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Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden vielfältige positive Wirkungen körperlicher Aktivität auf körper­
liche Funktionen und Aktivitäten sowie die Lebensqualität von Personen mit Multipler Sklerose 
(PmMS) berichtet. Entsprechend gewinnen bewegungsbezogene Interventionen in der Reha­
bilitation an Bedeutung. Um langfristig von gesundheitsförderlichen Effekten zu profitieren, 
müssen körperliche Aktivitäten regelmäßig und dauerhaft durchgeführt werden. Allerdings 
sind PmMS weniger körperlich aktiv als gesunde Personen. Dies hat wiederum negative Auswir­
kungen auf die Funktionsfähigkeit und stellt gleichzeitig einen Risikofaktor für die Entstehung 
bewegungsmangelbedingter Erkrankungen dar. 
In der jüngeren Vergangenheit hat auch hat die Forschungsaktivität zu Determinanten körper­
licher Aktivität bei PmMS zugenommen. Der vorliegende Beitrag gibt einen Überblick über Fak­
toren, die PmMS bezüglich der Ausübung regelmäßiger körperlicher Aktivität hindern (Barrie­
ren) sowie fördern können (Förderfaktoren).  
Bedeutende Barrieren der körperlichen Aktivität bei PmMS sind Beeinträchtigungen von 
Körperfunktionen und Aktivitäten. Dies trifft vor allem für Personen mit Fatigue, Hitzesensi­
tivität, Einschränkungen der Gleichgewichtsfähigkeit, der Koordination, der Muskelkraft, des 
Muskeltonus und der Gangfunktionen bzw. der Mobilität zu. Auch Depressionen werden mit 
einer geringeren körperlichen Aktivität assoziiert. Ebenso bedeutend sind personbezogene, 
psychologische Barrieren wie persönliche Überzeugungen, Unsicherheiten, Ängste, negative 
Konsequenzerwartungen bzw. -erfahrungen, mangelndes Handlungs- und Effektwissen und 
mangelnde Selbstwirksamkeit bezüglich der Ausübung körperlicher Aktivität. Hinzu kommen 
fehlende Motivation sowie Zeitmangel, welcher eng mit familiären, beruflichen und  sozialen 
Verpflichtungen verknüpft ist.
Umweltbezogene Barrieren beziehen sich auf materielle und soziale Faktoren wie Mangel an 
Transportmöglichkeiten, Mangel an spezifischen Bewegungsangeboten, Zugänglichkeit von Fit­
ness- und Freizeiteinrichtungen, fehlende Kompetenz von Gesundheits- bzw. Fitnessdienstleis­
tern im Umgang mit der Erkrankung und fehlende soziale Unterstützung. 
Darauf aufbauend lassen sich wichtige zu fördernde Faktoren ableiten, die als Grundlage für die 
(Weiter-)Entwicklung von Interventionen zur Hinführung und Bindung an körperliche Aktivität 
dienen können.  
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Hintergrund

Die Multiple Sklerose

Die Multiple Sklerose ist eine chronisch progressive 
neurologische Erkrankung und gehört zu den demye­
linisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems 
(ICD 2011-G35) [18]. Die Prävalenz wird für Deutschland 
auf 120.000 bis 140.000 Personen geschätzt [27]. Am 
häufigsten tritt die Krankheit in einem Alter zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahr auf, wobei der Erkran­
kungsgipfel um das 30. Lebensjahr liegt und Frauen 
zwei- bis dreimal häufiger betroffen sind als Männer 
[27]. 

Gekennzeichnet ist die Erkrankung durch die schub­
förmig-remittierenden oder chronisch-progredienten 
Verlaufsformen. Sie hat weitreichende Auswirkungen 
auf die Funktionsfähigkeit einer Person und verläuft 
individuell variabel, meist progressiv und kaum vorher­
sehbar. 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 Rücken­
marks beschädigt werden, ist die Beeinträchtigung von 
Körperfunktionen und -strukturen sehr vielfältig [12] 
und zeigt sich in Abhängigkeit von der Lokalisation der 
durch die Demyelinisierung hervorgerufenen Läsionen 
(z. B. Groß-/Kleinhirn, Hirnstamm, Rückenmark) [13]. 
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Häufig treten Störungen im Bereich der mentalen Funk­
tionen, Sinnesfunktionen, Funktionen des Urogenital- 
und reproduktiven Systems und der neuromuskuloske­
lettalen und bewegungsbezogenen Funktionen auf. Dies 
führt zu erheblichen Beeinträchtigungen der Mobilität, 
Selbstständigkeit und Partizipation in vielen Lebensbe­
reichen wie dem sozialen Leben und Arbeitsleben [12] 
und hat wesentliche Auswirkungen auf die Lebensquali­
tät der PmMS [8, 44, 89].

