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Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden vielfiltige positive Wirkungen koérperlicher Aktivitat auf korper-
liche Funktionen und Aktivitdten sowie die Lebensqualitdt von Personen mit Multipler Sklerose
(PmMS) berichtet. Entsprechend gewinnen bewegungsbezogene Interventionen in der Reha-
bilitation an Bedeutung. Um langfristig von gesundheitsférderlichen Effekten zu profitieren,
miissen korperliche Aktivititen regelmédfiig und dauerhaft durchgefiihrt werden. Allerdings
sind PmMS weniger korperlich aktiv als gesunde Personen. Dies hat wiederum negative Auswir-
kungen auf die Funktionsfahigkeit und stellt gleichzeitig einen Risikofaktor fiir die Entstehung
bewegungsmangelbedingter Erkrankungen dar.

In der jiingeren Vergangenheit hat auch hat die Forschungsaktivitdt zu Determinanten korper-
licher Aktivitdt bei PmMS zugenommen. Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick iiber Fak-
toren, die PmMS beziiglich der Ausiibung regelméfliger korperlicher Aktivitit hindern (Barrie-
ren) sowie fordern konnen (Forderfaktoren).

Bedeutende Barrieren der korperlichen Aktivitat bei PmMS sind Beeintrachtigungen von
Korperfunktionen und Aktivitaten. Dies trifft vor allem fiir Personen mit Fatigue, Hitzesensi-
tivitdat, Einschrankungen der Gleichgewichtsfahigkeit, der Koordination, der Muskelkraft, des
Muskeltonus und der Gangfunktionen bzw. der Mobilitdt zu. Auch Depressionen werden mit
einer geringeren korperlichen Aktivitdt assoziiert. Ebenso bedeutend sind personbezogene,
psychologische Barrieren wie persénliche Uberzeugungen, Unsicherheiten, Angste, negative
Konsequenzerwartungen bzw. -erfahrungen, mangelndes Handlungs- und Effektwissen und
mangelnde Selbstwirksamkeit beziiglich der Ausiibung korperlicher Aktivitdt. Hinzu kommen
fehlende Motivation sowie Zeitmangel, welcher eng mit familidren, beruflichen und sozialen
Verpflichtungen verkniipft ist.

Umweltbezogene Barrieren beziehen sich auf materielle und soziale Faktoren wie Mangel an
Transportmoglichkeiten, Mangel an spezifischen Bewegungsangeboten, Zuganglichkeit von Fit-
ness- und Freizeiteinrichtungen, fehlende Kompetenz von Gesundheits- bzw. Fitnessdienstleis-
tern im Umgang mit der Erkrankung und fehlende soziale Unterstiitzung.

Darauf aufbauend lassen sich wichtige zu fordernde Faktoren ableiten, die als Grundlage fiir die
(Weiter-)Entwicklung von Interventionen zur Hinfiihrung und Bindung an kérperliche Aktivitét
dienen kénnen.
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Hintergrund Gekennzeichnet ist die Erkrankung durch die schub-
formig-remittierenden oder chronisch-progredienten
Die Multiple Sklerose Verlaufsformen. Sie hat weitreichende Auswirkungen

Die Multiple Sklerose ist eine chronisch progressive
neurologische Erkrankung und gehort zu den demye-
linisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems
(ICD 2011-G35) [18]. Die Pravalenz wird fiir Deutschland
auf 120.000 bis 140.000 Personen geschitzt [27]. Am
hdufigsten tritt die Krankheit in einem Alter zwischen
dem 20. und 4o0. Lebensjahr auf, wobei der Erkran-
kungsgipfel um das 30. Lebensjahr liegt und Frauen
zwei- bis dreimal haufiger betroffen sind als Madnner

[27].

auf die Funktionsfdhigkeit einer Person und verlauft
individuell variabel, meist progressiv und kaum vorher-
sehbatr. Jederzeit kann es zu einer spontanen Verschlech-
terung des funktionalen Gesundheitszustands bzw. einer
Zunahme des Behinderungsgrades kommen [28].

Gerade weil Strukturen des Gehirns sowie des Riicken-
marks beschadigt werden, ist die Beeintrachtigung von
Korperfunktionen und -strukturen sehr vielfiltig [12]
und zeigt sich in Abhédngigkeit von der Lokalisation der
durch die Demyelinisierung hervorgerufenen Lasionen
(z.B. Grof3-/Kleinhirn, Hirnstamm, Riickenmark) [13].
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Abstract

In recent years various positive effects of physical activity have been
reported for physical functions, activities and quality of life in persons with
multiple sclerosis (pwMS). Thus, physical activity respectively exercise
interventions are becoming more important in rehabilitation. To profit from
the induced health effects in the long-term, adherence to regular physical
activity is of utmost importance. But pwMS are even less physically active
than healthy persons. This, in turn, has negative consequences for their
functional capacity and is a risk factor for the development of chronic dis-
eases related to physical inactivity.

