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1 Einführung und Hintergrund: Multiple Sklerose und körperliche Aktivität  

 

 ĂEs gibt kein Medikament und keine Maßnahme, die einen vergleichbaren Effekt hat 
wie das körperliche Training. Gäbe es ein solches Medikament mit solch 
hervorragenden Wirkungen und quasi ohne Nebenwirkungen, wäre jeder Arzt 
gehalten, es zu verschreibenñ (Prof.Dr. Wildor Hollmann, nach N.N., 2001, S. 37) 

 

ĂWhen the diagnosis of multiple sclerosis is suspected admission to hospital should be 
arranged, preferably under the care of a neurologist, [é] to ensure proper rest in bed.ò 
(McAlpine, 1957, S. 479)  

ĂRuhe, Vermeidung von Anstrengung aller Art und von ¦berm¿dung werden in akuten 
Stadien der Multiplen Sklerose automatisch verordnet und gewöhnlich von den Ärzten 
auch während Remissionen und in chronischen Stadien der Krankheit angeraten.ñ  
(Aird, 1957, S. 1123)  

 

Während der bekannte Pionier der Sportmedizin, Prof. Dr. Wildor Hollmann, körperlicher 

Aktivität pauschal eine positive Gesundheitswirkung zuspricht, standen im Kontext der 

Multiplen Sklerose (MS) lange Zeit vermeintliche, unerw¿nschte ĂNebenwirkungenñ 

körperlicher Aktivität im Vordergrund. Schonung und Bettruhe wurden medizinisch 

verordnet, da man glaubte, dass sich körperliche Erschöpfung negativ auf den 

Krankheitsverlauf auswirkt. Diese Lehrmeinung ist veraltet und widerlegt; mittlerweile 

liegen zahlreiche Nachweise für positive Wirkungen von Sport und körperlicher Aktivität 

auch und vielleicht sogar besonders bei Personen mit Multipler Sklerose (PmMS) vor. Die 

alte Lehrmeinung wurde jedoch leider lange genug vertreten, so dass immer noch Angst, 

Unsicherheit und ein Informationsdefizit bezogen auf körperliche Betätigung in den Köpfen 

vieler PmMS präsent ist. Hinzu kommt, dass, nicht zuletzt bedingt durch die historische 

Entwicklung, erhebliche Wissenslücken auch in der Wissenschaft bestehen - 

beispielsweise bezüglich differenzieller Wirkungen und Wirkfaktoren von Sport und 

körperlicher Aktivität.  

Lange blieb es schwer für Patienten und auch Therapeuten, konkrete Informationen zum 

Thema Sport und MS zu erhalten ï vor allem im deutschen Sprachraum. Bayas und 

Rieckmann (Bayas & Rieckmann, 2000) publizierten 2000 einen Übersichtsartikel zu 

Multipler Sklerose und Sport, in dem wertvolle Hinweise bezüglich der Sportausübung 

sowie geeigneten und bedingt geeigneten Sportarten formuliert wurden. Empfehlungen für 

ein Kräftigungs- und Ausdauertraining, auch in Bezug auf die Belastungskomponenten des 

Trainings, wurden nicht gegeben. Diese wurden dann international von White (White, 

2004) und Dalgas (Dalgas, Stenager & Ingemann-Hansen, 2007) und national von Tallner 

und Pfeifer (Tallner & Pfeifer, 2008) publiziert. Letztgenannte Publikation entstand im Zuge 

der 2007 beginnenden, systematischen Forschung zu Sport und Multipler Sklerose am 
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Institut für Sportwissenschaft und Sport der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-

Nürnberg und an der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikums Erlangen. Die 

vorliegende Arbeit stellt nun Erkenntnisse aus diesen Forschungsarbeiten vor. Die Daten 

aus zwei durchgeführten Studien werden herangezogen, um drei unterschiedliche 

Fragestellungen zu bearbeiten. Jede einzelne dieser Fragestellungen (Kapitel zwei bis 

vier) versteht sich dabei als in sich geschlossene, wissenschaftliche Arbeit mit eigenem 

Hintergrund, Methodenteil, Ergebnisteil und Diskussion. Die drei Fragestellungen sind also 

unabhängig voneinander interpretierbar, dennoch beziehen sie sich in Teilaspekten 

aufeinander und liefern jede für sich, aber auch in der Kombination einen wertvollen 

Erkenntnisgewinn. Im Zentrum des Interesses stehen körperliche Aktivität und körperliche 

Funktionsfähigkeit von PmMS; thematisiert werden deren Wechselwirkungen 

untereinander, aber auch Möglichkeiten zur jeweiligen Erfassung. In Kapitel 5 erfolgt 

schließlich eine Gesamtschau und Bewertung der gesamten Arbeit. 

Für die erste Fragestellung wurden Daten der Erlanger Pilotstudie (MuSkAT-Studie, siehe 

Kapitel 2) herangezogen, um erstmals das Aktivitätsverhalten einer großen deutschen 

Stichprobe von PmMS zu analysieren. Darauf aufbauend werden die 

Wechselbeziehungen von körperlicher Aktivität und physischen und psychischen Aspekten 

der Lebensqualität untersucht. Bei der zweiten Fragestellung (Kapitel 3) steht die 

Erfassung der körperlichen Aktivität bei PmMS im Vordergrund, objektive und subjektive 

Messmethoden werden vorgestellt und diskutiert. Anhand eines Datensatzes von 45 

PmMS wird schließlich erstmals ein deutschsprachiger Fragebogen zur Messung der 

körperlichen Aktivität für PmMS validiert. Als objektive Vergleichskriterien werden 

Spiroergometrie und ein Beschleunigungssensor verwendet, der ebenfalls einer 

ausführlichen inhaltlichen Validitätsprüfung unterzogen wird. Die Daten für diese 

Untersuchungen stammen aus dem zweiten Erlanger Forschungsprojekt, der Ăms-intaktñ 

Studie (siehe Kapitel 3). In der dritten und letzten Untersuchung (Kapitel 4) wird die 

kardiovaskuläre Fitness als bedeutsame Gesundheitsvariable für PmMS vorgestellt und 

der Frage nachgegangen, inwieweit sie von krankheitsbedingten, neurologischen 

Einschränkungen der Funktionsfähigkeit oder personenbezogenen, verhaltensabhängigen 

Faktoren wie körperlicher Aktivität determiniert wird. Analyse und Diskussion erfolgt 

innerhalb der Taxonomie der International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF) und es werden Schlussfolgerungen für eine ICF-bezogene Diagnostik und 

Förderung der funktionellen Gesundheit vom PmMS abgeleitet. Die Datenbasis dieser 

Teiluntersuchung entspricht der des vorangegangenen Kapitels.  

Vor der Bearbeitung der beschriebenen Fragestellungen wird jedoch eine Klärung und 

Definition der wichtigsten Grundbegriffe zur körperlichen Aktivität sowie eine Vorstellung 

der Krankheit Multiple Sklerose erfolgen. Darauf folgt ein historischer Aufriss mit spezieller 

Betrachtung von traditionellen Auffassungen zu körperlicher Anstrengung und Multipler 

Sklerose. Anhand der Eingangszitate lässt sich vermuten, dass die Betrachtung der 
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geschichtlichen Entwicklung hilfreich sein kann, den aktuellen Kenntnisstand bezüglich 

körperlicher Aktivität und Training bei MS einordnen und verstehen zu können.  

1.1  Grundbegriffe zu körperlicher Aktivität 

Die Definition der körperlichen Aktivität (kA) ist mittlerweile global konsentuiert (Shephard, 

2003). Die international am häufigsten zitierte Definition der kA wurde von Caspersen 

determiniert: ñPhysical activity is defined as any bodily movement produced by skeletal 

muscles that results in energy expenditureò (Caspersen, Powell & Christenson, 1985, S. 

126). Diese Definition wurde auch für den deutschen Sprachgebrauch übernommen; 

demzufolge beinhaltet kA durch Skelettmuskulatur hervorgebrachte Bewegung, die den 

Energieverbrauch substantiell ansteigen lässt (Samitz & Baron, 2002).  

Die kA kann aufgrund verschiedener Gesichtspunkte kategorisiert werden. Sie kann den 

Settings Beruf, Haushalt/Garten, Transport/Transfer und Freizeit/Erholung/Sport 

zugeordnet werden (van Poppel, Chinapaw, Mokkink, van Mechelen & Terwee, 2010; 

Mensink, 2003). Die Beschreibung der kA erfolgt meist mithilfe folgender Parameter 

(Fitzgerald & Morrow, 2006; Bauman, Phongsavan, Schoeppe & Owen, 2006; Samitz & 

Baron, 2002):  

- Dauer oder Belastungszeitraum in Minuten oder Stunden pro Bewegungseinheit oder 

pro Tag 

- Häufigkeit pro Tag, Woche oder Monat  

- Intensität oder Anstrengungsgrad; häufig klassifiziert in leicht, moderat oder schwer 

(subjektiv oder objektiv beurteilt). Oft erfolgt eine Quantifizierung in Metabolische 

Äquivalente (MET). Ein MET entspricht dem Energieverbrauch in Ruhe (3,5 ml 

Sauerstoff pro Minute pro Kilogramm Körpergewicht oder ungefähr 1,2 Kilokalorien 

pro Stunde pro Kilogramm Körpergewicht). Die Intensität der kA wird nun in einem 

vielfachen des Ruheenergieverbrauchs angegeben (leicht: weniger als drei MET; 

moderat: zwischen drei und sechs MET; schwer: mehr als sechs MET).  

- Art der körperlichen Aktivität 

Schwierig ist die Bestimmung des Bedeutungsinhaltes von Sport; dieser kann aufgrund 

seiner Heterogenität nicht exakt beschrieben oder abgegrenzt werden. In Nordamerika ist 

eine Wettkampf- und Leistungssituation konstitutives Merkmal von Sport, während in 

Europa auch kA mit dem Ziel der Gesundheitsförderung, Erholung und Freizeitgestaltung 

unter dem Begriff Sport subsumiert werden kann (Mensink, 2003; Shephard, 2003; Lippke 

& Vögele, 2006). Der Begriff körperliches Training beinhaltet körperliche Aktivitäten, die 

geplant, strukturiert und regelmäßig wiederholt werden, mit dem Ziel, die körperliche 

Fitness zu verbessern oder zu halten (Mensink, 2003). Dies entspricht der englischen 

Vorstellung von exercise (Caspersen et al., 1985). Körperliche Fitness wiederum wird 

definiert durch bestimmte Merkmale von Personen, die im Zusammenhang mit der 

Fähigkeit, körperliche Aktivitäten auszuführen stehen. Sie wird bestimmt von der Art und 

dem Ausmaß körperlicher Aktivität, genetischen Faktoren, dem Lebensstil und dem 
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aktuellen Gesundheitszustand (Mensink, 2003). Caspersen et al. (1985) unterscheiden 

noch einmal zwischen gesundheitsbezogener Fitness (kardiovaskuläre Ausdauer, 

muskuläre Ausdauer, Muskelkraft, Körperzusammensetzung, Beweglichkeit) und 

fertigkeitsbezogener Fitness (Geschicklichkeit, Gleichgewicht, Koordination, Schnelligkeit, 

Schnellkraft, Reaktionsfähigkeit). Die Einteilung von Samitz und Baron (2002) in  

gesundheitsbezogene Fitness und leistungsbezogene körperliche Fitness entspricht dem 

weitestgehend.  

1.2 Die Multiple Sklerose 

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine der häufigsten Erkrankungen des zentralen 

Nervensystems im jungen Erwachsenenalter (Noseworthy, Lucchinetti, Rodriguez & 

Weinshenker, 2000). Weltweit sind über eine Million Menschen betroffen, alleine in 

Deutschland beträgt die Zahl der Erkrankten über 120.000 Personen. Die Prävalenz in 

Deutschland liegt bei ungefähr 150 von 100.000 Personen (Flachenecker, 2006). Meist 

wird die Diagnose zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr gestellt, wobei Frauen ungefähr 

doppelt so häufig betroffen sind wie Männer (Flachenecker, Stuke, Elias, Freidel, Haas, 

Pitschnau-Michel, Schimrigk, Zettl & Rieckmann, 2008). In Anlehnung an Gijbels und 

Kollegen (Gijbels, Alders, Van, Charlier, Roelants, Broekmans, Op & Feys, 2010) und 

auch entsprechend dem ressourcenorientierten Ansatz der International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF; WHO, 2001), werden von MS betroffene 

Menschen nicht als āPatientenó bezeichnet, sondern als Personen mit Multipler Sklerose 

(PmMS). 

Bei circa 90 Prozent der PmMS beginnt die Krankheit mit einem unvorhersehbaren und 

rezidivierenden, schubförmigen Verlauf. Nach zehn bis 15 Jahren geht dann bei 30 bis 40 

Prozent dieser Fälle die Erkrankung in eine chronische Phase über, die von schleichender 

Verschlechterung geprägt ist (sekundär chronisch progredienter Verlauf). Nur bei fünf bis 

zehn Prozent der Fälle kommt es von Beginn an zu dieser schleichenden 

Verschlechterung (primär chronisch-progredienter Verlauf) (Flachenecker et al., 2008). 

Trotz intensiver Forschungsarbeit gibt es noch keine Möglichkeit zur Prävention oder gar 

Heilung der MS und die zugelassenen medikamentösen Therapien haben nur limitierte 

Wirkung auf den Krankheitsverlauf (Kieseier, Wiendl, Hartung & Stüve, 2009). Abhängig 

von der Lokalisation der Schädigung im zentralen Nervensystem ruft die MS verschiedene 

neurologische Symptome hervor. Die häufigsten Symptome sind Fatigue, Depression, 

Spastik, kognitive Störungen, Schmerzen, Blasen- und Darmfunktionsstörungen und 

sexuelle Dysfunktionen (Crayton, Heyman & Rossman, 2004). Die Symptome der MS 

führen häufig zu eingeschränkter Gehfähigkeit, geringer kA und reduzierter 

gesundheitsbezogener Lebensqualität im Vergleich zu Gesunden. Die Wechselwirkungen 

zwischen den Symptomen der MS, kA und Lebensqualität sind vielschichtig und werden in 

Kapitel 2 detaillierter erörtert.  



5 

 

1.3 Multiple Sklerose und körperliche Aktivität ï eine historische Betrachtung 

Heutzutage gilt die positive Wirkung von körperlicher Aktivität und Training bei PmMS als 

allgemein anerkannt. Zu den nachgewiesenen Wirkungen zählen die Verbesserung von 

Kraft, Ausdauerleistungsfähigkeit, Gleichgewichtsfähigkeit, Gehfähigkeit, Fatigue, 

Depression und Lebensqualität (im Überblick bei Tallner & Pfeifer, 2008). Die Beweislast 

ist aber alles andere als erdrückend; Metaanalysen liegen nur für positive Wirkungen auf 

die Gehfähigkeit (Snook & Motl, 2008a) und die Lebensqualität (Motl & Gosney, 2008) vor. 

Die insgesamt recht niedrige Anzahl an hochwertigen Interventionsstudien, die darin 

eingeschlossenen kleinen Probandenzahlen, die meist unzureichende 

Interventionsbeschreibung und die Vielzahl an verwendeten Messinstrumenten haben 

bisher keine weiteren Metaanalysen ermöglicht. Es wurden zwar Empfehlungen für ein 

Ausdauer- und Kräftigungstraining formuliert (Dalgas et al., 2007; Tallner & Pfeifer, 2008), 

jedoch konnte hierzu keine einzige Studie zum Dosis-Wirkungs-Verhältnis von 

körperlichem Training bei PmMS herangezogen werden. Auch Studien, die Wirkungen 

unterschiedlicher Trainingsformen miteinander verglichen, lagen nicht vor. In ihrem 

Review kommen Asano und Kollegen (Asano, Dawes, Arafah, Moriello & Mayo, 2009) zu 

dem Schluss, dass aufgrund der vorliegenden Evidenz keine belastbaren Empfehlungen 

für körperliches Training von PmMS gegeben werden können. Hauptursache für diesen 

Mangel an Evidenz dürfte die Tatsache sein, dass die Beweisführung für die positiven 

Wirkungen von körperlicher Aktivität und Training auf die Symptome und die 

Funktionsfähigkeit bei PmMS erst in den letzten zehn bis 15 Jahren vermehrt und auch 

wissenschaftlich betrieben wurde. 

Abbildung 1 zeigt graphisch die Ergebnisse einer Stichwortsuche in der Literaturdatenbank 

Scopus (www.scopus.com). Es wurden Publikationen pro Jahr gezählt, die jeweils den 

Begriff Ăexerciseñ und eine der Indikationen Multiple Sklerose, Parkinson, Epilepsie, 

Osteoporose oder Schlaganfall beinhalteten. Hier zeigt sich bei der Multiplen Sklerose erst 

nach 1990 ein sichtbares und ansteigendes Forschungsinteresse. Interessanterweise 

waren die Forschungstätigkeiten bei Indikationen wie Schlaganfall und Osteoporose schon 

früh weitaus umfangreicher als bei rein neurologischen Indikationen. Bereits vor drei 

Jahrzehnten fanden sich ca. dreimal so viele Treffer bei der Scopus-Stichwortsuche zu 

Ăstroke AND exerciseñ wie heutzutage bei Ămultiple sclerosis AND exerciseñ. Wohl 

wissend, dass diese Recherche sehr undifferenziert ist und nicht den Standards 

systematischer Literaturrecherchen genügt, stellt sich doch die Frage, ob 

krankheitsimmanente Besonderheiten für den so spät erfolgten Startschuss zu vermehrter 

Forschung im Bereich Sport und MS geführt haben. Die eingangs angeführten Zitate über 

frühere Lehrmeinungen lassen dies sehr stark vermuten. 

http://www.scopus.com/
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Abbildung 1: Ergebnisse einer Stichwortsuche in der Literaturdatenbank Scopus 
(www.scopus.com). Es wird die Anzahl der Treffer pro Jahr f¿r die Suchbegriffe Ăexercise AND 
[Indikation]ñ ausgegeben.  

Eine Exkursion in die Geschichte der Multiplen Sklerose erscheint lohnenswert, um den 

aktuellen Forschungsstand und das aktuelle Verständnis der Krankheit besser 

einschätzen und verstehen zu können. Schließlich könnte dieses Verständnis auch helfen, 

vor allem ältere Betroffene und deren potentiell historisch geprägte subjektive Theorien zu 

körperlicher Aktivität besser nachvollziehen und so auch verändern zu können.  

1.3.1 Geschichtlicher Hintergrund der Krankheit Multiple Sklerose 

Erste Aufzeichnungen von einer Person, die vermutlich Multiple Sklerose hatte, stammen 

aus dem 14. Jahrhundert. Die Patientin war eine junge holländische Frau namens Lidwina 

von Schiedam, die später heiliggesprochen wurde. Danach wurden erst wieder ab dem 18. 

Jahrhundert einige für die MS typische Symptome in Briefen und Tagebüchern von den 

Betroffenen selbst beschrieben. Die verschiedenen Schilderungen konnten jedoch noch 

nicht mit einer definierten Krankheit in Verbindung gebracht werden. Zu Beginn des 19. 

Jahrhunderts erfolgten die ersten medizinischen Fallbeschreibungen; 1866 schließlich 

prägte der französische Arzt Jean-Martin Charcot den Begriff Ăscl®rose en plaques 

dissemin®eñ und grenzte damit erstmals die MS mit den assoziierten Symptomen von 

anderen Krankheitsbildern ab (Murray, 2005). Im deutschen Sprachgebrauch etablierte 

sich kurz darauf der Begriff ĂDisseminierte Skleroseñ (Poser & Ritter, 1980, S. 3). In den 

Jahren darauf mehrten sich das medizinische Interesse und auch die Publikationen an der 

neu beschriebenen Krankheit. 1890 veröffentlichte der Augenarzt Dr. Wilhelm Uhthoff 

seine Schrift ĂUntersuchungen ¿ber die bei der multiplen Herdsklerose vorkommenden 

Augenstºrungenñ (Uhthoff, 1890). Darin beschrieb Uhthoff erstmals eine 

Visusverschlechterung bei körperlicher Anstrengung. Später wurde das Auftreten von 

neuen oder verstärkten neurologischen Symptomen wie z.B. Visusminderung, 

0

20

40

60

80

100

120

140
1
9

7
2

1
9

7
5

1
9

7
8

1
9

8
1

1
9

8
4

1
9

8
7

1
9

9
0

1
9

9
3

1
9

9
6

1
9

9
9

2
0

0
2

2
0

0
5

2
0

0
8

Publizierte Forschungsarbeiten 
(Scopus Stichwortsuche) zu 

αexerciseά !b5 

Multiple Sklerose

Parkinson

Epilepsie

0

100

200

300

400

500

600

700

800

1
9
7

2

1
9
7

5

1
9
7

8

1
9
8

1

1
9
8

4

1
9
8

7

1
9
9

0

1
9
9

3

1
9
9

6

1
9
9

9

2
0
0

2

2
0
0

5

2
0
0

8

Publizierte Forschungsarbeiten 
(Scopus Stichwortsuche) zu 

αexerciseά !b5 

Osteoporose

Schlaganfall



7 

 

Gleichgewichtsstörungen, motorischer Schwäche oder Sensibilitätsstörungen bei 

Erhöhung der Körpertemperatur (White, Wilson, Davis & Petajan, 2000; Guthrie & Nelson, 

1995) als ĂUhthoff-Phªnomenñ bezeichnet. Diese Körpertemperaturerhöhung kann durch 

äußere Einwirkung wie Sauna oder Sonneneinstrahlung, aber auch durch körperliche 

Anstrengung verursacht werden.  

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war das Wissen um Pathogenese und Ätiologie der MS 

immer noch gering und von vielen Spekulationen geprägt. Als Ursachen der Erkrankung 

wurden Entzündungsvorgänge, Gefäßerkrankungen, Traumata, Unterkühlung und 

Durchnässung, Impfschäden, virale Infekte und schließlich auch eine Autoimmunreaktion 

vermutet (Poser & Ritter, 1980, S. 3ff). Diese zahlreichen Entstehungstheorien haben zu 

mannigfaltigen Therapieformen geführt. Es wurden Verfahren zur Verbesserung der 

Durchblutung, Beeinflussung des Stoffwechsels, Entgiftung, Bekämpfung von Erregern, 

Anregung der Abwehrkräfte oder Hemmung von Immunreaktionen erprobt (Bauer, 

1985)(S.159). Auch unkonventionelle Methoden jenseits der kontemporären Schulmedizin 

wurden angewandt; Schlangengift, Thymusextrakt, Ultraschall, Schweinehirn, 

Megavitamintherapie, künstliche Fiebertherapie und verschiedenste Diäten (unter 

anderem mit Harley-Fleischbrühe oder Rohkost) sind einige davon (Bauer, 1985; Aird, 

1957). Wirksamkeitsnachweise verschiedener Therapien wurden zwar berichtet, waren 

jedoch nicht aussagekräftig, da keine Kontrollgruppe vorhanden war. Der meist 

schubförmige Verlauf der Erkrankung führt nach jeder Phase der Verschlimmerung 

gewöhnlich auch ohne Behandlung zu einer Remission. Demzufolge konnte sich keine der 

zahlreichen Behandlungsform als überlegen oder auch nur zweifelsfrei wirksam erweisen. 

Die Situation für Betroffene aber auch für den behandelnden Arzt gestaltete sich diffizil. 

Aird beschrieb die Situation 1957 folgendermaßen: 

ĂMultiple Sklerose-Kranke müssen von den Ärzten in mitfühlender Weise behandelt 
werden, wobei man sich der Grenzen und Möglichkeiten der Therapie bewußt sein und 
sie so gestalten muss, dass in der Seele des Patienten immer ein Hoffnungsstrahl 
bleibt. Nur relativ wenige Patienten bedürfen einer Psychotherapie, die über eine 
mitfühlende Behandlung und den Zuspruch, den jeder gute Arzt täglich zuteil werden 
lässt, hinausgeht. Es gibt nichts Jämmerlicheres als einen Patienten, der als 
hoffnungsloser Fall abgeschrieben worden ist und der alle Hoffnungen aufgegeben hat, 
oder auch einen Multiple Sklerose-Kranken, der von Klinik zu Klinik läuft und das 
Vermögen seiner Familie in dem vergeblichen Suchen nach Heilung ausgibtñ (Aird, 
1957, S. 1124) 

Im Jahr 1960 prangert ein Expertenpanel um Schumacher die bis dato defizitären 

Forschungsbemühungen an:  

ñSince its etiology and pathogenesis have eluded detection, it is not surprising that 
therapeutic attempts have been empiric and often unscientific. Reports of benefit from 
various types of therapy based on uncontrolled observations have led to unwarranted 
and occasionally widespread application of methods whose value remained 
unsubstantiatedò (Schumacher, Beebe, Kibler, Kurland, Kurtzke, McDowell, Nagler, 
Sibley, Tourtellotte & Willmon, 1965, S. 552).  
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Die Autoren problematisierten außerdem, dass es keine geeigneten Methoden gäbe, die 

Krankheitsaktivität und den Verlauf objektiv zu beurteilen; ja nicht einmal noch die 

Diagnose sei gesichert möglich. 1961 schließlich wurde die erste Placebo-kontrollierte, 

doppelt verblindete Studie mit MS-Patienten durchgeführt (Murray, 2005, S. 542). Erst 18 

Jahre später publizierten Brown und Kollegen (Brown, Beebe, Kurtzke, Loewenson, 

Silberberg & Tourtellotte, 1979) die ersten Richtlinien zu Design und Durchführung von 

klinischen Studien. 1983 definiert die Gruppe um Poser (Poser, Paty & Scheinberg, 1983) 

Diagnoserichtlinien für Multiple Sklerose, räumt aber ein, dass es immer noch keinen 

Labortest für eine Diagnose der MS gebe. Der sogenannte ĂHot Bath Testñ (Davis, 1984) 

wurde bei Poser noch als Hilfestellung zur Diagnose empfohlen. Wenn bei diesem Test 

Patienten durch Konfrontation mit heißem Badewasser neurologische Symptome (Uhthoff-

Phänomen) entwickeln, so konnte das ein Indiz für Multiple Sklerose sein. Kurz zuvor, 

1981, konnten erstmals MS-Läsionen im Gehirn durch eine Magnetresonanztomographie 

sichtbar gemacht werden (Murray, 2005, S. 545), so dass nun endlich objektive Kriterien 

zur Beurteilung der Krankheitsaktivität vorhanden waren. Die erste echte, 

verlaufsmodifizierende Therapie stand schließlich erst 1993 zur Verfügung, als Interferone 

für den Einsatz bei PmMS zugelassen wurden.  

Im Rückblick wurde das Verständnis der MS also geprägt durch eine lange Zeit völlig 

unklare Pathogenese, eine Vielzahl an Therapieversuchen, eine relativ kurze Periode 

wissenschaftlicher Studien, die Abwesenheit aussagekräftiger Kriterien zur Beurteilung 

von Krankheitsaktivität und Krankheitsverlauf und einer erst seit relativ kurzer Zeit 

vorhandenen ersten Therapiemöglichkeit. Wie hat sich in diesem Kontext nun die 

Einstellung zu körperlichem Training oder körperlicher Anstrengung entwickelt?  

