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1 Hintergrund

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine der haufigsten chronisch-entziindlichen Erkrankungen des
zentralen Nervensystems, die am haufigsten zwischen dem 35. Und 55. Lebensjahr auftritt. Neuen
Zahlen zufolge leben allein in Deutschland knapp 200.000 Personen mit MS (PmMS) (Petersen,
Wittmann, Arndt, & Gopffarth, 2014). Friher wurde PmMS davon abgeraten, korperlich aktiv zu sein
(Tallner, Maurer, & Pfeifer, 2013b); heutzutage sind jedoch positive Wirkungen von korperlich-
sportlicher Aktivitat, vor allem Ausdauer- und Kraftigungstraining, gut belegt (Dalgas, Stenager, &
Ingemann-Hansen, 2008; Latimer-Cheung et al., 2013). Bisherige bewegungsbezogene Studien an
PmMS wurden jedoch meist mit relativ kurzer Interventionsdauer (Uberwiegend 4-12 Wochen) und
kleinen Probandenzahlen (liberwiegend zwischen 10 und 50 Probanden) durchgefiihrt (vgl. (Dalgas et
al., 2008; Latimer-Cheung et al., 2013). Unter den Ursachen fiir kleine Probandenzahlen finden sich
die Ortsgebundenheit konventioneller Interventionen an eine Klinik/Praxis bzw. ein Trainingszentrum
und die Symptomvielfalt der MS, welche die Formierung von homogenen Trainingsgruppen
erschwert.

Mithilfe moderner Kommunikationstechniken tiber das Internet kdnnte eine groRere Zielgruppe
flaichendeckend angesprochen werden und gleichzeitig eine 6konomischere und individuellere
Trainingsbetreuung ermoglicht werden als in traditionellen Interventionsformen (Marcus, Nigg,
Riebe, & Forsyth, 2000). Mehrere Ubersichtsarbeiten zeigen die generelle Wirksamkeit
internetbasierter Interventionen in verschiedenen gesundheitlichen Kontexten. So finden sich
positive Effekte auf die Gesundheitsverhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum, Erndhrung und
korperliche Aktivitat bei Gesunden (Webb, T. L., Joseph, J., Yardley, L., & Michie, S., 2010), und auch
bei Personen mit chronischen Erkrankungen wurden Effekte unter anderem auf
Gesundheitsverhaltensweisen und klinische Parameter nachgewiesen (Murray, Burns, See, Lai, &
Nazareth, 2005). Internetbasierte Interventionen speziell zur Férderung der korperlichen Aktivitat
zeigen, unabhédngig von einer potentiellen Erkrankung, ebenfalls Wirksamkeit (Davies, Spence,
Vandelanotte, Caperchione, & Mummery, 2012). Dies wurde auch fiir dltere Personen (50+) bestétigt
(Aalbers, Baars, & Rikkert, 2011; Ammann, Vandelanotte, Vries, & Mummery, 2012).

Die infrastrukturellen Voraussetzungen fiir den Einsatz internetbasierter Interventionsformen zur
Forderung korperlicher Aktivitat bei PmMS sind gegeben — 93% der PmMS in den USA (Weiss, 2007)
besitzen einen Computer mit Internetzugang, in Deutschland sind es 75% der PmMS (Haase,
Schultheiss, Kempcke, Thomas, & Ziemssen, 2012). Bisher haben dies jedoch nur zwei
Autorengruppen fiir Interventionen mit PmMS genutzt: Motl und Kollegen entwickelten eine
internetbasierte behaviorale Intervention zur Steigerung korperlicher Aktivitat basierend auf der
sozial kognitiven Theorie (Dlugonski, Motl, & McAuley, 2011; Dlugonski, Motl, Mohr, & Sandroff,
2012; Motl, Dlugonski, Wojcicki, McAuley, & Mohr, 2011), wahrend Finkelstein und Kollegen
(Finkelstein, Lapshin, Castro, Cha, & Provance, 2008; Finkelstein & Wood, 2012) eine internetbasierte
therapeutische Software einsetzten, die zur reinen Ubermittlung von Kréftigungs-, Dehnungs- und
Gleichgewichtstibungen konzipiert wurde (home-based physical telerehabilitation). Obwohl die
Kombination solcher Trainingsinhalte mit einem Ausdauertraining als zielfiihrend angesehen wird
(vgl.Asano, Dawes, Arafah, Moriello, & Mayo, 2009) existieren bisher keine Studien, die ein
kombiniertes Kraftigungs- und Ausdauertraining iber das Internet verabreichen.

In vorliegender randomisierter, kontrollierter Studie wurde daher die Machbarkeit und Wirksamkeit
einer internetbasierten Intervention zur Vermittlung eines progressiven Kraftigungstrainings und
Ausdauertrainings (e-Training) bei PmMS untersucht. Die Wirksamkeit wurde anhand der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, Muskelkraft, Ausdauerleistungsfahigkeit, Lungenfunktion,
korperlichen Aktivitat und Fatigue ermittelt.



2 Methoden

2.1 Studiendesign und Randomisierung

Die Studie wurde als randomisierte, kontrollierte Studie im Wartegruppendesign konzipiert.
Messzeitpunkte erfolgten fiir alle Gruppen zu Baseline und nach 3 und 6 Monaten. Nach den
Baseline-Assessments wurden die Probanden in Interventionsgruppe oder Warte-Kontrollgruppe
randomisiert. Die Interventionsgruppe erhielt daraufhin e-Training Uiber die gesamte Dauer von 6
Monaten. Die Warte-Kontrollgruppe erhielt in den ersten 3 Monaten keine Intervention und danach
ebenfalls 3 Monate e-Training.

Die Randomisierung erfolgte stratifiziert nach Expanded Disability Status Scale EDSS (Kurtzke, 1983,
Cutoff-Wert 2,5) und der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2peak, Cutoff-Wert 30) als Marker der
Fitness. Es wurde ein Urnen-Randomisierungsprogramm verwendet (adaptives biased-coin-
Verfahren, Stout, Wirtz, Carbonari, & Del Boca, 1994). Die Randomisierung wurde erst nach der
Baseline-Datenerhebung durchgefiihrt, eine verdeckte Zuteilung (allocation concealment) war
gegeben. Fir die darauffolgenden Assessments nach 3 und 6 Monaten waren die Tester ebenfalls in
Bezug auf die Gruppenzugehdorigkeit verblindet.

2.2 Stichprobe und Rekrutierung

Die Studie wurde von 2009 bis 2011 an zwei Studienzentren (Institut flir Sportwissenschaft und Sport
der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen und Caritas  Krankenhaus Bad Mergentheim)
durchgefiihrt. Genehmigung erfolgte von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der
Friedrich-Alexander-Universitat. Alle Teilnehmer wurden schriftlich (iber die Inhalte der Studie
aufgeklart und unterzeichneten eine Einverstandniserklarung zur Teilnahme (informed consent).

Einschlusskriterien waren eine diagnostizierte Multiple Sklerose (McDonald Kriterien McDonald et
al., 2001), EDSS-Score kleiner oder gleich 4.0, mindestens 4 Wochen klinische Stabilitat vor Einschluss
in die Studie sowie das Vorhandensein eines Internetanschlusses. Ausschlusskriterien waren primar
progressive MS sowie klinisch relevante kardiologische, innere oder orthopadische Erkrankungen. Die
Einnahme von Immuntherapeutika war nicht relevant und wurde auch nicht (berwacht.
Rekrutierung erfolgte Gber Kontaktlisten vorheriger Studien, Pressemeldungen in lokalen Zeitungen
sowie Internetauftritten MS-spezifischer Gemeinschaften (z.B. DMSG) und
Patienteninformationsveranstaltungen. Vor Einschluss in die Studie wurden Teilnahmeunterlagen
postalisch zugesandt. Nach Prifung der Ein-/Ausschlusskriterien wurden die Probanden dem
geographisch nachstliegenden Studienzentrum zugeteilt.

2.3 Assessmentverfahren

Messzeitpunkte waren zu Beginn (Baseline, TO) sowie nach 3 (T1) und 6 (T2) Monaten. Laborbasierte
Messungen wurden an den zwei Studienzentren von Diplom-Sportwissenschaftlern durchgefiihrt, die
gegenilber der Gruppenzugehorigkeit der Teilnehmer verblindet waren. Die Trainingsbetreuung
erfolgte dann per Internet durch das jeweils andere Studienzentrum. Eine zusatzliche Verblindung
der Teilnehmer erfolgte nicht. Primadres Outcome der Studie war global die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, sekundare und proximale Outcomes waren Muskelkraft, Ausdauerleistungsfahigkeit,
Lungenfunktion, kérperliche Aktivitat und Fatigue.

