaier & Coote,
2015). Im Vergleich mit Personen ohne MS und Personen mit anderen chronischen
Erkrankungen stellen PmMS sogar das unterste Spektrum in Bezug auf sportliche Teil-
habe dar (Motl, McAuley, & Snook, 2005; Nortvedt, Riise, & Maland, 2005). Dies mag
daran liegen, dass in der Vergangenheit von Bewegung und sportlicher Betatigung mit
MS abgeraten wurde und selbst Gesundheitsexpert*innen (z.B. Arzte), die fir PmMS
als wichtigste Vermittler von Empfehlungen zu sportlicher Betatigung gelten, nur un-
zureichend oder sogar falsch informiert gewesen seien (Sweet, Perrier, Podzyhun &
Latimer-Cheung, 2013). Das Aufkommen von schubahnlichen Symptomen, hervorge-
rufen durch eine Steigerung der Kérpertemperatur (Uhthoff-Phanomen) oder einer ver-
starkten Fatiguesymptomatik, galt als Indiz fur eine Verscharfung der Erkrankung
(Petajan et al., 1996). Lange Zeit wurden daher Bedenken geaulert, ob die Durchflih-
rung von Sport mit MS sicher sei. Erst durch die Beobachtung derjenigen PmMS, die
eine sitzende Lebensweise ablehnten, konnten erste Forschungsergebnisse zum Nut-
zen von Bewegung erzielt werden. Daraufhin hat ein Paradigmenwechsel stattgefun-
den. Mittlerweile bekraftigt eine grole Anzahl an Forschungsliteratur die Annahme,
dass Bewegung die Symptomatik der Krankheit mildern kann und dass die Bewe-

gungsausfuhrung keine krankheitsrelevanten Risiken birgt:

»Overall, the evidence suggests that exercise training is generally safe for persons with MS.
Patients with MS should not be deterred from exercise participation for concern of experiencing
a relapse or AE [adverse events], and such patients would further be expected to experience
the many benefits of exercise training documented in the literature” (Pilutti, Platta, Motl, &
Latimer-Cheung, 2014).

In ihrem Review-Artikel, welcher insgesamt 26 Studien einschlief3t, untersuchten Pilutti
et al. (2014) die Schubrate, die Drop-Out-Rate sowie aufgetretene Nebenwirkungen

(AEs, adverse events) die wahrend unterschiedlichen sportlichen Interventionen fest-
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gestellt worden sind. Auch Dalgas (2017) verweist in seinem Artikel darauf, dass kor-
perliche Aktivitat durchaus die Symptomatik voribergehend verschlechtern kann, Be-
wegung jedoch keinen Ausloser fur einen Schub darstelle. Die gefuhlte Symptomver-
schlechterung halte in der Regel nicht langer als 30 Minuten an. Mittel- bis langfristig
fuhre Bewegung vielmehr zu einer klinisch relevanten Verbesserung der korperlichen
Funktion. Neben einer Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit kbnne Sport zu-
dem dazu beitragen, das Hirnvolumen zu maximieren und die Wahrnehmung zu stei-
gern (Dalgas, 2017). Zum genauen Einfluss von kdrperlicher Aktivitat auf die Kognition
fehle es bislang jedoch an qualitativ hochwertige Studien (Sandroff, 2015; Zimmer,
Oberste, & Bloch, 2015).

Motl et al. (2015) haben in ihrem Artikel auf weitere Fragen aufmerksam gemacht, die
es in Bezug auf den Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Multipler Sklerose
zu erforschen gelte. Unter anderem sei noch nicht hinreichend geklart, welche Richtli-
nien bei der Ausubung von korperlicher Aktivitat mit MS zu beachten seien. Die noch
ungeklarten Vorgaben beziehen sich auf die Frequenz, die Intensitat, die Dauer, die
Zeit und auf die Art der sportlichen Betatigung. Daraus ergeben sich Forschungsfra-
gen, die beispielsweise darauf abzielen, die optimale Dauer oder die gunstigste Sport-
art zur Reduzierung der Fatiguesymptomatik zu ermitteln. Oder Fragen danach, ob
PmMS eher mehrere kirzere sportliche Einheiten oder eine langere Einheit pro Woche
absolvieren sollten. Auch ist die zu empfehlende Ubungsintensitét noch nicht hinrei-
chend geklart. Damit einher geht auch die Frage, inwiefern sich eine Erhdhung der
Kdrperkerntemperatur auf die Leistungsfahigkeit der PmMS auswirken kann. Eine Stu-
die, die die Warmempfindlichkeit bei MS untersucht, konnte etwa feststellen, dass eine
Erhdhung der Korperkerntemperatur um ~ 1° C mit einer reduzierten Gehleistung zu-
sammenfallt (White, Wilson, Davis, & Petajan, 2000). Neuere Studien vergleichen die
unterschiedlichen Auswirkungen eines moderaten, aeroben Trainings und eines hoch-
intensiven Intervalltrainings (HIIT). Zimmer et al. (2017) resumieren dazu, dass HIIT
eine vielversprechende Strategie darstelle, um sowohl das verbale Gedachtnis als
auch die korperliche Leistungsfahigkeit bei MS zu verbessern.

Insgesamt gibt es trotz vielversprechender Forschungsergebnisse keine allgemeingul-
tigen Aussagen zur Ubungsgestaltung bei MS. Dies liegt auch daran, dass es vorerst
erforderlich sei, weitere Arten der Trainingsgestaltung zu evaluieren. Abschlielend

kann jedoch die Empfehlung von Latimer-Cheung et al. (2013) als Richtlinie dienen,
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um zukunftige Interventionen so auszurichten, dass von einem gesundheitsforderli-
chen Effekt durch Sport ausgegangen werden kann. Das Forscherteam empfiehlt fur
erwachsene Personen, die einen geringen bis moderaten Behinderungsgrad aufwei-
sen, ein Training von zwei Einheiten pro Woche a 30 Minuten (moderate aerobe Akti-
vitat). Das Training soll sowohl Anteile zur Kraft (Hauptmuskelpartien) als auch zur
Ausdauer enthalten (Latimer-Cheung et al., 2013).

Im folgenden Abschnitt wird der aktuelle Forschungsstand, der die Effekte von Sport

auf die in dieser Arbeit ausgewahlten Parameter zum Thema hat, dargelegt.

2.4.1 Einfluss von Sport auf psychosoziale und motorische Parameter

Fatigue

Es besteht die Annahme, dass der Abbau von korperlichen und mentalen Funktionen
in Folge einer MS-Erkrankung eine fuhrende Rolle bei der Entwicklung und Persistenz
der Fatiguesymptomatik einnimmt. Demgemal} erscheint eine Verbesserung der kor-
perlichen sowie mentalen Gesundheit mit den Mitteln der Bewegungstherapie eine ge-
eignete Intervention zur Behandlung von Fatigue darzustellen (Heine, van de Port,
Rietberg, van Wegen, & Kwakkel, 2015).

Da die Mechanismen, die der Fatiguesymptomatik zugrunde liegen, nicht vollstandig
geklart sind, wird angenommen, dass Fatigue erstens aufgrund der MS per se auftritt
und zweitens durch sekundare Komplikation die mit MS in Verbindung stehen, hervor-
gerufen wird. Auch die tieferliegenden Prozesse, die durch korperliche Aktivitat auf die
Fatigue wirken, sind letztlich kaum bekannt (Heine et al., 2015).

In erster Linie kann Sport bzw. koérperliche Aktivitat fur die Steigerung derjenigen Ener-
gieressourcen sorgen, die bei bestimmter physischer Belastung bendtigt werden. Zu-
satzlich tragt korperliche Aktivitat dazu bei, die inaktivitatsbedingten gesundheits-
schadlichen Effekte zu lindern (Andreasen, Stenager, & Dalgas, 2011). AuRerdem
kann Bewegung dabei helfen, neurobiologische Prozesse zu fordern, die wiederum
die Neuroprotektion und die neuronale Plastizitat vorantreiben sowie langfristige kor-
perliche Einschrankungen reduzieren. Im Vergleich zu medikamentdsen und nicht-me-
dikamentdésen Behandlungsverfahren wie der kognitiven Verhaltenstherapie oder
Energiemanagementprogrammen konne sich korperliche Aktivitat sowohl auf primare
Mechanismen (Neuroprotektion und hormonelle Funktionen) als auch auf sekundare,
im Zusammenhang mit Fatigue stehende Mechanismen (Inaktivitat, Begleiterkrankun-

gen) positiv auswirken (Heine et al., 2015).
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Die von Heine et al. (2015) publizierte Metaanalyse mit 36 Studien zur Wirkung unter-
schiedlicher Trainingsformen auf die Fatiguesymptomatik, belegt einen signifikant po-
sitiven Effekt von korperlichem Training fir Personen mit leichter bis mittelschwerer
MS (p < 0,01). Die unterschiedlichen Trainingsformen stellen oftmals ein gemischtes
Ausdauertraining, ein gemischtes Ausdauer- und Krafttraining oder andere Trainings-
formen wie Hippotherapie dar. Eine aktuellere Studie, welche noch nicht im Rahmen
der Meta-Analyse ausgewertet wurde, bestatigte beispielsweise die positiven Effekte
von Yoga auf die Fatigue (Guner & Inanici, 2015). Hier muss jedoch angemerkt wer-
den, dass die geringe Teilnehmerzahl (n = 8) durchaus als Limitation gewertet werden
muss. Abschliellend kann festgehalten werden, dass es bisher keine (im Rahmen der
Literaturrecherche gefundene) Studie gibt, die eine signifikante Verschlechterung der

Fatiguesymptomatik durch Sport festgestellt hat.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitéat

Es ist nachweislich der Fall, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL)
bei PmMS signifikant unter der HRQoL der Gesamtbevdlkerung liegt (Benito-Ledn,
Morales, & Rivera-Navarro, 2002; Benito-Ledn et al., 2004; Latimer-Cheung et al.,
2013). Die reduzierte HRQoL bei MS kann mit verschiedenen Aspekten der Erkran-
kung in Zusammenhang gebracht werden. Zum einen wird die Diagnose haufig in den
Jahren gestellt, welche als die produktivsten und zielorientiertesten Jahre eines Le-
bens gelten. Zudem kann der ungewisse und inkonstante Verlauf der Erkrankung ei-
nen weiteren Aspekt im Zusammenhang mit HRQoL darstellen. Hinzu kommt die Tat-
sache, dass es weiterhin an einer Uberzeugenden, krankheitsregulierenden Therapie
mangelt (Latimer-Cheung et al., 2013). Umso wichtiger erscheint es, adaquate und
wirkungsvolle MaRnahmen zur Verbesserung der HRQoL zu finden.

Kuspinar, Rodriguez und Mayo (2012) haben in ihrer Meta-Analyse verschiedene In-
terventionen hinsichtlich ihrer Effektivitat auf die HRQoL untersucht. Unter Einbezie-
hung von insgesamt 39 Studien (2952 PmMS) konnten sechs Kategorien von Inter-
ventionstypen, die einen Einfluss auf die HRQoL haben kdnnen, identifiziert werden:
(1) alternative Medizin (z.B. Naturheilkunde), (2) Selbst-Management (z.B. Wellness,
Telefongesprache), (3) Medikation fur die Symptombehandlung (z.B. Sativex gegen
Dranginkontinenz oder Paroxetine gegen Depression), (4) kognitives Training (z.B.
computerbasiertes Aufmerksamkeitstraining), (5) Bewegung und Rehabilitation (z.B.

Fahrradergometrie oder Yoga) und (6) psychologische Unterstitzung in Bezug auf die
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Stimmungslage (z.B. Achtsamkeitstraining oder kognitive Verhaltenstherapie). Die Au-
toren konnten feststellen, dass das Ausmal} der Effekte auf die HRQoL in Abhangig
der Interventionen stark variiert. Die kleinste Effektstarke (ES) wurde bei Interventio-
nen vermittels alternativer Medizin festgestellt (ES = 0,2), wohingegen die groften Ef-
fekte (ES = 0,7) bei den psychologischen Interventionen zur Verbesserung der Stim-
mungslage ermittelt werden konnten. Die Effektgrofde von korperlichem Training auf
die HRQoL wurde als moderat beschrieben (ES = 0,4). Die Interpretation der Effekt-
grolde erfolgte mittels der MalRzahl Cohens d.

Insgesamt bewerten Latimer-Cheung et al. (2013 die Datenlage als unzureichend, um
SchlUsse bezuglich des Einflusses von kdrperlicher Aktivitat auf die HRQoL bei MS zu
ziehen. Es seien Studien von guter Qualitat notwendig, um die Vorteile von Bewegung
fur die Verbesserung der HRQoL zu stitzen. Sie weisen jedoch auch darauf hin, dass
ihre Bewertung zur Effektivitat von Sport auf die HRQoL kontrar gegenuber der Ein-
schatzung von (Motl & Snook, 2008) sei. Diese wiesen in ihrem Review auf einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und physischen sowie psy-
chischen Komponenten der Lebensqualitat hin. Die positiven Einschatzungen bezug-
lich der Effekte von Bewegung auf HRQoL kdnnten jedoch darauf zurtickzufuhren sein,
dass die Autoren einen weiteren Parameter in die Untersuchung mit aufgenommen
haben. Sie zeigen mittels einer Pfadanalyse, dass das Konstrukt der Selbstwirksam-
keit den Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Lebensqualitat bei MS erklaren
kann (Motl & Snook, 2008). Eine hohe Selbstwirksamkeit minde in der Erwartung,
schwierige, neue und anforderungsreiche Aufgaben in kompetenter Weise kontrollie-
ren und bewaltigen zu kénnen (Bandura, 1977). Bei der Interventionsgestaltung sei es
insofern vielversprechender, wenn eigene Erfolgserlebnisse, stellvertretende Erfah-
rungen durch andere Personen mit dhnlichen Fahigkeiten (bzw. Einschrankungen)
und verbale Ermutigung als Quellen der Selbstwirksamkeitserwartung beachtet wer-
den wirden (Motl & Snook, 2008). Das auf Bandura (1977) basierende Konzept der
Selbstwirksamkeitserwartung wird noch eine Rolle spielen, wenn es darum geht, die

Wirkdimensionen des Kletterns herauszustellen (Kap. 2.5.4).
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Handkraft

Eine Dysfunktion der oberen Extremitaten kann enorme Auswirkungen in Bezug auf
die eigene Unabhangigkeit und das Ausflhren von alltaglichen Aktivitaten haben. Da-
mit einher geht haufig eine verminderte Partizipation am gesellschaftlichen Leben und
eine reduzierte Lebensqualitat.

Immer noch gibt es nur eine kleine Anzahl an Forschungsliteratur, die sich dem Thema
des Trainings der oberen Extremitaten bei PmMS widmet. Dabei existierten vielver-
sprechende Studien zur Trainierbarkeit der oberen Extremitaten bei Schlaganfallpati-
enten oder Personen mit Verletzungen des Rickenmarks (Lu, Battistuzzo, Zoghi, &
Galea, 2015; Peppen et al., 2004; Spooren, Janssen-Potten, Kerckhofs, & Seelen,
2009). Wenngleich auch PmMS Lasionen im Ruckenmark sowie im Gehirn aufweisen,
ist eine direkte Ubertragung der Studienergebnisse der Schlaganfallpatienten dennoch
kaum mdglich. Die Schwierigkeit der Ubertragung liegt vor allem an der temporalen
Schwankung der Einschrankungen bei MS (z.B. durch Schibe). Nichtsdestotrotz gibt
es verschiedene Reviews, die anhand einiger Studien nachweisen, dass korperliche
Aktivitat zu einer Verbesserung der Muskelkraft bei MS flhren kann (Lamers et al.,
2015; Lamers, Kelchtermans, Baert, & Feys, 2014; Spooren, Timmermans, & Seelen,
2012). Insgesamt lasst sich festgehalten, dass die eingeschlossenen Studien, trotz
methodischer Limitationen (heterogene Patientenmerkmale, unterschiedliche Inter-
ventionen, verschiedene Messinstrumente), nahezu immer Uber Verbesserungen hin-
sichtlich der Funktionalitat und Aktivitat der oberen Extremitaten berichten (Spooren et
al., 2012).

Vikman, Fielding, Lindmark und Fredrikson (2008) weisen jedoch auch darauf hin,
dass bei der Durchfiihrung von Interventionen bezuglich der Verbesserung der Funk-
tionalitat der oberen Extremitaten eher die Geschicklichkeit und Mobilitat der Hande
und Arme im Vordergrund stehe als etwa die maximale (Greif-)Kraft. Interessanter-
weise gebe es aullerdem nur eine sehr kleine Anzahl an Studien, die ihre Intervention
exklusiv auf die Verbesserung der oberen Extremitaten ausrichten wirden. In den
meisten Fallen werde das Hauptaugenmerk auf die Verbesserung der unteren Extre-
mitaten gelegt (Spooren et al., 2012). Ein aktuellerer Review-Artikel von Lamers (2016)
sieht diesbezlglich keine Verbesserungen. Immer noch habe lediglich die Halfte aller
eingeschlossenen Studien zum Ziel, Verbesserungen der oberen Extremitaten allein
herbeizufuhren; alle anderen Studien zielen auch darauf ab, den Rumpf sowie die un-

teren Extremitaten zu verbessern (Lamers et al., 2016). Auch sei es, aufgrund der
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Diversitat der Interventionen (Inhalt, Intensitat, Dauer, etc.), nach wie vor nicht moglich,
eindeutige Trainingsrichtlinien zu prasentieren. Beispielsweise konne es der Fall sein,
dass Personen mit einem fortgeschrittenen Krankheitsverlauf und einer ausgepragten
Dysfunktion der oberen Extremitaten oder Personen mit einer PPMS nicht an einem
hoch-intensiven Training teilnehmen kénnen (aufgrund einer verminderten physischen
Fitness oder einer potentiell starken Fatigue). Auf der anderen Seite konne jedoch
jener Personengruppe ein Training mit langerer Ubungsdauer und geringerer Intensitat
helfen, die erwarteten Effekte zu erzielen (Lamers et al., 2016). Das Ziel zukunftiger
Forschung muss daher sein, die Therapieeffekte bei unterschiedlichen MS-Typen und
unterschiedlichen Parametern (Intensitat, Dauer etc.) zu evaluieren, damit gesicherte
Richtlinien zur effektiven Therapiegestaltung moglich werden. Bei anderen neurologi-
schen Erkrankungen wurden diesbeziglich bereits Ergebnisse vorgewiesen werden
kénnen (Lohse, Lang, & Boyd, 2014).

Gleichgewichtsféhigkeit

Wie schon angedeutet, sind Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen nur bedingt
medikamentds zu behandeln (s. Kap. 2.3.1). Als die erfolgreichste Malnahme zur Ver-
besserung der Gleichgewichtsfahigkeit bei MS hat sich eine krankengymnastische und
ergotherapeutische Ubungsgestaltung erwiesen (F. Hoffmann & Block, 2017). Hinzu
kommt, dass einige in der neurologischen Praxis verwendete Medikamente negative
Auswirkungen auf das Gangbild und das Gleichgewicht haben kdnnen (Prosperini et
al., 2014; Stolze et al., 2004). Dies zeigt, dass die Verbesserung der Funktionsfahigkeit
bei MS auf Manahmen beruhen muss, die aus rehabilitativen Ubungen wie Kranken-
gymnastik, Sport, Physiotherapie etc. bestehen (Beer, Khan, & Kesselring, 2012).
Bisweilen gibt es lediglich eine Meta-Analyse, die die Effekte von korperlichem Trai-
ning auf die Gleichgewichtsfahigkeit bei PmMS untersucht (Paltamaa, Sjogren,
Peurala, & Heinonen, 2012). Aus ihr geht hervor, dass koérperliches Training einen
signifikanten, wenn auch kleinen Effekt (Cohens d) auf die Gleichgewichtsfahigkeit bei
MS hat (ES = 0,34). Methodische Mangel mussen auch hier beachtet werden. So wie-
sen die Studien insgesamt kleine Stichproben auf, was zu einer geringen Teststarke
fuhrte. Zudem haben nicht alle Interventionen detailliert Gber ihr Studiendesign berich-
tet und die Gestaltung der Randomisierung offengelassen. Zusatzlich dazu wurden in
den verschiedenen eingeschlossenen Studien unterschiedliche Interventionen durch-

geflhrt und verschiedene Messinstrumente benutzt. Aullerdem war die Stichprobe
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meist heterogen in Bezug auf den Behinderungsgrad (EDSS 1- 6,5), die vergangene
Zeit der Erstmanifestierung oder im Hinblick auf die Art der MS per se. Die genannten
Limitationen der Studien machen ein Vergleich der Ergebnisse vermittels einer Meta-
Analyse schwierig. Paltamaa et al. (2012) weisen daher darauf hin, dass Studien von
héherer Qualitat das Ergebnis durchaus umkehren oder verstarken konnten. Zukunf-
tige Studien mussten insofern darauf achten, ihre Interventionen exklusiv auf die Ver-
besserung des Gleichgewichts auszurichten und heterogene Stichproben zu vermei-
den. Ansonsten wirden PmMS ohne motorische Einschrankungen (EDSS ~1) die glei-
che Intervention durchfiuhren wie PmMS, die auf eine Gehhilfe angewiesen sind
(EDSS ~6).

In einer neueren Studie von Forsberg, von Koch und Nilsagard (2016) wurden die Er-
kenntnisse aus den in der Meta-Analyse eingeschlossenen Studien genutzt, um ein
Trainingsprogramm zu entwickeln, was sowohl visuelle, somatosensorische und ves-
tibulare Aspekte des Gleichgewichts beachtet. Die sogenannte CoDuSe-Intervention
(core stability, dual tasking, sensory strategies) zielt in erster Linie darauf ab, das dy-
namische Gleichgewicht von PmMS zu evaluieren. Das Training wird in Gruppen (vier
bis sieben Personen) durchgefuhrt und enthalt sowohl Aufgaben zur Rumpfstabilitat
(20 Minuten), Ubungen, bei denen zwei Bewegungen gleichzeitig ausgefiihrt werden
muassen (15 Minuten), und Wahrnehmungstbungen (15 Minuten). Der Zeitraum des
Trainings umfasste sieben Wochen (zweimal pro Woche). Insgesamt zeigten sich zum
Abschuss der Intervention signifikante Verbesserungen zugunsten der Interventions-
gruppe (n = 35) im Vergleich mit der Kontrollgruppe (n = 38, p = 0,011, Konfidenzin-
tervall 95%). Auch hat sich die Interventionsgruppe in der Post-Messung im Vergleich
zur Pre-Messung signifikant verbessert (p < 0,001). Als Messinstrument wurde auf die

Berg Balance Scale zuruckgegriffen.

Festgehalten werden soll, dass insgesamt eine wachsende Evidenz zum Nutzen von
korperlicher Aktivitat auf die Verbesserung der Fatiguesymptomatik, der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat (HRQoL) und der Handkraft demonstriert werden kann. Die
Evidenz fUr eine verbesserte Gleichgewichtsfahigkeit durch Training ist durchaus
schwacher einzuordnen, was an der geringen Anzahl an publizierten Studien liegen
konnte, die sich explizit auf die Verbesserung visueller, somatosensorischer und ves-

tibularer Einschrankungen bei MS beziehen (Forsberg et al., 2016).
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Gerade vor dem Hintergrund neuerer Technologien und Trainingskonzepte (Visual Re-
ality, Nintendo® Wii Balance Board, webbasierte Trainingsprogramme, Yoga, Pilates)
scheint ein Training der Gleichgewichtsfahigkeit bei PmMS oder anderen neurologi-
schen Erkrankungen vermehrt an Aufmerksamkeit zu gewinnen. Inwiefern diese neu-
eren Ansatze zum Therapieerfolg beitragen kdnnen, muss noch genauer Uberprift
werden (Prosperini et al., 2014).

Auch Sportklettern gehort im rehabilitativen Kontext mit MS zu einer neueren gesund-
heitsforderlichen MalRinahme die es zu bewerten gilt. Bevor jedoch der aktuelle For-
schungsstand zum Einfluss von Klettern auf das Krankheitsbild der Multiplen Sklerose
skizziert werden soll, wird vorab dargestellt, was unter (Therapeutischem) Klettern zu
verstehen ist und von welchen gesundheitsforderlichen Wirkungen ausgegangen wer-

den kann.

2.5 (Therapeutisches) Klettern

Um es vorweg zu nehmen: Eine begriffliche Definition des Therapeutischen Kletterns
(TK) gibt es nicht (Kern, 2014). Historisch betrachtet wird angenommen, dass ein ers-
ter Artikel mit kletter-therapeutischem Ansatz auf Polnisch erschienen ist und aus dem
Jahr 1962 stammt (Lazik, Bernstadt, Kittel, & Luther, 2008). Mittlerweile werde der
Begriff des TK im Kontext der psychologischen Rehabilitation ,zunehmend inflationar
verwendet® und haufig auf die einfache Formel ,Hat gut getan und Spald gemacht*
reduziert (Lukowski, 2010, S. 19). Um eine prazisere definitorische Annaherung an
den Begriff des TK zu ermdglichen, und um zu verdeutlichen, wie der Begriff im Rah-
men der durchgefuhrten Intervention zu verstehen ist, sollen vorab allgemeine Inhalte
der Sportart Klettern dargestellt werden. Fragen danach, welche Formen des Kletterns
es gibt oder warum Klettern als ,motorische Urform der Bewegungen des Menschen®

betrachtet werden kann, sollen geklart werden (Kern, 2014, S. 46).

Zunachst kann Klettern als Sammelbegriff verstanden werden, der unterschiedliche
Disziplinen des Klettersports vereint. Zu den bekanntesten Varianten zahlen das Boul-
dern, das Sportklettern (Freeclimbing), das alpine Sportklettern sowie das Free Solo.
Wahrend unter Bouldern das Klettern ohne Seilsicherung in Absprunghdhe verstanden
wird, werden beim (alpinen) Sportklettern Seil und Karabiner zu Hilfe genommen.
Diese erlauben ein Klettern in grofieren Hohen, ohne sich einer besonderen Gefahr

aussetzen zu mussen. Sportklettern findet in einer Kletterhalle statt; bei der alpinen
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Variante wird am natirlichen Fels geklettert. GroRtenteils verzichtet wird auf Siche-
rungsmaterial nur beim Free Solo. Es stellt damit eine Disziplin dar, die nur erfahrenen
Extremsportlern vorbehalten ist (Klein & Schunk, 2005).

Abgesehen von den sportlich ausgerichteten Varianten des Kletterns, betreffe die Klet-
terbewegung alle Menschen gleichermalien (lglseder, 2015). Genau wie dem Vogel
das Fliegen und dem Fisch das Tauchen als Bewegungsform inharent sei, so entspre-
che das Klettern den ,Exemplaren der Gattung Mensch (Iglseder, 2015, S. 4). Damit
bescheinigt er dem Klettern aufgrund seines hohen menschheitsgeschichtlichen Alters
eine besondere Rolle unter den Bewegungstechniken. Iglseder (2015) untermauert
seine Uberlegung damit, dass schon der S&ugling mit einem Handgreifreflex geboren
werde und die Hand als Sinnes- und Kommunikationsorgan und als Werkzeug auch
im weiteren Verlauf des Lebens von zentraler Bedeutung bleibe. Durch das frihe Er-
lernen von Greif-, Zieh, Stltz- oder Tretbewegungen beinhalte die motorische Entwick-
lung des Menschen bereits entscheidende Teilelemente der Kletterbewegung
(Grzybowski & Eils, 2011). Das komplexe Bewegungsprogramm entwickelt sich letzt-
lich Gber mehrere Jahre. Schon das Krabbeln in horizontaler Ebene legt den Grund-
stein fur die klettertypische Bewegung. Ab dem ersten Lebensjahr Ubertragen Kinder
diese Bewegung in die Vertikale und eine neue Raumdimension kann erschlossen
werden. Im Alter von funf bis sechs Jahres demonstrieren Kinder eine groiere Souve-
ranitat beim Auf- und Abklettern von Mauern, Baumen oder Klettergerusten. Diese
Hindernisse haben zudem einen hohen Aufforderungscharakter flr Kinder. Spielerisch
lernen sie, ihre motorischen Fertigkeiten wie Stlurzen, Balancieren, Hangeln oder
Schaukeln zu verbessern. Der Umgang mit dem eigenen Kdrperschwerpunkt, der bei

der Kletterbewegung elementar ist, wird somit oftmals bereits im Kindesalter geschult.

