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1 Einleitung

Depressionen stellen in ihrer Haufigkeit und Belastung fiir den Einzelnen! und die
Gesellschaft eine grof3e Herausforderung dar. Schatzungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) zufolge sind 4-5 % der Weltbevolkerung betroffen (Geneva: World
Health Organization, 2017), im Vergleich zur Belastung durch andere Krankheiten ran-
gieren Depressionen weltweit unter den fiinf Hauptursachen fiir mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen gelebte Lebensjahre (James et al., 2018).

Diese gesundheitlichen Einschrankungen belasten depressiv Erkrankte mehr oder
weniger in ihrer gesamten Lebensfithrung. Negative Stimmung und Gedanken sind
quélend, verhindern Konzentration und Motivation und férdern soziale Isolation und
korperliche Inaktivitit. Betroffene fiihlen sich héaufig der Erkrankung hilflos ausgelie-
fert und geraten in einen Teufelskreis aus Antriebsarmut, Isolation und fehlender ge-
sellschaftlicher Teilhabe.

Neben den einschneidenden Auswirkungen auf Betroffene und ihr niaheres soziales
Umfeld sind die soziookonomischen Folgen depressiver Storungen betrachtlich. Nach
Krankheitsklassen gruppiert machen psychische Stérungen fiir das deutsche Gesund-
heitssystem 13 % der Gesamtkrankheitskosten aus, fast gleichauf mit den Kosten fiir
Krankheiten des Kreislaufsystems (14 %) (Statistisches Bundesamt, 2015). Die grofite
finanzielle Belastung entsteht jedoch durch Verlust der Arbeitskraft von Betroffenen,
weshalb sich die gesamtgesellschaftlichen Ausgaben auf ca. 1 % des Bruttoinlandspro-
duktes belaufen (Europaische Kommission, 2004).

Ein grofler Teil der Kosten innerhalb des Gesundheitssystems entfallt auf die zwei
gangigen Behandlungsverfahren Psycho- und Pharmakotherapie. In einer grof3 ange-
legten Studie (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression, n = 4041)
wurde die Effektivitat beider Therapieformen untersucht. Trotz eines mehrstufigen
Therapieschemas mit der Mdglichkeit der Umstellung bzw. Erweiterung der medika-
mentdsen Therapie mit wahlweise kombinierter Psychotherapie kamen die Autoren
jedoch zum Schluss, dass ein Drittel der Patienten hierunter keine Remission erreicht
(Gaynes et al.,, 2009). In diesem Rahmen sind auch Faktoren wie Nebenwirkungen der
Psychopharmaka, personliche Vorbehalte der Betroffenen gegeniiber einem psycho-
therapeutischen Gesprach im Allgemeinen bzw. eine unzureichende Patient-Thera-
peut-Beziehung im Konkreten (Lambert & Barley, 2001) erfolgslimitierend. Nicht zu-
letzt ist ein ambulanter Psychotherapieplatz in Deutschland mit einer durchschnittli-
chen Wartezeit von vier Monaten verbunden und verzogert somit einen rechtzeitigen
Therapiebeginn betrachtlich (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, 2018).

Aus den genannten Griinden gewinnt die Frage nach kostengiinstigeren, zeitnah
verfiigbaren und niedrigschwelligen Therapieoptionen zunehmend an Bedeutung.

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet. Diese For-
mulierungen umfassen gleichermafien alle Personen unabhingig von ihrem Geschlecht.
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Eine dieser Optionen ist korperliches Training. Dieses ist insofern plausibel, als dass
depressive Menschen insgesamt korperlich inaktiver sind als nicht-depressive (Song
et al., 2012) bzw. geringe sportliche Betitigung vermehrt mit dem Auftreten depressi-
ver Symptome vergesellschaftet ist (Dishman et al., 2013; Mammen & Faulkner, 2013;
Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). Aufgrund der gehéuften so-
matischen, v.a. kardiovaskuldren Komorbiditdten depressiver Stérungen (DGPPN,
BAK, KBV, AWMEF, 2015) und den bekannten positiven Effekten von Ausdauersport
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen erscheint ein regelmafliges Training auch vor die-
sem Hintergrund forderlich.

In den letzten Jahren wurde Sport als Therapieansatz bei depressiven Stérungen
zunehmend wissenschaftlich untersucht. Die Wirksamkeit konnte in verschiedenen
Studien belegt werden, jedoch ist die Datenlage aufgrund der Heterogenitit der Stu-
diendesigns und methodischer Schwachen nicht vollends belastbar (Cooney et al.,
2013; Josefsson et al., 2014; Krogh et al.,, 2011; Kvam et al., 2016; Silveira et al., 2013).

Meistens wird in solchen Studien primar die Auswirkung des Sportprogrammes auf
die Schwere der depressiven Symptomatik untersucht. Dieser Endpunkt mag aber die
Auswirkungen der Depression auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung der Be-
troffenen und auf ihr gesamtes Leben nicht geniigend abbilden. Nicht zuletzt aufgrund
der somatischen Komorbiditéten ist eine ganzheitliche Betrachtung des Patientenbe-
findens von grofler therapeutischer Bedeutung. Ein Versuch, dieser Perspektive Rech-
nung zu tragen, ist das Konzept der Lebensqualitdt (LQ), welches sich in den letzten
Jahrzehnten in der Medizin immer mehr zu einem wissenschaftlich messbaren Para-
meter entwickelt hat (Bullinger, 2014). Es erscheint nicht verwunderlich, dass depres-
sive Menschen ihre LQ anhand géngiger Fragebogen als durchweg schlechter bewer-
ten als nicht-depressive (IsHak, Greenberg, et al., 2011). Inwieweit diese schlechte LQ
durch korperliches Training zu verbessern ist, wird bisher nur in wenigen Studien ge-
zielt beleuchtet (Cooney et al., 2013; Schuch, Vasconcelos-Moreno, & Fleck, 2011;
Schuch et al., 2016).

Die vorliegende Arbeit soll in diesem Bereich einen Beitrag leisten. Sie beschéftigt
sich mit Erkenntnissen aus dem Projekt ,Aktiv aus dem Stimmungstief®, eines in Zu-
sammenarbeit zweier Universititen und eines stadtischen Sportvereins durchgefiihr-
ten ambulanten Sportprogrammes, welches auf die Bediirfnisse depressiver Menschen
im ambulanten Setting zugeschnitten wurde. Das Innovative an dem Konzept war,
eine therapeutische Intervention klinikfern und alltagstauglich unter Anleitung von
Trainern in den Sportstitten eines Breitensportvereins durchzufithren. Im Laufe des
insgesamt acht Wochen dauernden Sportprogrammes wurden verschiedene Parame-
ter wie die Depressionsschwere und die LQ der Teilnehmenden erhoben und ausge-
wertet.
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Diese Arbeit gliedert sich in vier Abschnitte: Theorie, Studienbeschreibung, Ergeb-
nisse und Diskussion. Zunachst wird das Krankheitsbild der Depression mit ihren gin-
gigen Therapien vorgestellt. Anschlieffend daran werden Empfehlungen zu Sport als
Therapieform skizziert und der aktuelle Forschungsstand zu deren Effektivitat darge-
legt. Um im Verlauf die bisher bekannten Auswirkungen von Sport insbesondere auf
die LQ von Menschen mit Depression zu erldautern, wird im Vorfeld das Konzept der
LQ in der Medizin ausgearbeitet und deren Stellenwert in der Depressionsforschung
beleuchtet. Es folgen die Beschreibung der praktischen Studie und deren statistische
Auswertung. Im letzten Abschnitt werden die Ergebnisse ins Verhéltnis zu dem bishe-
rigen Forschungsstand gesetzt, im Kontext des Studiendesigns kritisch erdrtert und
mogliche Griinde fir die erhobenen Daten geliefert.
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2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel wird das Krankheitsbild der Depression samt epidemiologischer Da-
ten skizziert und klassische Therapieverfahren und deren Evidenz dargelegt. Dann
wird korperliches Training als Therapieoption prasentiert und die bekannten Auswir-
kungen auf Gesundheit, Depression und LQ beschrieben.