2.3.1 Lebensqualitat und Fatigue

Lebensqualitdt wurde mit dem Hamburger Lebensqualitdtsfragebogen bei MS (HAQUAMS) erfasst
(Gold et al.,, 2001), bei dem 38 Items die Subskalen Mudigkeit/Denken, Mobilitdt Untere/obere
Extremitat, Kommunikation und Stimmung bilden. Der Gesamtscore nimmt Werte zwischen 1 und 5



an, wobei hohe Werte starke Einschrankungen der Lebensqualitat anzeigen. Die Fatigue wurde mit
dem Wirzburger Erschopfungsinventar WEIMuS erhoben (Flachenecker, Konig, Meissner, Miiller, &
Rieckmann, 2008). Dieser Fragebogen enthélt 17 Items, die eine physische und kognitive Subskala
bilden. Der Gesamtscore liegt zwischen 0 (keine Fatigue) und 68 (maximale Fatigue). Der Cutoff-Wert
fir das Vorhandensein einer Fatigue liegt bei 32.

2.3.2  Muskelkraft

Vor der Testung der isometrischen Maximalkraft erfolgte ein flinfminitiges Warm-up auf einem
Fahrradergometer bei 40 Watt. Die Kraftmessung erfolgte auf dem Gerdt m3-Diagnos (Schnell,
Peutenhausen, Deutschland). Erhoben wurde im Sitzen (Huftwinkel 90°) die Kraft der Kniestrecker
(Beugewinkel im Kniegelenk 60°) und Kniebeuger (Beugewinkel 40°), sowie der Rumpfstrecker (bei
10° Rumpfbeugung) und Rumpfbeuger (30°). Die Probanden wurden jeweils im Testgerat fixiert und
absolvierten zunachst 2 submaximale Testversuche. Dann wurden sie angewiesen, innerhalb 1
Sekunde die maximale Kraft zu entfalten und diese weitere 4 Sekunden lang zu halten (vgl. Brown &
Weir, 2001). Gewertet wurde der hochste Ausschlag (gemessen in Nm innerhalb der 5 Sekunden)
und der beste von 2 Versuchen, die im Abstand von 1 Minute durchgefiihrt wurden.

2.3.3 Aerobe Kapazitat und Lungenfunktion

Die Lungenfunktionspriifung wurde mit dem Master Screen CPX System (Viasys Healthcare, Cardinal
Health, Deustchland) durchgefiihrt. Hierbei wurden statische (forcierte Vitalkapazitit FVC) und
dynamische (Maximaler Spitzenfluss PEF) Lungenvolumina erfasst. Verfahren und Parameter sind in
der Literatur beschrieben (Bosch & Cri e, 2007). Nach einem Testdurchlauf wurde jeweils der beste
von 2 Testversuchen gewertet.

Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit wurde die Sauerstoffaufnahmekapazitat VO.max
anhand einer Spiroergometrie (Master Screen CPX) auf einem Fahrradergometer (Sanabike 250F,
MESA, Deutschland) bei 70-80 Umdrehungen/Minute bestimmt. Nach einer dreiminitigen
Aufwarmphase bei 40 Watt steigerte sich die Belastung alle 12 Sekunden um 2 Watt (bei
korperlich/sportlich inaktiven Frauen), 3 Watt (aktive Frauen, inaktive Manner) oder 5 Watt (aktive
Manner). Diese Einteilung sollte bei der zu erwartenden stark differierenden
Ausdauerleistungsfahigkeit der Probanden eine Testdauer von 8-12 Minuten zur Bestimmung der
VO,max sicherstellen (vgl. Kroidl, Schwarz, & Lehnigk, 2006). Der Test wurde bis zur subjektiven
Ausbelastung oder bis zum Auftreten von sportmedizinischen Abbruchkriterien (Steinacker, Liu, &
Reilnecker, 2002) durchgefiihrt.

2.3.4 Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitdt wurde mit der deutschen Version (Wagner & Singer, 2003) des Baecke-
Questionnaire (Baecke, Burema, & Frijters, 1982) erhoben. Der Fragebogen erfasst die habituelle
korperliche Aktivitdat mit drei Indices (Arbeit, Sport, Freizeit), die jeweils Werte zwischen 1 und 5
annehmen. Die psychometrischen Eigenschaften des Instruments wurden bei PmMS getestet, wobei
Arbeits- und Freizeitindex Einschrankungen bei der Validitat aufwiesen (Tallner, 2012). Der
Sportindex wird zu gleichen Teilen aus drei Fragen zum Sport- und Freizeitverhalten (Haufigkeit des
Sporttreibens, Vergleich zu Anderen, Haufigkeit schweilltreibender Aktivitdten) sowie der
Sportpunktzahl gebildet. Jede der drei Fragen weist bei PmMS Probleme in Bezug auf inhaltliche
Validitat auf (siehe Tallner, 2012), daher wird die Sportpunktzahl, die sich direkt aus der Intensitat,
Dauer und Haufigkeit angegebener sportlicher Aktivitdten berechnet, fir die Analysen verwendet.

2.4 Intervention

Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden nach dem Eingangsassessment angewiesen, ihr bisheriges
Bewegungsverhalten beizubehalten. Sie erhielten dann nach 3 Monaten Wartezeit dieselbe e-
Training Intervention wie die Interventionsgruppe von Beginn an.



Die e-Training Intervention startete mit einem zweitdagigen Schulungsseminar in einem der
Studienzentren. Das Schulungsseminar wurde in Kleingruppen bis maximal 12 Teilnehmern und in 12
Unterrichtseinheiten zu je 45min durchgefiihrt, die Informationen zu Inhalten und Abldaufen des e-
Trainings, der Softwarebedienung sowie generell zu Handlungs- und Effektwissen in Bezug auf
kérperliches Training beinhalteten. Zusitzlich wurden die wichtigsten Ubungen praktisch vermittelt
(siehe Tallner, Tzschoppe, Peters, Maurer, & Pfeifer, 2013). Die Durchfiihrung der Schulung war
standardisiert und manualisiert, Kursmaterialien fir die Teilnehmer waren vorhanden.

Die Trainingsbetreuung erfolgte dann Uber eine browserbasierte Softwarelésung (motionNet e-
Training, motoinNET systems Ltd., Nirnberg) mit einem Front-End fiir Teilnehmer und Back-End fur
Therapeuten. Es fand eine 1:1 Betreuung fiir jeden Teilnehmer statt, Kommunikation zwischen
Therapeut und Teilnehmer erfolgte asynchron tiber einen Nachrichtendienst in der Software und bei
Bedarf Uber Email und Telefon. Eine Kommunikationsfunktion der Teilnehmer (social network)
untereinander war nicht implementiert. Im Kern des Trainings stand dann die Vermittlung eines
individualisierten, progressierten Kraftigungstrainings Uber das Internet. Hierflir stand den
Therapeuten ein Ubungskatalog mit ca. 150 Ubungen mit detaillierten und bebilderten
Ubungsbeschreibungen zur Verfiigung. Alle Ubungen konnten zu Hause ausgefiihrt werden, als
Trainingshilfsmittel kamen lediglich Latex-Ubungsbander oder groBe Gymnastikbille zum Einsatz. Die
zu absolvierenden Serien- und Wiederholungszahlen fiir jede Ubung wurden vom Therapeuten
vorgegeben und fir jede Trainingseinheit angepasst. Dies geschah anhand der Rickmeldung der
Teilnehmer im Front-End, wo fiir jede Ubung das subjektive Belastungsempfinden (Borg-Skala, Borg,
1982) riickgemeldet wurde. Lag das Feedback einer Ubung im Zielbereich zwischen 11 und 14 auf der
Borg-Skala, so wurden im Therapeuteninterface die Trainingsvariablen nach einer standardisierten
Progression angepasst. Dabei wurde systematisch entweder die Wiederholungszahl (in 2er-Schritten)
oder die Serienzahl (2 oder 3) bis zu einem Endpunkt von maximal drei Serien zu je 20
Wiederholungen angepasst. Wurde das Ende einer Progression erreicht erfolgte ein Wechsel zu einer
Ubung mit héherem Schwierigkeitsgrad fiir dieselbe Muskelgruppe(n) (andere Hebelverhiltnisse, von
beidseitig auf einseitig, zusatzliche Stabilisierungsanforderungen). Fiir jede Muskelgruppe standen
mindestens 5 aufeinander aufbauende, unterschiedlich anspruchsvolle Ubungen zur Verfiigung. So
konnte den unterschiedlichen Fitnessniveaus und Fortschritten der Teilnehmer Rechnung getragen
werden; die Progressionen und Ubungsabfolgen waren standardisiert, konnten aber in individueller
Geschwindigkeit durchlaufen werden. Ein Trainingsplan enthielt 5-8 Ubungen fiir die wichtigsten
Muskelgruppen (Bauch, unterer Riicken, oberer Riicken/Arme, Quadrizeps, Abduktoren) und sollte 2
mal pro Woche durchgefiihrt werden.