Körperliche Aktivität und Sport1 von PmMS

In der Vergangenheit wurde PmMS eher von körperlicher 
oder sportlicher Aktivität bzw. Anstrengung abgeraten, 
um eine erhöhte Schubaktivität bzw. einen negativen 
Einfluss auf den Krankheitsverlauf zu vermeiden [1, 
65]. Die heutige Studienlage zeigt jedoch, dass körper­
liche Aktivität vielfältige positive Auswirkungen auf die 

Funktionen der Muskelkraft [37], Funktion der kardio­
respiratorischen Belastbarkeit [65], der Fatigue [2], der 
Mobilität [75] auf die Stimmung bzw. depressive Sym­
ptome [3] sowie auf die Lebensqualität besitzt [48]. Auch 
ein jüngst erschienener metaanalytischer Vergleich von 
pharmakologischen und nonpharmakologischen Inter­
ventionen bezüglich der Verbesserung der Lebensqua­
lität verdeutlicht dieses Potenzial [38]. In dieser wurde 
für Interventionen mit rehabilitativen bzw. Inhalten der 
körperlich-sportlichen Aktivität ein kleiner bis mittlerer 
durchschnittlicher Effekt von 0,42 (95 % CI 0,29 – 0,57) 
festgestellt. Darüber hinaus bestehen erste Hinweise, 
dass körperliche Aktivität einen immunmodulatorischen 
sowie neuroprotektiven bzw. neuroregenerativen und 
somit den Krankheitsverlauf modifizierenden Effekt auf­
weisen könnte [15]. Daneben werden potentielle Wir­
kungen auf die kognitive Leistungsfähigkeit diskutiert 
[54]. Hinzu kommt, dass heutzutage nicht mehr davon 
ausgegangen wird, dass körperliche Aktivität negative 
Auswirkungen auf die Häufigkeit von Schüben oder die 
Krankheitsprogression per se hat [15, 82]. 

Doch trotz der vielfältigen positiven Effekte von kör­
perlicher Aktivität sind PmMS im Vergleich zu gesunden 
Personen deutlich weniger körperlich aktiv [50, 70]. Es 
kann angenommen werden, dass nur ca. 20 – 25 % der 
PmMS regelmäßig moderater bis anstrengender körper­
licher Aktivität nachgehen [40]. Dabei scheint auch der 
Krankheitsverlauf einen Einfluss auf die körperliche 
Aktivität zu haben. In einer Metaanalyse wurde festge­
stellt, dass Personen mit einem primär progredienten 
Krankheitsverlauf weniger körperlich aktiv sind als Per­
sonen mit einer schubförmig-remittierenden Verlaufs­
form [50]. Generell ist jedoch anerkannt, dass einerseits 
ein körperlich inaktiver Lebensstil mit einem erhöhten 
Risiko für kardiovaskuläre, metabolische, orthopädische 
und teilweise onkologische Erkrankungen verbunden 
ist [39, 84, 86], andererseits körperliche Aktivität sich 
als wirksam zur Prävention [87] und Behandlung von 
bewegungsmangelbedingten chronischen Erkrankungen 
[63] erwiesen hat. 

Erste longitudinale Beobachtungsstudien untersuchten 
den Zusammenhang zwischen den Veränderungen der 
Funktionsfähigkeit und dem Niveau sowie der Verände­
rung der körperlichen Aktivität bei PmMS. Dabei zeigt 
sich, dass ein körperlich inaktiver Lebensstil eher mit 
einer Zunahme der Behinderung einhergeht [46] und ein 
körperlich aktiver Lebensstil sich unabhängig vom Behin­
derungsgrad langfristig positiv auf die Funktionsfähigkeit 
auswirken kann bzw. mit einer geringeren Zunahme der 
funktionellen Einschränkungen assoziiert ist [46, 49, 80]. 