1.3.2 Entwicklung der Einstellung zu körperlicher Aktivität bei Multipler Sklerose 

Die ersten negativen Auswirkungen körperlicher Anstrengung wurden schon 1890 von 

Wilhelm Uhthoff beobachtet. Die neurologischen Vorgänge, die für die äußerlich 

beobachtbaren Symptome verantwortlich sind, waren in der damaligen Zeit nicht 

zugänglich. Die Gewissheit, dass die Symptome transient und komplett reversibel sind, 

stand im Gegensatz zu heute (Smith, Adeney-Steel, Fulcher & Longley, 2006) damals 

nicht zur Verfügung. Stattdessen war man der Ansicht, dass durch körperliche 

Erschöpfung die Krankheit ans Tageslicht gebracht wird und Krankheitsschübe 

hervorgerufen werden können (Sibley, 1985; McAlpine, 1957). Welte schrieb 1967: 

ĂDa der Beginn des Leidens oder neue Sch¿be oft nach kºrperlichen oder seelischen 
Überanstrengungen (Frühjahrsputz, spätes Zubettgehen, Aufregungen) auftreten, 
müssen die Kranken in ihrer Lebensführung beraten und gegebenenfalls überwacht 
werden.ñ (Welte, 1967, S. 766) 
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So ist es nicht verwunderlich, dass den Betroffenen von jeglicher Anstrengung abgeraten 

wurde (Wieck, 1957). Dies wurde auch über das Auftreten von Schüben hinaus 

ausgeweitet:  

 ĂNicht nur die akuteren Fªlle, die frischen Sch¿be, bed¿rfen, wie zahlreiche 
Vortragende ausführten, einer sorgsamen Bewahrung von Überanstrengung, vor 
jedem Übermaß an Therapie und einer sorgfältigen, auf den Allgemeinzustand 
bedachten Pflege; auch in den chronischen, alten Fällen ist vor jeder radikalen 
Maßnahme zu warnen, die nicht nur die Gefahr einer allmählich fortschreitenden 
Verschlechterung, sondern vor allem die eines neuen Schubs mit sich bringen könnte.ñ 
(Thums, 1939, S. 1089) 

Diese Ansicht findet sich auch noch 35 Jahre später bei Laubenthal (1975) und Arnim. 

Letzterer spricht zusätzlich von negativen Folgen für den weiteren Behandlungsverlauf:  

ĂFrische entz¿ndliche Polysklerosen reagieren oft besonders heftig auf ein ĂZuvielñ an 
physiotherapeutischen Maßnahmen; und durch ein zu heißes Bad, einen zu kalten 
Guß, eine zu lange ausgedehnte Übung oder eine zu scharfe Massage kann man sich 
oft für Monate jede weitere aussichtsreiche Behandlung verbauen.ñ (von Arnim, 1975, 
S. 59) 

Wegen dieser Ansichten gehörte Bettruhe zur Standardtherapie bei MS (Hoogstraten, 

Cats & Minderhoud, 1987). Über die Dauer der Bettruhe finden sich verschiedene 

Angaben. Dekaban (1954) äußerte sich hierzu relativ moderat und hielt sieben bis zehn 

Tage Bettruhe während einer aktiven Krankheitsphase für angemessen. Hoogstraten et al. 

(1987) beschrieben ein differenzierteres Therapieschema, wonach 2 Wochen absolute 

Bettruhe verordnet wurden, gefolgt von einer Woche Bettruhe mit Toilettengang und 

weiteren 2-3 Wochen mit allmählicher Mobilisierung durch einen Physiotherapeuten. Nach 

der Bettruhe in der aktiven Krankheitsphase empfahl McAlpine (1957) zusätzlich eine Zeit 

der Schonung und Erholung von zwei bis sechs Monaten. Noch im Jahr 1975 konstatiert 

Laubenthal ĂFür den akuten Schub empfiehlt sich als wichtigste und von allen Autoren 

unbestrittene und anerkannte Therapie die strenge Bettruhe, die man wenigstens auf 4-6 

Wochen ausdehnen sollteñ (Laubenthal, 1975, S. 57). Aus diesem Zitat tritt ein 

bemerkenswerter Sachverhalt zutage: veraltete, traditionelle Ansichten scheinen sich 

lange aufrecht zu erhalten, andere oder neuere Meinungen waren unbekannt oder wurden 

nicht angenommen. Laubenthal spricht von einer Ăvon allen Autoren unbestrittenenñ 

Therapie - dies trifft schlichtweg nicht zu. Turner (1952) beispielsweise legitimierte den 

Einsatz der Bettruhe nur für besonders schwere Schübe oder schwer eingeschränkte, 

fortgeschrittene Krankheitsfälle, die nicht anders versorgt werden können. 1957 

konstatierte Rogoff:  

ĂThe concept that rest is a valuable aspect in the treatment of multiple sclerosis has 
been generally abandoned, as it has in almost all other conditions. Indeed, 
investigation has demonstrated the disastrous effects of immobilization even in the 
normal individual.ò (Rogoff, 1957, S. 200) 
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Diese ablehnende Auffassung zur Bettruhe hat sich über die darauf folgenden Jahre 

gehalten (siehe Tourtellotte, Baunhefner & Potvin, 1983; Poser & Ritter, 1980 S. 117ff). 

Auch die Ansicht, körperliche Anstrengung könne den Krankheitsverlauf negativ 

beeinflussen und Schübe provozieren, wurde schon relativ früh hinterfragt. 1957 schrieb 

Rogoff (Rogoff, 1957, S. 200) ñMany investigators have considered that even heavy 

exercise to the point of fatigue (and even during a relapse) is of no specific significance to 

the course of multiple sclerosisò. Kalm stellte 1975 fest: 

 ĂNun kann es keinen Zweifel dar¿ber geben, dass eine kºrperliche Anstrengung eine 
disseminierte Enzephalomyelitis nicht verursacht. Die sorgfältige anamnestische 
Erhebung bringt zuweilen zutage, dass schon vorher in Ruhe gleiche Störungen 
empfunden worden sind.ñ (Kalm, 1975, S. 96) 

1959 bereits beschrieben Nelson und McDowell, dass sich durch Hitze hervorgerufene 

neurologische Symptome nach der Hitzeexposition wieder zurückbilden. Das gleiche 

berichtete Davis (1984), der kurzfristige, flüchtige Funktionsverschlechterungen als 

Ăpseudoexacerbationsñ bezeichnete, die keine morphologischen sondern physiologische 

Ursachen haben und von Schüben zu unterscheiden wären. Sibley und Kollegen (Sibley, 

Bamford & Clark, 1984) führten eine prospektive Studie mit 175 PmMS über fünf Jahre 

durch, die keine Auswirkungen von Perioden mit ungewöhnlicher körperlicher Belastung 

auf die Schubhäufigkeit zeigte. Thegeder (1987) lehnte das Sportverbot für PmMS ab und 

sprach von statistischen Nachprüfungen epidemiologischer Studien, die den vermuteten 

Zusammenhang zwischen psycho-physischer Belastungssituation und 

Krankheitsauslösung oder ïverschlimmerung nicht sichern konnten. Die heute am öftesten 

zitierte Arbeit ist schließlich die von Smith (Smith et al., 2006), der noch präzisierte, dass 

durch Anstrengung provozierte Symptome reversibel sind und sich bei 85% der Fälle 

innerhalb von 30 Minuten rückbilden, längstens jedoch 24 Stunden bis zur kompletten 

Remission benötigt werden.   

Trotz der aus heutiger Sicht fr¿hen ĂGegenwehrñ gegen die traditionellen Ansichten haben 

letztere sich hartnäckig gehalten. In einem ärztlichen Patientenratgeber von 1985 war 

noch von widersprüchlichen Meinungen bezüglich der Verordnung von Bettruhe die Rede. 

Vorsichtig wird formuliert:   

ĂFalls der Zustand des Patienten normale Lebensführung und körperliche Betätigung 
zuläßt, ist strenge Ruhigstellung auch während des Schubes durchaus nicht immer 
erforderlich, wie es neuere Erfahrungen lehren.ñ (Bauer, 1985, S. 33) 

Hieraus kann abgelesen werden, dass trotz Kenntnis neuerer Ansichten anscheinend eine 

Skepsis und nur vorsichtige Abkehr von alten Lehrmeinungen vorliegt. Dies wird auch 

daran deutlich, dass in diesem Ratgeber immer noch davon ausgegangen wurde, dass 

sich körperliche Anstrengung ungünstig auf den Krankheitsverlauf auswirken kann sowie 

Schübe provozieren oder zu einer schlechteren Rückbildung von Schüben führen kann (S. 

96). Einer sportlichen Betätigung könne zwar zugestimmt werden, aber nur wenn keine 
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besonders anstrengenden Leistungen gefordert sind und keine ungünstigen klimatischen 

Bedingungen vorliegen (extreme Nässe, Kälte, Hitze, Besonnung).  

Auch bei Seidel (1986) und sogar noch 1995 bei Eiben und Seidel (1995) fanden sich 

ähnliche Ansichten; sportliche Aktivität wurde generell befürwortet, aber auch davor 

gewarnt, dass körperliche Anstrengung schubauslösend wirken könne. Und dies obwohl 

bei Eiben und Seidel (1995) der oben zitierte Artikel von Thegeder, der den 

schubauslösenden Charakter von Anstrengung klar verneint, ebenfalls im 

Literaturverzeichnis stand. Das Damoklesschwert einer drohenden klinischen 

Verschlechterung durch körperliche Anstrengung über den Köpfen der PmMS 

aufzuhängen hätte damals schon als nicht mehr zeitgemäß erkannt und abgelehnt werden 

müssen. Allerdings sollten PmMS durchaus darauf hingewiesen werden, dass bei 

intensiver körperlicher Aktivität Symptome hervorgerufen werden können. Tourtellotte et 

al. (1983) warnten ebenfalls vor zu starker Anstrengung, zeichneten als Konsequenz aber 

Ănurñ eine mögliche Erschwerung von Aktivitäten des täglichen Lebens durch eventuelle 

Symptome auf. Ein generelles Verbot wurde nicht formuliert. Stattdessen werden 

Strategien aufgezeigt, wie beispielsweise Sport im Wasser oder zu den kühleren 

Tageszeiten zu betreiben. Thegeder (1987)  sah nur die Sportarten als kontraindiziert an, 

die man nicht gefahrlos unterbrechen kann (z.B. größere Bergtouren, Schwimmen im 

freien Meer). Die größte Gefahr von Erschöpfungszuständen wäre die Gefährdung der 

Motivation zur Fortführung körperlicher Aktivität ï eine Auffassung, der auch heute noch 

zugestimmt werden kann.  

Nachdem gezeigt wurde, dass vielerorts die potentiellen negativen Auswirkungen von 

körperlicher Anstrengung thematisiert und schließlich entkräftet wurden, stellt sich nun die 

Frage: Inwiefern und ab wann spielten auch positive Wirkungen körperlicher Aktivität eine 

Rolle, insbesondere innerhalb der Therapie und Rehabilitation von PmMS? Wie Guttmann 

(1952) berichtete, wurde die Rehabilitation noch Mitte des 20. Jahrhunderts selten als 

integraler Bestandteil der medizinischen Versorgung angesehen und war ein weitgehend 

unbestelltes Feld, in dem Pioniere tätig waren. Er argumentierte aber, dass innerhalb der 

Rehabilitation ein stärkerer Fokus auf die gezielte Förderung der Funktions- und 

Adaptationsfähigkeit des Patienten durch gezieltes Bewegungstraining gelegt werden 

sollte. Er schlug sogar kleine Spiele und Sportarten (Darts, Tischtennis, Ballspiele, 

Bogenschießen) vor, die ï angepasst an die Leistungsfähigkeit der Patienten ï 

therapeutischen Wert besäßen, mindestens auf einer psychologischen Ebene. Schon fünf 

Jahre später sprach Wieck von echten Fortschritten in der symptomatischen Therapie 

durch krankengymnastische Behandlung, die sich auf den ĂFunktionsrestñ der Patienten 

beziehe. Er beschreibt eine therapeutische Kaskade:  

Ăékºnnen mitunter selbst schwer bettlªgerige Kranke wieder gehfªhig werden. Bei 
schwerer Spastik zunächst Schüttelungs- und Lockerungsübungen im Bett, später 
Bewegungsübungen im warmen Laufbad, dann Gehversuche mit und ohne Laufwagen 
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unter Aufsicht, schlieÇlich schwerere ¦bungen und Gruppenspiele.ñ (Wieck, 1957, S. 
1204)   

Geisler und Jousse (1963) lieferten wohl eine der ersten Belege für den Erfolg einer 

bewegungsbezogenen Rehabilitation (āactive treatment in a rehabilitation hospitaló). Sie 

führten mit 28 PmMS ein Rehabilitationsprogramm mit unter anderem aktiven 

Bewegungsinhalten durch (Ăactive and passive individual exercises; group calisthenics; 

[é]ñ; Geisler & Jousse, 1963, S. 189). Die Autoren berichteten, dass die Mehrzahl der 

Teilnehmer von dem Programm vor allem physisch profitiert hatte (Abbildung 2).   

 

Abbildung 2: Ergebnisse einer Rehabilitationsstudie mit aktiven Bewegungsinhalten an 28 
Personen mit Multipler Sklerose (Geisler & Jousse, 1963) 

Zur gezielten Förderung von Geschicklichkeit und auch psychosozialen Faktoren empfahl  

Thegeder (1987) ein abwechslungsreiches sensomotorisches Training und sinnvoll 

methodisch aufbereitete Spiele mit wechselnden Spielsituationen.    

1983 teilten Tourtellotte und Kollegen (1983) in ihrem 65-seitigen Positionspapier zum  

Management der Multiplen Sklerose die Behandlung in fünf Hauptbestandteile ein; einer 

davon ï und nach Ansicht der Autoren der wohl wichtigste - sei die Aufrechterhaltung des 

Fitnesszustandes der Patienten durch körperliches Training. Zu dieser Überzeugung 
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führten ï angesichts des beklagten Mangels an wissenschaftlichen Studien ï qualitative 

Befragungen der Patienten. Er glaubte sogar positive Effekte regelmäßigen Trainings auf 

die Schubhäufigkeit und die Wirkung der Schubtherapie beobachten zu können. Diese 

Wertschätzung des körperlichen Trainings erfolgte immerhin von einem der wohl 

angesehensten Autoren seiner Zeit. Tourtellotte war letztgenannter Autor des 

Positionspapiers zu den sogenannten Poser-Diagnosekriterien für MS (Poser, Paty, 

Scheinberg, McDonald, Davis, Ebers, Johnson, Sibley, Silberberg & Tourtellotte, 1983), 

die weltweit Anerkennung fanden. 

An dieser Stelle muss allerdings auch eine Einschränkung bezüglich der Interpretation der 

vorgestellten Literaturquellen gemacht werden. Die zitierten Autoren verwendeten 

durchaus sehr heterogene Begriffe und Bezeichnungen für das, was in den 

vorangegangenen Absätzen allgemein unter körperlichem Training subsumiert wurde. In 

deutschen Quellen fanden sich Begriffe wie Krankengymnastik, Physiotherapie, 

Bewegungstraining, Bewegungsübungen, Übungen, Übungstherapie, aktive Übungen, 

schwerere Übungen, Übungsbehandlung, Übungsprogramm; in englischen Quellen 

wurden physical therapy, physiotherapy, compensatory training, exercise, active 

exercises, strengthening exercises, exercise training, structured exercise programme, 

progressive resistive exercises, vigorous/heavy exercise, group calisthenics sowie sports 

and games genannt.  Die Inhalte hinter den Begriffen wurden in den allerseltensten Fällen 

präzise definiert. So ist es durchaus möglich, dass der bezeichnete Bewegungsinhalt 

keine trainingswirksamen Reize ausgelöst hat oder eher der Entspannung der Muskulatur 

gedient hat. Beispiele finden sich bei Buschbeck (Buschbeck, 1986, S. 186): ĂBeim 

Bewegungstraining im Wasser oder beim Schwimmen kommt es auf die Durchführung 

eleganter, weiträumiger Bewegungen mit vielen Lagewechseln und nicht auf 

Konditionierung anñ. Ebenso bei Guttmann (1952, S. 191): ĂThe primary aim of these 

exercises must be the achievement of relaxation of the spastic muscle groupsò. Seidel 

(1986, S. 165) nennt als Ziel des Behindertensports mit MS-Patienten ĂBewegungsablªufe 

kºnnen geschult, in geringen Grenzen kann die Kondition verbessert werdenñ. Auch 

Thegeder (1987, S. 25) sieht eine gute Möglichkeit zur Beeinflussung von Spastik und 

Ataxien, aber es m¿sse Ădie Behebung der weit verbreiteten Ausdauerleistungsschwªche 

momentan noch behutsam erkundet werdenñ. Anscheinend wurde häufig versucht, 

Erschöpfungssituationen bei aktiven Therapieinhalten von vorne herein zu vermeiden. Von 

Arnim (1975) spricht von einer Begrenzung von Bewegungsbädern auf fünf bis acht 

Minuten bei maximal zwei bis drei Einheiten pro Woche, wenn die Patienten Anstrengung 

empfinden. Inwieweit durch die unterschiedlichen Bewegungs- und Trainingseinheiten also 

tatsächlich eine Steigerung der Muskelkraft und insbesondere der 

Ausdauerleistungsfähigkeit erfolgen konnte oder überhaupt beabsichtigt war bleibt 

ungewiss.    



14 

 

Es gab jedoch eine Studie aus dieser Zeit, die mit beträchtlichem Aufwand, beträchtlicher 

Stichprobengröße und präziser Beschreibung der Interventionsinhalte beindruckt; sie soll 

deshalb ausführlicher dargestellt werden. Es handelt sich um das ĂRest-and-Exercise 

Programmeñ (R.E.P.), das erstmals von Russell und Palfrey (1969) vorgestellt wurde. Die 

Inspiration für das Programm kam durch die Beobachtung, dass MS-Patienten, die ein 

anspruchsvolles körperliches Training für Patienten mit traumatischer Paraplegie 

mitmachten, klinische Verbesserung zeigten. Russell und Palfrey vermuteten, dass MS-

bedingte Läsionen durch Bereiche geringer Blutzirkulation im Rückenmark und Gehirn 

verursacht werden, die durch Kreislauf- und Krafttraining verringert werden könnten. Sie  

verordneten daraufhin in ihrem R.E.P. kurze Perioden der Bettruhe (zehn bis 20 Minuten, 

zwei- bis dreimal pro Tag). Begleitend zu diesen Episoden sollten die Patienten 

anstrengende Boden¿bungen (Ăstressful mat exerciseñ) vor allem mit den Armen 

durchführen, um die Durchblutung von Gehirn und Rückenmark zu steigern. Liegestütze 

und Training mit Gewichten wurden als Beispiele genannt. Zeichen der Anstrengung wie 

erröteter Kopf, Belastungsdyspnoe und beschleunigte Herzfrequenz wurden ausdrücklich 

verlangt! Nach der stationären Rehabilitation sollten die Übungen dann weitergeführt und 

je nach individuellem Leistungsstand mit zusätzlichem Joggen, Seilspringen, Radfahren, 

diversen Sportarten oder Rudern ergänzt werden. Das größte Problem bei der Umsetzung 

des Programmes sei es, so die Autoren, die Patienten zu überzeugen, ein derart 

anspruchsvolles Programm über Jahre hinweg durchzuführen. Um die Selbstdisziplin der 

Patienten zu fördern wurde die Supervision des Heimtrainings durch Angehörige 

empfohlen und ein Trainingstagebuch geführt, in dem die Kräftigungsübungen sowie eine 

Laufstrecke wöchentlich dokumentiert wurden. Um den Erfolg der Maßnahme bestimmen 

zu können teilte Russell den Behinderungsgrad der Teilnehmer anhand einer Skala von 

eins bis sechs ein (eins: ohne jede Behinderung; sechs: bettlägerig). Zwischen 1962 und 

1966 wurden 69 PmMS in das R.E.P. eingeschlossen. Von allen Teilnehmern konnten 

Daten nach zwei Jahren Teilnahme erhoben werden, bei einigen betrug die 

Beobachtungsdauer sogar acht Jahre. Diese gute Adhärenz spricht laut den Autoren für 

eine gute Verträglichkeit des Trainings trotz der hohen Intensität. Bei 41 Teilnehmern 

stellten sich bereits kurz nach Beginn des R.E.P. klinische Verbesserungen ein, bei 28 

konnte kein Effekt nachgewiesen werden. Bei der retrospektiven Betrachtung und 

Auswertung sei es aber generell schwierig, so Russell und Palfrey, das Ausmaß zu 

ermitteln, zu dem das Programm befolgt wurde. Durch die Trainingstagebücher und 

Befragung der Teilnehmer konnte er zumindest eine gröbere Einschätzung vornehmen 

(Abbildung 3). Hierbei zeigten Patienten mit sehr guter oder guter Compliance fast keine 

klinische Verschlechterung.   
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Abbildung 3: Die Entwicklung der Behinderung von 69 Teilnehmern am "Rest-Exercise 
Programme" in Abhängigkeit von der Compliance. Die Differenz wurde aus den Werten bei 
Programmbeginn und dem individuellen Zeitpunkt des Ausscheidens (zwischen zwei und acht 
Jahren nach Programmbeginn) gebildet. Die Behinderung wurde mobilitätsbedingt an einer Skala 
zwischen 1 und 6 festgemacht. Erstellt nach Russell und Palfrey (1969). 

Da keine Kontrollgruppe vorhanden ist sind die Ergebnisse natürlich mit Vorsicht zu 

betrachten und die gute Compliance könnte auch eine Folge geringer Krankheitsaktivität 

sein. Dennoch plädiert Russell zu Recht für die gute Verträglichkeit des Programms. Hinzu 

kommt, dass er keine erhöhte Schubhäufigkeit durch das R.E.P. feststellen konnte; bei 

einigen Teilnehmern hatte sich die Schubhäufigkeit nach Einschluss sogar deutlich 

reduziert (einige Teilnehmer wurden schon bis zu drei Jahren vor Einschluss klinisch 

beobachtet). Trotz dieser relativ frühen und eindrucksvollen Arbeit von Russell und Palfrey 

finden sich nicht viele Belege für ein Training mit PmMS bei höheren Intensitäten. Poser 

und Ritter (1980, S. 117) unternahmen vorsichtige Versuche in diese Richtung und 

meinten, meist könne den MS-Kranken mehr zugemutet werden, als man im Allgemeinen 

annimmt. Rosenthal und Scheinberg (1990, S. 245f) erwähnen, dass einige Patienten 

Ausdauersport auf Wettkampfebene betreiben. Im Krafttraining könne dem eventuellen 

Wunsch von PmMS nach einem Ămore aggressive bodybuilding programñ entsprochen 

werden ï bei der üblichen Vermeidung von Gelenküberlastungen.  

In den 80er Jahren zeichnete sich dann eine neue Entwicklung ab. Bis dahin beinhalteten 

die Empfehlungen meist ein supervidiertes Training im Rahmen der therapeutischen 

Behandlung. Dann jedoch wurde vermehrt auf die Wichtigkeit der Fortführung 

regelmäßigen Trainings nach der Rehabilitation hingewiesen. Ahearn et al. formulieren 

diesen Übergang in das neue Setting wie folgt:  

ñAfter initially assessing the patient's muscle strength, joint range of motion, and 
functional abilities, the physical therapist develops a program of active or passive, 

0

2

4

6

8

10

12

14

excellent and
persistent

R.E.P.

good R.E.P.
but

intermittent

fair R.E.P.  but
only in

intervals

poor R.E.P.
or none

not known

Teilnehmer 

Einschätzung der Compliance 

Entwicklung der Behinderung während des 
'Rest-Exercise-Programme' (R.E.P)  

in Abhängigkeit von der Compliance 

eine Stufe
verbessert

unverändert

eine Stufe
verschlechtert

zwei Stufen
verschlechtert



16 

 

progressive resistive or stretching exercises aimed at improving and maintaining 
muscle strength and tone as well as joint range of motion. If the patient is in the 
hospital, exercise is carried out either at the bedside or in the physical therapy 
department. When he or she is ready to return home, specialized instruction is given to 
the patient and to the family, to transform the program into one that can be carried out 
alone or with assistance.ò (Ahearn & Schwetz, 1985, S. 153) 

Die Aufgabe, den Patienten zu regelmäßigem Training zu motivieren wurde dem 

behandelnden Arzt zugeschrieben (Tourtellotte et al., 1983; McAlpine, 1973). Auch auf die 

Bedeutung regelmäßiger körperlicher Aktivität solle dieser hinweisen (Namerow, 1972, S. 

60): ñPatients should be encouraged and pushed to be as physically active as possibleò. 

Diese Empfehlungen hätten durchaus auf fruchtbaren Boden fallen können: eine 

Befragung von 1524 PmMS von 1975 (Heier, 1975) brachte zutage, dass die Mehrzahl der 

PmMS durchaus an die Möglichkeit glaubt, durch eigene Anstrengung den eigenen 

Gesundheitszustand und das Verhältnis zur Umwelt günstig beeinflussen zu können 

(Tabelle 1). 

 Tabelle 1: Ergebnisse einer schriftlichen Befragung von 1524 PmMS zur Beeinflussbarkeit von 
Gesundheitszustand und Verhältnis zur Umwelt. Erstellt nach Heier (1975).  

 

Bewegungsangebote außerhalb der stationären Rehabilitation lagen jedoch für PmMS 

nicht vor. Zum gleichen Zeitpunkt (Beginn der 80er Jahre) waren für Koronargruppen 

bereits ambulante Sportangebote und sogar eine qualifizierte Aus- und Weiterbildung von 

Übungsleitern etabliert (Thegeder, 1987). Dies scheint den Eindruck zu bestätigen, dass 

die ganz spezielle Geschichte der MS zu dieser verspäteten Entwicklung geführt hat. 