Neben dem Kraftigungstraining sollte ein Ausdauertraining einmal pro Woche ausgefiihrt werden.
Anhand der Auswertung der Spiroergometrie nach der V-Slope Methode wurden
Belastungsempfehlungen fir Joggen, Walking, Radfahren und Schwimmen ausgesprochen. Hierbei
wurde ein Trainingsherzfrequenzbereich (THF) empfohlen, der im ersten Drittel zwischen der ersten
(VT1) und zweiten (VT2) ventilatorischen Schwelle lag (THF: VT1 bis [(VT2-VT1)/3)+VT1]; zum
verwendeten Schwellenkonzept vgl. (Meyer et al.,, 2013)). Die Bewegungsform fiir das
Ausdauertraining blieb frei wahlbar. Das Ausdauertraining wurde jedoch nicht systematisch
progressiert wie das Kraftigungstraining. Alle Trainingseinheiten konnten in einem
Bewegungstagebuch geplant und dokumentiert werden, das auch vom Therpeuten eingesehen
werden konnte. Jede Trainingseinheit inklusive aller Ubungen und der zugehdrigen
Belastungsparameter wurde automatisch elektronisch gespeichert.

2.5 Statistische Verfahren
Fiir die Fallzahlberechnung wurde das Signifikanzlevel auf 0,05 und die statistische Power auf 0,8
festgelegt. Bisherige Trainingsstudien mit PmMS (Schulz et al., 2004) haben gezeigt, dass bei



Ausdauerinterventionen eine Effektstarke von d=0,55 (berechnet aus Mittelwerten und
Standardabweichung der Interventionsgruppe) fiir das Outcome Lebensqualitat, gemessen mit dem
HAQUAMS, moglich ist. Daher wurde von einer mittleren Effektstarke ausgegangen. Bei 3
Messzeitpunkten und unter Einberechnung einer Dropoutrate von ca. 35% betrug somit die
bendtigte StichprobengréRe n=192.

Veranderungen der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten wurden mithilfe
eines gemischten linearen Modells berechnet. Das verwendete gemischte Modell basiert auf einem
3x2-faktoriellen Design unter Verwendung aller drei Messzeitpunkte (TO, T1, T2) und beider
Interventionsgruppen als ,fixed effects” sowie Intercept und Slope als ,random effects”.
Veranderungen der Messwerte wurden fiir jeden Zeitabschnitt einzeln betrachtet und analysiert.
Hierbei wurden die Veranderungen der Gruppen gegeniber dem Wert des vorherigen
Messzeitpunktes ermittelt und sowohl innerhalo der Gruppe (Zeiteffekt) als auch im
Gruppenvergleich (Interaktionseffekt Gruppe*Zeit) auf statistische Signifikanz gepriift. Durch dieses
Verfahren werden Unterschiede beim vorherigen Messzeitpunkt (und somit Baselineunterschiede)
statistisch kontrolliert. Darliber hinaus wurden alle Outcomes nach dem Baseline-Wert des EDSS
adjustiert. Es wurden Intention-to-Treat Prinzipien angewandt, alle verfligbaren Patienten wurden
wie randomisiert eingeschlossen. Alle vorhandenen Beobachtungen wurden ohne Fallausschluss
einbezogen (Full Information Likelihood). Die Ergebnisse sind damit unter einer Missing at Random
(MAR) Annahme unverzerrt.



3 Ergebnisse

3.1 Teilnehmerfluss und Dropouts
Von Februar bis Dezember 2010 wurden konsekutiv insgesamt 126 Teilnehmer in 8 Studienwellen (5

Erlangen, 3 Bad Mergentheim) randomisiert (siehe Abbildung 1).

Assessed for eligibility

(filled out questionnaire): n=144 Excluded: n=18

declined to participate: n=5
v P| exercise testing not possible: n=13

(illness n=5; MS relapse n=1;

Completed baseline assessment scheduling not possible n=7)
and randomization: n=126

|
2 L
Allocated to intervention: n=59 Allocated to control group: n=67
(Study Centers: Erl n=43, BadM n=16) (Study Centers: Erl n=41, BadM n=26)

Lost to follow-up: n=8
- assessment not possible: n=2
[ H» - Discontinued participation: n=6
(psychological distress n=3; MS
relapse n=2; pregnancy n=1)

Lost to follow-up: n=10
- assessment not possible: n=1
- discontinued intervention: n=9
(MS relapse n=3; illness n=2; lost moti-
vation n=2; psychological distress n=2)

\ 4 v
Completed intervention and Completed assessments after 3
assessments after 3 months: n=49 months: n=59

Lost to follow-up: n=18
- assessment not possible: n=5
—»| - discontinued intervention: n=13
(lost motivation n=5; lliness/injury
n=4; MS relapse n=4)

Lost to follow-up: n=13
- assessment not possible: n=1
- discontinued intervention: n=12
(lliness/injury n=5; lost motivation
n=4; MS relapse n=2; psychological
distress n=1)

v v
Completed interventionand Completed interventionand
assessments after 6 months: n=36 assessments after 6 months: n=41

Die Dropoutquote betrug nach 3 Monaten 14% (n=18, 10 in der Interventionsgruppe , 8 in der
Kontrollgruppe) und insgesamt nach 6 Monaten 39% (n=49). Die Dropoutgriinde Gber den gesamten
Studienzeitraum waren: Krankheit oder Verletzung (n=11), Motivationsmangel (n=11), MS Schub
(n=11), Assessmenttermin konnte nicht vereinbart werden (n=9), Stress (n=6), Schwangerschaft

(n=1).

3.2 Vergleich der Gruppen zu Baseline
Tabelle 1 charakterisiert die Stichprobe zu Baseline und zeigt, dass nur in Bezug auf den maximalen
Spitzenfluss signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen vorhanden waren.



Tabelle 1: Stichprobencharakteristika und Vergleich der Gruppen zu Baseline

Anzahl (m/w) 59 (15/44) 67 (17/50) 126 (32/94)

Verlaufsform (RRMS/SPMS) 52/7 57/10 109/17

Alter (Range 16-76) 40,9+10,4 40,7+9,5 40,8+9,9 n.s.
Krankheitsdauer 9,849,2 9,2+7,2 9,5+8,2 n.s.
EDSS 2,8+0,8 2,7+0,8 2,7+0,8 n.s.
Aerobe Fitness (VO2%%) 25,616,1 25,446,4 25,546,2 n.s.
Vitalkapazitat (FVC (1)) 4,2+0,9 4,2+0,9 4,2+0,9 n.s.
Max. Spitzenfluss (I/sec) 5,9+1,5 6,7+1,6 6,3+1,6 p=0.01
Knie Extension (Nm) 287+100 2984118 293109 n.s.
Knie Flexion (Nm) 156150 171465 164+59 n.s.
Rumpf Extension 169+62 168167 169165 n.s.
Rumpf Flexion 8632 85+36 86134 n.s.
Sportindex 2,7+0,7 2,610,7 2,6%0,7 n.s.
Sportpunktzahl 2,3+2,4 2,1+2,4 2,2+2,4 n.s.
Fatigue (WEIMusS Score) 21,3 +£12,9 23,5 16,3 22,5+14,8 n.s.
Lebensqualitat (HaQuams) 1,84+0,4 1,78+0,4 1,81+0,4 n.s.

3.3 Compliance

Im Verlauf der Studie wurden insgesamt 3639 Trainingspldne Uber das Teilnehmerinterface
dokumentiert, in denen wiederum Feedback zu 21566 einzelnen Ubungen abgegeben wurde. Somit
enthielt ein Trainingsplan durchschnittlich 5,9 Kraftigungsiibungen. Die durchschnittliche Dauer einer
Kraftigungseinheit betrug (laut Teilnehmerbefragung, siehe Tallner et al., 2013) 29,0+15,4 Minuten.
Abbildung 2 zeigt die Anzahl der Krafttrainingseinheiten pro Monat der in die Auswertung
eingegangenen Teilnehmer, die im Durchschnitt 6,82+2,72 betrug.

Number of strength training sessions per month

16
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Abbildung 2: Dokumentierte Krafttrainingseinheiten der Teilnehmer im Zeitverlauf. die Kontrollgruppe startete erst nach
3 Monaten Wartezeit ins Training



In das Online-Bewegungstagebuch wurden insgesamt 8548 Bewegungsaktivitdten eingetragen. Am
haufigsten waren hier vertreten: e-Training (Krafttraining; 3403 Eintrage), Radfahren (984, davon 368
Ergometer und 616 Outdoor), Nordic Walking (780), Gehen mit dem Hund (605), Laufen/Joggen
(459), Fitnessstudio (381), Schwimmen (333), Walking (209) und Crosstrainer (110).