Ziel

Um langfristig von den gesundheitsförderlichen Effekten 
profitieren zu können, müssen körperliche Aktivitäten 
regelmäßig und dauerhaft durchgeführt werden [30, 63]. 
Um dies beeinflussen zu können, bedarf es der Identifi­
kation von Faktoren, die mit der körperlichen Aktivität 

Physical activity and sports in persons with multiple sclerosis – barriers 
and supportig factors
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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. 
Key words: multiple sclerosis, physical activity, barriers, facilitators

Neurol Rehabil 2013; 19 (1): 47 – 55
© Hippocampus Verlag 2013

1	Die hier und nachfolgend verschiedentlich verwendeten 
Begrifflichkeiten zu körperlicher bzw. sportlicher Aktivität, 
Bewegung, Bewegungsaktivität oder Sport sollen inhaltlich 
durchgängig unter dem Dach des Begriffs »gesundheitsförder­
liche körperliche Aktivität« entsprechend der auch internatio­
nal gebräuchlichen 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).

48 | Neurologie & Rehabilitation 1· 2013

Schwerpunktthema R. Tzschoppe, A. Tallner, K. Pfeifer



in einem Zusammenhang stehen und sie kausal erklären 
können [9, 50]. Die Forschungsaktivität bezüglich der 
systematischen Identifikation von Korrelaten und Deter­
minanten der körperlichen Aktivität hat in den letzten 
Jahren stark zugenommen und bildet eine wichtige 
Grundlage für die (Weiter-)Entwicklung von spezifischen 
Bewegungsinterventionen für Personen mit chronischen 
Erkrankungen [31].

Ziel dieses Beitrags ist die Beschreibung von Fak­
toren, die regelmäßige körperliche Aktivität von PmMS 
behindern (Barrieren) sowie demgegenüber fördern kön­
nen (Förderfaktoren). 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 Förderfaktoren

Verständnis

Aus dem Bereich der Gesundheits- bzw. Sportpsycholo­
gie stehen Theorien und Modelle zur Erklärung indivi­
duellen Gesundheitsverhaltens und insbesondere des 
Bewegungsverhaltens zur Verfügung. 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 vielfältige behaviorale, 
kognitive und emotionale Faktoren beschrieben, die 
Aufnahme und Beibehaltung regelmäßiger körperlicher 
Aktivität behindern oder fördern. 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 können, dient das 
Rahmenkonzept der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit der 
WHO (ICF) hier als Grundlage [17]. Die ICF fasst die Funk­
tionsfähigkeit/Behinderung einer Person in einer dyna­
mischen Interaktion mit ihren umweltbezogenen und 
personbezogenen Kontextfaktoren auf. Die funktionale 
Gesundheit beschreibt Körperfunktionen/-strukturen, 
Aktivitäten und Partizipation an Lebensbereichen sowie 
deren Schädigung bzw. Beeinträchtigung. Die  Kontext­
faktoren können als Barrieren oder Förderfaktoren wirk­
sam sein. Dabei werden Barrieren als (vorhandene oder 
fehlende) Faktoren verstanden, welche die Funktions­
fähigkeit einschränken und Behinderung schaffen. 
Förderfaktoren sind (vorhandene oder fehlende) Fak­
toren, welche die Funktionsfähigkeit verbessern, eine 

Behinderung reduzieren und dafür sorgen, dass Men­
schen mit Gesundheitsproblemen in alle Lebensbereiche 
einbezogen werden [17]. Umweltbezogene Kontextfak­
toren umfassen insbesondere Aspekte wie Zugänglichkeit 
der materiellen Umwelt, Verfügbarkeit relevanter Hilfs­
technologie, Einstellungen der Menschen zu Behinde­
rung sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze. 

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

Beeinträchtigung von Körperfunktionen und Aktivitäten

In verschiedenen Untersuchungen werden erkrankungs­
bedingte Beeinträchtigungen der Körperfunktionen und 
Aktivitäten als Barrieren der körperlichen Aktivität bei 
PmMS genannt [4, 36, 79]. Betroffen sind vor allem 
Personen mit Fatigue, Beeinträchtigungen der Gleich­
gewichtsfähigkeit, Muskelkraft, des Muskeltonus, der 
Gangfunktionen bzw. der Mobilität sowie Koordination 
und thermoregulatorischen Funktionen [4, 23, 36, 56]. 
Am häufigsten 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 
Beeinträchtigungen einen signifikanten negativen 
Zusammenhang mit der körperlichen Aktivität aufwei­
sen [7, 49, 56, 57, 60, 61]. 