2.5.1 Klettern als ganzheitliche Bewegung

Klettern ist eine komplexe Bewegung, die anhand verschiedener Bewegungsphasen
beschrieben werden kann. Diese Phasen werden allgemein als Vorbereitungsphase,
als Greifphase (Hauptphase) und als Stabilisierungsphase benannt (M. Hoffmann,
2013).

Unter der Vorbereitungsphase ist gemeint, dass die Tritte und Griffe so ausgewahlt
werden, dass der nachste Zug durchgefuhrt werden kann. Die Vorbereitungsphase ist
somit ein Vorgang des Positionierens und erfordert ggf. auch ein Umtreten (FulRwech-

sel), eine Schwerpunktverlagerung (insbesondere durch Verschieben des Beckens)
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oder ein Zwischengreifen. Der KSP wird dann so verlagert, dass ein Fuld nicht belastet
ist. Diese Position schafft die MAglichkeit, dass ein neuer Tritt gefunden werden kann.
Die Hauptphase kann als das zentrale Bewegungselement verstanden werden. Sie
schliel3t alle Aktionen mit ein, die den Zug zum nachsten Griff betreffen. Es kommt u.a.
zu einem Spannungsaufbau, einer Ausholbewegung, zum Kérperhub und zum Fuhren
des neuen Greifarmes. Der KSP wird Uber die neue Trittflache, welche in der Vorbe-
reitungsphase gewahlt wurde, verlagert und vertikal verschoben. Die Hufte versucht
dabei moglichst nah an der Wand zu bleiben, damit sich der KSP und die Unterstut-
zerflache (belasteter Tritt) nahezu im Lot befinden. Diese Phase fuhrt somit zu einem
Hohersteigen und zur Erreichung einer neuen Position.

In der Stabilisierungsphase ist es nun erforderlich, die erreichte Zielposition zu kon-
trollieren. Der KSP wird verlagert, sodass beide Beine gleich belastet sind. Zudem wird
die Fingerstellung am Griff optimiert und die (zweite) Vorbereitungsphase eingeleitet.
Die einzelnen Phasen sollen nicht als isoliert voneinander verstanden werden, sondern
gehen ineinander Uber.

Wenn Klettern als ganzheitliche Bewegung betrachtet wird, welche die einzelnen Pha-
sen flussig und dynamisch verbindet, ist es notwendig, dass gunstige Griff- und Tritt-
varianten gewahlt werden und der KSP optimal ausgerichtet wird. Die posturale Stabi-
litdt (Haltungskontrolle) bzw. das Gleichgewicht ist insofern ein wichtiges Element der

Kletterbewegung.

2.5.2 Leistungsbestimmende Ressourcen des Kletterns

Auf Basis der Erkenntnisse aus der Trainingslehre und aus der Bewegungswissen-
schaft kann davon ausgegangen werden, dass bestimmte Ressourcen die Kletterleis-
tung beeinflussen. Diese Ressourcen werden in der aktuellen Literatur wie folgt zu-

sammengefasst (Abb. 2).
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Abbildung 2. Ressourcen der Kletterleistung; modifiziert nach M. Hoffmann (2013, S. 8).

Die Abbildung zeigt die verschiedenen Ressourcen, die sich auf die Kletterleistung
auswirken konnen. Klettern selbst wiederum kann umgekehrt jedoch auch die Res-
sourcen modifizieren. Das heil’t, dass sich einige Ressourcen und die Kletterleistung
gegenseitig bedingen. Wahrend die aulleren Bedingungen und die Personlichkeits-
merkmale durch das Klettern nicht veranderbar sind, so ist dies bei anderen Faktoren
eher der Fall. Im Besonderen hat Klettern das Potential, sich auf die Psyche, die Ko-
ordination und die Kondition auszuwirken.

Inwieweit Klettern ausgewahlte Bausteine (z.B. Gleichgewicht) der genannten Res-
sourcen (z.B. Koordination) bedingen kann, soll im Folgenden dargestellt werden. Vor-
erst soll jedoch die Verbindung zum gesundheitsorientierten, therapeutischen Klettern
hergestellt werden.

Zu diesem Zweck soll auf das Konzept von (Kern, 2014) verwiesen werden. Sie hat
ein Modell vorgeschlagen, welches diejenigen Ressourcen umfasst, die durch Klettern
zu verandern sind (Abb. 3). Als Grundlage dient ihr der biopsychosoziale Ansatz
(Egger, 2005, 2015). Dieser begrindet eine der bedeutendsten Theorien fur die Be-
ziehung zwischen Koérper und Geist. Krankheit und Gesundheit wird darin als dynami-
scher Prozess verstanden, der von biologischen, psychologischen und sozialen Fak-

toren abhangig ist.
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Abbildung 3. Klettern im Kontext des biopsychosozialen Modells; modifiziert nach
Kern (2014, S. 48).

Im Hinblick auf die veranderbaren Ressourcen einerseits und das biopsychosoziale
Modell andererseits, ordnet Kern (2014) die konditionelle und koordinative Ressource
der motorischen Ebene zu. Die Ressource der Psyche entspricht der psychischen
Ebene wahrend sich die soziale Ebene nicht im Modell der leistungsbestimmenden
Ressourcen fur das Klettern wiederfindet. Diese umfasst Bausteine wie Verantwor-
tung, Kommunikation und Vertrauen und ist damit eng verknlpft mit gruppendynami-
schen Prozessen. Das Modell von Kern (2014) enthalt noch zwei weitere Faktoren.
Erstens wirden alle drei Ebenen durch das (therapeutische) Klettern so beeinflusst
werden, dass infolge dessen das Konstrukt der Lebensqualitét verandert werde. Zwei-
tens macht Kern (2014) deutlich, dass es sich um ein therapeutisches Modell handle,
indem sie darauf hinweist, dass die Besonderheiten des jeweiligen Krankheitsbildes

im Hinblick auf das Klettern zu beachten seien.

Nun erfolgt der bereits angedeutete Schritt, ausgewahlte Bausteine der verschiedenen
Ebenen darzustellen. Dabei wird sowohl auf die motorische Ebene, die psychische
Ebene und die soziale Ebene eingegangen und das Krankheitsbild der Multiplen Skle-
rose beachtet. Die folgenden Ausfiuihrungen dienen als Grundlage fur die daraus re-

sultierende Ableitung der Forschungshypothesen.
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2.5.3 Wirkdimensionen des (Therapeutischen) Kletterns auf motorischer Ebene

Auf der motorischen Ebene soll mit der konditionellen Ressource der Kraft begonnen
werden: Kraft gilt im Bereich des Kletterns als besonders bedeutsam. Dabei ist es vor
allem die Relativkraft, also die Maximalkraft im Verhaltnis zum Kdérpergewicht, welche
mitentscheidend fur eine erfolgreiche Routenbewaltigung an der Kletterwand ist. Ei-
nem Missverhaltnis der beiden Dimensionen kann entweder durch die Steigerung der
Maximalkraft oder durch Abnahme des Korpergewichts entgegengewirkt werden.

Wie in Kapitel 2.3.2 beschrieben, kbnnen PmMS Schwierigkeiten haben, Aufgaben
adaquat umzusetzen, die eine Kraftaufbringung der oberen (oder unteren) Extremita-
ten erfordern. Dies kann einerseits daran liegen, dass Multiple Sklerose eine Stérung
der muskularen Ansteuerungsprozesse bedingen kann. Andererseits auch daran,
dass PmMS ein besonders inaktives Leben fihren und somit wichtige Kraftressourcen
nicht aufgebaut werden koénnen. Die fehlerhaften Ansteuerungsprozesse kdnnen
durch eine Steigerung der inter- und intramuskularen Koordination positiv beeinflusst
werden (M. Hoffmann, 2013; Kern, 2014). Durch wiederholtes Klettern einer Route
beispielsweise kann es zu einer Rekrutierung der Muskelfasern kommen, was wiede-
rum eine hohere Kraftentwicklung bedeutet. Aber auch eine Steigerung der Maximal-
kraft kann durch das Klettern hervorgerufen werden. Muehlbauer, Stuerchler und
Granacher (2012) haben herausgefunden, dass eine neunwdchige Kletterintervention
bei gesunden, jungen Buroangestellten (n = 14, 11 weiblich und 3 mannlich; Alter 29.5
+ 3.0 Jahre) zu signifikanten Verbesserungen der (maximalen) Greifkraft und der
Rumpfstabilitat fuhrt. Auch eine der ersten wissenschaftlichen Studien zum therapeu-
tischen Klettern mit Seilsicherung konnte signifikante Effekte in Bezug auf den isomet-
rischen Kraftzuwachs von Rickenschmerzpatienten der Interventionsgruppe (IG = 10,
KG = 12) nachweisen (Heitkamp, Mayer, & Bohm, 1999).

In der Regel wird beim Klettern neben der Maximalkraft auch die Schnellkraft und
Kraftausdauer bendétigt. Letztere kann ebenfalls als Bestandteil der Kondition auf der
motorischen Ebene zugeordnet werden. Der nachste Abschnitt thematisiert daher den

Faktor der Ausdauer:

Besonders beim Klettern mit Seilsicherung genulgt es nicht, eine schwierige Stelle zu
Uberwinden, wenn der grofdte Teil der Route nicht geklettert werden kann. Daher ist es

erforderlich, dass sowohl die Kraftausdauer als auch die Grundlagenausdauer ausge-
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pragt sind bzw. durch regelmafiges Klettern in verschiedenen Routen aufgebaut wer-
den. Das Klettern von einfachen Routen, welche deutlich unter der eigenen Leistungs-
grenze liegen, hat den Vorteil, dass diese mehrmals wiederholt werden kénnen (M.
Hoffmann, 2013). Zum Erreichen einer guten Grundlagenausdauer geniuge es jedoch
nicht, lediglich zu Klettern. Auch Waldlaufe, Bergwanderungen oder Fahrradtouren
sollten zum Training herangezogen werden. Die Kraftausdauer hingegen liele sich
effektiv mittels Klettertraining verbessern. Insbesondere gelten Routen, in denen das
Aufbringen von submaximaler Intensitat erforderlich ist, um das Top (Seilaufhangung)
zu erreichen, zur Steigerung der Kraftausdauer als geeignet.

Die Ubungsgestaltung kann laut M. Hoffmann (2013) hinsichtlich folgender Kennzei-
chen ausgerichtet werden, wenngleich beachtet werden muss, dass PmMS erstens
eine geringere Grundlagenausdauer aufweisen, zweitens die Gefahr des Uthoff-Pha-
nomens bei Erhdhung der Kdrpertemperatur besteht und drittens Einschrankungen
wie Spastiken oder ataktische Symptome vom Klettern abhalten kénnen. M. Hoffmann
(2013) schlagt (ohne die Berlcksichtigung etwaiger Einschrankungen) Routen vor, die
15-40 Kletterziige umfassen und die innerhalb von zwei bis sechs Minuten durchge-
stiegen werden konnen (Serien: vier bis acht, Pause zwischen Routen: drei bis sechs
Minuten). Bei der Arbeit mit PmMS ohne jegliche Klettererfahrung ist davon auszuge-
hen, dass die Serien reduziert (max. drei Begehungen) und die Pausen erhdht (sechs
bis zehn Minuten) werden sollten. Der Vorteil beim Klettern mit Seilsicherung liegt da-
rin, dass die Moglichkeit besteht, Pausen wahrend der Routenbegehung einzulegen.
Dadurch kann der Verbleib in einer Route bis zu 30 Minuten dauern. Die eingelegten
Pausen beim Klettern einer Route ermdglichen somit ein Training mit Intervallcharak-
ter.

Wird die Ausdauerleistungsfahigkeit in wissenschaftlichen Tests erhoben, so gilt die
maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) als wichtigster Kennwert. Dieser Wert repra-
sentiert die hochste verstoffwechselte Sauerstoffmenge unter Mitwirkung aller Sauer-
stoff austauschenden, transportierenden und nutzenden Systeme (Hottenrott, 2017).
Dementsprechend wurde in einer Studie von Rodio et al. (2008) der Trainingszustand
von 13 Freizeitkletterern mittels Fahrradergometrie ermittelt. Die Auswertung der Stu-
dienergebnisse lassen den Schluss zu, dass Klettern einen positiven Effekt auf die
aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit hat (Rodio, Fattorini, Rosponi, Quattrini, &

Marchetti, 2008). Methodenkritisch angemerkt werden muss hier sicherlich die Fallzahl
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der Teilnehmenden (n = 13). Auch Kern (2014) untersuchte in ihrer Studie die wahr-
genommene Trainiertheit der Teilnehmenden. Dafur wurde der sechsstufige Fragebo-
gen Wahrgenommene Kérperliche Verfassung hinsichtlich der vier Dimensionen Trai-
niertheit, Aktiviertheit, Gesundheit und Beweglichkeit ausgewertet. Die Messzeit-
punkte waren vor und nach den jeweils 18 Klettereinheiten. Das Ergebnis zeigt, dass
in allen vier Dimensionen im Zeitverlauf von der ersten bis zur 18. Einheit betrachtet,
sowohl vor als auch nach dem Training hohere Werte ermittelt worden sind. Moderate
bis grol3e Effekte (Effektstarke Phi @ = 0,44-0,50) konnten jedoch lediglich fur die Ak-
tiviertheit, die Gesundheit und die Beweglichkeit festgestellt werden (Kern, 2014).

Fur PmMS ist eine gute Ausdauerleistungsfahigkeit insofern von Bedeutung, als All-
tagsaktivitaten effizienter umgesetzt werden kdnnen. Gerade vor dem Hintergrund ei-
ner krankheitsbegleitenden Fatiguesymptomatik ist es fir PmMS von enormer Wich-
tigkeit, wenn die Regeneration nach Belastungen wie dem Einkaufen oder Spazier-
gangen moglichst schnell einsetzt. Da eine gute Ausdauerleistungsfahigkeit auch die
Erholungsfahigkeit verbessert (Hottenrott, 2017), kann ein darauf ausgerichtetes Klet-
tertraining fur die Alltagsgestaltung von PmMS als besonders relevant eingeschatzt

werden.

Die letzte Ressource auf motorischer Ebene stellt die Gleichgewichtsféhigkeit dar.
Diese gilt (im deutschsprachigen Raum) als eine der zentral-nervds bedingten koordi-
nativen Fahigkeiten. Nach allgemeinem Verstandnis wird die Gleichgewichtsfahigkeit
auch als fertigkeitsubergreifende Leistungsvoraussetzung verstanden (Hirtz, 1977). Im
Gegensatz dazu ist im angloamerikanischen Sprachraum die Spezifizitdtshypothese
von (Henry, 1968) verbreiteter. Diese geht davon aus, dass ,koordinative Kompetenz
prinzipiell fertigkeitsspezifisch und nicht fertigkeitsiibergreifend entwickelt® werde
(Stein & Hossner, 2017, S. 244, eigene Kursivierung). Unabhangig davon, welche The-
orie dem Koordinationstraining als Ausgangspunkt dient, sei weder die eine Theorie
der anderen Uberlegen, noch gelte einer der beiden Ansatze als ,unwissenschaftlich®
(Stein & Hossner, 2017, S. 249). Entscheidend sei, welche Ziele mit dem jeweiligen
Training verfolgt werden, also ob das Training auf eine breite Ausbildung der Koordi-
nation ausgerichtet sei, oder aber ob spezifische koordinative Techniken vermittelt
werden sollen, um beispielsweise die Wettkampfleistung zu verbessern. In Bezug auf
die Kletterintervention, welche weniger zum Ziel hat, die Gleichgewichtsfahigkeit so zu

verbessern, dass die Kletterleistung zunimmt, sondern vielmehr darauf ausgerichtet
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ist, dass alltagliche Aktivitaten (z.B. Treppensteigen) leichter zu bewaltigen sind, ist
ein allgemeines Training der koordinativen Fahigkeiten angemessener, als ein Koor-
dinationstraining, das auf spezifische Anforderungen der jeweiligen Sportart zuge-
schnitten ist. Wie genau koordinative Fahigkeiten im Rahmen der Intervention geschult
werden sollen und warum dennoch — entgegen der dargelegten Uberlegungen — auch
sportartspezifische Anforderungen in das Training integriert werden, wird in Kapitel 3.4
erlautert.

Studien zum Einfluss von Klettern auf das Gleichgewicht gibt es wenige. In einer Stu-
die von Fleissner et al. (2010) wurde untersucht, ob Therapeutisches Klettern (in Bo-
dennahe) in der Rehabilitation geriatrischer Patienten zu messbaren Verbesserungen
hinsichtlich der Selbstandigkeit, der Mobilitat, des Gleichgewichts und der Sturzhau-
figkeit flhren kann. Die Interventionsgruppe (n = 48, mittleres Alter = 81,0 Jahre) erhielt
ein Klettertraining von funf Einheiten a 30 Minuten, wahrend die Kontrollgruppe (n =
47, Alter = 81,5) an einer konventionellen physiotherapeutischen Intervention teilnahm.
Als Ergebnis konnte festgestellt werden, dass Therapeutisches Klettern zu signifikan-
ten Verbesserungen in Bezug auf Selbstandigkeit und Mobilitat im Vergleich zur kon-
ventionellen Physiotherapie fuhrte. Zudem wies das Klettertraining eine hohe Akzep-
tanz bei den Patienten auf. Wenngleich sich beide Patientengruppen tber die Zeit hin-
sichtlich des Balancetests signifikant verbessert haben, konnte beim Vergleich zwi-
schen den Gruppen knapp kein signifikantes Ergebnis (p = 0,059) gemessen werden
(Fleissner et al., 2010). Eine andere Studie bewerteten das Potential von klettertypi-
schen Bewegungen fur die Rehabilitation von Sprunggelenkverletzungen im Hinblick
auf die Stabilitat und die Koordination. Dazu verglichen sie unter anderem die mittlere
Abweichung des Schwerkraftzentrums wahrend des Einbeinstandes mittels Stabilo-
metrie bei Kletterern (1G, n = 25) und Ful3ballern (KG, n = 26). Das Ergebnis zeigt,
dass die Klettergruppe signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich des Einbeinstandes
erreicht hat als die Ful3ballergruppe. Auch in Bezug auf die maximale absolute und
relative Flexionskraft des Sprunggelenks konnte die Klettergruppe ein signifikant bes-
seres Ergebnis erzielen. Die KG zeigte lediglich eine hohere absolute Extensionskraft
des Sprunggelenk, nicht jedoch eine relative. Damit attestieren die Autoren dem Klet-
tern, aufgrund seiner langsamen und koordinativen Ausflhrung, durchaus Potential fir
die Verbesserung einer Instabilitdt des Sprunggelenks; ob Klettern der konventionellen

Therapie mittels Wackelbrett Uberlegen ist, musse jedoch noch geklart werden
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(Schweizer, Bircher, Kaelin, & Ochsner, 2005). Auch die Studie von Kern (2014) un-
tersuchte die Veranderungen von Aspekten der Gleichgewichtsfahigkeit bei PmMS
durch eine Kletterintervention. Mithilfe des multifunktionalen Trainingsgerats S3 Check
konnte gezeigt werden, dass die Interventionsgruppe, welche Uber sechs Monate ein
Klettertraining absolvierte, signifikante Verbesserungen uber die Zeit (Baseline — 6 Mo-
nate) in Bezug auf die Stabilitat (p = 0,03) und die Sensomotorik (p = 0,03) erreichte.
Auch der Vergleich der Differenz der Veranderungen zwischen den Gruppen (IG — KG)
fuhrte zu einer signifikanten Verbesserung der Stabilitat der IG. Der Wert fur die Sen-

somotorik war im Intergruppenvergleich jedoch nicht signifikant (Kern, 2014)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass (Therapeutisches) Klettern so-
wohl die Kraft und (Kraft-)Ausdauer, als auch koordinative Fahigkeiten wie die Gleich-
gewichtsfahigkeit verbessern kann. Nach wie vor jedoch, ist die Datenlage zu den ge-
nauen Effekten von Klettern auf motorische Parameter gering, was Prognosen zu In-
terventionseffekten erschwert.

Wenngleich davon auszugehen ist, dass eine bessere korperliche Verfassung zu einer
Steigerung der wahrgenommen (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitat fihrt, spielen
bei der Bewertung der HRQoL auch psychosoziale Aspekte eine entscheidende Rolle.
Nachfolgend sollen daher verschiedene Aspekte der psychologischen Ebene in den

Blick genommen werden.

2.5.4 Wirkdimensionen des (Therapeutischen) Kletterns auf psychischer Ebene

Wie in Kapitel 2.2.2 bereits erlautert wurde, kann die HRQoL als ein latentes Konstrukt
verstanden werden, dessen Auspragung unter anderem von psychologischen Fakto-
ren abhangig ist. Klettern bietet aufgrund seiner exponierten Stellung im Vergleich zu
anderen Sportarten in besonderem MalRe die Mdglichkeit auf psychische Faktoren ein-
zuwirken. Dementsprechend wurden klettertherapeutische Konzepte bereits in einer
Vielzahl von psychologischen Settings angewandt. Kowald und Zajetz (2015) verwei-
sen auf Praxisfelder wie das Therapeutische Klettern in einer psychiatrischen Kran-
kenpflege, das Felsklettern in einer Klinik fir Abhangigkeitserkrankungen, der Erleb-
nistherapie in einem sozialpadiatrischen Zentrum oder der Sport- und Bewegungsthe-
rapie in einer psychosomatischen Kilinik. Auch Kurz (1986) schrieb bereits vor mehre-

ren Jahren, wenn auch zum Sport allgemein:
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,Die Erfolge flhren zur Zeit dazu, bei immer weiteren Krankheitsbildern, auch solchen mit psy-
chosomatischer Charakteristik, Sport als Therapie einzusetzen. Der Versuch, Suchtabhangigen
durch Sport zu einem bewul3teren Erleben ihrer Kérperlichkeit zu verhelfen, ist nur ein aktuelles
Beispiel* (Kurz, 1986, S. 60).

Insgesamt profitieren die verschiedenen Konzepte davon, dass Klettern einen hohen
motivationalen Charakter hat. Anders ausdruckt: ,Klettern ist attraktiv, es entspricht
dem Lifestyle, das macht den Einstieg einfacher” (Iglseder, 2015, S. 5). Medien und
Werbung haben es verstanden, den Mythos Klettern aufrechtzuerhalten und zu ver-
markten. Wenn von Klettern die Rede ist, entstehen begriffiche Assoziationen wie
Freiheit, Mut, Kraft und Selbstbestimmtheit. Diese sind naturgemaf tendenziés und
unkritisch; dennoch wird ein groRer Motivationsreiz ausgeldst, der vor allem auf die
Kernelemente sportlicher Handlungsfahigkeit wie Leistung und Spannung zurickzu-
fuhren ist (Kurz, 1986). Darauf bezugnehmend besteht beim Klettern die Moglichkeit,
eigene Grenzen auszuloten und, von einer sicheren Basis aus, Angste (Angst vor Kon-
trollverlust oder Misserfolgen) zu konfrontieren. Zudem kdnnen Situationen erfahrbar
gemacht werden, in denen eine besondere ,Lust des Ungewissen® entsteht (Kurz,
1986, S. 50). Die Bewaltigung einer solchen Situation, beispielsweise durch das Errei-
chen des Routenziels oder das Uberwinden von Hindernissen in einer bestimmten
Route, kann dazu flhren, dass Geflihle wie Stolz, Lust oder Freude empfunden wer-
den. Klettern stellt insofern eine Sportart dar, ,die viele Mdglichkeiten dazu bietet, ent-
sprechende Emotionen zu erleben, weil es standig um das Bewaltigen von Problemen
und um das Suchen nach Lésungen geht [...]* (Kowald & Zajetz, 2015, S. 26).

Auch fur PmMS ist es wichtig, eigene Leistungen trotz korperlicher Einschrankungen
anzuerkennen und wertzuschatzen. So berichtet eine Teilnehmerin aus der Studie von
Kern (2014):

.iImmer neue Herausforderungen [...], die man bewaltigt, machen stolz — ein gutes Geflhl. [...]
Obwohl es mir seit 2 Jahren schlechter geht, insbesondere das Gehen, macht das Klettern

einfach immer noch Spal} und ich bin nicht schlechter geworden® (Kern, 2015, S. 321).

Trotz der beschriebenen Einschrankungen ist es der Teilnehmerin gelungen, eigene
Erfolge an der Kletterwand zu erleben. Die Erkenntnis, dass Hindernisse selbstandig
geldst werden oder die eigene Strategie zur Bewaltigung einer Route flhrt, ist es eng
verknupft mit Selbstwirksamkeitserfahrungen. Beim Klettern kann unkonzentriertes

Verhalten, ungenaues Greifen oder zu schnelle Bewegungen zu einem Abrutschen



37

oder Herabfallen fuhren. Die Unmittelbarkeit von Ursache und Wirkung beim Klettern,
kann dazu fUhren, dass das eigene Selbstkonzept und die Selbstwirksamkeit entfaltet
werden. Wesentliche Aspekte dieser Erfahrung liegen im ,Erleben der eigenen Kraft
und Lebendigkeit® sowie dem personlichen Kompetenzerleben (Kowald & Zajetz,
2015, S. 37). Gerade bei PmMS, dessen Lebensqualitat nachweislich niedriger im Ver-
gleich zu Personen mit anderen chronischen Erkrankungen ist, scheint das Vertrauen
in die eigenen Kompetenzen relativ gering ausgepragt. Dies liege daran, dass die ei-
gene Selbstwirksamkeit ,eng mit dem eigenen Korpererleben und der individuellen
Kdrperwahrnehmung zusammenhange® (Kowald, 2012; zitiert nach Kowald & Zajetz,
2015, S. 37). Beim Klettern werde die erlebte Selbstwirksamkeit kontinuierlich gefor-
dert, indem eine (vorerst unuberwindbar scheinende) schwierige Situation bewaltigt
und so das Vertrauen in sich selbst gesteigert werde (Kowald & Zajetz, 2015a). Riazi,
Thompson und Hobart (2004) konnten in ihrer Studie die Selbstwirksamkeitserwartung
bei PmMS als Pradiktor fur eine Verbesserung des empfundenen Gesundheitsstatus
(gemessen mit der MSIS-29) herausarbeiten und raten daher zu Therapiemalinah-
men, die insbesondere den Selbstwert von PmMS adressieren. Ihre Empfehlungen, in
welcher Form Selbstwirksamkeit gefordert werden kann, gehen auf das Konzept von
Bandura (1977) zurlick (Kap. 2.4.1). Demnach sei es von Bedeutung, erstens eigene
Erfolgserlebnisse zu machen (experience of mastery), zweitens stellvertretende Erfah-
rungen zu erleben (vicarious experience), also Menschen zu sehen, dessen Fahigkei-
ten mit den eigenen zu vergleichen sind, drittens verbale Ermutigung von anderen zu
bekommen (verbal persuasion) und viertens emotionale Erregung (emotional arousal)
zu spuren. Dies fuhre dazu, dass Herausforderungen kompetent und kontrolliert bear-
beitet werden kdnnen (Bandura, 1977; Riazi et al., 2004).