3.4 Primare und sekundare Outcomes

Beim primaren Outcome, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gemessen mit dem HAQUAMS,
waren weder in der ersten Studienphase nach 3 Monaten noch in der zweiten Studienphase nach 6
Monaten signifikante Zeiteffekte innerhalb der Gruppen oder Interaktionseffekte (Gruppe*Zeit)
feststellbar (siehe Abbildung 3). Bei der Fatigue waren nach 3 Monaten ebenfalls keine signifikanten
Effekte messbar, in der zweiten Studienphase verzeichnete die Interventionsgruppe jedoch einen
signifikanten Anstieg der Fatigue (p=.017, Effektstarke ES=0.42), der auch im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant war (Interaktionseffekt, p=.023, ES=0.26).
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Bei der Muskelkraft (siehe Abbildung 4) verzeichnete die Interventionsgruppe nach 3 Monaten
signifikante Kraftzuwachse mit mittlerer Effektstarke bei der Knieextension (p=.003, ES=0.46) und
Knieflexion (p<.001, ES=0.76), die auch jeweils im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant waren
(p=.015, ES=0.24 respektive p=.003, ES=0.30). In der zweiten Studienphase waren keine signifikanten
Effekte beobachtbar. Bei der Rumpfflexion verzeichneten sowohl die Interventionsgruppe (p=.001,
ES=0.50) als auch die Kontrollgruppe (p=.021, ES=0.31) nach 3 Monaten signifikante Zuwachse tber
die Zeit, die sich im Gruppenvergleich nicht signifikant unterschieden. In der zweiten Studienphase
waren keine Effekte messbar. Bei der Rumpfextension zeigte sich in der ersten Studienphase bei
keienr Gruppe eine Veranderung, in der zweiten Phase hatte nur die Interventionsgruppe einen
signifikanten Anstieg der Kraft (p=.046, ES=0.36), der jedoch kein Interaktionseffekt war.
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Abbildung 4: Veranderungen der Kraft bei Knieextension, Knieflexion, Rumpfextension und Rumpfflexion. Signifikante
Zeiteffekte innerhalb einer Gruppe: T p<0.05, Tt p<0.01; signifikante Gruppe*Zeit Effekte: * p<0.05, ** p<0.01

Bei der Ausdauerleistungsfahigkeit, gemessen (iber die maximale Sauerstoffaufnahme VO;peak,
waren in keiner Gruppe Veranderungen messbar, ebensowenig wie beim statischen Lungenvolumen
FVC (forcierte Vitalkapazitit) (siehe Abbildung 5). Beim dynamischen Lungenvolumen, dem
maximalen Spitzenfluss (PEF), zeigte sich ein signifikanter Anstieg in der Interventionsgruppe nach 3
Monaten Training (p=.019, ES=0.35), der auch im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant war
(p=.039, ES=0.20). In der zweiten Studienphase fanden sich keine signifikant unterschiedlichen
Verlaufe. Bei der Sportpunktzahl des Baecke Questionnaire fanden sich die starksten Veranderungen.
Die Interventionsgruppe verzeichnete einen hochsignifikanten Anstieg der sportlichen Aktivitaten
nach 3 Monaten (p<.001, ES=0.55; Interaktionseffekt p=.001, ES=0.33), wahrend die Kontrollgruppe
diesen Anstieg mit dem Beginn des Trainings in der zweiten Studienphase zeigte (p<.001, ES=0.59;
Interaktionseffekt p=.026, ES=-0.26).
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Abbildung 5: Verdanderungen von Ausdauerleistungsfahigkeit (VO2peak), Lungenfunktion (statisch: FVC und dynamisch:
PEF) und Sportaktivitdten (Baecke Sportpunktzahl). Signifikante Zeiteffekte innerhalb einer Gruppe: T p<0.05, 11 p<0.01;
signifikante Gruppe*Zeit Effekte: * p<0.05, ** p<0.01

4 Diskussion

4.1 Akzeptanz der Internetintervention

Die internetbasierte Intervention zur Vermittlung eines Kraftigungs- und Ausdauertrainings hat sich
in der Durchfihrung als praktikabel und wirkungsvoll erwiesen. Eine Online-Befragung zur
Teilnehmerzufriedenheit mit trainings-, konzept- und motivationsbezogenen Fragen belegte die sehr
gute Akzeptanz seitens der Teilnehmer (Tallner et al., 2013). Ein zentraler Aspekt zur Beurteilung
internetbasierter Interventionen ist die Nutzungshaufigkeit, da hierlber die rezipierte Dosis der
Intervention bestimmt wird. Die Trainingscompliance des e-Trainings wurde elektronisch lber die
Dokumentationsfunktion der Trainingssoftware erfasst, aber auch per Fragebogen. So konnte auch
die sportliche Aktivitat der Kontrollgruppe in der ersten Studienphase (ohne Softwarezugang) erfasst
werden. Hier zeigte sich, dass die Kontrollgruppe ihre sportliche Aktivitdt nach 3 Monaten wie
aufgefordert nicht verandert zu haben scheint. Bei der Interventionsgruppe nach 3 Monaten und der
Kontrollgruppe nach 6 Monaten zeigte sich jeweils eine hochsignifikante, akzentuierte Steigerung,
korrespondierend mit dem jeweiligen Start der Internetbetreuung. Die Zunahme der Sportpunktzahl
der Interventionsgruppe um ca. einen Punkt entspricht in etwa ein bis eineinhalb zusatzlichen
Stunden regelmaRiger, moderat intensiver sportlicher Aktivitat pro Woche. Dies stimmt in etwa mit
der elektronisch ermittelten Compliance Uberein, die bei durchschnittlich 6,82 dokumentierten
Trainingseinheiten pro Monat liegt.



Eine geringe und/oder abfallende Nutzungshaufigkeit ist eines der groRten Probleme
internetbasierter Interventionen (Davies et al., 2012; Norman et al., 2007). Eine Nutzungshaufigkeit
ab 1,6 Logins pro Woche wird als hoch eingeschatzt, die meisten Studien liegen im Bereich von etwa
einem Login pro Woche. Mit der Nutzungshaufigkeit steht und fallt die Wirksamkeit der Intervention,
da sie die rezipierte Dosis der Intervention entscheidend mitbestimmt (Davies et al., 2012). Aalbers
et al. (Aalbers et al.,, 2011) stellten fest, dass die Effektivitdt der Intervention steigt, wenn die
anvisierte Loginzahl Giber 10 Wochen gehalten werden kann. Das Problem der Nutzungshaufigkeit
betrifft offenbar besonders Interventionen mit automatisierter, interaktiver Website; die online-
Unterstlitzung durch einen Betreuer scheint zu ldngerer Interventionsnutzung zu fiihren
(vgl.Dlugonski et al., 2012; Schulz et al., 2012). Beim eTraining war Kontakt mit dem Therapeuten
Uber die Software-Plattform oder Email jederzeit moglich, zusatzlich hatten die Therapeuten die
Anweisung, alle 4 Wochen telefonisch Kontakt zum Teilnehmer aufzunehmen, um die Compliance zu
erhohen. Die Nutzungshaufigkeit lag mit 6,82 dokumentierten Trainingseinheiten pro Monat zwar
unter der Zielvorgabe von zwei Einheiten pro Woche, ist aber dennoch vergleichsweise hoch
einzuschatzen.

Ein problematischer Aspekt war jedoch der deutliche Riickgang der Trainingshaufigkeit mit der Zeit.
Wahrend im ersten Trainingsmonat die Vorgabe von zwei Kraftigungseinheiten pro Monat perfekt
eingehalten wurde, so machte sich bereits nach dem zweiten Monat ein deutlicher Riickgang
bemerkbar (Abbildung 2). In den letzten drei Trainingsmonaten wurde relativ konstant noch
durchschnittlich etwas mehr als einmal pro Woche trainiert. Somit scheint es bereits nach 3
Monaten schwer zu sein, die Adhidrenz aufrechtzuerhalten. In der Tat scheinen Interventionen, die
langer als 3 Monate andauern, weniger effektiv zu sein als kirzere; dies kénnte an einem
moglicherweise abnehmendem Interesse durch Nachlassen des Neuigkeitscharakters einer
Intervention liegen (Motl & Gosney, 2008). Genauere Erklarungen fiir den Rickgang der
Trainingshaufigkeit bleiben zur Zeit spekulativ; der Rickgang kénnte in direkt trainingsbezogenen
Faktoren begriindet liegen oder auch in einer moglicherweise sinkenden Motivation, sich ins
Teilnehmerinterface einzuloggen. Eine solche ,Dokumentationsmudigkeit” wurde bei einigen
Teilnehmern festgestellt, die zwar trainierten aber nicht mehr jede Trainingseinheit in der Software
eintrugen. Stark ricklaufige Compliance wurde auch in anderen internetbasierten Interventionen mit
PmMS beobachtet. In einer dreimonatigen Studie zu internetbasierter Forderung korperlicher
Aktivitat bei PmMS (Motl et al., 2011) loggten sich in der ersten Interventionswoche noch 96% der
Probanden ein, in den letzten Interventionswochen waren es nur noch 52%. Dlugonski et al.
(Dlugonski et al., 2011) konnten bei derselben Intervention eine Korrelation zwischen der
Nutzungshaufigkeit der Website und objektiver, per Akzelerometrie erhobener korperlicher Aktivitat
feststellen. Durch eine Erhoéhung der Betreuungsintensitdt Uber ,one-on-one” Videocoachings
konnte die Nutzungshaufigkeit gesteigert werden (Dlugonski et al., 2012).