In the recent past, research activities about determinants of physical activ-
ity in pwMS have increased. Thus, disease-related impairments of physi-
cal function and activities have been identified as relevant barriers. This
especially applies to persons with fatigue and heat sensitivity as well as
those with disorders of balance, muscle strength, muscle tone and gait;
and depressions are also associated with lower physical activity. Just as
much important are personal context factors such as personal beliefs, fear,
expectation of negative consequences, missing knowledge and skills and
low self-efficacy referring to physical activity. In addition, lack of time and
motivation as well as familiar, social, and vocational duties are relevant.
Barriers of the material and social environment comprise problems in
transportation, a lack of specific offers for physical activity and exercise,
restricted access to facilities, missing competences of health and fitness ser-
vice providers in dealing with the disease as well as a lack of social support.
Based on this, important facilitators can be described, which build the basis
for the development of adequate interventions for physical activity promo-
tion in pwMS.
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Haufig treten Stérungen im Bereich der mentalen Funk-
tionen, Sinnesfunktionen, Funktionen des Urogenital-
und reproduktiven Systems und der neuromuskuloske-
lettalen und bewegungsbezogenen Funktionen auf. Dies
fiihrt zu erheblichen Beeintrachtigungen der Mobilitat,
Selbststdndigkeit und Partizipation in vielen Lebensbe-
reichen wie dem sozialen Leben und Arbeitsleben [12]
und hat wesentliche Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat der PmMS [8, 44, 89].

Korperliche Aktivitat und Sport® von PmMS

In der Vergangenheit wurde PmMS eher von korperlicher
oder sportlicher Aktivitdt bzw. Anstrengung abgeraten,
um eine erhéhte Schubaktivitit bzw. einen negativen
Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu vermeiden [1,
65]. Die heutige Studienlage zeigt jedoch, dass korper-
liche Aktivitdt vielfdltige positive Auswirkungen auf die

1 Die hier und nachfolgend verschiedentlich verwendeten
Begrifflichkeiten zu korperlicher bzw. sportlicher Aktivitét,
Bewegung, Bewegungsaktivitit oder Sport sollen inhaltlich
durchgéangig unter dem Dach des Begriffs »gesundheitsforder-
liche korperliche Aktivitdat« entsprechend der auch internatio-
nal gebrduchlichen Beschreibung »health enhancing physical
activity« verstanden werden (vgl. http://www.euro.who.int/
en/what-we-do/health-topics/disease-prevention/physical-
activity; Zugriff am 14.01.2013).
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Funktionen der Muskelkraft [37], Funktion der kardio-
respiratorischen Belastbarkeit [65], der Fatigue [2], der
Mobilitét [75] auf die Stimmung bzw. depressive Sym-
ptome [3] sowie auf die Lebensqualitét besitzt [48]. Auch
ein jlingst erschienener metaanalytischer Vergleich von
pharmakologischen und nonpharmakologischen Inter-
ventionen beziiglich der Verbesserung der Lebensqua-
litdt verdeutlicht dieses Potenzial [38]. In dieser wurde
fiir Interventionen mit rehabilitativen bzw. Inhalten der
korperlich-sportlichen Aktivitédt ein kleiner bis mittlerer
durchschnittlicher Effekt von 0,42 (95% CI 0,29-0,57)
festgestellt. Dariiber hinaus bestehen erste Hinweise,
dass korperliche Aktivitdt einen immunmodulatorischen
sowie neuroprotektiven bzw. neuroregenerativen und
somit den Krankheitsverlauf modifizierenden Effekt auf-
weisen konnte [15]. Daneben werden potentielle Wir-
kungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit diskutiert
[54]. Hinzu kommt, dass heutzutage nicht mehr davon
ausgegangen wird, dass korperliche Aktivitdt negative
Auswirkungen auf die Haufigkeit von Schiiben oder die
Krankheitsprogression per se hat [15, 82].

Doch trotz der vielfdltigen positiven Effekte von kor-
perlicher Aktivitdt sind PmMS im Vergleich zu gesunden
Personen deutlich weniger korperlich aktiv [50, 70]. Es
kann angenommen werden, dass nur ca. 20—25% der
PmMS regelméf3ig moderater bis anstrengender kérper-
licher Aktivitit nachgehen [40]. Dabei scheint auch der
Krankheitsverlauf einen Einfluss auf die korperliche
Aktivitat zu haben. In einer Metaanalyse wurde festge-
stellt, dass Personen mit einem primadr progredienten
Krankheitsverlauf weniger korperlich aktiv sind als Per-
sonen mit einer schubférmig-remittierenden Verlaufs-
form [50]. Generell ist jedoch anerkannt, dass einerseits
ein korperlich inaktiver Lebensstil mit einem erhShten
Risiko fiir kardiovaskuldre, metabolische, orthopadische
und teilweise onkologische Erkrankungen verbunden
ist [39, 84, 86], andererseits korperliche Aktivitdt sich
als wirksam zur Prédvention [87] und Behandlung von
bewegungsmangelbedingten chronischen Erkrankungen
[63] erwiesen hat.

Erstelongitudinale Beobachtungsstudien untersuchten
den Zusammenhang zwischen den Verdnderungen der
Funktionsfdhigkeit und dem Niveau sowie der Verdnde-
rung der korperlichen Aktivitat bei PmMS. Dabei zeigt
sich, dass ein korperlich inaktiver Lebensstil eher mit
einer Zunahme der Behinderung einhergeht [46] und ein
korperlich aktiver Lebensstil sich unabhdngig vom Behin-
derungsgrad langfristig positiv auf die Funktionsfahigkeit
auswirken kann bzw. mit einer geringeren Zunahme der
funktionellen Einschridnkungen assoziiert ist [46, 49, 80].

