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1 Zusammenfassung 
Die Multiple Sklerose ist eine neurodegenerative, am ehesten autoimmunvermittelte 

Erkrankung, die vorrangig Frauen in der westlichen Welt betrifft. Da die Krankheit in der 

Regel um das 30. Lebensjahr herum erstmalig auftritt, haben die Betroffenen häufig einen 

langen Krankheitsverlauf vor sich, in dem sie in immer wiederkehrenden Schüben vor 

verschiedenste Probleme gestellt werden. Besonders häufig sind die Sehkraft in Form einer 

Optikusneuritis oder die Gehfähigkeit durch Sensibilitätsstörungen oder eine 

belastungsabhängige Schwäche der Beine betroffen. Unabhängig von den körperlichen 

Symptomen kann es dabei auch zu kognitiven Einschränkungen kommen, die sich unter 

anderem in einer verminderten Verarbeitungsgeschwindigkeit äußern können. Insgesamt 

leidet die Lebensqualität der Patienten erheblich, auch unter den kognitiven Einbußen, die 

teilweise dazu führen, dass alltägliche Dinge wie Autofahren oder Einkaufen zu einer großen 

Hürde werden. 

Während die körperlichen Symptome mittlerweile relativ gut mittels Medikamenten behandelt 

werden können, ist die eingeschränkte Kognition bisher nicht gut therapierbar. 

Sportliche Betätigung ist im Allgemeinen dafür bekannt, sich vorteilhaft auf verschiedene 

chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauferkrankungen, Adipositas, aber auch 

Depressionen und Fatigue auszuwirken. Auch die Kognition wird in Gesunden durch 

sportliche Aktivität gefördert.  

Unser Ziel war es, herauszufinden, ob Sport die Kognition bei MS-Patienten verbessern 

kann, und wenn ja, welche Art Sport für welche kognitive Domäne besonders geeignet ist. 

Die Metaanalyse beschäftigt sich mit Studien, die genau das untersuchen.  

Wir kommen zu dem Schluss, dass das Gebiet Sport in Bezug auf kognitive 

Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten noch weiterer Forschung bedarf. Die vorhandene 

Literatur bringt keine eindeutigen Ergebnisse hervor, was zum Großteil an der 

unzureichenden Datenlage liegen kann. Bei den vorhandenen Studien fehlt es nicht nur an 

einer Teilnehmerauswahl nach kognitiven Einschränkungen, sondern auch an 

kontrollierbaren und durchführbaren Trainingsangeboten, guten und dennoch einfach 

auswertbaren Kognitionstests und Kontrollgruppen, die tatsächlich als solche fungieren. 

Aufgrund dieser mangelhaften Forschungslage konnte keine detailliertere Analyse einzelner 

Interventionen auf bestimmte kognitive Domänen erfolgen. 
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2 Einleitung 
Der „Atlas of MS“ berichtet, dass im Jahr 2020 weltweit fast drei Millionen Menschen von MS 

betroffen waren.1 Diese (am ehesten) immunvermittelte chronisch entzündliche Erkrankung 

des Zentralnervensystems, die histopathologisch in unterschiedlicher Ausprägung zu 

Demyelinisierung, axonalem Schaden und Verlust von Neuronen führt,2,3 ist bisher nicht 

heilbar.4 40 bis 70 % der Patienten leiden an einer Einschränkung ihrer kognitiven 

Leistungsfähigkeit, besonders in den Bereichen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, 

Gedächtnis, Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit.5 Bisher gibt es wenig evidenzbasierte 

Empfehlungen, um die kognitiven Einschränkungen zu verhindern oder zu verbessern,6,7 

jedoch ist in den letzten zehn Jahren Bewegungstherapie als unterstützender 

Behandlungsversuch immer weiter in den Vordergrund gerückt.8 

Mehrere Studien haben einen positiven Einfluss von Bewegungstraining auf die kognitive 

Leistungsfähigkeit von Gesunden, aber auch kognitiv eingeschränkten älteren und an 

neuropsychiatrischen Erkrankungen wie Alzheimer und Schizophrenie leidenden Patienten, 

zeigen können.9–13 Die genauen Mechanismen sind noch unklar, es wird jedoch 

angenommen, dass Bewegungstraining die Bildung von neuronalen Wachstumsfaktoren 

steigert und somit zur Genese von Neuronen beiträgt.14–16 Außerdem hat Bewegungstraining 

einen antientzündlichen, immunregulatorischen Effekt und kann so bei der autoimmunen 

neurodegenerativen MS neuroprotektiv wirken.17,18 

Eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit durch Bewegungstraining konnte 

bisher für MS-Patienten noch nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden. Der Blick auf die 

Forschung zeigt, dass dies vor allem einer problematischen Datenlage geschuldet ist. Die 

wenigen Ergebnisse, auf die sich Aussagen über die Effektivität von Bewegungstrainings für 

MS-Patienten stützen ließen, kommen vorrangig aus Studien, die sich nicht auf Kognition 

konzentrieren. Des Weiteren verunmöglicht eine breite Varianz zwischen Studiendesigns 

und verwendeten Testverfahren den Vergleich der Studienergebnisse und damit den 

Erkenntnisgewinn, der MS-Patienten zu einem günstigen Verlauf und einer Verbesserung 

ihrer kognitiven Fähigkeiten zugutekommen könnte. Gerade mit Blick auf häufige 

Komorbiditäten wie Depression und Fatigue, die durchaus auch durch körperliche Aktivität 

gelindert werden können, lässt sich folgern, dass gerade MS-Patienten besonders von 
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einem detaillierteren Wissen über die Auswirkungen von Bewegungstraining und 

evidenzbasierten individuellen Trainingsplänen profitieren könnten.  

 

2.1 Hintergrund 

2.1.1 Bedeutung und Epidemiologie  
Die Multiple Sklerose ist eine nicht- traumatische, immunvermittelte neurodegenerative 

Erkrankung des Zentralnervensystems (ZNS).19 Sie ist gekennzeichnet durch in Hirn und 

Rückenmark multifokal auftretende Läsionen oder Plaques, an denen es zu Entzündung und 

schließlich zu Demyelinisierung kommt.2,5,20 Die demyelinisierten Axone haben nicht nur eine 

herabgesetzte Leitgeschwindigkeit; sie können sogar selbst Schaden nehmen,2 sodass es 

im Verlauf der Erkrankung an verschiedenen Stellen in Gehirn und Rückenmark zu teils 

irreversiblen Schäden kommt, die zu entsprechend akkumulierenden unterschiedlichen 

neurologischen Einschränkungen führen.5,20 Die Schädigung oder der Untergang der Axone 

treten früh im Erkrankungsverlauf auf und können zu permanenten Einschränkungen in 

Bewegung und Kognition oder zu neuropsychiatrischen Symptomen führen.5,18 

Weltweit sind ca. 2,8 Millionen Menschen von MS betroffen (Stand 2020),1 allein in 

Deutschland sind es über 250.0001 und somit ist MS die „häufigste neurologische 

Erkrankung, die im jungen Erwachsenenalter zu bleibender Behinderung und vorzeitiger 

Berentung führt.“2 Dabei zeigen Amerika (112) und Europa (133/100.000 Einwohner) 

deutlich höhere Prävalenzen als Afrika und die Westpazifikzone (jeweils 5/100.000).1 Diese 

Verteilung wird am ehesten auf die vom Äquator aus stetig abnehmenden Vitamin D-Spiegel 

der Bevölkerung zurückgeführt.2,21  

Frauen sind etwa dreimal häufiger von Multipler Sklerose betroffen als Männer.22 Sind 

Männer jedoch betroffen, haben sie oft einen deutlich schlechteren Verlauf als Frauen mit 

progressiver Ausprägung der Erkrankung und häufigeren motorischen Einschränkungen.23 

Durch diesen ungünstigen Verlauf und die damit einhergehenden schnell auftretenden 

Einschränkungen sind Männer häufig deutlich inaktiver als Frauen.24  

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei ca. 30 (20–40) Jahren, sodass die Patienten 

oftmals in einer Phase der Planung und Ausgestaltung der eigenen privaten und beruflichen 

Ziele getroffen werden.25 Dies führt nicht selten zu Arbeitslosigkeit und Frühberentung5,26,27 

und somit zu großen Veränderungen in Leben, Lifestyle, Beruf und Jahreseinkommen,28,29 
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was negative Auswirkungen auf den persönlichen und sozialen Alltag hat. Auch wenn die 

körperlichen Einschränkungen, die die MS mit sich bringt, viel dazu beitragen, ist der 

Einfluss der kognitiven Einbußen in diesem Bereich nicht zu unterschätzen.5 

Erstaunlicherweise sind die Altersverteilungen für den Großteil der Patienten scheinbar 

unabhängig von der geografischen Verteilung und Häufigkeit der Erkrankung.2,30,31 

Eine relativ neue Entwicklung ist, dass die Diagnose ´Multiple Sklerose` bereits im Kindes- 

und Jugendalter und bei Menschen über 45 Jahren zunehmend häufig gestellt wird.32–34 Sind 

Kinder betroffen, sind es häufig Mädchen. Diese haben dann zwar oft eine längere Phase 

der schubförmigen MS, treten dennoch jünger in die sekundär-progressive Form über.35  

In aller Regel dauert die Krankheit mehrere Jahrzehnte. Durch die starken neurologischen 

Einschränkungen im Verlauf erhöht sich das Risiko von Infektionen und so begründet sich 

auch eine um fünf bis zehn Jahre verkürzte Lebenserwartung.36 Zudem treten eine erhöhte 

Depressions- und Selbstmordrate auf, die wahrscheinlich auf die vielen Unsicherheiten und 

Einschränkungen im Alltag eines MS-Patienten zurückzuführen sind.3 

Auf Basis der unterschiedlichen Verläufe, Schubraten und Progression der Erkrankung wird 

die MS in vier Typen unterteilt:37 die schubförmige, auch relapsing- remitting (RRMS), die 

primär progressive (PPMS), progressive relapsing (PRMS) und sekundär progressive 

(SPMS). Zum Diagnosezeitpunkt haben die meisten Patienten (85 %) schubförmige MS, bei 

bis zu 80 % dieser Patienten geht diese in die sekundär progressive Form über, bei der 

kontinuierlich mehr Symptome auftreten und es zusätzlich zu Schüben oder Remissionen 

kommen kann.5,30 Auch wenn der Verlauf der Erkrankung nicht genau vorherzusagen ist, so 

haben doch die meisten Patienten zu Beginn eine schubförmige MS mit selten mehr als 1,5 

Schüben pro Jahr. Der Verlauf ist gekennzeichnet durch wiederkehrende akute fokal 

neurologische Defizite, die sich mit Phasen der kompletten oder inkompletten Remission 

abwechseln. Im Laufe der Zeit werden die Remissionen immer inkompletter und Symptome 

persistieren.3 

Circa 10–15 % der Patienten haben von vornherein keine Schübe, sie haben die primär-

progressive Variante der MS. Diese Form tritt bei Männern und Frauen nahezu gleich häufig 

auf und der Altersgipfel der Manifestation ist eher in der vierten bis fünften Lebensdekade 

angesiedelt.2 
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2.1.2 Symptomatik 
Die zu Beginn häufigste, schubförmige Form der MS ist gekennzeichnet durch akut 

auftretende Krankheitsverschlechterungen mit neuen oder bekannten Symptomen, den 

Schüben. Diese sind definiert als über mindestens 24 Stunden bestehend sowie im Abstand 

von mindestens 30 Tagen zum letzten Schub und nicht im Rahmen von Infektionen oder 

erhöhter Körpertemperatur auftretend.38 Meist treten Sensibilitätsstörungen, eine 

Gangstörung mit belastungsabhängiger Schwäche der Beine und Gangunsicherheit oder 

eine einseitige Optikusneuritis auf.36 Dabei liegt die Schubrate zu Beginn der Erkrankung 

unbehandelt bei ca. 1,8 Schüben pro Jahr39 und nimmt dann kontinuierlich ab.  

Im Durchschnitt erleben Patienten einen Schub in zwei Jahren, die neurologischen 

Symptome bilden sich dann normalerweise innerhalb von ein bis zwei Monaten zurück. 

Neurologische Defizite, die länger als sechs Monate vorherrschen, bleiben in der Regel 

bestehen und bessern sich höchstens.40 

Durch die große Varianz in der Entstehung der Plaques41,42 kann sich die chronische MS in 

signifikanten physischen und psychischen Symptomen und irreversiblen neurologischen 

Defiziten zeigen. Klinisch sehr variabel können Muskelschwäche, Ataxie, Tremor, Spastik, 

Paralyse, Balanceprobleme, kognitive Einschränkungen, Blindheit, Doppeltsehen, 

Schwindel, eingeschränktes Schlucken und Sprechen, Sensibilitätsstörungen, Blasen- und 

Darmdysfunktion, Schmerzen, Fatigue und Depression auftreten.4,33,43,44 

Schlussendlich akkumulieren die Symptome zu irreversiblen neurologischen Defiziten.45 

Ab einem bestimmten Grad der Behinderung ist die Krankheitsprogression bei 

schubförmiger und progredienter Verlaufsform vergleichbar rasch.46 

2.1.3 Genetik und Umwelt 
Das Risiko an MS zu erkranken ist hauptsächlich genetisch bedingt. Neben der familiär 

erhöht auftretenden Wahrscheinlichkeit scheint es jedoch auch einige umweltbedingte 

Komponenten41,47,48 zu geben, die den Ausbruch dieser bisher nicht heilbaren4 Erkrankung 

fördern oder behindern können. Hierzu gehören zufällige Ereignisse, epigenetische 

Mechanismen, intrauterine Bedingungen und Umweltfaktoren41 sowie immunologische und 

virale Einflüsse.49 

Grundsätzlich erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, an MS zu erkranken, mit der Entfernung 

zum Äquator.3 Daher ist es relevant, welcher Ethnie man angehört, wie weit entfernt vom 
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Äquator man geboren wird und aufwächst, wie Klima, Umwelt und Lifestyle in dem Land 

beschaffen sind, in dem man seine Kindheit verbringt, und ob man als Kind von einem 

Hochrisiko- in ein Niedrigrisikogebiet zieht oder andersherum. Neben der Korrelation zu 

einem Vitamin-D-Mangel scheinen Viren und Rauchen in der Krankheitsentstehung von 

besonderer Relevanz zu sein.21,50–53 

Vitamin-D-Mangel: Vitamin D fördert die regulatorische T-Zell-Aktivität und vermindert so 

eine überschießende entzündliche Immunantwort. Bei einem Vitamin-D-Mangel, wie er in 

den Erdzonen fernab des Äquators aufgrund des fehlenden Sonnenlichts (und auch des 

Lifestyles mit 9-to-5-Jobs) üblich ist, tritt die MS wesentlich häufiger auf als in 

Äquatornähe.54 

Viren: Infektionen mit Masern-, Mumps-, Röteln- oder Epstein-Barr-Viren, besonders wenn 

diese nicht als Kind, sondern im jungen Erwachsenenalter auftreten, erhöhen die 

Wahrscheinlichkeit, an MS zu erkranken.55 Und auch das Risiko eines Schubes erhöht sich 

nach viralen Infekten.3  

Rauchen: Eine Metaanalyse mit Eigenangaben von MS-Patienten zum Rauchverhalten hat 

aufgezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit einer MS-Manifestation bei Aktiv- und 

Passivrauchern verstärkt wird und dass ein Rauchverzicht im Gegenzug den Übergang von 

der schubförmigen in die progrediente Form der MS verzögern kann.56–58 

2.1.4 Pathogenese 
Es wird angenommen, dass zu Beginn der Erkrankung eine verstärkte Migration von 

autoreaktiven Lymphozyten über die Blut-Hirn-Schranke ins Gehirn stattfindet. 