Interessant ist auch die Beobachtung, dass in englischsprachigen Quellen tendenziell 

fortschrittlichere Ansichten vertreten worden sind als in deutschsprachigen. Die Abkehr 

von der Bettruhe als Behandlungsmaßnahme und die Verneinung der Provozierbarkeit 

von Schüben durch Anstrengung stammten zuerst aus englischsprachigen Publikationen; 

in deutschen Quellen finden sich noch lange die traditionellen Auffassungen. Ob eine 

Vorgabe 
Relative 
Häufigkeit 

Ein MS-Kranker kann durch eigene Anstrengungen (Gymnastik, Sich-nicht-
hängen-lassen usw.) seinen Gesundheitszustand und sein Verhältnis zur 
Umwelt günstiger beeinflussen 

62,2 

Ein MS-Kranker kann durch eigene Anstrengung nur sein Verhältnis zur Umwelt 
günstiger beeinflussen, nicht aber seinen Gesundheitszustand 

17,8 

Ein MS-Kranker kann durch eigene Anstrengungen nur seinen 
Gesundheitszustand günstig beeinflussen, nicht aber sein Verhältnis zur Umwelt 

9,0 

Ein MS-Kranker kann durch eigene Anstrengungen weder seinen 
Gesundheitszustand noch sein Verhältnis zur Umwelt günstig beeinflussen  

11,0 

Summe 100 
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Sprachbarriere, die mangelnde Verfügbarkeit von internationalen Forschungsergebnissen, 

eine generelle Skepsis gegenüber neuen Ansichten oder weitere Faktoren eine Rolle 

gespielt haben könnten bleibt spekulativ. Interessanterweise stammt die innovativste 

deutschsprachige Publikation der 80er Jahre nicht aus ärztlicher Feder, sondern aus der 

eines Diplom-Sportlehrers (Thegeder, 1987). Innenmoser (1986), ebenfalls Diplom-

Sportlehrer, führte zu dieser Zeit die ersten strukturierten sporttherapeutischen 

Gruppentrainingseinheiten für PmMS an zwei deutschen Kliniken ein ï durchaus bei 

anfänglicher Skepsis der Ärzteschaft. Leider konnte dieses sportwissenschaftliche 

Engagement offenbar nicht genügend Nachahmer finden. Systematische, 

sportwissenschaftliche Forschung mit PmMS wurde schließlich wieder ab 2007 am Institut 

für Sportwissenschaft und Sport der Universität Erlangen-Nürnberg betrieben. Alleine die 

bereits früh publizierten Studien von Russell und Geisler zur Verträglichkeit und Effektivität 

körperlichen Trainings sowie die Beobachtungen potentieller protektiver Wirkung auf die 

Schubhäufigkeit, auch von renommierten Autoren wie Tourtellotte, hätten eigentlich 

bahnbrechend wirken und weitere Studien inspirieren müssen. Dies ist jedoch auch 

international nicht geschehen. Ein vermehrtes wissenschaftliches Interesse sollte sich erst 

über 20 Jahre nach der Publikation des ĂRest-Exercise-Programmeñ (R.E.P.) einstellen 

(siehe Abbildung 1). Bis heute übertrafen nur wenige Studien die Probandenzahl des 

R.E.P. und die Beobachtungsdauer von mindestens zwei Jahren blieb unerreicht.  

So können auch 40 Jahre nach dem R.E.P. noch keine belastbaren, detaillierten 

Empfehlungen für körperliches Training mit PmMS gegeben werden; zu wenig weiß man 

über die Belastungskomponenten Intensität, Dauer, Umfang und Häufigkeit und Art des 

Trainings. Ferner mangelt es an differenzierten, ganzheitlichen 

bewegungstherapeutischen Konzepten für Rehabilitation und Nachsorge von PmMS. Auch 

wenn die schlimme Phase der Ablehnung körperlicher Aktivität überwunden zu sein 

scheint, so besteht doch noch enormer Forschungsbedarf.  

Abschließend darf nicht unerwähnt bleiben, dass diesem historischen Abriss keine 

systematische Literaturrecherche zu Grunde liegt und daher kein Anspruch auf 

Vollständigkeit erhoben wird. Da für die älteren Publikationen in elektronischen 

Datenbanken meist keine Abstracts zur Verfügung standen gestaltete sich die Suche 

punktuell; teilweise musste versucht werden, die ĂNadel im Heuhaufenñ in Archiven und 

allgemeinen Publikationen zur MS oder zur Rehabilitation der MS zu finden. Es konnten 

also nur Schlaglichter auf die vorherrschenden Ansichten und Philosophien der jeweiligen 

Zeit geworfen werden und es besteht die Möglichkeit, dass wichtige Aspekte nicht 

berücksichtigt wurden.    
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2 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und physischen Aspekten 

der Lebensqualität bei Multipler Sklerose 

Die sportwissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Indikation Multiple Sklerose in 

Erlangen startete 2007. Die dortige Pilotstudie  wurde unter dem Namen ĂMuSkAT-Studieñ 

bekannt, was für ĂMultiple Sklerose, kºrperliche Aktivitªt und Trainingñ steht. Sie wurde 

von September 2007 bis August 2009 an der Neurologischen Klinik des 

Universitätsklinikums Erlangen in Kooperation mit dem Institut für Sportwissenschaft und 

Sport der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg durchgeführt. Die 

Studienleitung hatten PD Dr. Mathias Mäurer (Neurologische Klinik) und Prof. Dr. Klaus 

Pfeifer (Institut für Sportwissenschaft und Sport, Lehrstuhl für Bewegung und Gesundheit) 

inne. Die Studie wurde finanziell durch die Bayer Vital GmbH (www.bayervital.de) 

gefördert. Die operative Durchführung oblag Diplom-Sportwissenschaftler Alexander 

Tallner an beiden Standorten. Die Studie bestand aus zwei Teilen, die zeitlich und 

methodisch aufeinander aufbauten (siehe Abbildung 4).  

Der erste Teil der Studie war eine Felduntersuchung mit dem Ziel, das 

Bewegungsverhalten von PmMS in Deutschland zu erfassen sowie die Zusammenhänge 

zwischen körperlicher Aktivität und Lebensqualität, Depression und Tagesmüdigkeit zu 

erforschen. Im zweiten Teil der MuSkAT-Studie wurden 20 körperlich inaktive und 20 

körperliche aktive Probanden gezielt selektiert und klinisch untersucht. Zusätzlich wurde 

die körperliche Leistungsfähigkeit mittels Fahrradergospirometrie ermittelt. Studienziel der 

Fall-Kontroll-Studie war die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen körperlicher 

Abbildung 4: Übersicht über Ablauf und Inhalte der MuSkAT-Studie Erlangen (Multiple 
Sklerose, körperliche Aktivität und Training, 2007-2009) 
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Fitness und Immunsystem. Die Daten der Fall-Kontroll-Studie sind nicht Teil dieser Arbeit, 

werden aber aktuell (12/2011) zur Publikation eingereicht. Ausgewählte Aspekte aus der 

Feldstudie zu körperlicher Aktivität und Lebensqualität werden in diesem Kapitel 

vorgestellt.  

2.1 Ziele 

Die MuSkAT-Studie lieferte einen enorm großen Datensatz und bietet viele potentielle 

Fragestellungen und Auswertungsstrategien. Im Rahmen dieser Analyse erfolgt eine 

Reduktion der Datenbasis auf die personen- und krankheitsbezogenen Daten und die zwei 

zentralen Fragebögen zu körperlicher Aktivität und Lebensqualität. Der komplette 

Fragebogen der Studie ist im Anhang ersichtlich. Einige Informationen zur körperlichen 

Aktivität von PmMS sind aus internationalen Studien bekannt; im nationalen Bereich 

jedoch existieren keinerlei Anhaltspunkte zum Aktivitätsverhalten von PmMS. Daher ist ein 

Hauptziel dieses Kapitels, Art und Ausmaß der körperlichen Aktivität von PmMS in 

Deutschland anhand einer großen Stichprobe zu quantifizieren. Die körperliche Aktivität 

wiederum steht in engem Zusammenhang mit der Symptomausprägung von PmMS. Ein 

weiteres Hauptziel ist daher die Untersuchung von Zusammenhängen zwischen 

körperlicher Aktivität und Lebensqualität der Patienten, wobei ein Fokus auf den 

physischen Aspekten der Lebensqualität liegen soll. In der ansonsten klinisch-medizinisch 

geprägten Forschungslandschaft der Multiplen Sklerose besteht die Möglichkeit, dass eine 

Studie mit sportwissenschaftlichem Hintergrund und körperlicher Aktivität als Thema zur 

Selektion einer bestimmten Subgruppe von PmMS führt. Dies soll durch Auswertung des 

Erfolgs verschiedener Rekrutierungsarten und einem Vergleich der Stichprobe mit 

Normkollektiven und anderen MS-Kollektiven überprüft werden.   

2.2 Hintergrund 

Beim historischen Aufriss in Kapitel 1.3 wurde schon offenbar, dass bei PmMS ein sehr 

indikationsspezifisch geprägtes Verhältnis zur kA vorliegt. Es steht zu erwarten, dass die 

typischen Auswirkungen und Symptome der Krankheit die kA und die Lebensqualität der 

Betroffenen nachhaltig beeinflussen, vermutlich auch die Wechselwirkungen zwischen 

beiden Konstrukten. Daher soll als nächster Schritt der diesbezüglich aktuelle 

Kenntnisstand aufgearbeitet werden.  

2.2.1 Körperliche (In-)Aktivität und Multiple Sklerose 

Sowohl kA im Allgemeinen als auch zielgerichtetes Training zeigen vielfältige positive 

Gesundheitswirkungen bei Normalpersonen und auch chronisch Kranken (Haskell, Lee, 

Pate, Powell, Blair, Franklin, MacEra, Heath, Thompson & Bauman, 2007; Pedersen & 

Saltin, 2006). Dennoch erfüllt weniger als die Hälfte der Normalbevölkerung die aktuellen 

Empfehlungen zu körperlicher Aktivität (Haskell et al., 2007). Unter PmMS ist körperliche 
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Inaktivität noch ausgeprägter als bei Gesunden (Motl, McAuley & Snook, 2005); weniger 

als 25% der PmMS gehen moderater oder intensiver körperlicher Aktivität nach (Marrie, 

Horwitz, Cutter, Tyry, Campagnolo & Vollmer, 2009). Neben anderen 

gesundheitsschädlichen Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum und 

hyperkalorischer Ernährung führt bei PmMS vor allem der Bewegungsmangel zu einer 

hohen Rate an Komorbiditäten und sekundären Symptomen wie Schmerz, Fatigue, 

Hypercholesterinämie, Bluthochdruck, Arthritis, Darmerkrankungen und 

Lungenerkrankungen (Marrie et al., 2009; Buchanan, Schiffer, Stuifbergen, Zhu, Wang, 

Chakravorty & MyungSuk, 2006; White & Dressendorfer, 2004; Slawta, McCubbin, Wilcox, 

Fox, Nalle & Anderson, 2002). Drei von vier PmMS weisen mindestens eine Komorbidität 

auf, fast jeder zweite hat drei oder mehr Komorbiditäten (Marrie, Horwitz, Cutter, Tyry, 

Campagnolo & Vollmer, 2008). Körperliche Inaktivität trägt so dazu bei, dass der ohnehin 

beeinträchtigte Gesundheitszustand bei PmMS weiter verschlechtert wird. Um die kA  

beurteilen und auch beeinflussen zu können ist es notwendig, die Korrelate der kA zu 

kennen. Geringe Level an kA sind mit Umweltbedingungen (Erreichbarkeit von 

Einkaufsmöglichkeiten, Verfügbarkeit von Transportmitteln; Doerksen, Motl & McAuley, 

2007), demographischen Faktoren (Motl, Snook, McAuley, Scott & Hinkle, 2007), 

sozioökonomischen Faktoren (Arbeitslosigkeit, Einkommen und Bildungsstand; Motl et al., 

2007; Marrie et al., 2009) sowie psychosozialen Faktoren (Soziale Unterstützung, 

wahrgenommene Barrieren, Freude an Bewegung; Plow, Mathiowetz & Resnik, 2008) 

verbunden. Die einflussstärksten und auch am besten untersuchten Korrelate der kA sind 

jedoch funktionelle Einschränkungen und Symptome. Es ist noch nicht gelungen, ein 

einzelnes, besonders einflussreiches Symptom zu benennen, da Symptome meist nicht 

isoliert auftreten. Der generelle Schweregrad aller Symptome (Motl, Snook & Schapiro, 

2008), die Gehfähigkeit (Motl et al., 2008; Motl et al., 2007) und im Besonderen der 

Symptomverbund Fatigue, Schmerz und Depression scheinen die größte Bedeutung für 

die kA zu haben (Motl & McAuley 2009; Motl, McAuley, Wynn, Suh, Weikert & Dlugonski, 

2010; Motl et al., 2008; Levy, Li, Cardinal & Maddalozzo, 2009). Symptome und 

körperliche Aktivität sind wiederum eng mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

verbunden.  

2.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität und körperliche Aktivität 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (gLQ) beinhaltet physische, psychologische und 

soziale Dimensionen der Lebensqualität, die vom Gesundheitsstatus beeinflusst werden 

(Zwibel, 2009). Die gLQ bei PmMS ist im Vergleich zu Gesunden, aber auch zu Personen 

mit anderen chronischen Erkrankungen reduziert (Benito-Leon, Morales, Rivera-Navarro & 

Mitchell, 2003; Rudick & Miller, 2008; Motl et al., 2005). Gründe hierfür sind der 

unvorhersehbare und fortschreitende Verlauf der unheilbaren Erkrankung, die mangelnde 

Wirksamkeit und Nebenwirkungen der Immuntherapeutika und der Krankheitsbeginn oft in 
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der produktivsten Lebensphase junger Erwachsener (Benito-Leon et al., 2003). Die 

Verschlechterung der physischen und neuropsychologischen Funktionsfähigkeit übt 

jedoch wohl den negativsten Einfluss auf die gLQ aus. Der Grad körperlicher Behinderung, 

Fatigue, Depression, kognitive Störungen, chronische Schmerzen sowie Blasen-, Darm- 

und sexuelle Dysfunktion sind negativ mit gLQ bei PmMS assoziiert (Wynia, Middel, van 

Dieck, De Keyser & Reijneveld, 2008; Benito-Leon et al., 2003; Glanz, Healy, Rintell, 

Jaffin, Bakshi & Weiner, 2010; Tepavcevic, Kostic, Basuroski, Stojsavljevic, Pekmezovic & 

Drulovic, 2008). Motl und Kollegen (Motl, Suh & Weikert, 2010) konnten zeigen, dass 

Symptome nicht unabhängig voneinander aufzutreten scheinen, sondern Symptomcluster 

bilden, da oft gemeinsame Entstehungsmechanismen zu Grunde liegen. Fatigue, 

Depression und Schmerzen bilden solch ein Cluster. Zwischen der Verschlechterung von 

Symptomen und Lebensqualität scheint ein Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zu bestehen; 

PmMS mit primär und sekundär chronischer Verlaufsform weisen eine schlechtere gLQ 

auf als schubförmig erkrankte Personen (Benito-Leon et al., 2003; Benito-León, Morales & 

Rivera-Navarro, 2002). 

Nachdem nun der negative Zusammenhang zwischen gLQ und Krankheitssymptomen und 

davor der negative Zusammenhang zwischen kA und Krankheitssymptomen aufgezeigt 

wurde, würde man einen positiven Zusammenhang zwischen kA und gLQ erwarten. In der 

Tat wurde solch ein Zusammenhang nachgewiesen. Eine Metaanalyse von Motl und 

Gosney (2008) zeigte, dass körperliches Training mit einer Verbesserung der gLQ im 

Bereich eines Viertels der Standardabweichung verbunden war. Dies sei, so die Autoren, 

eine kleine, jedoch klinisch relevante Verbesserung, die vergleichbar zu Effekten 

medikamentöser Therapien auf die Reduktion der Schubrate bei PmMS ist. Es gibt  

Hinweise, dass der Zusammenhang zwischen kA und gLQ über mehrere Mechanismen 

mediiert wird. Einer dieser Mechanismen schließt funktionelle Einschränkungen und 

Symptome wie Fatigue, Depression und Schmerz mit ein, die alle durch kA beeinflusst 

werden können (Motl, McAuley, Snook & Gliottoni, 2009; Stuifbergen, Blozis, Harrison & 

Becker, 2006; Turner, Kivlahan & Haselkorn, 2009). Ein anderer Mechanismus beinhaltet 

psychosoziale Faktoren wie soziale Unterstützung und insbesondere Selbstwirksamkeit, 

die ebenfalls durch kA beeinflussbar sind (Motl & Snook, 2008; Mitchell, Benito-León, 

González & Rivera-Navarro, 2005; Motl, McAuley & Snook, 2007; Pöllmann, Busch & 

Voltz, 2005; Motl et al., 2009; Motl & McAuley, 2009). Die meisten der zugrunde liegenden 

Studien sind Querschnittsstudien, es gibt jedoch auch einige Längsschnittstudien, die die 

Zusammenhänge bestätigen (Motl & McAuley, 2009; Stuifbergen et al., 2006). Die positive 

Beziehung zwischen kA und gLQ scheint auch auf schwerer Betroffene mit stärkeren 

Einschränkungen der Mobilität zuzutreffen (Vanner, Block, Christodoulou, Horowitz & 

Krupp, 2008), wobei die Beziehung offenbar am stärksten ist, wenn die PmMS noch nicht 

auf Gehhilfen angewiesen sind (Stroud & Minahan, 2009).  
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2.3 Material und Methoden 

Die Ausführungen im folgenden Kapitel zu Akquise und Probandeneinschluss beziehen 

sich auf die Durchführung der gesamten MuSkAT-Studie. Im Kapitel zur Datenerhebung 

werden dann nur die für die vorliegende Analyse relevanten Messinstrumente erläutert.  

2.3.1 Akquise und Probandeneinschluss 

Die Studie wurde von der lokalen Ethik-Kommission (Medizinische Fakultät der Friedrich-

Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg) bewilligt. Jeder Proband erhielt eine 

Patienteninformation, die vor einer Inklusion in die Studie zusammen mit einer 

Einverständniserklärung unterschrieben wurde. Per Fragebogen wurden personen- und 

krankheitsbezogene Daten abgefragt sowie kA, Lebensqualität, Depression und 

Tagesschläfrigkeit erhoben. Der komplette Fragebogen befindet sich im Anhang dieser 

Arbeit (Kapitel 7). Die Teilnehmer erhielten keine Aufwandsentschädigung. Laut 

Fallzahlanalyse im Forschungsantrag war das Ziel für die Feldstudie, 500 Fragebögen 

auswerten zu können. Als Einschlusskriterium für die Feldstudie war lediglich die 

Diagnose MS, Alter zwischen 18 und 99 Jahren und die unterschriebene 

Einverständniserklärung formuliert. Ausschlusskriterien existierten nicht.   

Der Probandeneinschluss für die MuSkAT-Feldstudie begann im Januar 2008 und endete 

im November 2008. Die Akquise fand über mehrere Hauptmechanismen statt. Es wurden 

Pressemeldungen an die Pressestelle der Universität und des Universitätsklinikums sowie 

an die Tageszeitung Nürnberger Nachrichten versandt, um zwei 

Informationsveranstaltungen zu bewerben (23.1.2008 und 25.2.2008), an denen 

Fragebögen ausgeteilt wurden. Zusätzlich wurden mehrere Internetauftritte bedient 

(www.dmsg.de; www.ms-infozentrum.de; www.ms-college.de; www.leben-mit-ms.de). 

Interessierten Teilnehmern wurden die Studienunterlagen per Post zugeschickt, die mit 

einem frankierten Rückumschlag zurückgesendet wurden. Fragebögen wurden auch direkt 

über neurologische Arztpraxen und Kliniken verteilt. Hierbei wurden die kooperierenden 

Praxen und Kliniken persönlich über die Studie aufgeklärt bevor Fragebögen an die 

jeweiligen Neurologen übergeben wurden. Des Weiteren wurden Fragebögen bei weiteren 

Patientenveranstaltungen für PmMS sowie bei MS-Gruppenleitertreffen der Deutschen 

Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG) verteilt. Um beim Fragebogenrücklauf die jeweilig 

erfolgreiche Rekrutierungsstrategie dokumentieren zu können wurde jeder einzelne 

Fragebogen mit einer diesbezüglich codierten ID versehen.  

2.3.2 Datenerhebung 

Die Befragung fand als Querschnittsuntersuchung zu einem Messzeitpunkt statt. Es 

wurden personenbezogene Daten (Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht, BMI, Sozialstatus) 

und krankheitsbezogene Daten abgefragt (Verlaufsform, Erkrankungsdauer, neurologische 

http://www.dmsg.de/
http://www.ms-infozentrum.de/
http://www.ms-college.de/
http://www.leben-mit-ms.de/
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Behinderung anhand des Expanded Disability Status Score (EDSS) nach Kurtzke (1983)). 

Darüber hinaus wurden Daten zu kA und Lebensqualität der Probanden analysiert.   

2.3.2.1 Fragebogen zu habitueller körperlicher Aktivität 

Zur Erhebung der kºrperlichen Aktivitªt wurde der ĂFragebogen zur Erfassung der 

habituellen kºrperlichen Aktivitªtñ von Wagner und Singer verwendet (Wagner & Singer, 

2003), der auf dem Inventar von Baecke et al. basiert (bekannt unter ĂBaecke-

Questionnaireñ, nach Baecke, Burema & Frijters, 1982). Das deutschsprachige Instrument 

wird im m¿ndlichen Sprachgebrauch meist als ĂBaecke-Fragebogenñ referenziert, dem soll 

der Einfachheit halber entsprochen werden. Der Baecke-Fragebogen berücksichtigt nicht 

nur die strukturierte körperlich-sportliche Aktivität, die mit besonderen Effekten oder Zielen 

verbunden ist wie es z.B. bei gezielten Trainingsprogrammen oder der Ausübung 

bestimmter Sportarten der Fall ist, sondern auch die unstrukturierte körperliche Aktivität, 

die oft unbewusst und selbstverständlich im normalen Tages- oder Arbeitsablauf 

stattfindet. Dem entsprechend bewertet der Fragebogen drei Teilbereiche körperlicher 

Aktivitªt, die in einem ĂArbeitsindexñ, ĂSportindexñ und ĂFreizeitindexñ ausgegeben werden 

(Wagner & Singer, 2003). 

Der Arbeitsindex besteht aus sieben Items zur berufsbezogenen kA, die jeweils in einer 

fünfstufigen Likert-Skala beantwortet werden. Der Arbeitsindex wird als Mittelwert über die 

sieben Items berechnet. Der Sportindex besteht aus der Sportpunktzahl, die aus Dauer, 

Häufigkeit und Intensität von maximal zwei anzugebenden Sportaktivitäten berechnet wird, 

und drei weiteren Items zur Sportausübung, die in einer fünfstufigen Likert-Skala 

beantwortet werden. Der Sportindex wird als Mittelwert berechnet, in den gleichberechtigt 

jedes der drei Items und die Sportpunktzahl eingehen. Der Freizeitindex schließlich 

besteht aus drei Fragen mit fünfstufiger Likert-Skalierung, die nach Fortbewegung zu Fuß 

oder per Fahrrad fragen. Der Fragebogen ist im Anhang ersichtlich (Kapitel 7.2). Die 

psychometrischen Eigenschaften des Instruments wurden von den Autoren in mehreren 

Studien untersucht; die dreifaktorielle Struktur sowie deren Reliabilitätsmaße wurden in 

Faktorenanalysen bestätigt (Wagner & Singer, 2003; Wagner, Singer, Woll, Tittlbach & 

Bös, 2004). Alle drei Bereiche tragen einen voneinander unabhängigen Teil zur Aufklärung 

der körperlichen Gesamtaktivität bei und weisen ï mit Ausnahme des 

Freizeitaktivitätsindex ï eine gute interne Konsistenz auf. Gemäß den Ergebnissen an 

einer Stichprobe von 1769 Personen (Wagner & Singer, 2003) kommt von den drei Indices 

dem Sportindex bei der Varianzaufklärung für die subjektiv eingeschätzte körperliche 

Gesundheit die größte Bedeutung zu. Dies bestätigt die Auffassung weiterer Autoren, 

wonach für eine optimale Gesundheitswirkung körperlicher Aktivität ein bestimmtes 

Mindestmaß an Häufigkeit, Umfang und Intensität notwendig ist (Bös & Brehm, 1999).  
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2.3.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) 

Zur Erhebung der Lebensqualität wurde der Fragebogen SF-36 (Medical Outcomes Study 

36-Item Short Form Health Survey; Ware & Sherbourne, 1992) in der deutschen Version 

(Bullinger, 1995; Bullinger & Kirchberger, 1998) verwendet. Der SF-36 ist eines der am 

weitesten verbreiteten Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität; er ermittelt die subjektiv erlebte physische und psychische 

Funktionsfähigkeit auf individueller und sozialer Ebene. Der SF-36 ist ein generischer, also 

nicht krankheitsspezifischer Fragebogen. Seine psychometrischen Eigenschaften wurden 

bereits umfangreich geprüft (McHorney, Ware & Raczek, 1993; McHorney, Ware, Lu & 

Sherbourne, 1994; Ware & Gandek, 1998). Die 36 Items des Fragebogens werden zu acht 

Subskalen zusammengeführt. Die jeweiligen Skalenrohwerte werden hierbei transformiert, 

so dass jede Skala Werte von Null bis zum Optimalwert 100 erreicht. Die Subskalen bilden 

wiederum eine körperliche und eine psychische Summenskala (siehe Abbildung 5)(Ware, 

2000). 

  

Abbildung 5: Die Sub- und Summenskalen des SF-36. Erstellt nach Ware (2000) und 
Radoschewski & Bellach (1999). 

Faktorenanalytische Studien haben zur Identifikation von Faktoren der psychischen und 

physischen Gesundheit geführt, die 80-85% der Varianz in den 8 Skalen erklären (Ware & 

Gandek, 1998). Anhand dieser Erkenntnis wurde die psychische und physische 

Summenskala gebildet. Die Skalen KÖFU, KÖRO und SCHM haben hohe Korrelationen 

mit physischen Aspekten der Gesundheit und tragen somit am stärksten zur Bildung der 

körperlichen Summenskala bei; gleiches gilt für die Skalen PSYC, EMRO und SOFU 

bezüglich der Bildung der psychischen Summenskala. Die Skalen VITA, AGES und SOFU 

weisen Korrelationen zu beiden Aspekten der Gesundheit auf.  

Aus Abbildung 6 wird deutlich, dass die psychischen Subskalen ï in unterschiedlicher 

Ausprägung - auch einen Bezug auf die physischen Komponenten der Gesundheit haben 

(und umgekehrt). Dies wird bei der Berechnung der Summenskala jeweils berücksichtigt. 

Die psychische Summenskala wird also aus allen acht Subskalen gebildet, wobei die vier 
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psychischen Subskalen mit positiver Gewichtung eingehen, die vier physischen Subskalen 

mit negativer und kleinerer Gewichtung. Bei der Berechnung der physischen 

Summenskala wird analog verfahren. Die Stärke der jeweiligen Gewichtungen wurde 

anhand verschiedener Normstichproben ermittelt. Bei diesen Stichproben konnte auch 

international gezeigt werden, dass die beiden Summenskalen die physischen und 

psychischen Komponenten der Gesundheit ohne beachtlichen Informationsverlust 

abbilden können (Ware & Gandek, 1998; Ware, Gandek, Kosinski, Aaronson, Apolone, 

Brazier, Bullinger, Kaasa, Leplege, Prieto, Sullivan & Thunedborg, 1998). 