Ziel

Um langfristig von den gesundheitsférderlichen Effekten
profitieren zu kénnen, miissen korperliche Aktivitdaten
regelmiflig und dauerhaft durchgefiihrt werden [30, 63].
Um dies beeinflussen zu konnen, bedarf es der Identifi-
kation von Faktoren, die mit der korperlichen Aktivitét
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in einem Zusammenhang stehen und sie kausal erklaren
kénnen [9, 50]. Die Forschungsaktivitdt beziiglich der
systematischen Identifikation von Korrelaten und Deter-
minanten der korperlichen Aktivitdt hat in den letzten
Jahren stark zugenommen und bildet eine wichtige
Grundlage fiir die (Weiter-)Entwicklung von spezifischen
Bewegungsinterventionen fiir Personen mit chronischen
Erkrankungen [31].

Ziel dieses Beitrags ist die Beschreibung von Fak-
toren, die regelmaflige korperliche Aktivitat von PmMS
behindern (Barrieren) sowie demgegeniiber fordern kon-
nen (Foérderfaktoren). Die im folgenden Abschnitt darge-
stellten Ergebnisse basieren auf einer Literaturrecherche
in den Datenbanken Scopus und Pubmed. Es wurde
nach deutsch- und englischsprachiger Literatur gesucht,
die in dem Zeitraum von 1980 bis 2012 publiziert wurde.
Hierbei wurden die Suchbegriffe »physical activity« oder
»exercise« und »multiple sclerosis« und »barrier*« oder
»impediment*« oder »facilit*« oder »correl*« verwendet.
Ebenso wurde weitere relevante Literatur nach dem
Schneeballprinzip identifiziert.

Barrieren und Forderfaktoren
Verstandnis

Aus dem Bereich der Gesundheits- bzw. Sportpsycholo-
gie stehen Theorien und Modelle zur Erklarung indivi-
duellen Gesundheitsverhaltens und insbesondere des
Bewegungsverhaltens zur Verfiigung. In gesundheitspsy-
chologischen Modellen bzw. Theorien wie dem Health
Belief Model [69], der sozial-kognitiven Theorie [6] oder
in neueren Konzepten wie dem HAPA-Modell [71] und
dem MOVO-Modell [29] werden vielfiltige behaviorale,
kognitive und emotionale Faktoren beschrieben, die
Aufnahme und Beibehaltung regelméafliger korperlicher
Aktivitdt behindern oder férdern. Hinzu kommen der
Gesundheitszustand einer Person sowie Faktoren der
materiellen und sozialen Umwelt [43, 83].

Da es sich bei MS um eine chronisch progressive
Erkrankung handelt und Barrieren sich sowohl auf den
Gesundheitszustand, auf Faktoren der Umwelt sowie auf
personbezogene Faktoren beziehen konnen, dient das
Rahmenkonzept der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit der
WHO (ICF) hier als Grundlage [17]. Die ICF fasst die Funk-
tionsfahigkeit/Behinderung einer Person in einer dyna-
mischen Interaktion mit ihren umweltbezogenen und
personbezogenen Kontextfaktoren auf. Die funktionale
Gesundheit beschreibt Kérperfunktionen/-strukturen,
Aktivitaten und Partizipation an Lebensbereichen sowie
deren Schadigung bzw. Beeintrachtigung. Die Kontext-
faktoren konnen als Barrieren oder Forderfaktoren wirk-
sam sein. Dabei werden Barrieren als (vorhandene oder
fehlende) Faktoren verstanden, welche die Funktions-
fahigkeit einschrianken und Behinderung schaffen.
Forderfaktoren sind (vorhandene oder fehlende) Fak-
toren, welche die Funktionsfahigkeit verbessern, eine

Behinderung reduzieren und dafiir sorgen, dass Men-
schen mit Gesundheitsproblemen in alle Lebensbereiche
einbezogen werden [17]. Umweltbezogene Kontextfak-
toren umfassen inshesondere Aspekte wie Zugédnglichkeit
der materiellen Umwelt, Verfiigharkeit relevanter Hilfs-
technologie, Einstellungen der Menschen zu Behinde-
rung sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze.

Personbezogene Kontextfaktoren bezeichnen den
speziellen Hintergrund des Lebens und der Lebens-
fithrung eines Menschen. Sie umfassen Gegebenheiten
einer Person wie Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit,
Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebens-
stil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, sozia-
ler Hintergrund, Bildung und Ausbildung, Beruf sowie
Erfahrungen, Verhaltensmuster und Charakter, indi-
viduelles psychisches Leistungsvermdgen und andere
Merkmale, die nicht Teil des Gesundheitsproblems sind
[17]. Ebenso koénnen verhaltensrelevante Aspekte wie
Einstellungen, Motivationen, Uberzeugungen, Selbst-
wirksamkeitserwartungen etc. als personbezogene Kon-
textfaktoren verstanden werden [32]. Diese sind bislang
in der ICF nicht klassifiziert, kiirzlich wurden aber erste
Entwiirfe vorgelegt [34, 35].