Regulatorische Defekte führen zu einer hierdurch ausgelösten Immunantwort, da die 

regulatorischen Lymphozyten die Effektorzellen nicht unterdrücken können.59 Diese 

autoreaktiven Effektorzellen haben zu viel ß-arrestin1, einen Schlüsselstoff, der das 

Überleben CD4-positiver T-Zellen gewährleistet und die Apoptose verhindert.60 Im Gehirn 

führen dann vermutlich Probleme von lokalen Regulationsmechanismen zu den speziellen 

Entzündungsorten mit perivaskulären CD4+ und CD8+ T-Zell-Infiltraten und zur Entstehung 

von sogenannten Plaques aus schaumzelligen Makrophagen, die sich vor allem an den 

Seitenventrikeln, dem Corpus Callosum, im Kortex, subkortikal in der weißen Substanz, an 

den Sehnerven, im Hirnstamm und dem Rückenmark bilden. Entzündliche Infiltrate variieren 

in Anzahl und Verhältnis enthaltener B- und T-Zellen sowie Makrophagen.61,62 
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Die sekundäre Progredienz entsteht durch eine Verschiebung der Entzündungsaktivität von 

starken Schüben zu leichter diffuser Entzündungsaktivität, die sich selbst aufrechterhält und 

so zu fortschreitender Demyelinisierung und axonalem Schaden führt.63 

2.1.5 Therapie 
Die leitliniengerechte Therapie der MS fußt auf den drei Säulen: Schubtherapie, 

Verlaufsmodifikation und Symptomkontrolle. Zur Schubtherapie werden in der Regel 

hochdosierte Glucocorticoide bei Nicht-Ansprechen eine Plasmaseparation angestrebt. Als 

verlaufsmodifizierende Medikamente stehen mittlerweile eine ganze Reihe an 

Immunmodulatoren und -suppressiva zur Verfügung, die je nach individuellem Verlauf 

ausgesucht werden können. Die dritte Säule der symptomatischen Therapie beinhaltet 

Physio- und Ergotherapie, Logopädie, Psychotherapie, medikamentöse symptomatische 

Therapien (z. B. antispastische Medikamente) und eine Hilfsmittelversorgung.64  

2.1.6 Sport und MS 
Von sportlicher Aktivität wurde MS-Betroffenen lange Zeit abgeraten – zu groß war die Angst 

vor möglicher Krankheitsverschlechterung oder Heraufbeschwören eines Schubes durch 

Erhöhung der Körperkerntemperatur,60,65–67 welches als Uhthoff-Phänomen (Hitzeintoleranz) 

bekannt geworden ist.68 Das Uhthoff-Phänomen bezeichnet ein Auftreten von MS-typischen 

Symptomen durch Überhitzung, die bei oder nach sportlicher Betätigung durch eine 

Erhöhung der Körperkerntemperatur aufrtitt.34,69,70 Der genaue Mechanismus ist weiterhin 

unklar,70–73 klar ist aber, dass das Uhthoff-Phänomen keine Kontraindikation für Sport 

darstellt, denn die meisten Symptome verschwinden innerhalb circa einer Stunde .74  

Die Angst vor körperlicher Betätigung und negativen Folgen im Rahmen der MS ist aber 

nicht vollkommen unbegründet: Durch eine mögliche Beeinträchtigung der Vasodilatation 

und des Schwitzens durch die MS kann es bei Sport treibenden MS-Patienten vermehrt zu 

einem Anstieg der Körperkerntemperatur kommen,70,75 sodass das Uhthoff-Phänomen 

gehäuft auftreten kann.  

Außerdem wurde lange davon ausgegangen, dass die häufig bei MS-Patienten auftretende 

Fatigue durch den Sport verstärkt würde; folglich sollte Energie für den Alltag gespart 

werden, indem körperliche Betätigung gemieden wurde.67,76 Heutzutage hingegen deuten 

zahlreiche Studien und Reviews67 darauf hin, dass durch sportliche Betätigung als 

Therapieergänzung nicht nur Funktionsfähigkeit und Lebensqualität verbessert werden 

können,77 sondern auch Fatigue gemindert werden kann,78 ohne dass hierdurch negative 
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Effekte oder Schübe zu befürchten sind. Daher wird sportliche Betätigung mittlerweile 

deutlich befürwortet und empfohlen.4,79 

Wahrscheinlich nicht zuletzt wegen der Angst vor jahrelang von Therapeuten und MS-

Betroffenen befürchteten Verschlechterungen, herrscht leider immer noch eine große 

Diskrepanz zwischen der mittlerweile sehr guten Evidenz zu den Vorteilen von körperlicher 

Betätigung und der tatsächlichen körperlichen Aktivität der Betroffenen.80 

In den letzten Jahrzehnten haben immer mehr Studien einen positiven Effekt von 

Bewegungstraining bei MS-Patienten gezeigt.  Nicht nur naheliegende Effekte wie eine 

erhöhte Muskelkraft81 und verbesserte Sauerstoffaufnahme82 sowie eine insgesamt 

verbesserte Lebensqualität,66 sondern sogar auch positive Auswirkungen auf Kognition, 

Fatigue und Stimmung konnten in neueren Studien nachgewiesen werden.66,83 So scheinen 

neben Symptomkontrolle auch eine Rückerlangung körperlicher Funktionen und eine 

Verbesserung der Lebensqualität möglich,80 ebenso wie eine Verbesserung der 

psychosozialen Situation.65,80 Außerdem wird sportlicher Aktivität in Tierversuchen und in 

Ergebnissen bereits durchgeführter Studien ein die Krankheit positiv modifizierender Faktor 

zugeschrieben, der als unterstützende Therapie funktionieren könnte.84–86 Daher ist 

Bewegungstherapie mittlerweile zu einem Grundpfeiler der MS-Rehabilitation geworden,66,87 

die keineswegs zu Symptomverschlechterung, Schüben oder sonstiger 

Krankheitsverschlechterung führt.66,68 

„Bewegungstherapie hat das Ziel, dem Patienten einen individuell auf seine Erkrankung und 

Bedürfnisse angepassten Trainingsplan zu bieten, um so Gesundheit wiederherzustellen 

oder eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu vermeiden.“65 

Therapeutische Bewegungstherapien sollten individuell auf den Patienten und seine aktuelle 

medizinische Verfassung abgestimmt sein und haben als Ziel, Gesundheit 

aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzustellen und eine weitere Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes zu vermeiden. Dabei kann von Ausdauer- bis Krafttraining in 

verschiedenen Intensitäten, Dauern und Häufigkeiten individuell entschieden werden, 

welche therapeutische Herangehensweise für die aktuellen Bedürfnisse richtig erscheint.65 

„Das Spektrum ist vielfältig und reicht von Ausdauertraining wie Laufen bis zum klassischen 

Krafttraining. Während beim Ausdauertraining kontinuierliche Muskelkontraktionen gegen 

geringe Widerstände im vorwiegend aeroben Bereich durchgeführt werden und so ein länger 

andauerndes Training für Muskelapparat und Herz-Kreislaufsystem möglich ist, zeichnet 
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sich Krafttraining eher durch wenige Wiederholungen bei hohen Widerständen aus, erfolgt 

eher im anaeroben Bereich und ist eher von kurzer Dauer. Hierbei wird vor allem das 

Muskel- und Nervensystem belastet.“65 

Als generelle Empfehlung kann man von 2–3 Trainingseinheiten à 10–40 Minuten pro 

Woche ausgehen, bei 50–70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme entsprechend 60–80 % 

der maximalen Herzfrequenz abhängig vom Level der Einschränkung.66 Da die untere 

Extremität oft ein großes Defizit aufweist,88 sollte diese besonders beachtet werden. Gut 

sind Ergometer89–102 oder Walking auf dem Laufband.101 Für die individuelle Planung sollten 

jedoch auch mögliche Gründe, die Patienten vom Training abhalten können (z. B. 

Schwäche, Fatigue, Schwierigkeiten, den Ort des Trainings zu erreichen, und weitere),103 

ebenso aufgedeckt werden wie Vorerkrankungen, Wünsche oder Einschränkungen.34,67,104–

108 Der dann erstellte Trainingsplan sollte Frequenz, Dauer, Intensität und Modalitäten des 

Trainings ebenso umfassen wie besondere Vorsichtsmaßnahmen bei erhöhtem Sturzrisiko, 

Hitzeempfindlichkeit und Ähnlichem.68 Des Weiteren sind eine regelmäßige Reevaluation 

und entsprechende Anpassung des Plans nötig.68 

Die Einschränkungen der sportlichen Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten können entweder 

durch eine schlechte Kondition oder als Teil der Krankheit erklärbar sein. Die 

krankheitsassoziierten Ursachen wie Demyelinisierung und axonale Schädigung sind in der 

Regel nicht durch Sport therapierbar, die schlechte Kondition durch einen inaktiven 

Lebensstil hingegen schon.68 Daher wird, wie bei Gesunden, regelmäßige Bewegung für 

MS-Patienten empfohlen.66,67,95,109–111 

Bewegung beeinflusst Stoffwechselprozesse wie den Zucker- und Fettstoffwechsel positiv 

und hat insgesamt positiven Einfluss auf das Herz-Kreislaufsystem.112 Ein Mangel an 

sportlicher Betätigung führt bei Gesunden zu erhöhter Morbidität und Mortalität109,113,114 

durch chronische Leiden wie kardiovaskuläre Erkrankungen, Adipositas, Typ-2-Diabetes, 

Krebs und Osteoporose.66,115,116  

Eine unterdurchschnittliche körperliche Aktivität birgt für MS-Betroffene allerdings ein 

erweitertes Spektrum an Risiken. MS-Patienten haben gegenüber vergleichbaren Gesunden 

im Allgemeinen schon eine schlechtere Fitness sowie eine verringerte maximale 

Muskelkraft.66,70,88,117–130 Daher ist es für sie umso wichtiger, sich regelmäßig körperlich zu 

betätigen, um einer schlechten Kondition, Osteoporose, Diabetes, Herz-Kreislaufproblemen 

und Übergewicht vorzubeugen. Denn bei ihnen treten zusätzlich auch MS-spezifische 
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Symptome häufiger auf.131 Zudem können sich andere nicht primär körperliche MS-

Symptome wie Fatigue und Depression bei Inaktivität weiter verschlechtern.67,105,106,109,132–136  

Hieraus ergeben sich darüber hinaus wiederum häufig weitere Einschränkungen der 

Freizeitaktivitäten, Sozialkontakte und Aktivitäten des täglichen Lebens, die wichtig sind für 

Selbstwert und psychische Gesundheit.19,67,137 Dennoch fehlt es an genaueren Studien zu 

spezifischen Effekten gezielter therapeutischer Aktivität besonders in Anbetracht des 

mittlerweile erbrachten Belegs, dass MS-Patienten, die regelmäßig sportlich aktiv sind, 

seltener Rückfälle haben als inaktive Patienten mit MS65 sowie der schnellen Normalisierung 

der Symptome nach einer möglichen kurzzeitigen Exazerbation. 

2.1.7 MS und Kognition  
Die Pathophysiologie der MS betrifft auch neurodegenerative Prozesse, führt zu 

Hirnatrophie138 und Kortexverschmälerung139. Dabei korreliert die kognitive Einschränkung 

kaum mit den anderen Symptomen der MS und wird in Routinetests wie dem EDSS oft nicht 

erfasst. Die Testung der kognitiven Einschränkung ist aufwendig, zeitintensiv, teuer und 

gerade zu Beginn der Erkrankung schwierig.140 Unbehandelt soll so bis zu 1 % der 

Gesamthirnmasse verloren gehen,141 unter Behandlung mit First-line Medikamenten wie 

Interferon-ß immerhin noch 0,6 %142 (vgl. Gesunde: 0,1–0,3 %140). 

Daher ist kognitive Einschränkung ein sehr häufiges Problem für MS Patienten und betrifft, 

je nach Untersuchungstechnik, Setting bzw. dem untersuchten Patientenkollektiv und 

Genauigkeit der Quelle 43–70 % aller Patienten.42,143 Schon in der Frühphase, auch schon 

vor Auftreten von körperlichen Symptomen der Erkrankung, können kognitive Einbußen 

auftreten: zu Beginn häufig als verlangsamte Verarbeitungsgeschwindigkeit, 

eingeschränktes Lernen und Fehlfunktionen im Gedächtnis- sowie Exekutivbereich.5,144–146 

Diese nehmen im Verlauf der Erkrankung zu.42 Vermehrt treten die Einbußen bei den 

progressiven Formen der MS auf.147,148 Besonders betroffen sind hierbei Aufmerksamkeit, 

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Exekutivfunktionen, Gedächtnis und visuell-

räumliche Fähigkeiten.5,149,150 Dagegen bleiben Intelligenz und Sprachfunktionen 

unbeeinträchtigt.5,42,144,151 Die reduzierte Verarbeitungsgeschwindigkeit tritt am häufigsten 

auf152 und wird sogar genutzt, um den Langzeitverlauf der kognitiven Beeinträchtigungen 

vorauszusagen.153,154 

Bei der Aufmerksamkeit sind vor allem die anhaltende Aufmerksamkeit und die geteilte 

Aufmerksamkeit für MS-Patienten problematisch.155 Durch die enge Verknüpfung von 
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Aufmerksamkeit, Verarbeitungsgeschwindigkeit und Arbeitsgedächtnis ist eine genaue 

Bestimmung, welcher Teil betroffen ist, oftmals schwierig.156,157 Defizite in Arbeitsgedächtnis 

und Verarbeitungsgeschwindigkeit beeinflussen sich außerdem gegenseitig negativ.70,158 

Auch Fatigue und Depression5 können als Problem der Aufmerksamkeit auftreten oder 

Defizite in diesem Bereich verschleiern.155–157 Bei der Gedächtnisleitung stellt sich vor allem 

die Möglichkeit, neue Informationen zu speichern und zu einem späteren Zeitpunkt 

abzurufen, als schwierig dar.159 Dabei liegt die Schwierigkeit in der initialen Speicherung von 

neuen Information, sodass die Patienten mehr Wiederholungen benötigen, anschließend ist 

das Wiederabrufen aber ebenso möglich wie bei Gesunden.160–162 Dieses Defizit ist bei 

nahezu allen Patienten, die kognitive Einschränkungen haben, schon sehr früh zu 

sehen163,164 und führt zu Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen.165 Probleme mit der 