 

 

Statistische Vorteile der Summenskalen des SF-36 gegenüber der Subskalen sind die 

Ausschaltung von Boden- und Deckeneffekten, die größere Messgenauigkeit, die höhere 

Sensitivität und die Vereinfachung statistischer Analysen (Hobart, Freeman, Lamping, 

Fitzpatrick & Thompson, 2001).  

2.3.3 Statistische Analysen 

Alle Analysen wurden mit der Software SPSS Statistics, Version 17.0, durchgeführt. Es 

wurden ausschließlich Fälle mit vollständigen Daten berücksichtigt, eine Imputierung 

fehlender Werte fand nicht statt. Personen- und krankheitsbezogene Daten wurden 

mithilfe deskriptiver Verfahren ausgewertet. Von den Fragebögen zur kA und 

Lebensqualität wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet und jeweils 

mit einer großen deutschen Stichprobe gesunder Personen verglichen. Die Autoren der 

deutschen Version des SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) stellen die Rohdaten einer 

repräsentativen deutschen Stichprobe (n=2914) zur Verfügung, so dass ein T-Test zur 

Bestimmung von Gruppenunterschieden gerechnet sowie Effektgrößen (Cohen´s d) für die 

Gruppenunterschiede bestimmt werden konnten. Bezüglich der Daten zu kA wurden die 

Ergebnisse dieser Studie mit einer Studie von Wagner et al. (Wagner & Singer, 2003) mit 

1928 gesunden Probanden verglichen. Es lagen jedoch keine Rohwerte zu dieser Studie 

  

Abbildung 6: Repräsentation physischer und psychischer Komponenten der Gesundheit 
durch die verschiedenen Subskalen des SF-36 (Ware, 2000). 
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vor, so dass nur eine graphische Gegenüberstellung und keine statistische Berechnung 

der Gruppenunterschiede möglich war.  

In einem nächsten Schritt wurde der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und 

gesundheitsbezogener Lebensqualität untersucht. Da ï wie in Kapitel 2.3.2.1 gezeigt ï 

von den drei Indices dem Sportindex die größte gesundheitliche Bedeutung zukommt, 

wurden die Probanden anhand des Sportindex, der die Werte eins bis fünf annehmen 

kann, in vier Gruppen unterteilt (Sportindex 1,0-1,99; 2,0-2,99; 3,0-3,99; 4,0-5). Ein hoher 

Sportindex bedeutet hierbei eine hohe körperliche Aktivität. Gruppenunterschiede 

bezüglich Krankheitsdauer, neurologischer Behinderung, Alter und BMI wurden anhand 

einer Varianzanalyse ermittelt. Dann wurde der Zusammenhang zwischen Sportindex und 

den physischen und psychischen Subskalen des SF-36 anhand einer Varianzanalyse mit 

post-hoc Tests (Bonferroni) untersucht. Mithilfe von Cohen´s d wurden hier die 

Effektstärken bei signifikanten Gruppenunterschieden berechnet.  

2.4 Ergebnisse 

Insgesamt wurden 1640 Fragebögen verteilt oder versendet. Daten von 632 PmMS 

(Rücklaufquote 38,5%) konnten vollständig ausgewertet werden. Tabelle 2 zeigt die 

Ausgabe und den Rücklauf der Fragebögen nach verschiedenen Akquisestrategien.  

Tabelle 2: Ausgabe und Rücklauf von Fragebögen der MuSkAT-Studie 

Kliniken und Praxen Ausgabe Rücklauf

Kiliani-Klinik 250 91

Marianne-Strauß-Klinik 100 17

Uni-Klinik Erlangen 60 23

Fachklinik Herzogenaurach 30 0

Praxis Dr. Windsheimer 30 12

Rheuma Therapiezentrum Nürnberg 30 1

Krankenhaus Rummelsberg 30 0

Südklinikum Nürnberg 30 0

Uni-Klinik Würzburg 30 1

Zwischensumme 590 145

Rücklaufquote 24,6%

Gastauftritte Ausgabe Rücklauf

Gruppenleitertreffen DMSG 230 62

DMSG zur Verteilung in München 50 15

Infoveranstaltung Dr. Lang Ulm 120 22

Zwischensumme 400 99

Rücklaufquote 24,8%

Eigene Öffentlichkeitsarbeit Ausgabe Rücklauf

Informationsveranstaltungen Muskat 450 276

Rücklauf über Telefon/Internet nach 

aktiven Marketingmaßnahmen nach 

Februar 08 200 112

Zwischensumme 650 388

Rücklaufquote 59,7%

Gesamtsumme 1640 632
Gesamtrücklaufquote 38,5%  
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2.4.1 Charakterisierung der Stichprobe 

Tabelle 3 zeigt die anthropometrischen, soziodemographischen und krankheitsbezogenen 

Daten der Stichprobe. Insgesamt wurden 632 PmMS eingeschlossen, wobei der Anteil an 

Frauen beträchtlich höher liegt als der der Männer (m: 172, f: 460). Angaben zum 

selbstberichteten EDSS liegen nur bei 265 von 633 PmMS (41.6%) vor. Männer weisen 

einen signifikant höheren EDSS auf als Frauen (3.6 ± 1.9 vs. 2.8 ± 1.8; p=.003). Erklärung 

kann der bei Männern höhere Prozentsatz an chronisch progredienten 

Krankheitsverläufen sein. Insgesamt sind nur 57% der PmMS berufstätig, 26% sind im 

Ruhestand. Der Anteil an Männern in (vorzeitigem) Ruhestand (32.7%) liegt höher als bei 

Frauen (23.6%), was an der relativ zu den Frauen gesehen höheren physischen 

Einschränkung durch die Krankheit liegen könnte. Alter und BMI sind bei Männern und 

Frauen vergleichbar.   

Tabelle 3: Anthropometrische, soziodemographische und krankheitsbezogene Charakteristika der 
MuSkAT-Stichprobe 

Variable Männlich (m) Weiblich (w) Gesamt 

Inkludierte PmMS 172  460  632  

Krankheitsdauer 11.1 ± 7,8 10.0 ± 7.7 10.3 ± 7.8 

EDSS 3.6 ± 1.9  

(n= 67, 

39% von m) 

2.8 ± 1.8  

(n=197,  

42% von w) 

3.0 ± 1.8  

(n= 264,  

41% von Gesamt) 

Alter 43.8 ± 10.5 43.2 ± 10.4 43.3 ± 10.4 

Größe (cm) 181.2 ± 6.8 166.3 ± 7.7 170.3 ± 10.0 

Gewicht (kg) 81.0 ± 11.0 65.1 ± 12.2 69.4 ± 13.8 

BMI 24.2 ± 4.3 23.6 ± 7.2 23.7 ± 6.5 

Verlaufsform m (% von m) w (% von w) Gesamt (% Gesamt) 

  - Schubförmig 103 (61.3%) 322 (73.6%) 425 (70.2%) 

  - Sekundär chronisch progr. 58 (34.5%) 106 (24.3%) 164 (27.1%) 

  - Primär chronisch progr. 7 (4.2%) 9 (2.1%) 16 (2.7%)  

 Gesamt 168 (100%) 437 (100%) 605 (100%) 

Sozialstatus m (% von m) w (% von w) Gesamt (% Gesamt) 

  - Berufstätig 100 (58.5%) 260 (56.9%) 360 (57.3%) 

  - Arbeitslos 8 (4.7%) 18 (3.9%) 26 (4%) 

  - Berufsunfähig/berentet 56 (32.7%) 108 (23.6%) 164 (26.1%) 

  - Hausfrau/Hausmann 5 (2.9%) 65 (14.2%) 70 (11.1%) 

  - Sonstiges 2 (1.2%) 6 (1.3%) 8 (1.3%) 

 Gesamt 171 (100%) 457 (100%) 628 (100%) 

 

2.4.2 Körperliche Aktivität 

Tabelle 4 zeigt die kA der Stichprobe bezogen auf die drei Indices des Baecke-

Fragebogen. Die Indices wurden nur berechnet, wenn alle zugehörigen Items vollständig 

angegeben waren. Anhand eines T-Tests zeigte sich, dass der Arbeitsindex bei Frauen 

signifikant höher ist als bei Männern (p=.040); auch der Freizeitindex ist bei Frauen 
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tendenziell, jedoch nicht signifikant höher (p=.086). Der Sportindex unterscheidet sich 

zwischen den Geschlechtern nicht signifikant (p=.453). 

Tabelle 4: Ergebnisse der Stichprobe bezogen auf Arbeits-, Freizeit- und Sportindex des Baecke-
Fragebogen 

Geschlecht Sportindex Arbeitsindex Freizeitindex 

Männlich Mittelwert 2.6864 2.2735 2.8763 

N 172 140 159 

Standardabw. .95631 .57386 1.04777 

Weiblich Mittelwert 2.6299 2.3927 3.0314 

N 460 406 435 

Standardabw. .79682 .59748 .94459 

Insgesa
mt 

Mittelwert 2.6453 2.3621 2.9899 

N 632 546 594 

Standardabw. .84300 .59329 .97480 

 

Abbildung 7 zeigt die kA der Untersuchungsgruppe im Vergleich zu einer gesunden 

deutschen Stichprobe (n=1928; Wagner & Singer, 2003). Bei allen Indices war die kA der 

untersuchten PmMS nur etwas geringer als bei Gesunden.  

 

Abbildung 7: Körperliche Aktivität der Studienstichprobe im Vergleich zu einer gesunden 
deutschen Stichprobe (n=1928; Wagner & Singer, 2003) 

Die Unterschiede können nur graphisch angezeigt und nicht statistisch berechnet werden, 

da nur die Mittelwerte und keine Standardabweichung der gesunden Stichprobe vorliegen.  
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Abbildung 8 zeigt häufig genannte Sportarten der Untersuchungsgruppe. Insgesamt 

wurden 718 Sportarten oder Bewegungsformen genannt, wobei maximal zwei Nennungen 

pro Person möglich waren. 178 PmMS (28%) gingen keiner, 169 (27%) gingen einer und 

285 (45%) gingen zwei sportlichen Aktivitäten nach.  

 

Abbildung 8: Häufig genannte Sportarten der MuSkAT-Studie.  

2.4.3 Lebensqualität 

Tabelle 5 zeigt die gesundheitsbezogene Lebensqualität der MuSkAT-Stichprobe (n=632) 

im Vergleich zu einer deutschen Normstichprobe (n=2914), gemessen mit dem SF-36 

(Bullinger & Kirchberger, 1998). Der  T-Test zeigte in allen Subskalen signifikant niedrigere 

Werte für die MuSkAT-Stichprobe. Effektgrößen (Cohen´s d) waren mittel bis groß, außer 

bei der Subskala körperliche Schmerzen, bei der nur ein geringer Effekt zu beobachten 

war.  
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Tabelle 5: Subskalen des SF-36 der MuSkAT-Stichprobe und einer deutschen Normstichprobe. 
Subskalen: körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU); körperliche Rollenfunktion (KÖRO); körperliche 
Schmerzen (SCHM); allgemeiner Gesundheitszustand (AGES); Vitalität und körperliche Energie 
(VITA); soziale Funktionsfähigkeit (SOFU); emotionale Rollenfunktion (EMRO); psychisches 
Wohlbefinden (PSYC). 

 
SF-36 KÖFU KÖRO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC 

MuSkAT 
Stichprobe 

Mittelwert 65.24 58.90 74.09 54.63 47.47 71.62 68.2 66.23 

Stand.abw. 29.73 40.67 28.6 21.3 19.87 26.28 40.56 18.49 

Deutsche 
Normstich-
probe 

Mittelwert 83.57 80.0 77.1 66.05 61.75 87.66 87.74 72.79 

Stand.abw. 23.8 34.5 28.4 21.1 19,2 19.45 28.9 17.37 

Gruppen-
unterschiede  

Signifikanz p<.001 p<.001 p=.014 p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 p<.001 

Effektstärke 
(Cohen´s d) 

0.68 0.59 0.11 0.54 0.74 0.77 0.62 0.37 

 

2.4.4 Körperliche Aktivität und Lebensqualität 

Der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Lebensqualität wurde 

quantifiziert, in dem die Probanden in vier Gruppen anhand des Sportindex eingeteilt und 

diese bezüglich der Subskalen des SF-36 verglichen wurden. Tabelle 6 zeigt die 

Gruppengrößen und Charakteristika der vier Gruppen. Eine Varianzanalyse zeigte 

signifikante Unterschiede zwischen den Sportindex-Gruppen bezüglich EDSS (p<.001), 

Krankheitsdauer (p<.001) und Alter (p<.001), nicht jedoch bezüglich Body Mass Index 

(p=.209). 

Tabelle 6: Charakteristika der Gruppen nach Sportindex.  

Aktivität nach Sportindex 
gruppiert 

EDSS 
Krankheits-

dauer (Jahre) 
Body Mass Index 

(BMI) 
Alter 

Sportindex 1 ï 1.99 
(n=118; 38m, 80w) 

4.20±1.87 12.8±8.8 23.79±11.94 46.5±10.4 

Sportindex 2 ï 2.99 
(n=269; 62m, 207w) 

3.30±1.86 10.4±7.7 24.22±4.61 43.7±10.7 

Sportindex 3 ï 3.99 
(n=192; 48m, 144w) 

2.36±1.43 9.3±7.4 23.42±4.17 41.8±10.0 

Sportindex 4 ï 5.0 
(n=53; 24m, 29w) 

1.92±1.39 7.0±4.3 22.28±4.36 39.2±7.7 

Eine zweite Varianzanalyse untersuchte die vier Sportindex-Gruppen bezüglich der 

Subskalen des SF-36. Hierbei ergaben sich signifikante generelle Gruppenunterschiede 

bei sechs der acht Subskalen (Körperliche Funktionsfähigkeit p<.001, Körperliche 

Rollenfunktion p<.001, Körperliche Schmerzen p=.03, Allgemeiner Gesundheitszustand 

p<.001, Vitalität p<.001, Soziale Funktionsfähigkeit p=.05, Emotionale Rollenfunktion 

p=.017, Psychisches Wohlbefinden p=.525). Über Post-hoc Tests (Bonferroni) wurden für 

jede Subskala die signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen identifiziert 
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(siehe Abbildung 9). Für signifikante Unterschiede wurde die Effektgröße Cohen´s d 

berechnet. Abbildung 9 macht deutlich, dass die Unterschiede für die körperlichen 

Subskalen des SF-36 deutlicher ausgeprägt waren als für die psychischen Subskalen.  

 

Abbildung 9: Zusammenhang zwischen Sportindex und Subskalen des SF-36. Effektstärken 
wurden mit Cohen´s d berechnet.  

2.5 Diskussion 

Im Rahmen dieser Studie konnte die für die Indikation MS ungewöhnlich hohe Zahl von 

632 Fragebögen ausgewertet werden. Dies lag vor allem an der Diversität der 

Rekrutierungsstrategien, die den gewöhnlichen Weg über Kliniken und Praxen, aber auch 

gezielte Öffentlichkeitsarbeit über Zeitungs- und Internetauftritte sowie Veranstaltungen 

beinhalteten. Die Rücklaufquote war jedoch mit insgesamt 38,5% eher niedrig (siehe 

Tabelle 2). Eine genauere Analyse zeigt, dass vor allem die Verteilung von Fragebögen an 

Kliniken problematisch war. Obwohl alle Fragebögen nach einem persönlichen Gespräch 

mit dem leitenden Arzt oder Oberarzt übergeben wurden, war die Bereitschaft, die Studie 

zu unterstützen und die Fragebögen an PmMS weiterzugeben, sehr unterschiedlich. Von 

den neun kontaktierten Kliniken und Praxen war der Rücklauf bei fünf schlecht 

kooperierenden Kliniken oder Praxen zusammengerechnet 1,3% (zwei von 150 

Fragebögen). Dies legt die Vermutung nahe, dass in diesen Kliniken und Praxen viele 

Fragebögen möglicherweise nie an PmMS übergeben wurden. Die gleiche Möglichkeit 
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besteht auch in den anderen Zentren, die allerdings bedeutend besser rekrutierten. Somit 

ist eine finale Einschätzung der Rücklaufquote schwierig. Dennoch muss betont werden, 

dass der geringe Rücklauf eine systematische Verzerrung verursacht haben kann. Die 

krankheitsspezifischen und demographischen Daten (Alter, Erkrankungsdauer, 

Verlaufsform, EDSS und Geschlechterverteilung) entsprechen allerdings recht genau den 

Daten des deutschen MS-Registers, das anhand der Informationen von 5821 PmMS 

erhoben wurde (Flachenecker et al., 2008).   

2.5.1 Körperliche Aktivität, gesundheitsbezogene Lebensqualität und 

Repräsentativität der Stichprobe 

Aufgrund der teilweise gravierenden und mobilitätseinschränkenden Symptome der MS ist 

die Passung von Erhebungsinstrumenten zur Zielgruppe unbedingt zu prüfen. Die 

Besonderheiten der Messung der kA generell, bei chronisch Kranken und speziell bei 

PmMS wird im Kapitel 3.2  erörtert. Bisher lag kein Fragebogen zur Messung der kA in 

deutscher Sprache vor, der für PmMS validiert wurde. Daher wurde in dieser Arbeit eine 

Prüfung der inhaltlichen Validität und der Konstruktvalidität des Baecke-Fragebogen 

anhand eigener bei PmMS erhobener Daten vorgenommen, die in Kapitel 3 dargestellt 

wird. Der Sportindex des Baecke-Fragebogen hat sich hierbei als ausreichend valide 

gezeigt, so dass die Interpretation der Messergebnisse dieser Feldstudie und die 

Vergleiche mit gesunden Kollektiven zulässig sind.  

Der SF-36 wird in vielen Studien zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei PmMS 

verwendet, jedoch nur selten hinterfragt. Die Berechnung der Summenskalen des SF-36 

erfolgt anhand einer Faktorenstruktur, die bei gesunden Probanden ermittelt wurde. Eine 

Übertragbarkeit auf PmMS sollte aufgrund der Auswirkungen der Krankheit auf physische 

und psychische Gesundheitsfaktoren überprüft werden. In zwei unabhängigen 

Untersuchungen mit PmMS (Dallmeijer, Dekker, Knol, Kalmijn, Schepers, de Groot, 

Lindeman, Beelen & Lankhorst, 2006; Hobart et al., 2001) konnte in der Tat die originäre 

Faktorenstruktur der Normstichprobe nicht ausreichend abgebildet werden. Die Skalen 

AGES und PSYC wurden als möglicherweise für PmMS ungeeignet eingestuft. Von einer 

Berechnung der Summenskalen wurde abgeraten, da eine systematische Verzerrung 

vorliegen kann. Der SF-36 zeigt außerdem eine geringe Sensitivität gegenüber 

Veränderungen durch Interventionen bei mittel bis stark eingeschränkten PmMS (Freeman 

et al., 2000), was unter anderem durch die Boden- und Deckeneffekten mit begründet sein 

kann (Hobart et al., 2001). Da die aktuelle Studie nur querschnittliche Daten erhebt und 

aufgrund obiger Kritiken die psychischen und physischen Summenskalen nicht berechnet 

wurden, erscheint der Einsatz des SF-36 gerechtfertigt. Vorteil des Instruments ist die 

Möglichkeit, verschiedene MS-Kollektive untereinander und auch mit gesunden Kollektiven 

vergleichen zu können.  
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Die untersuchten PmMS zeigten ein unerwartet hohes Ausmaß an körperlicher Aktivität. 

Die Werte aller Indices des Baecke-Fragebogen lagen nur geringfügig unter einer 

Vergleichsstichprobe gesunder deutscher Personen. Laut Sportindex gingen 454 von 632 

PmMS mindestens einer sportlichen Aktivität nach. Mostert und Kesselring (2002) 

erfassten die kA von 25 PmMS ebenfalls mit dem Baecke- Fragebogen. Die kA war hierbei 

deutlich niedriger als in der vorliegenden Analyse bezogen auf den Sportindex (1,75 vs. 

2,64) und den Freizeitindex (1,99 vs. 2,35). Der Arbeitsindex war jedoch etwas höher (2,6 

vs. 2,36). Die beiden Kollektive sind vergleichbar bezogen auf das Alter und die 

Krankheitsdauer, bei Mostert und Kesselring lag der durchschnittliche EDSS jedoch 

deutlich höher als in dieser Studie (4,6 vs. 3,0). Dies könnte die höhere kA bei 

vorliegender Stichprobe erklären.  

Beim Vergleich der kA mit internationalen Stichproben muss relativierend hinzugefügt 

werden, dass der deutschen Version des Baecke-Fragebogen ein weitgefasster 

Sportbegriff zugrunde liegt und auch Bewegungsaktivitäten wie Wandern oder Yoga 

angegeben wurden, was im angelsªchsischen Sprachraum eher nicht unter ĂSportñ 

verstanden wird (Mensink, 2003; Shephard, 2003; Lippke & Vögele, 2006). Das könnte 

einen Teil des Unterschieds zu internationalen Studien erklären, die eine stark reduzierte 

körperliche Aktivität von PmMS im Vergleich zu Gesunden festgestellt haben (Motl et al., 

2005). Marrie und Kollegen (2009) berichten, dass weniger als 25% der PmMS moderater 

oder anstrengender kA in der Freizeit nachgehen. Die hohe Zahl an körperlich aktiven 

PmMS der MuSkAT-Studie kann allerdings auch durch die Rekrutierungsstrategien 

bedingt sein. PmMS wurden über Kliniken und Praxen, die Mehrheit jedoch über 

Zeitungsanzeigen, Internetauftritte und Veranstaltungen zu MS und Sport rekrutiert (487 

von 632 Teilnehmern). Dies könnte zu einem Selektionsbias und zu einer Überschätzung 

der kA führen, da sich vermutlich PmMS mit einer Affinität zu Sport und Bewegung eher 

zur Teilnahme angesprochen fühlten als inaktive PmMS. Der klassische Weg der 

Rekrutierung über Kliniken und größere Praxen könnte jedoch auf dieselbe Art zu einem 

Selektionsbias führen ï gering betroffene, körperliche aktive PmMS mit hoher 

Lebensqualität und wenig Einschränkungen werden vermutlich nicht so oft in Kliniken 

vorstellig wie schwerer Betroffene.  

Zur Prüfung eines oben erwähnten Selektionsbias wurde die Studienstichprobe mit 

englischen (Freeman et al., 2000), amerikanischen (Vickrey et al., 1997) and kanadischen 

(Brunet et al., 1996) MS-Kollektiven verglichen, deren gesundheitsbezogene 

Lebensqualität ebenfalls mit dem SF-36 erfasst wurde (siehe Abbildung 10). Die 

Teilnehmer der internationalen Studien wurden ausschließlich über das klinische Setting 

rekrutiert. Unterschiede bezüglich der physischen Subskalen sind evident, vor allem bei 

der körperlichen Funktionsfähigkeit und der körperlichen Rollenfunktion. Die psychischen 

Subskalen scheinen weniger stark zu differieren. Die Unterschiede könnten durch eine 

untypisch hohe kA bei der MuSkAT-Studie bedingt sein, aber auch durch eine untypisch 
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niedrige Lebensqualität durch Rekrutierung im klinischen Setting bei den internationalen 

Studien. An dieser Stelle muss eingeräumt werden, dass kein systematisches 

Literaturreview zur Identifizierung von Vergleichsstudien durchgeführt wurde und diese 

nicht notwendigerweise repräsentativ sein müssen. Es wird jedoch deutlich, dass die Wahl 

der Settings und des Tenors für die Rekrutierung die Ergebnisse bezüglich Lebensqualität 

und/oder dem Ausmaß an kA systematisch beeinflussen kann. Dies sollte in künftigen 

Studien beachtet werden. Eine Möglichkeit, große Datensätze für epidemiologische 

Studien ohne Selektionsbias zu inkludieren können Telefoninterviews sein.    

 

Abbildung 10: Vergleich der Studienstichprobe, der deutschen Normstichprobe und internationalen 
MS-Kollektiven in Bezug auf gesundheitsbezogene Lebensqualität, gemessen mit dem SF-36. 
Vergleichsdaten aus (Freeman et al., 2000; Vickrey et al., 1997; Brunet et al., 1996; Bullinger & 
Kirchberger, 1998).  

2.5.2 Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Funktionsfähigkeit 

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen kA und gesundheitsbezogener 

Lebensqualität. PmMS wurden anhand ihrer Angaben im Sportindex des Baecke-

Fragebogen in vier Gruppen unterteilt. Diese Gruppen wurden bezogen auf die Subskalen 

des SF-36 verglichen um zu prüfen, ob ein unterschiedliches Ausmaß an kA mit 

unterschiedlicher Lebensqualität verbunden ist. Bei sechs der acht Subskalen konnten 

signifikante Unterschiede identifiziert werden, am deutlichsten waren diese bei den 

physischen Subskalen, speziell bei körperlicher Rollenfunktion und vor allem körperlicher 
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Funktionsfähigkeit. Die Subskala körperliche Funktionsfähigkeit fragt ab, inwieweit der 

Proband beispielsweise bei anstrengenden und mittelschweren Tätigkeiten, beim 

Einkaufen, Treppen steigen oder zu Fuß gehen längerer Strecken eingeschränkt ist. 

Zusätzlich zu den physischen Subskalen des SF-36 zeigte sich auch ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Sportindex und EDSS, Krankheitsdauer und Alter (Tabelle 6); 

aktivere PmMS waren jünger, weniger lang erkrankt und weniger stark betroffen. Ein 

Zusammenhang zwischen kA und neurologischer Funktionsfähigkeit wurde in 

verschiedenen internationalen Studien beobachtet (siehe Kapitel 2.2.1) und jetzt erstmals 

auch an einem deutschen Kollektiv und mit großen Probandenzahlen nachgewiesen.  

Aufschluss über die Kausalität der Wechselbeziehung zwischen funktionellen 

Einschränkungen und kA zu erlangen ist generell sehr schwierig. Zusammenhänge 

zwischen Symptomausprägung und kA wurden in Kapitel 2.2.1 vorgestellt, stammen 

jedoch aus Querschnittsuntersuchungen, die keine Angabe zur Kausalität der 

Zusammenhänge erlauben. Bei einigen primär neurologischen Symptomen ist aus 

pathophysiologischen Gründen die Kausalität offensichtlich: eine Spastik entsteht nicht als 

Folge körperlicher Inaktivität, kann aber wohl als Ursache dieser fungieren. Bei 

Symptomen wie der Fatigue ist die Beziehung bidirektional zu sehen, das Symptom kann 

Ursache und Folge der kA sein.  

Das hohe Ausmaß an kA in der aktivsten Gruppe der MuSkAT-Studie kann also durch 

geringere funktionelle Einschränkungen erklärt sein, die eine Sportausübung erleichtern. 

Möglicherweise wirken kA und Sport jedoch auch protektiv und verbessern bzw. erhalten 

den Funktionszustand; positive Wirkungen von gezieltem Training auf körperliche 

Funktionsfähigkeit bei PmMS wurden in mehreren Übersichtsarbeiten beschrieben. 