Beeintrachtigung von Korperfunktionen und Aktivitaten

In verschiedenen Untersuchungen werden erkrankungs-
bedingte Beeintrachtigungen der Kérperfunktionen und
Aktivitaten als Barrieren der korperlichen Aktivitdt bei
PmMS genannt [4, 36, 79]. Betroffen sind vor allem
Personen mit Fatigue, Beeintrdachtigungen der Gleich-
gewichtsfahigkeit, Muskelkraft, des Muskeltonus, der
Gangfunktionen bzw. der Mobilitdt sowie Koordination
und thermoregulatorischen Funktionen [4, 23, 36, 56].
Am haufigsten wird die Fatigue bzw. der Mangel an Ener-
gie als Barriere genannt [4, 10, 23, 36, 79, 85].

Querschnittliche Beobachtungsstudien zeigen konsis-
tent, dass Anzahl und Schweregrad der funktionellen
Beeintrachtigungen einen signifikanten negativen
Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitdt aufwei-
sen [7, 49, 56, 57, 60, 61].

In jiingeren Studien riicken immer mehr spezifische
Symptome bzw. Symptom-Cluster in den Vordergrund.
Dabei wurden neben der Fatigue auch Depressionen in
langsschnittlichen sowie in querschnittlichen Beobach-
tungsstudien mit einer geringen korperlichen Aktivitat
assoziiert [51, 53, 57, 61, 77]. Schmerzen haben sich nur in
Kombination mit Fatigue und Depressionen als Korrelat
der korperlichen Aktivitdt von PmMS erwiesen [51, 61],
scheinen aber allein keinen Einfluss auf die korperliche
Aktivitit zu haben [52].

Eine potenzielle Barriere stellt bei MS die besondere
Problematik dar, dass PmMS im Zusammenhang mit
korperlicher Anstrengung (und entsprechend erhGhter
Korpertemperatur) oder hohen Umgebungstemperaturen
haufig eine temporare Verstarkung von Symptomen bzw.
eine Zunahme von deren Anzahl wahrnehmen (Uhthoff-
Phinomen) [36, 64, 74, 771.
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Personbezogene Faktoren

Barrieren

Als eine bedeutende Barriere lassen sich personliche
Uberzeugungen und Unsicherheiten beziiglich kérper-
licher Aktivitdt feststellen. Es besteht bei PmMS die
Befiirchtung, dass korperliche Aktivitdit und vor allem
eine kérperliche Uberbeanspruchung zu einer Zunahme
der Krankheitsprogression bzw. zum Auslésen eines
Krankheitsschubs fiihren kann [10, 36, 85]. Diese Uber-
zeugung beruht auf Beobachtungen, dass wahrend oder
nach sportlicher Aktivitdt die Schwere bzw. die Anzahl
der individuellen Symptomatik wie beispielsweise der
Fatigue zugenommen hat. Dahingehend wird kérper-
liche Aktivitdt eher vermieden, um so wenig weitere
Einschrankungen wie méglich zu erfahren [4, 10, 36, 85].

Diese Vorsicht bezieht sich nicht nur auf die Zunah-

me der Krankheitsaktivitdt oder Symptomatik, sondern
auch auf Verletzungs- oder Sturzgefahren bei sport-
licher Aktivitdat bzw. der Nutzung von Trainingsgeréaten.
Dies gilt auch fiir neue, unbekannte Bedingungen (z.B.
unbekannter Ort, Personen, die man nicht kennt, feh-
lende Vertrautheit mit Sportgerédten) und die Frage, wie
man in einer neuen Umgebung mit den vorhandenen
funktionellen Beeintrachtigungen zurechtkommen wird
[10, 23].
Dieser Aspekt ist eng verkniipft mit mangelndem Wissen
zur Gestaltung sportlicher Aktivitdt. Hierbei bestehen
Fragen zur Sicherheit und Effektivitdt kdrperlicher Akti-
vitdt insbesondere beziiglich der Art, Dosis und Durch-
fiihrung sowie mdéglicher Bewegungsangebote [4, 7, 36,
85].

Weiterhin besteht bei Personen mit moderaten bis
schweren funktionellen Einschrdankungen die Unsicher-
heit, ob man {iiberhaupt noch mit dieser Krankheit
korperlich aktiv sein kann [10, 36, 85]. Manche inaktive
PmMS haben den Wunsch, wieder mehr aktiv zu sein,
schitzen aber ihre korperlichen Funktionseinschran-
kungen als zu schwer ein [64].

PmMS berichten auch dariiber, dass sie das Gefiihl
haben, Dinge im technomotorischen Sinne nicht »rich-
tig« ausfiihren zu konnen und ziehen daher vor, keine
korperliche Aktivitdt durchzufiihren. Oder sie denken,
dass wenn sie diese nicht »richtig« ausfithren kdnnen,
dies auch nicht die gewiinschten Effekte bewirken wiirde
[4, 23, 36, 85]. Zudem vergleichen sich PmMS zu den
Leistungen, die sie in friiheren Jahren erbringen konn-
ten sowie zu gesunden Personen, was zu emotionalen
Reaktionen wie Frustration und Schamgefiihl fiihren
kann [10, 23, 36]. Dahingehend wird teilweise von PmMS
berichtet, dass sie Bewegungsangebote mit anderen
gesunden Personen, die keine Beeintrdchtigungen der
Korperfunktionen aufweisen, eher meiden [36].