Insgesamt bietet Klettern einen geeigneten Rahmen, entsprechende selbstwirksame
Aufgaben bereitzustellen und im rehabilitativen Kontext zu verankern. Daher kann da-
von ausgegangen werden, dass, aufgrund der engen Verknupfung von Selbstwirksam-

keit und empfundenem Gesundheitsstatus, auch die HRQoL gesteigert werden kann.

Neben den psychologischen Faktoren (Motivation, Selbstwirksamkeit, Grenzerfahrun-
gen) und den motorischen Faktoren (Kraft, Kraftausdauer, Gleichgewicht), die zu einer
Verbesserung der HRQoL beitragen konnen, gelten auch soziale Faktoren als ent-

scheidend fur eine Aufwertung der eigenen Lebenszufriedenheit. Der nachste und
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letzte Abschnitt zu den Wirkungsweisen des Kletterns widmet sich daher der sozialen
Ebene.

2.5.5 Wirkdimensionen des (Therapeutischen) Kletterns auf sozialer Ebene

Klettern ist eine Sportart, die im Team stattfindet. Der Kletterer ist in der Regel darauf
angewiesen, dass eine zweite Person das Sichern Ubernimmt. Die Beziehung zwi-
schen der kletternden Person und der sichernden Person, ful3t somit auf einer beson-
deren Form des Vertrauens. Ist sich das Kletterteam noch nicht bekannt oder ist selbst
die Sportart Klettern neu, so muss einerseits dem Kletterpartner gegentber vertraut
werden, andererseits auch dem Material Vertrauen geschenkt werden. Das Gefuhl des
Ausgeliefertseins, sich beim Bewegen in grolen Héhen auf jemand anderen verlassen
zu mussen, bietet die Chance eine Beziehung aufzubauen, die von Respekt, Achtung
und Verantwortung bestimmt ist. Eine solche Beziehungsarbeit erfordert daher eine
geeignete Kommunikation, sowohl tber Techniken und Taktiken des Kletterns und Si-
cherns selbst als auch lber persdnliche Beweggriinde, Angste, Ziele und Wiinsche
des Teams. Erst wenn einem die Kletterpartnerin bekannt ist, gelingt es auch, ihr Ver-
trauen zu schenken.

Auch auf sprachlicher Ebene ist Klettern insofern eine soziale Sportart, als bestimmte
Routen und sogenannte ,Schlisselstellen® (Kletterprobleme) in der Gruppe kommuni-
ziert werden. Dieser Austausch untereinander ermdglicht es, dass Misserfolge wie
nicht vollendete Routen als Chance genutzt werden, dieses oder jenes Hindernis (mit
der Unterstltzung anderer) zu bewaltigen.

Fur PmMS kann eine Klettergruppe zudem die Chance bieten, Personen mit ahnlichen
Einschrankungen aul3erhalb einer konventionellen Therapie wie beispielsweise der
Physiotherapie zu begegnen. Durch das Treffen von Gleichgesinnten kann die Kletter-
gruppe die Funktion einer Selbsthilfegruppe annehmen, ohne primar als solche dekla-
riert zu sein.

Kowald und Zajetz (2015b, S. 56) weisen in tabellarischer Form auf verschiedene so-
ziale Wirkfaktoren und Effekte des therapeutischen Kletterns hin und nennen unter
anderem die ,Forderung kommunikativer Kompetenz und Beziehungsfahigkeit®, das
,Eingehen auf momentane Befindlichkeit und Bedurfnisse” und die ,Forderung tragfa-

higer sozialer Netzwerke und Ermdglichung von Solidaritatserfahrungen®.
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Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass (Therapeutisches) Klettern Einfluss
auf verschiedene Aspekte der motorischen Ebene, der psychologischen Ebene und
der sozialen Ebene haben kann. Stellenweise wurde bereits auf den jeweiligen Nutzen
fur PmMS hingewiesen. Abschlief3end soll nun die aktuelle Studienlage zur Effektivitat

des TK bei MS dargestellt werden.

2.6 (Therapeutisches) Klettern und Multiple Sklerose

Nach wie vor existieren nur wenige Studien zur Thematik, inwiefern Therapeutisches
Klettern auf das Krankheitsbild der Multiplen Sklerose wirkt. Trotz dessen gibt es ver-
einzelte Hinweise, die darauf hindeuten, dass Klettern als begleitende Mallnahme zur
Behandlung der verschiedenen Symptomatik bei MS als zweckmafig eingeschatzt
werden kann (Velikonja, Curi¢, OZura, & Jazbec, 2010). Neben den allgemeinen Ef-
fekten, die mit sportlicher Aktivitat einhergehen (s.o0.), gebe es Anzeichen dafir, dass
Klettern zu Verbesserungen von spezifischen MS Symptomen wie Fatigue, kognitiven
Defiziten oder Spastiken fuhren konne (Giesser, 2015). Auch anderen schwerwiegen-
den Einschrankungen wie einer reduzierten Gleichgewichtsfahigkeit oder einer ver-
minderten Stabilitdt kdnne mittels Klettern entgegengewirkt werden (Steimer &
Weissert, 2017). Zudem spiele die Aufrechterhaltung oder Vermehrung von Kraftres-
sourcen durch Klettern eine mafdgebliche Rolle fur die Zurtickhaltung der MS-Sympto-
matik (Steimer & Weissert, 2017). Schlussendlich seien auch die psychologischen Ef-
fekte von Klettern bei der Bewaltigung der Krankheit und den damit einhergehenden
Einschrankungen von grof3er Bedeutung. Im Gegensatz zu friheren Empfehlungen,
auf korperliche Aktivitat zu verzichten um das Auftreten von moglichen MS-Sympto-
men zu verhindern, gibt es heutzutage eine Vielzahl von Argumenten, die fur die Aus-
Ubung korperliche Aktivitat mit MS sprechen (Beer et al., 2012; Motl et al., 2005;
Petajan et al., 1996; Steimer & Weissert, 2017). Abgesehen davon, dass Bewegung
mit MS meistens gut toleriert werde, kann korperliche Aktivitat zudem dazu genutzt
werden, mogliche auftretende Komplikationen oder die Entwicklung von Begleiterkran-
kungen zu unterbinden. Auch eine neuroprotektive Wirkung durch Sport werde vermu-
tet (Giesser, 2015; Heine et al., 2015).

Trotz der angefuhrten Hinweise, die auf eine Verbesserung der physischen und psy-
chosozialen Parameter hindeuten, ist es erforderlich, die Effekte in weiteren Studien
zu belegen. Nicht ohne Grund lautet der Titel einer Publikation von Kern, EImenhorst

und Oberhoffer (2013, S. 1): ,Wirkung von Therapeutischem Klettern bei Personen mit
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Multipler Sklerose — Hinweise oder Nachweise?“. Es scheint zudem nach wie vor wei-
testgehend ungeklart, in welchem Ausmald und in welcher Form eine Intervention statt-
finden muss, um von Verbesserungen ausgehen zu kénnen.

Ausgehend von den beschriebenen Studien und der zugrunde liegenden Theorie zu
den Wirkdimensionen des Kletterns, sollen in der Untersuchung die folgenden — allge-

mein formulierten - Annahmen Uberpruft werden:

- Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der erhobenen physischen und psycho-

sozialen Parameter in der Interventionsgruppe vor und nach der Intervention.

- Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der erhobenen physischen und psycho-

sozialen Parameter zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe.

Nachfolgend sollen die genannten Annahmen als Unterschiedshypothesen spezifiziert
und unter Bertcksichtigung der ausgewahlten Parameter (Fatigue, gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitat, Handkraft, Gleichgewichtsfahigkeit) aufgestellt werden.

2.7  Ableitung der Forschungshypothesen

Die Auswirkungen von Sport auf das nicht sichtbare, dafir haufig auftretende Symp-
tom der Fatigue konnen insgesamt als positiv eingeschatzt werden (s. Kap. 2.4.1). Vor
allem fur Personen mit leichter bis mittelschwerer MS gibt es gute Belege daflr, dass
Ausdauertraining, gemischtes Ausdauer- und Krafttraining oder andere Sportarten wie
Yoga die Fatiguesymptomatik positiv beeinflusst. Wenngleich die von Heine et al.
(2015) publizierte Meta-Analyse zu den Effekten verschiedener Trainingsformen auf
die Fatigue, die Studie zur Kletterintervention von Velikonja et al. (2010) aufgrund me-
thodischer Mangel nicht in die statistische Auswertung einschlie3t, kann dennoch da-
von ausgegangen werden, dass eine auf Klettern ausgerichtete Intervention Gber ei-
nen Zeitraum von zehn Wochen zu einer nachweislichen Verbesserung der Fatigue-
symptomatik fuhren kann. Die Ergebnisse aus der, wenn auch langerfristig angelegten
Studie von Kern (2014), stitzen diese Annahme. Daher kann folgende unspezifische,

gerichtete Unterschiedshypothese aufgestellt werden:
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Hypothese 1
Die Fatiguesymptomatik der Interventionsgruppe reduziert sich im Verlauf der Inter-

vention.

Die Studienlage zu den Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat bei MS ist weniger eindeutig als im Fall der Fatigue (s. Ka-
pitel 2.4.1). Wenngleich Motl und Snook (2008) auf einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen korperlicher Aktivitat und physischen sowie psychischen Komponenten
der HRQoL hinweisen, bewerten Latimer-Cheung et al. (2013) die Datenlage nach wie
vor als unzureichend. Entscheidend flr einen positiven Einfluss korperlicher Aktivitat
auf die HRQoL bei MS kdénnte sein, dass sich kdrperlich in einer Art und Weise betatigt
werde, dass selbstwirksame Erfahrungen mdglich werden. Auch wenn die Sportart
Klettern der Forderung nach selbstwirksamen Erfahrungen durchaus gerecht werden
kann (s. Kap. 2.5.4), besteht letztlich auch die Gefahr, dass, bei schwer betroffenen
PmMS eigene Erfolgserlebnisse nur schwer erfahrbar gemacht werden kénnen oder,
dass stellvertretende Erfahrungen von anderen, weniger eingeschrankten PmMS zu
einer Abwertung der eigenen Leistung fuhren kann. Daruber hinaus ist das Konstrukt
der HRQoL von latenten Faktoren bedingt, deren Gesamtheit im Rahmen der Inter-
vention nur schwer identifiziert werden kann. Diese Ambivalenzen und die limitierte
Datenlage zu den Effekten von korperlicher Aktivitat auf die HRQoL bei MS fuhren
dazu, dass die folgende unspezifische, ungerichtete Unterschiedshypothese aufge-

stellt wird:

Hypothese 2
Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat der

Interventionsgruppe vor und nach der Intervention.

Neben der eingeschrankten Datenlage zu den Effekten von Sport auf die Lebensqua-
litdt bei MS, kann davon ausgegangen werden, dass auch Forschungsarbeiten zu den
Effekten von Sport auf die Verbesserung der Kraft der oberen Extremitaten limitiert
sind. Dies liege jedoch nicht an der Anzahl der verfugbaren Literatur, sondern daran,
dass vorhandene Interventionsstudien eine Verbesserung der Funktionalitat der obe-
ren Extremitaten bei MS nicht als primares oder einziges Ziel ausschreiben wirden (s.

Kap. 2.5.4). Meist, so Spooren et al. (2012), seien Interventionen darauf ausgerichtet,
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die Funktionalitat der unteren Extremitaten zu starken und damit etwa das Gangbild
zu verbessern. Nichtdestotrotz sei bei nahezu allen Studien, trotz methodischer Limi-
tationen, von Verbesserungen hinsichtlich der Funktionalitat (und damit auch der Kraft)
der oberen Extremitaten auszugehen. Kletterspezifische Interventionen wie die Studie
von Muehlbauer et al. (2012) oder von Heitkamp et al. (1999), legen die Vermutung
nah, dass auch PmMS infolge einer zehnwochigen Klettereinheit einen Kraftzuwachs
in den oberen Extremitaten verzeichnen kdnnen. Die erhohte Kraftentwicklung kann
insbesondere beim Klettern dadurch hervorgerufen werden, dass, aufgrund der klet-
tertypischen Wiederholung von Bewegungsabfolgen, Muskelfasern rekrutiert werden,
die einen effizienteren Muskelkrafteinsatz ermoglichen. Fir die Untersuchung lasst

sich daher eine unspezifische, gerichtete Unterschiedshypothese formulieren:

Hypothese 3

Die Handkraft der Interventionsgruppe verbessert sich im Verlauf der Intervention.

Auch die Auswirkungen von Sport auf die Gleichgewichtsfahigkeit wurden im Zusam-
menhang mit dem Krankheitsbild der Multiplen Sklerose kaum erforscht (s. Kap. 2.5.4).
Die einzige Meta-Analyse, die entsprechende Effekte bei PmMS untersucht hat,
konnte einen signifikanten, wenn auch kleinen Effekt auf die Gleichgewichtsfahigkeit
durch Sport nachweisen (Paltamaa et al., 2012). Hinzu kommt, dass die eingeschlos-
senen Studien methodische Limitationen wie einen kleine oder heterogene Stichprobe,
eine fehlende Beschreibung des Studiendesigns oder die Verwendung unterschiedli-
cher Messinstrumente vorgewiesen haben. Auch kletterspezifische Interventionen wie
die von Kern (2014) oder Fleissner et al. (2010) kénnen nicht eindeutig von Verbesse-
rungen hinsichtlich der Gleichgewichtsfahigkeit durch Klettern berichten. So weisen
Fleissner et. al (2010) in ihrer Studie darauf hin, dass sich die Werte der Interventions-
und Kontrollgruppe Uber die Zeit verbessert hatten, ein signifikantes Ergebnis aber
nicht im Vergleich zwischen den Gruppen festzustellen war. Auch Kern (2014) berich-
tet von Verbesserungen der Stabilitat und Sensomotorik Uber die Zeit der Intervention.
Im Intergruppenvergleich jedoch, konnte nur eine Verbesserung der Stabilitat gemes-
sen werden; der Wert fur die Verbesserung der Sensomotorik war nicht signifikant.
Aufgrund der nach wie vor sparlichen und methodisch-limitierten Datenlage, dient die
folgende unspezifische, ungerichtete Unterschiedshypothese als Ausgangspunkt flr

die statistische Uberpriifung der Gleichgewichtsfahigkeit:



43

Hypothese 4
Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der Gleichgewichtsféhigkeit in der Interventi-

onsgruppe vor und nach der Intervention.

Der zusammengefasste Uberblick der Studienergebnisse, welcher zur Ableitung der
Hypothesen (1-4) diente, kann ebenfalls flr das Aufstellen der restlichen Hypothesen
(5-8) herangezogen werden. Die folgenden Hypothesen beziehen sich jedoch nicht
wie zuvor auf einen Unterschied innerhalb einer Gruppe, sondern darauf, dass ein
Unterschied der physischen und psychosozialen Parameter zwischen den Gruppen
der IG und KG angenommen wird. Die vermuteten Unterschiede zwischen IG und KG
in Bezug auf die Fatiguesymptomatik und auf die Handkraft kdnnen ebenfalls als un-
spezifische, gerichtete Hypothesen abgeleitet werden (5,7); die Hypothesen zu den
Unterschieden zwischen IG und KG hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat und der Gleichgewichtsfahigkeit werden unspezifisch und ungerichtet formu-
liert (6, 8).

Hypothese 5
Die Fatiguesymptomatik der Interventionsgruppe hat sich im Verlauf der Intervention

im Vergleich zur Fatiguesymptomatik der Kontrollgruppe reduziert.

Hypothese 6
Im Verlauf der Intervention besteht bei der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe

ein Unterschied hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

Hypothese 7
Die Handkraft der Interventionsgruppe hat sich im Verlauf der Intervention im Vergleich

zur Handkraft der Kontrollgruppe erhéht.

Hypothese 8
Im Verlauf der Intervention besteht bei der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe

ein Unterschied hinsichtlich der Gleichgewichtsféhigkeit.






45

3 Methodik

Im folgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen der Untersuchung dargestellt.
Eingangs erfolgt die Beschreibung des Studiendesigns, welche einen ersten Uberblick
zum strukturellen Aufbau der Untersuchung liefert. AnschlieRend werden die genutz-
ten Fragebogen und Testsysteme erlautert. Im Zuge dessen wird u.a. darauf einge-
gangen, inwiefern die Instrumente den Gutekriterien wissenschaftlicher Forschung ge-
recht werden. Daraufhin wird im Sinne einer Stichprobencharakteristik beschrieben,
welche Kennzeichen die Teilnehmenden der Studie aufweisen. Es folgt eine Darstel-
lung der Untersuchungsdurchflihrung. Bevor zum Abschluss des Kapitels auf das ge-
nutzte Auswertungsverfahren verwiesen wird, werden vorab die aus der Theorie ab-

geleiteten Hypothesen operationalisiert.

3.1  Studiendesign

Der Versuchsplan der (Pilot-)Studie kann als quasi-experimentelles Prd-Post Design

mit Kontrollgruppe beschrieben werden (Abb. 4).

IG:n=17
KG:n=11
Drop-Outs: n= 10

DMSG S-H 10 Wochen
Neurologische 2 Std. / Woche
Praxis Altenholz

MS-Sportgruppe

FSS-9
MSIS-29

Keine - Handkraft
Randomisierung $3 Check

FSS-9

MSIS-29
Handkraft
S3 Check

FSS-9: Fatigue Severity Scale

MSIS-29: Multiple Sclerosis Impact Scale

Handkraft: Jamar Handynamometer

Gleichgewicht: Multifunktionales Trainingsgerat S3 Check
VAS-F/-L: Visuelle Analogskala (Fatigue / Lebensqualitét)

Abbildung 4. Studiendesign der zehnwdchigen Kletterintervention mit Personen mit
Multipler Sklerose
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Um den Einfluss von Klettern auf psychosoziale und motorische Parameter bei PmMS
zu evaluieren, wurden vor und nach dem Interventionszeitraum Fragebdgen einge-
reicht und Messungen durchgeflhrt. Das Ausflllen der Fragebdgen und die Durchfih-
rung der Messungen geschah sowohl von der Interventionsgruppe (IG) als auch von
der Kontrollgruppe (KG). Mithilfe der Fragebdgen wurde die Fatiguesymptomatik so-
wie das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfasst. Die Messungen
hingegen wurden genutzt, um die motorischen Parameter der Handkraft und der
Gleichgewichtsfahigkeit zu bestimmen.

Neben den Fragebdgen und Messungen wurden noch zwei weitere Skalen hinzuge-
zogen. Diese dienten der Erfassung des aktuell empfundenen Erschépfungs- und Ge-
sundheitszustandes. Das tagliche Ausflllen dieser Skalen erfolgte jedoch nur von der
Interventionsgruppe.

Der experimentelle Teil der Studie umfasste zehn Einheiten in der Kletteranlage der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel. Die wochentlichen Einheiten wurden den
PmMS der IG so zugeordnet, dass sie jeweils eine Einheit a zwei Stunden pro Woche
absolvierten. Dank des kooperativen Entgegenkommens von Seiten des Hochschul-
sports Kiel war es moglich, von Montag bis Freitag taglich fir zwei Stunden die Klet-
teranlage in Kleingruppen nutzen zu durfen. Dies war insofern notwendig, als eine
Kletterbetreuung von 23 PmMS sowohl aus personeller Hinsicht als auch aus infra-
struktureller Hinsicht an einem Tag nicht moglich gewesen ware. Nach der Einteilung
der Teilnehmenden in Kleingruppen und auf die entsprechenden Tage, konnten pro
Tag vier bis funf PmMS das Kletterangebot wahrnehmen. Parallel zur Kletterinterven-
tion stand auch Mitgliedern des Hochschulsports die Kletteranlage zur Benutzung zu
Verfugung.

Besonders zu Beginn der Intervention war es sinnvoll, den PmMS eine engmaschige
Betreuung zu ermdglichen. Vor dem Hintergrund, dass nahezu alle PmMS zum ersten
Mal kletterten, war eine zeitintensive und vertrauensstiftende Einfuhrung in Materialen,
Sicherungstechniken und Kletterregeln unabdingbar. Insofern wurden die ersten drei
Wochen mit jeweils zwei Betreuerinnen durchgefuhrt, sodass pro Kletterteam (zwei
bis drei PmMS) eine Betreuungsperson zur Verfigung stand. Der genaue inhaltliche
Ablauf der Intervention ist tabellarisch im Anhang festgehalten. Die Kleingruppen wur-
den zu Beginn der Intervention darauf hingewiesen, dass sie, sofern es ihnen mdglich
ist, immer am gleichen Tag der Woche zum Klettern kommen sollten, um die Grup-

pengrolie pro Einheit konstant zu halten. Nichtdestotrotz ist eine taglich angebotene
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Kletterzeit vor allem dann von Vorteil gewesen, wenn einige Teilnehmende an ihrem
zugewiesenen Tag verhindert waren. Unter entsprechenden Umstanden und Ruck-
sprache mit den Betreuern, war es den Teilnehmenden daher auch erlaubt, innerhalb
einer Woche, an einem anderen Tag zu klettern. So konnte weitestgehend eine regel-
mafige Teilnahme der PmMS sichergestellt werden. Da Fehlzeiten aufgrund von In-
fekten oder anderen Grunden bei chronisch-progressiven Erkrankungen nicht unwahr-
scheinlich sind, wurde flr die Intervention eine Mindestteilnahme von neun Einheiten
festgelegt. Den Teilnehmenden der Studie wurde vor Beginn der Intervention mitge-
teilt, dass sie jederzeit, ohne Nennung von Grinden, das Kletterangebot abbrechen
konnen. Im gesamten Ablauf der Studie ist der Studienleiter aktiv involviert gewesen,

weshalb nicht von einer verblindeten Studie gesprochen werden kann.

3.2 Messinstrumente zur Erfassung der Untersuchungsparameter

Die folgenden dargestellten Messinstrumente und Fragebdgen sind standardisiert und
wurden bereits in einer Vielzahl von Studien angewendet. Sie weisen gute psychomet-
rische Werte auf und wurden nach den vorgegebenen Durchfuhrungsprotokollen an-
geleitet. Allen Teilnehmenden wurde eine Identifikationsnummer zugewiesen, die der
richtigen Zuordnung der erhobenen Daten diente. Dadurch mussten keine Namen auf
den Fragebdgen vermerkt werden und die Anonymitat der Teilnehmenden war gesi-

chert.

3.2.1 Fatigue Severity Scale

Zur Erfassung der Fatiguesymptomatik wurde auf die deutsche Version der Fatigue
Severity Scale (FSS-9, Fatigue-Schweregrad-Skala) zurlckgegriffen. Der Fragebogen
war mit neun Items relativ kurz und konnte effizient eingesetzt werden. Zudem weist
er eine hohe Validitat und Reliabilitat auf (Valko, Bassetti, Bloch, Held, & Baumann,
2008). Die Skala wurde mit gro3en Gruppen getestet, sie entspricht mit hoher Genau-
igkeit anderen Fatigue-Messungen und sie bleibt, ohne Intervention zur Beeinflussung
des Ausmales der Fatigue, unverandert. Zudem spricht sie auf Veranderungen der
Fatigue durch ein Fortschreiten der Krankheit oder durch eine entsprechende Behand-
lung an. Der Fragebogen ist dartber hinaus weit verbreitet; er gilt als der am haufigsten
benutzte Fragebogen in Bezug auf Fatigue (Hjollund, Andersen, & Bech, 2007). Auch

wenn die FSS-9 mittlerweile bei einer Vielzahl von chronischen Erkrankungen genutzt
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wird, wurde der Fragebogen einst speziell fur die Diagnostik bei Multipler Sklerose
entwickelt (Krupp, 1989).

Zum Ausflllen des Fragebogens ist eine Skala von 1 bis 7 vorgesehen. Der Wert 7
kann dann angenommen werden, wenn einer der neun Aussagen in vollem Umfang
zugestimmt wird; hingegen steht der Wert 7 daflr, dass eine Aussage nicht zutrifft.
Damit kann in Bezug auf das Skalenniveau von einer Likert-Skala gesprochen werden,
was aus testtheoretischer Sicht Berechnungen auf Intervallskalenniveau zulasst (Bortz
& Doring, 2015). Aus den neun Antworten wird ein Mittelwert gebildet, der auf den
Schweregrad der Fatigue verweist. Studien konnten nachweisen, dass ein Mittelwert
Uber 4 als Zeichen fir eine erhdhte Fatigue gilt. Mittlerweile wird zudem davon ausge-
gangen, dass eine hohe Fatigue dann vorliegt, wenn ein FSS-9-Score Uber 5 festge-
stellt wird (Pfeffer, 2010).

Es konnten verschiedene Ubersetzungen von Fatigue in unterschiedlichen deut-
schen/schweizerischen Varianten der FSS-9 identifiziert werden. Wahrend die deut-
sche Version Fatigue mit Erschépfung Ubersetzt, spricht die schweizerische Version
von Ermiidung. In der vorliegenden Studie wurde auf die deutsche Ubersetzung zu-

ruckgegriffen.

3.2.2 Multiple Sclerosis Impact Scale

Mittlerweile existiert eine Reihe von standardisierten Messinstrumenten zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Dabei kdnnen generische Instrumente, die
die HRQoL krankheitstbergreifend erfassen, von solchen Instrumenten unterschieden
werden, die eine krankheitsspezifische Beurteilung der HRQoL erlauben (Patrick &
Deyo, 1989). Letztere Instrumente haben den Vorteil gegentber generischen Verfah-
ren, dass sie sensitiver und valider im Hinblick auf krankheitsbedingte Veranderungen
der Lebensqualitat sind. Im Rahmen der Untersuchung wurde daher ein MS-spezifi-
scher Fragebogen genutzt, um das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat zu erfassen.

Die Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) ist ein im Jahr 2001 entwickelter Fra-
gebogen, der die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf Grundlage zweier Sub-
skalen bewertet. Die Skalen erfassen das subjektive Ausmald MS-bedingter physi-
scher und psychischer Auswirkungen auf das gesellschaftliche Leben der PmMS in
den vergangenen zwei Wochen (Hobart, Lamping, Fitzpatrick, Riazi & Thompson,

2001). Einige Iltems beziehen sich zudem auch auf soziale Beeintrachtigungen (z.B.
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Item 27: Waren Sie in den letzten zwei Wochen davon abhéngig, dass andere Dinge
fur sie erledigen?). Diese werden bei der Auswertung jedoch zur Subskala der physi-
schen Beeintrachtigung gezahlt. Insgesamt besteht der physische Skalenwert aus 20
Items, wahrend sich der psychische Skalenwert aus neun Items zusammensetzt.

Das Skalenniveau des MSIS-29 kann wie beim FSS-9 als intervallskaliert angenom-
men werden (Likert-Skala) und reicht von 1 bis 5. Der Wert 1 wird dann angenommen,
wenn etwa die Frage danach, wie schwer es in den letzten zwei Wochen fiel, kérperlich
anstrengende Dinge zu tun (Item 1), mit gar nicht beantwortet wird. Fur einen Wert von
5 hatte die gleiche Frage mit sehr beantwortet werden missen (Wert 2: ein bisschen,
Wert 3: méBig, Wert 4: ziemlich). Ist der aus den kumulierten Werten abgeleitete Mit-
telwert niedrig, kann eine Interpretation dahingehend erfolgen, dass das Ausmal} der
Beeintrachtigung (physisch bzw. psychisch) auf die HRQoL gering ausfallt; ist der er-
rechnete Wert hoch, kann von einer schlechteren HRQoL ausgegangen werden.

Zur Auswertung des Fragebogens werden in der Regel beide Skalen separat betrach-
tet, da die beschriebenen Konstrukte, obgleich sie miteinander verbunden sind (r =
0,62), zwei unterschiedliche sind. Aus klassischer testtheoretischer Sicht ware auch
eine Verwendung des Gesamtwerts des MSIS-29 zur Bewertung der HRQoL mdglich.
Neuere Studien sprechen sich jedoch fur eine Verwendung der Subskalenwerte aus
und raten davon ab, beide Skalen zu einem Gesamtwert zu kombinieren (Ramp, Khan,
Misajon, & Pallant, 2009).