Training war hierbei mit positiven Wirkungen auf Gehfähigkeit (Snook & Motl, 2008a), 

Fatigue (MacAllister & Krupp, 2005; White & Dressendorfer, 2004; Neill, Belan & Ried, 

2006; Oken, Kishiyama, Zajdel, Bourdette, Carlsen, Haas, Hugos, Kraemer, Lawrence & 

Mass, 2004), Schmerz (Levy et al., 2009), Gleichgewicht und Sturzrisiko (Cattaneo, 

Jonsdottir, Zocchi & Regola, 2007) und generell auf Muskelkraft und 

Ausdauerleistungsfähigkeit (Brown & Kraft, 2005; Dalgas et al., 2007; Karpatkin, 2005; 

Rietberg, Brooks, Uitdehaag & Kwakkel, 2005; White & Dressendorfer, 2004) verbunden. 

Einschränkend ist jedoch aufzuführen, dass viele der Interventionsstudien nicht heutigen 

wissenschaftlich methodischen Ansprüchen genügen. Die Stichproben sind meist gering 

und heterogen. Nur wenige Studien sind randomisiert, viele weisen keine Kontrollgruppen 

auf. Auch sind Inhalte, Belastungsnormative und Trainingsmethoden gewöhnlich schlecht 

beschrieben und Follow-up-Untersuchungen wurden nur selten durchgeführt. Dennoch 

gelten die positiven Wirkungen von kA auf die Funktionsfähigkeit als anerkannt. Dies wird 

auch von einer Beobachtungsstudie über fünf Jahre bestätigt, in der Stuifbergen und 

Kollegen (Stuifbergen et al., 2006) feststellten, dass ein hohes Ausmaß an kA vor 

zukünftigem Funktionsverlust zu schützen scheint. Aufschluss über die Frage der 
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Kausalität kann letztendlich nur eine groß angelegte, randomisierte und kontrollierte 

Interventionsstudie über mehrere Jahre hinweg liefern.  

2.6 Zusammenfassung und Ausblick 

In dieser Studie wurde erstmals das Aktivitätsverhalten von PmMS in Deutschland erfasst 

und Wechselbeziehungen zur gLQ quantifiziert. Die kA und auch die gLQ fielen unerwartet 

hoch aus; bezüglich beider Konstrukte nimmt die Stichprobe eine intermediäre Position 

zwischen anderen MS-Kollektiven und Gesunden ein. Eine plausible Erklärung hierfür 

kann ein Selektionsbias sein, der durch den Aufruf zu einer Studie mit dem Thema Sport 

entstanden sein kann. Vor allem aber könnten die vielfältigen Rekrutierungsstrategien 

außerhalb des klinischen Settings verantwortlich gewesen sein. Im Umkehrschluss 

bedeutet dies aber auch, dass ausschließlich im klinischen Setting rekrutierte Studien 

ebenfalls einem Bias unterliegen könnten. 

Zusammenhänge zwischen kA und gLQ waren bei sechs der acht Subskalen des SF-36 

signifikant, am deutlichsten bei physischen Subskalen und hier im speziellen bei der 

Subskala körperliche Funktionsfähigkeit. Diese Zusammenhänge sind bidirektional und 

dürfen hier nicht kausal interpretiert werden. Wirkungen von körperlicher Aktivität und 

Training, aber auch von Inaktivität, auf die körperliche Funktionsfähigkeit gelten aus 

internationalen Studien als erwiesen. Potentielle kausale Wirkungen der neurologischen 

Funktionsfähigkeit (Symptomausprägung) auf die kA wurden vor allem von der 

Arbeitsgruppe um Motl und Snook untersucht. Sie kamen zu dem Schluss, dass 

Krankheitssymptome einen Einfluss auf die kA möglicherweise indirekt über die 

Selbstwirksamkeit ausüben (Motl, Snook, McAuley & Gliottoni, 2006; Snook & Motl, 

2008b; Ferrier, Dunlop & Blanchard, 2010), sogar wenn der Behinderungsgrad statistisch 

kontrolliert wird (Motl, Snook, McAuley, Scott & Douglass, 2006). Dies könnte bedeuten, 

dass viele PmMS sich weniger bewegen, als es ihre neurologische Funktionsfähigkeit 

zulassen würde. Somit stünde zu erwarten, dass bei diesen PmMS durch Beeinflussung 

der Selbstwirksamkeit zu kA eine körperliche Aktivierung möglich wäre, die wiederum die 

körperliche Funktionsfähigkeit, sprich, die Fitness, erhöht. Die Quantifizierung des 

Einflusses von primär krankheitsbedingten Faktoren (neurologische Funktionsfähigkeit) 

und personbezogenen Faktoren (z.B. Selbstwirksamkeitserwartung, kA) auf die 

tatsächliche Ausprägung der körperlichen Fitness wäre ein wichtiger nächster Schritt für 

die Entwicklung von effektiven Interventionen zur zielgerichteten Förderung der 

funktionellen Gesundheit bei PmMS. Diese Zusammenhänge werden in Kapitel 4 

ausführlich und im Kontext der ICF (International Classification of Functioning, Disability 

and Health) untersucht.  

Um die komplexen Wechselwirkungen zwischen neurologischer Funktionsfähigkeit, kA 

und körperlicher Fitness aussagekräftig beurteilen zu können sollten die Zielvariablen 

valide erfasst werden. Bei der MuSkAT-Studie wurde zwar die neurologische 
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Funktionsfähigkeit erhoben, jedoch nur als subjektiver Bericht, der nicht klinisch überprüft 

wurde. Körperliche Aktivität und körperliche Funktionsfähigkeit (SF-36) wurden ebenfalls 

subjektiv per Fragebogen erhoben, was zu Fehleinschätzungen führen kann. Obwohl die 

körperliche Aktivität zweifelsfrei eine der wichtigsten Gesundheitsvariablen auch oder 

gerade bei PmMS ist, existiert bisher kein deutscher, validierter Fragebogen zur Messung 

der kA in dieser Zielgruppe. In Kapitel 3 erfolgt daher eine eingehende Prüfung der 

inhaltlichen Validität und Konstruktvalidität der deutschen Version des Baecke-

Questionnaire zur Erfassung habitueller körperlicher Aktivität bei PmMS.  
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3 Validierung des Baecke-Fragebogen an Personen mit Multipler Sklerose 

In Kapitel 2.2.1 wurde die Bedeutung der körperlichen Aktivität für PmMS hervorgehoben. 

Somit kommt also auch der Erfassung der kA eine zentrale Rolle zu. Die kA in der 

MuSkAT-Studie wurde subjektiv mithilfe des Baecke-Fragebogens erfasst. Ein 

Fragebogen wiederum sollte immer zur Zielgruppe und deren Aktivitätsverhalten passen. 

So ist zum Beispiel bekannt, dass sich das Aktivitätsverhalten von älteren Personen von 

dem Jüngerer unterscheidet ï und dem sollte auch durch die Verwendung von speziell für 

Ältere entwickelten Fragebögen Rechnung getragen werden (Meyer, Stolz, Rott & 

Laederach-Hofmann, 2009). Somit ist nicht gesichert, ob ein Fragebogen, der wie der 

Baecke-Fragebogen für Gesunde entwickelt wurde und nur an Gesunden getestet wurde, 

das Aktivitätsverhalten von PmMS valide erfassen kann. Dies gilt es vor einer finalen 

Einordnung der Ergebnisse erst zu überprüfen. Die Tatsache, dass kein einziger an 

PmMS validierter Fragebogen zur Messung der kA in deutscher Sprache vorliegt 

unterstreicht noch die Bedeutung einer solchen Validierung.  

3.1 Ziele der Analyse  

Diese Analyse untersucht die Validität des Baecke-Fragebogen für den Einsatz bei PmMS. 

Dies beinhaltet zwei Hauptziele:  

- Bestimmung der Inhaltsvalidität des Baecke-Fragebogens für den Einsatz bei PmMS 

- Bestimmung der Konstruktvalidität des Baecke-Fragebogens mithilfe der 

Vergleichskriterien Akzelerometrie ( Messung der kA über eine Woche) und 

körperliche Fitness (maximale Sauerstoffaufnahme per Spiroergometrie) 

Die krankheitsspezifischen Besonderheiten der MS erfordern auch eine Prüfung der 

Validität der objektiven Vergleichskriterien. Daher werden die Ergebnisse der 

Spiroergometrie eingehend analysiert und auch die Validität der erhobenen 

Akzelerometriedaten diskutiert. Bestehende Validierungsstudien von Fragebögen zu kA 

haben oft Mängel wie suboptimale statistische Verfahren und eine unvollständige 

Beschreibung von verwendeten Methoden und Instrumenten (Terwee, Mokkink, van 

Poppel, Chinapaw, van Mechelen & de Vet, 2010). Daher werden diese Punkte ausführlich 

dargestellt.  

Bevor Material, Methoden und Ergebnisse dieser Validierungsstudie vorgestellt werden, 

wird im Kapitel 3.2 zunächst der zum Verständnis und für die Diskussion notwendige 

Hintergrund dargestellt. Es werden subjektive und objektive Messmethoden der kA 

erläutert und ein besonderer Schwerpunkt auf Messung der kA per Akzelerometrie gelegt, 

die ï wie noch dargestellt werden wird ï als sehr vielversprechende Messmethode 

gehandelt wird. Daraufhin wird erläutert, welche Anforderungen und Besonderheiten bei 

der Messung der kA von chronisch Erkrankten existieren. Eine abschließende Darstellung 
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von Möglichkeiten der Validierung von Fragebögen leitet schließlich über in den 

Methodenteil der Untersuchung.   

3.2 Hintergrund  

Um alle Überlegungen und Entscheidungen, die dieser Validierungsstudie zugrunde 

liegen, verstehen und einordnen zu können werden im folgenden Hintergründe und Details 

zu verschiedenen Methoden zur Messung der kA und deren Besonderheiten und 

Anwendungsbereiche erläutert.  

3.2.1 Messung körperlicher Aktivität 

Die Messung körperlicher Aktivität spielt innerhalb der Gesundheitsförderung eine wichtige 

Rolle. Sie ist für die wissenschaftliche Bearbeitung des Themas unabdinglich und dient vor 

allem folgenden Zielen (Fitzgerald & Morrow, 2006; Bauman et al., 2006; Janz, 2006):  

- Erforschung des Zusammenhangs zwischen kA und physischen/psychischen 

Gesundheitsfaktoren 

- Identifizierung von Korrelaten und Determinanten der kA  

- Identifizierung von Aktivitätsmustern und Barrieren  

- Beurteilung der Effektivität von Interventionen, Identifizierung wirksamer 

Interventionsbausteine 

- Erfassung des Ausmaßes der kA auf Populationsebene; Erstellung einer 

Evidenzbasis für Initiativen zur Gesundheitsförderung  

- Entwicklung von Leitlinien  

Generell kann die kA in unterschiedlichen Einheiten quantifiziert werden (Valanou, Bamia 

& Trichopoulou, 2006; Lamonte & Ainsworth, 2001):  

- Energieverbrauch (Sauerstoffverbrauch pro Minute, Kilokalorien pro Minute, 

Metabolische Äquivalente MET)  

- verbrachte Zeit in unterschiedlichen Aktivitätsbereichen oder ïkategorien 

- elektronisch mit Pedometern oder Akzelerometern gemessene Variablen wie 

Schrittzahl oder summierte Beschleunigungswerte (sogenannte activity counts, siehe 

Kapitel 3.2.2) 

- Skalen- oder Summenwerte aus Fragebögen ohne interpretierbare Einheit oder 

umgerechnet in Energieverbrauch (MET) 

Die Erfassung der kA ist jedoch noch immer mit beträchtlichen methodischen Problemen 

behaftet, was dazu führt, dass es keinen akzeptierten Goldstandard für die Messung der 

kA gibt (Fitzgerald & Morrow, 2006). Die vielen verschiedenen Methoden zur Erfassung 

der kA werden in zwei Hauptgruppen unterteilt, objektive und subjektive Verfahren.   

3.2.1.1 Subjektive Messung der körperlichen Aktivität 

Basierend auf der subjektiven Einschätzung und Interpretation der Befragten kann die kA 

mithilfe von Fragebögen, Bewegungstagebüchern oder Interviews erhoben werden 



40 

 

(Fitzgerald & Morrow, 2006). Bei Bewegungstagebüchern erfolgt keine einmalige, 

retrospektive Befragung, sondern die kA wird täglich dokumentiert. Dies hat den Vorteil, 

dass spezifische Aktivitäten relativ genau bestimmt und dokumentiert werden können. 

Eine Sensibilisierung mit dem Thema kA und das tägliche Dokumentieren können jedoch 

das Bewegungsverhalten beeinflussen (Fitzgerald & Morrow, 2006). Durch hohen 

Dokumentationsaufwand für die Probanden werden Bewegungstagebücher gewöhnlich 

nur für Beobachtungszeiträume von bis zu sieben Tagen eingesetzt. Demzufolge kann das 

Bewegungsverhalten nicht über das ganze Jahr hinweg abgebildet werden; es ist jedoch 

bekannt, dass die kA saisonalen Unterschieden unterworfen und im Frühjahr und Sommer 

tendenziell höher ist (Lagerros & Lagiou, 2007). Auch die Auswertung von 

Bewegungstagebüchern ist aufwändig, daher werden Sie in epidemiologischen Studien 

gewöhnlich nicht verwendet (Lamonte & Ainsworth, 2001). Dort erfolgt die Erfassung der 

kA gewöhnlich retrospektiv bezogen auf einen bestimmten Zeitraum. Dies ist prinzipiell 

mittels Interview oder Fragebogen möglich. Da Interviews mit einem hohen Zeit- und 

Personalaufwand verbunden sind, erfolgt die Befragung in den allermeisten Fällen über 

einen Fragebogen.  

Die Vielfalt an Fragebögen ist enorm. Sie unterscheiden sich in Bezug auf die 

Ausführlichkeit und können nur einige wenige globale Fragen zur groben Klassifizierung 

der kA beinhalten, oder aber mit meist zehn bis 20 Fragen ein detaillierteres Abbild der 

verschiedenen Dimensionen der kA geben (Lamonte & Ainsworth, 2001; Lagerros & 

Lagiou, 2007). Des Weiteren können sich Fragebögen bezüglich des retrospektiven 

Befragungszeitraums unterscheiden. Dieser beträgt meist eine Woche, einen Monat, ein 

Jahr oder einen unbestimmten Zeitraum über die Lebensspanne. Die Vorteile von 

Fragebögen sind (Fitzgerald & Morrow, 2006; Shephard, 2003; Sallis & Saelens, 2000):  

- Kostengünstige Dissemination 

- Aktivitätsverhalten großer Probandengruppen messbar  

- Durch retrospektive Befragung wird das Zielverhalten nicht beeinflusst 

- Abbildung von Art und Setting körperlicher Aktivität 

- Ausfüllen eines Fragebogens ist einfach und komfortabel 

- Befragungszeitraum ist variabel wählbar, je nach Fragestellung 

- Kann zielgruppenspezifisch angepasst werden 

Diesen Vorteilen stehen jedoch auch zahlreiche Nachteile gegenüber. Einer davon ist die 

enorme Vielfalt an unterschiedlichen Instrumenten: in ihrer aktuellen systematischen 

Übersichtsarbeit stellen van Poppel und Kollegen (2010) 85 verschiedene 

Fragebogenversionen zur Erfassung körperlicher Aktivität vor. Diese unterscheiden sich 

bezüglich der Zielgruppe, der Messparameter (Häufigkeit, Dauer, Intensität), des Settings, 

der Anzahl der Fragen, des Befragungszeitraums und der Art der Skalenberechnung. Die 

Wahl des Fragebogens kann so die Messergebnisse stark beeinflussen (Shephard, 2003), 

vor allem, wenn zusätzlich unterschiedliche Kulturen beteiligt sind (Guthold, Ono, Strong, 



41 

 

Chatterji & Morabia, 2008). Generell besteht bei Messung mit Fragebögen die Gefahr 

einer Überschätzung von Häufigkeit und Dauer der kA und Unterschätzung von sitzenden 

Tätigkeiten (Shephard, 2003), unter anderem durch sozial erwünschtes Antworten 

(Beneke & Leithäuser, 2008; Esliger & Tremblay, 2007). Unterschiedliche semantische 

oder kulturelle Interpretationen der Schlüsselbegriffe (z.B. Ămoderate Intensitªtñ, ĂSportñ) 

können zu Verzerrungen führen (van Poppel et al., 2010; Sallis & Saelens, 2000). Des 

Weiteren ist die Erinnerung an vergangene Aktivitäten generell ein komplexer Vorgang, 

der von der kognitiven Leistungsfähigkeit der Befragten abhängt; die Vollständigkeit der 

Erinnerung ist darüber hinaus von der Art, der Intensität und dem Setting der Aktivität 

abhängig. Strukturierte, hoch intensive körperliche Aktivität wird gut erinnert; niedrig 

intensive, unstrukturierte Alltagsaktivität hingegen schlechter (Fitzgerald & Morrow, 2006; 

Müller et al., 2010; Shephard, 2003). Die Messung der Intensität scheint im Vergleich zu 

Dauer und Häufigkeit am wenigsten reliabel zu sein (Shephard, 2003). Werden 

physiologische Parameter wie ĂSchwitzenñ oder Ăgesteigerte Atmungñ zur Einteilung der 

kA in verschiedene Intensitätskategorien (leicht, moderat, schwer) verwendet, so sind 

diese von der Fitness, dem Gesundheitszustand und dem Alter des Probanden abhängig. 

Wenn aufgrund der Antworten der Energieverbrauch berechnet werden soll, geschieht das 

anhand von Umrechnungsfaktoren, die an gesunden Erwachsenen erhoben wurden und 

nicht auf andere Gruppen wie Ältere oder auch PmMS übertragbar sind (Lagerros & 

Lagiou, 2007; Shephard, 2003). Die Angabe des Energieverbrauchs mit Fragebögen ist 

also immer fehlerbehaftet und versteht sich eher als Schätzung.  

Bisher wurde kein allen Anderen überlegener Fragebogen identifiziert (van Poppel et al., 

2010). Trotz aller Probleme bei der Messung der kA per Fragebogen werden sie als 

geeignet angesehen, die kA von Populationen und deren Veränderung zu messen; Dosis-

Wirkungs-Beziehungen sollten jedoch nur mit Vorsicht abgeleitet werden (Shephard, 

2003). Die Einteilung von Probanden in Gruppen oder Aktivitätsklassen und der Vergleich 

der Gruppen in Bezug auf andere Gesundheitsfaktoren gilt jedoch als zulässig (Fitzgerald 

& Morrow, 2006; Kriska & Caspersen, 1997).  

3.2.1.2 Objektive Messung der körperlichen Aktivität 

Neben den Möglichkeiten der subjektiven Messung der kA über Bewegungstagebuch, 

Interview oder Fragebogen hat sich in den letzten Jahren die objektive Erfassung der kA 

etabliert und war vermehrt Gegenstand wissenschaftlicher Studien. Tabelle 7 zeigt die 

verschiedenen objektiven Strategien und Erfassungsmethoden, die zur Quantifizierung der 

kA herangezogen werden können. 
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Tabelle 7: Objektive Strategien zur Quantifizierung der körperlichen Aktivität. Einordnung der 
Messverfahren nach Müller et al. (2010). 

Strategie Erfassungsmethoden 

Messung des 
Energieverbrauchs 

- Doubly labeled Water 

- Direkte Kalorimetrie (Messung der Wärmeabgabe des Körpers) 

- Indirekte Kalorimetrie (Spiroergometrie) 

- Herzfrequenzmessung 

Beobachtung - Direkte Beobachtung 

- Videoanalyse 

Bewegungssensoren, 
Aktivitätsmonitore 

- Pedometer 

- Akzelerometer 

- Global positioning system GPS 

Messung von 
Vitalparametern 

- Herzfrequenzmessung 

- Atmung 

- Hauttemperatur 

- Schweißentwicklung 

Messung der Fitness - Direkte oder indirekte Bestimmung der maximalen 

Sauerstoffaufnahme 

- Weitere Fitnesstests 

 

Vorteile objektiver Methoden sind vor allem die hohe Messgenauigkeit, 

Änderungssensitivität und Unabhängigkeit vom Untersuchungsobjekt (Fitzgerald & 

Morrow, 2006). Objektive Verfahren scheinen Zusammenhänge zwischen kA und 

Gesundheitsfaktoren sensitiver messen zu können als Fragebögen (Esliger & Tremblay, 

2007). So zeigte sich z.B. in einer Metaanalyse ein größerer Zusammenhang zwischen 

Aktivität und Adipositas bei objektiver Messung als bei subjektiver Messung der kA per 

Fragebogen (Rowlands, Ingledew & Eston, 2000). Die verschiedenen objektiven 

Messverfahren weisen jeweils spezifische Vor- und Nachteile auf. Daher gibt es keinen 

unumstrittenen Goldstandard; am häufigsten wird dieses Privileg noch der Doubly-labeled 

Water Methode zugeschrieben (Westerterp, 1999). Bei diesem Verfahren nimmt der 

Proband oral ein radioaktives Isotop ein, dass sich in den darauffolgenden Tagen in einer 

von der kA abhängigen Rate abbaut und über den Urin ausgeschieden wird (Sirard & 

Pate, 2001). Somit kann über Doubly-labeled Water der Energieverbrauch objektiv und 

genau bestimmt werden. Kritik an der Methode ist jedoch, dass der Energieverbrauch und 

nicht die kA direkt gemessen wird. Energieverbrauch ist unter anderem auch abhängig 

vom Grundenergieumsatz in Ruhe und von der spezifisch dynamischen Wirkung der 

aufgenommenen Nährstoffe (Terwee et al., 2010). Daher muss ein ausführliches 

Ernährungstagebuch geführt und der Grundumsatz bestimmt werden. Zusätzlich muss 

eine Sammlung aller Urinproben über die Messzeit stattfinden (Lagerros & Lagiou, 2007), 

die vier bis maximal 21 Tage betragen kann (Müller et al., 2010). Ferner erlaubt die 
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Messung des Energieverbrauchs keinen Rückschluss über das Verhältnis von Dauer, 

Häufigkeit und Intensität der kA. Aus diesen Gründen wird der oft proklamierte Status 

dieser Methode als Goldstandard in Frage gestellt (Terwee et al., 2010). Aufgrund des 

hohen Aufwands und der hohen Kosten werden in Studien mit der Doubly-labeled Water 

Methode meist nur um die 20 Probanden eingeschlossen (Westerterp, 1999).  

Die direkte Beobachtung ï persönlich oder per Videoüberwachung - gilt als valides 

Verfahren, hat jedoch den Nachteil der ständig notwendigen Überwachung, die mit einer 

hohen Aufdringlichkeit für die Probanden und sehr hohem Aufwand für den Untersucher 

verbunden ist (Sirard & Pate, 2001; Müller et al., 2010). Daher ist das Einsatzgebiet der 

direkten Beobachtung begrenzt. Bei indirekter Kalorimetrie erfolgt eine Bestimmung des 

mit kA verbundenen Energieverbrauchs mittels Spirometrie über das Volumen der 

Atemgase (VO2 und VCO2). Die Messung findet gewöhnlich unter Laborbedingungen statt, 

ist aber auch mobil möglich. Die nötigen Messgeräte, Rucksack, Verbindungsschläuche 

und Mundstück können dann aber als störend empfunden werden und das 

Aktivitätsverhalten beeinflussen. Die Tragezeit ist auf einige Minuten oder Stunden 

begrenzt (Müller et al., 2010). Eine Einschätzung der körperlichen Aktivität kann auch über 

eine parallele Messung der Herzfrequenz via Pulsgurt erfolgen. Bei Aktivitäten mit 

moderater oder hoher Intensität und somit merklich erhöhter Herzfrequenz ist eine 

Erfassung der kA über die Herzfrequenz aussagekräftig. Bei Aktivitäten geringer Intensität 

wird die Herzfrequenz unabhängig von der kA von Umweltbedingungen, Medikation, 

psychologischem Stress, Koffein und Trainingszustand beeinflusst (Montoye, 2000; 

Schutz, Weinsier & Hunter, 2001; Sirard & Pate, 2001) und liefert somit nur wenig 

Information über das Aktivitätsverhalten. Da niedrig intensive kA den größten Teil der 

täglichen kA ausmacht hat die Messung über die Herzfrequenz also nur limitierten Nutzen. 

Die indirekte Kalorimetrie, die Doubly-labeled Water Methode und die direkte Beobachtung 

gelten als die validesten Methoden, die kA zu messen (Müller et al., 2010). Aufgrund des 

hohen Aufwands und der Kosten werden sie nicht in epidemiologischen Studien 

eingesetzt, sondern meist bei der Validierung anderer Messgeräte.  

Pedometer und Akzelerometer haben in den letzten Jahren besonders viel 

Aufmerksamkeit erhalten. Pedometer werden gewöhnlich am Fußgelenk oder an der Hüfte 

getragen und erfassen präzise die Schrittzahl z.B. eines Tages. Die Intensität der Schritte 

und somit ein Rückschluss über Energieverbrauch oder Aktivitätsmuster und Verteilung 

der Schritte über den Tagesverlauf können nicht ermittelt werden (Bauman et al., 2006; 

Fitzgerald & Morrow, 2006). Aktivitäten, die nicht mit Gehen und Laufen verbunden sind 

können nicht erfasst werden. Somit fehlen wichtige Informationen über das 

Bewegungsverhalten. Vorteil von Pedometern sind die geringen Anschaffungskosten und 

somit die Einsetzbarkeit bei größeren Probandengruppen.  

Akzelerometer werden meist ebenfalls an Fußgelenk oder Hüfte getragen und zeichnen 

Beschleunigungen in einer oder drei Achsen auf (genauere Beschreibung siehe Kapitel 
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3.2.2). Die Sensoren sind sehr sensibel und große Datenspeicher erlauben eine Messung 

über mehrere Tage und Wochen (Fitzgerald & Morrow, 2006). Gewöhnlich wird mit 

Akzelerometern eine Messung von sieben Tagen durchgeführt, innerhalb derer das Gerät 

möglichst den ganzen Tag getragen werden soll. Bewegungsepisoden können, ob kurz 

oder lang, mit genauen Zeitangaben und jeweiliger Intensität erfasst werden (Janz, 2006). 