Verarbeitungsgeschwindigkeit sind die am häufigsten auftretenden Defizite in MS152,153,166 

und sind oft mit Problemen in Arbeits- und Langzeitgedächtnis vergesellschaftet.166–168 

Exekutivfunktionen sind kognitive Fähigkeiten, die zielgerichtetes Verhalten und Adaptation 

an veränderte Umstände möglich machen, sowie die Fähigkeit zu planen, zu antizipieren 

und vorhandene Ressourcen angemessen einzusetzen.169 Einschränkungen in 

Exekutivfunktionen führen durch Defizite in Planung und Organisation sowie logischem 

Schlussfolgern zu einer Verschlechterung in der Durchführung zielgerichteter Aufgaben wie 

Tätigkeiten im Haushalt, Einkaufen und eigenständiger Mobilität entweder mit eigenem Auto 

oder öffentlichen Verkehrsmitteln.170–173 Bei schlechten Ergebnissen in Exekutivfunktionen 

sollte immer auch eine Depression als mögliche Ursache mit einbezogen werden.174–177  

Diese kognitiven Einschränkungen sind eine hochgradig einschränkende Konsequenz der 

MS und mit vielen negativen Effekten assoziiert. Sie führen zu einer Verschlechterung der 

sozialen Integration148,178 und haben negative Auswirkungen auf Arbeitsleben und 

Erwerbstätigkeit179,180 sowie, durch einen Verlust an Unabhängigkeit, auch auf Aktivitäten im 

sozialen und häuslichen Bereich.181 Schlussendlich erhöht sich auch das Risiko für 

psychische Erkrankungen.182,183 Insgesamt führen die kognitiven Einschränkungen zu einer 

reduzierten Lebensqualität.184 

Daher ist es wichtig, potenzielle Risikofaktoren für die Entstehung von kognitiven Einbußen 

wie Depression, Rauchen und Alkoholabusus aufzudecken und diese auszuschalten.185,186 

Die zur Therapie nötige Abgrenzung zu den häufigen MS-Symptomen Fatigue und 

Depression kann problematisch sein, da auch Überlappungen von kognitiven Einbußen mit 

Fatigue und/oder Depression vorliegen können. „Im Zweifelsfall kann ein Therapieversuch 
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mit gegen Fatigue und Depressionen wirksamen Medikamenten erfolgen, z. B. mit einem 

SSRI oder MAO-A-Hemmer.“42,187 

Obwohl kognitive Störungen in MS so weit verbreitet sind, gibt es noch keine effektive 

evidenzbasierte medikamentöse Behandlungsmöglichkeit, weder ursächlich noch 

symptomatisch. Stattdessen wird einigen Medikamenten sogar ein Beitrag zur 

Verschlechterung kognitiver Leistungsfähigkeit zugesprochen. Nennenswert sind hier 

Medikamente zur Therapie von Blasenstörungen (Anticholinergika), Antidepressiva, 

Antispastika, Antikonvulsiva und Kortikosteroide.187 Acetylcholinesteraseinhibitoren und 

Donepezil sind die vielversprechendsten Medikamente in der Therapie kognitiver Störungen, 

aber um Empfehlungen zu geben, wird weitere Forschung benötigt.5,188,189 

Ein alternativer Ansatz ist die kognitive Rehabilitation, zu der es mittlerweile einige teils 

vielversprechende Studien gibt, die positive Einflüsse auf Teilbereiche kognitiver 

Leistungsfähigkeit belegen.190–192 Nachteile hierbei sind, dass eine kognitive Rehabilitation 

außerhalb des klinischen Settings einerseits schwierig durchzuführen ist und dass die 

Vorteile der aufwendigen Therapie andererseits auf den Bereich der Kognition beschränkt 

sind.193 Daher wird nach anderen Herangehensweisen gesucht, die flexibler durchführbar 

sind und einen breiteren Nutzen bieten. Ein solcher Ansatz ist Bewegungstraining,8 definiert 

als geplant, strukturiert wiederholend ausgeführte körperliche Aktivität, um die individuelle 

Fitness zu erhalten oder zu verbessern.194 

Durch die antientzündliche Wirkung auf das Immunsystem könnte Sport das Auftreten von 

kognitiven Einbußen verzögern oder sogar verlorene Kapazitäten wiederherstellen.195 Dieser 

vielversprechende Ansatz ist immer noch wenig erforscht. Es wurden zwar einige Studien zu 

Bewegungstraining, körperlicher Aktivität und Fitness und Kognition durchgeführt, aber 

wegweisende randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) mit guter Evidenz fehlen bisher 

noch. Dabei wären diese durch die hohe Prävalenz, die hohe individuelle Belastung und den 

Mangel an effektiven Behandlungsansätzen sehr wichtig, um diesem Aspekt der Erkrankung 

angemessen zu begegnen.188 

2.1.8 MS, Sport und Kognition 
Kognitive Probleme gehören zu den häufigsten und einschränkendsten Symptomen und 

betreffen 40–70 % aller MS-Patienten.144 Sie beschneiden die Leistungs- und 

Funktionsfähigkeit der Patienten privat wie beruflich erheblich.115 Besonders und zu einem 

frühen Zeitpunkt beeinträchtigt werden Prozessgeschwindigkeit, Exekutivfunktionen, 
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Aufmerksamkeit und das Gedächtnis5,144 mit progredientem Verlauf. Daher werden diese 

kognitiven Funktionen in der vorliegenden Metaanalyse alle auch separat untersucht. 

Therapeutisch lassen sich diese kognitiven Einbußen bisher schlecht angehen. Dies liegt 

zum einen an fehlender Evidenz, zum anderen sind die Therapien sehr aufwendig: Sie 

erfordern ein multiprofessionelles Team, viel Zeit und bestehen in der Regel aus einer 

Kombination von störungsspezifischem und -unspezifischem Training, „der Vermittlung von 

Kompensationsstrategien, einer begleitenden Psychotherapie mit Angehörigenberatung 

sowie einer medikamentösen Therapie“.2 

Bisherige Versuche mit Medikamenten sind enttäuschend, weshalb keine medikamentöse 

Therapie zur definitiven symptomatischen Behandlung empfohlen werden kann, während die 

raren Studien zu Kognitionsrehabilitation und -übungen noch in den Kinderschuhen stecken 

und sich vor allem auf Gedächtnisleistung und Lernen beschränken.2,190,196–198Mattioli 

et al. zeigten jedoch 2010, dass ein intensives und spezifisches Aufmerksamkeitstraining 

durchaus nützlich sein kann,199 was Brenk et al. 2008 auch für unspezifisches Training 

nachweisen.200 Des Weiteren zeigten sie, dass auch Exekutivfunktionen, 

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und Gedächtnis nach einem mehrwöchigen 

Training teilweise über Monate verbessert werden können.199,200 

Da die spezifischen Trainings jedoch weiterhin effektiver zu sein scheinen, ist eine genaue 

Feststellung der kognitiven Einschränkungen und ein darauf abgestimmtes gezieltes 

Training wünschenswert.2 Hierzu fehlen aktuell noch gezielte Empfehlungen, weshalb wir 

die Metaanalyse durchführen. 

Mittlerweile haben einige Studien einen Zusammenhang zwischen Bewegungstraining und 

kognitiver Leistungsfähigkeit belegt,84,201,202 so auch Kalron et al. in ihrem systematischen 

Review zu diesem Thema203. Hier konnten fünf von acht Studien einen positiven Einfluss 

von Sport auf kognitive Leistungsfähigkeit zeigen.203 Auch wenn die Datenlage teils 

inkonsistent und schlecht vergleichbar erscheint, lassen sich im Großen und Ganzen doch 

positive Effekte in den Bereichen Gedächtnis und Lernen, Informationsverarbeitung und 

Aufmerksamkeit und Konzentration nachweisen.82,204–209 Es gibt Evidenz zur Verbesserung 

von Kognition durch Sport in gesunden Älteren, Kindern und Erwachsenen und Menschen 

mit Schizophrenie.13,210,211 In Studien an älteren und kognitiv leicht eingeschränkten 

Patienten wurde sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining als positive Unterstützung und 
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vielversprechende Therapieoption zur Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit 

belegt.9,212–215  

Hier zeigten Plassman et al.216 eine direkte Korrelation zwischen physischer Aktivität, 

verbesserter Kognition und einer Zunahme des Hippocampusvolumens, was die Theorie 

untermauert, dass körperliche Aktivität zu anatomischen und physiologischen 

Veränderungen im Gehirn führt.203 Dabei wurden die besten Ergebnisse in den 

Exekutivfunktionen erzielt212,217,218 und scheinen direkt mit Veränderungen der körperlichen 

Fitness zu korrelieren (Aerobic und muskuläre Ausdauer, Muskelkraft, 

Körperzusammensetzung, Flexibilität).219 Aerobic hat demnach positive Effekte auf 

Exekutivfunktionen wie Planen, selektive Aufmerksamkeit, Multitasking, Hemmung und 

Arbeitsgedächtnis. Die altersabhängige Atrophie wird reduziert und es zeigt sich eine 

bessere Perfusion in Hirnregionen, die für Exekutivfunktionen und Gedächtnis zuständig 

sind und eine hippocampale Volumenzunahme durch ein höheres Level an brain derived 

neurotrophic factor (BDNF), einem der wichtigsten Moleküle der Neurogenese.220 

Weitere vielversprechende Ergebnisse in Bezug auf den positiven Einfluss von Sport auf das 

Volumen des Gehirns wurden in mehreren Studien gefunden. So zeigten Klaren et al. unter 

anderem eine Volumenzunahme in bestimmten Bereichen wie Hippocampus, Thalamus, 

Cauda, Putamen und Pallidum in positiver Korrelation zum Aktivitätslevel.221 Leavitt et al. 

berichten in einer Fallstudie, dass nach 12 Wochen Aerobic für 30 Minuten an 3 Tagen die 

Woche das hippocampale Volumen um 16,5 % anstieg und die Gedächtnisleistung sich um 

53 % verbesserte.202 Auch Kjølhede et al.222 zeigten in einer Pilotstudie einen 

nichtsignifikanten Trend zu reduzierter Hirnatrophie bei Patienten, die zwei Tage pro Woche 

über sechs Monate Krafttraining durchgeführt hatten. 

Für MS-Patienten ist dieser Zusammenhang noch nicht eindeutig belegt, wenngleich erste 

positive Ergebnisse Forscher in diesem Bereich optimistisch stimmt: Motl et al. halten 

Bewegungstraining für einen vielversprechenden Ansatz, um auch die kognitive 

Leistungsfähigkeit dieser Patientengruppe zu erhöhen.8 Denn sowohl eine höhere 

kardiorespiratorische Ausdauer als auch eine höhere Muskelkraft wurden bei MS-Patienten 

bereits mit einer besseren Leistung in Tests zu Informationsverarbeitung und 

Arbeitsgedächtnis in Zusammenhang gebracht.223,224 
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Sandroff hat 2016 fünf Studien gefunden,223,225–228 die einen positiven Zusammenhang 

zwischen kardiorespiratorischer Fitness und Verarbeitungsgeschwindigkeit – der am 

häufigsten betroffenen kognitiven Funktion – nachgewiesen haben.229 

Außerdem konnte bei erhöhter kardiorespiratorischer Fitness auch für MS-Patienten im MRT 

eine verbesserte Integrität der grauen und weißen Substanz gezeigt werden.225 Eine höhere 

Fitness ist zudem nachweislich mit einer besseren Rekrutierung von unterstützenden 

Hirnabschnitten assoziiert, wohingegen geringere Fitness mit vermehrter Störanfälligkeit 

einhergeht.223 

Leider haben jedoch auch zwei bestehende Studien die Vorteile von Bewegungstraining auf 

die kognitive Leistungsfähigkeit nicht beweisen können.230,231 Dies könnte allerdings evtl. auf 

eine schlechte Compliance der Patienten in den Studien zurückzuführen sein und teilweise 

auch darauf, dass die Veränderungen der Fitness der Patienten schlecht dokumentiert 

wurden. Diese Kontroverse in den Studienergebnissen unterstreicht die Wichtigkeit von 

weiteren Studien, die die Vorteile von körperlicher Fitness für die kognitive 

Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten belegen. 

Die medikamentösen Behandlungsansätze mit Biologika (DMDs) bieten zwar effektiv und 

zielgerichtet die Möglichkeit, kognitive Leistungsfähigkeit zu stabilisieren,30,140,232 sie sind 

aber auch deutlich teurer als die althergebrachten Kortikosteroide30 und somit in ärmeren 

Ländern der Welt längst nicht für jeden verfügbar.30 Dort wird weiterhin oft Kortison gegeben, 

welches selbst scheinbar einen vorübergehenden negativen Effekt auf die kognitive 

Leistungsfähigkeit zeitigt.232 Dies stellt einen weiteren Grund dar, unterstützende nicht-

pharmazeutische Therapien weiter zu erforschen.30 Denn obwohl es immer noch viele 

Unklarheiten gibt, ist Bewegungstherapie eine sichere sowie starke nichtpharmakologische 

Therapieoption mit vorteilhaften Auswirkungen auf Hirn und Funktionsfähigkeit,65 und der 

Nutzen von aerobem Fitnesstraining als mögliche Unterstützung in der Entwicklung von 

zusätzlichen Ressourcen gegen kognitiven Verfall in MS223 sollte unbedingt weiter erforscht 

werden, um die Lebensqualität der Patienten zu verbessern.30 

2.1.9 EDSS 
Amboss definiert die EDSS wie folgt: 

„Die Expanded Disability Status Scale erfasst systematisch den Schweregrad der 

Behinderung bei MS im Hinblick auf die Gehstrecke und in acht Funktionssystemen, um eine 

adäquate Therapieplanung zu erleichtern. 
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Skala (Ordinalskala) mit EDSS-Werten zwischen 0 (keine neurologischen Defizite) 

und 10 (Tod infolge MS) 

o Bis 3,5: Volle Gehfähigkeit 

o 4,0–6,5: Eingeschränkte Gehfähigkeit (nur mit Hilfsmitteln) 

o 7,0: Weitgehende Immobilität und Bindung an den Rollstuhl 

• Weltweite Verwendung in Klinik (sollte bei jeder Vorstellung erhoben werden) und im 

Rahmen von Studien  

• Funktionssysteme (FS) 
o Pyramidenbahn, z.B. Lähmungen 

o Kleinhirn, z.B. Ataxie, Tremor 

o Hirnstamm, z.B. Sprach-/ Schluckstörungen 

o Sensorium, z.B. Verminderung des Berührungssinns 

o Zerebrale Funktionen, z.B. Wesensveränderung, Demenz 

o Sehstörungen, z.B. eingeschränktes Gesichtsfeld 

o Blasen- und Mastdarmstörungen, z.B. Urininkontinenz 

o Sonstige  

• Gradierung 

o Grad 0: Normal 

o Grad 1: Abnorme Zeichen ohne Behinderung 

o Grad 2: Leichte Behinderung 

o Grad 3: Mäßige Beeinträchtigungen 

o Grad 4: Ausgeprägte Beeinträchtigungen 

o Grad 5: Maximale Behinderung 

• Nachteile 

o Schwerpunkt auf Gehfähigkeit 

o Armfunktion, Kognition und Fatigue unzureichend abgebildet“ 233 

 

2.2 Ziele der Arbeit 
In der vorliegenden Arbeit werden Studien analysiert, die sich mit dem Einfluss von Sport auf 

kognitive Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten beschäftigen. Ziel ist es, herauszufinden, ob 

und wie Sport verschiedene Teilbereiche kognitiver Leistungsfähigkeit von MS-Patienten 

positiv beeinflussen kann. Bisher gibt es Belege für einen positiven Einfluss sportlicher 

https://next.amboss.com/de/article/CI0qUh#Z5b4c61ad31f494b7fe6dd62ed480cba7
https://next.amboss.com/de/article/WR0PNf#Za4e9fbe652dc20d9f4facc0b27bf59a2
https://next.amboss.com/de/article/zp0rHS#Zfed8fe3e6462ed241263b536ae912a53
https://next.amboss.com/de/article/YK0nUS#Z5dcaaa0f033494562921686557b277f8
https://next.amboss.com/de/article/yo0deS#Z2232ac851ee605b96deac56bd6833eb9
https://flexikon.doccheck.com/de/Tastsinn
https://flexikon.doccheck.com/de/Demenz
https://flexikon.doccheck.com/de/Inkontinenz
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Betätigung auf MS-Symptome im Allgemeinen,65,80 und auf kognitive Leistungen bei anderen 

neurodegenerativen Erkrankungen.188 

Vor dem Hintergrund dieses wissenschaftlichen Kenntnisstandes soll eine Metaanalyse 

Erkenntnisse darüber liefern, inwieweit Bewegungstraining positiven Einfluss auf die 

unterschiedlichen Domänen kognitiver Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten hat.  