Im Zusammenhang mit Bewegungsangeboten und
deren Anbietern wird die Kompetenz der Betreuer in
Bezug auf die MS als wesentliches Thema diskutiert
[4, 10, 23, 36]. Hier bestehen seitens der PmMS Beden-
ken bzw. negative Erfahrungen, dass das Personal von
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Sport-/Freizeiteinrichtungen fiir eine spezifische Unter-
stiitzung zu wenig Wissen besitzt.

In quantitativen Untersuchungen mittels standardi-
sierten Fragebdgen werden Zeitmangel oder Probleme
bei der Koordination mit anderen familidren, beruflichen
oder sozialen Verpflichtungen als Barrieren benannt
[4, 36]. Berichtet wird auch von der Vorstellung einer
begrenzten Energiemenge fiir den Tag, weswegen eine
Abwidgung zwischen den verschiedenen Aktivititen des
tdglichen Lebens stattfindet und korperlicher Aktivitét
dabei eine geringe Prioritit eingerdumt wird [10, 36].

Ebenso sehen PmMS aufgrund des chronischen und
progressiven Charakters der Erkrankung teilweise kei-
nen Sinn darin, kérperlicher Aktivitit nachzugehen [36].
Daneben wurden ebenso Gegebenheiten wie das Alter
[58], die berufliche Situation (Arbeitslosigkeit) [7, 58]
und fehlende finanzielle Méglichkeiten als hemmende
Faktoren angegeben [4, 36].

Forderfaktoren

In der querschnittlichen Beobachtungsstudie von Stroud
et al. [77] wurden inaktive mit aktiven PmMS beziiglich
ihrer Wahrnehmung von positiven Konsequenzen bzw.
Barrieren sowie der Selbstwirksamkeit hinsichtlich kor-
perlicher Aktivitat verglichen. Hierbei wurde festgestellt,
dass beide Personengruppen sowohl in Bezug auf die Art
der positiven Konsequenzen korperlicher Aktivitdt sowie
die Barrieren sehr dhnliche Angaben machen.

Die Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
und Gesundheit sowie das Erfahren der individuellen
Leistungsfdhigkeit werden von beiden Gruppen als die
bedeutendsten positiven Konsequenzen regelmafliger
korperlicher Aktivitdt eingeschdtzt und Aspekte beziig-
lich der korperlichen Anstrengung (»physical exertion«)
als die stdrksten Barrieren beurteilt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass auch aktive PmMS {iber Barrieren berichten,
jedoch die Wahrnehmung der positiven Konsequenzen
von inaktiven PmMS gegeniiber aktiven PmMS geringer
und die Wahrnehmung von Barrieren stdarker ausgepragt
ist [77]. Die Autoren schlussfolgern daher, dass positive
Konsequenzerwartungen zwar einen wichtigen Faktor
darstellen, aber allein nicht ausreichen, um die kor-
perliche Aktivitdt zu férdern. Als weitere Determinante
stellen sie die bewegungshezogene Selbstwirksamkeit
heraus.

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit hat sich konsis-
tent als wichtiger Pradiktor der korperlichen Aktivitdt bei
PmMS [11, 36, 55, 81] sowie generell in der Bevilkerung
gezeigt [83]. In einer jlingeren Studie wurde festgestellt,
dass die Selbstwirksamkeit mit positiven Konsequenz-
erwartungen hinsichtlich regelméafiiger korperlicher
AKktivitat assoziiert ist [25].

Im Vergleich zwischen aktiven und inaktiven PmMS-
zeigen erstgenannte eine hohere Selbstwirksamkeit im
Umgang mit krankheitsspezifischen Besonderheiten wie
der Fatigue oder dem Uhthoff-Phdnomen. In den quali-
tativen Studien zum Einfluss der Fatigue auf die Parti-
zipation an einem Sportprogramm sowie zum Einfluss
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korperlichen Trainings auf die Fatigue war es vor allem
die Kontrolle im Umgang mit der Symptomatik, die sich
einerseits positiv auf den wahrgenommenen Nutzen der
korperlichen Aktivitdt auswirkte [72] und sich anderer-
seits positiv auf die Bindung an korperliche Aktivitat
auswirken kann [73]. Aktive PmMS nutzen verschiedene
Strategien der Anpassung und Modifikation kérperlicher
Aktivitdt, um trotz der Beeintrachtigungen oder anderer
Barrieren (wie Zeitmangel, Wetter, Tagesform etc.) aktiv
sein zu kénnen [11, 20, 64, 73]. Dazu gehort beispielswei-
se das Setzen von konkreten Aktivitédtszielen, die Prio-
risierung im Tagesablauf, das Planen von Alternativen
oder die Nutzung von Hilfsmitteln wie Kiihimethoden bei
heilem Wetter.

Personen, die mehr Spafl und Freude an Bewegung
haben, sind eher korperlich aktiv [36, 41, 56]. Die Bewe-
gungsfreude und gerade der Aufbau positiver Konse-
quenzerfahrungen scheint ein wichtiger Aspekt zu sein,
da inaktive Personen den Fokus eher auf die negativen
Konsequenzen sportlicher Aktivitit legen [4, 21, 23].