Eine Berechnung des Energieverbrauchs ist anhand speziell entwickelter Algorithmen 

möglich. Akzelerometer sind änderungssensitiv und können so sehr gut zur Überprüfung 

von Interventionseffekten herangezogen werden (Shephard, 2003). Durch diese 

Sensitivität sind Akzelerometer am besten geeignet, niedrig und moderat intensive kA zu 

messen, die den weitaus größten Anteil an der Gesamtbewegung eines Tages 

ausmachen (Westerterp, 2009). Natürlich sind Akzelerometer ebenso wie Pedometer nur 

in der Lage, die mit Ambulation verbundene körperliche Aktivität zu erfassen. Aktuell wird 

die Akzelerometrie aber als die Methode der Wahl angesehen. Sie liefert objektive und 

valide Daten, anhand derer man sich verspricht, neuere und präzisere Leitlinien und 

Empfehlungen zur kA entwickeln zu können (Esliger & Tremblay, 2007). Aufgrund der 

dargestellten Vorteile und auch Anerkennung des Verfahrens wird die Akzelerometrie in 

dieser Studie zur Validierung des Baecke-Fragebogen verwendet. Aufgrund der ebenfalls 

vorhandenen Nachteile der Akzelerometrie ist jedoch eine intensive Auseinandersetzung 

mit der Methode Voraussetzung, um die Ergebnisse zulässig interpretieren und diskutieren 

zu können. 

3.2.2 Messung der körperlichen Aktivität mit Akzelerometern 

Das Wort Akzelerometer hat seinen etymologischen Ursprung im Lateinischen 

(accelerare: beschleunigen) und bezeichnet also schlicht ein Gerät zur Messung von 

Beschleunigungen. Der Begriff Akzelerometer wird synonym mit dem Begriff 

Beschleunigungssensor verwendet. Der erste mechanische Bewegungssensor wurde 

bereits vor mehreren Jahrhunderten von Leonardo da Vinci entwickelt. Seit 1970 kamen 

mehrere elektronische Beschleunigungssensoren auf den Markt, die kontinuierlich auch 

zur Messung der körperlichen Aktivität fortentwickelt wurden (Plasqui & Westerterp, 2007). 

Ab 1997 schließlich fand auch ein stark erhöhtes Interesse der Wissenschaft statt, 

ausgedrückt in der Anzahl Publikationen pro Jahr zum Thema körperliche Aktivität und 

Akzelerometrie (Troiano, 2005). Die heutigen Akzelerometer werden als die 

vielversprechendste Technik zur Messung der körperlichen Aktivität im Alltag angesehen, 

was unter anderem an ihrer geringen Größe, dem Tragekomfort und guten 

Auswertemöglichkeiten liegt (Ward, Evenson, Vaughn, Rodgers & Troiano, 2005; Yang & 

Hsu, 2010; Schutz et al., 2001). Die Anwendbarkeit der Beschleunigungssensoren hat sich 

deutlich verbessert, mittlerweile wurden Untersuchungen durchgeführt, bei denen mehrere 

tausend Probanden für jeweils 7 Tage einen Akzelerometer trugen (Troiano, 2005; 

Hansen, Kolle, Dyrstad, Holme & Anderssen, 2011).  
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3.2.2.1 Allgemeine technische Merkmale von Akzelerometern 

Zentraler Bestandteil eines Akzelerometers ist eine Prüfmasse, die in einem Gehäuse 

mechanisch aufgehängt ist. Bei Beschleunigung des Gehäuses lenkt sich die Prüfmasse 

an der Aufhängung aufgrund des Trägheitsgesetzes aus; diese Verformung der 

Aufhängung kann auf unterschiedliche Weise elektrisch gemessen werden. Man 

unterscheidet hierbei piezoresistive, piezoelektrische und differentiell kapazitive 

Akzelerometer (Yang & Hsu, 2010; Chen & Bassett, 2005). Durch diese Verfahren werden 

Beschleunigungen, interpretiert in einem Vielfachen der Erdbeschleunigung Ăgñ, in Volt 

ausgegeben. Akzelerometer können Beschleunigungen zwischen 0.05 und 6g detektieren; 

beim normalen Gehen entstehen Werte zwischen 0.05g und 0.5g (Chen & Bassett, 2005). 

Uniaxiale Akzelerometer enthalten einen Sensor, der Beschleunigungen in der vertikalen 

Ebene aufzeichnet. In neueren, sogenannten triaxialen Akzelerometern, werden drei 

Sensoren verbaut, die in der vertikalen und zusätzlich in der mediolateralen und 

anteroposterioren Ebene Beschleunigungen aufzeichnen können. Die 

Beschleunigungsimpulse werden von den heutigen Geräten mit einer Frequenz von bis zu 

100Hz aufgezeichnet und können über mehrere Tage hinweg gespeichert werden (Plasqui 

& Westerterp, 2007). Die Samplingfrequenz sollte bei mindestens 16 Hz liegen, um 

menschliche Bewegungen adäquat erfassen zu können (Chen & Bassett, 2005). Nach der 

Aufzeichnung des Rohsignals in Volt werden die Daten durch einen D/A-Wandler 

digitalisiert und laufen durch einen Bandfilter, der Signale unterhalb bzw. oberhalb 

bestimmter Frequenzen herausfiltert (meist zwischen 0,25Hz und 7Hz). Dadurch werden 

Artefakte, die nicht von menschlicher Lokomotion stammen können sowie Vibrationen und 

Rauschen entfernt. Die Breite des Filters kann so natürlich auch die Messergebnisse 

beeinflussen (Chen & Bassett, 2005).  

Akzelerometer verarbeiten Beschleunigungssignale mit zwei unterschiedlichen Strategien. 

Sie können entweder die über einen Algorithmus erkannte Anzahl Schritte pro Zeiteinheit 

ausgeben oder versuchen, Beschleunigungssignale unabhängig von Schritten zu 

quantifizieren (Corder, Brage & Ekelund, 2007). So können Akzelerometer die Zeit in 

verschiedenen Intensitätskategorien, die Länge von Bewegungsepisoden mit bestimmten 

Intensitäten, die Gesamtaktivität und durchschnittliche Intensität oder Gehgeschwindigkeit 

pro Tag berechnen (Ridgers & Fairclough, 2011). Darüber hinaus können mit einem 

Akzelerometer an z.B. der Hüfte Körperpositionen wie Stehen und Liegen und 

Haltungswechsel wie Aufstehen, Gehen, Treppensteigen oder Stürzen erkannt werden 

(Yang & Hsu, 2010). Für die auf die Intensität des Beschleunigungssignals bezogenen 

Parameter wird das digitalisierte Signal in bestimmten Zeiteinheiten abgespeichert, die im 

Englischen als Ăepochsñ bezeichnet werden. Der Einfachheit soll hier analog der deutsche 

Begriff ĂEpocheñ entgegen seiner normalen Konnotation verwendet werden. Für jede 

Epoche wird durch ein bestimmtes mathematisches Verfahren, wie z.B. eine 

Vektorenberechnung oder die Berechnung der Fläche unter der Kurve eines Signals, ein 
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einzelner Kennwert ausgegeben (Chen & Bassett, 2005). Dieser Kennwert wird meist als 

Ăactivity countñ bezeichnet und gibt die durchschnittliche Intensitªt der Beschleunigung 

innerhalb einer Epoche aus. Durch das Auszählen von activity counts können zusätzlich 

Dauer und Häufigkeit bestimmter Beschleunigungsintensitäten berechnet werden (Corder 

et al., 2007). Meist werden die activity counts eines Tages in Summenscores ausgegeben 

oder es wird die Anzahl von Minuten innerhalb verschiedener Intensitätsbereiche oder 

Aktivitätskategorien berechnet (Catellier, Hannan, Murray, Addy, Conway, Yang & Rice, 

2005).  

Die technische Reliabilität der Akzelerometer über alle Modelle hinweg ist gut und liegt bei 

einer Fehlerrate von ca. 1-5%. Fehler treten vor allem bei sehr geringen und sehr hohen 

Frequenzen auf, eine regelmäßige Kalibration wird empfohlen (Trost, McIver & Pate, 

2005). In der Literatur werden verschiedene Akzelerometer beschrieben, die bereits auf 

unterschiedliche Art und Weise bezüglich Reliabilität und Validität untersucht wurden. Es 

gibt jedoch keine umfassenden vergleichenden Studien, so dass keine evidenzbasierte 

Empfehlung für ein bestimmtes Gerät ausgesprochen werden kann (Trost et al., 2005; 

Yang & Hsu, 2010; Ward et al., 2005).  

3.2.2.2 Kalibration von Akzelerometern  

Die Akzelerometer verschiedener Hersteller unterscheiden sich nicht so sehr bezüglich der 

Hardware, sondern eher bezüglich des softwareseitigen Umgangs mit den Rohdaten. 

Standards zur  Signalverarbeitung gibt es nicht (Beneke & Leithäuser, 2008; Welk, 2005). 

Activity counts werden von jedem Hersteller anders berechnet, darüber hinaus ist der Wert 

abstrakt und liefert noch keine interpretierbaren Aussagen über eine zugrunde liegende 

Bewegung oder Aktivität (Chen & Bassett, 2005). Die Umwandlung der Rohdaten in 

interpretierbare, auf die körperliche Aktivität bezogene Einheiten stellt die eigentliche 

Herausforderung dar (Welk, 2005). Dieser Vorgang wird Kalibration genannt und bezieht 

sich fast ausschließlich auf den Energieverbrauch, sprich die Intensität einer Aktivität. Bei 

der Kalibrierung wird bei einer bestimmten Zielgruppe zeitsynchron zur Aufzeichnung der 

Beschleunigungsdaten eine Messung des Energieverbrauchs vorgenommen. Als 

Referenzmethoden kommen meist die indirekte oder direkte Kalorimetrie oder die Doubly-

labeled Water Methode zum Einsatz. Anhand dieses Vergleichskriteriums wird eine 

Regressionsgleichung entwickelt, um den Energieverbrauch zu schätzen. Ebenso werden 

bei der Kalibrierung die Schwellenwerte für die Einteilung der kA in Intensitätskategorien 

festgelegt (Ward et al., 2005; Chen & Bassett, 2005). Die Kalibrierung birgt jedoch 

zahlreiche methodische Probleme. Die Beziehung zwischen Beschleunigungsdaten und 

Energieverbrauch ist abhängig von der Art und Intensität der Aktivität. Dies führt dazu, 

dass für unterschiedliche Aktivitäten wie Haushaltsaktivitäten oder Gehen bzw. Joggen 

unterschiedliche Algorithmen entwickelt werden müssen (Ward et al., 2005; Matthews, 

2005). Da die Beziehung zwischen Intensität und Energieverbrauch nicht linear ist wurden 
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non-lineare Regressionsgleichungen entwickelt, die die Genauigkeit der Schätzung im 

Vergleich zu den häufig angewandten linearen Gleichungen deutlich (um bis zu 50%) 

verbessern können (Chen & Bassett, 2005). Die Algorithmen der Softwarelösungen 

verschiedener Hersteller unterscheiden sich jedoch immer noch beträchtlich, was zu 

unterschiedlichen Schätzungen des Energieverbrauchs und auch zu unterschiedlichen 

Grenzwerten von Aktivitätskategorien führen kann (Matthews, 2005). Die Schätzung des 

Energieverbrauchs wird auch dadurch erschwert, dass Akzelerometer keine Aktivitäten der 

Arme, das Tragen von Lasten oder Bewegung in Steigungen oder Gefällen registrieren 

können (Yang & Hsu, 2010). Des Weiteren findet die Kalibrierung meist unter 

Laborbedingungen auf dem Laufband statt. Die Schätzung des Energieverbrauchs bei 

niedrigen Gehgeschwindigkeiten und Alltagsaktivitäten ist mit Ungenauigkeiten verbunden; 

je weniger intensiv eine Aktivität ist, desto unpräziser wird auch der Algorithmus (Trost et 

al., 2005; Corder et al., 2007). Beim Gehen und Joggen wurden Korrelationen zwischen 

Beschleunigungsdaten und zeitsynchroner indirekter Kalorimetrie von 0.74 bis 0.95 

ermittelt, bei Alltagsaktivitäten lagen nur Korrelationen von 0.3 bis 0.62 vor (Bassett, 

Ainsworth, Swartz, Strath, O'Brien & King, 2000; Plasqui & Westerterp, 2007). Darüber 

hinaus muss die Gruppe an Probanden, bei denen ein Algorithmus entwickelt wird, 

repräsentativ für die zu untersuchende Stichprobe sein und die bei der Kalibrierung 

durchgeführten Aktivitäten müssen zur Zielgruppe passen (Ward et al., 2005). Obwohl mit 

den verschiedenen erhältlichen Akzelerometern auf eine sehr ähnliche, objektive Art und 

Weise Beschleunigungsdaten aufgezeichnet werden, muss die Validität der berechneten 

Kennzahlen und Ergebnisse individuell geprüft werden. Ein Vergleich von Studien, die mit 

unterschiedlichen Geräten durchgeführt wurden, ist nicht unproblematisch.  

3.2.2.3 Tragedauer und fehlende Werte 

Um sicherzustellen, dass die per Akzelerometer erfasste kA repräsentativ für die habituelle 

kA ist, benötigt man eine bestimmte Mindestmessdauer. Gewöhnlich werden mit 

Akzelerometern und auch Schrittzählern Wochenmessungen durchgeführt. Von den 

meisten Autoren werden 3-7 Tage Aufzeichnung empfohlen (Corder et al., 2007; 

Garatachea, Luque & Gallego, 2010; Trost et al., 2005). In Studien konnte gezeigt werden, 

dass eine Aktivitätsmessung an drei beliebigen Wochentagen ausreichend repräsentativ 

für eine gesamte Woche ist (Korrelationskoeffizienten von 0.94 bei Tudor-Locke, Burkett, 

Reis, Ainsworth, MacEra & Wilson, 2005 bzw. 0.80 bei Kubota, Nagata, Sugiyama, 

Ishiduka & Unno, 2009). Die Zeit, in der das Gerät nicht getragen wird oder nicht 

aufzeichnet, stellt ein beträchtliches Problem für die Berechnung der Aktivität und des 

Energieumsatzes dar. Ein grundlegendes Problem ist die Unterscheidung, ob identifizierte 

Perioden ohne Beschleunigungsaufzeichnung Episoden von absoluter Inaktivität 

kennzeichnen oder tatsächlich fehlende Werte durch Abnehmen oder Ausschalten des 

Sensors vorliegen (Warren, Ekelund, Besson, Mezzani, Geladas & Vanhees, 2010). Eine 
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gängige Strategie ist es, durchgehende Perioden ohne Beschleunigungswerte von 

mindestens zehn (Warren et al., 2010) oder 20 Minuten (Catellier et al., 2005) Dauer als 

fehlende Werte zu interpretieren. Akzelerometer können nicht immer getragen werden, 

zum Beispiel beim Duschen oder Aktivitäten im Wasser. In einem Logbuch sollten die 

Träger Gründe für ein eventuelles Ablegen des Sensors angeben, da sonst nicht bekannt 

ist ob Perioden, in denen der Sensor abgelegt wird, vermehrt von Aktivität (z.B. 

Schwimmen) oder Inaktivität (z.B. Schlafen) geprägt sind. Die Zeitspanne, in der der 

Sensor nicht getragen wird, beeinflusst die Messergebnisse: je größer sie ist, desto eher 

wird die tatsächliche kA unterschätzt (Ward et al., 2005). Daher ist eine 

Mindestaufzeichnungsdauer pro Tag notwendig. Über die Länge dieser Zeitspanne 

besteht kein einheitlicher Konsens. Setzt man den Grenzwert zu tief an, sind Messungen 

möglicherweise nicht repräsentativ; setzt man ihn zu hoch an, fallen möglicherweise zu 

viele Tage aus der Wertung. Acht bis zehn Stunden werden empfohlen (Corder et al., 

2007). Auch dann bleibt jedoch das Problem, dass sich unvollständige Tage systematisch 

von vollständigen Tagen unterscheiden können und sich der Grenzwert nicht für alle 

Zielgruppen gleichermaßen eignen muss. Eine weitere Möglichkeit zur Bestimmung des 

Grenzwerts ist eine prozentuale Angabe mit Bezug zur Zielgruppe (z.B. die Zeit, in der 

mindestens 70% der Probanden den Sensor getragen haben; siehe Catellier et al., 2005).  

Bei fehlenden Werten bestehen verschiedene Möglichkeiten der Imputation, z.B.  

Interpolation, Auffüllen mit Mittelwerten oder Auffüllen mit Null (Warren et al., 2010; Corder 

et al., 2007). Eine Imputation wird nur als gerechtfertigt angesehen, wenn die zu 

ersetzende Datenmenge nicht mehr als zehn Prozent der gültigen Daten beträgt. Eine 

Imputation funktioniert auch nur dann gut, wenn die fehlenden Werte völlig zufällig und 

unabhängig von anderen Variablen entstehen. Dies ist jedoch gewöhnlich nicht bekannt. 

Trotz aller potentieller Probleme ist eine Imputation oft besser als ein Ausschluss 

unvollständiger Daten (Murphy, 2009; Catellier et al., 2005). Ein nächtliches Tragen des 

Sensors kann zu Verfälschungen führen, da sich Schlafzeiten und auch Schlafqualität 

individuell unterscheiden können (Schutz et al., 2001). Schlafzeit könnte so 

fälschlicherweise als Inaktivität oder geringe Aktivität klassifiziert werden. Aufgrund der 

beschriebenen Problematik bei fehlenden Werten sollte bei der Publikation von 

Studienergebnissen die durchschnittliche tägliche Tragezeit, die Anzahl valider Messtage 

sowie die gewählte Strategie zum Umgang mit fehlenden Daten und nächtlichem Tragen 

angegeben werden.  

3.2.2.4 Trageposition 

Die Trageposition des Sensors am Körper beeinflusst die Messergebnisse, und die Geräte 

sollten für eine bestimmte Trageposition kalibriert werden (Garatachea et al., 2010). In 

Studien verwendete Tragepositionen sind Hüfte, Taille, unterer Rücken, Handgelenk, 

Oberschenkel, Knöchel oder Brust (Yang & Hsu, 2010). Die Trageposition des Sensors 
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sollte jedoch möglichst nahe am Körperschwerpunkt liegen, da dieser am 

repräsentativsten für die Bewegung des gesamten Körpers ist (Garatachea et al., 2010). 

Der Sensor muss direkt am Körper anliegen um Bewegungen des Sensors relativ zum 

Körper zu verhindern. Über vergleichende Studien wurde ermittelt, dass eine Platzierung 

an Hüfte, Taille oder am unteren Rücken bevorzugt werden sollte (Trost et al., 2005). Eine 

Platzierung an der Taille ist am geläufigsten, und es entsteht auch keine Einschränkung 

der Bewegungsfreiheit durch das Tragen. Die Trageposition sollte so gut wie möglich 

beschrieben und standardisiert werden (Welk, 2005).  

3.2.2.5 Generelle Nachteile der Akzelerometrie 

Natürlich haben auch Akzelerometer Nachteile. Die Anschaffungskosten sind deutlich 

höher als bei Pedometern, was den breiten Einsatz in großen Studien erschwert - aber 

nicht verhindert. Des Weiteren können anthropometrische Besonderheiten der Zielgruppe 

die Ergebnisse beeinflussen. Ein möglicher Einfluss der Körpergröße auf die 

Messergebnisse ist noch nicht geklärt (Beneke & Leithäuser, 2008), aber mit steigendem 

Körperumfang wird die Messung möglicherweise unpräziser (Müller et al., 2010). 

Akzelerometer tendieren dazu, die kA zu unterschätzen, da Aktivitäten der Arme, statische 

Muskelaktivitäten, Radfahren, Schwimmen oder das Tragen von Lasten nicht erfasst 

werden können (Matthews, 2005; Chen & Bassett, 2005; Janz, 2006). Aktivitäten im 

Haushalt oder Gartenarbeiten können nicht präzise beurteilt werden (Schutz et al., 2001). 

Beim Radfahren oder Krafttraining können die Geräte zwar getragen werden, die 

Interpretation der Messdaten ist jedoch äußerst problematisch (Fitzgerald & Morrow, 

2006); wesentliche, die Intensität bestimmende Belastungsparameter können nicht 

einbezogen werden (Tretwiderstand beim Radfahren, Gewicht beim Krafttraining). 

Generell können andere Bewegungsaktivitäten als Gehen und Laufen nicht oder nur 

schwer klassifiziert werden und der Kontext der Aktivität wird nicht erfasst (Lamonte & 

Ainsworth, 2001). Die Algorithmen für die Berechnung des Energieverbrauchs werden im 

Labor konfiguriert und sind nicht automatisch auf Alltagsbedingungen übertragbar 

(Fitzgerald & Morrow, 2006). Die Validität der Akzelerometriedaten ist von der Intensität 

der gemessenen Aktivitäten abhängig und bei moderaten und höheren Intensitäten am 

besten (Fitzgerald & Morrow, 2006). Akzelerometer können auch nicht messen, ob die 

Durchführung eines gleichbleibenden Ausmaßes an körperlicher Aktivität durch 

Verbesserung der Fitness mit weniger Energieaufwand verbunden ist oder subjektiv 

eingeschätzt leichter fällt (Pitta, Troosters, Probst, Spruit, Decramer & Gosselink R, 2006). 

Zu guter Letzt kann durch das Tragen der Geräte das Aktivitätsverhalten beeinflusst 

werden (sozial erwünschtes Verhalten; Lagerros & Lagiou, 2007; Janz, 2006). Der Mangel 

an vergleichenden Studien und die stark variierenden Auswertungsstrategien erschweren 

die Wahl des Sensors und auch einen Vergleich von Ergebnissen (Corder et al., 2007).  
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3.2.3 Messung der körperlichen Aktivität bei Personen mit chronischen 

Erkrankungen 

Unabhängig vom verwendeten Messverfahren unterliegt die Messung der kA von 

Personen mit körperlichen Behinderungen und Mobilitätseinschränkungen besonderen 

Bedingungen. Diese Personengruppe ist doppelt so häufig körperlich inaktiv wie gesunde 

Personen (Rimmer, Chen, McCubbin, Drum & Peterson, 2010), da Grundvoraussetzungen 

für kA verändert sind. Dies betrifft zum Beispiel Motorik und Koordination, die Höhe der für 

Muskelaktivität benötigten Energie und die Art durchführbarer körperlicher Aktivität. 

Chronisch erkrankte Personen bewegen sich im Vergleich zu Gesunden langsamer und 

weniger und können auf Gehhilfen oder den Rollstuhl angewiesen sein (Warms C, 2006). 

Auch bei Personen mit neurologischen Erkrankungen wurde nachgewiesen, dass sie sich 

weniger als gesunde Vergleichspersonen bewegen und weniger in der Lage sind, Aktivität 

über einen längeren Zeitraum aufrechtzuerhalten (Busse, Pearson, van Deursen & Wiles, 

2004; Busse, Wiles & van Deursen, 2006). Dies führt zu einem erhöhten Risiko von 

Bewegungsmangelerscheinungen, die den gesundheitlichen Zustand verschlechtern 

können (Cervantes & Porretta, 2010). Daher kommt der Erhebung körperlicher Aktivität als 

Gesundheitsressource bei dieser Klientel eine hohe Bedeutung zu.  

Fragebögen zur Messung der kA sollten an die physischen und psychischen 

Voraussetzungen von Menschen mit Funktionseinschränkungen angepasst werden. 

Berücksichtigte Aktivitätsformen sollten relevant sein und sich nicht ausschließlich auf 

bipedale Lokomotion beziehen. Der Fokus sollte auf niedrig intensiver kA liegen 

(Fitzgerald & Morrow, 2006). Eventuell vorhandene kognitive Störungen können die 

Erinnerung bei retrospektiver Befragung beeinträchtigen (Warms, 2006). Des Weiteren 

können Algorithmen zur Berechnung des Energieverbrauchs nicht originalgetreu von 

Gesunden adaptiert werden (Kayes, McPherson, Taylor, Schluter, Wilson & Kolt, 2007); 

speziell für körperlich eingeschränkte Personen entwickelte Algorithmen liegen jedoch 

sehr selten vor. Eine spezielle Anpassung von Erhebungsinstrumenten an die Zielgruppe 

geschieht ebenfalls nur selten; Cervantes und Poretta (2010) schlossen in ihre 

Übersichtsarbeit zur Messung körperlicher Aktivität bei Personen mit 

Funktionseinschränkungen 28 Studien ein, von denen nur drei speziell für die jeweilige 

Zielgruppe verfasste und validierte Fragebögen verwendeten.  

Auch bei der objektiven Messung der kA von Menschen mit Funktionsstörungen treten im 

Vergleich zur Messung Gesunder zusätzliche Probleme auf. Mit Akzelerometern sind 

geringe Level der kA und langsame Bewegungen schwerer zu erfassen. Gehstörungen, 

der Gebrauch von Gehhilfen und Gleichgewichts- und Koordinationsprobleme erschweren 

die Interpretation der Ergebnisse (Kayes, Schluter, McPherson, Leete, Mawston & Taylor, 

2009; Motl, McAuley, Snook & Scott, 2006; Warms, 2006). Tremor und Muskelspasmen 

könnten irrtümlicherweise als willkürliche Bewegungen interpretiert werden (Warms, 

2006). Bei Personen mit Mobilitätseinschränkungen müssen die Grenzwerte zur Einteilung 
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der Beschleunigungssignale in Aktivitätskategorien neu definiert werden (Reilly, Penpraze, 

Hislop, Davies, Grant & Paton, 2008), was nur über Kalibrierungsstudien erfolgen kann 

und nur selten durchgeführt wird. Dennoch gelten Akzelerometer als geeignete Methode 

zur Erfassung der kA auch bei Menschen mit körperlichen Einschränkungen (Müller et al., 

2010). Sie sind vor allem bei langsamen Bewegungen sensitiver als Pedometer (Pitta et 

al., 2006; Motl, McAuley, Snook & Scott, 2005).  

3.2.4 Validitätsprüfung von Fragebögen 

Subjektive und objektive Erhebungsmethoden der kA haben meist komplementäre Vor- 

und Nachteile. Einer hohen Validität der objektiven Erfassung steht eine geringere 

Anwendbarkeit gegenüber. Fragebögen sind breit einsetzbar, dafür beruhen Sie auf 

subjektiven und potentiell fehleranfälligen Erinnerungen und Einschätzungen. Sie können 

allerdings das Setting und die Art der Aktivität abfragen, was mit objektiven Methoden 

schwer möglich ist. Die Korrelationen zwischen jeweils subjektiven und jeweils objektiven 

Messmethoden sind allerdings relativ gut, da die Erhebungsstrategien innerhalb der 

Verfahren sehr ähnlich sind (Macfarlane, Lee, Ho, Chan & Chan, 2006).  

Die Wahl der Messmethode ï subjektiv oder objektiv - kann die Ergebnisse nachhaltig 

beeinflussen; bei subjektiver Berichterstattung beispielsweise wird die kA tendentiell 

überschätzt (Sallis & Saelens, 2000; Valanou et al., 2006); bei Frauen deutlich stärker als 

bei Männern (Prince, Adamo, Hamel, Hardt, Gorber & Tremblay, 2008). Daher ist es 

wichtig, die Validität eines Fragebogens möglichst genau zu erheben. Die Validität 

beschreibt das Ausmaß, mit dem der Fragebogen tatsächlich das misst, was er zu messen 

beabsichtigt (Terwee et al., 2010). Die höchste Wertigkeit bei der Validitätsprüfung eines 

Fragebogens hat ein Vergleich mit objektiven Messverfahren. Dies wurde für viele 

verschiedene Fragebögen in Validierungsstudien geprüft, deren Ergebnisse jedoch sehr 

variabel ausfallen. In einem systematischen Review mit 184 inkludierten Studien stellten 

Prince et al. (2008) fest, dass bei einem Vergleich zwischen subjektiven und objektiven 

Verfahren der Korrelationskoeffizient im Durchschnitt nur bei r=0.37 liegt, mit einer Range 

von r = -0,71 bis r = 0,96. Daraus wird deutlich, dass ein Fragebogen vor dem Einsatz bei 

einer bestimmten Zielgruppe und vor gültiger Interpretation der Ergebnisse überprüft 

werden sollte.  