Insgesamt sind beide Skalen homogen und weisen eine gute interne Konsistenz auf
(Cronbachs a zwischen 0,87 — 0,96) (Hobart et al., 2001; McGuigan & Hutchinson,
2004; Riazi, Hobart, Lamping, Fitzpatrick, & Thompson, 2003).

Einsetzbar ist der Fragebogen sowohl in Querschnitts- als auch in Langsschnittstu-
dien. Besondere Relevanz erfahrt der MSIS-29 jedoch in (klinischen) Interventionsstu-
dien zur Erfassung eines therapeutischen Effektes aus Sicht der Probandenperspek-

tive.

3.2.3 Handkraftdynamometer

Zur Messung der Handkraft (bzw. Faustschlusskraft) hat sich in vielen Studien das
Handkraftdynamometer bewahrt (Abb. 5). Einige Untersuchungen konnten gute bis
sehr gute Ergebnisse in Bezug auf dessen Reliabilitdt und Validitat liefern (De Smet &
Londers, 2003).
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Das auf dem Funktionsprinzip der Hydraulik basierende Messsystem ist ausgestattet
mit zwei ergonomisch angepassten Bugelgriffen, einem Druckmesser und einer (digi-
talen oder analogen) Anzeigeskala. Die Bugelgriffe ermoglichen eine Abstandsregula-
tion, sodass diese an die Spannweite der Handphysiognomie angepasst werden kann.
Da die Bugelgriffe aus Metallgussteilen gefertigt sind, ist es nicht moglich, diese durch
Zusammendrucken zu bewegen. Der zu messende Wert wird aufgezeichnet, indem
von einem im Inneren des Dynamometers befindlicher Manometer, den Druckanstieg
in der Hydraulikflissigkeit registriert (Merkle, Schrader, & Thomes, 2004). Die Auf-
zeichnung der isometrisch Ubertragenden Kraft wird je nach Einstellung in Kilogramm
(kg), Newton (N) oder Pfund (Ib) angezeigt (Jamar Hydrolic Hand Dynamometer User
Instructions, 2004). Im Rahmen der Untersuchung wurden die ermittelten Werte der
IG und KG in Kilogramm erfasst.

Das in der Untersuchung zur Anwendung gekommene Messsystem ist das Handdy-
namometer der Firma Jamar® mit digitaler Anzeige. Das industriell hergestellte Hand-
kraftdynamometer ist jedoch Baugleich mit den Produkten anderer Hersteller
(Mathiowetz, 2002). Die ermittelten Kraftwerte in Kilogramm ermdglichen eine Berech-

nung auf Verhaltnisskalenniveau.

Abbildung 5. Handdynamometer mit analoger Anzeige
(Jamar Hand Dynamometer User Instructions, 2004)
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3.2.4 Multifunktionales Trainingsgerédt S3 Check

Zur Erfassung des Gleichgewichts kommen seit vielen Jahren verschiedene sportmo-
torische oder klinische Tests zur Anwendung: der Tinetti-Test, ein- oder beidbeiniges
Schwebestehen oder die oft gebrauchte Berg-Balance-Skala sind nur einige Beispiele.
Auch wird die Gleichgewichtsfahigkeit verstarkt mit modernen Testsystemen wie Kraft-
messplatten evaluiert.

Im Rahmen dieser Untersuchung ist ein Trainingsgerat der Firma Trend Sport Trading
GmbH zur Anwendung gekommen (Abb. 6). Das multifunktionale Trainingsgerat S3
Check ist ein Testverfahren zur funktionalen Bewertung der Kérperstabilitdt und sen-
somotorischen Regulationsféhigkeit im Stehen. Technisch betrachtet besteht das Ge-
rat aus einer einachsig gelagerten, instabilen Standplatte mit integriertem sensorge-
steuerten Messwertaufnehmer. Die Standplatte ist bis zu 12° in beide Richtungen
(links und recht oder vor uns zuruck) kippbar und misst einen Durchmesser von 53 cm.
Im Rahmen der Untersuchung wurde die Drehachse unterhalb der Standplatte so an-
gebracht, dass sie mit der Sagittalebene der Probanden Ubereinstimmt. Eine entspre-
chende Ausrichtung der Standplatte ist erforderlich, um Gleichgewichtsschwankungen
rechts- und linksseitig zu provozieren.

Zur Erhebung von Parametern, die Ruckschlisse auf die Gleichgewichtsfahigkeit zu-
lassen, misst das Testsystem die Bewegungen der Standflache und errechnet aus de-
ren Anzahl und GroRe den Sensomotorikindex. Abweichungen von der horizontalen
Plattenstellung werden auflierdem im Symmetrieindex ausgedrickt. Beide Werte wie-
derum flielRen in den Stabilitatsindex ein, der Aufschluss dartber gibt, inwieweit die
Testperson in der Lage ist, ihre Korperhaltung zu kontrollieren und im Rahmen einer
Gleichgewichtsaufgabe ruhig zu halten (Raschner et al., 2008).

Die Messwerte des Sensomotorikindex und Stabilitatsindex bewegen sich auf einer
neunteiligen Skala, wobei 1,0 den Minimalwert (= am besten) darstellt und 8,0 den
Maximalwert (= am schlechtesten). Das Skalenniveau entspricht dem einer Verhalt-
nisskala, da von einem nattrlichen Nullpunkt (0% bzw. 8,0) auszugehen ist (Bortz &
Doring, 2015). Zusatzlich werden aus gro3angelegten Studien (n = 5000, 8 — 70 Jahre)
ermittelte Normwerte genutzt, um in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht einen ent-
sprechenden Wert fur die Testperson zu generieren (Raschner et al., 2008). Aul3er-
dem werden den ermittelten Werten Prozentwerte zugeordnet, wobei 100% fur die Er-

fullung des Normwerts steht.
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Die Gutekriterien der Validitat, Reliabilitat und Objektivitat wurden mit dem Korrelati-
onskoeffizienten nach dem Intraclass-Correlation-Coefficient (ICC) ermittelt. Raschner
et al. (2008) konnten aus den Ergebnissen schliel3en, dass sich bei der Mehrzahl der
Parameter hohe bis sehr hohe Korrelationen ergaben.

Auf das bekannte Assessment der Berg-Balance-Skala wurde bewusst verzichtet.
Wenngleich der Test als ausgezeichnete Skala zur Untersuchung und Dokumentation
des Gleichgewichts bekannt ist, muss beachtet werden, dass eine einzelne Durchflh-
rung ca. 20 Minuten in Anspruch nimmt. Die Messung mittels S3 Check dauert dem-

gegenuber ungefahr funf Minuten und ist damit deutlich zeitbkonomischer.

Abbildung 6. MFT S3-Check mit Haltevorrichtung
(www.mft-company.com)

3.2.5 Visuelle Analogskala zur Erfassung der Fatigue bzw. Lebensqualitét

Neben den Fragebdgen FSS-9 und MSIS-29 wurden zwei weitere Instrumente ver-
wendet, um die mdglichen Veranderungen der Fatigue und der (gesundheitsbezoge-
nen) Lebensqualitat zu erfassen. Die Visuelle Analogskala (VAS) ist eine Skala zur
Messung von der subjektiven Einschatzung in Bezug auf angegebenes Merkmal. Sie

ermdglicht, Empfindungen interventionsbegleitend zu quantifizieren. Zudem sind VAS
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einfach zu verstehen und erfordern nur ein geringes Lesevermdgen. Zusatzlich dazu,
ist ein minimaler Zeitaufwand von Noten, um eine VAS auszufullen.

Die verwendeten Skalen der Studie beziehen sich auf die subjektive Erschépfung
(VAS-Fatigue) sowie auf den empfundenen Gesundheitszustand (VAS-Lebensquali-
tat) zum Zeitpunkt der Bearbeitung der Skala.

Auf einer zehn Zentimeter langen, vertikal ausgerichteten Linie kbnnen Werte von 0 —
100 eingetragen werden; der Wert 100 wird auf der VAS-F dann markiert, wenn die
stérkste vorstellbare Erschépfung empfunden wird; der Wert 0, wenn die geringste
vorstellbare Erschépfung wahrgenommen wird. Bei der VAS-L hingegen steht der Wert
100 fur den besten vorstellbaren Gesundheitszustand und der Wert O fur den schlech-
testen empfundenen Gesundheitszustand. Die Abstufungen der Werte erfolgen in Ei-
nerschritten.

Da die Werte der Skala zum Zeitpunkt des Ausfullens fur die |G sichtbar waren und
nicht nachtraglich quantifiziert wurden, liel3e sich anstelle von einer Visuellen Ana-
logskala auch von einer Numerischen Rating-Skala sprechen. Eine derartige Unter-
scheidung wird im Folgenden vernachlassigt und es wird stets von VAS-L bzw. VAS-
F die Rede sein.

Pfeffer (2010) weist darauf hin, dass die VAS-F gute Ubereinstimmungen mit den Wer-
ten aus der FSS-9 zeigt. AulRerdem gelten Visuelle Analogskalen insgesamt als sen-

sitiv genug, um schon kleine Veranderungen wahrzunehmen (Schomacher, 2008).

3.2.6 Allgemeiner Fragebogen

Der allgemeine Fragebogen, angelehnt an die Version von Kern (2014), umfasste Fra-
gen zu krankheitsspezifischen Angaben, die teilweise in geschlossener Form sowie in
offener Form beantwortet werden konnten. Dabei bezogen sich die Fragen vor allem
auf Informationen, die fUr die Interventionsgestaltung als relevant gelten kénnen, wie
beispielsweise die sportliche Aktivitat, die Teilnahme an anderen Therapiemal3nah-
men oder zu beachtende Zusatzerkrankungen. Die erhobenen Daten wurden genutzt,
um einen Uberblick tber die Teilnehmenden der Kletterintervention zu bekommen und
um organisatorische Vorkehrungen zu treffen. Auf die aus den Daten resultierende

Gruppencharakteristik wird im nachsten Abschnitt genauer eingegangen.
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3.3 Beschreibung der Stichprobe

Als Basis fur den experimentellen Teil der Studie wurde eine Stichprobe von 38 PmMS
im Alter zwischen 29 und 62 Jahren (M = 44,9 Jahre, SD = 8,4 Jahre) rekrutiert. Die
Interventionsgruppe war zu Beginn der Studie mit 23 PmMS im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit 15 PmMS um knapp 35% grofRer. Eine Fallzahlanalyse ist nicht erfolgt,
insofern die verfugbaren Kapazitaten (Kletterhalle, Kletterzeiten, Betreuung) die An-
zahl der Teilnehmenden der |G auf 25 Personen limitierten.

Die Rekrutierung der PmMS erfolgte auf unterschiedlichen Wegen: Nach Rucksprache
mit der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) konnte Uber deren Internet-
prasenz eine Ausschreibung geschaltet werden, die auf das Projekt hinwies und Inte-
ressierten die Mdglichkeit gab, mit der Studienleitung in Kontakt zu treten. Au3erdem
wurde an alle Mitglieder der DMSG-SH eine E-Mail (Newsletter) mit entsprechenden
Informationen gesendet. Dadurch konnten bereits viele PmMS angesprochen werden
(Der Jahresbericht der DMSG aus dem Jahr 2012 nennt eine Mitgliederzahl von 2.049
Personen) (DMSG Bundesverband e.V., 2012). Um eine noch grof3ere Zahl von
PmMS auf das Projekt aufmerksam zu machen, wurden weitere Interessierte Uber die
neurologische Praxis des Medizinischen Zentrums Altenholz auf das Kletterprojekt hin-
gewiesen. AuRerdem wurde eine bereits in Kiel bestehende MS-Sportgruppe Uber das
Projekt informiert.

Beide Gruppen, sowohl die Interventionsgruppe (M = 45,6 Jahre, SD = 8,0 Jahre) als
auch die Kontrollgruppe (M = 43,9, SD = 9,4 Jahre) wurden der in der Literatur ge-
nannten, geschlechtsspezifischen Haufigkeitsverteilung der Krankheit gerecht. Wah-
rend die IG mit 23 PmMS aus 18 Frauen und funf Mannern bestand, verteilten sich in
der KG elf Frauen und vier Manner auf 15 PmMS (IG = 1:3,6; KG = 1:2,75).

Tabelle 1. Stichprobencharakteristik der 1G und KG.

Kategorie IG KG

weiblich 18 11
mannlich 5 4
Gesamt 23 15
Alter (M) 45,6 Jahre 43,9 Jahre
Alter (SD) 8 Jahre 9,4 Jahre
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Um an der Kletterintervention teilnehmen zu kdnnen, wurden bestimmte Einschluss-
und Ausschlusskriterien festgelegt: So wurden alle Teilnehmenden darauf aufmerk-
sam gemacht, dass die Anreise sowohl zu den Messungen als auch zu den wdchent-
lichen Klettereinheiten selbstandig erfolgen muss. Eine weitere Voraussetzung fur die
Teilnahme war, dass keine PmMS schwere kardiovaskulare, pulmonale oder metabole
Storungen aufwiesen. Aus der Studie ausgeschlossen wurden diejenigen PmMS, bei
denen wahrend des Interventionszeitraums ein Schub stattfand oder, wenn zu viele
Klettereinheiten verpasst worden sind (Ausschluss bei < acht Einheiten).

Um einen Vergleich der IG und KG in Bezug auf den Schweregrad der Behinderung
zu ermoglichen, wurde auf die von Kurtzke (1983) entwickelte Expanded Disability
Status Scale (EDSS) zurtickgegriffen. Der auf einer Skala von 0 (keine Einschrankun-
gen in allen funktionellen Systemen) bis 10 (Tod infolge MS) errechnete Skalenwert
ergibt sich aus der Untersuchung von verschiedenen funktionellen Systemen wie etwa
der Pyramidenbahn, dem Kleinhirn oder den Blasen- und Mastdarmfunktionen. Sofern
ein aktueller EDSS im Arztbrief vermerkt worden war, wurde dieser Wert in die Be-
rechnung aufgenommen. Einige PmMS der IG kannten zudem ihren EDSS-Wert und
haben ihn im Fragebogen vermerkt. Der Vergleich der Gruppen ergab, dass die IG mit
einem EDSS von 3,02 (n = 16) knapp weniger eingeschrankt war als die KG (EDSS =
3,4, n = 8) (Abb. 7). Beide (nicht vollstandig erfassten) Gruppen sind damit im Mittel
voll gehfahig mit maRigen Einschrankungen (Flachenecker & Zettl, 2017b; Kurtzke,
1983).

EXPANDED DISABILITY SCALE (EDSS) DER IG UND DER KG
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Abbildung 7. Mittelwertvergleich der EDSS-Werte der IG (n = 16) und KG (n = 8).
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Aufgrund des allgemeinen Fragebogens, den lediglich die Interventionsgruppe vor Be-
ginn der Klettereinheit eingereicht bekommen hat, beziehen sich die folgenden Infor-
mationen nur auf die 1G.

Um einen ersten Uberblick Uber die Teilnehmenden der Kletterintervention zu bekom-
men, wurden einige Fragen im Hinblick auf ihre sportliche Leistungsfahigkeit gestellt.
Daraus konnte abgeleitet werden, dass sich acht von 23 PmMS regelmalig sportlich
betatigen; neun von 23 PmMS nehmen au3erdem an regelmafldigen Therapiemalinah-
men teil. Im Umkehrschluss heif’t das, dass 15 bzw. 14 PmMS nicht regelmallig Sport

treiben bzw. nicht in TherapiemalRnahmen involviert sind (Abb. 8).

SPORT- UND THERAPIETREUE DER IG
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kein regelmaRiger Sport regelmaRiger Sport keine regelmaRige regelmaRige Therapie

Therapie

Abbildung 8: Sport- und Therapietreue der 1G.

Bei der Wahl der Sportarten wurde Radfahren und Gymnastik am haufigsten genannt
(funf Nennungen). Mit vier Nennungen steht das Fitnessstudio an zweiter Stelle, ge-
folgt von Klettern (zwei Nennungen), Reiten, Kanu, Surfen, Segeln und Schwimmen
(jeweils eine Nennung). Zu beachten ist, dass die Teilnehmenden mehrere Sportarten
nennen konnten. Bei den Angaben zur Teilnahme an regelmaRigen alternativen The-
rapien ergab sich ein ahnliches Bild: Krankengymnastik/Physiotherapie wird mit funf
Nennungen am haufigsten durchgefuhrt, wahrend mit jeweils einer Nennung auf die
Teilnahme an ergotherapeutischen, psychotherapeutischen und kunsttherapeutischen
Maflinahmen hingewiesen wurde. Auch eine Sonderform der physio- und ergothera-
peutischen Behandlung wurde genannt: Das Behandlungskonzept der Propriozeptiven

Neuromuskularen Fazilitation.
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Neben der sportlich-therapeutischen Partizipation der Teilnehmenden wurde auch die
Alltagsaktivitat erfragt. Die Angaben in Form von Aussagen zur maximal moglichen
Gehstrecke waren mitentscheidend fur die Einteilung der Kleingruppen. AuRerdem
konnte in Absprache mit den Verantwortlichen des Hochschulsports, flr diejenigen
PmMS, die Probleme beim Treppensteigen haben, ein einfacher Zugang zur Kletter-
anlage organisiert werden. Insgesamt gab die Mehrzahl der Teilnehmenden (n = 14)
an, weitere Strecken als 500 m ohne Hilfsmittel absolvieren zu kdnnen. Vier PmMS
hingegen konnten maximal 500 m ohne Hilfsmittel gehen. Ebenfalls ohne Hilfsmittel
ausgekommen sind zwei weitere PmMS, allerdings auf einer geringeren Strecke von
300 m bzw. 100 m. Angewiesen auf eine einseitige Unterstitzung war eine PmMS bei
einer Strecke von 100 m. Zwei PmMS wurden lediglich 20 m bzw. wenige Schritte
gelingen (Abb. 9). Das Uberwinden von Treppenstufen ist vier PmMS nicht oder nur
schwer moglich, weshalb der Aufzug des Sportinstituts fiir Sportwissenschaft zur Er-

reichung der Halle genutzt wurde.

VERTEILUNG DER MAXIMALEN GEHSTRECKE DER IG
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Abbildung 9. Verteilung der maximalen Gehstrecke der IG.

Um ein noch differenzierteres Bild der Interventionsgruppe zu bekommen, wurden die
Teilnehmenden gebeten, sowohl die mit der Krankheit in Verbindung stehenden Symp-
tome anzugeben als auch auf vorhandene Zusatzerkrankungen hinzuweisen. Es
zeigte sich, dass eines der haufigsten Symptome der IG mit den Ergebnissen der Li-
teraturrecherche Ubereinstimmte. Insgesamt gaben 19 von 23 PmMS (82%) an, dass

sie unter Fatigue leiden. Haufiger wurden lediglich Sensibilitatsstorungen in den FulRen
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und Beinen genannt (20 Nennungen, 89%). Weitere Symptome wurden wie folgt an-
gegeben: Gangunsicherheit (70%), Gleichgewichtsstorungen (61%), Blasen- und
Darmstorungen (57%), Kraftlosigkeit und Sensibilitatsstérungen in den Handen und
Armen (52%), Spastiken und Konzentrationsstérungen (42%), Feinmotorik und Ataxie
(39%), Depressionen (30%), Sexualfunktionsstérungen (26%) sowie Stirze (17%) und
andere Symptome (9%) (Abb. 10). Begleiterkrankungen gaben zehn PmMS (23%) an,

die jedoch nicht zu einem Ausschluss von der Studie gefuhrt haben.
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Abbildung 10. Verteilung MS-typischer Symptome in der IG.

Trotz der genannten Einschrankungen waren 16 PmMS (69,6%) aus der IG arbeitsfa-
hig. Die Ubrigen sieben Teilnehmer*innen (30,4%) gaben an, einer Arbeit nicht mehr
nachgehen zu kdnnen. In Bezug auf die verschiedenen Verlaufsformen der MS, konnte
festgestellt werden, dass sieben PmMS an einer progredient-relapsierenden MS er-
krankt sind. Sechs Teilnehmende gaben an, eine relapsierend-remittierende MS zu
haben, wahrend bei vier PmMS eine sekundar-progrediente Verlaufsform diagnosti-
ziert wurde. Bei weiteren sechs Teilnehmenden war die Verlaufsform zum damaligen
Zeitpunkt nicht bestimmbar (Abb. 11).
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VERTEILUNG DER VERLAUFSFORMEN IN DER IG (n = 23)

7

Anzahl der Nennungen
OFRLP NWPAULIO N

Abbildung 11. Verteilung der Verlaufsformen der Multiplen Sklerose in der I1G.

Im Hinblick auf die Angaben zur Krankheitsaktivitat berichteten elf PmMS von einer
aktiven Form der MS wahrend ebenfalls elf Patienten ihren MS-Status als passiv be-
zeichneten (eine PmMS machte keine Angaben). Als aktiv galt die Krankheit, wenn in
den vergangenen zwei Jahren zwei oder mehr Schibe aufgetreten sind. Von einer
passiven Krankheitsaktivitat kann gesprochen werden, wenn Schibe in den vergan-
genen zwei Jahren weniger als zwei Mal vorgekommen sind. Im Durchschnitt wurden
in der IG in den vergangenen funf Jahren 3,3 Schube festgestellt, was eine durch-
schnittliche Schubrate von 0,66 Schuben pro Jahr bedeutet. Damit liegt der Wert in-
nerhalb des in der Literatur angegeben Durchschnittswerts von 0,5 — 0,8 Schiben pro
Jahr (Flachenecker & Zettl, 2017b). Ist ein Schub ausgebrochen, hat dieser im Mittel
etwa 15 Tage angehalten. Diese Angabe bezieht sich jedoch lediglich auf Aussagen
von 14 PmMS. Sie liegt unter den Angaben aus der Literatur, die auf eine durchschnitt-
liche Ruckbildungszeit eines Schubes von einem bis zwei Monaten verweist
(Flachenecker & Zettl, 2017b).

Im Verlauf der Klettereinheit mussten insgesamt sieben PmMS aus der Studie ausge-
schlossen werden. Die Grunde fur einen Ausschluss waren unterschiedlich: zwei
PmMS bewerteten das Klettern als ,zu anstrengend’ bzw. als ,nicht durchfuhrbar* (auf-
grund zu starker Einschrankungen). Drei weitere PmMS mussten aufgrund eines In-
fektes, eines Schubes bzw. eines gebrochenen Beines (der nicht im Rahmen der In-

tervention herbeigefihrt wurde) das Kletterprogramm abbrechen. Zwei weitere Teil-
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nehmende haben die erforderliche Anzahl von acht Einheiten aufgrund organisatori-
scher Grinde nicht einhalten kénnen. Damit konnten die erhobenen Werte von 16
PmMS der IG in die statistische Analyse einflieRen. Bei der KG sind insgesamt drei
Teilnehmende nicht zum zweiten Messtermin erschienen. Einer PmMS war es auf-
grund von fortgeschrittenen Symptomen in Folge eines Schubes nicht moglich zu kom-
men. Weitere zwei PmMS reagierten nicht auf Mails und konnten auch telefonisch
nicht erreicht werden. Damit gehen die Daten von zwoIlf PmMS der KG in die statisti-
sche Analyse ein. Auf die relativ hohe Drop-Out-Rate (~ 30%) in der IG wird noch
eingegangen (s. Kap. 5).

3.4 Untersuchungsdurchfihrung

Die Durchfuhrung der Untersuchung kann in zwei Teile gegliedert werden: erstens in
den Teil der Datenerhebung und zweitens in den Teil der experimentellen Praxis.

Die Erhebung der Daten erfolgte in der sportmedizinischen Abteilung des Instituts fiir
Sportwissenschaft der Christian-Albrechts-Universitéat zu Kiel. Der Standort war inso-
fern von Vorteil, als die notwendigen Testsysteme wie das MFT S3 Check und das
Jamar Handdynamometer bereitgestellt werden konnten. In einem fur entsprechende
Untersuchungen vorgesehenen Messraum konnte zudem garantiert werden, dass die
raumlichen Bedingungen bei jeder Messung identisch waren. Dies flUhrte dazu, dass
Storvariablen wie Gerausche, Lichtverhaltnisse oder Erwartungshaltungen anderer
(z.B. durch Zuschauer) ausgeschlossen bzw. konstant gehalten werden konnten. Es
kann angenommen werden, dass dadurch die interne Validitat der Erhebung gréfRer
wird. Das heil3t, dass die Eindeutigkeit, mit der das Untersuchungsergebnis inhaltlich
auf die Hypothesen bezogen werden kann, steigt (Bortz & Déring, 2015).

Die Erhebungen der Gleichgewichtsfahigkeit und der Handkraft haben nacheinander
stattgefunden. Zudem haben die PmMS die Untersuchungen alleine durchgeflhrt; ein-
zig der Studienleiter war noch anwesend. Pro Untersuchung wurde eine Erhebungs-
dauer von 15 — 30 Minuten angenommen, da es den PmMS freigestellt war, ob sie die
vorab versendeten Fragebdgen zu Hause oder im Institut auszufillen. Fur das Ausful-
len der Fragebdgen im Institut wurden die Teilnehmenden alleine gelassen, mit dem
Hinweis, dass sie sich genugend Zeit nehmen sollten. Die Daten aller Teilnehmenden

der IG und KG wurden innerhalb einer Woche am Institut ermittelt (mit Ausnahme von
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zwei PmMS, deren Daten bereits zwei Wochen vor Interventionsstart erhoben wur-
den). Der Zeitpunkt der einzelnen Messungen variierte innerhalb der Zeitspanne eines
Tages (8:00 Uhr bis 18:00 Uhr).

Im Folgenden soll das Vorgehen beim Gleichgewichtstest mittels S3 Check und das

Erfassen der Handkraft mittels Jamar Handdynamometer explizit erlautert werden.

Zu Beginn der Gleichgewichtsuntersuchung wurde das S3 Check Testsystem so auf-
gestellt, dass die Teilnehmenden wahrend der Messung auf einen neutralen Punkt
schauen konnten, der keine Ablenkungsmadglichkeiten bot. Zudem war das Gerat mit
zusatzlichen Statzhilfen (Gelander) ausgestattet. Bevor die Analyse der Gleichge-
wichtsfahigkeit begann, wurden die Testpersonen gebeten, das Gerat ohne Schuhe
zu benutzen. AuRerdem bekamen sie die Info, dass die Arme bzw. Hande wahrend
der Messung nicht mit dem Gelander in Kontakt kommen durfen, die Augen gedffnet
und der Blick nach vorne gerichtet werden soll. Bei der Wahl der Standflache wurde
darauf geachtet, dass sich die grol’en Zehen der PmMS an der vierten Linie auf dem
Raster des Kippbretts ausrichten. Aulierdem wurden die Teilnehmenden Uber die
Dauer und die Pausen der Testung informiert. Jeder PmMS hatte demnach die
Chance, zwei Messungen mit einer Dauer von jeweils 30 Sekunden durchzufihren.
Zwischen den zwei Messungen fand eine Pause von 15 Sekunden statt. Zusatzlich
dazu wurden die PmMS gebeten, sich fur zwei Minuten mit dem instabilen Brett ver-
traut zu machen und auszuprobieren, wie es sich anfuhlt, von einer Seite auf die an-
dere zu kippen. Dieser Schritt sollte vermeiden, dass die Teilnehmenden wahrend der
Messung reflexartig das Gelander zu Hilfe nehmen und der Test nicht gewertet werden
darfe. Im Fall einer Abweichung der Testwerte von der ersten zur zweiten Messung
wird der schlechtere Durchgang nicht gewertet und automatisch Werte des besseren
Durchgangs angezeigt. Auch diese Information wurde den Teilnehmenden mitgeteilt.
Dadurch konnte vermieden werden, dass sogenannte ,Ausreil3er’ nicht zu einer ver-
zerrten Ergebnisdarstellung beitragen. Wahrend der Messung wurde vom Studienlei-
ter lediglich der Hinweis gegeben, wann die zweite Messung beginnt. Die Messung
war beendet, nachdem insgesamt zwei Durchgange mit einer Zeitdauer von jeweils 30
Sekunden durchgefuhrt worden sind.