2.1 Depression - Storungsbild und Komorbiditaten

Der in dieser Arbeit verwendete Begriff der Depression bezieht sich tiberwiegend auf
die Definition einer ,depressiven Episode® (F32.-) bzw. einer ,rezidivierenden depres-
siven Storung” (F33.-) nach dem internationalen Klassifikationssystem ICD-10 (Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10" Revi-
sion). Demnach werden fiir die Diagnosestellung einer depressiven Episode Haupt-
und Zusatzsymptome unterschieden. Hauptsymptome sind eine niedergedriickte
Stimmung, der Verlust von Interesse und Freude an jeglichen Téatigkeiten, eine An-
triebslosigkeit und abnorme Ermiidbarkeit selbst nach geringer Anstrengung. Zusatz-
symptome sind Konzentrationsschwiche, vermindertes Selbstwertgefiihl, aber auch
korperliche Beschwerden wie Schlafstorungen, Libidoverlust und verminderter Appe-
tit. Von den Hauptsymptomen miissen mindestens zwei vorliegen, je nach Anzahl der
Nebensymptome erfolgt eine Schweregradeinteilung in eine leichte (F32.0), mittelgra-
dige (F32.1) oder schwere Episode (F32.2). Die Abbildung 1 zeigt schematisch die diag-
nostischen Kriterien, wie sie in der deutschen S3-Leitlinie zur unipolaren Depression
auf der Grundlage der ICD-10 genannt werden (DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015). Die
Symptomatik muss in der Regel iiber mindestens zwei Wochen andauern, um die Di-
agnose stellen zu konnen; bei besonderer Symptomschwere reicht auch ein kiirzerer
Zeitraum aus.

Fiir eine rezidivierende depressive Episode (F.33.-) muss neben der aktuellen Epi-
sode mindestens eine depressive Storung in der Vergangenheit bestanden haben. Die
Schweregradeinteilung erfolgt entsprechend der Einteilung fiir F32.-.

Es sei angemerkt, dass im angloamerikanischen Raum fiir die depressive Episode
die Bezeichnung ,major depressive disorder” auf der Grundlage des diagnostischen
Manuals DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4t Edition)
weit verbreitet ist. Entsprechend beruht in zahlreichen Publikationen die Diagnose der
Patienten auf diesem Klassifikationssystem.
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= 2 Hauptsymptome

- depressive, gedriickte Stimmung

« Interessenverlust und Freudlosigkeit

» Verminderung des Antriebs mit erhohter Ermidbarkeit
(oft selbst nach kleinen Anstrengungen) und
Aktivitdtseinschrankung

= 2 Wochen

2 2 Zusatzsymptome

» verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
» vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
+» Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit

+ - negative und pessimistische Zukunftserwartungen

- Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

= Schlafstorungen

« verminderter Appetit

> 2 Wochen

Schweregrade
‘ Leicht (F32.0) = =2 Hauptsymptome + 2 Zusatzsymptome
Mittelgradig (F32.1) = 22 Hauptsymptome + 3-4 Zusatzsymptome

Schwer (F32.2) = 3 Hauptsymptome + = 4 Zusatzsymptome

Abbildung 1: Diagnosekriterien einer Depression nach ICD-10

Beziiglich des Krankheitsverlaufes haben Depressionen meistens einen episodischen
Charakter, d.h. sie sind zeitlich begrenzt, ferner klingen sie auch haufig ohne Therapie
ab. Vor dem Aufkommen antidepressiver Medikamente wurde die mittlere Dauer ei-
ner depressiven Phase auf 6-8 Monate geschétzt, unter adiquater Therapie wird eine
durchschnittliche Dauer von knapp 4 Monaten angenommen. Bei mehr als der Hélfte
der Betroffenen ist davon auszugehen, dass im Laufe ihres Lebens mindestens eine
weitere Episode auftritt. Bei denen mit rezidivierendem Charakter ist durchschnittlich
mit 4-6 Episoden iiber die Lebenszeit zu rechnen.

Neben dem rekurrierenden Charakter des Krankheitsbildes zeigt die Studienlage bei
15-20 % der Patienten eine Chronifizierung der Erkrankung mit tiber zwei Jahre fort-
bestehender Symptomatik (DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015).

Haufig sind Depressionen mit anderen psychischen und kérperlichen Erkrankungen

vergesellschaftet, wobei nicht immer klar ist, ob die Depression Ursache oder Folge
der Begleiterkrankung ist. Unter den psychischen Komorbidititen tritt auf die
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Lebenszeit bezogen bei etwa der Halfte depressiv Erkrankter eine Angststorung und
bei einem Drittel ein Substanzmittelabusus auf.

In mehreren Studien zeigt sich eine erhohte Pravalenz somatischer Komorbiditaten,
wobei insbesondere hier angesichts der komplexen Wechselwirkungen von Koérper
und Psyche die Kausalzusammenhiange und damit einhergehend die pathophysiologi-
schen Vorginge nicht eindeutig geklart sind. Rein epidemiologisch zeigt sich bei De-
pressiven eine erhohte Rate an kardiovaskuldren, onkologischen und neurologischen
Erkrankungen wie beispielsweise Herzinfarkt, Schlaganfall, Brustkrebs, Multiple Skle-
rose, Morbus Parkinson, aber auch Diabetes mellitus oder Asthma bronchiale. Insbe-
sondere die Chronizitét einer Erkrankung geht mit einer deutlich hoheren 12-Monats-
Pravalenz einer depressiven Episode einher (DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015). Unter
den kardiovaskularen Erkrankungen sei hervorgehoben, dass depressive Herzinfarkt-
und Schlaganfallpatienten eine hohere Sterblichkeit aufweisen als nicht-depressive
(Wittchen et al., 2010).

Neben den somatischen Komorbiditaten, die ihrerseits die Mortalitit erhohen kon-
nen, sterben 3-4 % aller Menschen mit Depression durch Suizid.

2.2 Epidemiologie und soziookonomische Folgen

Laut WHO litten 2015 weltweit etwa 322 Mio. Menschen an einer Depression, was
4,4 % der Weltbevolkerung entspricht. Frauen (5,1 %) sind dabei haufiger betroffen als
Maénner (3,6 %) (Geneva: World Health Organization, 2017).

Fir die deutsche Bevolkerung ergeben sich in einer vom Robert-Koch-Institut in
den Jahren 2008 bis 2011 durchgefithrten reprasentativen ,Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland® (n = 7988) dhnliche Pravalenzen. In den zuriickliegenden
12 Monaten geben 6 % aller Befragten eine arztlich diagnostizierte Depression an, wo-
bei hierzulande Frauen mit 8,1 % eine doppelt so hohe Pravalenz haben wie Manner
mit 3,8 % (Busch et al., 2013). Die Lebenszeitpravalenz bezogen auf das erfasste Alters-
spektrum der 18-79-Jahrigen ist mit 11,6 % fast doppelt so hoch, wahrend auch hier
Frauen im Vergleich zu Ménnern doppelt so haufig betroffen sind (15,4 % versus 7,8
%). Die grofite Lebenszeitpravalenz ergibt sich bei den 60-69-Jéhrigen mit 17,3 %.

Uber alle Altersgruppen hinweg geben Frauen haufiger eine diagnostizierte Depres-
sion an als Manner. Zusatzlich zeigt sich bei Frauen eine hohere Pravalenz, je niedriger
der soziookonomische Status ist; dieser Zusammenhang lasst sich fiir Ménner nicht
beobachten. Bemerkenswerterweise ist die Haufigkeit einer arztlich diagnostizierten
Depression unter 18-29-Jahrigen am niedrigsten, jedoch gibt dieselbe Altersgruppe in
einem Fragebogen (Patient Health Questionnaire) im Vergleich zu allen anderen Al-
tersgruppen die hochste Pravalenz depressiver Symptome an.

Beziiglich der Wohnortgrofle zeigt sich die hochste Depressionspravalenz in Grof3-
stadten, gefolgt von mittelstadtischen und landlichen Orten, die niedrigste Pravalenz
wiederum in Kleinstédten.
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Aufgrund der Priavalenzen tiber alle Altersgruppen hinweg erscheint es nicht verwun-
derlich, dass Depressionen gewichtige sozio6konomische Folgen haben. Die Erkran-
kung isoliert von Mitmenschen und beeintrachtigt somit die Teilhabe der Betroffenen
an der Gesellschaft. Insbesondere die kognitiven Funktionseinbuflen fithren zu ver-
minderter Arbeitsfahigkeit. Menschen mit Depression werden doppelt so haufig ar-
beitsunfahig geschrieben wie Nicht-Depressive. Obwohl die Anzahl der Frithberen-
tungen in Deutschland insgesamt zuriickgeht, hat sich der Anteil der Frithberentungen
aufgrund dieser Storung zwischen 2000 und 2013 mehr als verdoppelt (Robert Koch-
Institut, 2016). Auch die Anzahl stationdrer Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
Depression hat sich seit der Jahrtausendwende mehr als verdoppelt (Statistisches Bun-
desamt, 2017). Die medizinischen Behandlungskosten von depressiv Erkrankten fiir
das deutsche Gesundheitssystem beliefen sich im Jahr 2008 auf 5,2 Milliarden Euro,
mit schatzungsweise 2542 Euro jahrlichen Pro-Kopf-Kosten (Wittchen et al., 2010).