Des Weiteren ist von Interesse, ob unterschiedliche Moderatoren Einfluss auf das Ergebnis 

haben. Hier wurden beispielsweise EDSS und Alter der Patienten, aber auch ausgeführte 

Sportarten, Intensitäten, Frequenzen oder Zeiträume der durchgeführten Trainings 

betrachtet.  

Mit den gewonnenen Informationen sollte außerdem aufgezeigt werden, wo noch 

Forschungsbedarf besteht und ob und wie Sport kognitive Leistungsfähigkeit bei MS-

Patienten aufrechterhalten oder verbessern kann.  

Hierzu wurden nach Entfernung von Duplikaten 2011 Studien gescreent und auf unsere 

erarbeiteten Einschlusskriterien hin untersucht. Letztlich blieben dreizehn Studien übrig, die 

in unsere Metaanalyse einfließen konnten. 

 

2.3 Forschungsfragen 
Unsere Forschungsfragen: 

Inwieweit hat Bewegungstraining positiven Einfluss auf die unterschiedlichen Domänen 

kognitiver Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten? 

Wie wirken sich verschiedene Intensitäten, Sportarten, Frequenzen oder Zeiträume 

unterschiedlich aus? 
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3 Material, Methoden & Ergebnisse 
Dieser Teil wird durch das Paper „Exercise training and cognitive performance in persons 

with multiple sclerosis: A systematic review and multilevel meta-analysis of clinical trials“234 

(siehe Anhang) ersetzt. 

 

3.1 Zusammenfassung der Veröffentlichung: „Exercise training and cognitive 
performance in persons with multiple sclerosis: A systematic review and 
multilevel meta-analysis of clinical trials”234 

Um die Forschungsfragen gezielt zu beantworten, wurde der derzeitige Forschungsstand in 

Bezug auf positive Effekte von Bewegungstraining auf kognitive Leistungsfähigkeit bei MS-

Patienten in einer breit angelegten Metaanalyse zusammengefasst und untersucht. Eine 

große Zahl neuerer Studien wurde hier mit einbezogen. 

Nach Literaturrecherche in einschlägigen Datenbanken nach PRISMA-Leitlinien (siehe 

Figure 1) und unter Anwendung der PICOS-Einschlusskriterien (Participants: Erwachsene 

mit MS; Intervention: geplantes Bewegungstraining; Comparison: Kontrollgruppen ohne 

Bewegungstraining; Outcomes: Kognitionstests prä- und postinterventionell; Study designs: 

peer-reviewed; randomisierte Studien in Deutsch, Englisch oder Französisch) konnten 13 

Studien mit insgesamt 639 Teilnehmern in die Metaanalyse aufgenommen werden. Diese 

Studien wurden mittels TESTEX-Skala (siehe Figure 2) auf ihre methodische Qualität 

überprüft. 

Für jede Studie wurden die Teilnehmeranzahl, wichtige Studienmerkmale und kognitive 

Bewertungen der Versuchs- und Kontrollgruppe vor und nach der Intervention angegeben. 

Der am meisten untersuchte MS-Typ war die schubförmige MS, die Interventionen waren 

größtenteils aerob, die Gesamtdauer der Interventionen lag zwischen acht und 26 Wochen 

und die Trainingszeit pro Sitzung zwischen null und 60 Minuten bei zwei bis vier Einheiten 

pro Woche. Die meisten Interventionen fanden zumindest teilweise beaufsichtigt und mit 

relativ niedriger Intensität statt. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in der Meta-Analyse – trotz des allgemein 

positiven Effekts von Bewegungstraining in der MS-Behandlung und im Gegensatz zu den 

bestehenden Forschungsergebnissen über die positiven Auswirkungen von Bewegung auf 

die Kognition in verschiedenen Populationen – kein Einfluss von Bewegungstraining auf die 
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globale Kognition von MS-Patienten nachgewiesen werden konnte. Insgesamt wurde eine 

durchschnittliche Effektgröße von Null, eine Heterogenität innerhalb von Studien von Null 

sowie eine geringe Heterogenität zwischen Studien festgestellt (siehe Figure 3). Das 

Vorhersageintervall deutet darauf hin, dass Auswirkungen von Bewegungstrainings auf die 

globale kognitive Leistung mit gleicher Wahrscheinlichkeit positiv oder negativ sind. Auch für 

die einzelnen Teilbereiche (Aufmerksamkeit, Verarbeitungsgeschwindigkeit, Lernen und 

Gedächtnis sowie für die Exekutivfunktionen) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 

Die Bewertung der Moderatoren (Kognition als primäres Outcome, Kontrollgruppen und MS-

Phänotyp, Modus des körperlichen Trainings und Beaufsichtigung, EDSS, Alter, 

Gesamtdauer der Intervention, Umfang des Trainings) ergab ebenfalls keine signifikanten 

Einflüsse. Allerdings war die Untersuchungsdauer für einen bedeutenden Prozentsatz der 

Heterogenität zwischen den Studien verantwortlich, weshalb dem Trainingsvolumen 

(Zeitdauer pro Training × Häufigkeit pro Woche × Gesamtdauer in Wochen) in zukünftigen 

Studien mehr Beachtung geschenkt werden sollte.  Die Tatsache, dass diese Ergebnisse 

keine Signifikanz erreichten, ist möglicherweise auf die geringe Gesamtheterogenität, die 

durchschnittliche Nulleffektgröße und die geringe statistische Power (k = 11 für diese 

Metaregression) zurückzuführen.  

Als möglicher Grund dafür, dass die ursprünglich vermutete vorteilhafte neurophysiologische 

Anpassung durch Bewegungstraining nicht belegt werden konnte, werden diverse Effekte 

unterschiedlicher methodischer Schwächen der Studien angenommen. 

So wurden durch die gerechtfertigten, aber strengen PICOS-Kriterien viele Studien zum 

Thema ausgeschlossen, was auch die Aussagekraft der Metaanalyse verringert. 

Die TESTEX-Kriterien wurden von keiner Studie vollständig erfüllt, da die Verblindung der 

Teilnehmer und Therapeuten bei randomisiert kontrollierten Interventionen gar nicht möglich 

war. 

Ebenso war eine Analyse einzelner kognitiver Bereiche kaum durchzuführen, da kognitive 

Tests in der Regel nicht genau einen Bereich repräsentieren. Zudem besteht der von 

Sandroff aufgezeigte Mangel an validierten Testbatterien weiter, sodass nur in wenigen 

Studien validierte Testbatterien genutzt wurden. 

Mehrere Studien verwendeten zudem Testbatterien mit unterschiedlichen 

neuropsychologischen Tests, um denselben kognitiven Bereich zu bewerten, was zu einer 
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erhöhten Heterogenität und schwachen, wenig aussagekräftigen Ergebnissen führt. Um alle 

Level der resultierenden Heterogenität abzubilden, kam eine Drei-Ebenen-Metaanalyse zum 

Einsatz. 

Fast keine der Studien gab die Berechnung der Stichprobengröße an. Die Ergebnisse mit 

häufig geringer Power deuten darauf hin, dass in den meisten Untersuchungen keine Alpha-

Korrektur für Mehrfachtests auf ihre A-priori-Annahme angewandt wurde. 

Darüber hinaus litten gerade die Studien mit den positivsten Ergebnissen unter potenziellen 

Verzerrungen (z. B. beaufsichtigte Intervention vs. nicht beaufsichtigte Kontrolle, was zu 

einem Mangel an sozialer Expositionskontrolle und einem potenziellen Hawthorne-Effekt 

führte).84,235 

Weitere Verzerrungen entstanden einerseits durch die häufig sehr kurzen 

Interventionszeiträume, die mit Trainings unter einem halben Jahr oft nicht ausreichen, um 

signifikante Ergebnisse zu erzielen. Andererseits gilt es zu beachten, dass auch lange 

Testzeiträume besonders in Untersuchungen mit MS-Patienten Verzerrungen generieren 

können, da diese überproportional stark und in nicht-linearer Weise von Fatigue und 

schlechter Schlafqualität betroffen sind.236 

Ganz allgemein wurde die Datenanalyse häufig durch mangelhafte Dokumentation sowie 

einen Mangel an genauen Informationen in den Studien erschwert. Beispielsweise sind 

körperliche Anstrengungen beziehungsweise Trainingsintensität zwischen Studien kaum 

vergleichbar, da weitestgehend auf kardiopulmonale Tests und genaue Beschreibungen der 

Trainings verzichtet wird. 

Als Schlussfolgerung und Perspektive für die künftige Forschung geben die Ergebnisse der 

Metaanalyse einige deutliche Empfehlungen. 

Sie zeigen, dass die Einschlusskriterien zukünftiger Studien besser auf kognitive Fähigkeiten 

abgestimmt sein sollten, um homogenere Versuchsgruppen zu erhalten. Hier muss auch der 

MS-Typ eine Rolle spielen, kommt es doch bei den progressiven Formen häufiger und zu 

schwerwiegenderen kognitiven Einschränkungen. Patienten sollten außerdem aufgrund ihrer 

kognitiven Einschränkungen rekrutiert werden, nicht allein anhand des EDSS. 

Insgesamt wird eine Verbesserung der Methodik der Studien benötigt mit genau definierten 

primären Outcomes zur Bewertung der kognitiven Leistung sowie homogenen Stichproben 

und validierte Testbatterien. Außerdem bedarf es einer Vergleichbarkeit der körperlichen 
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Belastung durch kardiopulmonale Tests und einer genauen Beschreibung der Intensität von 

Übungen, sodass Aussagen über die Wirksamkeit unterschiedlicher Trainings möglich 

werden. 

Zuletzt sollte dem Umfang des Trainings wegen seiner Bedeutung für die Heterogenität 

innerhalb und zwischen den Studien mehr Aufmerksamkeit zukommen als anderen 

Moderatoren. Deshalb sollten längere Interventionszeiträume in Betracht gezogen werden, 

um signifikante Ergebnisse zu erzielen. Aber auch die möglichen positiven Effekte größerer 

Trainingsvolumina auf die globale kognitive Leistung von MS-Patienten – sowohl in Form 

einer Steigerung der kognitiven Leistung als auch eines Vorbeugens ihres Verlustes – gilt es 

in Trainings über längere Zeiträume näher zu erforschen. Hierbei ist allerdings besonders 

darauf zu achten, eine mögliche Verzerrung durch Fatigue und Schlafqualität zu 

berücksichtigen. 

 

3.2 Wichtige Abbildungen und Tabellen der Veröffentlichung  
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4 Diskussion 
Nach Ausschluss etlicher Studien anhand der vorbestimmten Verwertungs- und 

Vergleichbarkeitskriterien umfasst unserer Metaanalyse insgesamt 13 Studien. Dies 

bedeutet, dass wir nur eine eher kleine Studienpopulation analysieren konnten. Die 

eingeschlossenen Studien erfüllen zwar die formalen Ansprüche, nicht aber die 

methodischen Design-Ansprüche für die Beantwortung unserer Fragestellung. Letztlich kann 

unsere Metaanalyse keinen positiven Effekt von Bewegungstraining auf die kognitive 

Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten in irgendeiner Form nachweisen. Durch den fehlenden 

Nachweis eines grundsätzlich positiven Effekts können in der Folge auch keine Aussagen 

über den Einfluss etwaiger Moderatoren getroffen werden – d. h. ob, wie und inwiefern sich 

Trainingsintensität, EDSS oder Alter im Detail auf eine potenzielle Verbesserung der 

Kognition auswirken. 

Die Tatsache, dass Studien zur Verbesserung der Kognition durch Bewegungstraining in 

Patienten ohne MS ein sehr viel weniger ernüchterndes Bild zeichnen als die Ergebnisse 

unserer Untersuchung der Forschungslage exklusiv für MS-Patienten, legt die Möglichkeit 

nahe, dass ein vergleichbarer positiver Effekt für MS-Patienten tatsächlich vorhanden ist, 

aber aufgrund unterschiedlicher methodischer Schwächen der Studien nicht aufgedeckt 

werden konnte. 

Im Folgenden werden die allgemeinen Schwierigkeiten bei der Erforschung der 

Auswirkungen von Bewegungstrainings auf die kognitiven Fähigkeiten – auch spezifischer 

Domänen – von MS-Patienten in verschiedenen Stadien und mit unterschiedlichen 

Krankheitsverläufen sowie die Unzulänglichkeiten aktueller Studiendesigns diskutiert, 

kritisiert und auf mögliche Lehren für die zukünftige Forschung hin untersucht. Ziel ist es, 

einen möglichst detaillierten Leitfaden von Empfehlungen zusammenzustellen. 