Umweltbezogene Faktoren

Barrieren

Bisher identifizierte materielle bzw. organisatorische
Barrieren betreffen die Verfiigbarkeit und Zugédnglichkeit
von Sport-/Freizeiteinrichtungen mit entsprechenden
Bewegungs- und krankheitsspezifischen Angeboten
sowie die Ausstattung der Einrichtungen beziiglich Trai-
ningsgeridten und -rdumlichkeiten [4, 10, 22, 45, 64, 77,
79], die Kosten der Angebote bzw. Einrichtungen [23, 36,
79, 85] und verfiighare und bezahlbare Transportmog-
lichkeiten [10, 22, 36, 79, 85].

Schwierige Rahmenbedingungen in Einrichtungen
wurden vor allem von Personen mit starkeren funktio-
nellen Einschridnkungen als Barriere genannt [10, 23,
77]. Hier wurde beispielsweise auf einen Mangel an Auf-
ziigen, zu enge Tiiren und uniiberwindbare Schwellen,
nasse Boden in den Umkleidekabinen oder im Schwimm-
bad, zu warmes Badewasser, keine addquaten Zustiegs-
und Ausstiegsmoglichkeiten hingewiesen.

Gerade fiir Personen mit Mobilitdtseinschrankungen
oder Fatigue-Problemen kann die Anfahrt zur Sportein-
richtung schon ermiidend sein und eine anschliefRende
Nutzung vorhandener Trainingsgerdte und -rdumlich-
keiten eine Herausforderung darstellen [10, 23, 64].

Auch stellen Wetterbedingungen eine Barriere dar.
Dies bezieht sich bei PmMS nicht nur auf schlechtes Wet-
ter, sondern wegen des Uhthoff-Phdnomens insbeson-
dere auf hohe Temperaturen in den Sommermonaten.
Dariiber hinaus stellen fiir Personen mit starkeren funk-
tionellen Beeintrachtigungen auch die Wintermonate mit
Schnee und Eis eine Herausforderung dar [36].

Barrieren der sozialen Umwelt beziehen sich auf die
fehlende soziale Unterstiitzung und die Einstellung von
Vertretern verschiedener Gesundheitsberufe bzw. der
(Sport-)Einrichtungen, der Familie und von Freunden [4,
10, 36, 85].

Forderfaktoren

Die Unterstiitzung und Anleitung durch qualifiziertes
Personal hat sich als wichtiger Aspekt fiir die Forde-
rung der korperlichen Aktivitdt erwiesen. Fiir PmMS
erscheint es bedeutsam, dass das betreuende Personal
Kompetenzen hinsichtlich der Krankheit, dem Umgang
mit Beeintrachtigungen sowie der Wirksamkeit von kor-
perlicher Aktivitdt auf die Krankheitssymptomatik hat,
bei der Aufnahme und Umsetzung sportlicher Aktivitat
entsprechend unterstiitzt [7, 21, 23, 36, 73] und dariiber
hinaus einen Ubergang von einem Rehabilitationsauf-
enthalt zu Anbietern in der Gemeinde ermdglicht [23,
64]. Doch im Gegensatz wird konstatiert, dass es an
Ansprechpartnern fehlt [23].

Der soziale Aspekt von Sportaktivititen spielt fiir
einen Grofdteil der PmMS eine wichtige Rolle, wobei AKkti-
vitdten in der Gruppe und mit Personen mit dhnlichen
oder anderen Erkrankungen von Bedeutung sind [23,
36]. Die Teilnehmer der Studie von Dodd et al. [21] gaben
die soziale Unterstiitzung durch die anderen Studienteil-
nehmer als einen wichtigen Faktor fiir die Programm-
adhdrenz an. Zur Aufnahme und Aufrechterhaltung
sportlicher Aktivitdt kann sich der Aufbau eines sozialen
Netzwerks und die Einbindung in eine Sportgruppe als
forderlich erweisen [19, 21].

Diskussion

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber die
Vielfalt fordernder und hemmender Faktoren fiir regel-
maflige korperliche Aktivitdt bei PmMS.

Es lasst sich feststellen, dass Barrieren sowohl Beein-
trachtigungen der Korperfunktionen und Aktivitdten als
auch person- und umweltbezogene Faktoren umfassen
und sehr mannigfaltig sind. Die einzelnen Faktoren
diirfen jedoch nicht unabhdngig voneinander betrachtet
werden, sondern sie stehen in einer komplexen dyna-
mischen Interaktion.