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

Eine potenzielle Barriere stellt bei MS die besondere 
Problematik dar, dass PmMS im Zusammenhang mit 
körperlicher Anstrengung (und entsprechend erhöhter 
Körpertemperatur) oder hohen Umgebungstemperaturen 
häufig eine temporäre Verstärkung von Symptomen bzw. 
eine Zunahme von deren Anzahl wahrnehmen (Uhthoff-
Phänomen) [36, 64, 74, 77].
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Personbezogene Faktoren

Barrieren
Als eine bedeutende Barriere lassen sich persönliche 
Überzeugungen und Unsicherheiten bezüglich körper­
licher Aktivität feststellen. Es besteht bei PmMS die 
Befürchtung, dass körperliche Aktivität und vor allem 
eine körperliche Überbeanspruchung zu einer Zunahme 
der Krankheitsprogression bzw. zum Auslösen eines 
Krankheitsschubs führen kann [10, 36, 85]. Diese Über­
zeugung beruht auf Beobachtungen, dass während oder 
nach sportlicher Aktivität die Schwere bzw. die Anzahl 
der individuellen Symptomatik wie beispielsweise der 
Fatigue zugenommen hat. Dahingehend wird körper­
liche Aktivität eher vermieden, um so wenig weitere 
Einschränkungen wie möglich zu erfahren [4, 10, 36, 85].

Diese Vorsicht bezieht sich nicht nur auf die Zunah­
me der Krankheitsaktivität oder Symptomatik, sondern 
auch auf Verletzungs- oder Sturzgefahren bei sport­
licher Aktivität bzw. der Nutzung von Trainingsgeräten. 
Dies gilt auch für neue, unbekannte Bedingungen (z. B. 
unbekannter Ort, Personen, die man nicht kennt, feh­
lende Vertrautheit mit Sportgeräten) und die Frage, wie 
man in einer neuen Umgebung mit den vorhandenen 
funktionellen Beeinträchtigungen zurechtkommen wird 
[10, 23].
Dieser Aspekt ist eng verknüpft mit mangelndem Wissen 
zur Gestaltung sportlicher Aktivität. Hierbei bestehen 
Fragen zur Sicherheit und Effektivität körperlicher Akti­
vität insbesondere bezüglich der Art, Dosis und Durch­
führung sowie möglicher Bewegungsangebote [4, 7, 36, 
85]. 

Weiterhin besteht bei Personen mit moderaten bis 
schweren funktionellen Einschränkungen die Unsicher­
heit, ob man überhaupt noch mit dieser Krankheit 
körperlich aktiv sein kann [10, 36, 85]. Manche inaktive 
PmMS haben den Wunsch, wieder mehr aktiv zu sein, 
schätzen aber ihre körperlichen Funktionseinschrän­
kungen als zu schwer ein [64].

PmMS berichten auch darüber, dass sie das Gefühl 
haben, Dinge im technomotorischen Sinne nicht »rich­
tig« ausführen zu können und ziehen daher vor, keine 
körperliche Aktivität durchzuführen. Oder sie denken, 
dass wenn sie diese nicht »richtig« ausführen können, 
dies auch nicht die gewünschten Effekte bewirken würde 
[4, 23, 36, 85]. Zudem vergleichen sich PmMS zu den 
Leistungen, die sie in früheren Jahren erbringen konn­
ten sowie zu gesunden Personen, was zu emotionalen 
Reaktionen wie Frustration und Schamgefühl führen 
kann [10, 23, 36]. Dahingehend wird teilweise von PmMS 
berichtet, dass sie Bewegungsangebote mit anderen 
gesunden Personen, die keine Beeinträchtigungen der 
Körperfunktionen 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 

Sport-/Freizeiteinrichtungen für eine spezifische Unter­
stützung zu wenig Wissen besitzt. 

In quantitativen Untersuchungen mittels standardi­
sierten Fragebögen werden Zeitmangel oder Probleme 
bei der  Koordination mit anderen familiären, beruflichen 
oder sozialen Verpflichtungen als Barrieren benannt 
[4, 36]. Berichtet wird auch von der Vorstellung einer 
begrenzten Energiemenge für den Tag, weswegen eine 
Abwägung zwischen den verschiedenen Aktivitäten des 
täglichen Lebens stattfindet und körperlicher Aktivität 
dabei eine geringe Priorität eingeräumt wird [10, 36].