Laut der Global Burden of Disease Study von 2017, einer alljahrlich von mittlerweile
iiber 1800 weltweit kooperierenden Wissenschaftlern durchgefiihrten Studie zur Ein-
schiatzung der globalen Krankheitsbelastung, welche tiber 350 Krankheiten und Ver-
letzungsarten umfasst, rangiert die Depression auf Platz 3 fiir Frauen und Platz 4 fiir
Maénner auf der Liste der Hauptursachen fiir mit Behinderung gelebte Lebensjahre
(YLD, years lived with disability) (James et al., 2018). Die YLD ist hierbei eine Mafizahl
fir die durch Morbiditat, Funktionseinschrankung, Kosten und weitere Faktoren be-
eintrachtigt gelebte Lebensjahre als Gegensatz zu Lebensjahren bei voller Gesundheit.
Betrachtet man die knapp 30 Jahre der seit 1990 regelmafiig aktualisierten Studie, ran-
gieren depressive Erkrankungen im Durchschnitt dauerhaft unter den drei fithrenden
Ursachen fiir YLD (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collabora-
tors, 2018). Laut Analysen der WHO sind Depressionen sogar der Hauptverursacher
von YLD (Geneva: World Health Organization, 2017). Hieraus lasst sich unschwer ab-
leiten, dass diese mit Behinderung gelebten Lebensjahre eine starke Einbufle der LQ
der Betroffenen mit sich bringen, worauf im Kapitel 2.7 niaher eingegangen wird.

2.3 Antidepressive Therapien

Gemaf der deutschen Leitlinie fiir unipolare Depression (DGPPN, BAK, KBV, AWMF,
2015) werden grundsétzlich zwei Therapiesdulen empfohlen: die Pharmako- und die
Psychotherapie. Daneben kommt auch eine aktiv abwartende Begleitung durch den
primér aufgesuchten Therapeuten infrage, der Malnahmen zur Psychoedukation, u.a.
mithilfe von Selbsthilfe-Literatur einleiten kann. Dieses ,,watchful waiting”“ kommt vor
allem bei leichten depressiven Episoden infrage, bei denen ein spontanes Abklingen
wahrscheinlich ist.
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2.3.1 Pharmakotherapie

Die Pharmakotherapie verfolgt den Ansatz, iber verschiedene Wirkmechanismen die
Konzentrationen bestimmter Neurotransmitter im synaptischen Spalt zu erhéhen,
welche bei einer Depression vermindert sind, insbesondere von Serotonin und Norad-
renalin. Zu den gebrauchlichsten Substanzen gehoren Selektive Serotonin-Wiederauf-
nahme-Hemmer,  Selektive  Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer,
Trizyklische Antidepressiva und Monoaminooxidase-Hemmer (DGPPN, BAK, KBV,
AWMEF, 2015).

Da bei leichten depressiven Episoden die Datenlage kaum einen Nutzen der Phar-
makotherapie gegeniiber Placebos zeigt, sollten Medikamente bei diesem Schweregrad
generell nicht zur Anwendung kommen, es sei denn, die Symptomatik dauert unver-
haltnismafig lange an oder der Patient hat in der Vorgeschichte gute Erfahrungen mit
Antidepressiva gemacht. Bei mittleren und schweren Episoden ist die medikamentdse
Behandlung als Akut- und Erhaltungstherapie indiziert. In der Akuttherapie zeigt sich
ein Wirkungseintritt bei ca. 70 % aller Patienten innerhalb der ersten beiden Wochen.
Hinsichtlich einer ausreichenden Rezidivprophylaxe sollte das Antidepressivum je-
doch vier bis neun Monate iiber die Remission der depressiven Episode hinaus gegeben
werden.

In zahlreichen klinischen Studien mit einer Beobachtungsdauer von bis zu maximal
zwOlf Wochen betrug die Ansprechrate fiir Antidepressiva 50-60 % gegeniiber 25-35 %
fur Placebo (Montgomery et al., 1994; Oeljeschlager & Miiller-Oerlinghausen, 2004;
Walsh et al., 2002). Zwei Metaanalysen zeigten, dass sich der Vorteil der Antidepres-
siva gegeniiber Placebo mit zunehmender Depressionsschwere bei Behandlungsbe-
ginn vergrof3ert (Fournier et al., 2010; Kirsch et al., 2008).

Wie bei jeder medikamentdsen Therapie ist anzumerken, dass iiber die Hélfte der
pharmakotherapeutisch behandelten Patienten {iber unerwiinschte Nebenwirkungen
klagt. Beispielhaft erwéahnt seien kardiovaskuldre Nebenwirkungen wie Blutdruck-
schwankungen und Herzrhythmusstérungen, das Serotonin-Syndrom, gastrointesti-
nale Beschwerden und sexuelle Dysfunktion. Dies bewirkt wiederum, dass zuweilen
mehrere Antidepressiva ausprobiert werden miissen, bis ein fiir den Patienten wirksa-
mes gefunden wird. Hierdurch wird angesichts der empfohlenen langen Einnahme-
dauer verstiandlicherweise die Compliance der Patienten erschwert.

2.3.2 Psychotherapie

Unter den psychotherapeutischen Verfahren kommen hauptséachlich die kognitive
Verhaltenstherapie (KVT), die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die sys-
temische Therapie oder die interpersonelle Therapie zum Einsatz. Die haufigste ange-

wandte Therapieform ist die KVT.
In mehreren Metaanalysen konnte gezeigt werden, dass sich die Wirksamkeit der
einzelnen Therapieformen nicht signifikant unterscheidet (Cuijpers et al., 2008).
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Insgesamt ist die Datenlage jedoch uneindeutig. Eine Metaanalyse von Cuijpers et al.
aus dem Jahr 2014 ergab, dass 62 % aller Patienten nach ausschlieB3licher Psychothera-
pie die Diagnosekriterien einer Depression nach DSM-IV nicht mehr erfiillten. Aller-
dings traf dies auf 48 % der Probanden aus einer ,care-as-usual“-Kontrollgruppe eben-
falls zu, sodass die therapeutische Uberlegenheit einer Psychotherapie nur bei 14 %
liegen mag (Cuijpers et al., 2014). In einer fritheren Metaanalyse bemangeln Cuijpers
et al. jedoch die Qualitit vieler durchgefiihrter Studien mit dem Fazit, dass der thera-
peutische Effekt von Psychotherapien tiberschitzt sein konnte (Cuijpers et al., 2010).

Hinsichtlich des Wirkungseintrittes belegen einige Studien zur KVT innerhalb der
ersten 4-5 Wochen nach Therapiebeginn ein Ansprechen, und zwar unabhangig von
der Depressionsschwere. Jedoch tritt dieser Therapiebeginn in Deutschland haufig be-
trachtlich verzogert ein, da ein ambulanter Psychotherapieplatz mit einer durch-
schnittlichen Wartezeit von 4 Monaten verbunden ist (Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018).

Haufig werden Pharmako- und Psychotherapie in Kombination eingesetzt, auch
wenn hier die Datenlage iiber alle Patientengruppen hinweg zwar keinen synergisti-
schen Nutzen bezeugt (Pampallona et al., 2004), jedoch Patienten in Kombinationsthe-
rapie eine groflere Medikamentencompliance und eine geringere Rezidivwahrschein-
lichkeit aufweisen. Fiir bestimmte Patientengruppen liegt jedoch Evidenz fiir eine In-
dikation zur Kombinationstherapie vor, insbesondere fiir schwere, rezidivierende und
chronische depressive Episoden (DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015).

In einer grof} angelegten Studie (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve De-
pression, n = 4041) wurde die Effektivitat von Psycho- und Pharmakotherapie zusam-
men untersucht. Trotz eines mehrstufigen Therapieschemas mit der Méglichkeit der
Umstellung bzw. Erweiterung der medikamentdsen Therapie mit wahlweise kombi-
nierter Psychotherapie kamen die Autoren jedoch zum Schluss, dass ein Drittel der
Patienten hierunter keine Remission erreicht (Gaynes et al., 2009).