Zunichst steht der Schweregrad der Beeintrachtigung
von Korperfunktionen in einem negativen Zusammen-
hang mit dem Bewegungsverhalten von PmMS. Fatigue
oder Beeintrdachtigungen der Muskelkraft, der Gleichge-
wichtsfahigkeit, der Gangfunktionen bzw. der Mobilitét,
des Muskeltonus, thermoregulatorischer Funktionen und
der Koordination werden als Barrieren benannt. Auch
Depressionen werden mit einer geringeren korperlichen
Aktivitat assoziiert. Somit besitzen die Hauptsymptome
der Multiplen Sklerose eine grof3e Relevanz [12]. In dieser
Arbeit konnten dariiber hinaus eine Reihe von personbe-
zogenen Faktoren identifiziert werden. Personbezogene
Barrieren umfassen Unsicherheiten, Angste, persénliche
Uberzeugungen sowie negative Konsequenzerwartungen
bzw. -erfahrungen beziiglich kérperlicher Aktivitat. Hinzu
kommen mangelndes Wissen zur Art, Dosis und Durch-
flihrung korperlicher Aktivititen, mangelnde Selbst-
wirksamkeit, fehlende Motivation, negative Emotionen
sowie ein Mangel an Zeit, welcher eng mit familidren,
beruflichen und sozialen Verpflichtungen verkniipft ist.
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Umwelthezogene Barrieren beziehen sich auf materielle
und soziale Faktoren wie Mangel an Transportmdoglich-
keiten, Mangel an spezifischen Bewegungsangeboten,
Zuganglichkeit von Fitness- und Freizeitreinrichtungen,
fehlende Kompetenz von Gesundheits- bzw. Fitness-
dienstleistern im Umgang mit der Erkrankung und feh-
lende soziale Unterstiitzung.

Aufgrund der Zusammenhédnge zwischen korperlicher
Aktivitdt und dem Schweregrad der Erkrankung bzw.
spezifischen funktionellen Schddigungen wird in der
Verbesserung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung
der Korperfunktionen ein wichtiges Ziel in der langfris-
tigen Forderung eines korperlich aktiven Lebensstils
gesehen [53, 57, 64]. In Anbetracht der beschriebenen
Beeintrachtigungen und der positiven Wirkungen von
Bewegungsintervention stellt die korperliche Aktivitédt
neben pharmakologischen und anderen nonpharma-
kologischen Interventionen selbst eine effektive und
sichere Maflnahme dar, um die identifizierten funktio-
nellen Beeintrdchtigungen anzusteuern [24].

Dabei ist bedeutsam, dass funktionelle Beeintrach-
tigungen selbst nicht zwingend eine Barriere fiir die
korperliche Aktivitdat bzw. die Teilnahme an einem Sport-
programm darstellen miissen, da die Anforderungen
individuell und spezifisch an die Bediirfnisse der Per-
sonen angepasst werden konnen und somit auch schwe-
rer betroffene Personen davon profitieren kénnen [26].
Hinzu kommt, dass sich ein korperlich aktiver Lebensstil
langfristig positiv auf die Funktionsfahigkeit auswirken
kann [15], sodass eine Hinfiihrung und Bindung an kor-
perliche Aktivitat sehr friih im Krankheitsverlauf sinnvoll
erscheint.

Es ist deutlich geworden, dass auf Seiten der Barrieren
vor allem die Reduktion von Unsicherheiten und Angsten
sowie negativen Konsequenzerwartungen als wichtig
erachtet werden sollte. Keine der bisherigen randomi-
siert-kontrollierten oder Beobachtungsstudien berichtet
iiber gesundheitsschadliche Effekte, eine erhéhte Hau-
figkeit von Schiiben durch korperliche Aktivitat bzw.
die Krankheitsprogression negativ beeinflussende Wir-
kungen [15, 82]. Eventuelle, tempordre Zunahmen der
Symptomatik normalisieren sich wieder nach Beendi-
gung der korperlichen Aktivitdt [74]. In Bezug auf die
Forderfaktoren erscheint es sinnvoll, die sportbezogene
Selbstwirksamkeit zu stdrken und Strategien im Umgang
mit krankheitsspezifischen Besonderheiten zu vermit-
teln, um trotz der Beeintrachtigung aktiv sein zu konnen.
Hierfiir benttigen PmMS Informationen zu mdoglichen
Arten korperlicher Aktivitdit sowie Wissen beziiglich
deren positiver Wirkungen, deren Durchfiihrung unter
Beriicksichtigung indikationsspezifischer Besonder-
heiten und deren Dosis. Uberdies ist der Aufbau posi-
tiver Konsequenzerwartungen/-erfahrungen [23] ebenso
forderlich wie das Setzen von konkreten Aktivitdtszielen
[11, 81].

Geidl et al. [31] geben eine Ubersicht und evidenz-
basierte Empfehlungen zum Einsatz relevanter Tech-
niken zur Férderung der korperlichen Aktivitdt. Zur
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Wirksamkeit von Techniken zur Veranderung der korper-
lichen Aktivitdt stehen weitere Ubersichtsarbeiten zur
Verfiigung [5, 33, 42, 88].

Die Metaanalyse von Conn et al. [14] zeigt, dass die
Wirksamkeit von Interventionen mit dem Ziel der Steige-
rung der korperlichen Aktivitdt von Personen mit chro-
nischen Erkrankungen fiir verschiedene Indikationen
durchaus als (moderat) effektiv eingeschitzt werden
kann. Jedoch kann die Wirksamkeit abhdngig von der
Zielgruppe unterschiedlich ausfallen. In der Metaanalyse
wurde nur eine Studie mit PmMS identifiziert [14]. Jiingere
Studienergebnisse verdeutlichen, dass Interventionen
mit gezielten Mafinahmen zur Férderung der korper-
lichen Aktivitdt durchaus auch fiir PmMS wirksam sind
[20, 47]. Hierbei wurden mittels einer internetbasierten
Intervention in einer randomisiert kontrollierten Studie
iiber zwolf Wochen mittlere bis starke Effekte hinsichtlich
der Steigerung der korperlichen Aktivitdt beobachtet [47]
und anhand der Warte-Kontrollgruppe repliziert [20].