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

Förderfaktoren
In der querschnittlichen Beobachtungsstudie von Stroud 
et al. [77] wurden inaktive mit aktiven PmMS bezüglich 
ihrer Wahrnehmung von positiven Konsequenzen bzw. 
Barrieren sowie der Selbstwirksamkeit hinsichtlich kör­
perlicher Aktivität verglichen. Hierbei wurde festgestellt, 
dass beide Personengruppen sowohl in Bezug auf die Art 
der positiven Konsequenzen körperlicher Aktivität sowie 
die Barrieren sehr ähnliche Angaben machen. 

Die Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
und Gesundheit sowie das Erfahren der individuellen 
Leistungsfähigkeit werden von beiden Gruppen als die 
bedeutendsten positiven Konsequenzen regelmäßiger 
körperlicher Aktivität eingeschätzt und Aspekte bezüg­
lich der körperlichen Anstrengung (»physical exertion«) 
als die stärksten Barrieren beurteilt. Die Ergebnisse zei­
gen, dass auch aktive PmMS über Barrieren berichten, 
jedoch die Wahrnehmung der positiven Konsequenzen 
von inaktiven PmMS gegenüber aktiven PmMS geringer 
und die Wahrnehmung von Barrieren stärker ausgeprägt 
ist [77]. Die Autoren schlussfolgern daher, dass positive 
Konsequenzerwartungen zwar einen wichtigen Faktor 
darstellen, aber allein nicht ausreichen, um die kör­
perliche Aktivität zu fördern. Als weitere Determinante 
stellen sie die bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit 
heraus.

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeit hat sich konsis­
tent als wichtiger Prädiktor der körperlichen Aktivität bei 
PmMS [11, 36, 55, 81] sowie generell in der Bevölkerung 
gezeigt [83]. In einer jüngeren Studie wurde festgestellt, 
dass die Selbstwirksamkeit mit positiven Konsequenz­
erwartungen hinsichtlich regelmäßiger körperlicher 
Aktivität assoziiert ist [25].

Im Vergleich zwischen aktiven und inaktiven PmMS­
zeigen erstgenannte eine höhere Selbstwirksamkeit im 
Umgang mit krankheitsspezifischen Besonderheiten wie 
der Fatigue oder dem Uhthoff-Phänomen. In den quali­
tativen Studien zum Einfluss der Fatigue auf die Parti­
zipation an einem Sportprogramm sowie zum Einfluss 
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körperlichen Trainings auf die Fatigue war es vor allem 
die Kontrolle im Umgang mit der Symptomatik, die sich 
einerseits positiv auf den wahrgenommenen Nutzen der 
körperlichen Aktivität auswirkte [72] und sich anderer­
seits positiv auf die Bindung an körperliche Aktivität 
auswirken kann [73]. Aktive PmMS nutzen verschiedene 
Strategien der Anpassung und Modifikation körperlicher 
Aktivität, um trotz der Beeinträchtigungen oder anderer 
Barrieren (wie Zeitmangel, Wetter, Tagesform etc.) aktiv 
sein zu können [11, 20, 64, 73]. Dazu gehört beispielswei­
se das Setzen von konkreten Aktivitätszielen, die Prio­
risierung im Tagesablauf, das Planen von Alternativen 
oder die Nutzung von Hilfsmitteln wie Kühlmethoden bei 
heißem Wetter.

Personen, die mehr Spaß und Freude an Bewegung 
haben, sind eher körperlich 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 Aktivität legen [4, 21, 23].

Umweltbezogene Faktoren

Barrieren
Bisher identifizierte materielle bzw. organisatorische 
Barrieren betreffen die Verfügbarkeit und Zugänglichkeit 
von Sport-/Freizeiteinrichtungen mit entsprechenden 
Bewegungs- und krankheitsspezifischen Angeboten 
sowie die Ausstattung der Einrichtungen bezüglich Trai­
ningsgeräten und -räumlichkeiten [4, 10, 22, 45, 64, 77, 
79], die Kosten der Angebote bzw. Einrichtungen [23, 36, 
79, 85] und verfügbare und bezahlbare Transportmög­
lichkeiten [10, 22, 36, 79, 85]. 

Schwierige Rahmenbedingungen in Einrichtungen 
wurden vor allem von Personen mit stärkeren funktio­
nellen Einschränkungen als Barriere genannt [10, 23, 
77]. Hier wurde beispielsweise auf einen Mangel an Auf­
zügen, zu enge Türen und unüberwindbare Schwellen, 
nasse Böden in den Umkleidekabinen oder im Schwimm­
bad, zu warmes Badewasser, keine adäquaten Zustiegs- 
und Ausstiegsmöglichkeiten hingewiesen.