Bei der Interpretation der oben genannten Studienergebnisse sowohl zu Antide-
pressiva als auch zu Psychotherapien ist zu beriicksichtigen, dass die Response- bzw.
Ansprechrate in den meisten Féllen anhand von Instrumenten zur Erfassung der De-
pressionsschwere gemessen wird. Haufig sind dies standardisierte Fragebogen wie der
HAMD-17 oder der BDI-II (vgl. Kapitel 3.5.1 und 3.5.2), es werden jedoch auch andere
Messinstrumente mit nur unzureichend vergleichbaren Schweregradeinteilungen an-
gewandt. Dies bedeutet, dass in den meisten Féllen keine klinische Einschédtzung nach
ICD-10- bzw. DSM-IV-Kriterien erfolgt, sondern die Responserate anhand einer Punk-
tewertveranderung auf der Summenskala der genannten Fragebogen beurteilt wird.
Somit ist ein therapeutischer Effekt nicht zwangslaufig mit dem Ubergang in eine nach
Diagnosekriterien leichtere Depressionsform oder gar mit einer Remission gleichzu-
setzen.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Wirksamkeit der etablierten Therapiesiu-
len Pharmako- und Psychotherapie durch Studien untermauert wird, jedoch ist die
Hohe dieses Effekts nicht eindeutig zu quantifizieren. Schatzungsweise erreicht ein
Drittel der Patienten unter diesen Therapien keine klinische Remission. Zudem sind
medikamentose Nebenwirkungen und lange Wartezeiten auf einen Psychotherapie-
platz erfolgslimitierend. Auch die Schliisselrolle einer gegliickten Therapeut-Patient-
Beziehung fiir einen psychotherapeutischen Erfolg mag schwer zu erfiillen sein (Lam-
bert & Barley, 2001). In diesem Rahmen seien nicht zuletzt die personlichen Vorbehalte
der Betroffenen gegeniiber einer Inanspruchnahme professioneller medizinischer
Hilfe erwéhnt, welche bei stark empfundener Stigmatisierung der Erkrankung beson-
ders hoch sind (Schnyder et al., 2017).

Daher wird im Folgenden eine andersartige ergédnzende Therapie in Form von kor-
perlichem Training vorgestellt.

2.3.3 Aktuelle Therapieempfehlungen zu korperlichem Training

Mehrere ergdnzende bzw. je nach Ausgangsbedingung alternative Therapieoptionen
werden in der deutschen Leitlinie empfohlen: Elektrokonvulsive Therapie, Schlafent-
zugstherapie, Lichttherapie und korperliches Training. Auf Letzteres soll nun niher
eingegangen werden, da es die therapeutische Intervention der dieser Arbeit zugrunde
liegenden Studie darstellt. Zunédchst werden diesbeziiglich einige terminologische Un-
terscheidungen getroffen.

Im Kontext korperlichen Trainings kommt in der Fachliteratur eine Gruppe von
Begriffen vor, welche haufig synonym verwendet werden, bei denen jedoch streng
genommen eine Unterscheidung nétig ist. Auch im Rahmen von Ubersetzungen der
iiberwiegend englischsprachigen Literatur verschwimmen die begriftflichen Grenzen.
Als Oberbegrift bedeutet korperliche Aktivitat im Sinne des englischen ,,physical acti-
vity” nach Caspersen et al. jegliche Art von korperlicher Bewegung, welche durch
Skelettmuskulatur verursacht ist und Energie verbraucht. Als Unterkategorie hiervon
wird korperliches Training im Sinne von ,exercise” als ,geplante, strukturierte, wie-
derholte korperliche Aktivitat mit dem Ziel, eine oder mehrere Komponenten korper-
licher Fitness zu erhalten oder zu verbessern® definiert (Caspersen et al., 1985). ,Exer-
cise” ist in Interventionsstudien sehr gebriuchlich, jedoch wird der Begriff auch syno-
nym mit ,physical activity“ benutzt.

Im deutschsprachigen Raum wird zusatzlich, wie auch im Titel dieser Arbeit,
wSport“ oder ,sportliche Betatigung® verwendet, wohingegen im Englischen der Be-
grift ,sports” sich eher auf eine konkrete Sportart mit Wettbewerbscharakter bezieht.
Die nationalen Empfehlungen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung be-
ziehen sich wiederum im Publikationstitel auf ,Bewegung und Bewegungsférderung”
(Rutten & Pfeifer, 2017).
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In dieser Arbeit werden die Begriffe, nicht zuletzt zur Vermeidung repetitiver Verwen-
dungen, alle im Sinne des oben definierten korperlichen Trainings (,exercise®) ge-
braucht. Hierbei ist zu betonen, dass mit keinem der Begriffe eine Unterscheidung in
aerobes oder anaerobes Training erfolgt.

Laut der deutschen Leitlinie zur Depression ,sollte die Durchfithrung eines struktu-
rierten und supervidierten korperlichen Trainings empfohlen werden®, was einem so-
genannten Empfehlungsgrad B (,Sollte“-Empfehlung) entspricht. Die Autoren der
Leitlinie rdumen ein, dass formal ein Empfehlungsgrad A (,Soll“-Empfehlung) auf-
grund mehrerer Metaanalysen vorliegt, dieser wurde jedoch aufgrund heterogener Er-
gebnisse und nur weniger qualitativ hochwertiger Studien zu dem Thema auf den Grad
B herabgesetzt (DGPPN, BAK, KBV, AWMEF, 2015).

Konkretere Aussagen finden sich in der Richtlinie des britischen National Health
Institute for Health and Care Excellence, welche fiir Personen mit unterschwelliger
bzw. leichter bis mittelgradiger depressiver Episode ein gruppenbasiertes, professio-
nell angeleitetes korperliches Training empfiehlt, welches durchschnittlich dreimal
wochentlich iiber zwolf Wochen erfolgen sollte. Diese Empfehlung ist je nach person-
licher Priaferenz des Betroffenen neben anderen psychosozialen Interventionen anzu-
bieten (NICE, 2009).

Im folgenden Kapitel werden zunéchst gesundheitliche Aspekte von Sport allge-
mein diskutiert und im Anschluss die Erkenntnisse zu korperlichem Training bei De-
pression dargelegt.

2.4 Korperliches Training und Depression

Die gesundheitsfordernde und krankheitsvorbeugende Wirkung von korperlicher Ak-
tivitat ist wissenschaftlich gut erwiesen und allgemein hinlanglich bekannt. Regelma-
Biges korperliches Training senkt das Gesamtsterblichkeitsrisiko, beugt u.a. kardi-
ovaskuldren, muskuloskelettalen und metabolischen Erkrankungen vor und vermin-
dert das Risiko fiir Darm- und Brustkrebs (Brown et al., 2012; Physical Activity Guide-
lines Advisory Committee, 2008; Riitten & Pfeifer, 2017; Suitor & Kraak, 2007; War-
burton et al., 2010; WHO, 2010). Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse empfehlen
sowohl die WHO in ihren ,Global recommendations on physical activity for health®
(WHO, 2010) als auch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in ihren
»Nationalen Empfehlungen zur Bewegung und Bewegungsférderung” (Ritten & Pfei-
fer, 2017) fir gesunde Erwachsene iibereinstimmend eine aerobe korperliche Betiti-
gung von mindestens 150 min pro Woche mit moderater Intensitat, zusatzlich sollten
an mindestens zwei Tagen pro Woche muskelkriftigende Ubungen unter Einbezie-
hung grofier Muskelgruppen erfolgen. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung empfiehlt alternativ 75 min pro Woche aerobes Training in hoherer Intensitat;
zudem konkretisiert sie die Mindestlinge einzelner Trainingseinheiten mit 10
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Minuten, beispielsweise 3 x 10 min téglich 5-mal pro Woche oder 5 x 30 min pro Wo-
che (bezogen auf moderate Intensitat).

Neben dem somatischen Benefit steigert regelmafiige korperliche Aktivitat das all-
gemeine psychische Wohlbefinden (Chodzko-Zajko et al., 2009; Deslandes et al., 2009)
und hat auch einen protektiven Effekt gegen depressive Storungen (Teychenne et al.,
2008). Eine vom US-amerikanischen Gesundheitsministerium durchgefiithrte Auswer-
tung von 28 prospektiven Kohortenstudien ergab ein durchschnittlich um 20 % gerin-
geres Auftreten von depressiven Symptomen bei als aktiv eingestuften Probanden ge-
geniiber inaktiven - bereinigt um anerkannte Risikofaktoren fiir depressive Stérungen
(Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). Einige dieser Studien be-
riicksichtigten auch die Inzidenz einer depressiven Episode nach Diagnosekriterien
und zeigten eine um 30 % geringere Inzidenz bei korperlich Aktiven. Mammen et al.
kamen in einem Review von 30 prospektiven Studien zu dem Ergebnis, dass das kor-
perliche Aktivititsniveau zu Studienbeginn negativ mit dem Risiko fiir eine nachfol-
gende Depression assoziiert war. Zudem ergaben sich vielversprechende Hinweise,
dass auch ein korperliches Training unter der von der WHO wochentlich empfohlenen
Dauer von 150 min einer Depression vorbeugen kann (Mammen & Faulkner, 2013).
Song et al. beschreiben wiederum einen deutlich geringeren Grad an korperlichem
Aktivitdtsniveau unter manifest Depressiven als unter Nicht-Depressiven, wobei die
Bewegungsarmut mit starkerer Depressivitit zunimmt (Song et al., 2012).