Die Messung der Handkraft mittels Jamar Hand-Dynamometrie wurde ebenfalls unter
standardisierten Bedingungen durchgefuihrt. Hierfur wurden die PmMS gebeten, sich

auf einem Stuhl mit fester Rickenlehne und ohne Armstitzen zu platzieren. Den
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PmMS wurde das Handkraftdynamometer vorgestellt und in die Hand gegeben. Die
Kalibrierung des Messsensors erfolgte vor jeder Messung durch den Studienleiter. Das
Messen der Handkraft erfolgte zudem abwechselnd und wiederholte sich zwei Mal;
Der bessere Versuch pro Seite wurde notiert. Aulierdem wurde stets mit der rechten
Hand begonnen. Zwischen den Messungen erhielten die Teilnehmenden eine Pau-
senzeit von etwa einer Minute. In dieser Zeit fand sowohl der Geratwechsel in die neue
Hand als auch die Kalibrierung statt. Um die PmMS maglichst einheitlich zu motivieren,
ihre maximale Kraft einzusetzen, wurde in jedem Durchgang auf die gleiche Anspra-
che geachtet (,Los, ... fester, fester, ... und fester ... und Stopp“). Das Aufbringen der
maximalen isometrischen Kraft dauert pro Messung ca. 3 Sekunden. Wie in Kapitel
3.2.4 erwahnt wurde, ermdglicht der Aufbau des Handdynamometers eine Abstands-
regulation in Abhangigkeit der Handphysiognomie der Testpersonen. Das Einstellen
der Bugelgriffe ermdglicht somit funf verschiedene Positionen. Daraus kdnnen fol-
gende Abstande zwischen dem festen Bugelgriff des Dynamometers und dem verstell-
baren Blgelgriff resultieren: Position 1 (3,5 cm); 2 (4,8 cm); 3 (6,1 cm); 4 (7,4 cm) und
5 (8,7 cm). In mehreren Studien, in denen eine Handkraftmessung mittels Hand-Dy-
namometrie durchgefuhrt wurde, sind die Einstellungen des Gerats unterschiedlich zur
Anwendung gekommen. Wahrend einige Studien die Position der Bugel in Abhangig
der Handspannweite, des Alters oder des Geschlechts einstellten, fihrten andere Stu-
dien die Messungen mit einer einheitlichen Bugelposition durch. Aufgrund der unter-
schiedlichen Herangehensweise bezlglich der Testanleitung, widmete sich eine Stu-
die dem Ziel, die optimale Bugelposition zu identifizieren, welche fur alle Personen
gleichermallen genutzt werden kann, um die maximale Greifkraft zu messen
(Trampisch, Franke, Jedamzik, Hinrichs, & Platen, 2012). Das Ergebnis der Untersu-
chung zeigt, dass die Bugelposition 2 (4,8 cm), diejenige Position darstellt, welche
(ohne Anpassung der Blgeleinstellung auf die einzelne Testperson) am besten die
maximale Greifkraft erfasst. Dementsprechend wurde auch im Rahmen der Untersu-
chung auf eine individuelle Bugeleinstellung verzichtet und alle Messungen mit einem

Bugelabstand von 4,8cm durchgefuhrt.

Im Hinblick auf besondere Vorkommnisse wahrend der Messungen soll erwahnt wer-
den, dass es bei insgesamt drei PmMS aus beiden Gruppen Probleme gab, die Mes-
sung mittels S3 Check standarisiert durchzufuhren. Zwei Teilnehmenden der IG ist es

aufgrund starker Unsicherheiten erlaubt worden, ihre Schuhe wahrend der Messung
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anzubehalten. Eine Person aus der KG musste im Pretest bei beiden Durchgangen
auf der Gleichgewichtsplatte das Gelander zur Hilfe nehmen, um nicht zu fallen. Da
diejenige PmMS zu den Drop-Outs zahlt, ist dies fur die inferenzstatistische Analyse
nicht von Bedeutung gewesen. Allerdings scheint der Korperstabilitatstest mittels S3
Check fur Personen mit starken Gleichgewichtseinschrankungen aufgrund der hohen

motorischen Anforderungen eher ungeeignet zu sein.

Der experimentelle Teil der Studie umfasst den Aufbau und die inhaltliche Gestaltung
der zehnwdchigen Klettereinheit. Ort der Intervention war die Indoor-Kletterhalle im
Sportzentrum der Universitat Kiel. Diese ist mit einer sieben Meter hohen Kletterwand
und unterschiedlich schwer zu kletternden Routen ein geeigneter Ort fUr eine Kletter-
intervention mit Seilsicherung. Da die Kletterhalle flr Mitglieder des Hochschulsports
angelegt ist, finden sich in der Halle auch schwierigere Routen, die sich an kletterer-
fahrene Sportler*innen richten. Um zu gewabhrleisten, dass auch PmMS im Verlauf der
Zeit andere Routen als die Anfangerrouten klettern kbnnen und so eine gréRere Ab-
wechslung geschaffen wird, wurden einige zusatzliche Griffe angebracht. Diese haben
den Routenverlauf anderer Routen nicht verandert, da sie sich farblich abgegrenzt ha-

ben.

Abbildung 12. Kletterhalle der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel,
a) alter Bereich, b) neuer Bereich.

Da sich die Ausschreibung sowohl an Personen gerichtet an, die keine (sichtbaren)
Einschrankungen haben und an Personen, die auf eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl

angewiesen sind, ist die Angabe eines Betreuungsschlissels nur gruppenspezifisch
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zu beantworten. Fur die ersten drei Einheiten wurde trotz der geringen Gruppengrolie
eine zweite Betreuungsperson mit Klettererfahrung und sportwissenschaftlicher Aus-
bildung fur eine effiziente und sichere Einfuhrung hinzugezogen. Inhalt der ersten Ein-
heiten war in erster Linie das Kennenlernen der Gruppe, die Vermittlung von Material-
kenntnissen und das Ausprobieren von ersten klettertypischen Bewegungen. Die Glie-
derung einer einzelnen Stunde verlief meist wie folgt: 1. Vermittlung theoretischer
Kenntnisse, 2. Aufwarmen, 3. Einbouldern, 4. Klettern am Seil, 5. Abschluss (Cool-
Down, Verabschiedung).

Die Einheiten wurden thematisch so aufgebaut, dass den didaktischen Prinzipien (vom
Leichten zum Schweren, vom Einfachen zum Komplexen etc.) Beachtung geschenkt
werden konnte. Wahrend es in den ersten drei Einheiten um Basiskenntnisse des Klet-
terns (Material, Sicherungstechnik etc.) und um den Aufbau einer vertrauensstiftenden
Atmosphare ging, konnten die weiteren sieben Einheiten genutzt werden, um kletter-
spezifische Techniken zu erproben. Einheit vier und finf widmeten sich im Besonderen
der prazisen Greif- und Tritttechnik, wohingegen in der sechsten und siebten Einheit
die Verlagerung des Korperschwerpunktes (Technik ,Eindrehen‘) im Vordergrund
stand. Diese kletterspezifischen Bewegungen kdnnen einerseits als fertigkeitsspezifi-
sche Fahigkeiten verstanden werden. Andererseits kann das nétige Bewegungsreper-
toire beim Klettern auch als fertigkeitsibergreifende Fahigkeit gesehen werden, da
Kletterbewegungen leicht auf Bewegungen aus dem Alltag Ubertragen werden kon-
nen. So liefert das kletterspezifische Training des Steigens (Bein heben und auf neuen
Tritt setzen, Gewichtsverlagerung) einen Ubertragbaren Trainingseffekt auf das Trep-
pensteigen im Alltag (siehe Kap. 2.5.3). In der achten und neunten Einheit war das
Ziel, die Kenntnisse der vergangenen Stunden zu nutzen, um dynamische Kletterbe-
wegungen auszufuhren und einen [flissigen’ Bewegungsablauf zu ermdglichen. In der
letzten Einheit wurde den PmMS Raum gegeben, um personliche Ziele (unvollendete
Routen) abzuschlieRen. Es wurde kein thematischer Schwerpunkt gesetzt. Zu beach-
ten ist, dass sich das konkrete Vorgehen immer an den individuellen Moglichkeiten der
Teilnehmenden orientierte und geplante Inhalte teilweise nicht oder spater ausprobiert
wurden. Ein Uberblick tGiber die geplanten Inhalte der einzelnen Stunden findet sich im
Anhang.

Bei einer zur Verfugung stehenden Zeit von zwei Stunden hat sich gezeigt, dass jede
PmMS durchschnittlich vier Routen pro Einheit geklettert ist. Das entspricht einer Net-

tokletterzeit von ca. 25-30 Minuten. Gerade zu Beginn der Intervention, erfordert das
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Binden des Sicherungsknotens und dessen Kontrolle mittels Partnercheck viel Zeit,
weshalb in den ersten Stunden weniger geklettert wurde. Zum Ende der Intervention
ist es einigen Personen teilweise gelungen, Routen bis zu sieben Mal durchzusteigen.
Unabhangig von der zeitlichen Limitierung pro Einheit, war es vielen Teilnehmenden
jedoch auch kérperlich nicht moglich, mehr als vier Routen zu klettern.

Da Klettern eine Sportart darstellt, die nur mit Hilfe einer geeigneten Ausriastung durch-
fUhrbar ist, wurde den Teilnehmenden das vorhandene Material des Hochschulsports
bereitgestellt: Seil, Kletterschuhe, Gurt, Sicherungsgerat und Karabiner waren somit

vorhanden.

Abbildung 13. Klettermaterial: a) Klettergurt, b) Kletterschuhe,
c) HMS-Karabiner, d) Smart-Sicherungsgerat.

Als Sicherungsgerat wurde auf den Smart vom Hersteller Mammut zurlckgegriffen.
Das Sicherungsgerat ist kein klassischer Halbautomat, sondern wird als handkraftun-
abhangiger Bremskraftverstarker bezeichnet. Er basiert auf einem einfachen Funkti-
onsprinzip und wirkt bei viel Reibung im Seilverlauf selbstblockierend. Ohne Brems-
hand hat das Gerat eine Bremskraft von 60 — 80 kg. Mit Bremshand am Seil ist jeder
Sturz gut zu halten. Bei der Konstruktion des Gerates wurde zudem auf eine intuitive
Bedienung und auf menschliche Reflexe geachtet, was dem Gerat aktuell die grofite
Sicherheitsreserve liefert. Die flr das Gerat erforderlichen HMS-Karabiner wurden von
der Studienleitung bereitgestellt (DMM Belay Master und Mammut HMS Smart). Gesi-
chert wurde nicht von allen PmMS gleichermalen. Diejenigen, die grol3ere Stabilitats-

probleme im Stehen aufwiesen, sind lediglich geklettert. Weniger eingeschrankte
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PmMS konnten nach Absprache mit der Ubungsleitung selbst sichern. Bevor jedoch
mit Seilsicherung geklettert wurde, hat sich die Gruppe aufgewarmt und ist in Ab-
sprunghdhe gebouldert. Da die Absprunghdhe bei PmMS sehr unterschiedlich ist, ist
diese Art des Warmkletterns nicht allen PmMS moglich gewesen. Dementsprechend
musste bei manchen PmMS das Aufwarmen bereits mit Seilsicherung erfolgen. Um
den Teilnehmenden in der kletterfreien Zeit die Moglichkeit zu geben, sich zu regene-

rieren, wurde eine Bank in der Halle bereitgestellt.

Insgesamt hat sowohl die Durchfiihrung der Tests und Fragebdgen als auch die Klet-
terintervention selbst, abgesehen von den erwahnten Einschrankungen (S3 Check teil-
weise motorisch zu komplex und Bouldern nicht von allen PmMS durchfuhrbar) ohne
weitere Vorkommnisse erfolgen kdnnen.

Zum Abschluss des Kapitels soll noch auf das Auswertungsverfahren hinsichtlich der
Daten eingegangen werden. Zuvor sollen jedoch die in Kapitel 2.7 abgeleiteten For-

schungshypothesen operationalisiert werden.

3.5 Operationalisierung der Forschungshypothesen

Die Grundlage der Operationen bildete der theoretische Hintergrund. Auf ihm ful3t die
Annahme, dass vermittels der gewahlten Instrumente der zu messende Sachverhalt,
z.B. die Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit, erfasst werden kann. Die begriffli-
che Standardisierung durch die Angabe von Operationen ist insofern notwendig als
auch andere operationale Definitionen zur Erfassung des Sachverhaltes (z.B. der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat) herangezogen werden kénnten (Bortz & Ddring,
2015).

Die Hypothesen 1 - 4 beziehen sich auf einen Unterschied innerhalb der 1G von Pre-
zu Posttest wahrend die Hypothesen 5 - 8 einen Unterschied zwischen |G und KG
annehmen. Die Hy stellt die Alternativhypothese dar, wahrend die Ho als Nullhypothese

bezeichnet wird.
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Hypothese 1(a, b)
Der Mittelwert der Fatigue Severity Scale (FSS-9) sowie der Visuellen Analogskala

(VAS-F) reduziert sich in der IG von Pre- zu Posttest.

Ho, 1a = M FsS-9 (Pre, 1IG) < M FSS-9 (Post, IG)
Hi, 10 = M FsS-9 (Pre, IG) > M FSS-9 (Post, IG)
Ho, 1a = M VAS-F (Pre, IG) S M VAS-F (Post, IG)
Hi, 10 = M VAS-F (Pre, IG) > M VAS-F (Post, IG)

Hypothese 2 (a, b, ¢)
Der Mittelwert der physischen bzw. psychischen Skala der Multiple Sclerosis Impact
Scale (MSIS-Phy bzw. MSIS-Psy) sowie der Visuellen Analogskala

(VAS-L) unterscheidet sich in der IG von Pre- zu Posttest.

Ho, 2a = M MSIS-PHY (Pre, IG) = M MSIS-PHY (Post, IG)
Hi,2a = M MSIS-PHY (Pre, IG) # M MSIS-PHY (Post, IG)
Ho, oo = M MSIS-PSY (Pre, IG) = M MSIS-PSY (Post, IG)
Hi o0 = M MSIS-PSY (Pre, IG) # M MSIS-PSY (Post, IG)
Ho, oc = M VAS-L (Pre, 1G) = M VAS-L (Post, IG)

Hi2c = M VAS-L (Pre, 1G) # M VAS-L (Post, IG)
Hypothese 3

Der Mittelwert der gemessenen Handkraft (HK) der 1G, erfasst mittels Jamar-Hand-
dynamometer, vergrofRert sich von Pre- zu Posttest.
Ho,z = M HK (Pre, 1G) = M HK (Post, IG)

Hi,3 = M HK (Pre, IG) < M HK (Post, IG)

Hypothese 4 (a, b)
Die Mittelwerte der Sensomotorik (SENSO) bzw. Stabilitdt (STAB) der IG, erfasst

mittels S3 Check, unterscheiden sich von Pre- zu Posttest.

Ho, 4a = M SENSO (Pre, IG) = M SENSO (Post, IG)
H1i,4a = M SENSO (Pre, IG) # M SENSO (Post, IG)
Ho, 4o = M STAB (Pre, IG) = M STAB (Post, IG)
Hi4 = M STAB (Pre, IG) # U sTAB (Post, IG)
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Hypothese 5

Die Mittelwerte der Fatigue Severity Scale (FSS-9) der IG sind im Vergleich mit den
Deltawerten der KG reduziert.

Ho,s = M5 FSS-9 (IG) 2 M6 FSS-9 (KG)

His = M5 Fss-9 (1G) < M5 FSS-9 (KG)

Hypothese 6 (a, b)
Die Mittelwerte der physischen und psychischen Skalen der Multiple Sclerosis Im-
pact Scale (MSIS-PHY bzw. MSIS-PSY) unterscheiden sich in der IG von der KG.

Ho,6a = M5 MSIS-PHY (1IG) = M5 MSIS-PHY (KG)
Hi6a = M5 MSIS-PHY (1IG) # M5 MSIS-PHY (KG)
Ho, 6o = M5 MSIS-PSY (1G) = M5 MSIS-PSY (KG)
Hieo = M5 MSIS-PSY (IG) # M5 MSIS-PSY (KG)
Hypothese 7

Die Mittelwerte der gemessenen Handkraft (HK) der IG, erfasst mittels Jamar-Hand-
dynamometer, sind im Vergleich mit den Deltawerten der KG erhdht.
Ho,7 = M5 HK (1G) < M5 HK (KG)

Hiy,7 = M5 HK (1G) > M HK (KG)

Hypothese 8 (a, b)
Die Mittelwerte der Sensomotorik (SENSQO) bzw. der Stabilitdt (STAB), erfasst mittels
S3 Check, unterscheiden sich in der IG von der KG.

Ho, 8a = M5 SENSO (IG) = M5 SENSO (KG)
Hi,8a = M5 SENSO (IG) # M5 SENSO (KG)
Ho, sv = M5 STAB (1G) = M5 STAB (KG)
Hi 8 = M5 STAB (IG) # M5 STAB (KG)
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3.6 Datenverarbeitung und -auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte durch die Statistiksoftware SPSS (Version 24) und
Microsoft Office Excel (Version 16.10). Bevor die inferenzstatistische Datenanalyse
erfolgte, wurde mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepruft, sowie anhand
des Levene-Tests eine Uberpriifung der Varianzhomogenitat durchgefiihrt. Einige aus-
gewahlte Ergebnisse wurden u.a. deskriptiv durch verschiedene Diagramme veran-
schaulicht.

Bei Normalverteilung der Daten konnte der Intragruppenvergleich mit Hilfe des t-Tests
fur abhangige Stichproben durchgefuhrt werden. Darlber hinaus wurde auch bei nicht
bestehender Normalverteilung auf das parametrische Verfahren zurtickgegriffen, da
der t-Test bei mehr als zehn Teilnehmenden pro Gruppe gegen die Verletzung der
Testvoraussetzungen eine gewisse Robustheit aufweist (Drol3, 2011). Die Signifikan-
zuberprufung der Mittelwertunterschiede erfolgte fur die Hypothesen 1 und 3 einseitig
und fur die Hypothesen 2 und 4 zweiseitig.

Auch im Intergruppenvergleich wurden die Hypothesen 5 und 7 einseitig auf Signifi-
kanz Uberpruft, wahrend die Hypothesen 6 und 8 zweiseitig getestet wurden. Der an-
gewandte Test war hier der t-Test fur unabhangige Stichproben, da keine Beziehung
zwischen Intervention- und Kontrollgruppe vorliegt. Das Feststellen eines Unter-
schieds hinsichtlich eines Parameters zwischen der |G und KG erfolgte beim t-Test
durch einen Vergleich der mittleren Veranderung vom Pre- zum Posttest. Die Veran-
derung zwischen Pre- und Postwert je Proband wurde vorher berechnet und wird als
Delta (3) bezeichnet.

Um einen Mittelwertvergleich der Visuellen Analogskalen innerhalb der IG durchfuhren
zu konnen, wurde der Mittelwert der ersten Halfte der Intervention mit dem Mittelwert
der zweiten Halfte der Intervention miteinander verglichen. Eine Uberpriifung des Un-
terschieds erfolgte wiederum mittels t-Test fur abhangige Stichproben.

Als signifikant galt das Ergebnis bei einem p-Wert < 0,05. Das heilt, dass mit einer a-

Fehlerwahrscheinlichkeit von finf Prozent getestet wurde (Signifikanzniveau 95%).
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4 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Reihenfolge der abgeleiteten Hypothesen.
Begonnen wird daher mit den Veranderungen der untersuchten Parameter tUber die

Zeit (Intragruppenvergleich).

41 Darstellung der Unterschiede innerhalb der IG und KG

Fatigue

In Bezug auf die Fatiguesymptomatik, gemessen mit der Fatigue Severity Scale,
konnte in der IG (n = 17) im Verlauf der Intervention keine Verbesserung festgestellt
werden. Sowohl im Pretest als auch im Posttest zeigten sich ahnliche Mittelwerte und
Standardabweichung (Pre: M =4,77, SD = 1,37; Post: M =4,18, SD = 1,38). Mit einem
Signifikanzwert (1-seitig) von p = 0,059 bestand statistisch hinsichtlich des Mittelwertes
in der IG keine Verbesserung vom Pretest zum Posttest, wenngleich eine — statistisch
nicht bedeutsame - Reduzierung um 0,58 Punkte auf der FSS-9 Skala zu verzeichnen
war. Damit wurde die Nullhypothese (Ho, 1a) angenommen. In der KG (n = 11) hingegen
konnte ein signifikanter Unterschied der Fatiguesymptomatik vom Pre- zum Posttest
nachgewiesen werden (*p = 0,019). Die Verschlechterung der Fatigue um 0,74 Punkte
auf der FSS-9 Skala ist damit von statistischer Bedeutung (Tab. 2).

Tabelle 2. Mittelwertdifferenzen innerhalb der IG und KG zur Fatiguesymptomatik.

Kategorie Gruppe  Pre/Post n M SD n.1|ttlere t p-Wert
Differenz
477 137
IG Pre 7 058 166 0117
418 1538
FSS-9 Post 17
465 123
KG Pre 1 0,74 -239 0,019
Post 11 539 1,10
46,3
VAS-F IG Pre 17 118 815 448 0,000
Post 17 381 124

Beim Vergleich der Mittelwerte der Visuellen Analogskala zur taglichen Erfassung der
Erschopfung (VAS-F) zeigte sich, im Gegensatz zum FSS-9, ein signifikanter Unter-
schied in der IG (*p = 0,000; 1-seitig). Die Mittelwertdifferenz von 8,15 Punkten auf der
VAS-F bedeutete eine Reduzierung der empfundenen Erschépfung im Verlauf der In-

tervention. Das Ergebnis hatte eine Teststarke von 0,99 und einen Effekt von d = 1,09.
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Damit wurde die Annahme der Nullhypothese (Ho, 1b) abgelehnt. Zur deskriptiven Ver-
anschaulichung des ermittelten Unterschiedes kann das Liniendiagramm herangezo-
gen werden (Abb. 14).

Fatiguesymptomatik

der Interventionsgruppe
100,0

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Fatigue (VAS-F)

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68
Tage

Fatigue - - - - Linear (Fatigue)

Abbildung 14. Verlauf der Fatiguesymptomatik in der IG (VAS-F).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitéat

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen mittels der physi-
schen und psychischen Skala der Multiple Sclerosis Impact Scale, konnten sowohl in
der IG als auch in der KG uberzufallige Mittelwertunterschiede festgestellt werden. Wie
schon bei der VAS-F und FSS-9 stand ein niedriger Wert fir eine bessere HRQoL.
Bei der IG (n = 17) lag mit statistischer Signifikanz aufgrund des ermittelten Wertes
von *p = 0,007 (2-seitig) ein Unterschied des empfundenen Einflusses auf die Lebens-
qualitat von Pre- zu Posttest vor. Dieser Unterschied bezog sich auf das wahrgenom-
mene Ausmal physischer Einschrankungen (MSIS-Phy), die auf die HRQoL wirken.
Die gepaarten Differenzen des Mittelwertes lagen auf der funfstufigen Skala bei Mpjr=
0,27. Die signifikante Verbesserung der physischen Beeintrachtigung auf die HRQoL
geht mit einer Ablehnung der Nullhypothese (Ho, 2a) einher. Auch in der KG (n = 11)
konnte ein signifikanter Unterschied der physischen Einflussfaktoren (MSIS-Phy) auf
die HRQoL festgestellt werden (*p = 0,022). Die Differenz des Mittelwertes von 0,16

Punkten auf der MSIS-29 zeigte jedoch eine Verschlechterung der Lebensqualitat an.
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Ein Unterschied der Mittelwerte hinsichtlich der psychischen Skala (MSIS-Psy) konnte
weder in der |G noch in der KG vom Pre- zum Posttest festgestellt werden (IG: p =
0,657; KG: p = 0,299). Damit fallt die Entscheidung fur die Annahme der Nullhypothese
(Ho, 2b).

Tabelle 3.  Mittelwertdifferenzen innerhalb der IG und KG zur gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat.

1,87 0,62
MSIS-Phy oot =
205 080
Pre 11 -016  -2,71 0,022
Post 1) 221 073
2,11
Pre 17 061 007 045 0657
2,04
MSIS-Psy Post = o
2,04 0,60
Pre 1 017 -1,10 0,299
Post 11 221 051
Pre 17 6739 12,24 -545  -411 0,000
Post 17 72,84 11,38

Der Vergleich der Mittelwerte der Visuellen Analogskala zum taglich empfundenen Ge-
sundheitszustand (VAS-L) zeigte wiederum, wie schon die VAS-F, einen signifikanten
Unterschied (*p = 0,000) bei einer Teststarke von 0,97 und einem Effekt von d = 0,99.
Das signifikante Ergebnis flihrt dazu, dass die Nullhypothese (Ho, 2c) verworfen wird.
Im Liniendiagramm wird die Verbesserung des empfundenen Gesundheitszustandes
(bzw. der Lebensqualitat) deskriptiv dargestellt (Abb. 15).
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Abbildung 15. Verlauf der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der IG (VAS-L).

Handkraft

Im Hinblick auf die Veranderungen der Handkraft (in kg) zeigte die |G sowohl in der
rechten und in der linken Hand als auch im kumulierten Wert aus linker und rechter
Hand eine Verbesserung. Die Verbesserung war mit *p = 0,004 (rechts), *p = 0,004
(links) und *p = 0,001 (kumuliert) auch statistisch bedeutsam (1-seitig). Folgende mitt-
lere Differenzen lagen zwischen den beiden Messzeitpunkten vor: Mpix = 2,41 kg
(rechts), Mpirr = 3,76 kg (links), Mpir= 3,09 kg (kumuliert). Der niedrigste Messwert
stellte ein Handkraftwert von 17,70 kg dar, wahrend der grofte Handkraftwert bei
73,30 kg gemessen wurde. Aufgrund der signifikanten Verbesserung der Handkraft

vom Pre- zum Post wird die Nullhypothese (Ho, 3) abgelehnt.
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Handkraft der Interventionsgruppe
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Abbildung 16. Mittelwertdifferenz der Handkraft innerhalb der IG.

Auch in der KG konnte in Bezug auf die Handkraft eine Verbesserung festgestellt wer-
den. Wenngleich die HK der linken Hand mit p = 0,106 keine statistische Signifikanz
aufwies, kann sowohl bei der rechten Handkraft als auch bei der kumulierten Handkraft
von einer signifikanten Verbesserung ausgegangen werden (rechts: *p = 0,042; kumu-
liert: *p = 0,016). Die Differenzen der Mittelwerte waren mit Mpir = 1,05 kg (rechts) und
Mbpir= 1,09 kg (kumuliert) kleiner als in der IG (Tab. 4).

Tabelle 4. Mittelwertdifferenz der Handkraft in der IG und KG.

Post 17 43,03 11,65

rechts

Pre 11 3291 1498 1,05 -1,92 0,082
Post 11 33,95 15,47
Pre 17 38 9,73 3,09 397 0,001
. Post 17 41,08 11,06
kumuliert
Pre 11 32,9 12,70

-1,1 -2,50 0,016

Post 11 34,0 12,73
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Gleichgewichtsféhigkeit

Ein Unterschied hinsichtlich der Gleichgewichtsfahigkeit konnte im Intragruppenver-
gleich der IG nicht festgestellt werden. Die Wahrscheinlichkeit fur einen Unterschied
in Bezug auf die Sensomotorik (p = 0,907) war genauso wenig Uberzufallig, wie der
Wert fUr die Stabilitat (p = 0,195). Damit wurden beide Nullhypothesen (Ho, 4a, Ho, 4b)
angenommen.