Die Validität kann in verschiedene Teilbereiche und Aspekte untergliedert werden. Die 

Inhaltsvalidität fordert, dass ein Testverfahren das zu messende Konstrukt in den 

wichtigsten Aspekten erschöpfend erfasst (Bortz & Döring, 2006). Die Inhaltsvalidität ist 

subjektiv und kann schwer quantifiziert werden. Bei Terwee und Kollegen (2010) und van 

Poppel und Kollegen (2010) finden sich Richtlinien für die Inhaltsvalidität von Fragebögen 

zur Messung der kA. Demnach sollten adäquate, akkurate und verständliche 

Fragebogenitems formuliert werden, die gegebenenfalls in sinnhaften Kombinationen zu 

Sub- oder Summenskalen zusammengefasst werden. Weiterhin müssen alle relevanten 
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Settings der kA repräsentiert sein und Häufigkeit, Dauer und Intensität abgefragt werden. 

Die Kriteriumsvalidität beschreibt die Übereinstimmung des Ergebnisses eines Tests zur 

Messung eines Konstrukts mit Messungen eines korrespondierenden Außenkriteriums. 

Dieses kann jedoch oft nicht adäquat bestimmt werden (Bortz & Döring, 2006). Auch bei 

der Messung der kA gibt es kein anerkanntes allgemeingültiges Außenkriterium, sprich 

keinen Goldstandard zur Messung der kA (Terwee et al., 2010). Anstelle der 

Kriteriumsvalidität muss dann die Konstruktvalidität gemessen werden, bei der nicht ein 

Außenkriterium betrachtet wird, sondern ein Netz von Hypothesen über Relationen zu 

anderen Variablen. Wenn Testwerte so ausfallen, wie es die aus Theorie und Empirie 

abgeleiteten Hypothesen vorgeben, kann dies Indiz für Konstruktvalidität gesehen werden 

(Bortz & Döring, 2006). Bei der Evaluation eines Fragebogens werden also keine 

Hypothesen getestet, sondern es wird beurteilt, ob ein Maß für einen bestimmten Zweck 

gut genug geeignet ist (Schmidt & Steindorf, 2006). Dies wird anhand des Grades der 

Übereinstimmung mit einem Referenzmaß ermittelt. Dabei muss sichergestellt sein, dass 

beide Maße das gleiche messen. Dies ist bei subjektiver und objektiver Messung der kA 

nicht vollständig gegeben, da mit beiden Methoden jeweils unterschiedliche Aspekte der 

kA erfasst werden. Die Auswahl der Referenzmaße ist daher für die Validitätsprüfung 

entscheidend und muss sorgfältig erfolgen. Verschiedene Autoren haben versucht, 

Rangfolgen von geeigneten Vergleichsmethoden und Parametern zu erstellen (Sirard & 

Pate, 2001; Terwee et al., 2010; van Poppel et al., 2010), die sich jedoch in einigen 

Punkten unterscheiden. Im Rahmen dieser Untersuchung wird die Taxonomie von van 

Poppel et al. (2010) adaptiert, die mit der von Terwee und Kollegen (2010) weitestgehend 

identisch ist. Für den Vergleich von Fragebögen mit objektiven Messverfahren werden 

hiernach drei absteigende Evidenzlevels postuliert. Auf dem höchsten Level wird versucht, 

der jeweiligen Intensität und dem Setting der kA bei beiden Messinstrumenten Rechnung 

zu tragen. Wenn im Fragebogen also moderate oder anstrengende Aktivität in der Freizeit 

abgefragt wird, so sollen dem durch moderate oder anstrengende Aktivität in der Freizeit 

erzeugte Akzelerometriewerte gegenübergestellt werden. Auf dem zweiten Level werden 

die Fragebogenscores mit der durch Akzelerometrie gemessenen Gesamtaktivität 

verglichen und auf dem dritten Level mit der körperlichen Fitness (VO2max). Es gibt 

keinen allgemeinen oder evidenzbasierten Konsens, wie hoch die Korrelationen zwischen 

einem Fragebogen und diesen Messinstrumenten sein müssen; dies hängt von der Stärke 

der hypothetischen Assoziation zwischen den verglichenen Parametern ab und wurde von 

van Poppel et al. willkürlich determiniert (siehe Kapitel 3.3.3 und Tabelle 9).  

3.3 Material und Methoden 

Die Daten für diese Analyse stammen aus der Ăms-intaktñ-Studie Erlangen, die von 

September 2009 bis September 2011 durchgeführt wurde. Das Akronym ms-intakt steht 

für Ăinternetbetreute Aktivierung zu körperlichem Training bei Multiple Sklerose-Patientenñ. 
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Studienzentren waren das Institut für Sportwissenschaft und Sport der Friedrich-

Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg (Studienleitung: Prof. Dr. Klaus Pfeifer und Dipl. 

Sportwiss. Alexander Tallner) und das Caritas Krankenhaus Bad Mergentheim 

(Studienleitung: PD Dr. Mathias Mäurer). Die Studie wurde von der gemeinnützigen 

Hertie-Stiftung (www.ghst.de), der Deutschen Stiftung Neurologie (www.deutsche-stiftung-

neurologie.de) und der Bayer Vital GmbH (www.bayervital.de) gefördert. Hauptziel dieser 

randomisierten kontrollierten Studie war es, die Wirkung eines internetbasierten 

Kräftigungs-, Ausdauer- und Gleichgewichtstrainings auf die Lebensqualität, die 

Funktionsfähigkeit, Fatigue, Muskelkraft, Ausdauerleistung und Gleichgewicht von PmMS 

zu untersuchen. An eine Subgruppe der Probanden wurde zusätzlich zu einem 

Fragebogen ein Akzelerometer zur Messung der körperlichen Aktivität ausgeteilt. Die 

subjektive und objektive Erhebung der kA zum Baselinezeitpunkt bei dieser Subgruppe ist 

Gegenstand dieses Kapitels. Die Interventionsergebnisse der ms-intakt Studie werden 

gesondert ausgewertet und publiziert.   

3.3.1 Akquise und Probandeneinschluss 

Die ms-intakt Studie wurde von der lokalen Ethik-Kommission (Medizinische Fakultät der 

Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg) bewilligt. Jeder Proband erhielt eine 

Patienteninformation, die vor einer Inklusion in die Studie zusammen mit einer 

Einverständniserklärung unterschrieben wurde. Einschlusskriterien für die Studie waren:  

- Klinisch gesicherte MS (McDonald-Kriterien nach Polman, Reingold, Edan & Filippi, 

2005) oder klinisch isoliertes Syndrom (CIS) mit einem hohen Risiko eine MS zu 

entwickeln (mehr als neun T2-Läsionen oder eine GD+ Läsion)  

- Expanded Disability Status Score (EDSS) zwischen Null und 4,0 

- Schubförmige oder sekundär chronisch progrediente Verlaufsform der MS 

- Mindestens vier Wochen klinische Stabilität vor Einschluss in die Studie. 

Ausschlusskriterien waren eine chronisch progrediente Verlaufsform oder klinische 

relevante kardiovaskuläre, pulmonale, metabolische oder orthopädische Erkrankungen. 

Die Abklärung von Kontraindikationen für die Teilnahme an der Studie erfolgte durch den 

Einsatz eines Einstiegsfragebogens für Sporttreibende (Physical Activity Readiness 

Questionnaire PAR-Q; Thomas, Reading & Shephard, 1992) in der deutschen Version der 

Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin (http://www.dgsp.de/_downloads/ 

allgemein/Eingangsfragebogen.pdf, Zugriff zuletzt am 23.2.2012). 

Zusätzlich musste eine ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung vorgelegt werden (siehe 

Anhang). Zu Beginn des internetbasierten Trainings erhielt jeder Teilnehmer ein 

ausführliches Assessment zu Beginn und ebenso nach drei und sechs Monaten 

Interventionsdauer. Vor der Testung wurde zur weiteren gesundheitlichen Abklärung eine 

Blutdruckmessung und Messung der Lungenfunktion (Vitalkapazität, maximaler 

exspiratorischer Fluss) durchgeführt. Im Rahmen der vorliegenden Analyse wird auf 

http://www.ghst.de/
http://www.deutsche-stiftung-neurologie.de/
http://www.deutsche-stiftung-neurologie.de/
http://www.bayervital.de/
http://www.dgsp.de/_downloads/%20allgemein/Eingangsfragebogen.pdf
http://www.dgsp.de/_downloads/%20allgemein/Eingangsfragebogen.pdf
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selektierte Assessmentverfahren der ms-intakt Studie zum ersten Messzeitpunkt 

zurückgegriffen: neurologische Funktion (EDSS), die maximale Sauerstoffaufnahme 

mittels Spiroergometrie sowie die kA per Fragebogen (Baecke-Fragebogen). Diese Tests 

wurden bei allen Teilnehmern der Studie durchgeführt. Bei einer Subgruppe von 50 PmMS 

wurde zusätzlich die kA über sieben Tage per Akzelerometrie gemessen. Diese 50 PmMS 

gingen in die Analyse ein. Die Akzelerometer wurden im Zeitraum von März 2010 bis 

Dezember 2010 an alle Teilnehmer der Studie am Studienzentrum Erlangen ausgegeben.   

3.3.2 Datenerhebung 

Laborbasierte Assessments wurden im bewegungsneurowissenschaftlichen Labor des 

Instituts für Sportwissenschaft und Sport der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-

Nürnberg durchgeführt.  

3.3.2.1 Fragebogen zur habituellen körperlichen Aktivität 

Zur Messung der körperlichen Aktivität wurde der Baecke-Fragebogen in der deutschen 

Version verwendet, der in Kapitel 2.3.2.1 bereits vorgestellt wurde. In der Originalversion 

von Baecke et al. (1982) wird ein Gesamtindex berechnet, der sich aus der Summe der 

drei einzelnen Indices berechnet. Dieser Gesamtindex wurde von Wagner und Singer 

(2003) für die deutsche Version nicht übernommen. Gründe hierfür wurden nicht genannt. 

Für vorliegende Analyse wurde der Gesamtindex analog zur Originalversion als Summe 

der drei einzelnen Indices berechnet.  

3.3.2.2 Spiroergometrie 

Zur objektiven Einschätzung der Ausdauerleistungsfähigkeit wurde eine Spiroergometrie 

auf einem Fahrradergometer (Sanabike 250f, Mesa, Deutschland) durchgeführt und die 

maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit (VO2max) als anerkanntes Bruttokriterium der 

Ausdauerleistungsfähigkeit (Weineck, 2009) bestimmt. Das angewandte Verfahren gilt als 

Goldstandard der Ausdauerdiagnostik (Fernhall & Unnithan, 2002). Die maximale 

Sauerstoffaufnahmefähigkeit beschreibt die größte Aufnahmemenge O2 pro Minute, die 

bei dynamischer Arbeit unter Einsatz möglichst großer Muskelgruppen durch den 

gesamten Körper aufgenommen werden kann (Hollmann, Strüder & Predel, 2006). 

Gewöhnlich wird sie als relative maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit in Milliliter 

Sauerstoff pro Minute und Kilogramm Körpergewicht angegeben (ml/min/kg). Obwohl die 

relative maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit bereits auf Kilogramm Körpergewicht 

bezogen ist, bleibt sie von weiteren anthropometrischen Merkmalen wie Alter, 

Körpergroße und (Über-)Gewicht sowie vom Geschlecht abhängig (Hollmann et al., 2006). 

Um die tatsächliche Leistungsfähigkeit einschätzen zu können sollten Testergebnisse mit 

Normwerten verglichen werden, die diese Faktoren berücksichtigen (Kroidl, Schwarz & 

Lehnigk, 2006). Daher bietet unter anderem das American College of Sports Medicine 

(ACSM) alters- und geschlechtsbezogene Normwerttabellen an (American College of 
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Sports Medicine, 2009). Bei der statistischen Auswertung von Gruppen ist eine 

Einordnung von Testergebnissen in Normwerttabellen nicht praktikabel. Daher werden 

Formeln zur Berechnung individueller Sollwerte der VO2max hergenommen, um die alters- 

und geschlechtsadjustierte Leistungsfähigkeit einzelner Probanden beurteilen zu können. 

Die verwendeten Sollwertformeln wurden von Cooper entwickelt (Cooper & Storer, 2001) 

und unter anderem von Kroidl et al. (2006) empfohlen:  

- VO2(Männer) = 60-(0,55*Alter) ml/min/kg 

- VO2(Frauen) = 48-(0,37*Alter) ml/min/kg 

Die normbezogene VO2max wird in der Variable ProzentVO2 durch den Quotienten aus 

tatsächlich erreichtem Wert und dem Sollwert gebildet. ProzentVO2 drückt also die 

prozentuale Erreichung des Normwerts aus. Beide Größen, die absolute VO2max und 

ProzentVO2 werden in spätere Analysen eingehen. Respiratorischer Quotient (RQ) und 

VO2max wurden mit einem System der Firma Cardinal Health erfasst (Master Screen 

CPX, Cardinal Health, Deutschland). Es wurde ein rampenförmiges Belastungsprotokoll 

bis zur subjektiven Erschöpfung angewandt. Nach einer dreiminütigen Aufwärmphase 

erfolgte eine Belastungssteigerung von zehn Watt pro Minute für körperlich inaktive 

Frauen, 15 Watt pro Minute für körperlich aktive Frauen und inaktive Männer oder 25 Watt 

pro Minute für aktive Männer. Diese Einteilung wurde vorgenommen, um die Testzeit 

möglichst homogen zu halten, da eine stark differierende Ausdauerleistungsfähigkeit unter 

den Probanden erwartet wurde. Der Test wurde bis zur subjektiven Ausbelastung oder bis 

zum Auftreten von den in der Sportmedizin definierten Belastungsabbruchkriterien 

(Steinacker, Liu & Reißnecker, 2002) durchgeführt. 

3.3.2.3 Akzelerometrie 

Im Rahmen dieser Studie wurde der actibelt® (Sylvia Lawry Center for Multiple Sclerosis 

Research e.V., München, und Trium Analysis Online GmbH, München) für die 

Aufzeichnung der kA verwendet. Der actibelt wird mittig an der Hüfte getragen, entweder 

in die Gürtelschnalle eines speziellen Gürtels integriert oder mit einem elastischen Gürtel 

eng am Körper direkt über dem Hosenbund. Die Probanden wurden gemäß den Vorgaben 

des Herstellers (Trium, Deutschland) angewiesen, den actibelt 24 Stunden am Tag zu 

tragen, also auch nachts, und zum Baden und Duschen abzulegen. Die 

Probandeninformation ist im Anhang ersichtlich. Es wurde jedoch kein Protokoll über das 

Trageverhalten angefertigt. Der actibelt verfügt über einen internen Speicher von 512 

Megabyte, was die Aufzeichnung von Messdaten mit der Frequenz von 100Hz über 

mehrere Wochen ermöglicht. Die Batterielaufzeit ist auf 10 Tage begrenzt. 

Beschleunigungssignale werden in 3 Achsen simultan aufgezeichnet und die Rohdaten 

auf dem internen Speicher des Geräts hinterlegt. Über einen USB-Anschluss können die 

Messdaten zum PC übermittelt werden, von wo aus sie auf eine Onlineplattform 

(www.actibelt.de) hochgeladen werden. Die Auswertung der Messdaten wird 

http://www.actibelt.de/
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ausschließlich vom Hersteller vorgenommen, eine Auswertungssoftware für den Benutzer 

existiert nicht. Die Ausgabevariablen des actibelt beruhen entweder auf einer 

Quantifizierung der reinen Beschleunigungssignale oder auf einem speziellen Algorithmus 

zur Schritterkennung. Nach dem Upload der Messdaten wird ein Wochenbericht mit 

graphischer Darstellung jedes einzelnen Messtages in einer 24-Stundenübersicht erstellt 

(siehe Muster im Anhang). Darüber hinaus stellte die Firma Trium für diese Studie 

verschiedene weitere, aufbereitete Parameter im Microsoft Excel-Format zur Verfügung, 

die teilweise übernommen und auch teilweise neu berechnet oder in neue Variablen 

umgeformt werden mussten. Diese Parameter, gekennzeichnet durch kursiven Schrifttyp 

und der englischen Bezeichnung des Herstellers, werden im Folgenden vorgestellt und 

auch diskutiert. 

3.3.2.3.1 Ausgewertete Parameter 

Grundlage für die Berechnung der meisten Messparameter ist der Basisparameter 

activity_count. Dieser fasst die über eine Minute gemessenen Beschleunigungssignale 

aller drei Achsen in einem einzelnen Wert zusammen und wird folgendermaßen errechnet:   

 

Abbildung 11: Algorithmus für die Berechnung der activity_counts des actibelt. Quelle: Trium, 
München (persönliche Korrespondenz). 

Für eine Tagesmessung können maximal 60*24 = 1440 activity_counts bestimmt werden. 

Der Parameter meastime bezeichnet die gesamte Zeit pro Tag, in der der Sensor 

eingeschaltet ist und aufzeichnet. Wenn länger als eine Stunde keine 

Beschleunigungssignale, sondern nur Grundrauschen registriert wird, dann wird davon 

ausgegangen, dass der Sensor zwar in Betrieb ist aber nicht getragen wird. Die Variable 

adherence berücksichtigt dies und gibt die reine Tragezeit des Sensors an. Die Differenz 

zwischen der meastime und der adherence wird in der neu zu erstellenden Variable 

time_off abgelegt, die also die Zeit angibt, in der der Sensor in Betrieb ist, aber nicht 

getragen wird:  

- time_off = meastime - adherence 

Diese reine Tragezeit des Sensors liefert allerdings noch nicht genug Informationen, da 

der Sensor teilweise auch nachts getragen wurde. Durch ständige, geringfügige 

Bewegungen beim Schlafen wird das Grundrauschen des Sensors überschritten und die 

Schlafzeit geht in die adherence mit ein. Per Akzelerometrie soll gewöhnlich die kA zu 

Wachzeiten ermittelt werden, so auch in dieser Studie. Wenn der Sensor nachts getragen 

wurde, erhöht sich die Tragezeit (adherence) unzulässig. Daher sollte identifiziert werden, 
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ob der Sensor nachts getragen wurde und gegebenenfalls die nächtliche Tragezeit von 

der adherence abgezogen werden. Dies ist auch notwendig, um die tatsächliche 

Compliance bezogen auf das Tragen des Sensors während der Wachzeiten evaluieren zu 

können. Eine Identifizierung der nächtlichen Tragezeit ist nur durch visuelle Inspektion der 

einzelnen Tagesmessungen des graphischen Wochenberichts möglich. Hier zeichnet sich 

das nächtliche Tragen durch eine minimal erhöhte Grundaktivität und vor allem durch 

gelegentliche Peaks beim activity_count aus, die entstehen wenn sich Probanden nachts 

im Bett umdrehen. So kann anhand einer Schablone und dem Wochenbericht die Dauer 

des Schlafens abgelesen werden. Bei Ausdruck einer Tagesmessung auf DINA4 beträgt 

die Auflösung einer Stunde Messzeit (60 activity_counts) 0,76cm. So sind die vermutlichen 

Genauigkeitsverluste durch visuelle Inspektion im Bereich von ca. 10 Minuten (= ca. 

1,5mm) pro Tag anzusiedeln. Die nächtliche Tragezeit wird in der neuen Variable 

time_sleep festgehalten. Die neu erstellte, korrigierte Variable adherence_corr subtrahiert 

die time_sleep von der adherence und gibt so die reine Tragezeit des Sensors zu 

Wachzeiten an:   

- adherence_corr = adherence ï time_sleep  

Abhängig von der Stärke der Beschleunigungssignale wird ein activity_count vom 

Hersteller in drei Intensitätskategorien verortet: low / medium / high. Die Variablen 

Time_low, Time_medium, Time_high beziehen sich auf die Anzahl Minuten innerhalb des 

jeweiligen Aktivitätslevels. Wenn der Sensor aufzeichnet, aber nicht getragen wird, so geht 

diese Zeit unzulässigerweise mit in die Kategorie Time_low ein. Die berechnete Variable 

time_low_corr bereinigt daher time_low um die Zeit, in der der Sensor nicht getragen 

wurde und um die Zeit, in der der Sensor während des Schlafens getragen wurde:  

- time_low_corr  =  time_low  ï  time_off  ï  time_sleep.  

Die Variablen time_medium und time_high sind von der Bereinigung nicht betroffen. Zu 

beachten ist, dass die Einteilung von Beschleunigungssignalen in die Aktivitätskategorien 

nicht anhand einer Messung des Energieverbrauchs bei verschiedenen körperlichen 

Aktivitäten kalibriert wurde. Laut Angaben des Herstellers Trium kann von der folgenden 

Einteilung von Hauptaktivitäten in die Kategorien ausgegangen werden:  

- Low:   sitzende Tätigkeit 

- Medium:  normales, langsames Gehen 

- High:   Joggen  

Die Variablen percent_low, percent_medium und percent_high geben eine Prozentangabe 

der Zeit in der jeweiligen Aktivitätskategorie in Relation zur meastime an. Die Variable 

percent_low muss jedoch auch hier korrigiert und um die Zeit bereinigt werden, in der der 

Sensor entweder nicht getragen oder im Schlaf getragen wurde. Zur Berechnung wird 

daher die time_low_corr hergenommen: 

- Percent_low_corr  =   time_low_corr / meastime * 100 
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Die Variablen percent_medium und percent_high sind von dieser Korrektur nicht betroffen. 

Wenn die adherence kleiner ist als die meastime und/oder der Sensor im Schlaf getragen 

wurde ergibt sich jedoch für die Variablen percent_low_corr, percent_medium und 

percent_high ein kumulierter Prozentwert von weniger als 100%. Das spricht für die 

Berechnung zweier weiterer Variablen:  

- percent_time_off: Prozentangabe der time_off in relation zur meastime 

- percent_time_sleep: Prozentangabe der time_sleep in relation zur meastime 

Somit ergeben sich kumulative 100% der fünf prozentualen Variablen und folgende 

Berechnungsformeln:  

- percent_time_off = time_off / meastime *100 

- percent_time_sleep = time_sleep/meastime*100 

Die beschriebenen Prozentvariablen beziehen sich auf die meastime, die ja auch die Zeit 

mit einschließt, in der der Sensor zwar abgelegt ist, aber nicht ausgeschaltet. So entsteht 

ein systematisch verzerrtes Bild des tatsächlichen Aktivitätsverhaltens. Dies legt nahe, drei 

neue Variablen zu berechnen, die die time_low_corr, time_medium und time_high auf die 

adherence_corr beziehen, nicht auf die meastime:  

- percent_low_adh  =    time_low_corr / adherence_corr *100 

- percent_medium_adh  =  time_medium / adherence_corr *100 

- percent_high_adh  =    time_high / adherence_corr * 100 

Diese Variablen erlauben nun eine verzerrungsfreie Einschätzung der verbrachten Zeit in 

verschiedenen Aktivitätsbereichen.  

Die Variablen walkingsteps und runningsteps bezeichnen die Anzahl Schritte, die während 

dem normalen Gehen (walkingsteps) und während des Joggens (runningsteps) 

aufgezeichnet wurden. Analog beschreiben die Variablen walking_velocity und 

running_velocity die jeweilige mittlere Geschwindigkeit in den beiden Aktivitätskategorien 

in Metern pro Sekunde. Steps_total wird berechnet als die Summe aus walkingsteps und 

runningsteps. Die Variable maxdist beschreibt die größte zusammenhängende Gehstrecke 

des Tages in Metern und die Variable distance gibt die gesamte zurückgelegte Strecke 

über den Tag in Metern an.  

Die Variable step_ratio50 identifiziert Aktivitätsphasen mit mindestens 50 

zusammenhängenden Schritten und gibt die Anzahl der Schritte innerhalb dieser Phasen 

in Relation zur Gesamtschrittzahl aus. Analog dazu wird die Variable step_ratio100 mit 

mindestens 100 zusammenhängenden Schritten kalkuliert. Die Variable velocity_ratio50 

identifiziert ebenfalls Phasen mit mindestens 50 zusammenhängenden Schritten und gibt 

die mittlere Geschwindigkeit über alle so identifizierten Phasen aus; die Variable 

velocity_ratio100 wird analog über Phasen mit mindestens 100 zusammenhängenden 

Schritten berechnet.  
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Die Variable activitytemp_6h versucht, einen durchschnittlichen Kennwert für die Intensität 

der körperlichen Aktivität an einem Messtag auszugeben. Wenn mindestens sechs 

Stunden Messzeit (meastime) vorliegen wird ein Mittelwert der activity_counts bezogen 

auf die meastime gebildet, nicht jedoch auf die adherence! Die activitytemp_6h ist also 

kein Maß für die durchschnittlichen Beschleunigungswerte während des Tragens des 

Sensors, sondern für die durchschnittlichen Beschleunigungswerte während der 

Betriebszeit des Sensors! Wenn der Sensor also innerhalb der Messzeit einige Stunden 

abgelegt wird, dann beeinträchtigt dies die activitytemp_6h ï sie wird geringer. Somit 

können mit der activitytemp_6h nur Tage verglichen werden, bei denen die meastime 

vergleichbar groß ist und die time_off vergleichbar groß ist. Bezieht man die 

activitytemp_6h auf die adherence_corr, so werden die durchschnittlichen 

Beschleunigungswerte auf die Zeiten bezogen, in denen der Sensor außerhalb der 

Schlafenszeit auch getragen wurde. Somit ergibt sich folgende Formel:  

- activitytemp6h_adh = activitytemp_6h * meastime / adherence_corr  

Somit können mit der Variable activitytemp6h_adh auch Messungen mit unterschiedlicher 

Länge und unabhängig von der meastime verglichen werden. Die Variable 

activitytemp_24h bezieht sich nicht auf die meastime, sondern immer auf die 

größtmögliche Messzeit pro Tag, also die maximale Anzahl activity_counts von 1440. 