Die Dropout-Quote von 14% nach 3 Monaten und 39% nach 6 Monaten ist hoch und kénnte zu
Verzerrungen gefiihrt haben, sie ist aber nicht ungewdhnlich. In Heimtrainingsinterventionen mit
PmMS verzeichneten Romberg et al. (Romberg, Virtanen, & Ruutiainen, 2005) 20% Dropout nach
einem sechsmonatigen Ausdauer- und Krafttraining, Ertekin et al. (Ertekin, Ozakbas, Idiman, & Algun,
2012) und Sosnoff et al. (Sosnoff, Finlayson, McAuley, Morrison, & Motl, 2014) fanden
Dropoutquoten von 23% respektive 19% jeweils nach einem dreimonatigen heimbasierten Kraft- und
Gleichgewichtstraining. Bei einer 12monatigen Heimtrainingsintervention mit PmMS von
Wonneberger et al. (Schmidt & Wonneberger, 2014) war ein relativ hoher Dropout von 51% zu
verzeichnen, vermutlich aufgrund der langen Interventionsdauer und da nur alle 12 Wochen
personlicher Kontakt zwischen Trainierenden und Therapeuten hergestellt wurde. Somit ist die
Dropoutquote des eTrainings nach 3 Monaten als positiv einzuschatzen, die Quote nach 6 Monaten
jedoch sollte gesenkt werden. MalRnahmen hierzu waren eine wie bei Dlugonski et al. (Dlugonski et



al., 2012) evaluierte Erhohung der Betreuungsdichte, oder eine stirkere Betonung der sozialen
Komponente des Trainings. In der Studie von Learmonth und Kollegen (Learmonth, Marshall-
Mckenna, Paul, Mattison, & Miller, 2013) erwies sich sozialer Benefit als zentraler Beweggrund fiir
PmMS, an einem Trainingsprogramm teilzunehmen. Sozialer Benefit lieRe sich durch die Integration
eines sozialen Netzwerks in die Softwareplattform realisieren. Richardson et al. konnten in einer
randomisiert kontrollierten Studie zeigen, dass eine ,online-community” als Zusatz zu einer
internetgestiitzten Intervention zwar nicht die korperliche Aktivitat steigern konnte, aber zu einer
niedrigeren Drop-out-Rate fiihrte (Richardson et al., 2010). Bisher haben aber hauptsachlich
kommerzielle Anbieter das Potential von sozialen Netzwerken wie Facebook erkannt, in
Interventionen zur Gesundheitsforderung finden sie nur wenig Anwendung (Gold et al., 2012). Es
sind klnftige Studien notwendig, um zu ermitteln wie soziale Netzwerke eingesetzt und gestaltet
werden missen, um die Nutzung und Adhédrenz einer Intervention zu optimieren (Maher et al.,
2014).

Die Nutzungshaufigkeit einer internetbasierten Intervention ist zentrales Qualitatsmerkmal und kann
technisch und objektiv nachvollzogen werden; dennoch wird sie in Studien oft nicht bestimmt oder
nicht angegeben (Norman et al.,, 2007). Kinftige Studien sollten dies beriicksichtigen und in
Anbetracht des potentiellen Riickgangs nicht nur Mittelwerte, sondern auch den Zeitverlauf der
Nutzungshaufigkeit berichten.

4.2 Lebensqualitat

Durch das e-Training konnte keine Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bewirkt
werden. In mehreren Ubersichtsarbeiten werden positive Effekte von kérperlichem Training auf die
Lebensqualitdat von PmMS beschrieben, die Resultate sind jedoch nicht immer eindeutig. Kuspinar et
al. (Kuspinar, Rodriguez, & Mayo, 2012) schlossen in ihrer Meta-Analyse zur Wirksamkeit
verschiedener Therapieformen auf die Lebensqualitdt bei PmMS 13 Studien mit korperlichem
Training ein, die kumuliert eine Effektstarke von 0,43 aufwiesen; somit waren diese Studien
effektiver als z.B. Medikationsstudien (Effektstarke 0,34). Motl und Gosney (Motl & Gosney, 2008)
belegten die Wirksamkeit von korperlichem Training auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
von PmMS in ihrer Meta-Analyse mit einer kleinen, heterogenen aber signifikanten Effektstarke von
g=0,23. Signifikante Moderatoren fir positive Effekte auf die Lebensqualitat waren: Messung mit
einem krankheitsspezifischen Fragebogen, Interventionsdauer von weniger als 3 Monaten,
Trainingsumfang von mehr als 90 Minuten pro Woche und aerobes Training (nicht Krafttraining oder
kombiniertes Training). In einer weiteren Ubersichtsarbeit kommen die Autoren zu einem ahnlichen
Schluss: Kraftigungstraining scheint generell im Vergleich zu Ausdauertraining weniger in der Lage zu
sein, die Lebensqualitdt von PmMS zu erhéhen (Anthony & Gidugu, 2012). Im aktuellsten Review
(Latimer-Cheung et al.,, 2013) kommen die Autoren aufgrund mangelnder, einheitlicher
Studienresultate sogar zu dem Ergebnis, dass eine Steigerung der Lebensqualitdt von PmMS durch
korperliches Training nicht gesichert ist. Dies steht im Widerspruch zu der 5 Jahre vorher
durchgefiihrten Meta-Analyse (Motl & Gosney, 2008), was mit der damals geringeren Evidenzlage
erklart wird.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei PmMS ist also ein multidimensionales Konstrukt, das
anscheinend nur unter bestimmten Voraussetzungen positiv durch Training beeinflusst werden kann.
Hier scheint ein Nachteil des vorgestellten e-Trainings zu liegen. Bei der Intervention stand das
Kraftigungstraining im Vordergrund, was wie dargestellt moglicherweise eine im Vergleich zu reinem
Ausdauertraining unginstigere Voraussetzung fiir eine Steigerung der Lebensqualitdt sein kdnnte.
Bedeutender kénnte jedoch das Fehlen von sozialen Kontakten und sozialer Unterstiitzung durch
Gleichgesinnte in Trainingsgruppen sein (vgl. Anthony & Gidugu, 2012). Teilnehmer des e-Trainings
hatten nur Kontakt zu ihrem Therapeuten, nicht zu anderen Teilnehmern. Dieses Problem sehen



auch Romberg und Kollegen (Romberg et al., 2005), die in einer dhnlichen Heimtrainingsintervention
keine Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sahen. Sie inkludierten 114 PmMS in eine
randomisierte kontrollierte Studie, deren Intervention aus 3 Wochen Rehabilitationsaufenthalt plus
23 Wochen heimbasiertes Kraftigungstraining ohne GrofRgerate bestand. Die Funktionsfahigkeit
konnte positiv beeinflusst werden, nicht aber die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Schulz und
Kollegen (Schulz et al., 2004) evaluierten ein 8wdchiges supervidiertes Ausdauertraining in Gruppen
mit dem HAQUAMS und konnten eine Verbesserung des Gesamtscores feststellen. Dies basierte
jedoch hauptséachlich auf den Subskalen Kommunikation und Stimmung, die lber ein heimbasiertes
Online-Training moglicherweise nicht oder nur schwer angesprochen werden kdnnen.

Aubrey und Demain (Aubrey & Demain, 2012) konnten bei einer qualitativen Analyse einer
Gruppentrainingsintervention mit PmMS die soziale Unterstiitzung und Kameradschaft als wichtige
Elemente des krankheitsbezogenen Selbstmanagements ausmachen. Die Bedeutung der sozialen
Komponente wird von Gillison et al. (Gillison, Skevington, Sato, Standage, & Evangelidou, 2009)
unterstrichen, die in einer Meta-Analyse die Wirkung korperlichen Trainings auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Gesunden und chronisch kranken Personen untersuchten,
unter spezieller Beriicksichtigung auch der Zielsetzungen des Trainings: Gesundheitsférderung
(Gesunde), Rehabilitation (nach reversiblem Gesundheitsproblem), oder Disease Management
(chronische Erkrankungen). Bei allen Gruppen waren die Effekte auf die Lebensqualitat bei Training in
Gruppen signifikant hoher als bei individuellem Training; bei Studien im Bereich Disease
Management hatte nur Gruppentraining Effekte auf die Lebensqualitat erzielen kénnen, nicht aber
individuelles Training (ES=0,35 vs. ES=-0,02). Als potentielle Ursache wurde unter anderem eine in
Gruppen hohere Adherenz zum Training und somit eine hohere konsumierte Trainingsdosis genannt.
In der Tat konnte die im Zeitverlauf abnehmende Compliance bei der e-Trainingsintervention als
eines der zentralen Probleme identifiziert werden. Somit sollte in kiinftigen Studien geprift werden,
ob und wie die vielfdltigen Kommunikationsmdoglichkeiten des Internets (social media, online
communities) zielgerichtet eingesetzt werden kénnen, um bei individuellem Training eine dhnlich
hohe wahrgenommene soziale Unterstiitzung zu erzeugen wie bei Gruppentraining und so Effekte
auf die Lebensqualitat erzielt werden kdnnen.