 

4.1 Mangelhafte Methodik der Studien 
In Anbetracht der Vielzahl der MS-Patienten, die unter einer Verschlechterung ihrer 

kognitiven Fähigkeiten leiden, sowie der gravierenden inter- und intra-personellen Varianz 

der Einschränkungen ist der aktuelle Forschungsstand zur Verbesserung der kognitiven 

Leistungsfähigkeit völlig unzureichend. Es mangelt nicht nur an der Quantität 

entsprechender Studien, sondern neben der Definition und Einhaltung qualitativer Standards 

auch an einer gemeinsamen Grundausrichtung und Zielsetzung der Forschenden. So 
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bleiben grundlegende Fragen der Bewertung von Ergebnissen bislang ungeklärt: zum 

Beispiel, ob ein Gleichbleiben der kognitiven Leistungsfähigkeit als positiver Effekt 

anzusehen ist, wäre es doch unter Umständen in der Studiendauer schon zu einer weiteren 

Verschlechterung der kognitiven Leistungsfähigkeit gekommen.66 

Die vorhandenen Studien zum Einfluss von Bewegungstraining auf kognitive Parameter in 

MS-Patienten sind leider methodisch oft insuffizient, somit wenig aussagekräftig und 

erlauben keine starken oder eindeutigen Schlussfolgerungen. Die Gründe für den 

methodisch desolaten Zustand sind schwer zu greifen. Zu diskutieren ist, was genau 

schlechtes Studiendesign in diesem Zusammenhang bedeutet und welche einheitlichen 

Qualitätskriterien anzulegen sind, um die Lage schnellstmöglich zu verbessern. 

4.1.1 Objektivitätskriterien 
In unserer Recherche sind wir auf viele Studien mit potenziell gutem Studiendesign 

gestoßen, bei denen es dann jedoch allzu oft an einer hinreichenden Berichterstattung über 

das Design mangelt, sodass die TESTEX-Kriterien wie Gutachterverblindung, verdeckte 

Zuordnung, Randomisierung, Aktivitätsmonitoring der Kontrollgruppe und so weiter nicht als 

erfüllt betrachtet werden können. Und selbst wenn die PEDro- oder TESTEX-Kriterien gut 

erfüllt werden, werden häufig Stichprobengrößenberechnungen gemacht, die die 

Generalisierbarkeit erschweren. Mögliche weitere Faktoren, die zu insgesamt schlecht zu 

verwertenden Studien führen, sind eine schlechte Beschreibung der Untersuchungsgruppe 

(z. B. EDSS), schlechte Power-Analysen sowie mangelhafte statistische Analysen und 

Ergebnisse (Hauptscores und Standardabweichungen für Metaanalysen).  

Generell sind die meisten Studien keine randomisiert kontrollierten Studien (RCTs), denn 

RCTs bedeuten maximalen Aufwand. So ist es zum Beispiel schwierig, eine Kontrollgruppe 

mit adäquatem Ersatz zu schaffen: Hat die Kontrollgruppe keine Intervention, fehlt es an 

Zuwendung, macht sie Dehneinheiten oder ähnliches kann dies als leichtes Training schon 

selbst Effekte auslösen. Zudem stellt die Verblindung im Rahmen einer aktiven Intervention 

ein unmögliches Unterfangen dar, denn sowohl Studienteilnehmer als auch Trainer können 

durch die aktive Teilnahme nicht verblindet werden. Außerdem ist Kognition oft nicht als 

primäres Outcome definiert, sondern wird im Rahmen von etlichen weiteren Parametern wie 

der Verbesserung der allgemeinen körperlichen Fitness und Kraft mituntersucht, um aus den 

sehr aufwendigen Studien am Ende möglichst viele Daten zu ziehen.237,238 
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Des Weiteren sind die Studienpopulationen häufig sehr klein, denn bei recht seltenen 

Erkrankungen wie der MS ist es schwierig größere Zahlen an Patienten zu rekrutieren, die 

an einem festgelegten Ort regelmäßige Trainingsinterventionen durchführen können und 

wollen. Die untersuchten Patienten haben sehr oft einen EDSS kleiner sechs, denn bei 

einem höheren EDSS wären sie kaum in der Lage an Trainingsinterventionen in der 

klassischen Form teilzunehmen, sodass über stärker eingeschränkte Patienten und die unter 

Umständen positiven Effekte bei für diese Patientengruppe angepassten Trainings gar keine 

Aussage getroffen werden kann.  

Ein weiteres häufig vorliegendes Problem ist, dass zwei verschiedene Sportinterventionen 

miteinander verglichen werden. Velikonja et al. 2010239 stellen zum Beispiel Sportklettern 

und Yoga gegenüber und können nur beim Yoga einen positiven Effekt für Aufmerksamkeit 

nachweisen, aber in beiden Gruppen keine Verbesserungen für Exekutivfunktionen. Pompeu 

et al. 2012240 vergleichen die Effekte von körperlichem Training mit denen eines VR-

Systems zum Training der Balance bei Parkinsonpatienten und dabei nebenbei auch die 

kognitive Leistungsfähigkeit; beide Gruppen zeigen eine Verbesserung nach der 

Trainingsperiode, aber zwischen den Gruppen wurden keine Unterschiede nachgewiesen. 

So führt das Studiendesign bei derartigen Vergleichsstudien oft zu gemischten Resultaten, 

die nicht ohne Weiteres weiterverwendet werden können. 

Zudem kann bei der MS auch jederzeit eine Verschlechterung der Allgemeinsituation des 

Patienten auftreten. Dabei ist es nicht nur unmöglich, hundertprozentige Rückschlüsse auf 

die Ursache zu ziehen, sodass auch die Intervention nie als Ursache ausgeschlossen 

werden kann. Auch das durch derartige Verschlechterungen motivierte Ausscheiden aus 

Trainingsinterventionen sorgt am Ende für weniger verwertbare Ergebnisse.  

4.1.2 Fokus der Studien und Qualität der Tests 
Die meisten Studien, selbst wenn sie an sich methodisch gut sind, untersuchen in der Regel 

kognitive Aspekte nicht als primäres Outcome-Parameter. Häufig wird ein kognitiver Test nur 

zusätzlich durchgeführt, wobei die eingeschlossenen Studien obendrein verschiedene 

kognitive Testbatterien nutzen und so die Vergleichbarkeit erschweren. 

Ein weiteres grundlegendes Problem tritt bei den Diagnose- und Evaluationsinstrumenten 

auf. Es gibt kein standardisiertes Testverfahren zur Bestimmung vorherrschender kognitiver 

Defizite und ihrer Schweregrade. Und auch bei der Erfassung von Veränderungen weisen 

die am häufigsten verwendeten Testbatterien die bekannten gravierenden Mängel auf: Sie 
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sind in der Regel sehr kurz, wenig verständlich und durch den meist vorherrschenden Fokus 

auf wenige kognitive Defizite zu unspezifisch. Somit liefern die meisten Tests unzureichende 

Ergebnisse, um gesundheitliche Gesamtsituationen oder Zusammenhänge zu untersuchen. 

Alternative Testverfahren prüfen sehr zeitaufwendig zum Teil auch Bereiche, die nur in 

Ausnahmefällen auf MS-Patienten zutreffen und sind somit unverhältnismäßig kosten- und 

zeitineffektiv.  

Wenn Kognition, wie in den meisten uns vorliegenden Studien, nicht das primäre Outcome 

ist, sondern die kognitiven Leistungen nur im Rahmen anderer Fragestellungen mitbestimmt 

werden, geschieht dies obendrein häufig nicht anhand von etablierten 

neuropsychologischen Testbatterien, sondern nur anhand von ein oder zwei einzelnen 

Outcomes. Ein Großteil der Studien nutzt dementsprechend einen kognitiven Einzeltest, 

einen selbstauszufüllenden Fragebogen oder allgemeine Kognitionsparameter.231,241–243 

Wenn es um eine spezielle Domäne geht, wird diese nur anhand eines Tests mituntersucht 

zum Beispiel in Sandroffs Studien aus den Jahren 2015 und 2016.243,244 Entsprechend 

unsicher und potenziell verzerrt sind die resultierenden Ergebnisse. So kann der Umstand, 

dass Studien selten positive Effekte von Bewegungstraining auf die kognitive 

Leistungsfähigkeit feststellen, zum Teil darauf zurückgeführt werden, dass in spezifischen 

kognitiven Domänen eventuell aufgetretene Verbesserungen schlicht nicht gemessen 

wurden.  

Außerdem sind die verbreitetsten Screening-Tests, die als Marker für kognitive 

Veränderungen genutzt wurden, wie der PASAT und der SDMT, nicht geeignet, um eine 

detaillierte Diagnostik und neuropsychologische Untersuchung zu ersetzen.2 Die Ersparnis 

bei Zeit-, Personal- und damit finanziellem Aufwand wird hier mit einer viel zu vereinfachten 

oder partiellen Abbildung der hochkomplexen kognitiven Leistungsfähigkeit erkauft. 

Unzureichende Screening-Tests limitieren so die Möglichkeit einer aussagekräftigen 

Metaanalyse zusätzlich. 

Die Bemühungen in diesem Bereich müssen unbedingt ausgeweitet und intensiviert werden, 

um die Lebensqualität der (MS-)Patienten zu verbessern. Die verschiedenen genutzten 

Tests zur Beurteilung kognitiver Leistung bzw. Einschränkung reichen nicht aus, denn sie 

führen zu nur schlecht vergleichbaren und gleichzeitig wenig aussagekräftigen Ergebnissen. 

Hier sollten praktikable standardisierte Tests genutzt werden.147  



57 
 
 

 

4.1.3 Studienpopulation 
Neben dem Problem der geringen Größe bei Studien vergleichsweise seltener Krankheiten, 

kommt es bei Studien, die sportliche Aktivität zum Thema haben, zu einem Fitness-Bias, der 

schon vor den Auswahlkriterien der Studie selbst zum Tragen kommt und unbedingt 

beachtet werden muss. Denn Patienten, die bereit sind, an einer solchen Studie 

teilzunehmen, sind in der Regel fitter und bringen auch eine höhere Bereitschaft mit, sich mit 

ihrer Krankheit auseinanderzusetzen als vergleichbare Patienten, die nicht an derartigen 

Studien teilnehmen. Unter der Annahme, dass körperliche Fitness auch bei MS-Patienten 

mit kognitiver Fitness korrespondiert, liegt es nah, dass diese Patienten das Training ihrer 

körperlichen und kognitiven Leistungsfähigkeit in Form regelmäßiger fordernder Bewegung 

schon in ihren Alltag integriert haben.  

So hatten MS-Patienten mit schon zu Beginn nahezu gleichen Ergebnissen wie gesunde 

Probanden anderer veröffentlichter Studien in Untersuchungen häufig nur ein minimales 

Potenzial, ihre kognitiven Fähigkeiten zu verbessern. In einem körperlich und kognitiv 

eingeschränkteren Patientenkollektiv könnten die potenziellen Effekte von 

Bewegungstraining deutlicher sichtbar werden.245 

Der Großteil der Studien bezieht auch keine Patienten mit bekannten Schwierigkeiten wie 

kognitiven Problemen oder Dysfunktion beim Gehen oder Komorbiditäten wie starker 

Fatigue oder Major Depression mit ein, wenn es um die Konsequenzen von 

Bewegungstraining bei MS-Patienten geht. Daher kann über die Effekte von Training auf 

diese speziellen Probleme oder deren Symptome, die häufig mit MS assoziiert sind, nur sehr 

wenig gesagt werden.238,246  

4.1.3.1 EDSS und Einschlusskriterien 
In den meisten Studien, die Patienten nicht nach ihren kognitiven Einschränkungen, sondern 

aufgrund ihres EDSS-Scores ein- oder ausschließen, bestehen die Versuchsgruppen in der 

Regel aus Patienten mit milder oder höchstens moderater MS mit entsprechenden 

neurologischen Einschränkungen. Der EDSS der Patienten ist selten größer als sechs. 

Somit sind die Studienteilnehmer relativ fit und wir wissen sehr wenig über die positiven oder 

eventuell existenten negativen Effekte von Bewegungstraining bei Patienten mit schwereren 

neurologischen Einschränkungen oder solchen, die nicht (mehr) in der Lage sind, 

selbstständig zum Ort der Intervention zu gelangen. Denn es ist zu beachten, dass stärker 

eingeschränkte Patienten (EDSS>7) unter Umständen nicht so stark von 
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Bewegungsinterventionen profitieren, da ihnen entweder die nötige Muskelmasse fehlt, um 

einen Trainingseffekt zu erreichen, das Training nicht gut auf sie abgestimmt oder die 

regelmäßige Teilnahme nicht gewährleistet ist.68 

Außerdem ist es schwierig, kognitive Vorbeschwerden adäquat zu berücksichtigen, da diese 

vom EDSS nicht ausreichend erfasst werden.247 Das wäre aber von nicht zu 

unterschätzender Wichtigkeit bei dem Projekt, Verbesserungen vergleichbar zu machen und 

Trainings für alle Patienten individuell anzubieten. Uns liegt nur eine Studie von Sebastiao 

vor, die speziell Patienten mit kognitiven Einschränkungen rekrutiert hat.248 Wenn aber keine 

kognitiv eingeschränkte Versuchsgruppe untersucht wird, führt das zu einer verminderten 

Beurteilbarkeit der Ergebnisse – ebenso wie die starke Variabilität in den Ausgangswerten 

der kognitiven Leistungen, der innerhalb der Studien überhaupt nicht Rechnung getragen 

wird.237 

Weiterer Faktoren mit Einfluss auf die Verwertbarkeit von Studienergebnissen sind die 

Dauer und der Verlauf der Erkrankung, denn bei über 50 % der Patienten geht die 

schubförmige MS innerhalb von 10–15 Jahren in die progressive Form über. Nur wenige 

Patienten haben primär oder sekundär progressive Verläufe. Sie sind jedoch anhand des 

EDSS gemessen neurologisch stärker eingeschränkt und bleiben somit in Studien häufiger 

unberücksichtigt. Eine Differenzierung der MS-Typen ist in den Studien, die 

Bewegungstrainings und deren Einfluss auf kognitive Parameter untersuchen, nur selten zu 

finden, obwohl Studien, die primär progressive mit sekundär progressiven Verläufen 

vergleichen, größere kognitive Defizite bei der sekundär progressiven Form 

feststellen.153,167,176,249,250 

Der EDSS benötigt also mindestens eine Ergänzung um kognitive Parameter oder sollte 

sogar bei der Fragestellung nach Kognition durch treffendere spezifischere kognitive 

Parameter ersetzt werden, um die Möglichkeit der unterschiedlichen Effekte von 

Bewegungstraining auf Kognition je nach Schweregrad der Einschränkung und körperlicher 

Fitness zu untersuchen. Zudem sollte der MS-Typ abgebildet sein. 

4.1.3.2 Komorbiditäten 
Kardiovaskuläre oder metabolische, aber auch psychische Komorbiditäten können den 

Krankheitsstatus bei MS-Patienten zusätzlich verschlimmern. Generell ist aber bekannt, 

dass Bewegung auf diverse Krankheitsbilder wie Depression, Fatigue, kardiovaskuläre 

Erkrankungen und Diabetes, die neben anderen auch als Komorbiditäten der MS auftreten, 
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einen positiven Einfluss hat. Von diesen können besonders Depression und Fatigue 

Beeinträchtigungen der kognitiven Fähigkeiten mit sich bringen oder vortäuschen. Daher 

sollten auch hier weitere Studien durchgeführt werden, die den Einfluss von verschiedenen 

Bewegungstrainings auf unterschiedliche Komorbiditäten im Rahmen der MS untersuchen. 