Gerade für Personen mit Mobilitätseinschränkungen 
oder Fatigue-Problemen kann die Anfahrt zur Sportein­
richtung schon ermüdend sein und eine anschließende 
Nutzung vorhandener Trainingsgeräte und -räumlich­
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-Phänomens insbeson­
dere auf hohe Temperaturen in den Sommermonaten.
Darüber hinaus stellen für Personen mit stärkeren funk­
tionellen Beeinträchtigungen auch die Wintermonate mit 
Schnee und Eis eine Herausforderung dar [36]. 

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

Förderfaktoren
Die Unterstützung und Anleitung durch qualifiziertes 
Personal hat sich als wichtiger Aspekt für die Förde­
rung der körperlichen Aktivität erwiesen. Für PmMS 
erscheint es bedeutsam, dass das betreuende Personal 
Kompetenzen hinsichtlich der Krankheit, dem Umgang 
mit Beeinträchtigungen sowie der Wirksamkeit von kör­
perlicher Aktivität auf die Krankheitssymptomatik hat, 
bei der Aufnahme und Umsetzung sportlicher Aktivität 
entsprechend unterstützt [7, 21, 23, 36, 73] und darüber 
hinaus einen Übergang von einem Rehabilitationsauf­
enthalt zu Anbietern in der Gemeinde ermöglicht [23, 
64]. Doch im Gegensatz wird konstatiert, dass es an 
Ansprechpartnern fehlt [23].

Der soziale Aspekt von Sportaktivitäten spielt für 
einen Großteil der PmMS eine wichtige Rolle, wobei Akti­
vitäten in der Gruppe und mit Personen mit ähnlichen 
oder anderen Erkrankungen von Bedeutung sind [23, 
36]. Die Teilnehmer der Studie von Dodd et al. [21] gaben 
die soziale Unterstützung durch die anderen Studienteil­
nehmer als einen wichtigen Faktor für die Programm­
adhärenz an. Zur Aufnahme und Aufrechterhaltung 
sportlicher Aktivität kann sich der Aufbau eines sozialen 
Netzwerks und die Einbindung in eine Sportgruppe als 
förderlich erweisen [19, 21].

Diskussion

Die vorliegende Arbeit gibt einen Überblick über die 
Vielfalt fördernder und hemmender Faktoren für regel­
mäßige körperliche Aktivität bei PmMS.

Es lässt sich feststellen, dass Barrieren sowohl Beein­
trächtigungen der Körperfunktionen und Aktivitäten als 
auch person- und umweltbezogene Faktoren umfassen 
und sehr mannigfaltig sind. Die einzelnen Faktoren 
dürfen jedoch nicht unabhängig voneinander betrachtet 
werden, sondern sie stehen in einer komplexen dyna­
mischen Interaktion.

Zunächst steht der Schweregrad der Beeinträchtigung 
von Körperfunktionen in einem negativen Zusammen­
hang mit dem Bewegungsverhalten von PmMS. Fatigue 
oder Beeinträchtigungen der  Muskelkraft, der Gleichge­
wichtsfähigkeit, der Gangfunktionen bzw. der Mobilität, 
des Muskeltonus, thermoregulatorischer Funktionen und 
der Koordination werden als Barrieren benannt. Auch 
Depressionen werden mit einer geringeren körperlichen 
Aktivität assoziiert. Somit besitzen die Hauptsymptome 
der Multiplen Sklerose eine große Relevanz [12]. In dieser 
Arbeit konnten darüber hinaus eine Reihe von personbe­
zogenen Faktoren identifiziert werden. Personbezogene 
Barrieren umfassen Unsicherheiten, Ängste, persönliche 
Überzeugungen sowie negative Konsequenzerwartungen 
bzw. -erfahrungen bezüglich körperlicher Aktivität. Hinzu 
kommen mangelndes Wissen zur Art, Dosis und Durch­
führung körperlicher Aktivitäten, mangelnde Selbst­
wirksamkeit, fehlende Motivation, negative Emotionen 
sowie ein Mangel an Zeit, welcher eng mit familiären, 
beruflichen und sozialen Verpflichtungen verknüpft ist. 
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Umweltbezogene Barrieren beziehen sich auf materielle 
und soziale Faktoren wie Mangel an Transportmöglich­
keiten, Mangel an spezifischen Bewegungsangeboten, 
Zugänglichkeit von Fitness- und Freizeitreinrichtungen, 
fehlende Kompetenz von Gesundheits- bzw. Fitness­
dienstleistern im Umgang mit der Erkrankung und feh­
lende soziale Unterstützung.