Vor dem Hintergrund der positiven Auswirkungen auf die Psyche Gesunder und
des protektiven Charakters gegeniiber depressiven Symptomen wurden in den letzten
zwei Jahrzehnten zunehmend Studien durchgefiihrt, in denen korperliches Training
gezielt als therapeutische Intervention bei depressiv Erkrankten eingesetzt wird. Zu
diesem Thema wurden in den letzten Jahren mehrere Reviews und Metaanalysen ver-
offentlicht (Kvam et al., 2016; Josefsson et al., 2014; Cooney et al., 2013; Krogh et al.,
2011; Silveira et al., 2013). In den meisten der betrachteten Studien wird Joggen oder
Walken (im Freien oder auf einem Laufband) als Trainingsart angewandt, daneben ein
haufig nicht ndher beschriebenes aerobes Ausdauertraining oder Krafttraining.

Kvam et al. werteten in einer Metaanalyse 23 Studien mit insgesamt 977 Teilneh-
mern aus. Da die Kontrollgruppen in den Studien unterschiedliche Eigenschaften (z.B.
keine Intervention, tibliche Behandlung, Psychotherapie, Pharmakotherapie) hatten,
unternahmen sie eine Analyse im Vergleich zu mehreren Subgruppen. Im Vergleich
zu allen Kontrollgruppen ergab sich ein mittel- bis hochgradiger Effekt von sportlicher
Betatigung auf die Depressionsreduktion (Hedge’s g = -0,68). Im Vergleich der Kon-
trollgruppe ohne jegliche Intervention ergab sich ein signifikanter hochgradiger Effekt
von sportlicher Betédtigung auf die Depressivitét (g = -1,24). Im Vergleich zur iiblichen
Behandlung - wobei diese nicht ndher definiert wurde — ergab sich ein geringerer,
aber dennoch signifikanter mittelgradiger Effekt (g = -0,48). Im Vergleich zur Psycho-
bzw. Pharmakotherapie ergab sich ein kleiner und nicht signifikanter Effekt (g = -0,22
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bzw. g =-0,08) (Kvam et al.,, 2016). Die depressive Symptomatik wurde in den betrach-
teten Studien tiberwiegend durch die Instrumente HAMD-17 oder BDI-II quantifiziert.

In einer Metaanalyse der Cochrane Collaboration werteten Cooney et al. 35 Studien
mit insgesamt 1356 Teilnehmern aus. Im Vergleich zu allen Kontrollgruppen ergab
sich hier ein signifikanter, moderater Effekt von Sport auf die Schwere der depressiven
Symptomatik. Als Effektgrof3e wurde hier die gepoolte standardisierte Mittelwertsdif-
ferenz errechnet (pooled SMD = -0,62). Gleichzeitig unterstreichen die Autoren jedoch
die mangelnde Aussagekraft vieler Studien aufgrund methodischer Schwachen. Nur
sechs der 35 ausgewerteten Studien gentigten den wissenschaftlichen Anspriichen von
verdeckter Zuteilung, Intention-to-treat-Analyse und verblindeter Ergebniserfassung.
Bezieht man nur diese sechs Studien in die Auswertung ein, so verringert sich der
Effekt der korperlichen Aktivitat auf einen kleine, nicht signifikante Grofle (SMD = -
0,18).

Silveira et al. schlossen in ihre Metaanalyse 10 Studien mit 758 Teilnehmern ein.
Die Studien betrachteten sowohl aerobes als auch anaerobes Training. Das Training
wurde entweder als Monotherapie oder Zusatztherapie zur Pharmakotherapie ange-
wandt. Zusammengenommen hatten Krafttraining oder Ausdauertraining einen mo-
deraten Effekt (SMD = -0,61) auf die depressive Symptomatik. Wie diese Symptomatik
in den einzelnen Studien erfasst wurde, ist in der Metaanalyse nicht klar offengelegt.

Zusammenfassend betrachtet ist somit von einem mittelgradigen positiven Effekt von
korperlichem Training auf eine depressive Symptomatik auszugehen, jedoch ist der
Evidenzgrad aufgrund qualitativer Limitationen der Studien moderat. Im Folgenden
soll die Datenlage zur Auswirkung korperlicher Aktivitat auf die LQ von Depressiven
betrachtet werden. Um diese in einem verstdndlichen Kontext darzulegen, sind jedoch
zunéchst Erlauterungen zum Konzept der LQ in der Medizin und Erkenntnisse tiber
die LQ von depressiv Erkrankten notig.
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2.5 Das Konzept der Lebensqualitat in der Medizin

Der Begriff der LQ gewinnt in der Medizin immer mehr an Bedeutung. Um die Defini-
tion und den Stellenwert dieses Begriffes fiir Forschung und Praxis zu verdeutlichen,
sei im Folgenden ein kurzer historischer Abriss der Entwicklung dieses Begriffes vor-
gestellt.

Der Begriff fand als ,quality of life” erstmals im Jahr 1920 Erwahnung in dem Werk
»,The Economics of Welfare“ des britischen Okonomen Arthur Cecil Pigou, im Sinne
eines ,non-economic welfare®, also des nicht-wirtschaftlichen Wohlergehens von
Menschen (Kovacs et al., 2016). Verbreitung und eine allmdhliche Annidherung an
seine heutige Bedeutung erlangte der Lebensqualitatsbegriff aber erst in den 1960er
und 1970er Jahren durch Politik- und Sozialwissenschaften, insbesondere durch die
Verwendung des Begriffs in Reden des US-amerikanischen Priasidenten Lyndon B.
Johnson. Das Ziel erfolgreicher Politik verlagerte sich nach und nach vom alleinigen
Wohlstand der Biirger, gemessen an ihrem materiellen Besitz, hin zu ihrem Wohler-
gehen, gemessen an ihrer Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt. Erstmals im
deutschsprachigen Raum verwendete der Bundeskanzler Willy Brandt 1971 den Be-
griff ,Qualitit des Lebens” in einer Rede. Somit erscheint es nicht verwunderlich, dass
in einer Umfrage unter 1850 deutschen Biirgern Anfang der 1970er Jahre noch etwa
die Halfte der Befragten sich nichts unter dem Begriff ,Lebensqualitat® vorstellen
konnte und von der anderen Hélfte die meisten ihn mit materiellem Besitz verkniipf-
ten (Kovacs et al., 2016, S. 17). Erst 1980 war der Begriff dann so weit im kollektiven
Bewusstsein, dass er Eingang in den deutschen Rechtschreibduden fand.

Neben der zunehmenden Beschaftigung mit dem LQ-Konzept in Sozial- und Poli-
tikwissenschaften bemiihte sich auch die Medizin ab etwa Mitte der 1970er um eine
Definition und letztlich praktische Implikation. Hierfiir gab es mehrere Griinde: Die
enormen Fortschritte in Diagnostik und Therapie dank technischer Neuerungen in den
1970er Jahren verdeutlichten, dass objektive biomedizinische Parameter wie klinische
Beschwerden, Laborwerte, Organfunktionen oder die Uberlebenszeit als Maf3stab fiir
den Gesundheitszustand nicht mehr ausreichten. Mit zunehmender Méglichkeit, chro-
nische Krankheiten besser zu therapieren, riickte mehr und mehr in den Fokus, wie
der Patient sein Leben mit der Krankheit wahrnimmt, wie es ihm damit geht. Insbe-
sondere in der Onkologie erkannte man frithzeitig, dass die Lebensverldngerung nicht
das hochste Erfolgskriterium einer Therapie sein kann. Nicht zuletzt gewann die
Selbstbestimmung des Patienten an Bedeutung, sodass er mit seinen Vorstellungen
von einem guten Leben in stirkerem Mafle in die therapeutische Entscheidungsfin-
dung miteinbezogen wurde. In dieser Hinsicht etablierte sich die LQ als ein Mafi, wel-
ches dieser subjektiven Patientenperspektive auf Gesundheit bzw. Krankheit im Hin-
blick auf das ganze Leben Rechnung tragt. Diese Subjektivitiat in Bezug auf die wahr-
genommene Gesundheit driickt der Bioethiker Roland Kipke mit folgenden Worten
aus: ,Menschen erleben ihre Gesundheitseinschrankungen, sie leiden darunter, und sie
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tun das in unterschiedlichem Maf3e. Sie interpretieren und bewerten ihren Gesundheits-
und Krankheitszustand. Sie integrieren Krankheiten in unterschiedlicher Weise und
unterschiedlichem Mafle in ihr Selbstverstdndnis und ihren Lebensentwurf. Und sie
praktizieren einen unterschiedlichen Umgang mit ihren Gesundheitseinschréankun-
gen.“(Kovacs et al,, 2016, S. 67). Hieraus wird auch deutlich, dass das Hauptaugenmerk
in der Medizin auf der gesundheitsbezogenen LQ liegt, da medizinisches Handeln hie-
rauf mafigeblichen Einfluss hat.