In der KG lag ebenfalls kein Unterschied hinsichtlich der Mittelwerte der Sensomotorik
bzw. der Stabilitat vor. Die nicht-signifikanten Werte flr die Sensomotorik (p = 0,287)
und fur die Stabilitat (p = 0,894) belegen, dass die Gleichgewichtsfahigkeit sich von

Pre- zu Posttest nicht statistisch bedeutsam verandert hat (Tab. 5).

Tabelle 5. Mittelwertdifferenz der Gleichgewichtsfahigkeit in der IG und KG.

mittlere

Kategorie Gruppe Pre/Post n M SD . t p-Wert
Differenz
4,93 1,27
IG Pre 17 035 164 0121
gemessener Post 17 4,58 1,38
Wert KG Pre u|  sA7 1.4 003 0,10 0,920
Post 11 5,15 1,29 ’ ’ ’
Stabilitat 5 32
IG Pre 17 5 1 0,195
Prozent (%) Post 17 97 31
KG Pre 11 83 26 1 0 0,894
. . Post 11 84 29 ’
Gleichgewicht o7 "
G Pre 17 ' i 005 0,17 0,870
gemessener Post 17 3,96 1,38
Wert Pre 11 4,69 1 ,27
KG 0,31 1,09 0,302
Post 11 4,38 1,21
Sensomotorik 170 v
IG Pre 17 — = 1 0 0,907
Prozent (%) Post 7 o4 29
KG Pre 11 71 0,287
Post 11 101 27

Die weitere Ergebnisdarstellung bezieht sich auf den Vergleich der untersuchten Pa-
rameter zwischen den Gruppen (Intergruppenvergleich). Es wurde ein t-Test bei un-

abhangigen Stichproben durchgefihrt.

4.2 Darstellung der Unterschiede zwischen der IG und KG

Fatigue
Bevor der t-Test erfolgte, wurden die Varianzen mittels Levene-Test auf Gleichheit ge-
pruft. Als Variante des F-Tests testet der Levene-Test, ob sich die beiden Stichpro-

benvarianzen signifikant unterscheiden oder ob sie homogen sind, also aus derselben



77

Grundgesamtheit stammen. Fir die empfundene Fatiguesymptomatik (FSS-9) zeigte
sich ein Signifikanzwert von p = 0,369. Damit wurde die Nullhypothese (,Varianzen
sind gleich’) beibehalten und der t-Test fur die Mittelwertgleichheit konnte angewandt
werden.

Im Hinblick auf die Grol3e der mittleren Veranderung zwischen den beiden Gruppen
(IG: M =-0,58; KG: M =0,74), ergab sich auf der Skala der FSS-9 ein Wert von -1,32.
Dadurch konnte eine Verbesserung (ergo Reduzierung) der Fatiguesymptomatik in der
IG demonstriert werden. Ob der Unterschied auch statistische Signifikanz aufweist,
wurde mit Hilfe des t-Tests geprift. Dabei ergab sich ein *p-Wert 0,008, was zur Folge
hatte, dass die Nullhypothese (Ho, 5) abgelehnt wurde. Demnach reduzierte sich die
Fatiguesymptomatik der Interventionsgruppe im Verlauf der Intervention signifikant ge-

genuber der Kontrollgruppe (Tab. 6).

Tabelle 6. Mittelwertvergleich der Fatiguesymptomatik zwischen I1G und KG.

Kategorie Gruppe n M rT1|ttIere df t p-Wert
Differenz
IG 17 -0,58
FSS-9 -1,32 26,00 -2,62 0,008
KG 11 0,74

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Hinsichtlich der physischen Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat (MSIS-Phy) konnte nach Uberpriifung der Varianzhomogenitat durch den Le-
vene-Test die Nullhypothese (,Varianzen sind gleich®) verworfen werden. Mit einem
signifikanten Wert von *p = 0,037 wurden somit ungleiche Varianzen angenommen.
Im Zuge dessen ist eine Korrektur der Freiheitsgrade (df) von 26 auf 25,57 durch die
Software erfolgt. Zudem konnte mittels dem alternativen WELCH-Test, welcher bei
ungleichen Varianzen eingesetzt wird, ein signifikanter *p-Wert ermittelt werden. Dem-
nach ist die mittlere Veranderung der physischen Kategorie der MSIS-29 im Vergleich
mit der entsprechenden mittleren Veranderung der KG signifikant zu unterscheiden (*p
= 0,000). Daraus folgt, dass fiir die Uberpriifung eines Unterschiedes der physischen
Einflussfaktoren auf die HRQoL zwischen den Gruppen die Nullhypothese (Ho, sa) ver-

worfen werden kann.
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Hinsichtlich der psychischen Skala (MSIS-Psy) konnte bei gleichen Varianzen kein
signifikanter Unterschied zwischen |G und KG festgestellt werden (p = 0,310). Damit
wurde die Nullhypothese (Ho, sb) angenommen.

Die IG unterscheidet sich demnach von der KG hinsichtlich des physischen Einflusses
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wahrend sich der psychische Einfluss
auf die HRQoL zwischen |G und KG nicht signifikant unterscheidet (Tab. 7).

Tabelle 7.  Mittelwertvergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen

IG und KG.
Kategori @ M mittlere 0 t Wert
ategorie ruppe n -Vve
g PP Differenz P
IG 17 -0,27
MSIS-Phy -043 2557 -4,08 0,000
KG 11 0,16
MSIS-29
IG 17 -0,07
MSIS-Psy -0,25 26,00 -1,04 0,310
KG 11 0,17
Handkraft

Trotz dessen, dass die Werte der Handkraft keine Normalverteilung aufwiesen, wurde
auf das parametrische Verfahren des t-Tests zurlickgegriffen. Bei einer Gruppengrole
von Uber zehn Teilnehmenden ist der Test robust gegen eine derartige Verletzung der
Testvoraussetzungen (Drof3, 2011).

Der Vergleich der Handkraft zwischen IG und KG demonstrierte beim Levene-Test fur
alle Varianzen (links, recht, kumuliert) Gleichheit. Allerdings konnte lediglich der aus
der linken und rechten Handkraft kumulierte Wert einen signifikanten Unterschied zwi-
schen IG und KG im Verlauf der Intervention nachweisen (*p = 0,032). Die separate
Betrachtung der jeweiligen Seiten (links, rechts) erbrachte keine signifikanten Ergeb-
nisse. Somit konnte die Nullhypothese (Ho, 7) verworfen und ein Unterschied der ku-
mulierten Handkraftwerte zwischen I1G und KG statistisch nachgewiesen werden (Tab.
8).
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Tabelle 8. Mittelwertvergleich der Handkraft zwischen |G und KG.

) 17 3,76
links 1,99 26 1,57 0,066
11 1,14
17 2,41
rechts 1,36 26 1,24 0,113
11 1,05
. 17 3,09
kumuliert 2,63 26 1,93 0,032
11 1,09

Gleichgewichtsféhigkeit

Die Werte der Gleichgewichtsfahigkeit konnten sich in der IG nicht von den Werten der
KG unterscheiden. Bei gleichen Varianzen fur die Stabilitat und fur die Sensomotorik
(p = 0,651, p = 0,330) ergab sich beim t-Test fur die Mittelwertgleichheit weder ein
signifikanter Unterschied fur die Stabilitat (p = 0,544) noch fir die Sensomotorik (p =
0,225). Damit liegt zwischen der IG und KG kein Unterschied hinsichtlich der Gleich-
gewichtsfahigkeit vor (Tab. 9). Das auf 95% festgelegte Konfidenzintervall sah es vor,

beide Nullhypothesen (Ho, sa, Ho, sb) anzunehmen.

Tabelle 9. Mittelwertvergleich der Gleichgewichtsfahigkeit zwischen |G und KG.

gemessener
Wert 11 -0,03
Stabilitat
17 5
Prozent (%) 4 26 1 0,113
11 1
gemessener 17 -0,05
0,26 26 0,62 0,538
Wert 11 -0,31
Sensomotorik
17 1
Prozent (%) -6 26 -1 0,506
11 7
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5 Diskussion

Ziel der Studie war es, den Einfluss einer zehnwdchigen Kletterintervention auf psy-
chosoziale und motorische Parameter bei Multipler Sklerose zu untersuchen.

Im vorliegenden Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse reflektiert und kritisch be-
leuchtet. In einem ersten Schritt tragt eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse
dazu bei, die wichtigsten Schlussfolgerungen offenzulegen. Im Zuge einer anschlie-
Renden Erdrterung der Ergebnisse, werden diese in den Kontext der Forschungslite-
ratur eingebunden und bewertet. Es folgt, in einem zweiten Schritt, eine kritische Be-
trachtung der angewandten Methodik. Dabei wird es sowohl um die genutzten Test-
systeme und Fragebdgen gehen als auch um die Gestaltung und Ausfuhrung der Klet-

terintervention.

5.1 Ergebnisdiskussion

Die Hypothese, dass eine zehnwdchige Kletterintervention bei Personen mit Multipler
Sklerose eine positive Veranderung hinsichtlich psychosozialer und motorischer Para-
meter hervorruft, kann in Teilen bestatigt werden. Bei der Bewertung der Ergebnisse
muss jedoch die Tatsache berucksichtigt werden, dass die Stichprobe (n = 28) eher
klein und zudem ungleich verteilt ist (KG: n = 11; IG: n = 17). AuRerdem ist die Inter-
vention mit einer Dauer von zehn Wochen relativ kurz.

Die Ergebnisse der inferenzstatistischen Uberpriifung beziiglich eines Unterschiedes
vor und nach der Intervention zeigen, dass sich sowohl die Fatiguesymptomatik und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, als auch die Handkraft der Interventions-
gruppe im Verlauf der Klettereinheit verbessert hat. Ein Unterschied der Gleichge-
wichtsfahigkeit kann hingegen nicht nachgewiesen werden. Zusatzlich dazu ist auch
ein Unterschied zwischen den Gruppen der |G und KG festzustellen. Dieser Unter-
schied bezieht sich auf die Fatiguesymptomatik, die gesundheitsbezogene Lebens-

qualitat und die Handkraft.

Fatigue

Wenngleich die Evidenz fur eine Verbesserung der Fatiguesymptomatik durch korper-
liches Training anhand mehrerer Studien belegt worden ist, ist nach wie vor unklar,
welche Art von Training die effektivste Methode darstellt (Latimer-Cheung et al., 2013).

Die Studienlage ist weder ergiebig genug, um die Grolke des Einflusses bestimmter
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Interventionen zu prognostizieren, noch um eindeutige Aussagen daruber zu treffen,
bei welchem Behinderungsgrad am ehesten eine Reduzierung der Fatigue durch kor-
perliches Training hervorgerufen werden kann (Heine et al., 2015). Hinzu kommt, dass
sich trotz der umfangreichen Analyse verschiedener Untersuchungen, keine kletter-
spezifische Intervention in der Metastudie von Heine et al. (2015) widerfindet. Die Stu-
die von Velikonja et al. (2010), welche unter anderem den Einfluss von Klettern auf die
Fatigue bei MS untersucht, wird in der Arbeit aufgrund methodischer Mangel ausge-
schlossen.

Auch wenn die Studienlage zu den Effekten von allgemeinen, bewegungsorientierten
Interventionen unzureichend ist, stellt die symptomatische Therapie einen wichtigen
Behandlungsbaustein zur Reduzierung der Fatigue dar. Der Grund liegt darin, dass
medikamentdse Therapien nur bedingt zu einer reduzierten Fatiguesymptomatik bei-
tragen konnen. In diesem Sinne ist insbesondere die Wirksamkeitsuberprufung ver-
schiedener bewegungsorientierter Interventionen, mit dem Ziel einer Verbesserung
der Fatigue von gesteigertem Interesse (F. Hoffmann & Block, 2017).

Die Ergebnisse der Interventionsgruppe sprechen fur eine Verbesserung der Fatigue-
symptomatik, wenngleich ein Unterschied nur mittels der Visuellen Analogskala fest-
gestellt werden kann. Mit der Fatigue Severity Scale ist hingegen keine Reduzierung
der Fatiguesymptomatik nachzuweisen. Werden die Ergebnisse beider Skalen mitei-
nander verglichen, ergibt sich ein ambivalentes Bild. Ambivalent deshalb, weil Pfeffer
(2010) betont, dass die Werte auf der Fatigue Severity Scale mit den Werten auf der
Visuellen Analogskala gut Ubereinstimmen (vgl. Krupp, 1989). Grinde fir einen der-
artigen Unterschied sind vielfaltig. Zum einen zeigt eine nachtragliche Analyse, dass
eine grolere Stichprobe (n = 70) bei einer zu erwartenden moderaten Effektstarke zu
einem Unterschied hinsichtlich der mittels FSS-9 gemessenen Fatigue gefuhrt hatte.
Zum anderen muss bedacht werden, dass das Konstrukt der Fatigue nur schwer be-
schrieben bzw. gemessen werden kann. Vor dem Hintergrund, dass die Visuelle Ana-
logskala als Single-ltem-Skala konzipiert ist, stellt sich daher die Frage, ob sie das
gleiche Konstrukt erfasst wie die Fatigue Severity Scale. Das es keine eindeutige, all-
gemein anerkannte Definition flr Fatigue gibt, zeigt sich schon daran, dass in der
schweizerischen Version der FSS-9 ,Fatigue’ anders Ubersetzt wird als es in der deut-
schen Version der Fall ist. Eine derartige begriffliche Eingrenzung des Konstrukts wird
auch von einer Teilnehmerin angemerkt. Fir sie stelle der verwendete Begriff der ,Er-

schopfung‘ das Konstrukt der Fatigue nur unzureichend dar. Hinsichtlich der Fatigue
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Severity Scale grindet die Kritik auf der Tatsache, dass die Skala lediglich physische
Komponenten der Symptomatik erfasst — kognitive Einschrankungen, die als Anzei-
chen der Fatigue wahrgenommen werden, sind nicht in den ltems der Skala verankert
(s. Kap. 5.2.3). Auf der anderen Seite bietet die VAS-F einen enormen interpretativen
Spielraum bei der Bewertung der Fatigue bzw. Erschopfung und kann daher, wenn-
gleich ein signifikantes Ergebnis vorliegt, lediglich als richtungsweisende Aussage be-
zuglich der Veranderung des Konstrukts im Verlauf der Intervention verstanden wer-
den.

Grundsatzlich stimmt die im Intergruppenvergleich gemessene Verbesserung der Fati-
guesymptomatik der Interventionsgruppe mit den Angaben aus der Literatur Gberein
(Heine et al., 2015). Bei einer angemessenen Trainingsgestaltung ist davon auszuge-
hen, dass sich die Fatigue im Verlauf einer bewegungsorientierten Intervention redu-
ziert. Richtlinien flr eine adaquate Trainingssteuerung bei MS sind jedoch nur vage
formuliert. So empfehlen Latimer-Cheung et al. (2013) ein zweimal wochentliches Kraft
und Ausdauertraining von 30 Minuten. Laut der Autoren bedurfe es jedoch weiterer
Forschung, um exaktere Vorgaben zur Trainingsgestaltung bei MS zu geben. Im Hin-
blick auf diese Frage kénnen die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass schon
eine einmal wdchentliche Klettereinheit zu einer signifikanten Reduzierung der Fatigue
fuhrt. Allerdings muss beachtet werden, dass nicht nur die Verbesserung der Fatigue-
symptomatik der IG zu einem signifikanten Unterschied im Vergleich mit der KG bei-
tragt, sondern auch die Tatsache, dass eine Verschlechterung der Fatiguesymptoma-
tik in der Kontrollgruppe ohne Training Uber die Zeit der Intervention vorliegt. Eine sol-
che Verschlechterung der Symptomatik kann vielerlei Griinde haben: einerseits ist ein
Fortschreiten der Symptomatik bei MS eher die Regel als Ausnahme und ein ,Kon-
stanthalten‘ der Symptomatik kann als Erfolg angesehen werden; andererseits kdnnen
auch aulRere Umstande wie beispielsweise der Wintereinbruch zu einer inaktiveren
Alltagsgestaltung oder zu einem Auftreten eines Infektes fuhren (F. Hoffmann & Block,
2017).

Zusatzlich zu den genannten Aspekten, welche die Aussagekraft der Ergebnisse ein-
schranken, kann hinzugefugt werden, dass nicht alle Teilnehmenden Fatigue als MS-
begleitendes Symptom aufgeflhrt haben. Dennoch wurden die Daten aller Personen
in die Auswertung inkludiert. In Kapitel 3.3 gibt eine Ubersicht Aufschluss dariiber, wie

oft welches Symptom in der Studienpopulation auftritt. Das Symptom der Fatigue ist
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mit 83% durchaus haufig vertreten und wird somit der in der Literatur genannten Be-
zeichnung als ,Hauptbelastungsfaktor gerecht (F. Hoffmann & Block, 2017, S. 217).
Die Analyse der Ergebnisse deutet letztlich darauf hin, dass dieser Faktor durch Klet-

tern reduziert werden kann.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitéat

Dass PmMS eine eingeschrankte Lebensqualitat aufweisen, gilt mittlerweile als gesi-
chert (Schifferdecker, 2017). Die verminderte Lebenszufriedenheit ruhrt einerseits da-
her, dass korperliche Behinderungen die Bewaltigung des Alltags erschweren, ande-
rerseits daher, dass mit der Erkrankung eine Abnahme sozialer Aktivitaten einhergeht.
Wenngleich Studien darauf hinweisen, dass gerade die schnelle Ermudbarkeit (Fati-
gue) von vielen PmMS als die im Hinblick auf ihre Lebensqualitat am starksten belas-
tende Symptomatik erlebt wird, wirkt sich eine Verbesserung der Symptomatik nicht
immer auf die erlebte HRQoL aus (Kuspinar et al., 2012; Schifferdecker, 2017). Aus
diesem Grund ist es wichtig, auch die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat im Rah-
men einer Interventionsstudie als Output-Parameter zu evaluieren.

Bevor die Ergebnisse hinsichtlich der HRQoL besprochen werden, soll zunachst da-
rauf hingewiesen werden, dass aufgrund eines Bodeneffektes in der Multiple Sclerosis
Impact Scale ungenaue Schatzungen von Seiten der Teilnehmenden aufgetreten sind
(s. u.). Demnach ist es wahrscheinlich, dass unterschiedlichen MessgroRen derselbe
Messwert zugeordnet wurde und die Skala den ndtigen Empfindlichkeitsbereich der
Teilnehmenden nicht abdeckt.

Trotz der Tatsache, dass der Einfluss physischer Einschrankungen auf die HRQoL der
IG bereits im Pretest als gering eingeschatzt wird, verweisen die Ergebnisse des Post-
tests auf eine weitere signifikante Verbesserung im Verlauf der Klettereinheit. Warum
Klettern jedoch lediglich eine Reduzierung der physischen Einschrankungen auf die
HRQoL bei MS bewirkt, ist eventuell damit zu erklaren, dass die Items der physischen
Skala neben korperlichen Einflussfaktoren auch soziale Beeintrachtigungen erfasst.
Insofern die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat also als multifaktorielles Konstrukt
verstanden wird, kann vermutet werden, dass in der |G nicht nur aufgrund korperlicher
Fortschritte eine Verbesserung der HRQoL vorliegt, sondern auch, weil das Setting
Klettern eine Moglichkeit zur sozialen Interaktion bietet. Hinzu kommt, dass die inhalt-

liche Ausrichtung der Intervention in erster Linie auf eine Verbesserung der motori-
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schen Parameter abzielt. Dies beruht einerseits auf dem sportwissenschaftlichen Hin-
tergrund der Studienleitung, andererseits auf der Annahme, dass psychische Faktoren
als latente Strukturen durch Klettern implizit verbessert werden kdnnen (M. Hoffmann,
2013).

Auch die Bewertung des Unterschiedes hinsichtlich der physischen Skala der MSIS-
29 zwischen Interventions- und Kontrollgruppe muss insofern unter dem Vorbehalt in-
terpretiert werden, als die Kontrollgruppe nicht nur kein Klettertraining absolviert hat,
sondern (berhaupt kein Training durchgefuhrt hat. Eine derartige inaktive Kontroll-
gruppe als VergleichsgroRe kann die Aussagekraft zur Grolke eines Effektes ein-
schranken (Kuspinar et al., 2012). Der im Rahmen der Untersuchung nachgewiesene
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist demnach sowohl mit einer Verbesse-
rung der HRQoL in der IG zu erklaren, andererseits mit einer Verschlechterung der-
selben in der KG.

Bei der Visuellen Analogskala zur Erfassung der Lebensqualitat missen die gleichen
methodischen Mangel wie bei der VAS-F angefuhrt werden (s. u.). Demnach stellt sich
die Frage, inwieweit ein komplexes Konstrukt wie die HRQoL mit einer Single-ltem-
Skala erfasst werden kann. Nichtsdestotrotz kann das Ergebnis zur Kontrolle der ei-
genen Praxis herangezogen werden und dahingehend interpretiert werden, als das
tendenziell von einer Verbesserung der HRQoL durch Klettern auszugehen ist.

Ein weiterer Aspekt, der fur die Einschatzung des Ergebnisses von Bedeutung sein
kann, ist die Anpassung von Bewertungsmal3staben (Response Shift) an veranderte
Bedingungen (Schwartz, Andresen, Nosek, & Krahn, 2007). In besonderem Malde
scheint dies Konsequenzen fur die Beurteilung von Veranderungen der HRQoL zu ha-
ben, da sich im Verlauf einer Intervention nicht nur die zu beurteilenden Dimensionen
(MSIS-29 bzw. VAS-L), sondern die Kriterien zur Beurteilung selbst andern kénnen.
Beachtet werden muss insofern, dass die Kletterintervention direkt auf die Verande-
rung des Konstrukts der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat abzielt und gleichzei-
tig als Outcome-Kriterium definiert und mittels Selbstbeurteilungen erfasst wird. Bei
einer dadurch resultierenden Verschiebung der Bewertungsmafstabe hinsichtlich des
Konstrukts der HRQoL seien die Differenzwerte eines Pre-Post-Vergleichs weniger gut
zu interpretieren (Jelitte, 2009). Eine Erfassung der Grol3e einer etwaigen Verschie-
bung hat im Rahmen der Intervention jedoch nicht stattgefunden.

Neben den inferenzstatistischen Ergebnissen, die aufgrund des aufgetretenen Boden-

effekts in der MSIS-29 stark limitiert sind, deuten die Aussagen der Teilnehmenden
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zum Abschluss der Intervention darauf hin, dass die Gesamtsituation der Erkrankung
anders wahrgenommen werde als vorher. So betont eine stark eingeschrankte Teil-
nehmerin in der letzten Einheit, dass es ihr zu Beginn der Kletterintervention nicht
madglich erschien, je auch nur wenige Meter die Wand hochzuklettern. Das Erlebnis,
»=aus eigener Kraft bis an die Decke geklettert zu sein®, hatte ihr gezeigt, dass sie ,ja
doch noch viel kann, trotz der Einschrankungen®. Dies wurde ihr wieder mehr ,Mut und
Selbstvertrauen® geben sowie bei der ,Bewaltigung des Alltags” helfen. Ein derartiges
Fazit ist von mehreren Teilnehmenden gedulert worden und kann als exemplarisch

fur die Intervention gelten.

Handkraft

Wenngleich die Mehrzahl der Interventionen mit PmMS eine Verbesserung der unte-
ren Extremitaten anstrebt, kann auch eine Beeintrachtigung der oberen Extremitaten
viele Einschrankungen hinsichtlich der Bewaltigung des Alltags mit sich bringen (Se-
verijns et al., 2017). Insofern ist es wichtig, Interventionen dahingehend auszurichten,
dass neben einer Verbesserung des Gangbildes oder der Maximierung der Kraft in
den Beinen, der Fokus auch auf die Verbesserung der oberen Extremitaten gelegt
wird. Besonders bedeutsam ist ein funktioneller Gebrauch der oberen Extremitaten
dann, wenn PmMS auf eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl angewiesen sind. Zudem
gehe eine Dysfunktion der oberen Extremitaten vermehrt mit Erwerbslosigkeit einher,
was die Bedeutsamkeit eines darauf ausgerichteten Trainings erhdht (Marrie et al.,
2017). Als stellvertretend fur die Funktion der oberen Extremitaten kann die mittels
Hand Dynamometrie gemessene Kraft (Faustschlusskraft) gelten (s. Kap. 2.3.2).

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen Uber die Zeit der Klettereinheit sowohl eine
Verbesserung der Kraft in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe,
wenngleich die Kraftsteigerung von 10% in der IG im Gegensatz zur Kraftsteigerung
in der KG (3%) deutlich groRer ausfallt. Zudem ist eine Steigerung der Kraft von 10%
unter dem Aspekt zu berlcksichtigen, dass die IG bereits ein hdheres Ausgangsniveau
als die KG demonstriert. Aus sportwissenschaftlicher Perspektive kann eine Kraftzu-
nahme bei niedrigem Ausgangsniveau jedoch schneller festgestellt werden, als bei
einem fortgeschrittenen Trainingsniveau (Weineck, 2010). Der Vergleich der Kraft-
werte der Interventionsgruppe mit den Normwerten gesunder Erwachsener gleichen
Alters hat zudem gezeigt, dass die IG sogar geringflgig Uber dem Durchschnittswert

der Gesamtpopulation der entsprechenden Altersklasse (45-49 Jahre) liegt (Jamar
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Hydrolic Hand Dynamometer User Instructions, 2004). Ein derartiges Ausgangsniveau
ist eventuell damit zu erklaren, dass lediglich ~50% der PmMS der |G von Sensibili-
tatsstorungen in den Handen und Armen bzw. von Kraftlosigkeit betroffen sind, wohin-
gegen alle anderen Teilnehmenden keine entsprechenden Probleme anflhren (s. Kap.
3.3).

Das trotz des guten Ausgangsniveaus der IG und der Tatsache, dass haufig ge-
brauchte Muskeln — und dazu gehort z.B. der fur die Handkraft relevante Fingerbeuger
— durch Training schlechter trainierbar sind als weniger beanspruchte Muskeln
(Weineck, 2010), eine Verbesserung der Handkraft vorliegt, verdeutlicht die Effektivitat

eines darauf ausgerichteten Klettertrainings bei Personen mit Multipler Sklerose.

Gleichgewichtsféhigkeit

Die Gleichgewichtsfahigkeit als koordinative Fahigkeit ist ein komplexes Konstrukt,
welches von unterschiedlichen Faktoren abhangig ist. Neben aul3eren Einflussen, die
sich auf die Gleichgewichtsfahigkeit auswirken kdnnen, sind es vor allem die individu-
ellen sensomotorischen Ressourcen, die entscheidend fur den Auspragungsgrad der
Gleichgewichtsfahigkeit sind (Cameron, Horak, Herndon, & Bourdette, 2008; Fling,
Dutta, Schlueter, Cameron, & Horak, 2014).

Da es beim Klettern permanent gefordert ist, den Kérperschwerpunkt optimal auszu-
richten, kann die gesamte Klettereinheit als Training zur Verbesserung der Gleichge-
wichtsfahigkeit verstanden werden. Aufgrund klettertypischer Bewegungstechniken
wird eine Korperschwerpunktverlagerung in erster Linie entlang der medio-lateralen
Achse ausgefuhrt (M. Hoffmann, 2013). Durch das stetige Wiederholen von derartigen
Bewegungsmustern kann angenommen werden, dass sich die Gleichgewichtsfahig-
keit nach der Kletterintervention zum Pretest unterscheidet. Eine entsprechende Un-
tersuchung, ob Klettern zu einer verbesserten Gleichgewichtsfahigkeit beitragen kann,
findet unter Zuhilfenahme des S3 Checks statt. Dabei ist sowohl die Stabilitat als auch
die Sensomotorik von Bedeutung.