Wenn die meastime weniger als 1440 Minuten beträgt dann ersetzt die activitytemp_24h 

die fehlenden Werte mit Null. Die Variable geht also davon aus, dass der Proband in der 

Zeit, in der der Sensor ausgeschalten ist, auch inaktiv ist. Beträgt die Messzeit also z.B. 

acht Stunden (entspricht 480 activity_counts) so imputiert die activitytemp_24h die 

fehlenden 960 activity_counts mit jeweils dem Wert Null. Vorteil dieses Verfahrens ist, 

dass es nur eine geringe Rolle spielt, ob der Sensor beispielsweise nachts getragen wird 

oder nicht, da die activity_counts während des Schlafens keine große Abweichung zum 

Nullwert haben dürften, der ja bei den Probanden imputiert wird, die das Gerät nachts 

ausgeschaltet haben. Die Annahme, dass ein Proband inaktiv oder nahezu inaktiv ist, 

wenn keine Messwerte des Sensors vorliegen, mag nachts gerechtfertigt sein. Es kann 

jedoch zu einer Unterschätzung der tatsächlichen körperlichen Aktivität tagsüber kommen. 

Diese Unterschätzung verhält sich indirekt proportional zur Tragezeit. In Bezug auf die 

Variablen activitytemp_24h, activitytemp_6h und activitytemp6h_adh ist zu beachten, dass 

diese Variablen keine interpretierbare Einheit besitzen. Es wurde keine Kalibration der 

activity_counts beispielsweise mit indirekter Kalorimetrie durchgeführt. Es gibt also keine 

Möglichkeit, den Energieverbrauch der körperlichen Aktivität in beispielsweise 

metabolischen Äquivalenten (METs) zu schätzen. Körpergewicht und Geschlecht der 

Probanden gehen in die Berechnung nicht mit ein.  

Tabelle 8 fasst die Variablen zusammen, die in die Auswertung mit eingehen, und teilt sie 

in drei Kategorien ein. Die mit Stern (*) gekennzeichneten Variablen wurden aufgrund 

inkonsistenter Variablenkonfiguration des Herstellers neu berechnet oder neu erstellt.   
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Tabelle 8: Variablen zur Interpretation der Akzelerometriedaten 

Messzeitbezogen:  

- Meastime 

Messzeit setzt sich 
zusammen aus:  

- Time_off* 

- Time_sleep* 

- Time_low_corr* 

- Time_medium 

- Time_high 

Prozent innerhalb der 
Messrubriken:  

- Percent_time_off*  

- Percent_sleep* 

- Percent_low_corr*  

- Percent_medium 

- Percent_high 

Mittlere Beschleunigung 
eines Messtages:  

- Activitytemp_24 

Tragezeitbezogen: 

- Adherence_corr* 

Prozent innerhalb der 
Tragezeit: 

- Percent_low_adh* 

- Percent_med_adh*  

- Percent_high_adh* 

Mittlere Beschleunigung 
innerhalb der Tragezeit:  

- Activitytemp6h_adh*  

Schritterkennung:  

- Walkingsteps 

- Runningsteps  

- Totalsteps  

- Distance  

- Maxdist 

- Step_ratio50 

- Step_ratio100 

- Velocity_walking 

- Velocity_running 

- Velocity_ratio50 

- Velocity_ratio100 

 

3.3.2.3.2 Bestimmung gültiger Messungen 

Gemäß den Empfehlungen, die aus der Literatur ableitbar sind (siehe Kapitel 3.2.2.3), 

wurde ein Messtag als gültig eingestuft, wenn mindestens zehn Stunden (600 

activity_counts) Aktivität aufgezeichnet wurden. Um möglichst sicherzustellen, dass die 

Beschleunigungswerte auf menschlicher Lokomotion beruhen wurde eine Mindestanzahl 

an 500 erkannten Schritten pro Messtag festgelegt. Messungen wurden außerdem als 

ungültig eingestuft, wenn der Sensor falsch oder umgedreht am Körper getragen wurde (in 

diesem Fall funktioniert der Algorithmus zur Schritterkennung nicht mehr) oder aus einem 

unbekannten Grund untypische Beschleunigungsmuster vorlagen (Vibrationen etc.).  

Des Weiteren wird literaturgestützt (siehe Kapitel 3.2.2.3) festgelegt, dass für eine gültige, 

repräsentative Wochenmessung mindestens drei gültige Tagesmessungen vorliegen 

müssen, unabhängig vom Wochentag. Aus allen vorliegenden gültigen Tagesmessungen 

einer Woche wurde dann pro Proband ein Mittelwert für alle Variablen berechnet, der in 

die Endauswertung eingeht.  

3.3.3 Bestimmung der Vergleichsgrößen für die Konstruktvalidierung des Baecke-

Fragebogen 

Bei der Festlegung der Vergleichsgrößen wird auf die in Kapitel 3.2.4 etablierten 

Evidenzlevel Bezug genommen. Bei der Zuordnung von Vergleichskriterien auf dem 

ersten Level soll der Sportindex des Baecke-Fragebogen so interpretiert werden, dass er 
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sowohl moderate als auch anstrengende Intensitäten beinhaltet. Als Vergleichsparameter 

bieten sich dann die Summe der actibelt-Variablen time_medium und time_high an, 

welche die verbrachte Zeit im jeweiligen Intensitätsbereich in Minuten anzeigen. Die 

summierte Variable wird time(medium_and_high) benannt. Die Einordnung des Baecke 

Freizeitindex ist komplexer. Nach der Taxonomie von van Poppel et al. (2010) sollen 

Freizeitaktivitäten eines Fragebogens auch in der Freizeit erzeugte Akzelerometriewerte 

gegenübergestellt werden. Dies ist jedoch nahezu unmöglich, da man anhand von 

Beschleunigungsdaten keinen Rückschluss über das Setting einer kA erhalten kann! Zur 

Lösung dieser Inkongruenz soll Freizeitaktivität als ausschließlich moderate Aktivität 

verstanden werden, die so Akzelerometerwerten der moderaten Kategorie zugeordnet 

werden kann; die Vergleichsvariable ist also time_medium. Eine Zuordnung von 

Akzelerometervariablen zum Baecke Arbeitsindex ist auf diesem Level nicht möglich, da 

für die Vielzahl an Berufen mit unterschiedlichen körperlichen Anforderungsprofilen keine 

gemeinsame Intensität angenommen werden kann. Für den Gesamtindex liegt auf dem 

ersten Level ebenfalls kein Vergleichskriterium vor, da auch für die gesamte Aktivität eines 

Tages keine gemeinsame Intensität angenommen werden kann.  

Auf zweiter Ebene will van Poppel die Angaben aus Fragebögen global mit dem 

Ăaccelerometer total countñ verglichen wissen, was der kumulierten Gesamtaktivitªt eines 

Tages gleich kommt. Hierfür existiert jedoch keine genaue Entsprechung unter den 

ausgegebenen actibelt-Variablen. Für die activity_counts, die ja die durchschnittliche 

Beschleunigung über eine Minute ausgeben, liegen keine Rohwerte vor. Sie werden nur 

einer von drei Intensitätskategorien zugeordnet (low, medium, high) und dann gezählt. Auf 

dieser Basis kann keine echte kumulative Gesamtaktivität berechnet werden, da nicht 

bekannt ist, wie hoch die Werte innerhalb der Kategorien tatsächlich sind. Eine Addition 

der Variablen time_low_corr, time_medium und time_high verbietet sich, da nur ein 

Minutenwert entstehen würde und kein tatsächliches und genaues Maß für die gesamte 

körperliche Aktivität eines Tages. Ein solches Maß müsste die Summe aller 

Beschleunigungen über die drei gemessenen Achsen der Sensoren ausgeben. Die 

Variablen activitytemp_6h, activitytemp6h_adh und activitytemp_24h kommen nicht als 

Vergleichskriterium in Frage, sie beziehen sich auf durchschnittliche 

Beschleunigungswerte während der Messzeit oder Tragezeit und geben keinen 

summativen Gesamtwert der kA an. Die Gesamtschrittzahl kommt dem Charakter eines 

Ăaccelerometer total countsñ am nªchsten, da alle Schritte eines Tages summativ 

angezeigt werden. Allerdings gehen in diesen Wert nur Beschleunigungswerte ein, die als 

Schritt erkannt werden. Alltagsaktivitäten wie z.B. abwaschen oder Schränke einräumen, 

die nicht mit Schritten verbunden sein müssen aber durchaus messbare translatorische 

und rotatorische Komponenten aufweisen können, werden nicht erfasst. Auf zweiter 

Ebene soll somit der Freizeitindex und der Sportindex mit der Gesamtschrittzahl 

verglichen werden. Der Arbeitsindex müsste ï gemäß van Poppel ï mit während der 
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Arbeitszeit erfassten Akzelerometerwerten verglichen werden. Diese Zuordnung zum 

Setting Arbeit ist unmöglich und daher wird als Vergleichskriterium ebenfalls die 

Gesamtschrittzahl verwendet. Für den Gesamtindex wird analog des Vorschlags von 

Terwee (Terwee et al., 2010) eine etwas höhere Korrelation zur Gesamtschrittzahl als bei 

den einzelnen Indices erwartet.  

Auf Level drei schlägt van Poppel für moderate oder intensive Aktivität (korrespondiert mit 

Sportindex), für Freizeitaktivität (Freizeitindex) und für berufsbezogene Aktivität 

(Arbeitsindex) die maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit VO2max als Vergleichskriterium 

vor. Dem wird Folge geleistet und die drei Baecke-Indices werden mit der Variable 

VO2max verglichen. Aufgrund der in Kapitel 3.3.2.2 erläuterten Abhängigkeit der VO2max 

unter anderem von Geschlecht und Alter wird zusätzlich die diesbezüglich adjustierte 

Variable ProzentVO2 als Vergleichskriterium eingeführt. Die erwarteten Korrelationen 

werden von der VO2max übernommen. Tabelle 9 zeigt die erwarteten Korrelationen 

(angelehnt an van Poppel) der einzelnen Scores des Baecke-Fragebogens in einer 

Übersicht.  

Tabelle 9: Erwartete Korrelationen zwischen den Fragebogenindices des Baecke-Fragebogens 
und objektiven Messmethoden der körperlichen Aktivität. Evidenzlevel 1: Berücksichtigung von 
Intensität und Setting der körperlichen Aktivität; Evidenzlevel 2: Vergleich mit der Gesamtaktivität; 
Evidenzlevel 3: Vergleich mit körperlicher Fitness 

Baecke-Index 
Evidenzlevel 1:  
gegenüber 
Akzelerometer 

Evidenzlevel 2:  
gegenüber 
Akzelerometer 

Evidenzlevel 3: 
gegenüber VO2max 
und ProzentVO2 

Sportindex 
rÓ0.50 mit 

(time_medium+time_high) 

rÓ 0.40 mit 

Gesamtschrittzahl 
rÓ 0.50  

Freizeitindex 
rÓ0.50 mit  

time_medium 

rÓ0.40 mit  

Gesamtschrittzahl 
rÓ0.40  

Arbeitsindex -Kein Vergleichskriterium- 
rÓ0.40 mit 

 Gesamtschrittzahl 
rÓ0.40  

Gesamtindex -Kein Vergleichskriterium- 
rÓ0.50 mit  

Gesamtschrittzahl 
rÓ0.40  

 

Weitere Variablen der Akzelerometrie werden in diese Validierungsanalyse nicht integriert, 

da viele Parameter explorativen Charakter besitzen (z.B. velocity_ratio, step_ratio) und 

nicht validiert sind. Als Mindeststichprobengröße für Validierungen von Fragebögen wird 

die Zahl von 50 Probanden angesehen, dies beruht jedoch nicht auf einer formalen 

Fallzahlanalyse sondern gängigen Konventionen (van Poppel et al., 2010).  

3.3.4 Statistische Analysen 

Die Wahl eines angemessenen statistischen Verfahrens für die Überprüfung der Validität 

eines Fragebogens ist eine wichtige und keineswegs triviale Entscheidung. Die in Kapitel 

3.3.2.3.1 vorgestellten Variablen der Akzelerometrie werden vom Hersteller anhand der 
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Beschleunigungsdaten errechnet. Über die Art der Verteilung der Daten existieren keine 

Anhaltspunkte, daher wird als erster Test eine Prüfung auf Normalverteilung anhand von 

Histogrammen durchgeführt. Anschließend empfiehlt sich die Erstellung von 

Streuungsdiagrammen jeweils der beiden untersuchten Maße, um etwaige 

Zusammenhänge optisch darstellen zu können (Schmidt & Steindorf, 2006; Bland & 

Altman, 1986). Eine Quantifizierung der Zusammenhänge erfolgt in einem weiteren Schritt 

durch die Berechnung von Korrelationskoeffizienten. Für die Wahl des 

Korrelationskoeffizienten ist das Skalenniveau der Variablen entscheidend. Streng 

genommen liegt bei den Indizes des Baecke-Fragebogen keine Intervallskalierung vor, 

dennoch wurde diese auch von Wagner und Singer (2003) bei der Auswertung 

angenommen, da Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet wurden. Dieser 

Interpretation wird entsprochen. Somit kann der Korrelationskoeffizient nach Pearson 

verwendet werden, wenn eine ungefähre Normalverteilung der Daten vorliegt. Trifft dies 

nicht zu würde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet werden (Pols, 

Peeters, Kemper & Grobbee, 1998).  

Die Verwendung von Korrelationskoeffizienten alleine ist jedoch nicht ausreichend, da 

diese nur die Größe des Zusammenhangs messen und nicht das Maß der 

Übereinstimmung. Systematische Fehler bleiben so unentdeckt. Daher wird für die 

Überprüfung der Übereinstimmung von Messergebnissen die Erstellung von Bland-Altman 

Plots empfohlen (Schmidt & Steindorf, 2006; Hanneman, 2008; Grouven, Bender, Ziegler 

& Lange, 2007). Ein Bland-Altman Plot ist ein Streuungsdiagramm, in dem der Mittelwert 

zwischen den zu vergleichenden Messinstrumenten (Abszisse) und die Differenz der 

Beiden (Ordinate) graphisch aufgetragen wird. Der Mittelwert der Differenzen, der 

sogenannte Bias, wird als horizontale Linie eingetragen und beschreibt die 

durchschnittliche Abweichung zwischen den beiden Messinstrumenten. Die 

¦bereinstimmungsgrenzen (Ălimits of agreementñ) werden als der Bereich definiert, in dem 

95% der Differenzen zwischen den beiden Messmethoden liegen. Sie werden als obere 

und untere Grenze berechnet (Formel: Bias plus bzw. minus der 1,96fachen 

Standardabweichung der Differenzen) und in das Diagramm als Linie eingetragen (Bland 

& Altman, 1986). Anhand eines Bland-Altman Plots werden systematische Fehler (Bias) 

und zufällige Fehler (Standardabweichung der Differenzen) gleichzeitig graphisch 

angezeigt. Darüberhinaus können Ausreißer einfach identifiziert sowie die Abhängigkeiten 

der Varianz von der Größe der Messwerte festgestellt werden (Verzerrungen bei z.B. 

hohen oder niedrigen Werten; Grouven et al., 2007). Die Übereinstimmungsgrenzen 

werden nicht statistisch interpretiert, sondern inhaltlich: wichtig ist, ob Unterschiede 

zwischen den Messmethoden innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen klinisch 

bedeutsam sind oder nicht (Grouven et al., 2007).  

Eine zentrale Voraussetzung für die Erstellung von Bland-Altman Plots ist, dass die Skalen 

und Einheiten der beiden Instrumente gleich sind (Pols et al., 1998). Unterschiede bei den 
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Skalen beeinflussen nicht die Korrelation, wohl aber die Übereinstimmung zwischen zwei 

Messgrößen (Bland & Altman, 1986). Im vorliegenden Fall differieren die Einheiten der 

Messinstrumente jedoch beträchtlich; die Indices des Baecke-Fragebogen nehmen Werte 

von eins bis fünf an, ermittelte Schrittzahlen liegen gewöhnlich im Bereich von mehreren 

Tausend. Somit würde ein Bland-Altman Plot dieser beiden Variablen extrem von der 

Schrittzahl dominiert. Der Mittelwert wäre nur minimal größer als die Hälfte der Schrittzahl, 

die Differenz nur minimal kleiner als die Schrittzahl selbst. Somit würde ein Bland-Altman 

Plot die Werte entlang einer Gerade mit einer Steigung von annähernd zwei abbilden und 

die Graphik ist optisch nicht mehr interpretierbar. Bei Validierungsstudien von Fragebögen 

anhand von Akzelerometriedaten ist die Erstellung eines Bland-Altman Plots also nur 

sinnvoll, wenn beide Instrumente die gleiche Einheit, zum Beispiel Energieverbrauch in 

MET oder Kilokalorien pro Stunde, ausgeben. Vermutlich aus diesem Grund wird bei 

Validierungsstudien zu Fragebögen der kA häufig auf Korrelationskoeffizienten 

zurückgegriffen. In einer Übersichtsarbeit identifizierten Schmidt et al. (Schmidt & 

Steindorf, 2006) 46 solche Validierungsstudien, von denen 41 die Korrelationskoeffizienten 

nach Pearson oder Spearman verwendeten. Die Autoren kritisierten dies als statistisch 

unangebracht und postulieren den Einsatz von Bland-Altman Plots. Durch die dargestellte 

Notwendigkeit identischer Einheiten wird diese Kritik jedoch stark relativiert.  

Um diesen Widerspruch zumindest teilweise aufzulösen kann eine Z-Transformierung der 

originalen Variablen durchgeführt werden, um diese einem modifizierten Bland-Altman Plot 

zugänglich zu machen. Die Transformierung erfolgt folgendermaßen: jeweiliger Messwert 

minus Durchschnitt der Messwerte, und das Ergebnis geteilt durch die 

Standardabweichung. Somit werden nicht mehr die absoluten Messwerte, sondern ein 

Vielfaches der Standardabweichungen auf die Achsen aufgetragen. Dies führt zu einigen 

Einschränkungen bei der Interpretation des Plots. Ein Vergleich absoluter Messwerte ist 

nicht mehr möglich. Der systematische Fehler kann nicht mehr quantifiziert werden, da der 

Bias immer auf die X-Achse fällt. Auch die Übereinstimmungsgrenzen haben keine 

interpretierbare Einheit mehr.  

Es bieten sich dennoch mehrere Auswertungsmöglichkeiten. Auf der X-Achse wird der 

Mittelwert der beiden Standardabweichungen aufgetragen. Je weiter rechts die einzelnen 

Punkte auf der X-Achse liegen, desto höher liegen also die zugrundeliegenden 

Originaldaten über dem Mittelwert und desto aktiver sind folglich die Probanden. Dieser 

Interpretation liegt die Voraussetzung eines Bland-Altman Plots zugrunde, dass das 

wirkliche Ausmaß des Konstrukts (hier der kA) am besten vom Mittelwert der beiden Maße 

wiedergegeben wird (Bland & Altman, 1986). Die Y-Achse trennt also die Punktwolke in 

überdurchschnittlich Aktive auf der rechten Seite und unterdurchschnittlich Aktive auf der 

linken Seite der Achse. Auf der Y-Achse wird die Differenz zwischen den 

Standardabweichungen der beiden Messverfahren aufgetragen: Standardabweichung des 

objektiven Verfahrens minus Standardabweichung des jeweiligen Index des Baecke-
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Fragebogen. Je höher die Werte also über der X-Achse liegen, desto höher wird die 

Aktivität vom objektiven Verfahren im Vergleich zum Baecke-Fragebogen eingeschätzt. 

Teilt also die X-Achse in einem bestimmten Bereich die Punktwolke nicht gleichmäßig, so 

schätzen beide Verfahren die Aktivität unterschiedlich ein. Damit kann beurteilt werden, ob 

beide Verfahren beispielsweise bei sehr hohem oder niedrigem Aktivitätslevel die kA 

gleich einschätzen. Diese Übereinstimmung der Messergebnisse abhängig vom Ausmaß 

der kA ist bei PmMS sicherlich eine nützliche Information. Da durch den stark variierenden 

Schweregrad der Symptome sehr inaktive, aber auch sehr aktive Personen zu erwarten 

sind sollte die Sensitivität eines Messinstruments für beide Bereiche geprüft werden.   

3.4 Ergebnisse 

Von den 50 Probanden, die eingeschlossen wurden, gingen 44 in die Auswertung ein. Bei 

fünf Probanden wurden die Gültigkeitskriterien für die Akzelerometrie nicht erfüllt (ein 

Proband hatte nur zwei gültige Messtage, drei Probanden trugen den Sensor verkehrt 

herum und einer am Fußgelenk) und bei einer Probandin konnte aufgrund von 

Kontraindikationen (Hypertonie) keine Spiroergometrie durchgeführt werden. Es wurden 

nur vollständige Datensätze ausgewertet, eine Imputation fehlender Werte fand nicht statt. 

Tabelle 10 zeigt die anthropometrischen Merkmale der Stichprobe.  

Tabelle 10: Anthropometrische Daten der Stichprobe 

Probanden  Alter Größe Gewicht BMI EDSS 

Männlich (n=8) 38.9±6.6 185±6 90.8±9.2 26.3±2.8 2.8±0.8 
Weiblich (n=36) 41.7±10.2 168±5 66.8±11.6 23.5±4.5 3.1±0.8 
Gesamt (n=44) 41.2±9.7 172±9 71.1±14.5 24.0±4.4 3.03±0.8 

3.4.1 Baecke-Fragebogen 

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der Validierungsstichprobe bezogen auf den Baecke-

Fragebogen. 

Tabelle 11: Ergebnisse der Indices des Baecke-Fragebogen 

Geschlecht Sportindex Freizeitindex Arbeitsindex 

männlich Mittelwert 2.84 3.46 2.12 

n 8 8 8 

Standardabweichung .87 .80 .53 
weiblich Mittelwert 2.73 3.18 2.44 

n 36 36 36 
Standardabweichung .58 .74 .57 

Insgesamt Mittelwert 2.75 3.23 2.39 

n 44 44 44 

Standardabweichung .63 .75 .57 
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3.4.2 Spiroergometrie 

Die Ergebnisse der Spiroergometrie sind in Tabelle 12 dargestellt. Bei einer Teilnehmerin 

musste die Spiroergometrie aufgrund einer zu hohen Blutdruckentwicklung während des 

Tests abgebrochen werden. Sie wurde von der Analyse ausgeschlossen.  

Tabelle 12: Ergebnisse der Spiroergometrie 

  

Dauer der 
Testphase 

in Sek. 

maximale 
Herzfre-
quenz 

Herz-
frequenz-
reserve 

Maxima-
ler RER 

Maxima-
le Watt-

zahl 

Watt/kg 
Körper-
gewicht 

VO2 
peak 

Prozent 
VO2 

Männlich 
(n=8) 

492±147 159±7 21±8 
1.08± 
0.09 

192±63 
2.11± 
0.72 

29.28± 
7.06 

85.5± 
22.4 

Weiblich 
(n=36) 

410±134 158±17 19±17 
1.07± 
0.08 

121±28 
1.86± 
0.49 

25.39± 
5.65 

93.7± 
21.5 

Gesamt 
(n=44) 

425±138 158±16 19±15 
1.07± 
0.08 

134±45 
1.91± 
0.54 

26.10± 
6.03 

92.2± 
21.7 

 

3.4.3 Akzelerometrie 

Die 44 Probanden wiesen im Durchschnitt 6.20 ± 1.47 gültige Messtage auf. Die 

Häufigkeitsverteilung ist aus Abbildung 12 ersichtlich.  

 

Abbildung 12: Anzahl gültiger Messtage der eingeschlossenen Probanden 

Tabelle 13 und Tabelle 14 zeigen die Mittelwerte und Standardabweichungen für Männer, 

Frauen und die Gesamtgruppe bezogen auf die messzeit-, tragezeit- und 

schrittfrequenzbezogenen Parameter der Akzelerometrie.  
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Tabelle 13: Messzeitbezogene Parameter der Akzelerometrie. ĂTime_ñ-Variablen haben die Einheit 
activity_count (äquivalent für 1 Minute Messzeit)  

Messzeit- und Tragezeitbezogene Parameter 

 

meastime 
time_ 

off 
time_ 
sleep 

time_ 
low_corr 

Time_ 
medium 

Time_ 
high 

männlich 1401.6±60.8 308.4±180.8 212.4±197.4 717.7±39.6 161.4±63.5 1.7±4.6 

weiblich 1345±139.9 263.2±244.1 205.4±205.6 662.1±87.8 213.9±57.3 0.4±1.8 

gesamt 1355.1±130.7 271.2±232.9 206.6±202 672±83.7 204.6±61.1 0.7±2.5 

  

adherence_ 
corr 

percent_ 
off 

percent_ 
sleep 

percent_ 
low_corr 

percent_ 
medium 

percent_ 
high 

männlich 880.8±70.2 21.7±12.8 14.9±13.9 51.3±2.9 11.5±4.4 0.1±0.3 

weiblich 876.5±75.5 19.1±17.2 14.4±14.6 49.8±9 16.1±4.8 0±0.1 

gesamt 877.2±73.8 19.6±16.4 14.5±14.4 50.1±8.2 15.3±5 0±0.2 

 

Activity-
temp6_adh 

Activity-
temp_24 

 

Percent_ 
low_adh 

Percent_ 
med_adh 

Percent_ 
high_adh 

männlich 5.88±1.16 3.62±1.02 81.7±5.9 18.1±5.6 0.2±0.4 

weiblich 6.99±1.12 4.22±0.68 75.3±6.6 24.6±6.5 0.1±0.3 

gesamt 6.79±1.19 4.12±0.77 76.5±6.9 23.4±6.8 0.1±0.3 

 

Tabelle 14: Schritterkennungsbezogene Parameter 

Schritterkennungsbezogene Parameter 

 

Walking 
steps 

Running 
steps 

Total steps distance maxdist Step_ratio50 

männlich 7075±6277 208±471 7282±6697 5404±5071 905±1167 0.63±0.28 

weiblich 7753±2395 124±317 7877±2471 5427±1743 912±680 0.72±0.08 

gesamt 7632±3321 139±345 7771±3490 5423±2564 910±771 0.7±0.14 

  

Velocity_ 
walking 

Velocity_ 
ratio50 

 

männlich 1.07±0.34 1.16±0.29 

weiblich 1.14±0.08 1.18±0.1 

gesamt 1.13±0.16 1.17±0.15 

3.4.4 Inhaltsvalidität des Baecke-Fragebogen 

Da die Inhaltsvalidität subjektiv und eher eine Zielvorgabe ist als ein quantifizierbares 

Testgütekriterium (Bortz & Döring, 2006), wird die Einschätzung der Inhaltsvalidität in der 

Diskussion (Kapitel 3.5.4) erfolgen.   

3.4.5 Konstruktvalidität des Baecke-Fragebogen 

Entsprechend den Ausführungen in Kapitel 3.3.4 werden zuerst die Histogramme für die 

Testung auf Normalverteilung dargestellt, anschließend die Streudiagramme. Nach einer 

Berechnung der Korrelationskoeffizienten erfolgt dann die Betrachtung der Bland-Altman 

Plots mit den z-transformierten Vergleichsvariablen. 
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3.4.5.1 Normalverteilung der Vergleichsvariablen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 13: Test auf Normalverteilung der Indices des Baecke-Questionnaire (erstellt 
mit PASW Statistics 18) 














































































































































