Was genau aber ist nun Lebensqualitét? Betrachtet man das Wort an sich, so impli-
ziert der Teilbegriff Qualitdt immer eine Bewertung, gleich einem Giitesiegel. Dieses
Giitesiegel verleiht man nichts minder Komplexem als seinem ganzen Leben. Bei die-
ser wortimmanenten Betrachtung wird offensichtlich, wie schwierig es um eine all-
umfassende Definition steht; eine von der Fachwelt allgemein anerkannte gibt es nicht.
Die WHO Quality of Life Group definiert den Begriff folgendermafien: ,Lebensqualitat
ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jewei-
ligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Er-
wartungen, Beurteilungsmafistibe und Interessen.” (Angermeyer et al., 2000, S. 10).
Hierbei wird die Betonung auf die subjektive Sichtweise eines jeden Menschen gelegt,
gleichzeitig aber auch der Komplexitat durch die weitreichenden Ideen von ,Ziele, Er-
wartungen etc.” Ausdruck verliehen. Zudem wird in dieser Definition von der Bewer-
tung der allgemeinen ,Lebenssituation® gesprochen, die Gesundheit im Konkreten
wird hier nicht gesondert erwéhnt. Es sei nochmals betont, dass die WHO-Definition
keinen allgemeingiiltigen Charakter fiir die medizinische Forschung hat, insbesondere
auch im Hinblick auf die verwendeten Messmethoden.

Konzeptionell setzte sich im Zuge der medizinischen Forschung iiberwiegend eine
operationale Definition durch. Die LQ-Forscherin Monika Bullinger definiert den Be-
griff demnach als ,von den Patienten erlebten Gesundheitszustand in korperlicher,
psychischer, sozialer, mentaler und funktionaler Hinsicht“ (Kovécs et al., 2016, S. 175).
Operational bedeutet somit, dass der Begriff in einzelne Operatoren bzw. Dimensionen
(u.a. korperlich, psychisch, sozial) zerlegt wird, womit das abstrakte Konstrukt der LQ
einer Messbarkeit zugénglicher gemacht wird. Eine schematische Darstellung von
Teilbereichen dieser Dimensionen anhand von Piktogrammen ist in Abbildung 2 zu
sehen.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung ausgewahlter Bereiche des Lebensqualitats-
konzeptes (Piktogramme von www.thenounproject.com und Microsoft Word)

Seit etwa Mitte der 1980er Jahre wurden erstmalig Messinstrumente zur Erfassung der
LQ entwickelt. Durchgesetzt haben sich iiberwiegend standardisierte Fragebogen, wel-
che psychometrischen Kriterien wie Reliabilitat, Validitit etc. geniigen. Die Fragen be-
schiftigen sich meistens mit Komponenten der oben genannten Dimensionen, z.B.
korperlich - Schmerzen, psychisch - Traurigkeit, mental - Konzentration, zu denen
der Befragte meist eine Intensitdt oder Haufigkeit auf einer Likert-Skala anzugeben
hat. Aus allen Fragen lasst sich dann entweder eine absolute Summe oder ein Index
berechnen, je nach Testbogen als einzelner Globalwert und / oder in Form von dimen-
sionsbezogenen Einzelwerten. Die Hohe dieses Punktewertes entspricht dann der
Hoéhe der LQ und macht sie interindividuell vergleichbar. Es gibt krankheitsunabhin-
gige Messinstrumente wie z.B. den Short-Form-36 Health Survey und den WHOQOL-
BREF oder krankheitsspezifische wie z.B. den Quality of Life in Depression Scale. Diese
drei seien beispielhaft genannt, da sie in der vorliegenden Arbeit ndher thematisiert
werden.

Welche Fragen in ein Messinstrument mit einflieffen, hangt auch immer von den
Lebensqualitatsvorstellungen der Urheber ab; wie danach gefragt wird, auch von dem
zugrundeliegenden LQ-Modell. Bullinger unterscheidet hier nach Modellen basierend
auf Wohlbefinden, Zufriedenheit, Bediirfnissen oder Rollenfunktionen.
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Zusammenfassend ist zur Geschichte des Begriffes ,LQ in der Medizin zu sagen: 1975
wurden erste Uberlegungen zur Definition des Begriffes angestellt, ab Mitte der 1980er
Jahre wurden erste Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualitit entwickelt,
welche dann ab 1995 in klinischen Studien eingesetzt wurden. Ab etwa 2005 wurden
die Ergebnisse kritisch iiberpriift, interpretiert und zunehmend in medizinischer For-
schung und Praxis umgesetzt (Bullinger, 2014).

Im Folgenden Kapitel wird die Studienlage zur LQ bei Patienten mit Depression be-
leuchtet.

2.6 Lebensqualitat und Depression

Zahlreiche Studien belegen, dass die LQ von Menschen mit depressiven Stoérungen
signifikant niedriger ist als die von Gesunden (Daly et al., 2010; Goldney et al., 2000;
IsHak, Greenberg, et al., 2011). Dies ist nicht weiter verwunderlich, da die depressive
Symptomatik eine Beeintrichtigung in vielen Bereichen der LQ bewirkt. Psychisch
belastet die niedergedriickte Stimmung und Anhedonie, physisch u.a. Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit, die empfundene korperliche Schwiche, mental die mangelnde Kon-
zentration, sozial die Abschottung von Mitmenschen und funktional die verminderte
Arbeitsfahigkeit. In diesem Zusammenhang ist generell die Moglichkeit zu bedenken,
dass man beim Erfassen der Depression und der LQ gleiche Parameter misst. Berlim et
al. sehen hier die Problematik auf drei Ebenen (Berlim & Fleck, 2007):

1) Konzeptionell: Zum einen kénnen LQ und Depression schlichtweg das Gleiche
darstellen.

2) Mediational: die negative Wahrnehmung des Selbst, der Welt und der Zukunft
eines depressiven Patienten lasst nichts anderes zu, als alle Bereiche der LQ auch ne-
gativ wahrzunehmen.

3) Metrisch: viele Bereiche der Depression werden auch in den LQ-Instrumenten
abgefragt. So werden beispielsweise 11 der 26 Items des WHOQOOL-BREF auch im
HAMD-17 abgefragt.

Nichtsdestotrotz zeigte eine Untersuchung von Trompenaars et al., dass die gemein-
same Varianz zwischen depressiver Symptomatik und LQ nicht hoher als 25 % war
(Trompenaars et al., 2006).

Im Vergleich mit anderen psychischen Erkrankungen ergeben klinische Studien,
dass depressive Storungen mit der starksten Beeintrachtigung der LQ einhergehen
(Rapaport et al., 2005), diese negativ mit dem Schweregrad der Symptomatik (De Al-
meida Fleck et al., 2005; Pyne et al., 1997) korreliert und besonders niedrig bei psychi-
schen und somatischen Komorbiditaten ist.

In einem Review von IsHak et al. zu den Auswirkungen von Psycho- und Pharma-
kotherapie auf die LQ von Menschen mit Depression kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass sich die LQ unter Therapie verbessert, und das sowohl unter Psycho- und
Pharmakotherapie einzeln als auch in Kombinationstherapie (IsHak, Ha, et al., 2011).
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Insbesondere in der Akutphase der Behandlung wird der Effekt sichtbar, wobei diese
je nach Studie z.B. acht Wochen (Shelton et al., 2006) oder drei Monate (Lenox-Smith
et al., 2013) dauert. Mit langerer Therapiedauer nimmt die Verbesserung der LQ ab
bzw. geht eine Verbesserung in geringer werdendem Mafle mit der Symptomverbes-
serung einher. In diesem Zusammenhang erbrachte einer Studie von Angermeyer et
al., dass Patienten in Remission im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe wei-
terhin eine beeintrachtigte LQ aufweisen (Angermeyer et al., 2002).

Bleibt die LQ nach einer klinischen Remission auf niedrigem Niveau bestehen, ist
sie prognostisch ungiinstig fiir ein Rezidiv. Moore et al. wiederum diskutieren eine
niedrige LQ auch als Risikofaktor fiir eine noch nie eingetretene Depression (Moore
et al., 2005).

Die Autoren der Studien betonen wiederholt, dass mehr wissenschaftliche Bemii-
hungen nétig sind, um die Faktoren zu eruieren, welche neben der reinen Symptoma-
tik die LQ von Depressiven beeintriachtigen bzw. welche die Auftretenswahrschein-
lichkeit fiir eine Depression bei noch klinischen Gesunden erhéhen. Die Messung der
LQ in klinischen Studien konnte somit einen entscheidenden Beitrag fiir die Abschit-
zung eines Therapieerfolges leisten.