Aufgrund der Zusammenhänge zwischen körperlicher 
Aktivität und dem Schweregrad der Erkrankung bzw. 
spezifischen funktionellen Schädigungen wird in der 
Verbesserung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung 
der Körperfunktionen ein wichtiges Ziel in der langfris­
tigen Förderung eines körperlich aktiven Lebensstils 
gesehen [53, 57, 64]. In Anbetracht der beschriebenen 
Beeinträchtigungen und der positiven Wirkungen von 
Bewegungsintervention stellt die körperliche Aktivität 
neben pharmakologischen und anderen nonpharma­
kologischen Interventionen selbst eine effektive und 
sichere Maßnahme dar, um die identifizierten funktio­
nellen Beeinträchtigungen anzusteuern [24].

Dabei ist bedeutsam, dass funktionelle  Beeinträch­
tigungen selbst nicht zwingend eine Barriere für die 
körperliche Aktivität bzw. die Teilnahme an einem Sport­
programm darstellen müssen, da die Anforderungen 
individuell und spezifisch an die Bedürfnisse der Per­
sonen angepasst werden können und somit auch schwe­
rer betroffene Personen davon profitieren können [26].
Hinzu kommt, dass sich ein körperlich aktiver Lebensstil 
langfristig positiv auf die Funktionsfähigkeit auswirken 
kann [15], sodass eine Hinführung und Bindung an kör­
perliche Aktivität sehr früh im Krankheitsverlauf sinnvoll 
erscheint. 

Es ist deutlich geworden, dass auf Seiten der Barrieren 
vor allem die Reduktion von Unsicherheiten und Ängsten 
sowie negativen Konsequenzerwartungen als wichtig 
erachtet werden sollte. Keine der bisherigen randomi­
siert-kontrollierten oder Beobachtungsstudien berichtet 
über gesundheitsschädliche Effekte, eine erhöhte Häu­
figkeit von Schüben durch körperliche Aktivität bzw. 
die Krankheitsprogression negativ beeinflussende Wir­
kungen [15, 82]. Eventuelle, temporäre Zunahmen der 
Symptomatik normalisieren sich wieder nach Beendi­
gung der körperlichen Aktivität [74]. In Bezug auf die 
Förderfaktoren erscheint es sinnvoll, die sportbezogene 
Selbstwirksamkeit zu stärken und Strategien im Umgang 
mit krankheitsspezifischen Besonderheiten zu vermit­
teln, um trotz der Beeinträchtigung aktiv sein zu können. 
Hierfür benötigen PmMS Informationen zu möglichen 
Arten körperlicher Aktivität sowie Wissen bezüglich 
deren positiver Wirkungen, deren Durchführung unter 
Berücksichtigung indikationsspezifischer Besonder­
heiten und deren Dosis. Überdies ist der Aufbau posi­
tiver Konsequenzerwartungen/-erfahrungen [23] ebenso 
förderlich wie das Setzen von konkreten Aktivitätszielen 
[11, 81]. 

Geidl et al. [31] geben eine Übersicht und evidenz­
basierte Empfehlungen zum Einsatz relevanter Tech­
niken zur Förderung der körperlichen Aktivität. Zur 

Wirksamkeit von Techniken zur Veränderung der körper­
lichen Aktivität stehen weitere Übersichtsarbeiten zur 
Verfügung [5, 33, 42, 88]. 

Die Metaanalyse von Conn et al. [14] zeigt, dass die 
Wirksamkeit von Interventionen mit dem Ziel der Steige­
rung der körperlichen Aktivität von Personen mit chro­
nischen Erkrankungen für verschiedene Indikationen 
durchaus als (moderat) effektiv eingeschätzt werden 
kann. Jedoch kann die Wirksamkeit abhängig von der 
Zielgruppe unterschiedlich ausfallen. In der Metaanalyse 
wurde nur eine Studie mit PmMS identifiziert [14]. Jüngere 
Studienergebnisse verdeutlichen, dass Interventionen 
mit gezielten Maßnahmen zur Förderung der körper­
lichen Aktivität durchaus auch für PmMS wirksam sind 
[20, 47]. Hierbei wurden mittels einer internetbasierten 
Intervention in einer randomisiert kontrollierten Studie 
über zwölf Wochen mittlere bis starke Effekte hinsichtlich 
der Steigerung der körperlichen Aktivität beobachtet [47] 
und anhand der Warte-Kontrollgruppe repliziert [20].   