4.3 |sometrische Maximalkraft

Ein genereller Nachteil der verwendeten isometrischen Maximalkraftmessung ist fehlende Spezifitat
in Bezug auf das dynamisch ausgefiihrte Kraftausdauertraining; eine dynamische Kraftmessung
koénnte Trainingserfolge hier besser abbilden (vgl. Morrissey, Harman, & Johnson, 1995). Dies konnte
auch bei PmMS schon beobachtet werden: Teixera und Kollegen (Teixeira et al., 2011) konnten nach
einem sechswochigen supervidierten Kraftigungstraining mit elastischen Gummibandern (Training
3mal pro Woche) zwar eine Steigerung der muskuldren (dynamischen) Power, aber keine Steigerung
der isometrischen Maximalkraft der Knieextensoren feststellen. Dennoch fiihrte das eTraining zu
einer statistisch signifikanten Steigerung der isometrischen Maximalkraft der Knieextensoren um 9%
und der Knieflexoren um 13% nach 3 Monaten Training. Diese Kraftgewinne sind vergleichbar mit
Ergebnissen aus Studien mit PmMS, die jeweils ein supervidiertes, progressives Krafttraining an
Geraten zweimal pro Woche durchfiihrten und ebenfalls die isometrische Maximalkraft der unteren
Extremitaten erhoben. Gutierrez et al. (Gutierrez et al., 2005) ermittelten in einer achtwdochigen Pra-
Post Studie mit 8 Probanden eine signifikante Kraftsteigerung der Knieextensoren um 7%, die
Steigerung der Knieflexoren um 15% war nicht statistisch signifikant. Dalgas und Kollegen (Dalgas et
al., 2009) fanden nach einer randomisierten, kontrollierten Studie mit 38 Probanden tber 12 Wochen
eine Steigerung der Knieextension von 174Nm auf 194Nm und der Knieflexion von 73Nm auf 82Nm,
was jeweils einer 11%igen Steigerung entspricht. De Souza-Teixera und Kollegen (de Souza-Teixera et
al., 2009) registrierten in einer Pra-Post Studie mit 13 Probanden Gber 8 Wochen eine Steigerung der
Knieextensoren um 15,5%. Diese Vergleichbarkeit der Interventionseffekte kann als Beleg fir



Praktikabilitat und Effektivitat des internetbetreuten Trainings gewertet werden, zumal das Training
in den oben zum Vergleich angefiihrten Studien sowohl supervidiert war als auch Geratetraining mit
Gewichten beinhaltete, was hohere Trainingsintensitditen und prazisere Trainingssteuerung im
Vergleich zum Heimtraining ermdglicht.

Die Kontrollgruppe konnte die Ergebnisse der Interventionsgruppe jedoch nicht reproduzieren —
Ursache hierfiir konnte die geringere Trainingscompliance sein (siehe Abbildung 2) oder auch ein Bias
durch vermehrte Dropouts in der zweiten Trainingsphase im Vergleich zur ersten (n=31 gegenliber
n=18). Bei der Kraft der Rumpfextensoren konnten bei keiner Gruppe Steigerungen innerhalb der
ersten 3 Monate beobachtet werden. Der signifikante Anstieg (Zeiteffekt) der Interventionsgruppe
erst in der zweiten Studienphase kdnnte auf zu geringe Trainingsintensitdten in der Anfangsphase
des Trainings hinweisen. Die Kraft der Rumpfbeuger hingegen nahm in der ersten Trainingsphase in
beiden Gruppen signifikant zu, was auf Testlerneffekte schlieBen Idsst. Bei der Interpretation der
Wirkungen des eTrainings auf die Rumpfkraft kénnten die Rumpfkraftiibbungen bzw. deren
Ausfiihrung eine Rolle spielen: a) der Widerstand bei Ubungen der Rumpfmuskulatur kann nur
schlecht durch Zugwiderstandsbdnder oder Zusatzgewichte gezielt erhoht werden b) die
Rumpfiibungen (meist liegend) kdnnten mangelnde Spezifitdt in Bezug auf die sitzende, fixierte
Testposition bei den Assessments aufweisen. In der Literatur bei PmMS konnten keine Anhaltspunkte
hierzu gefunden werden - in keiner bekannten Studie an PmMS wurde die Kraft der
Rumpfmuskulatur isometrisch getestet.

4.4 Lungenfunktion und aerobe Kapazitat

Bei der Spiroergometrie wurden aufgrund der vermeintlich sehr leistungsheterogenen Stichprobe
drei verschiedene Protokolle eingesetzt, um die Testdauer moglichst in dem fiir die Bestimmung der
maximalen Sauerstoffaufnahme empfohlenen zeitlichen Rahmen von acht bis zwdlf Minuten zu
halten (Kroidl et al., 2006). In der Tat war die leistungsfahigkeit sehr unterschiedlich und reichte von
0,85 bis 3,36 Watt/kg Korpergewicht. Die mittlere Herzfrequenz bei Testabbruch betrug 159+-17
Schlage, bei einer Range von 112 bis 195. Es ist bekannt, dass PmMS autonome Stérungen aufweisen
koénnen, die sich in einer reduzierten Puls- und Blutdruckantwort auf Belastung duBern und dazu
fihren kénnen, dass PmMS ihre Herzfrequenzreserve nicht so sehr ausschopfen konnen wie Gesunde
(Ponichtera-Mulcare, 1993; Ponichtera-Mulcare, Mathews, Glaser, & Gupta, 1995). Der
durchschnittlich erreichte maximale Respiratorische Quotient von 1,09+-0,09 spricht dafir, dass die
Mehrzahl der Teilnehmer nahe an der korperlichen Ausbelastung war, die Grenzen allerdings nicht
vollig ausschopfen konnte; erst ab einem respiratorischen Quotienten von 1,1 liegt eine
Ausbelastung vor (Steinacker et al., 2002). Da eine absolute Ausbelastung nicht sichergestellt ist
muss die Sauerstoffaufnahmefahigkeit als VO,peak und nicht VO,max bezeichnet werden. Alles in
allem kann aber doch davon ausgegangen werden, dass durch den bei der Ergospirometrie erzielten
Ausbelastungsgrad die Ausdauerleistungsfahigkeit ausreichend valide erfasst werden konnte.

In Bezug auf die Ausdauerleistungsfahigkeit konnten jedoch keine signifikanten Verdnderungen
durch das e-Training beobachtet werden. GemaR einer aktuellen Meta-Analyse zur aeroben
Kapazitdt bei PmMS mit 40 Studien (Langeskov-Christensen, Heine, Kwakkel, & Dalgas, 2015) liegt die
kleinste reliable Veranderung der VO.peak im Bereich von 10% des Messwertes liegen, eine
Veranderung von bis zu 3,5 ml/min/kg durch Ausdauertraining ist moéglich. Griinde fur die fehlenden
Trainingseffekte des eTrainings konnte die zu geringe Trainingshaufigkeit von einer Trainingseinheit
pro Woche sein. Zusatzlich wurde das Ausdauertraining nicht anhand der Borg-Riickmeldung der
Teilnehmer systematisch progressiert. Viele Teilnehmer flihrten bereits vor der Intervention
regelmaRig ausdauerorientierte Aktivitaten durch, somit kdnnten additive Trainingseffekte durch die
Intervention bei diesen Probanden schwer zu erreichen gewesen sein. Das Ausdauertraining war
dariberhinaus sehr alltagsnah und individuell (favorisierte ausdauerorientierte Bewegungsformen



waren Ergometertraining, Nordic Walking, Jogging, Schwimmen, Walking und Training auf dem
Crosstrainer) somit aber auch wenig standardisiert. Dies erschwert eine Interpretation zusatzlich.

Bei den Lungenfunktionsparametern lag die Vitalkapazitat (FVC) der Teilnehmer in Bezug auf die
alters- und geschlechtsspezifische Norm bei 108%, der maximale Spitzenfluss (PEF) betrug nur 84%
der Norm. Auch bei Rasova et al. (Rasova et al., 2006) wurde eine FVC im Bereich der Norm und ein
reduzierter PEF bei PmMS festgestellt. Der PEF wird vom Durchmesser der Atemwege und der
Funktion der Atemmuskulatur bestimmt (Quanjer et al., 1994). Die Ergebnisse kénnten also auf eine
Schwache der Atemmuskulatur hinweisen, die bei PmMS haufig bereits in friihem Krankheitsstadium
beobachtet wird (Gosselink R, Kovacs, & Decramer, 1999). Beim PEF war ein signifikanter Anstieg
bei der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach 3 Monaten zu verzeichnen,
Ursache konnte ein Kraftgewinn bei der Atem- oder Atembhilfsmuskulatur durch das
Kraftigungstraining der oberen Extremitaten sein. Dies ist im Einklang mit der Studie von Mutluay
und Kollegen (Mutluay et al., 2007), in der durch ein Heimtraining mit atemunterstitzenden
Ubungen der obereren Extremititen (ber 6 Wochen (RCT, n=40 PmMS) ebenfalls eine
Verbesserung der Lungenfunktion gezeigt werden konnte. Auch Gosselink berichtet, dass
Muskelschwache der oberen Extremitdten die Funktion der Atemmuskulatur beeinflussen kann
(Gosselink R et al., 1999). Die Vitalkapazitdt FVC blieb jedoch durch das e-Training unverandert;
Griinde konnen der im Vergleich zum PEF bessere Ausgangszustand (108% der Norm) oder die
Tatsache sein, dass bei PmMS das Lungenvolumen nicht so stark mit einer Schwache der
Atemmuskulatur einherzugehen scheint wie der maximale Spitzenfluss (Gosselink R et al., 1999). Der
maximale Spitzenfluss war das einzige Outcome, bei dem signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen bei Baseline vorlagen; dies wird jedoch vom verwendeten linearen gemischten Modell
statistisch kontrolliert, so dass die dargestellten Effekte hiervon nicht beeinflusst werden.