Im folgenden Kapitel werden Studien betrachtet, welche gezielt den Einfluss von
korperlichem Training auf die LQ von Depressiven untersuchen.

2.6.1 Korperliches Training und Lebensqualitat bei Depression

Querschnittserhebungen unter Gesunden zeigen durchweg einen positiven Zusam-
menhang zwischen dem Grad an koérperlicher Aktivitat und gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat (Bize et al., 2007). Menschen mit Depression hingegen zeichnen sich wie
zuvor beschrieben durch eine niedrige LQ und deutlichen Bewegungsmangel aus.

Betrachtet man nun konkret die Auswirkung von kérperlichem Training auf die LQ
von depressiv Erkrankten, so ist die Datenlage jedoch recht sparlich. Dies liegt haupt-
sachlich daran, dass trotz der Fiille an Studien zu Sport und Depression vergleichs-
weise wenige Arbeiten die LQ als sekundaren Outcome-Parameter tiberhaupt erfassen.
In den wenigen vorhandenen Studien zu diesem Thema wird die LQ meistens mit den
Instrumenten SF-36 und WHOQOL-BREF gemessen.

Cooney et al. befassen sich in ihrer in Kapitel 2.4 beschriebenen Metaanalyse ,Exer-
cise for Depression” auch mit einer separaten Auswertung der LQ. Von den 35 in die
Metaanalyse eingeflossenen Studien erhoben jedoch lediglich sieben Daten zur LQ
(Cooney et al.,, 2013). Hiervon ermdéglichte eine Studie keine vergleichende Auswer-
tung, da sie nur Ausgangswerte fiir die LQ lieferte (Sims et al., 2009).

Vier der von Cooney et al. ausgewerteten Studien (Brenes et al., 2007; Carta et al.,
2008; Gary et al., 2010; Schuch, Vasconcelos-Moreno, Borowsky, et al., 2011) berichten
von einer signifikanten Verbesserung der korperlichen bzw. physischen Doméne der
LQ in der Trainingsgruppe gegeniiber einer nicht n#her differenzierten
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Kontrollgruppe mit einer gepoolten Effektgrofie von SMD = 0,45. Zwei Studien (Carta
et al., 2008; Schuch, Vasconcelos-Moreno, Borowsky, et al., 2011) postulierten eine sig-
nifikante Verbesserung der Umweltdoméne (SMD = 0,62). Es zeigten sich keine signi-
fikanten Verbesserungen in der psychischen oder sozialen Doméne.

Insgesamt kommen Cooney et al. zu dem Schluss, dass aufgrund der wenigen Stu-
dien und methodischen Schwichen keine eindeutige Aussage gemacht werden kann.
Die Analyse deutet darauf hin, dass es keine signifikante Verbesserung der Gesamt-
LQ durch Training gegeniiber einer Kontrollgruppe ohne Training gibt.

In einem Review, welches sich gezielt mit der Auswirkung von Sport auf die LQ bei
Depression befasst (Schuch, Vasconcelos-Moreno, & Fleck, 2011) betrachten die Auto-
ren vier Studien, von denen zwei (Brenes et al., 2007; Carta et al., 2008) in der Metaana-
lyse von Cooney inbegriffen sind. Die Autoren postulieren, dass es Hinweise auf einen
moderaten bis grof3en positiven Effekt von korperlichem Training auf die korperliche
und psychische Doméne der LQ gibt, jedoch seien auch hier aufgrund der kleinen Da-
tenmenge und schwieriger Vergleichbarkeit der Studien keine definitiven Aussagen
moglich.

Eine Analyse von Schuch et al. zum gleichen Thema (Schuch et al., 2016) sei laut
den Autoren die einzige Metaanalyse, welche sich gezielt mit der Auswirkung von
korperlichem Training auf die LQ von Menschen mit Depression beschaftigt. Nach
Kenntnis des Autors wurden danach bis zum jetzigen Zeitpunkt (2020) keine weiteren
Metaanalysen zu dieser spezifischen Frage veroffentlicht. Insgesamt wurden sechs Stu-
dien (n = 198) analysiert. Zwei davon wurden in dem Review fiinf Jahre zuvor vom
gleichen Erstautor (Schuch, Vasconcelos-Moreno, & Fleck, 2011) mitberiicksichtigt;
drei der darin ausgewerteten Studien sind auch in der Metaanalyse von Cooney vor-
handen, eine davon ist eine abschliefende Analyse einer fortgefithrten Studie von
Schuch (Schuch et al., 2015), welche bei Cooney zum Stand vier Jahre zuvor beriick-
sichtigt wurde (Schuch, Vasconcelos-Moreno, Borowsky, et al., 2011). Die Autoren er-
rechneten statistisch signifikante Verbesserungen in der allgemeinen LQ (SMD = 0,39)
sowie in den korperlichen (SMD = 0,53) und psychischen (SMD = 0,53) Doménen der
LQ in den Interventionsgruppen gegeniiber den Kontrollgruppen. Es zeigten sich
keine signifikanten Verbesserungen in der sozialen oder der Umweltdoméne.

Zusammenfassend léasst sich sagen, dass bisher wenige Studien mit dieser konkreten
Fragestellung verdffentlicht wurden. Die beschriebenen drei Analysen umfassen we-
nige Studien, von denen einige zudem in mehreren der Analysen vorkommen und den
neuen Erkenntnisgewinn somit schmailern. Insgesamt werden Verbesserungen der LQ
in der korperlichen und psychischen Doméne postuliert, jedoch lassen geringe Anzahl
und qualitative Médngel der Studien keine definitiven Aussagen zu.

Aus den genannten Griinden sind mehr Untersuchungen zu dem Thema vonnéten.
Diese Arbeit beschaftigt sich konkret mit einer solchen Untersuchung im Rahmen ei-
ner in den Folgekapiteln nédher erlduterten Interventionsstudie.
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2.7 Wirkmechanismen von Sport auf Psyche und Lebensqualitat

Es werden in der Fachliteratur verschiedene Mechanismen diskutiert, iiber die korper-
liches Training Auswirkungen auf die Psyche und somit einen antidepressiven und LQ
steigernden Effekt haben konnte.

Auf einer neurobiologischen Ebene wird argumentiert, dass Training die Konzen-
tration an Neurotransmittern wie Serotonin, Dopamin, Noradrenalin und Acetylcholin
im Nervensystem erhoht und dariiber direkt antidepressiv wirkt. Dieser Mechanismus
wiirde dem Wirkprinzip der meistverwendeten Antidepressiva gleichen. Daneben
wurde in Studien mit trainingsbasierten Interventionen gezeigt, dass nach korperli-
cher Anstrengung bestimmte zentralnerviose Botenstoffe mit neuroplastischem Poten-
zial vermehrt ausgeschiittet werden, v.a. der ,Brain-derived neurotrophic factor®
(BDNF), der ,Insulin-like growth factor” (IGF-1) oder der ,Vascular endothelial growth
factor” (VEGF) (Deslandes et al., 2009; Matta Mello Portugal et al., 2013). Diese Fakto-
ren korrelieren mit Neurogenese, Angiogenese und somit laut Autoren mit einer Ver-
besserung kognitiver und behavioraler Funktionen. Uber eine vermehrte Ausschiit-
tung des BDNF im Hippocampus wurde in Tierexperimenten eine direkt antidepres-
sive Wirkung gezeigt (Bjorkholm & Monteggia, 2016; Russo-Neustadt, 1999). Uber eine
akute Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse bei kurzfristi-
ger korperlicher Anstrengung wurde nach langfristigem korperlichem Training ge-
zeigt, dass Trainierte sowohl in Ruhe als auch in stressigen Situation geringere Cor-
tisol-Spiegel aufweisen, woraus eine hohere Stressresilienz postuliert wird (Matta
Mello Portugal et al., 2013). Es werden noch diverse weitere Faktoren auf biochemi-
scher Ebene diskutiert, u.a. eine Immunmodulation durch Regulierung von Zytokin-
ausschiittungen.

All diesen biochemischen Veranderungen wird in der Literatur ein antidepressiver
Effekt zugeschrieben. Infolge der Uberschneidungen zwischen depressiven Sympto-
men und insbesondere den psychischen Dimensionen der LQ konnte iiber diese neu-
roendokrinen Prozesse auch eine LQ steigernde Wirkung erzielt werden (Mazza & Ma-
zza, 2007).