Dies gilt umso mehr, da der Einfluss von Komorbiditäten durchaus komplex sein kann: 

Patienten, die durch Training an Gewicht verlieren oder ihre Leistungsfähigkeit steigern, 

steigern häufig auch ihr Wohlbefinden und ihre Lebensqualität, sind in der Folge weniger 

depressiv und verbessern die Symptomatik der Fatigue. All das kann dazu führen, dass am 

Ende eine verbesserte kognitive Leistungsfähigkeit in Tests resultiert, ohne dass diese durch 

unmittelbare positive Effekte auf kognitive Funktionen hervorgerufen wurde. Daher müssen 

Studien mögliche Auswirkungen von Komorbiditäten konsequent im Auge haben, um falsche 

Ergebnisse auszuschließen: einerseits falsch positive Ergebnisse, die durch eine nicht 

nachgehaltene Verbesserung in diesen Bereichen entstehen, andererseits falsch negative, 

bei denen eigentliche Verbesserungen der kognitiven Leistung durch Komorbiditäten 

verschleiert werden. 

4.1.3.3 Fatigue 
Fatigue ist eins der häufigsten (Begleit-)Symptome bei MS und wird im Laufe der 

Erkrankung von über 90 % der Patienten berichtet.5 Die meisten Menschen denken an eine 

körperliche Erschöpfung und Ermüdbarkeit, wenn von Fatigue berichtet wird, doch die 

Fatigue hat neben der körperlichen Komponente auch eine kognitive Seite.251 Das 

Verständnis dieser kognitiven Fatigue, ebenso wie das hierfür benötigte und sich gleichzeitig 

daran anschließende Assessment, ist bisher noch Gegenstand aktueller Forschung, die 

darauf abzielt, die Relation zwischen kognitiver Fatigue und Kognition in MS zu ergründen251 

und angehen zu können. Denn zwischen subjektiven Berichten über Fatigue und kognitiver 

Dysfunktion wurde bislang keine Assoziation gefunden.251–253 

Bisherige Bemühungen, kognitive Fatigue objektiv messbar zu machen, scheinen jedoch auf 

einem guten Weg zu sein: Ein beobachteter Leistungsabbau über die Zeit bei Aufgaben, die 

nachhaltige mentale Anstrengung erfordern, lässt vermuten, dass Fatigue kognitive Leistung 

beeinflussen kann.251 Dieses Muster ist auch in den kognitiven Bereichen des 

Arbeitsgedächtnisses253 und der visuellen Wachsamkeit belegt.251  
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4.1.3.4 Depression 
Etwas intensiver erforscht, jedoch keinesfalls eindeutiger, ist die Lage bei den Auswirkungen 

von Depressionen auf die Kognition. Obwohl einige Studien einen Zusammenhang zwischen 

Depression und neuropsychologischer Funktion zeigen,254,255 haben andere diesen 

Zusammenhang nicht zeigen können.160,256,257 Da die Ergebnisse nicht zuverlässig repliziert 

werden können, ist die Relation zwischen kognitiver Funktion und Depression also nicht 

zweifelsfrei belegt,183 aber dennoch durch Studien mit guter Power und repräsentativen 

Versuchsgruppen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit gegeben.160,183 Das 

heißt, dass eine Verbesserung der Depression zumindest bei MS-Patienten zu einer 

Verbesserung kognitiver Funktionen führen könnte, weshalb eine medikamentöse und 

psychologische Behandlung bei dieser Konstellation potenziell hilfreich und generell ratsam 

erscheint. 

Insgesamt ist die Depression eine häufige Komorbidität der MS (bis zu 60 % der Patienten) 

und beeinträchtigt kognitive Funktionen wie Arbeitsgedächtnis, 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, Lernen, Gedächtnis und Exekutivfunktionen, aber auch nicht-

kognitive Aktivitäten wesentlich.258,259 Die Ursachen für die Depression sind so vielfältig, 

dass eine genaue Klärung der Ursachenkonstellation oft unmöglich ist.260 Häufige Auslöser 

sind medikamentöse Nebenwirkungen, körperliche Einschränkungen, kognitive 

Einschränkungen, Fatigue sowie Krankheitsdauer und -ausprägung. Es besteht auch eine 

Relation zwischen Depression und Demyelinisierung:261–264 Wenn diese in bestimmten 

Arealen vorliegt, neigen die Patienten mit höherer Wahrscheinlichkeit zu einer Depression. 

Zu guter Letzt wurden auch immunologische Marker wie erhöhte T4+-Helferzellen mit 

Depression in MS assoziiert.183 

Bei so vielen möglichen Ursachen gestaltet sich die antidepressive Therapie schwieriger, 

denn ohne genaue Ursache kann die Depression nicht behoben, sondern nur 

symptomatisch therapiert werden. In diesem Kontext sollte erneut der enorme positive 

Einfluss von Bewegung auf das allgemeine Wohlbefinden, die Lebensqualität, die 

Eigenständigkeit, die körperliche und kognitive Leistungsfähigkeit und somit letztendlich 

auch auf die depressive Symptomatik und ihren Einfluss auf alle genannten Bereiche 

bedacht werden. 
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4.1.3.5 Kontrollgruppen 
Nicht selten liegt eine Limitation von Studien auch in der Zusammensetzung von 

Kontrollgruppen und in der Weise, wie diese in Studien einbezogen werden. Die Teilnehmer 

in Interventions- und Kontrollgruppe sind oft nur in oberflächlichen Kategorien wie Alter oder 

EDSS aufeinander abgestimmt. Die individuellen Einschränkungen jedoch variieren dabei 

zum Teil immens. Dies fällt besonders bei einem so speziellen Untersuchungsgegenstand 

wie Kognition auf, der bei sportlichen Untersuchungen in der Regel nicht das primäre 

Outcome-Parameter darstellt. Aber auch die individuelle Fitness und somit das Potenzial für 

Verbesserung kann, wie schon beschrieben, bei Patienten mit gleichem EDSS stark 

variieren. 

Des Weiteren ist unklar, welche Maßnahmen eine Kontrollgruppe am besten durchführen 

sollte, um nicht selbst Trainingseffekte zu verzeichnen, aber trotzdem im Studiensetting 

vergleichbar zu bleiben. In einer Studie von Romberg et al.231 hat ein individuelles zuhause 

stattfindendes kombiniertes Training nicht zu Verbesserungen der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität geführt. Die Autoren sehen eine mögliche Ursache in der sozialen Isolation 

und dem Mangel an Unterstützung durch Mittrainierende. Eine Kontrollgruppe, die ebenfalls 

zuhause ohne soziale Zuwendung beobachtet worden wäre, hätte diese These verifizieren 

können. 

Auch Kalron265 hat Ähnliches festgestellt: Wenn die Kontrollgruppen auf Wartelisten 

„geparkt“ werden, fehlt in dieser Zeit nicht nur das Bewegungstraining, sondern auch die 

positive Aufmerksamkeit und Zuwendung. Unter diesen Bedingungen ist es nahezu 

unmöglich, festzustellen, ob die Testergebnisse in der Versuchsgruppe auf die 

Trainingsintervention oder die sozialen Aspekte des Trainings zurückzuführen sind. Eine 

Möglichkeit zur Verbesserung, bzw. zur Minimierung der Fehlerwahrscheinlichkeit, sind 

Kontrollgruppen, die ebenfalls zu regelmäßigen Treffen zusammenkommen, um soziale 

Effekte auszuschließen. Hier können entweder minimale körperliche Aktivitäten wie zum 

Beispiel Stretchingübungen durchgeführt werden oder noch besser krankheitsspezifische 

Probleme ähnlich wie in Selbsthilfegruppen frei von körperlicher Aktivität besprochen sowie 

Bewältigungsstrategien erarbeitet werden. 

Bei den Kontrollgruppen ist unter Einbezug dieser Erkenntnisse besonders darauf zu achten, 

dass sie ihren Zweck für die Studie erfüllen. 
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4.1.4 Bewegungstherapie 
Der Begriff Bewegungstraining wird in der Forschung oft wenig trennscharf mit den 

Konzepten körperlicher Aktivität und körperlicher Fitness verwendet. Dabei ist unter 

körperlicher Fitness weder ein Training noch eine Aktivität zu verstehen, sondern ein 

physiologischer Zustand, der aus der Kombination verschiedener Attribute resultiert, die in 

Relation zur körperlichen Leistungsfähigkeit stehen: z. B. Muskelkraft, 

Körperzusammensetzung und kardiorespiratorische Leistungsfähigkeit.194 Körperliche 

Aktivität hingegen beschreibt ganz allgemein jegliche durch Muskelarbeit produzierte 

Körperbewegung, die in einem Energieverbrauch resultiert.194 Ein Bewegungstraining 

wiederum ist eine geplante, strukturierte, wiederholte körperliche Aktivität, die gezielt 

ausgeführt wird, um verschiedene Komponenten körperlicher Fitness zu erhalten oder zu 

verbessern. Es kann punktuell in seiner Eigenschaft als Einzeltrainingseinheit oder 

längerfristig in Bezug auf seine Regelmäßigkeit betrachtet werden.194 Demnach sind 

Studien, die den Einfluss von körperlicher Aktivität oder Fitness auf Kognition untersuchen, 

eher beobachtend während Studien über Effekte von Bewegungstrainings dieses eher 

interventionell anwenden.8,188 Während die Parameter der körperlichen Fitness also wichtige 

Richtwerte für die Bewertung der Ausgangslage und die Verlaufskontrolle in 

unterschiedlichen Bereichen der körperlichen Funktion – und damit auch des 

Trainingserfolgs – darstellen können, ist der Begriff der körperlichen Aktivität, so wichtig 

dieser im Alltag für Patienten sein kann, für die detaillierte Erforschung von Auswirkungen 

unterschiedlich strukturierter Trainings nur wenig zielführend. 

Neben den Schwierigkeiten im Umgang mit beeinträchtigten Patienten und der Messbarkeit 

von kognitiven Fähigkeiten schlagen sich mit der fehlenden einheitlichen Verwendung der 

Begrifflichkeiten rund um körperliche Aktivität und Bewegungstrainings sowie der 

schwierigen Nachweisbarkeit der Compliance auch Probleme der Trainings an sich in 

Designs und Ergebnissen der Studien nieder. So zeigen die untersuchten 

Bewegungstrainings eine große Heterogenität in Bezug auf Modus, Frequenz, Dauer, 

Intensität, Instruktionen und Materialien sowie bei der Überprüfung bzw. Kontrolle der 

Trainings.  

4.1.4.1 Trainingsparameter: Dauer, Modalität, Frequenz, Intensität 
Aus der klassischen Bewegungsphysiologie ist bekannt, dass eine Trainingsintervention, die 

mindestens zwölf Wochen andauert, die Wahrscheinlichkeit erhöht, messbare 

kardiovaskuläre, morphologische und neuronale Adaptationen hervorzubringen.266 Die 
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durchschnittliche Dauer von MS-spezifischen Studien beträgt aber aus verschiedenen 

Gründen wie zum Beispiel Studienkosten und Bereitschaft der Teilnehmer nur wenige 

Wochen. So bleiben viele Studien in Bezug auf die tatsächliche Wirksamkeit der überprüften 

Maßnahmen leider wenig aussagekräftig, da die Ausdauertrainings nicht lang genug – also 

mindestens drei bis sechs Monate – durchgeführt wurden, um ihre Effektivität bei der 

Veränderung der Kognition einschätzen zu können.267  

Letztlich muss ein Bewegungstraining auf Dauer in den Alltag integriert werden, um positive 

Langzeitergebnisse zu erzeugen, weshalb Erkenntnisse aus Kurzinterventionen kaum zu 

gebrauchen sind. Unter anderen haben Baker et al.112 eine bessere kognitive Funktion nach 

sechs, nicht aber nach drei Monaten beweisen können, weil die Patienten nach drei 

Monaten erst sechs Wochen der Intervention bei der Zielintensität trainiert haben. Ebenfalls 

ist ein größerer Untersuchungszeitraum mit den entsprechenden Datensätzen immer von 

Vorteil, wenn nicht sogar vonnöten, um Vergleichbarkeit von Studien mit 

Patientenpopulationen unterschiedlicher Grundfitnessgrade herzustellen. 

Und nicht nur die Dauer der Trainings variiert in den kontrollierten Studien zwischen acht 

Wochen und einem halben Jahr, auch die wöchentliche Frequenz schwankt zwischen zwei 

bis viermal pro Woche mit einer Dauer der jeweiligen Session von 20 bis 60 Minuten. Diese 

Unterschiede schließen die Möglichkeit aus, signifikante Rückschlüsse zu ziehen und so 

spezielle Empfehlungen geben zu können. Belegen konnten sie jedoch, dass Programme 

mit nur einer Trainingseinheit pro Woche keinen signifikanten Einfluss auf kognitive 

Messwerte haben.  

Des Weiteren nutzen die meisten Studien ein aerobes Trainingsprogramm, ohne die 

Intensität anhand der aeroben Kapazität (VO2max oder maximale Herzfrequenz) akkurat zu 

messen. Selten werden auch die körperliche Fitness, die maximale Herzfrequenz oder die 

maximale Sauerstoffsättigung berücksichtigt.268 Somit lassen sich die Zusammenhänge 

zwischen Charakteristika und Effekten eines Sportprogramms nicht differenziert bewerten 

und in der Folge auch die vorteilhaften Konsequenzen nicht zielgerichtet optimieren. Dabei 

scheint besonders die Intensität der aeroben Bewegungstrainings durchaus ein 

entscheidender Faktor zu sein.269 

Bei der Frage, welche Art Training oder welcher Mix für Patienten passend ist, sind viele 

noch zu untersuchende Parameter zu beachten.  Allgemein ist über die genauen Effekte 

unterschiedlicher Trainings wenig bekannt. Es ist absolut nicht geklärt, ob es für die 
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Symptome und den Verlauf der MS einen Unterschied macht, ob aerobes  

(Ausdauer-)Training oder Krafttraining ausgeführt wird, kontinuierlich oder im Intervall, in 

welcher Intensität oder in Kombination.43 Es existieren zwar einige Studien, die 

Auswirkungen von Ausdauertrainings genauer untersucht haben, Krafttraining und 

kombinierte Trainingsprogramme sind aber bisher wenig erforscht. Ausdauertraining in 

niedriger bis moderater Intensität ist gut toleriert und hat vorteilhafte Effekte für MS-

Patienten mit einem EDSS kleiner 7.66 Für Krafttraining gibt es zumindest Anzeichen, dass 

es in moderater Intensität auch gut toleriert wird und positive Effekte in moderat 

einschränkten Patienten mit MS zeitigt.66 Vergleichsstudien, die eventuell unterschiedliche 

Effekte in Bezug auf betroffene Fähigkeiten und Domänen oder die Geschwindigkeit sowie 

Dauer einsetzender Verbesserungen beschreiben, fehlen noch gänzlich. Um zielgerichtete 

Therapieansätze mit individuell auf Patienten abgestimmten Bewegungstrainings zu 

ermöglichen, müssen die Faktoren in Interventionsstudien mit MS-Patienten in 

unterschiedlichen Stadien mit unterschiedlichen Grundfitnessgraden genauer untersucht und 

vergleichbar gemacht werden. 