Die Ergebnisse zeigen weder eine Verbesserung der Stabilitat noch der Sensomotorik.
Auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe liegt kein Unterschied hinsichtlich der Gleich-
gewichtsfahigkeit vor. Damit stimmen die Ergebnisse nur stellenweise mit den Anga-
ben in der Literatur Gberein. Die Auswertungen von Kern (2014) zeigen etwa eine Ver-
besserung der Gleichgewichtsfahigkeit durch Klettern. Allerdings muss beachtet wer-

den, dass die Fallzahl in der sechsmonatigen Interventionsstudie (n = 7, mit KG) und
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im Follow-Up drei Jahre spater (n = 10, ohne KG) nur gering ausfallt und allgemein-
gultige Aussagen fur eine Grundgesamtheit nicht getroffen werden kénnen. In einer
anderen Studie, die eine funfwochige Kletterintervention umfasst, konnte hingegen
keine Verbesserung hinsichtlich der Gleichgewichtsfahigkeit festgestellt werden. Auch
hier ist die Fallzahl mit sechs Teilnehmenden gering und die Dauer der Intervention
kurz, was bei der Bewertung der Ergebnisse beachtet werden muss (Jolk, Dalgas,
Osada, Platen & Marziniak, 2015). Grundsatzlich belegen Studien zwar die Mdglich-
keit, durch gleichgewichtsspezifisches Training die Balance bei PmMS erhéhen, wenn-
gleich fur bewegungsorientierte Interventionen, die darauf abzielen, durch Kraft- oder
Ausdauertraining die allgemeine Fitness zu verbessern, noch keine eindeutigen Aus-
sagen getroffen werden konnen (Frevel & Maurer, 2015; Paltamaa et al., 2012).
Entscheidend fur eine Bewertung der Gleichgewichtsfahigkeit ist zudem, wie das Kon-
strukt verstanden wird. Neben dem S3 Check gibt es noch viele weitere Messverfahren
und motorische Tests zur Erfassung des Gleichgewichts (Prosperini & Pozzilli, 2013).
Zu Bedenken ist demnach, inwieweit sich das verwendete Messsysteme eignet, um
motorische bzw. sensomotorische Defizite bei MS zu erfassen (s. u.). Wenngleich das
System als nicht anfallig fur Deckeneffekte gilt und sensitiver als klinische Verfahren
ist, stellt die Durchfihrung hohe Anforderungen an stark eingeschrankte PmMS. Zu-
satzlich dazu ist die Erfassung des Gleichgewichts insofern schwierig, als die Ursa-
chen der Defizite vielfaltig sind. Schon die Verteilung der unterschiedlichen Verlaufs-
formen der MS und den damit einhergehenden variierenden Gleichgewichtsfahigkei-
ten, machen es schwierig, das Konstrukt adaquat zu messen (Soyuer et al., 2006).
Wenngleich die Daten keinen Nachweis fur eine signifikante Verbesserung der Gleich-
gewichtsfahigkeit liefern, kbnnen auch hier die Aussagen einiger Teilnehmender auf
einen maoglichen Einfluss durch Klettern hindeuten. Diese resumierten beispielsweise,
dass es ihnen leichter fallen wirde , Treppen zu steigen®, da sie mehr ,Stabilitat* und

,Sicherheit empfinden wirden.

5.2 Methodendiskussion

Im Folgenden sollen verschiedene Aspekte des methodischen Vorgehens beleuchtet
werden. Dabei werden insbesondere das Untersuchungsdesign, die gewahlte Stich-
probe und die genutzten Messinstrumente reflektiert. Auerdem soll auf die Durchflh-
rung der Intervention eingegangen werden. Eine Bewertung der genannten Aspekte

erfolgt, indem sowohl auf Méglichkeiten als auch auf Limitationen hingewiesen wird.
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5.2.1 Studiendesign

Das in der Untersuchung umgesetzte Studiendesign entspricht aufgrund verschiede-
ner Aspekte nicht dem Goldstandard einer randomisierten kontrollierten Studie. Viel-
mehr handelt es sich um eine quasi-experimentelle Untersuchung mit Pra-Post Design
und Kontrollgruppe (s. Kap. 3.1). Auch wenn randomisierte Studien als am besten ge-
eignet angesehen werden, um einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen
angewandter Intervention und untersuchtem Parameter zu ermitteln, musste aus ethi-
schen Grinden auf eine Randomisierung verzichtet werden. Insofern wurde die Auf-
teilung der Teilnehmenden in Kontroll- und Interventionsgruppe den an der Studie in-
teressierten PmMS selbst Uberlassen. Die Ausschreibung verwies darauf, dass die
Moglichkeit bestehe, die Studie auch dahingehend unterstiutzen zu kénnen, wenn aus
organisatorischen Grinden eine Teilnahme an der Intervention nicht mdglich sei.
Dadurch, dass eine entsprechende Ausschreibung der Studie vorgeschaltet war und
auf eine Randomisierung verzichtet werden musste, ist das Studiendesign nicht ver-
blindet. Dieser Umstand hat zur Folge, dass Bias-bedingte Outcomebewertungen der
Teilnehmenden anders ausfallen als bei verblindeten Studien (Schulz & Grimes,
2007). Eine Bias-Gefahr bestand auch fur die Studienleitung bei der Durchfiihrung der
Messungen, deren Ergebnisse unter anderem von einer motivierenden Ansprache ab-
hangig sein konnten (z.B. Handkraftmessungen). Eine Mdglichkeit der Randomisie-
rung bestinde darin, einigen auf einer Warteliste stehenden PmMS im Anschluss an
die erste Intervention eine zweite Klettereinheit anzubieten. Auf eine derartige Losung
musste aus zeitlichen Grinden verzichtet werden.

Hinsichtlich der Untersuchungsdauer muss angemerkt werden, dass das Studiende-
sign keine Follow-Up Untersuchung beinhaltet und lediglich fur einen Zeitraum von
zehn Wochen vorgesehen war. Allerdings wurde die Etablierung einer Klettergruppe

fur PmMS nach der Intervention angestrebt.

5.2.2 Stichprobe

Wie bereits in Kapitel 3.3 erwahnt wurde, hat vor der Intervention fir die Bestimmung
der GroRRe der Stichprobe keine Fallzahlanalyse stattgefunden. Aufgrund der Tatsa-
che, dass aus organisatorischen Grunden die Teilnehmerzahl begrenzt war, wurde
versucht 25 PmMS fiur die Interventionsgruppe der Studie zu rekrutieren. Der Um-

stand, dass von 23 rekrutierten PmMS der IG insgesamt 17 PmMS inferenzstatistisch
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ausgewertet werden konnten, hat es erschwert, mogliche Effekte von Klettern auf aus-
gewahlte Parameter nachzuweisen. Zusatzlich dazu muss beachtet werden, dass der
Behinderungsgrad der Teilnehmenden stark variiert hat (EDSS von 1 bis 6). Das er-
schwerte es, die Ergebnisse differenzierter im Hinblick auf einen bestimmten Grad der
Behinderung zu bewerten. Andererseits konnte dadurch gezeigt werden, dass ein der-
artiges Kletterprogramm sowohl fur Personen mit geringen Einschrankungen als auch
fur Personen mit gro3en Einschrankungen moglich gewesen ist.

Hinsichtlich der Rekrutierung der Kontrollgruppe musste festgestellt werden, dass nur
eine geringe Anzahl an PmMS dazu bereit war, an der Studie teilzunehmen (n = 15).
Aufgrund von drei Drop-Outs in der KG war die IG mit 17 PmMS im Vergleich zur KG
(n =12) ungefahr 30% groler. Eine derartige Ungleichverteilung in der Gruppengrol3e
war unter anderem der nicht vorhandenen Randomisierung geschuldet.

In Bezug auf das Sportverhalten der PmMS konnte vor der Intervention ermittelt wer-
den, dass lediglich 34% der Teilnehmenden regelmalig sportlich aktiv waren (Kap.
3.3). Demgegenuber hat eine Befragung der IG am Ende der Intervention gezeigt,
dass von 17 PmMS insgesamt zwolf (70%) bestatigt haben, das Klettertraining tber
die Intervention hinaus fortflhren zu wollen. Sollte dieses Vorhaben umgesetzt wer-
den, wirde dies eine Steigerung der regelmafigen Sportausibung um 50% bedeuten
und damit dem Ubergeordneten Ziel nahezu jeder sportwissenschaftlichen Interven-
tion, den Teilnehmer*innen zu einem dauerhaft aktiveren Leben zu verhelfen, gerecht

werden.

5.2.3 Messinstrumente

FSS-9/ VAS-F

Bei dem Fragebogen zur Erfassung der Fatigue wurde darauf geachtet, dass dieser in
mehreren Studien zum Einsatz gekommen ist und gut erprobt wurde. Der ausgewahl-
ten Fatigue Severity Scale konnte bereits vermehrt nachgewiesen werden, dass die
Skala gute psychometrische Eigenschaften in puncto Reliabilitat, Validitat und An-
sprechbarkeit aufweist (Pfeffer, 2010). Zusatzlich sollte gewahrleistet sein, dass das
Messinstrument zeitdkonomisch auszufillen ist, was die FSS-9 erfillt. Grundsatzlich
variieren Fatigue-spezifische Selbstmessungen je nach Anzahl der ltems. So wurde
mit der Fatigue Severity Scale ein Instrument entwickelt, welche neun Items beinhaltet.
Einzelne Studien legen diesbezuglich dar, dass die FSS-9 hinsichtlich ihrer ltems re-

duziert werden musse. Insgesamt wirden vier ltems nicht die Fatigue selbst, sondern
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den sozialen Einfluss auf die Fatigue messen (Mills, Young, Nicholas, Pallant, &
Tennant, 2009). Eine weitere Studie schlagt vor, die Skala lediglich um ein Item zu
reduzieren, um die psychometrischen Werte zu verbessern (Ottonello, Pellicciari,
Giordano, & Foti, 2016). In der vorliegenden Studie wurde jedoch auf eine Verwendung
einer abgewandelten Form der FSS-9 verzichtet, da ihre Anwendbarkeit erst in weni-
gen Studien erprobt worden ist. Neben der Fatigue Severity Scale existieren noch viele
weitere Skalen zur Erfassung der Fatiguesymptomatik, darunter die MS-specific Fati-
gue Severity Scale (MFSS) oder die Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). Ein ent-
scheidender Nachteil der verwendeten Fatigue Severity Scale gegenuber anderen In-
strumenten liegt darin, dass die Skala nicht zwischen kdrperlicher und kognitiver Fati-
gue unterscheidet, sondern lediglich die kdrperliche Fatigue betrachtet. Ein Fragebo-
gen, der diese Unterscheidung vornimmt, ist beispielsweise das von Flachenecker et
al. (2006) entwickelte Wiirzburger Erschépfungs-Inventar bei Multipler Sklerose (WEI-
MuS). Auch die Fatigue Scale for Motor and Cognitive Function (FSMC) nimmt diese
Unterscheidung vor, ist jedoch in der deutschen Ubersetzung nicht ausreichend vali-
diert.

Auch die durch die IG taglich auszufiullende Visuelle Analogskala zur Erfassung der
Fatigue (VAS-F) war insofern limitiert, als auf der Skala Abstande in Millimetern mit
zusatzlicher Wertangabe im Abstand von einem Zentimeter angegeben waren. Die
Angaben auf der Skala waren aus organisatorischen Grinden erforderlich, da die Teil-
nehmenden ihr Empfinden taglich numerisch in einem Kalender vermerkten und die
Skala somit Uber die Zeit der Intervention in Verwendung blieb. Auffallig war hier, dass
die meisten PmMS ihr Mudigkeitsempfinden den angegebenen Zahlenwerten (10, 20,
30, ..., 100) zugeordnet haben und damit den Auspragungsgrad der Fatigue starker
kategorisierten, als dies eigentlich vorgesehen war. Vor dem Hintergrund, dass die
VAS-F taglich eigenstandig bearbeitet werden sollte, musste zudem damit gerechnet
werden, dass Werte teilweise nachgetragen oder vervollstandigt worden sind. Dies

kann zu Ergebnisverzerrungen gefuhrt haben.

MSIS-29 / VAS-L

Neben der deutschen Version der Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS) existieren
noch viele weitere MS-spezische Fragebdgen zur Erfassung der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat (Baumstarck et al., 2013). Im Gegensatz zum oft verwendeten aber
krankheitsunspezifischen Messinstrument der Short Form (SF-36) wurde die MSIS-29
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exklusiv fur Personen mit Multipler Sklerose entwickelt. Die Skala misst anhand zweier
Subskalen den physischen und psychischen Einfluss auf die HRQoL und erfasst damit
zwei wichtige Konzepte des Konstrukts. Zudem ist die Skala mit 29 Items nur gering-
fugig zeitintensiver als die FSS-9. Wenngleich Ramp et al.(2009) konstatieren, dass
der Test in einer Vielzahl von Studien zur Anwendung gekommen ist und - bei sepa-
rater Betrachtung der einzelnen Skalen - gute psychometrische Werte aufweist, ist bei
der Analyse der Rohdaten der Interventions- und Kontrollgruppe ein Bodeneffekt auf-
getreten. Es konnte festgestellt werden, dass die Interventionsgruppe im Pre- und
Posttest beider Subskalen des MSIS-29 den Skalenwert 1 bei 986 Antwortmaoglichkei-
ten (17 Teilnehmende x 29 Items x 2) insgesamt 404-mal markiert hat. Das heil3t, dass
41% aller Iltems mit dem niedrigsten Skalenwert beantwortet wurden. Eine diesbezug-
liche Schwache der Skala wurde auch von Cleanthous et al. (2017) festgestellt, was
sich insbesondere bei Personen mit geringerem Einfluss von physischen bzw. psychi-
schen Faktoren auf die HRQoL bemerkbar mache. Bei einem durchschnittlichem
EDSS-Wert von 3,2 ist durchaus von einem solchen geringeren Einfluss auf die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt auszugehen. Kritisch anzumerken ist daher, dass
der MSIS-29 unterschiedlichen Einflissen denselben Messwert zugeordnet hat, weil
die Messgrofle den Empfindlichkeitsbereich der Skala unterschritten hat. Der Aspekt
einer ungenugenden Trennschéarfe der ltems sollte bei der Bewertung der Ergebnisse
berucksichtigt werden.

Die Visuelle Analogskala zur Erfassung der subjektiv empfundenen gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat (VAS-L) ist genau wie die VAS-F mit Limitationen bezuglich der
Durchfuhrung behaftet. Auch hier ist davon auszugehen, dass Skalenwerte teilweise
nachgetragen worden sind und die Skala nicht immer gewissenhaft bearbeitet wurde.
Eine Bewertung der Lebensqualitat fand ebenfalls vermehr in Zehnerschritten statt,
was den Angaben auf der Skala geschuldet war.

Es wird deutlich, dass trotz ausdricklicher Empfehlungen einer Konsensus-Gruppe
(Paul et al., 2014) zur Verwendung der FSS-9 bzw. der MSIS-29, die Fragebdgen auf-
grund der genannten Limitationen mit Vorsicht zu bewerten sind. Vor allem die Nicht-
berucksichtigung der Unterscheidung zwischen korperlicher und kognitiver Fatigue
muss bei der Verwendung der Fatigue Severity Scale beachtet werden. Im Hinblick
auf die Multiple Sclerosis Impact Scale ist vor allem der bei niedrigem Behinderungs-

grad aufgetretene Bodeneffekt kritisch zu bewerten.
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MFT S3 Check

Bei der Gleichgewichtsmessung mittels S3 Check wurde darauf geachtet, dass die
Durchfuhrung einheitlich erfolgte (s. Kap. 3.4). Dies war n6tig, um mdgliche Bias-be-
dingte Ergebnisverfalschungen zu vermeiden. Nichtsdestotrotz war zu beobachten,
dass die Gleichgewichtsmessung letztlich auf unterschiedliche Art ausgefuhrt wurde.
Je nach Schweregrad der MS nutzten die Teilnehmenden andere Ausgleichsmecha-
nismen. Auffallig war, dass beispielweise das Kniegelenk je nach Einschrankung einen
anderen Flexionswinkel aufwies. Dementsprechend wurde einerseits versucht, die
Kompensation der Kippbewegungen mittels einer Absenkung des Korperschwerpunk-
tes und einer dadurch erhdhten Flexion im Kniegelenk zu erreichen. Andererseits
wurde festgestellt, dass bei Messungen mit Personen mit steifen Extremitaten infolge
von Spastiken gute Gleichgewichtswerte erzielt worden sind. Fraglich ist jedoch, ob
der durch ein spastisches Bein stabilisierte Stand tatsachlich auch stabiler ist. Auch
wurde bezuglich der Armhaltung keine Angabe gemacht. So haben einige PmMS ihre
Arme genutzt, um Kippbewegungen zu kompensieren; andere PmMS nutzten ihre
Arme nicht. Wenngleich das Messsystem keine Boden- oder Deckeneffekte verursacht
hat, wurde festgestellt, dass vor allem schwer betroffene PmMS Probleme hatten, die
Balance auf der instabilen Platte zu halten bzw. die Kippbewegungen abzufangen,
ohne das vorhandene Gelander als Stutzhilfe zu gebrauchen. Aufgrund dessen wurde
in der Studie einer Person mit starken Gleichgewichtsproblemen erlaubt, die Schuhe
wahrend der Durchfihrung anzubehalten. Ein weiterer Aspekt, der im Hinblick auf das
Messinstrument diskutiert werden kann, ist die Tatsache, dass die gemessene Gleich-
gewichtsfahigkeit auf einem solchen Gerat wenig Ubertragungsmdglichkeiten fiir den
Alltag der PmMS liefert. Insofern bilden die Ergebnisse zwar das Konstrukt der Gleich-
gewichtsfahigkeit ab, wenngleich bedacht werden muss, dass eine Verbesserung der
Ergebnisse des S3 Checks nicht grundsatzlich auch eine Verbesserung der wahrge-

nommenen Gleichgewichtsfahigkeit im Alltag der PmMS bedeutet.

Jamar Handkraftdynamometer

Die Durchfuhrung der Handkraftmessung mittels Jamar Handdynamometrie war mit
weniger Limitationen behaftet als die Durchfihrung der Gleichgewichtsmessung.
Dadurch, dass auf eine individuelle Einstellung der Bugelposition des Gerats verzichtet
wurde (s. Kap. 3.4), haben die Teilnehmenden teilweise darauf hingewiesen, dass der

Abstand zu klein bzw. zu grol} fur sie sei. Zusatzlich dazu hat eine PmMS angegeben,
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sie wurde vom Gerat aufgrund von Schweil3handen abrutschen. Auch wurde teilweise
aufgrund der hohen Kraftaufbringung von Schmerzen in den Fingern und Armen be-
richtet. Mathiowetz (2002) weist darauf hin, dass unterschiedliche Handdynamometer
nicht garantieren kénnen, die gleichen Kraftwerte zu messen; selbst dann nicht, wenn
auf das gleiche Modell zurtickgegriffen werde. Daher wurde sowohl im Pretest als auch
im Posttest fur alle Teilnehmenden dasselbe Handkraftmessgerat genutzt.

Insgesamt muss bedacht werden, dass alle Messungen in einem daflr vorgesehenen
Messraum durchgefuhrt worden sind, was fur gleiche Bedingungen bei allen PmMS
gesorgt hat. Dadurch konnten Stdrvariablen ausgeschlossen bzw. konstant gehalten
und die interne Validitat gesteigert werden. Nichtdestotrotz kdnnen Verfalschungen

der Ergebnisse infolge von Messfehlern nicht ausgeschlossen werden.

5.2.4 Durchfiihrung der Kletterintervention

Der folgende Abschnitt widmet sich den Mdglichkeiten und Einschrankungen die im
Rahmen der Klettereinheit aufgetreten sind.

Vor dem Hintergrund, dass Personen mit Multipler Sklerose eine Vielzahl von Symp-
tomen aufweisen, deren Auspragungsgrad wiederum individuell verschieden ist, er-
schien die Sportart Klettern pradestiniert dafur, dieser Breite an Einschrankungen ada-
quat zu begegnen. Wenngleich die durchgeflhrte Intervention einige Vorteile gegen-
uber anderen Sport- bzw. Therapiemalinahmen aufweist, soll auch auf Limitation und
aufgetretene Probleme eingegangen werden.

Vordergrundig war die Idee, ein Kletterprogramm fir PmMS zu ermdéglichen damit be-
grundet, dass nach wie vor eine Diskrepanz darin besteht, dass PmMS offenkundig
weniger Sport treiben, obwohl es viele Nachweise zum positiven Nutzen von korperli-
cher Betatigung mit MS gibt (Motl et al., 2015, 2005; Nortvedt et al., 2005). Der Grund
fur eine ungenltgende Sportteilnahme liege vor allem an einem fortgeschrittenen Be-
hinderungsgrad. PmMS sei der positive Nutzen von Sport durchaus bewusst, wenn-
gleich berichtet werde, dass Sport mtiide mache und (zu) anstrengend sei (Beckerman,
de Groot, Scholten, Kempen, & Lankhorst, 2010). Aber auch eine Frihberentung oder
Kinder, um die sich gekimmert werden muss, stellen Aspekte dar, die ausschlagge-
bend flr ein vermindertes Sportreiben seien.

Dementsprechend wurde bei der Gestaltung der Intervention darauf geachtet, dass
diese auch von Personen durchgefuhrt werden kann, die einen fortgeschrittenen Be-

hinderungsgrad aufweisen. In der Ausschreibung zur Intervention wurde dieser Aspekt
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verdeutlicht, indem explizit darauf verwiesen wurde, dass eine Teilnahme mit Gehbhilfe
maglich sei (s. Anhang). Kern (2017) berichtet sogar davon, dass auch PmMS, die auf
einen Rollstuhl angewiesen sind, die Mdglichkeit hatten zu klettern. Demnach kdnnten
auch PmMS mit starken, funktionellen Einschrankungen von der Sportart profitieren.
Im Rahmen der durchgefuhrten Studie waren drei Teilnehmende (teilweise) auf einen
Rollstuhl angewiesen. Es erwies sich grundsatzlich als machbar, auch denjenigen
PmMS ein Kletterlebnis an der Wand zu ermdglichen. Nichtsdestotrotz erschien es
erforderlich, dass, sofern die unteren Extremitaten nicht mehr angesteuert werden
konnten, die oberen Extremitaten so viel Kraft bereitstellen kdnnen, dass diejenigen
PmMS sich selbstandig an der Wand stabilisieren kdnnen und lediglich ein Umsetzen
der FuRe durch eine Betreuung erfolgen muss. Im Gegensatz zum Bouldern erschien
Klettern mit Seilsicherung daher geeigneter zu sein, um auch mit unsicheren und funk-
tional eingeschrankteren PmMS zu klettern. Der Vorteil liegt insbesondere darin, dass
ein Fehler (z.B. das Abrutschen von einem Tritt) lediglich zu einem Fall in den Gurt
fuhrt und nicht zu einem Fall auf den Boden. AuRerdem gibt es die Mdglichkeit, als
Sichernder die kletternde Person in der Wand zu unterstutzen, indem mit Hilfe des
Seils eine Entlastung der Gravitationskréfte erfolgt. Diese Uberlegungen haben sich
insofern bestatigt, als Bouldern zum Aufwarmen hauptsachlich von denjenigen PmMS
genutzt wurde, die weniger funktionelle Einschrankungen aufwiesen. Der Nachteil der
Seilsicherung lag darin, dass mehr Zeit zur Erklarung sicherheitsrelevanter Aspekte
verwendet werden musste und mehr Material von No6ten war. Zudem war die Korrektur

von Bewegungsbildern in Bodennahe einfacher zu gestalten, als in grof3eren Hohen.

Da PmMS ihre Zeit in Abhangigkeit inrer Kraftressourcen einteilen missen und alltag-
liche Verpflichtungen (Einkaufen, Kinder versorgen) dementsprechend zeitraubend
sind, wurde bei der Planung der Intervention darauf geachtet, dass maglichst viele
Termine pro Woche angeboten werden konnten. Nachteilig an dieser Konzeption ist
die Tatsache, dass die Abstande zwischen den einzelnen Einheiten nicht immer kon-
stant blieben und PmMS teilweise zwei Einheiten innerhalb von vier Tagen (Freitag —
Montag) oder innerhalb von zwdlf Tagen (Montag — Freitag) absolvierten. Das taglich
stattfindende Kletterprogramm von zwei Stunden gewahrleistete jedoch, dass durch-
schnittlich eine Kleingruppe von vier bis finf PmMS zur Klettereinheit gekommen ist.
Dadurch konnte auch der relativ hohe Betreuungsschlissel von 1:4 bzw. 1:5 erflllt

werden. Dazu muss gesagt werden, dass die Anzahl der Betreuer*innen stark von dem
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Behinderungsgrad der Teilnehmenden abhing. Auch wenn beim Klettern letztlich im-
mer eine 1:1 Betreuung gegeben ist, erforderte das Klettern mit starker betroffenen
Personen mehr Zeit, was eine zusatzliche Betreuung fur die anderen Teilnehmenden
notwendig macht. Nur so kénnen, bei der relativ zeitintensiven und materiallastigen
Sportart, alle PmMS sinnvoll angeleitet werden. Diesbezuglich muss angemerkt wer-
den, dass der Grof3teil der Intervention lediglich durch die Studienleitung durchgefuhrt
wurde und nur in den ersten drei Wochen eine zweite Betreuung zur Verfligung stand.
Das fuhrte dazu, dass, je nach Gruppengrolde, nicht alle PmMS gleichermalen betreut
werden konnten. Allerdings ging es den Teilnehmenden nicht ausschliel3lich ums Klet-
tern. Es konnte festgestellt werden, dass einige PmMS neben dem Klettern auch den
sozialen Aspekt der Gruppenzugehdrigkeit wertgeschatzt haben. So berichtete ein
Teilnehmer, dass er sich nicht gut fihle und nicht so oft Klettern kdnne, er trotzdem
gerne zuschaue und Unterstlitzung leiste. Einerseits fordert dieser Aspekt den Gedan-
ken, dass das angebotene Sportprogramm genutzt werden sollte, um auch dauerhaft
aktiver zu werden und regelmal3ig Sport zu treiben. Andererseits konnte dadurch nicht
sichergestellt werden, dass alle PmMS gleich oft geklettert sind. Es erwies sich zudem
als nicht mdglich, allen Teilnehmenden die gleichen Routen zu empfehlen, da sich die
PmMS schnell auf unterschiedlichen Kletterniveaus befunden haben.