Abgeleitet aus den umweltbezogenen Barrieren
besteht ein grofler Bedarf an zielgruppenspezifischen
Bewegungsangeboten, die wohnortnah gegebenenfalls
mit geeigneten Transportmdglichkeiten erreicht werden
kénnen. Unter Beriicksichtigung der Kosten und der
Zuganglichkeit von bestehenden Angeboten kénnten
heimbasierte [16, 67, 68] oder auch internetbasierte Pro-
gramme [58] eine vielversprechende und kostengiins-
tige Moglichkeit darstellen. Auch werden verschiedene
Modelle der finanziellen Unterstiitzung von Personen
mit Behinderungen als Forderfaktor diskutiert [66].

Ein weiterer wichtiger umweltbezogener Forderfaktor
ist die soziale Unterstiitzung: einerseits durch andere
PmMS (z.B. in einer Sportgruppe), die Familie und
Bekannte und andererseits ganz besonders durch die
Fachleute im Sport- und Gesundheitswesen. Letztere
sollten wie bereits beschrieben auf entsprechendes indi-
kationsspezifisches Fachwissen zuriickgreifen konnen [7,
21, 23, 36, 73]

Limitation und Forschungsbedarf

Die Limitation dieser Arbeit besteht in ihrem narrativen
Charakter. Wahrend der Erstellung dieser Arbeit ist eine
systematische Ubersichtsarbeit zu Barrieren beziiglich
korperlicher Aktivitat von Personen mit neurologischen
Erkrankungen veroffentlicht worden [62]. Diese Arbeit
hat ebenso eine grofie Anzahl an Barrieren auf allen Ebe-
nen der ICF identifizieren kdnnen. Die Autoren kommen
in Anbetracht der verschiedenen inkludierten Perso-
nengruppen mit neurologischen Erkrankungen zu dem
Schluss, dass die Barrieren nicht indikationsspezifisch
sind, sondern eher universell fiir Personen mit Behin-
derungen gelten [62]. Die Starke der vorliegenden Arbeit
liegt in der Inklusion der Literaturergebnisse bis 2012
und der Erweiterung des Themas um die potenziellen
Forderfaktoren sowie in konkreten Hilfestellungen/Anre-
gungen fiir die Konzeption von zukiinftigen Interventio-
nen zur Férderung korperlicher Aktivitdat bei PmMS.
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Einschrankungen der Aussagekraft liegen in der
Methodik der berichteten Untersuchungen begriindet.
Hinsichtlich der Messmethoden liegt eine Diversitdt
in dem Sinne vor, dass bisher sowohl quantitative als
auch qualitative Messmethoden zum Einsatz kamen, um
Barrieren bei PmMS zu identifizieren. Beide Methoden
weisen Vor- und Nachteile auf. Qualitative Studien haben
in diesem Bereich weitere Themen wie beispielsweise
die Rolle der Gesundheitsprofessionen sowie Angste,
Uberzeugungen und Unsicherheiten im Zusammenhang
mit der korperlichen Aktivitat aufgedeckt und geben
weitere Einblicke in die Komplexitit dieses Themas [23,
36]. Zukiinftige Untersuchungen miissen kldren, wie die
genauen Zusammenhdnge und Interaktionen der hier
identifizierten Faktoren mit korperlicher Aktivitdt von
PmMS sind, inwiefern diese verdndert werden kdénnen
und welchen Einfluss diese Verdnderungen auf das Ver-
halten der korperlichen Aktivitdten hat.

Die hier dargestellten Forschungsergebnisse stammen
meist aus den USA oder anderen englischsprachigen
Landern. Damit mangelt es an reprasentativen Daten zur
Pravalenz der korperlichen Aktivitdt bzw. vorliegenden
Barrieren und Forderfaktoren im deutschsprachigen
Raum.

Schlussfolgerung

Die korperliche Aktivitit stellt eine effektive und sichere
Maflnahme der symptomatischen Therapie dar, jedoch
sind PmMS zu einem groflen Grad korperlich inaktiv.
Diese Arbeit gibt einen breiten Uberblick iiber Fak-
toren, die die korperliche Aktivitit von Personen mit
Multipler Sklerose beeinflussen konnen. Hierbei konn-
ten neben Beeintrachtigungen von Korperfunktionen
und Aktivitaten eine Reihe von personbezogenen und
umweltbezogenen Barrieren identifiziert werden, die in
einer komplexen Wechselwirkung zueinander stehen.
Fiir Gesundheitsprofessionen stellen diese Faktoren eine
bedeutende Grundlage dar, um die Ausprdagung korper-
licher Aktivitdt zu verstehen, potentielle individuelle
Barrieren und Forderfaktoren auf der Ebene der Kor-
perfunktionen sowie Kontextfaktoren zu identifizieren
und daraus Mafinahmen zur Forderung korperlicher
Aktivitdt abzuleiten. Hier identifizierte Faktoren liefern
wichtige Ansatze fiir die Planung und Entwicklung von
Interventionen fiir eine gezielte Férderung langfristiger,
regelmafliger korperlicher Aktivitdt von PmMS.
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