Unabhängig von ihrer genauen Wirkungsweise können einige wichtige Unterschiede von 

Kraft- und Ausdauertrainings in Bezug auf die Anwendung für die Therapie aber schon 

abgeleitet werden. So geht Krafttraining nicht mit denselben Erhöhungen der 

Körperkerntemperatur einher wie Ausdauertraining und dürfte seltener zu unerwünschten 

Erfahrungen in Verbindung mit einer Erhöhung der Körperkerntemperatur im Sinne des oben 

bereits eingehend erläuterten Uhthoff-Phänomens mit einer passageren Verschlechterung 

der Symptomatik führen. Folglich sollten Faktoren, die die Körperkerntemperatur ändern 

können, immer berücksichtigt und minimiert werden, um das Training für MS-Patienten so 

angenehm wie möglich zu gestalten.76  

Es ist entscheidend, herauszufinden, ob MS-Patienten auch ein intensiveres 

Ausdauertraining tolerieren können. Wäre dies der Fall, könnten einerseits schnellere und 

größere positive Trainingseffekte erzielt und andererseits das frühe Erreichen von 

„Trainingsplateaus“ bedingt durch eine nur geringe mögliche Überlastung beim Training 

verhindert werden. In diesem Kontext ist auch systematisches Intervalltraining besonders 

interessant, da es durch die kurzen Pausen, die möglicherweise die Effekte der 

Thermosensitivität (Uhthoff-Phänomen) verhindern können, kurzzeitig höhere 

Trainingsintensitäten erlaubt. Um hierzu belastbare Aussagen machen zu können, ist es 
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wichtig, dass die Trainingsintensität in zukünftigen Studien umfänglich beschrieben und 

kontrolliert wird 66 und dass ein spezieller Fokus auf Intervalltraining gelegt wird.  

Ein weiterer wichtiger Aspekt bezüglich der Wahl zwischen Ausdauer- oder Krafttraining 

wurde von White et al.270 aufgedeckt: Patienten mit großen Defiziten im Bereich ihrer 

Muskelkraft können unter Umständen gar keine Vorteile aus einem Ausdauertraining ziehen, 

weil sie das Ausdauertraining in der suffizienten Länge und Intensität gar nicht ausführen 

können. Vorgeschaltetes Krafttraining könnte die Basis für ein effektives Ausdauertraining 

bereiten, wenn MS-Patienten mit der oben beschriebenen fehlenden Kraft zu kämpfen 

haben.66 

Die momentanen Empfehlungen für Erwachsene mit MS mit milder bis moderater 

Einschränkung sind moderates Ausdauertraining, zweimal wöchentlich für mindestens 30 

Minuten, und zusätzlich Krafttraining für die großen Muskelgruppen, ebenfalls zweimal die 

Woche.271 Bei Erfüllung dieser Richtlinien sollte es zu einer Verbesserung von Fitness, 

Symptomen, Mobilität und Lebensqualität kommen. Diese Richtlinien müssen aber noch 

bestätigt und ausdifferenziert werden, um die positiven Ergebnisse zu verifizieren und zu 

maximieren. Laut Sandoval wäre für stark eingeschränkte Patienten ein multidisziplinäres 

ambulantes Training voraussichtlich vorteilhafter als eine Intervention, die exklusiv aus 

Bewegungstrainings besteht, und sollte eher auf Funktionserhaltung als auf Verbesserung 

ausgerichtet sein.68 

4.1.4.2 Compliance 
Durch den interventionellen Charakter ist für Studien von Bewegungstrainings die 

Compliance der Teilnehmer von großer Bedeutung. Die Zuverlässigkeit der Teilnahme sowie 

die Überprüfbarkeit stellen ein zentrales Problem für die Verwertbarkeit der Ergebnisse dar. 

Um die Kosten auch von längeren Studien gering zu halten – aber auch, um eine unter 

realistischen Alltagsbedingungen möglichst anwendbare, erfolgreiche Therapie zu erhalten – 

ist es wichtig, dass Patienten in der Lage und motiviert sind, die Übungen selbständig am 

besten zuhause durchzuführen. An diesem Punkt begünstigt die Anforderung der 

Compliance den beschriebenen Fitness-Bias innerhalb der Studienpopulation, indem stärker 

eingeschränkte MS-Patienten strukturell unberücksichtigt bleiben.  

Zusätzlich besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass Bewegungstrainings nicht immer wie 

geplant oder verordnet durchgeführt werden. Wie bereits erwähnt ist die genaue Kontrolle 

und eine hohe Adhärenz schon im supervidierten Setting äußerst schwierig. Viele 
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Programme werden jedoch sogar vollständig zuhause durchgeführt und das ohne suffiziente 

Überwachung oder Supervision.267 So ist es eine weitere Herausforderung, zuverlässige 

Daten über die Compliance zu erhalten, um die Ergebnisse der Intervention richtig deuten zu 

können sowie Schwierigkeiten und Hindernisse der Patienten bei der regelmäßigen 

korrekten Durchführung der Trainings aufzudecken, diese zu minimieren und so die 

Compliance in der Partizipation in Bewegungstraining bei MS-Patienten zu maximieren. So 

könnte das Langzeitverhalten von Patienten geändert und optimiert werden.104,272 Denn 

zuhause zu trainieren, bietet durch die ideale Erreichbarkeit und Durchführbarkeit auch 

Chancen und eine nicht zu vernachlässigende Alternative, die vielleicht durch regelmäßige 

Fitnesstests, Video-/Datenübermittlung oder einen Wechsel aus Training zuhause und in der 

Gruppe eine relevante (Zusatz-)Option bei der Integration von Bewegungstraining in den 

Alltag sein kann. 

Um die Compliance der Patienten zu erhöhen, sollten Trainingsprogramme den Wünschen, 

Bedürfnissen und Einschränkungen der Patienten entsprechend individuell gestaltet werden. 

Zudem bedarf es einer regelmäßigen Reevaluation und Anpassung der Parameter. Ein 

anderer Weg, die Motivation und so die Adhärenz zum Trainingsprogramm zu erhöhen, ist 

das Einbeziehen von wechselnden Trainings, die der Patient selbst aussuchen darf. 

Außerdem sollte überlegt werden, ob individuelle oder gruppenbasierte Trainings sinnvoller 

scheinen.66 Das optimale Bewegungstraining sollte demnach einen systematisch 

entwickelten, individuell angepassten, variablen Trainingsplan enthalten, der Modalität, 

Frequenz, Dauer und Intensität des Trainings genau definiert, um so die 

Rahmenbedingungen zu schaffen, aus dem Training replizierbare Ergebnisse ableiten zu 

können.  

 

4.2 Konklusion 
Kognitive Beeinträchtigungen haben in der Regel einen deutlich negativen Einfluss auf das 

alltägliche Leben und die wahrgenommene Lebensqualität. Sie können in vielen 

Lebensbereichen die aktive Teilnahme einschränken oder komplett unmöglich machen. 

Generell erschweren sie die Bewältigung des Haushalts, das Ausüben einer Erwerbstätigkeit 

und die Teilnahme am allgemeinen Sozialleben.273,274 Als Konsequenz kann ein Verlust der 

Unabhängigkeit die gesundheitsbezogene Lebensqualität stark negativ beeinflussen.275 

Dabei können schon Probleme mit einzelnen spezifischen kognitiven Fähigkeiten (z. B.  
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Verarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeit oder Gedächtnisleistung) zu 

Einschränkungen in übergeordneten Bereichen (z. B. Exekutivfunktionen oder Lernfähigkeit) 

führen. Denn die intakte kognitive Funktion wird durch ein kompliziertes Zusammenspiel 

verschiedener spezieller kognitiver Fähigkeiten gewährleistet, die optimal ineinandergreifen 

müssen.5 Ganz allgemein sollte also ein starkes Interesse bestehen, Einschränkungen 

basaler kognitiver Fähigkeiten insgesamt besser zu verstehen: von ihrer Entstehung, über 

das Fortschreiten, das Zusammenspiel untereinander, die Auswirkungen auf übergeordnete 

Fähigkeiten bis hin zu Möglichkeiten der Früherkennung und Therapie.5 

Da der Fokus in der MS-Forschung zunächst auf offensichtlicheren, der Krankheit leichter 

zuzuordnenden körperlichen Symptomen lag, haben die kognitiven Folgen der Erkrankung 

erst in den letzten Jahrzehnten in der Forschung stärkere Beachtung gefunden.5,273,274 Dabei 

konnte ein Einfluss des Erkrankungsverlaufs auf das Ausmaß kognitiver Beeinträchtigung 

festgestellt werden: Patienten mit der progressiven Form der MS leiden häufiger und heftiger 

unter Einschränkungen ihrer kognitiven Fähigkeiten.276,277 Davon abgesehen gelten kognitive 

Einschränkungen als nahezu unabhängig sowohl von der Dauer der Erkrankung als auch 

vom Ausmaß körperlicher Beschwerden.273,274 Vielmehr können kognitive Symptome der MS 

körperlichen sogar vorausgehen und bedürfen allein deshalb zielgerichteter 

Therapieansätze.147 Trotz der vermehrten Aufmerksamkeit sind genaue Prävalenzen zum 

Erkrankungsbeginn und der Verlauf weiterhin unklar. Deshalb sollten neue Studien die 

Prävalenz zu Erkrankungsbeginn, die Inzidenz währenddessen, beeinflussende Faktoren 

und die genaue Pathogenese erforschen.147 

In Bezug auf mögliche Therapieansätze lassen sich die momentanen Forschungsrichtungen 

in zwei unterschiedliche Ansätze unterteilen: pharmakologisch und nicht-pharmakologisch in 

Form kognitiver Rehabilitation oder physiotherapeutisch. Da weder die Wirkung der DMDs 

noch symptomatischer pharmakologischer Therapien für kognitive Beeinträchtigungen 

bisher in Studien belegt werden konnten, kommt den behavioristischen Ansätzen eine große 

Bedeutung zu. Hier wiederum kann die kognitive Rehabilitation aufgrund fehlender oder 

eingeschränkter Nachweise über die Wirkung, besonderer Einschränkung in puncto 

Anwendbarkeit sowie in Bezug auf eventuelle positive Begleiteffekte nicht überzeugen. So 

konnte bisher nicht belegt werden, dass sich bei der Verarbeitungsgeschwindigkeit – einem 

der wichtigsten Felder der Kognition – Verbesserungen erzielen lassen. Zudem ist die 

aufwendige, rein auf die Kognition zielende und so die körperlichen Symptome außer Acht 

lassende Maßnahme außerhalb des klinischen Kontexts kaum umsetzbar. 229 
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Die Erforschung der Auswirkungen von Bewegungstraining, Fitness und körperlicher 

Aktivität auf kognitive Fähigkeiten bei MS erfordert aufgrund des Mangels an Studien bei 

hohem Potenzial von möglichen evidenzbasierten Therapien konkretere Untersuchungen.229 

Um bessere RCTs von Bewegungstraining auf Kognition bei MS zu designen, ist es deshalb 

unumgänglich, die Literatur um den gut etablierten Forschungsstand von Training, Fitness, 

körperlicher Aktivität und Kognition in der Allgemeinbevölkerung über die gesamte 

Lebensspanne hinweg zu berücksichtigen.188 

Denn in der Allgemeinbevölkerung ist ein generell positiver Zusammenhang von Sport und 

Kognition belegt, der wahrscheinlich über die Hochregulation verschiedener Biomarker 

funktioniert.14–16 So zeigen belastbare Langzeitstudien über die gesamte Lebensspanne 

positive Effekte von Bewegungstraining auf Exekutivfunktionen und korrelierende Biomarker 

in gesunden Kindern sowie jungen und älteren Erwachsenen  (auch mit 

neuropsychiatrischen Erkrankungen wie Demenz und Schizophrenie).9,13,211,278–280 Die 

Auswahl von Bewegungsstimuli für solch erfolgreiche Langzeitinterventionen bezieht sich 

hauptsächlich auf Untersuchungen von akuten Belastungseffekten aerober 

Bewegungstrainings auf kognitive Funktionen, da diese schneller und einfacher zu 

verwertbaren Ergebnissen führen. 188,281–283  

Die Literatur lässt den Rückschluss zu, dass verbesserte Muskelkraft, kardiorespiratorische 

Fitness und Balance mit besserer Performance in einigen kognitiven Bereichen wie 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, Lernen, Gedächtnis und Exekutivfunktionen 

einhergeht.205,223,225,226 Jedoch ist der Einfluss von Training auf die Kognition bei Patienten 

mit MS immer noch weit weniger gut erforscht als bei Personen ohne MS.284,65,188 

Die für die Allgemeinbevölkerung beschriebenen positiven Effekte von einer verbesserten 

Fitness auf Exekutivfunktion und korrelierende Biomarker, die speziell für MS-Patienten eine 

positive Perspektive bieten kann, ist gerade für diese Patientengruppe noch nicht 

hinreichend erforscht. Jedoch ist mittlerweile widerlegt, dass Bewegungstraining bei MS-

Patienten, wie früher aufgrund des Uhthoff-Phänomens angenommen, zu Schüben oder der 

Verstärkung von Symptomen führen kann.4 Damit bietet körperliches Training in Form von 

Ausdauer- oder Krafttraining auch für MS-Patienten das Potenzial, eine sehr effektive nicht-

pharmakologische Möglichkeit zu werden, neben der körperlichen Fitness auch die 

kognitiven Fähigkeiten zu verbessern.66 
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Wenn auch nicht speziell für kognitive Fähigkeiten nachgewiesen, steht immerhin fest, dass 

Bewegungstraining den Verlauf der Erkrankung allgemein positiv beeinflussen kann.43 

Leider ist aktuell aber noch wenig über die Mechanismen dieses positiven Effekts bekannt. 