4.5 Korperliche Aktivitat

Die sportliche Aktivitdit wurde erhoben, um die Stichprobe zu Studienbeginn charakterisieren zu
kénnen und um Interventionseffekte und die sportlichen Aktivitdten der Kontrollgruppe in der ersten
Studienphase beurteilen zu kdnnen. Die korperliche Aktivitat bei PmMS ist im Vergleich zu Gesunden
generell reduziert (Tallner, 2012). Die PmMS dieser Studie waren jedoch relativ aktiv. Der Sportindex
des Baecke-Fragebogens der Gesamtstichprobe lag bei 2,6510,74, der Freizeitindex bei 3,01+0,87
(Daten nicht im Ergebnisteil gezeigt). Somit sind die Werte dieser beiden Indices den Werten einer
eigenen Querschnittserhebung von 632 PmMS in Deutschland (2,64+0,84 resp. 2,9910,97) sehr
dhnlich und liegen nur knapp unter den Aktivitdtswerten einer gesunden deutschen Stichprobe
(Tallner, Ma&urer, & Pfeifer, 2013a). Diese unerwartet hohe korperliche Aktivitat erklart sich
vermutlich durch einen Selektionsbias durch die Rekrutierung, die in beiden Stichproben
hauptsachlich Gber Internetauftritte, Zeitungsanzeigen und Veranstaltungen erfolgte. Somit haben
sich vermutlich PmMS mit einer Affinitdt zu sportlicher Aktivitdt eher angesprochen gefihlt als
inaktive PmMS.

4.6 Fatigue

Durch das internetbetreute Training konnte kein Effekt auf die Fatigue nachgewiesen werden.
Andreasen und Kollegen (Andreasen, Stenager, & Dalgas, 2011) beschrieben in ihrem systematischen
Review jedoch, dass korperliches Training bei PmMS durchaus das Potential hat, die Fatigue positiv
zu beeinflussen. Die Studienergebnisse waren allerdings heterogen, was vermutlich daran liegt, dass
viele der analysierten Studien an Stichproben durchgefiihrt wurden, die nicht an Fatigue litten. So
schlossen die Autoren 8 Studien ein, deren Fatiguewerte unterhalb vom Cutoff des verwendeten
Messinstruments fiir Fatigue lagen — und in 6 dieser 8 Studien hatte korperliches Training keinen
Effekt auf die Fatigue. In einer Meta-Analyse von Pilutti und Kollegen (Pilutti, Greenlee, Motl,
Nickrent, & Petruzzello, 2013) konnte die Wirkung von kérperlichem Training auf die Fatigue bei



PmMS mit einer Effektstdrke von 0,45 belegt werden. Die Autoren gaben fiir das am haufigsten (in
sieben Studien ihrer Analyse) verwendete Messinstrument, die Fatigue Severity Scale FSS (Krupp,
LaRocca, Muir-Nash, & Steinberg, 1989), die Baseline-Werte an. Diese betrugen im Schnitt 4,9+1,6
auf der Skala von 1-7 des FSS, dies entspricht einer schweren Fatigue (Cutoff-Wert ist 4,0). Das
Vorhandensein einer Fatigue scheint also eine zentrale Voraussetzung fir die Wirksamkeit von
Trainingsinterventionen zu sein. Der WEIMuS Gesamtscore nimmt Werte zwischen 0 und 68 an, mit
einem Cutoff fir das Vorliegen einer Fatigue bei 32 (Flachenecker et al., 2008). Die Baselinewerte fiir
die Interventionsgruppe und Kontrollgruppe lagen bei 21,3 respektive 23,5. Somit lag also keine
klinisch relevante Fatigue bei der Stichprobe vor, was die fehlenden Interventionseffekte erklaren
kann.

Uber welche Wirkmechanismen korperliches Training die Fatigue verbessern kann ist unklar; eine
grolRe Rolle spielt vermutlich die positive Wirkung auf die oft mit der Fatigue einhergehende
inaktivitatsbedingte Dekonditionierung (Pilutti et al., 2013). Die untersuchte Stichprobe war jedoch
Uberdurchschnittlich trainiert, was fehlende Trainingseffekte auf die Fatigue weiter erklaren kann.
Andreasen et al. (Andreasen et al., 2011) erwdhnen zudem einen potentiellen Einfluss psychosozialer
Faktoren innerhalb von Trainingsgruppen, die durch soziale Kontakte zu einer Neu-Interpretation von
Symptomen fiihren und Verhaltensdanderungen nach sich ziehen kénnen. Soziale Kontakte zwischen
Studienteilnehmern wurden jedoch wahrend der e-Trainingsintervention nicht erméglicht. In diesem
Review kommen die Autoren schliellich zu dem Ergebnis, dass keine Riickschliisse zur optimalen
Trainingsdosis oder der besten Trainingsmodalitdit moglich sind. Eine Diskussion, ob die e-
Trainingsintervention bei PmMS mit Fatigue in der Lage ware, diese positiv zu beeinflussen ist also
schwierig. Die Tatsache, dass erfolgreiche Krafttrainingsprogramme ebenfalls 2 mal pro Woche (ber
8-12 Wochen mit Schwerpunkt auf die unteren Extremitdten durchgefiihrt wurden, sowie die
Kraftgewinne durch das e-Training auf die Beinmuskulatur lassen darauf schlieRen.

Die Zunahme der Fatigue in der Interventionsgruppe in der zweiten Trainingsphase ist schwierig zu
interpretieren. Moglicher Grund kdnnen Verzerrungen durch den héheren Dropout in dieser Phase
sein. Die Progression der Trainingsbelastung wurde in dieser Phase nicht verdndert. Ob Einbriiche
des Fatigueniveaus durch eine abwechslungsreichere Trainingsperiodisierung mit Phasen
wechselnder (auch sinkender) Intensitdt vermeidbar gewesen wadren ist eine interessante
Forschungsfrage fur kiinftige Studien.

4.7 Limitationen

Es wurde eine randomisierte, kontrollierte Studie durchgefiihrt. Die Tester waren gegeniiber der
Gruppenzugehorigkeit verblindet, nicht jedoch die Probanden. Eine doppelte Verblindung ist in
Rehabilitations- oder Trainingsstudien gewdéhnlich nicht moéglich; ebenso ist nicht verhinderbar, dass
Probanden bei den Assessments unbeabsichtigt oder sogar unbewult ihre Gruppenzugehorigkeit
preisgeben (vgl. (Asano et al., 2009). Dies traf auch auf die vorliegende Studie zu. Die Assessments
wurden von mehreren Testern und an zwei Zentren durchgefiihrt. Die verwendeten Testgerite
waren in beiden Zentren baugleich. Die Tester wurden gemeinsam und intensiv geschult und die
ersten Tests wurden nur in Tester-Paarungen mit gegenseitiger Supervision durchgefihrt, um die
Interrater-Variabilitat moglichst gering zu halten. Dennoch kann dieser Bias nicht ausgeschlossen
werden.

Durch die Schwerpunkte der Rekrutierung (iber Internet und Zeitungsannoncen ist vermutlich eine
Uberdurchschnittlich aktive und sport-affine Stichprobe rekrutiert worden (vgl. Tallner et al., 2013a),
dariiberhinaus wurden nur PmMS mit einem EDSS von maximal 4,0 eingeschlossen. Die Ergebnisse
sind also nicht ohne weiteres auf inaktive und/oder schwerer Betroffene verallgemeinerbar. Der
groRe Einzugskreis bei internetbasierten Interventionen ermoglicht den Einschluss grolRer



Patientenkollektive, besitzt aber auch Nachteile. Aufgrund des teilweise weiten Anfahrtswegs (bis zu
600km) zu den Assessments in die Studienzentren musste die Anzahl der Tests so gering wie moglich
gehalten werden, um die Reisestrapazen fiir die Teilnehmer zu minimieren. So konnte keine
Testgewdhnungsphase vor der Baseline-Messung stattfinden, was Testlerneffekte beglinstigen kann.
Es konnte jedoch nur bei der Rumpfbeugung ein signifikanter Zeiteffekt bei beiden Gruppen
beobachtet werden; Testlerneffekte bei anderen Outcomes sind also unwahrscheinlich. Aufgrund der
Anfahrtswege konnten ausgeschiedene Teilnehmer auch nicht motiviert werden, zu den
verbleibenden Assessments (auf eigene Kosten) anzureisen; eine Intention-to-treat Analyse konnte
daher nicht durchgefiihrt werden. Aufgrund der notwendigen GroRgerate fur Kraftmessung und
Spiroergometrie konnte auf eine Messung im Studienzentrum nicht verzichtet werden. Hier liegt also
auch eine Limitierung flr die Machbarkeit und Disseminierbarkeit internetbasierter Interventionen.
Des weiteren wurde die Studie nicht im klinischen Setting durchgefiihrt, es gab keine klinische
Observation oder Dokumentation. Uber den Kontakt mit dem Trainingstherapeuten konnten fiir die
Compliance potentiell relevante gesundheitliche, berufliche oder private Probleme der
Interventionsgruppe registriert werden. Fir die Kontrollgruppe in der ersten Studienphase bestand
diese Moglichkeit aufgrund fehlender Supervision nicht.