Um einen physiologischen Effekt hervorzurufen, ist eine dauerhafte, in den Alltag inte-
grierte Sportpartizipation von Noten. Das Durchfuhren einer einmal wochentlich statt-
findenden Trainingseinheit entspricht lediglich den Minimalanforderungen bei Gesun-
den und sollte, vor allem von weniger eingeschrankten PmMS durch andere Aktivitaten
erganzt werden. Im Hinblick auf die Angaben zur Sportteilnahme musste jedoch fest-
gestellt werden, dass nur acht von 23 PmMS regelmaldig Sport treiben. Wenngleich
Latimer-Cheung et al. (2013) Personen mit einer moderat ausgepragten MS ein drei-
Rigmindtiges, zweimal wochentlich stattfindendes Training empfehlen, um Effekte auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die Fatigue und die Mobilitdt zu ermogli-
chen, sollte das Training der Intervention nicht ofter als einmal in der Woche stattfin-
den. Dies grundete einerseits auf den Erfahrungen einiger PmMS, die sich ein mehr-
faches wochentliches Training aus korperlichen Grunden nicht zutrauten. Andererseits
sollte die Intervention so gestaltet werden, dass auch Uber die Intervention hinaus die
Mdglichkeit und Lust besteht, eigenstandig das Klettern fortzufihren. Flr chronisch

kranke Personen, die neben einer mit Anstrengungen verbundenen Alltagsgestaltung
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auch andere TherapiemalRnahmen (z.B. Physiotherapie) in Anspruch nehmen, er-
schien daher ein einmal wdchentliches Klettertraining den strukturellen und gesund-
heitlichen Bedingungen adaquat zu sein. Die im Verhaltnis gesehen geringe Trainings-
haufigkeit, kann sicherlich dazu beigetragen haben, dass der Einfluss des Klettertrai-
nings auf bestimmte Parameter (z.B. Gleichgewicht) nicht eindeutig nachgewiesen
werden konnte.

In der Stichprobenbeschreibung (s. Kap. 3.3) wurde bereits darauf verwiesen, dass
die Drop-Out-Rate der IG mit ca. 30 % relativ hoch ausfallt. Dies ist insbesondere be-
merkenswert, insofern bewusst eine Sportart gewahlt wurde, die anders als gewohnli-
che Therapien, einen hohen Motivationscharakter mit sich bringt (s. Kap. 2.5.4). Auch
ist davon auszugehen, dass diejenigen, die sich fur die Intervention interessierten, eine
generelle Offenheit und sportliche Affinitat aufgewiesen haben. (Kern, 2014) verweist
jedoch darauf, dass hohere Drop-Out-Raten aus anderen Studien bekannt seien und
aufgrund des ungewissen Verlaufs der Erkrankung MS zu erwarten seien (vgl. Tallner
& Pfeifer, 2008). Die Grunde fur einen Abbruch der Intervention waren verschieden. In
den meisten Fallen war dies jedoch aus gesundheitlichen oder organisatorischen Fal-
len der Fall. Lediglich eine Person begrindete ihren Abbruch damit, dass es ihr keinen
Spald mache.

Der Ort der Intervention erwies sich fur die meisten Teilnehmenden als geeignet, zu-
mal er mit offentlichen Verkehrsmitteln gut zu erreichen war. Auch der Zugang zur
Halle Uber eine Treppe oder mit Hilfe eines Aufzugs konnte von den meisten PmMS
ohne Einschrankungen erreicht werden. Lediglich die Benutzung des Aufzuges mit
breiten Rollstlihlen bereitete Schwierigkeiten, da dieser nicht durch die Tur des Aufzu-
ges passte. Wenngleich das Problem geldst werden konnte, da die PmMS eigenstan-
dig stehen konnte und der Rollstuhl zusammengeklappt worden ist, verdeutlicht dies,
mit welchen strukturellen Problemen Personen mit Multipler Sklerose konfrontiert wer-
den kdnnen und aufgrund dessen diese moglicherweise eine Teilnahme an o6ffentli-
chen Sportangeboten ablehnen.

Die Halle selbst war wahrend der Intervention auch anderen Mitgliedern des Hoch-
schulsports frei zuganglich. Dieser Aspekt hat einerseits die Chance geboten, den Teil-
nehmenden eine Sportart zu prasentieren, die losgeldst von Therapiezielen, als ,nor-
mal“ wahrgenommen und ausgeubt werden kann. Andererseits bestand dadurch die

Gefahr, dass durch die Wahrnehmung der Kletterleistung anderer, PmMS sich der ei-
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genen Einschrankung noch bewusster werden und Frustration entsteht. Diese Erfah-
rung wurde von einem Teilnehmer berichtet, der zu Beginn der Intervention offensicht-
lich Probleme damit hatte, seine Einschrankungen in Relation zur Kletterleistung zu
sehen. Im Verlauf der Intervention jedoch hat er diesbeziiglich anders empfunden.
Dieser Aspekt ist insofern von Bedeutung, als beim Klettern die eigene Leistung sicht-
bar wird, indem bestimmte Routen vollendet oder nicht vollendet werden. Grundsatz-
lich konnte bei allen PmMS eine sichtbare Steigerung der Kletterleistung erreicht wer-
den. Haben die meisten Teilnehmenden zu Beginn der Intervention noch angegeben,
sie wirden das Ende der Wand nicht erreichen kdnnen, so sind die nahezu alle PmMS
in der letzten Einheit der Intervention sogar mehrere Routen durchgestiegen. Hilfreich
fur die EinfUhrung in die Sportart Klettern war es, zusatzliche Tritte und Griffe in Bo-
dennahe anzubringen. Dadurch konnte gewahrleistet werden, dass auch angstliche
oder starker eingeschrankte PmMS viele Mdglichkeiten haben, sich in der Wand zu
stabilisieren. Aufgrund der Tatsache, dass die Halle nicht nur fur Kletteranfanger kon-
zipiert ist, finden sich auch einige schwierige Routen, die nur bedingt fir PmMS geeig-
net waren. Dies erforderte von Seiten der Studienleitung Kreativitat und Erfahrung, um
auch gut kletternden PmMS in leichten Routen eine angemessene Schwierigkeit zu
ermdglichen (z.B. Klettern mit geschlossenen Augen, Fll3e nutzen nur die Wandrei-
bung etc.).

Insgesamt erwies sich das Kletterprogramm als gut durchfuhrbar, was vor allem an
der Mdglichkeit lag, die Halle an funf Tagen in der Woche zu nutzen. Das daraus re-
sultierende Training in Kleingruppen konnte insofern effizient ausgefuhrt werden, als
alle Teilnehmenden durchschnittlich 25-30 Minuten aktiv klettern konnten. Vor dem
Hintergrund des biopsychsozialen Ansatzes und den damit verbundenen Wirkdimen-
sionen des Kletterns (s. Kap. 2.5.2), die fur die Zielsetzung der Kletterintervention
grundlegend waren, kann geschlussfolgert werden, dass in erster Linie biologische
bzw. motorische Parameter adressiert wurden. Aus sportwissenschaftlicher Perspek-
tive wurden somit insbesondere klettertypische Bewegungen geschult und erweitert,
die dazu dienen sollten Aktivitaten des taglichen Lebens leichter zu bewaltigen (z.B.
Treppensteigen beim Einkaufen). Dadurch, dass die Kletterintervention jedoch nicht
nur motorische Parameter in den Blick genommen hat, sondern auch psychosoziale
Aspekte wie die wahrgenommene Lebensqualitat untersucht hat, fallt es schwer zu
sagen, wie stark der Einfluss von Klettern auf einen einzelnen Parameter ausfallt. Aus

padagogischer Perspektive wurde beispielsweise versucht, gruppendynamische, und
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damit soziale Prozesse anzubahnen, die den Aufbau von Vertrauen in sich und andere
fordern und dazu anregen, auch nach der Intervention sportlich aktiv zu bleiben. Ins-
gesamt gaben zwolIf Teilnehmende (75%) an, dass sie sich vorgenommen haben wei-
ter zu klettern. Mit der Etablierung einer, wenn auch nur einmal im Monat stattfinden-

den Klettereinheit, konnte dieser Aspekte zumindest im Ansatz bereits erflllt werden.

5.3 Ausblick

Die Ergebnisse der Interventionsstudie lassen den Schluss zu, dass Klettern sowohl
psychosoziale als auch motorische Parameter bei Personen mit Multipler Sklerose ver-
bessern kann. Insofern ist es plausibel, dass Klettern auch zukunftig in der Therapie
und Rehabilitation bei PmMS eingesetzt wird. Gerade vor dem Hintergrund, dass Mul-
tiple Sklerose nach wie vor nicht heilbar und eine medikamentdse Therapie nur bedingt
wirksam ist, erscheint Klettern als ein Baustein der multimodalen Therapie symptom-
reduzierend einsetzbar zu sein. Der Vorteil gegenuber ,klassischen Therapieprogram-
men‘ liegt darin, dass Klettern ,nebenbei“ wirkt und nicht als notwendige Behandlungs-
malnahme, sondern vielmehr als sportliches Hobby wahrgenommen wird.

Forschungsbedarf besteht vor allem hinsichtlich der Uberpriifung tiberdauernder Ver-
besserungen verschiedener Symptome durch Klettern. Insofern sollten zukinftige Stu-
diendesigns eine Evaluation langfristiger Effekte durch Klettern in Erwagung ziehen.
Generell bedarf es aullerdem eines optimierten Studiendesigns, um die Ergebnisse
eindeutig auf das vorgenommene Treatment zurtckfihren zu kdnnen. Dieser Aspekt
schliel3t beispielsweise eine aktive Kontrollgruppe ein. Damit eine groRere Standardi-
sierung hinsichtlich der Durchfiihrung gewahrleistet werden kann, sollten Studien zu-
dem einen spezifischen Behinderungsgrad und einen bestimmten Verlaufstyp adres-
sieren. Dadurch kdnnten Empfehlungen zu Dauer, Intensitat, Umfang und Art des Klet-
tertrainings exakter angegeben werden. Besonders Personen mit groReren Einschran-
kungen sind in Interventionsstudien (inklusive der vorliegenden Untersuchung) zum
Einfluss von kdrperlicher Aktivitat unterreprasentiert. Es scheint daher notwendig, dass
gerade starker betroffene PmMS in Studien zum Nutzen von korperlicher Aktivitat in-

kludiert werden.
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6 Zusammenfassung

Multiple Sklerose (MS) ist eine chronisch fortschreitende Erkrankung, die das Zentral-
nervensystem betrifft und insbesondere im jungen Erwachsenenalter diagnostiziert
wird. Auch wenn ihr Verlauf hochgradig unterschiedlich ist, kommt es haufig zu moto-
rischen Dysfunktionen, Sensibilitatsstérungen oder Mudigkeitserscheinungen (Fati-
gue). Auch psychische Symptome wie Depressionen oder eine subjektiv wahrgenom-
mene reduzierte Lebensqualitat sind bei MS-Betroffenen nicht selten. Dadurch, dass
Multiple Sklerose nach wie vor nicht heilbar ist und eine medikamentése Therapie nur
bedingt eine Progression der Krankheit verhindern kann, ist die symptomatische The-
rapie ein wichtiger Baustein innerhalb des multimodalen Behandlungskonzepts bei
MS. Trotz der nachweislich positiven Effekte von Sport auf die symptomatischen und
sekundaren Folgen der Erkrankung sind Personen mit Multipler Sklerose weniger aktiv
als Gesunde. Insofern erscheint es notwendig, Behandlungskonzepte zu etablieren,
die neben ihrer Wirksamkeit zugleich eine hohe Akzeptanz bei den Betroffenen auf-
weisen.

Klettern erlebt aktuell eine Renaissance als Trendsport und scheint damit den Anfor-
derungen an ein attraktives und motivierendes Konzept im Rahmen der symptomati-
schen Therapie gerecht werden zu kdnnen. Der komplexen Sportart wird nicht nur im
Hinblick auf motorische Parameter ihre Wirksamkeit bescheinigt, sondern auch hin-
sichtlich verschiedener psychischer und sozialer Faktoren.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, den Einfluss von Klettern auf psychosoziale
und motorische Parameter bei Personen mit Multipler Sklerose zu evaluieren. Zu die-
sem Zweck wurde ein betreutes Angebot geschaffen, was es den Teilnehmenden er-
maglicht, wochentlich zwei Stunden zu klettern. Vor Beginn der insgesamt zehnwochi-
gen Klettereinheit wurden die ausgewahlten Untersuchungsparameter der Fatigue-
symptomatik, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQolL ), der Handkraft und
der Gleichgewichtsfahigkeit erfasst, damit diese mit den erhobenen Werten am Ende
der Intervention auf Unterschiede gepruft werden kdnnen. Auch ein Vergleich mit den
erhobenen Daten der Kontrollgruppe hat stattgefunden, wenngleich die Zuteilung der
Teilnehmenden auf die Gruppen nicht randomisiert erfolgte.

Als Instrumente zur Erfassung der verschiedenen Parameter wurde sowohl auf Selbst-
beurteilungsfragebdgen wie die Fatigue Severity Scale (FSS-9) und die Multiple Scle-
rosis Impact Scale (MSIS-29) zurlckgegriffen als auch auf Testsysteme wie ein Hand-

kraftdynamometer (Jamar) oder ein Messgerat zur Erfassung der Korperstabilitat und
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der sensomotorischen Regulationsfahigkeit (S3 Check). Interventionsbegleitend wur-
den zudem taglich auszufillende Visuelle Analogskalen zur Bewertung des Gesund-
heitszustandes (VAS-Lebensqualitat) und der empfundenen Erschopfung (VAS-Fati-
gue) herangezogen.

Mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS erfolgte die Evaluation der Effekte, welche sowohl
die deskriptive Darstellung von Mittelwerten beinhaltet hat als auch die Anwendung
parametrischer Verfahren zur Uberpriifung von Mittelwertunterschieden. Mittels t-Test
wurde einerseits auf Unterschiede innerhalb der |G (Pre — Post) getestet, andererseits
auf Unterschiede zwischen den Gruppen (IG — KG).

Die Ergebnisse im Intragruppenvergleich zeigten hinsichtlich der Fatiguesymptomatik
(VAS-F: *p = 0,000), der (physischen) HRQoL (*p = 0,007) und der Handkraft (*p =
0,001) eine signifikante Verbesserung von Pre- zu Posttest. Auch mittels VAS-L konnte
eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Verlauf der Klet-
tereinheit nachgewiesen werden (*p = 0,000). Eine Verbesserung der Stabilitat, der
Sensomotorik und der (psychischen) HRQoL war hingegen nicht messbar.

Im Vergleich zwischen den Gruppen (Intergruppenvergleich) reduzierte sich die Fati-
guesymptomatik der Interventionsgruppe signifikant gegentber der Kontrollgruppe (*p
= 0,008). Eine ebenfalls signifikante Verbesserung konnte hinsichtlich der (physi-
schen) HRQoL (*p = 0,000) und der Handkraft (*p = 0,032) gemessen werden. Kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen IG und KG wurde in Bezug auf die (psy-
chische) HRQoL, die Stabilitdt und die Sensomotorik festgestellt.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse dafir, dass Klettern eine geeignete Mallnahme
zur Reduzierung MS-typischer Symptome darstellt. Inwiefern die nachgewiesenen
Verbesserungen auch inhaltliche Relevanz haben, ist aufgrund methodischer Limitati-
onen nur bedingt zu interpretieren. Das geaulderte Feedback der Teilnehmenden lasst
jedoch vermuten, dass die Verbesserungen nicht nur statistisch bedeutsam sind, son-
dern sich auch auf den Alltag der Teilnehmenden auswirken.

Neben den nachgewiesenen Verbesserungen der motorischen und psychosozialen
Parameter durch Klettern konnte auch ein weiteres Ubergeordnetes Ziel der Studie
erreicht werden. Mit der Etablierung einer einmal im Monat stattfindenden Kletterein-
heit ist es gelungen, die Teilnehmenden zu einer regelmaligen sportlichen Betatigung

zu motivieren.
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Anhang

a) Geplantes Kletterprogramm fur Personen mit Multipler Sklerose
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Thema
Basiswissen Vorstellen der Gruppe, Materialkunde, erste Klet-
Vertrauen tererfahrungen, Sicherheit, jede PmMS mind. ein-
Motivation mal eingebunden an der Wand
Wiederholung Richtiger Umgang mit Ausristung
Knoten Achterknoten, Top-Rope-Sicherungstechnik
Sichern
Sichern Umgang mit Sicherungsgerat wird wiederholt, ge-
Partnercheck genseitiges Uberprufen als RoutinemalRnahme,

Grundtechniken

langer Arm, aus den Beinen klettern

Techniken
Planung
Bewegungsqualitat

3-Punkt-Regel, prazises Greifen und Treten, wenig
Umgreifen, Routen lesen

Wiederholung richtiges Greifen/Treten
Routenwahl bewusstes Klettern nach Farben
Techniken Eindrehen, ,offene Tir", Reibung ausnutzen, KSP
Koérperschwerpunkt bewusst verlagern, Becken wandnah, unbelasteter

Rumpfstabilitat

Tritt

Wiederholung KSP verlagern in ausgewahlten Routen
Bewzla::nsg‘luss Pausen einplanen, Routen durchsteigen ohne
D)?nar?\ik Pausen, schwierige Ziige dynamisch durchfiihren
Dynamik Dynamisches Klettern, erstes klettern in Gberhan-
Uberhang genden Wanden
Abschluss Beenden der gesteckten Ziele, Feedback
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b) Ausschreibung der Klettereinheit Uber die Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft

Schleswig-Holstein

N
-

Regelméanig Klettern bis Weihnachten

Im Rahmen meiner Masterarbeit im Fach Sportwissenschaften méchte ich

untersuchen, wie sich Klettersport auf die Symptomatik der MS auswirkt.

Was: Klettern — mit Seilsicherung — in den Kletterhallen des

Hochschulsports

Zeitraum: 2. Oktober — 8. Dezember 2017

Wie oft: 1x wochentlich a 2 Std. / (10 Termine)

Wann: jeden Tag (Mo — Fr) von 16 — 18 Uhr

Kosten: kostenlos, alle Materialien werden zur Verfligung gestellt

Es ist mir wichtig zu betonen, dass sich das Angebot auch an Personen richtet, die noch

keinen Kontakt mit der Sportart Klettern gehabt haben. Auch ist es nicht entscheidend,

ob Sie zu Ful} unterwegs oder auf eine Gehhilfe angewiesen sind.

Da das Angebot unter Berticksichtigung wissenschaftlicher Standards gestaltet wird,
werden zwei Fragebdgen und zwei motorische Tests zu absolvieren sein. Diese

Tests/Fragebdgen erfordern nicht viel Zeit!

Fur diejenigen, die das Angebot spannend finden, aber — aus welchen Griinden auch
immer — nicht am Programm teilnehmen konnen, besteht die Mdglichkeit einer
Kontrollgruppe anzugehdren. Teilnehmer der Kontrollgruppe fullen lediglich

Fragebogen aus und absolvieren motorische Tests.

Fur Nachfragen und weitere Details stehe ich per Mail (stul06724@mail.uni-kiel.de)

gerne zur Verfiigung. Auch mobil bin ich zu erreichen: 017656790196 ,,;:,’:;*;‘::}'«??#
'»"a‘.s,‘t"
',,_‘; l
Ich freue mich auf viele Interessierte! Bis bald, Frederik Hof ,;:?‘\‘,"
At

@,&,,;,,,ss '3
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c) Fatigue Severity Scale (Fatigue Schweregrad Skala)

FSS 9 FRAGEBOGEN

ID-Nummer:
ID-Nummer wird von
Studienleiter ausgefullt!

Bitte bewerten Sie jede Aussage auf einer Skala
von 1 (trifft nicht zu) bis 7 (trifft voll zu)

1 2 3 4 5 6 7

Ich habe weniger Motivation, OO0 0dnd

wenn ich erschépft bin

Kérperliche Betatigung fiihrt zu HREEEEEEEEEE

mehr Erschépfung

Ich bin schnell erschopft OO0 d0Qggnd
Die Erschépfung beeinflusstmeine [ [] [] [] [ ] []

korperliche Belastbarkeit

Die Erschopfung verursacht OO0 0>O0dnd

Probleme fiir mich

Meine Erschépfung behindert OO0 00nn

korperliche Betdtigung

Die Erschopfung behindert mich (100 0000 00O

an der Ausfiihrung bestimmter
Aufgaben und Pflichten

Die Erschopfung gehortzudendrei  [] [] [] [ [ [ [

mich am meisten behindernden
Beschwerden

Die Erschopfung hat Einfluss auf HREEEEEEEREEE

meine Arbeit, meine Familie bzw.
mein soziales Leben

Summe: (Summe wird von Studienleiter eingetragen)
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d) Multiple Sclerosis Impact Scale

MSIS 29 FRAGEBOGEN Seite 1 von 2

Die folgenden Fragen zielen auf ihr Empfinden zum Einfluss der MS auf ihren Alltag innerhalb der letzten zwei Wochen. Kreuzen Sie fir jeden
Satz, ein Viereck an, welches ihre Situation am besten beschreibt. Beantworten Sie bitte alle Fragen.

gar ein
nicht bisschen méaRig ziemlich sehr
Wie schwer fiel es Ihnen in den letzten zwei Wochen...

1. Korperlich anstrengende Dinge zu tun? O O O O O
2. Dinge fest anzufassen (z.B. Hahn aufdrehen) O O O O O
3. Dinge zu tragen Od Od Od [} O

Hatten Sie in den letzten zwei Wochen...

4. Probleme mit dem Gleichgewicht? O O O O O
5. Schwierigkeiten, sich in der Wohnung zu bewegen? O O O O O
6. das Gefiihl ungeschickt zu sein? O O O O O
7. ein Steifigkeitsgefiihl? O O O O O
8. schwere Arme und/oder Beine? O [} O [} O
9. Zittern der Arme und/oder Beine? O [} O [} O
10. Krdmpfe der Extremititen? O O O O O
11. das Gefiihl, dass ihr Kérper nicht tat, was sie wollten? ] | ] O O
12. Beeintrichtigung im sozialen und Freizeiterleben zu Hause? O O O O O
13. Probleme mit den Handen bei Alltagstatigkeiten? O O O O O
14. Probleme sich fortzubewegen (Auto, Bus, Taxi, Zug)? O a O Od O
15. ldnger gebraucht, Dinge zu tun? O O O O O
Bitte stellen Sie sicher, dass Sie zu jeder Frage ein Kreuz gesetzt haben, bevor Sie zur nachsten Seite gehen. D

MSIS 29 FRAGEBOGEN Seite 2 von 2

gar ein
nicht bisschen maBig ziemlich sehr
Hatten Sie in den letzten zwei Wochen...

16. Schwierigkeiten, Dinge spontan zu machen?
17. das Gefuhl, ganz schnell zur Toilette zu miissen?
18. sich allgemein unwohl gefiihlt?

19. Schlafprobleme?
20. sich geistig/mental miide gefiihlt?
21. Sorgen bezogen auf ihre MS?

22. sich angespannt und angstlich gefiihlt?
23. sich ungeduldig und aufbrausend gefiihlt?
24. Konzentrationsprobleme?

25. Keine Zuversicht?
26. sich traurig/depressiv gefiihlt?

OO0 OoOooO ooo oogd
OO0 OO0 Oooo ood
OO0 oOoo ooo oogod
OO0 OoOooO ooo oogd
o0 ooo ooo googod

Waren Sie in den letzten zwei Wochen...
27. davon abhéngig, dass andere Dinge fiir sie erledigen?
28. gezwungen, zu Hause zu bleiben?
29. gezwungen die Zeit fur Arbeit oder Alltagsaktivitaten
einzuschranken?

oogd
oog
oog
oog
oogd

Bitte stellen Sie sicher, dass Sie zu jeder Frage ein Kreuz gesetzt haben, bevor Sie zur nichsten Seite gehen. D,
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e) Visuelle Analogskala (Lebensqualitat)

Visual Analogue Scale — Lebensqualitit

Tragen Sie die heutige Starke lhres Gesundheitszustands auf der nachsten Seite ein.

Gesundheitszustand
(Lebensqualitit)

bester vorstellbarer
Gesundheitszustand

freea] é

o
o

~ @
(=]

(=]

>

o {nH;m++owmm{m—mm«}nwm}ﬂowmo}wnmm{m»rm{mmuo}mmm

N w kS w»
o (=] o o

o

o

schlechtester vorstellbarer
Gesundheitszustand
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f) Visuelle Analogskala (Fatigue)

Visual Analogue Scale - Fatigue

Erschépfung
(Fatigue)

stérkste vorstellbare Erschopfung

-

©
(=]

w » o ~ @
o o o (=3

o

LS

o
© cerbrbbei@be 0 b0 O e g e e e e ] g
o

(=]

o

geringste vorstellbare Erschépfung

Tragen Sie die heutige Starke ihrer Erschopfung auf der ndachsten Seite ein. .
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g) Kalender zum Ausfullen der Visuellen Analogskalen

VAS-L
Oktober 2017
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
9 10 1 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30 31
November 2017
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
' 1 2 3 |4 5
6 7 8 |9 10 11 12
13 (14 15 16 17 18 19
20 |21 22 23 24 25 26
27 |28 29 30
Dezember 2017
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
‘ 1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15
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h) Allgemeiner Fragebogen

ALLGEMEINER FRAGEBOGEN

Datum: 2017 ID-Nummer:

ID-Nummer wird von Gruppenleiter ausgefiillt

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

SchuhgrofBe:

Erstdiagnose: (Monat/Jahr):

Diagnose MS gesichert? JA [ NEIN ]

Beginn der Symptomatik:

Erlernter oder ausgeiibter Beruf:

Arbeitsfihig? JA O NEIN ]
Diagnostizierte Verlaufsform (bitte ankreuzen)

[ Schubférmig mit kompletter Remission stabiler Verlauf

[ Schubférmig mit inkompletter Remission

[J Sekundér chronische Progression mit Schiiben, langsame Progression
(langsame Verschlechterung)

] Primaér chronische Progredienz
[J Verlaufstyp nicht sicher bestimmbar
Aktuell akuter Schub JAC NEIN O
Krankheitsaktivitat
] aktiv (> 2 Schibe oder Progression um mehr als 1 Pkt. Auf der
EDSS in den vergangenen 2 Jahren)

] passiv (kein Schub & keine Progression in den vergangen 2
Jahren)
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Wie viele Schiibe hatten Sie in den letzten 5 Jahren?

Dauer pro Schub:

Sehstoérung? JA [ NEIN [J
Wenn Ja: Dioptrien Rechts Links
Zusatzerkrankungen:

Medikation: (Praparat & Dosis):

Welche MS-typischen Stérungen/Symptome haben Sie?
(Mehrfachnennungen moglich)

[ Fatigue [ Gleichgewichtsstorungen
[ Stilirze [ Spastik

[ Ataxie O Konzentrationsstérungen
(] Depression [0 Gangunsicherheiten

O Feinmotorik O Kraftlosigkeit

[ Blasen-/Darmstérung 0 Sexualfunktionsstérungen

O Sensibilitatsstorungen FiiRe/Beine I Sensibilitdtsstérungen Hande/Arme

O andere:

Treppensteigen?
1 JA, mit Hilfe
0 JA, ohne Hilfe
[J NEIN
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Gehstrecke (falls bekannt)
] max. Gehstrecke groRer 500m (ohne Hilfmittel)
[J max. 500m Gehstrecke ohne Hilfe

L1 max. 400m Gehstrecke ohne Hilfe

1 max. 300m Gehstrecke ohne Hilfe

L1 max. 200m Gehstrecke ohne Hilfe

[ max. 100m Gehstrecke ohne Hilfe

[J mit einseitiger Unterstiitzung 100m Gehstrecke

[J mit beidseitiger Unterstiitzung 20m Gehstrecke

[J max. 5m Gehstrecke (mit oder ohne Unterstiitzung)

[J Gehen einige Schritte / ansonsten an Rollstuhl gebunden
[J Nicht gehfihig, ausschl. Rollstuhl

Letzter EDSS:

Welche alternativen Therapien nutzen Sie und wie oft?

Krankengymnastik ___mal/Woche
Ergotherapie ____mal/Woche
Logopéadie ___mal/Woche
Sonstige: ____mal/Woche

Treiben Sie regelmaRig Sport?
JAO NEIN [
Wenn ja, welche Sportarten:

Schwimmen seit: wie oft: wie lang:
Gymnastik seit: wie oft: wie lang:
Radfahren seit: wie oft: wie lang:
Sonstige Sportarten:
seit: wie oft: wie lang:
seit: wie oft: wie lang:
seit: wie oft: wie lang:
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