Es ist weder geklärt, wie genau sich das Training auf die MS und ihren Verlauf auswirkt, 

noch welche Trainings- und Krankheitsfaktoren im Einzelnen eine Rolle spielen, um 

Variationen bzgl. Outcomes, Krankheitsstadien und klinischen Verläufen zu erklären.43 

Aber auch für positive Effekte von Bewegungstraining auf die Kognition von MS-Patienten 

gibt es Anzeichen, wenn auch diese noch konfliktbehaftet sind und nicht als gesichert 

betrachten werden können.229 Denn körperliche Aktivität und eine moderate Grundfitness 

gehen wahrscheinlich mit besserer kognitiver Funktion einher.229 Des Weiteren gibt es auch 

Hinweise darauf, dass generelle sportliche Betätigung vor Erkrankungsbeginn bei MS-

Patienten neuroprotektiv wirken kann.229 Ploughman et al.285,286 zum Beispiel zeigen, dass 

Bewegungstraining kognitive Performance in Schlaganfallpatienten verbessern kann. Dies 

könnte ebenso für MS-Patienten gelten. Als Langzeitperspektive könnte Bewegungstraining 

die Zeit der intakten kognitiven Funktion und damit auch der Unabhängigkeit im Leben von 

MS-Patienten verlängern. Dieser Aspekt ist umso wichtiger, weil ein Verlust der 

Unabhängigkeit die gesundheitsbezogene Lebensqualität stark negativ beeinflusst.273  

Trotz zahlreicher vielversprechender Erkenntnisse ist also bis heute noch unklar, ob 

Bewegungstraining eine Verbesserung der kognitiven Fähigkeiten ursächlich herbeiführen 

kann und wenn ja, welche Rolle die Frequenz und Intensität des Trainings für die Erzeugung 

und das Ausmaß einer potenziellen Verbesserung spielen. In weiteren Studien muss 

deshalb zunächst die theoretische Möglichkeit, dass körperliche Aktivität unabhängig von 

der Dosierung keinerlei Auswirkung auf die kognitive Funktion in Personen mit einem 

angeschlagenen ZNS hat, ausgeschlossen werden.  

Aus all diesen Gründen sollte das Potenzial von Aerobic als günstige, nahezu überall 

verfügbare, selbst kontrollierbare Therapieoption und -ergänzung ohne nachteilige 

Nebenwirkungen unbedingt weiter erforscht werden. Denn bisher wird die Option von 

Aerobic und anderen Arten des Bewegungstrainings laut Dalgas66 nur von wenigen MS-

Patienten genutzt. 

Deshalb ist es wichtig, die positiven Effekte auf den Verlauf der MS und kognitive Symptome 

unumstößlich zu belegen und dann gezielt anwendbar zu machen, um die vielen 

potenziellen Vorteile des Bewegungstrainings – gerade mit Blick auf den Erhalt der 
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Lebensqualität – gezielt in Therapien einzubinden: in individuell auf Patientenbedürfnisse 

und -möglichkeiten eingestellten Übungsmodulen, die vorhersagbare Resultate liefern.  

4.2.1 Handlungsempfehlungen 
Allgemein kann festgehalten werden, dass die vielen generellen positiven Effekte, die 

Bewegungstraining auch auf die Allgemeinbevölkerung oder andere Krankheitsbilder, die mit 

MS in Verbindungen stehen können, hat, auch für MS-Patienten genutzt werden können. 

Allein das macht körperliche Bewegung zu einer wichtigen nicht-pharmakologischen 

Therapieoption in der MS-Rehabilitation. Denn mittlerweile ist eindeutig belegt, dass – im 

Gegensatz zu früheren Glaubenssätzen – Bewegungstraining von MS-Patienten sehr gut 

toleriert wird und vorteilhafte Effekte induziert.66 

Um die genauen Auswirkungen von körperlicher Aktivität, körperlicher Fitness und 

Bewegungstraining auf die kognitive Leistungsfähigkeit bei MS-Patienten detailliert zu 

beschreiben, gibt es bisher noch zu wenig belastbare Forschungsergebnisse. Wie gezeigt 

liegt dies einerseits an inhärenten Schwierigkeiten sowohl bei der Erforschung von 

kognitiven Fähigkeiten als auch von Bewegungstrainings an sich sowie an unterschiedlichen 

methodischen Schwächen vorhandener Studien, die meist nur nebenbei für die 

Fragestellung verwertbare Erkenntnisse liefern. Die wenigen qualitativ hochwertige Studien, 

die vorhanden sind, reichen nicht aus, um klare Aussagen über die Effekte von Bewegung 

und Training auf die Kognition zu machen – schon gar nicht, um gezielt angepasste 

Trainingsprogramme mit vorhersagbaren Ergebnissen für MS-Patienten in unterschiedlichen 

Stadien und zur Therapie unterschiedlicher Problemstellungen zur Verfügung zu stellen. 

Vielversprechende, aber qualitativ mangelhafte, Studien sollten uns dazu anhalten, ihre 

Ergebnisse in Untersuchungen mit belastbaren Studiendesigns zu verifizieren und eine 

bessere Evidenz zu erlangen. Es braucht also mehr randomisierte, kontrollierte Studien, die 

die TESTEX- oder PEDro-Kriterien erfüllen und Testverfahren verwenden, die die kognitive 

Performance mit Blick auf MS-spezifische kognitive Einschränkungen besser abbilden als 

PASAT, SDMT oder vergleichbare Übersichtstests. Um hier die Ergebnisse optimal 

abzubilden und die Effektivität von Bewegungstraining auf kognitive Performance eindeutig 

und vergleichbar zu erfassen, sollten zukünftige Studien einen standardisierten 

Kognitionstest verwenden. 

Denn es deutet sehr viel darauf hin, dass auch bei MS-Patienten eine Veränderung in der 

körperlichen Fitness zu einer Veränderung der kognitiven Leistungsfähigkeit führt – 
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besonders die Exekutivfunktionen und die Verarbeitungsgeschwindigkeit scheinen dabei zu 

profitieren.205 Um all das genauer zu ergründen, braucht es methodisch gute, randomisiert 

kontrollierte Studien, die die Trainingsparameter Frequenz, Modus, Intensität, Dauer, 

Häufigkeit und Menge nicht nur genau beschreiben und systematisch bewerten, sondern 

auch eindeutig definieren und einheitlich verwenden. Sie müssen außerdem Kognition als 

primäres Outcome-Parameter erfassen und der Tatsache Rechenschaft tragen, dass ein 

Gleichbleiben der kognitiven Fähigkeiten bei allgemeiner Verschlechterung des Zustands 

gegebenenfalls auch auf positive Effekte des Bewegungstrainings zurückgeführt werden 

muss. Dabei sollten die Trainingsinterventionen eine ausreichende Dauer von mindestens 

12 Wochen haben, um valide Aussagen treffen zu können.  

Außerdem ist es wichtig, eine Vergleichbarkeit innerhalb der Versuchsgruppen herzustellen, 

indem starke Variationen in EDSS (EDSS >7), Alter, kognitiver Ausgangssituation, MS- 

Dauer, -Typ und -Verläufen berücksichtigt werden. Patientenkollektive müssen für Studien 

aufgrund ihrer kognitiven Einschränkungen ausgewählt werden, wobei ein Fitness-Bias 

möglichst vermieden oder in der Analyse berücksichtigt werden muss. Ebenso müssen 

andere Beeinträchtigungen und Komorbiditäten berücksichtigt werden, um eindeutige 

Schlüsse ziehen zu können. Dabei muss die Trainings-Compliance verlässlich nachgehalten 

werden. Gleichzeitig ist auch die Auswahl der Kontrollgruppen und deren Intervention 

während der Studie entlang der jeweiligen Fragestellung zu konzipieren. Und auch in Bezug 

auf die Art der Bewegung und die Gewichtung in der Kombination von Kraft- und 

Ausdauertraining müssen klare Methodiken entwickelt und angewandt werden, um 

evidenzbasierte Empfehlungen für individuell optimale Trainingszusammensetzungen 

erarbeiten zu können.66 

Was es also braucht, sind randomisierte Studien ausreichender Größe, mit einer Länge von 

mindestens 12 Wochen, die primär die Kognition von MS-Patienten untersuchen. Der 

Schlüssel hier könnten große multizentrische Studien sein, wobei gerade in diesem Kontext 

nochmal auf die Wichtigkeit der klar definierten Trainingsinterventionen und -intensitäten 

hingewiesen werden muss, um auch trotz der örtlichen Trennung Schwierigkeiten in der 

Vergleichbarkeit zu vermeiden. Eine neue Möglichkeit, Untersuchungszeiträume zu 

verlängern und gleichzeitig die Compliance zu erhöhen, ist dank der Coronapandemie 

stärker in den Fokus gerückt: Die Leichtigkeit Sportprogramme örtlich ungebunden über 

Onlinekanäle wie Microsoft-Teams oder Zoom anzubieten, hat in der Pandemie zu einer 

massenhaften Verbreitung von Online-Angeboten geführt und sollte auch für MS-Patienten 
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und Forschende von großem Interesse sein. In kürzeren Studien sollte darauf geachtet 

werden, dass ausreichend Anleitungen für selbstständiges Trainings gegeben und 

Nachkontrollen nach Monaten oder Jahren bei weiterhin durchgeführtem Training als Teil 

der Studie genutzt werden. Die Einbindung stärker eingeschränkter Patienten könnte zum 

Beispiel über die Nutzung von Hilfsmitteln oder unter Ausschaltung der Schwerkraft im 

Sitzen oder im Wasser realisiert werden. Studien über positive Auswirkungen von 

Bewegungstrainings sollten die überprüfbaren Veränderungen von kognitiven Fähigkeiten 

immer integrieren, um hier möglichst schnell belastbare Rückschlüsse ziehen zu können – 

auch um Entsprechungen, Ähnlichkeiten und Unterschiede bezüglich der Effekte von 

Trainings bei Personen ohne MS herauszustellen. 

Um individuell optimale Trainingspläne, die die Modalität, Frequenz, Dauer und Intensität 

des Trainings genau definieren, für MS-Patienten systematisch zu entwickeln, müssen in 

Zukunft also noch folgende Fragen geklärt werden: 

• Hat Bewegungstraining positiven Einfluss auf die kognitive Leistungsfähigkeit bei 

MS-Patienten? 

• Wie sollte der standardisierte Kognitionstest designt sein? 

• Gibt es unterschiedliche Resultate je nach Art (Ausdauer, Kraft, kombiniert), 

Intensität, Modalität, Frequenz, Dauer des Trainings? 

• Welche kognitiven Domänen werden von welcher Art Bewegung wie beeinflusst? 

• Lassen sich belegbare Aussagen über das Zusammenspiel positiver Effekte auf die 

Symptome einzelner Komorbiditäten und verbesserter kognitiver Fähigkeiten bei 

MS-Patienten formulieren? 

• Wie nutzt man die potenziellen Vorteile von Bewegung bei stark eingeschränkten 

Patienten (EDSS>7)?  
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6 Anhang 
6.1 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 
Sämtliche Abbildungen und Tabellen entnommen aus: 

Exercise training and cognitive performance in persons with multiple sclerosis: A systematic 

review and multilevel meta-analysis of clinical trials.234 

 

6.2 EDSS nach Amboss287 
EDSS-Wert Behinderung 

0,0 Normale neurologische Untersuchung; In allen Funktionssystemen (FS) Grad 0 

1,0 Keine Behinderung, minimale Symptome (Grad 1) in einem FS 

1,5 Keine Behinderung, minimale Symptome (Grad 1) in mehr als einem FS 

2,0 Minimale Behinderung (Grad 2) in einem FS 

2,5 Minimale Behinderung (Grad 2) in zwei FS 

3,0 Mäßige Behinderung (Grad 3) in einem FS oder  

Leichte Behinderung (Grad 2) in drei bis vier FS, uneingeschränkt gehfähig 

3,5 Voll gehfähig, aber  

Mäßige Behinderung (Grad 3) in einem FS und leichte Behinderung (Grad 2) in ein 

bis zwei FS  oder 

Mäßige Behinderung (Grad 3) in zwei FS oder 

Leichte Behinderung (Grad 2) in fünf FS 

4,0 Ohne Hilfe und Pause gehfähig für 500 m, aktiv während etwa 12 Stunden pro Tag 

trotz ausgeprägter Behinderung (Grad 4) in einem FS (übrige 0 oder 1) oder  

Kombinationen geringerer Grade, welche die Grenzen der vorhergehenden Stufen 

überschreiten 

4,5 Ohne Hilfe und Pause gehfähig für 300 m, ganztägig arbeitsfähig, gewisse 

Einschränkung der Aktivität, benötigt minimale Hilfe, relativ schwere Behinderung 
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Ausgeprägte Behinderung (Grad 4) in einem FS (übrige 0 oder 1) oder 

Kombinationen geringerer Grade, welche die Grenzen der vorhergehenden Stufen 

überschreiten 

5,0 Ohne Hilfe und Pause gehfähig für 200 m, Behinderung ist so schwer, dass tägliche 

Arbeit beeinträchtigt wird 

Grad 5 in einem FS (übrige 0 oder 1) oder Kombinationen geringerer Grade, welche 

4,0 überschreiten 

5,5 Ohne Hilfe und Pause gehfähig für 100 m, Behinderung ist so schwer, dass tägliche 

Arbeit beeinträchtigt wird 

Grad 5 in einem FS (übrige 0 oder 1) oder Kombinationen geringerer Grade, welche 

4,0 überschreiten 

6,0 Vorübergehende oder ständige Unterstützung (Stützen, Schiene) auf einer Seite 

erforderlich, um etwa 100 m (mit oder ohne Pause) zu gehen 

Kombination von Grad 3+ in mehr als zwei FS 

6,5 Ständige beidseitige Unterstützung erforderlich, um circa 20 m (ohne Pause) zu 

gehen 

Kombination von Grad 3+ in mehr als zwei FS 

7,0 Unfähig, mehr als 5 m trotz Hilfe zu gehen 

Weitgehend an den Rollstuhl gebunden, bewegt Rollstuhl selbst, selbstständiges 

Ein- und Aussteigen möglich, ist circa 12 Stunden am Tag im Rollstuhl mobil 

Kombination von Grad 4+ in mehr als zwei FS; sehr selten Grad 5 allein in der 

Pyramidenbahnfunktion 

7,5 Unfähig, selbst mit Hilfe, mehr als ein paar Schritte zu gehen, auf den Rollstuhl 

angewiesen, benötigt Hilfe beim Transfer, bewegt Rollstuhl selbst, kann aber keinen 

vollen Tag darin verbringen, benötigt möglicherweise Elektrorollstuhl 

Kombination von Grad 4+ in mehr als zwei FS 
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8,0 Weitgehend ans Bett oder einen Stuhl gebunden oder wird im Rollstuhl 

umhergefahren – ist aber große Teile des Tages außerhalb des Bettes, kann viele 

Verrichtungen selbstständig ausführen und die Arme effektiv nutzen 

Kombinationen von Grad 4+ in mehreren FS 

8,5 Für den Großteil des Tages ans Bett gebunden, kann einige Verrichtungen noch 

selbstständig ausführen und die Arme teilweise effektiv nutzen 

Kombinationen von Grad 4+ in mehreren FS 

9,0 Hilflos und bettlägerig, kann essen und kommunizieren 

Kombinationen von Grad 4+ in den meisten FS 

9,5 Völlig hilflos und bettlägerig, unfähig zu essen, zu schlucken und zu kommunizieren 

Kombinationen von Grad 4+ in fast allen FS 

10,0 Tod infolge MS 
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