Beim Einsatz internetgestitzter Verfahren bei Personen mit neurologischen Erkrankungen kénnen
Probleme wie kognitive oder motorische Schwierigkeiten (Handhabung technischer Geradte und
Plattformen, Verstandlichkeit von Manualen, Anforderungen an exekutive Funktionen) auftreten, die
mit steigender Funktionseinschrankung der Teilnehmer zunehmen (Torsney, 2003). Eine
Teilnehmerbefragung nach Ende der Intervention bestdtigte jedoch eine hohe Akzeptanz,
Zufriedenheit mit der Intervention und gute Handhabbarkeit der Softwareplattform (Tallner et al.,
2013).

Ein bedeutender Nachteil der internetbasierten Betreuung ist fehlende direkte Supervision. Es
wurden keine Kameras, Bewegungserfassungssysteme oder andere objektive Methoden der
Trainingsbeobachtung verwendet, was unfunktionale Ubungsausfiihrungen begiinstigen kann. Die
Evaluation des Trainings konnte nur anhand der subjektiven Riickmeldung und Dokumentation der
Teilnehmer stattfinden, Fehl- und Falscheintragungen sind nicht ausgeschlossen.

Die eingesetzte Intervention ist eine Mischung aus pragmatic trial (durchgefiihrt in der tatsachlichen
Lebensumwelt der Probanden) und explanatory trial (Testung der Wirksamkeit unter
standardisierten Bedingungen). Es wurde versucht, die Intervention so gut wie moglich zu
standardisieren (Krafttraining: festgelegte Progression von Wiederholungs- und Serienzahlen,
Festlegung der zu trainierenden Muskelgruppen; Ausdauertraining: Trainingsempfehlungen anhand
der Spiroergometrie; Beide: Festlegung der jeweiligen Trainingshaufigkeit pro Woche). Gleichzeitig
wurde versucht, die bisherigen Trainings- und Bewegungsgewohnheiten sowie die Alltagsgestaltung
der Teilnehmer zu beriicksichtigen und in eine ganzheitliche Trainingsgestaltung einzubeziehen.
(Aktive) Teilnehmer wurden explizit darauf hingewiesen, dass sie den bisher gewohnten Umfang
ihrer Bewegungsaktivititen wegen der Studienteilnahme nicht reduzieren missen, aber
dokumentieren sollten. Dadurch entstand eine sehr unterschiedliche Trainingshaufigkeit der
Interventionsgruppe mit einer Range von 22 bis 69. Die Einbeziehung vielfaltiger, auch (ber die
eigentliche Intervention hinausgehender Bewegungseinheiten liefert ein realitatsgetreues,
patientenorientiertes Bild vom Bewegungsverhalten und ist somit eine wichtige Voraussetzung fir
eine langfristige Integration des Trainings in den Lebensalltag. Wahrend der Intervention bedeutet es
aber auch eine hohe Varianz, zudem ist die Abtrennung der verabreichten Intervention von den
bereits existenten Bewegungsgewohnheiten schwierig. Bei konventionellen face-to-face
Interventionen tritt dieses Problem vermutlich seltener in den Vordergrund, da meist nur die



besuchten Gruppentermine und nicht die gesamte korperliche Aktivitat Gber eine mehrmonatige
Interventionszeit dokumentiert und ausgewertet werden.

Die Trainingssteuerung erfolgte aus pragmatischen Griinden nicht objektiv (z.B. tiber die Bestimmung
des Einwiederholungsmaximums), sondern anhand des subjektiven Belastungsempfindens der
Teilnehmer Uber das Softwareinterface. Dadurch sinkt zwar der Standardisierungsgrad der
Intervention, es bietet sich aber eine gute Modglichkeit, pragmatisch und individuell auf die
heterogene Leistungsfahigkeit und teilweise symptomlimitierte Trainingsadaptation der Teilnehmer
einzugehen. Diese Art der subjektiven Trainingssteuerung ist im Gesundheitssport die Regel; fiir den
Einsatz auch bei PmMS sprechen mehrere Studien, die zeigen dass sich die subjektive Einschatzung
der Belastung bei PmMS sowohl beim Kraftigungs- als auch Ausdauertraining nicht von der Gesunder
unterscheidet (Guerra et al.,, 2014; Kiselka, Greisberger, & Heller, 2013; Morrison et al., 2008).
Signifikante Steigerungen der proximalen Outcomes Muskelkraft, sportliche Aktivitdit und
Lungenfunktion nach drei Monaten lassen darauf schlieen, dass das Training tatsachlich wirksam
umgesetzt werden konnte.

5 Ausblick: Potential internetbetreuten Trainings bei PmMS

Die vielfaltigen positiven Wirkungen von korperlicher Aktivitat und kérperlichem Training bei MS sind
mittlerweile in zahlreichen Ubersichtsarbeiten belegt worden (z.B. Asano et al., 2009; Dalgas &
Stenager, 2012; Latimer-Cheung et al., 2013; Pearson, Dieberg, & Smart, 2015). Des weiteren zeigen
Reviews und Meta-Analysen, dass das Internet effektiv zur Vermittlung von bewegungsbezogenen
Interventionen bei Gesunden (Davies et al., 2012; Webb, T. L. et al., 2010), Alteren (Aalbers et al.,
2011; Ammann et al., 2012) und auch chronisch kranken Personen (Murray et al., 2005) eingesetzt
werden kann. Bei Personen mit MS, die aufgrund ihrer hohen Internet-Affinitdt (Haase et al., 2012;
Weiss, 2007) eine geeignete Zielgruppe fir Internetinterventionen sind, existieren erst einige wenige
Studien. Darunter finden sich jedoch vielversprechende und effektive Ansdtze aus dem Bereich
Verhaltensinderung/Forderung  koérperlicher  Aktivitdit (Motl et al.,, 2011), web-basierte
Physiotherapie (Finkelstein et al.,, 2008; Paul et al., 2014) oder bewegungsbezogenes Fatigue
Management (D’hooghe et al., 2013). Die Akzeptanz der Teilnehmer fiir diese Art der Intervention
war jeweils sehr gut — so auch bei der vorliegenden e-Training Intervention. Diese flhrte auch zu
signifikanten Verbesserungen der proximalen Outcomes Lungenfunktion, sportliche Aktivitdt und
Kraft der unteren Extremitdten bei leicht betroffenen PmMS. Eine weitere Studie zeigte die
Praktikabilitdat und auch Effektivitat der gleichen e-Trainingsplattform auch bei schwerer betroffenen
PmMS (EDSS 3,8+-1,3; Range 2-6,0; Frevel & Maurer, 2015). Dariberhinaus hat sich in einer
multizentrischen Studie (Schuh, Hentschke, & Maurer, 10.6.2013) gezeigt, dass die e-
Trainingsplattform geeignet ist, von einem Standort aus zentral die Trainingsbetreuung fiir eine
beliebige Anzahl teilnehmender Studienzentren durchzufiihren. Somit erscheint diese
Interventionsform durch ihre Ortsungebundenheit sehr gut geeignet, die fir PmMS geforderten
ganzheitlichen, barrierfreien und flexibel anpassbaren Interventionen zur langfristigen Bindung an
kérperliche Aktivitit (Asano et al., 2009) flichendeckend anbieten zu kénnen. Uber internetbasierte,
bewegungsbezogene NachsorgemalRnahmen im Anschluss an die stationdre Rehabilitation kénnte so
die Versorgung von PmMS optimiert werden.

Das Potential internetbasierter Interventionen ist jedoch aktuell noch nicht ausgeschépft. Gerade im
Bereich Kommunikation bietet das Internet mit seinen technischen Mdoglichkeiten, im speziellen
soziale Medien und Netzwerke, noch viele Optionen (Hamm et al., 2013; Maher et al., 2014). Neben
den technisch-kommunikativen Modglichkeiten des Internets scheinen fiir internetbasierte
Interventionen zur Bewegungsforderung die Verwendung von Theorien und Modellen der



Verhaltensdnderung (Webb, T., Joseph, J., Yardley, L., & Michie, S., 2010) sowie die Integration
spieletypischer Mechanismen zur Erhéhung der Bindung und Nutzungshaufigkeit vielversprechend
(Lister, West, H. Joshua, Cannon, Sax, & Brodegard, 2014; Lyons & Hatkevich, 2013; Taylor & Griffin,
2015). Dies bleibt jedoch in kiinftigen Studien zu belegen. Weiterer Forschungsbedarf besteht
hinsichtlich der gesundheitsékonomischen Evaluation (Kairy, Lehoux, Vincent, & Visintin, 2009; Tate,
Finkelstein, Khavjou, & Gustafson, 2009). Dies steht auch fiir das vorgestellte eTraining noch aus.
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