Abgeleitet aus den umweltbezogenen Barrieren 
besteht ein großer Bedarf an zielgruppenspezifischen 
Bewegungsangeboten, die wohnortnah gegebenenfalls 
mit geeigneten Transportmöglichkeiten erreicht werden 
können. Unter Berücksichtigung der Kosten und der 
Zugänglichkeit von bestehenden Angeboten könnten 
heimbasierte [16, 67, 68] oder auch internetbasierte Pro­
gramme [58] eine vielversprechende und kostengüns­
tige Möglichkeit darstellen. Auch werden verschiedene 
Modelle der finanziellen Unterstützung von Personen 
mit Behinderungen als Förderfaktor diskutiert [66]. 

Ein weiterer wichtiger umweltbezogener Förderfaktor 
ist die soziale Unterstützung: 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 zurückgreifen können [7, 
21, 23, 36, 73]. 

Limitation und Forschungsbedarf

Die Limitation dieser Arbeit besteht in ihrem narrativen 
Charakter. Während der Erstellung dieser Arbeit ist eine 
systematische Übersichtsarbeit zu Barrieren bezüglich 
körperlicher Aktivität von Personen mit neurologischen 
Erkrankungen veröffentlicht worden [62]. Diese Arbeit 
hat ebenso eine große Anzahl an Barrieren auf allen Ebe­
nen der ICF identifizieren können. 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 für Personen mit Behin­
derungen gelten [62]. Die Stärke der vorliegenden Arbeit 
liegt in der Inklusion der Literaturergebnisse bis 2012 
und der Erweiterung des Themas um die potenziellen 
Förderfaktoren sowie in konkreten Hilfestellungen/Anre­
gungen für die Konzeption von zukünftigen Interventio­
nen zur Förderung körperlicher Aktivität bei PmMS. 
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Einschränkungen der Aussagekraft liegen in der 
Methodik der berichteten Untersuchungen begründet. 
Hinsichtlich der Messmethoden liegt eine Diversität 
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 Ängste, 
Überzeugungen und Unsicherheiten im Zusammenhang 
mit der körperlichen Aktivität aufgedeckt und geben 
weitere Einblicke in die Komplexität dieses Themas [23, 
36]. Zukünftige Untersuchungen müssen klären, wie die 
genauen Zusammenhänge und Interaktionen der hier 
identifizierten Faktoren mit körperlicher Aktivität von 
PmMS sind, inwiefern diese verändert werden können 
und welchen Einfluss diese Veränderungen auf das Ver­
halten der körperlichen Aktivitäten hat.

Die hier dargestellten Forschungsergebnisse stammen 
meist aus den USA oder anderen englischsprachigen 
Ländern. Damit mangelt es an repräsentativen Daten zur 
Prävalenz der körperlichen Aktivität bzw. vorliegenden 
Barrieren und Förderfaktoren im deutschsprachigen 
Raum. 

Schlussfolgerung

Die körperliche Aktivität stellt eine effektive und sichere 
Maßnahme der symptomatischen Therapie dar, jedoch 
sind PmMS zu einem großen Grad körperlich inaktiv. 
Diese Arbeit gibt einen breiten Überblick über Fak­
toren, die die körperliche Aktivität von Personen mit 
Multipler Sklerose beeinflussen können. Hierbei konn­
ten neben Beeinträchtigungen von Körperfunktionen 
und Aktivitäten eine Reihe von personbezogenen und 
umweltbezogenen Barrieren identifiziert werden, die in 
einer komplexen Wechselwirkung zueinander stehen. 
Für Gesundheitsprofessionen stellen diese Faktoren eine 
bedeutende Grundlage dar, um die Ausprägung körper­
licher Aktivität zu verstehen, potentielle individuelle 
Barrieren und Förderfaktoren auf der Ebene der Kör­
perfunktionen sowie Kontextfaktoren zu identifizieren 
und daraus Maßnahmen zur Förderung körperlicher 
Aktivität abzuleiten. Hier identifizierte Faktoren liefern 
wichtige Ansätze für die Planung und Entwicklung von 
Interventionen für eine gezielte Förderung langfristiger, 
regelmäßiger körperlicher Aktivität von PmMS.
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