Betrachtet man die Wirkmechanismen auf einzelne LQ-Dimensionen losgeldst von
der biochemischen Ebene, so werden von Schuch et al. in ihrem Review zu Sport und
LQ bei Depression (Schuch, Vasconcelos-Moreno, & Fleck, 2011) verschiedene dimen-
sionsbezogene Wirkfaktoren angefiihrt: Durch Training wird das negative Selbstbild
und die Selbstwirksamkeit verbessert, da die Betroffenen aus eigener Anstrengung
heraus etwas gegen ihr Leid tun kénnen. Laut Chodzko-Zajko et al. liefern Studien an
alteren Menschen geniigend Belege dafiir, dass korperliches Training insbesondere
dann die gesundheitsbezogene LQ verbessert, wenn dieses Training die Selbstwirk-
samkeit erhoht (Chodzko-Zajko et al., 2009). Durch diese Mechanismen wird eine Auf-
wertung der psychischen Dimension erreicht.

Auf korperlicher Ebene verbessert Training die Ausdauer, Muskelkraft und somit

allgemeine Fitness, wodurch sich die Bewertung der koérperbezogenen Doménen
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verbessern konnte, insbesondere angesichts des weit verbreiteten Bewegungsmangels
unter Depressiven. Des Weiteren wird durch Sport die subjektiv empfundene als auch
iiber objektive Parameter wie Non-REM-Schlaf und Einschlafdauer messbare Schlaf-
qualitit verbessert (Chennaoui et al., 2015; Kelley & Kelley, 2017). Hiernach wird z.B.
in den LQ-Instrumenten WHOQOL-BREF direkt und im SF-36 indirekt gefragt. Ein
weiterer Teilaspekt der LQ ist die Sexualfunktion, welche durch regelméfligen Sport
nachgewiesenermafien gesteigert wird (Fergus et al,, 2019; A. M. Stanton et al., 2018)
und w.a. im WHOQOL-BREF abgefragt wird. Auflerdem kann sich korperliches Trai-
ning auf korperliche Schmerzen lindernd auswirken (Gomes-Neto et al., 2017), jeweils
ein sowohl im SF-36 als auch im WHOQOL-BREF vorkommendes Item fiir die physi-
sche Domane. Hier miissten jedoch konkret Schmerzcharakter und -lokalisation mit
spezifischer Trainingsart korreliert werden; ein pauschaler Effekt ist hier nicht zu er-
warten, im Gegenteil konnten manche Sportarten bestehende Schmerzen verschlim-
mern. Ein weiterer wichtiger Bereich der LQ ist die soziale Funktionsfahigkeit, welche
sich insbesondere iiber ein gruppenbasiertes Training verbessern konnte.

Nicht zuletzt ist aus einer rein aufmerksamkeitsbasierten Perspektive die blofle
mentale Ablenkung als Wirkfaktor vorstellbar. Durch das Sporttreiben ist man abge-
lenkt von den negativen Gedanken und Emotionen, wodurch die Stimmung direkt
steigt (Mikkelsen et al., 2017).

2.8 Hypothesen und Fragestellungen

Aus den bisher genannten Analysen tiber die Auswirkungen von korperlicher Aktivi-
tat auf die Symptomschwere und die LQ von Menschen mit einer depressiven Episode
folgen einige Forschungsfragen.

Zum einen stellt sich die Frage, ob die positiven Auswirkungen von korperlicher
Aktivitat in einem ambulanten klinikfernen Setting unter Anleitung von Vereinstrai-
nern dhnlich sind wie die unter Therapeutenanleitung im stationaren Bereich. Daher
wurden die Daten fiir diese Arbeit im Rahmen eines Projektes gewonnen, welches un-
ter ersteren Bedingungen durchgefiihrt wurde. Zudem wurde die LQ anhand mehrerer
Messinstrumente erhoben, mit der Hoffnung, dieses komplexe Konstrukt differenzier-
ter betrachten zu kénnen.

Konkret wurde die Hypothese aufgestellt, dass die verwendete Art von korperli-
chem Training die Depressionsschwere lindert und die LQ steigert. Tiefergehend sollte
der Frage nachgegangen werden, inwiefern sich mit verschiedenen Messinstrumenten
erhobene LQ-Daten vergleichen lassen und ob die Verdnderung von LQ und Depres-
sionsschwere miteinander korrelieren.
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3 Probanden und Methoden

Im Folgenden wird das Sportprojekt inklusive Probandenakquise beschrieben, aus dem
die Daten fir die vorliegende Untersuchung gewonnen wurden. Sodann werden die
einzelnen verwendeten Messinstrumente erlautert.

3.1 Konzept

Das Sportprojekt mit dem Namen ,Aktiv aus dem Stimmungstief (,AadS“) wurde in
Zusammenarbeit der Klinik fiir Psychiatrie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie der
Medizinischen Hochschule Hannover und dem Institut fiir Sportwissenschaft und
Sportzentrum der Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg initiiert. Ziel war die Aus-
arbeitung, Durchfithrung und Evaluation eines ambulanten Sportprogrammes fiir
Menschen mit Depression, welches Betroffenen eine alltagstaugliche und eigensténdig
durchfithrbare Therapieergdnzung liefert. Hauptaugenmerk lag dabei auf der Reduk-
tion der depressiven Symptomatik. Daneben wurden LQ, Selbstwirksamkeitserwar-
tung, Korperbild und korperliche Fitness beurteilt.

Das Sportprogramm wurde in Kooperation mit dem Sportverein SV Eintracht Han-
nover (inzwischen VL Eintracht Hannover) durchgefiihrt, welcher Trainer und Trai-
ningsplatze zur Verfiigung stellte. Das Projekt sollte sich als Modell fiir Institutionen
wie Kliniken oder Sportvereine eignen, um Menschen, die an Depression leiden, ein
fur sie zugeschnittenes Bewegungs- und Sportprogramm anzubieten.

Einer der Hauptforderer des Projektes war die Robert-Enke-Stiftung.

3.2 Probandenauswahl

Den Auftakt fiir das ,,AadS“-Projekt bildete einer Pressekonferenz Anfang Mai 2012.
Hieriiber wurden Artikel in lokalen Zeitungen, auf Nachrichtenseiten im Internet und
Beitrage in einem regionalen Fernsehsender verdffentlicht. Des Weiteren wurden In-
formationsblatter iiber das Projekt an Hausérzte ausgehandigt. In den genannten Me-
dien wurden Interessierte dazu aufgerufen, iiber eine projekteigene Telefonnummer
bzw. E-Mail-Adresse mit dem wissenschaftlichen Team Kontakt aufzunehmen.

Uber den Erstkontakt wurden vorab durch das Projektteam weitere Informationen
erteilt und potenzielle Teilnehmer nach moglichen Ein- und Ausschlusskriterien ge-
screent. Als ndchstes wurden die Interessenten zu einem Gespréch eingeladen, in wel-
chem mit einem Facharzt fiir Psychiatrie und im Beisein von mindestens einem medi-
zinischen Doktoranden die Eignung festgestellt wurde. Insbesondere wurde in dem
Gesprach die Diagnose einer depressiven Episode tiberpriift.

Fir eine Studienteilnahme musste ein Proband zwischen 18 und 65 Jahre alt sein
und an einer leichten bis schweren depressiven Episode gemaf; den ICD-10-Kriterien
(F32.0/1/2 oder F33.0/1/2) leiden. Ausschlusskriterien waren unter anderen das
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Vorliegen zusatzlicher psychotischer Symptome (F32.3 oder F33.3) oder eine ander-
weitige relevante psychiatrische Zweitdiagnose wie z.B. eine bipolare Stérung oder
Schizophrenie. Daneben galten relevante korperliche Erkrankungen beispielsweise
kardiopulmonaler oder orthopadischer Genese als Ausschlusskriterien. Das Vorhan-
densein eines der Kriterien reichte, um nicht in die Studie aufgenommen zu werden.

Die Ausschlusskriterien waren im Einzelnen:

relevante psychiatrische Zweitdiagnose
depressive Episode mit psychotischen Merkmalen
schwere Herz-/Kreislauf-Erkrankung
Body-Mass-Index > 30 kg/m?

Schwangerschaft

unzureichend eingestellter Diabetes mellitus
trainingsrelevante orthopadische Erkrankung
akute Allgemeinerkrankung

A A ol i o

relevante Umstellung psychopharmakologischer Medikation
10. relevante Operationen im letzten halben Jahr

11. aktuelle Aufnahme einer Psychotherapie

12. aktuelle Teilnahme an einer anderen Studie.

Alle Teilnehmer mussten ein hausarztlich unterschriebenes Formblatt einreichen, wel-
ches medizinische Unbedenklichkeit fiir eine Teilnahme bescheinigte. Eine bereits be-
stehende antidepressive Therapie wie Psycho- oder Pharmakotherapie sollte unveran-
dert fortgefithrt werden. Es wurde keine Anforderung an die sportliche Vorerfahrung
der Teilnehmer gestellt.

3.3 Studiendesign

Das Projekt wurde als prospektive, randomisierte, kontrollierte klinische Studie durch-
gefihrt. Auf der Grundlage von Metaanalysen klinischer Studien zu Sportinterventio-
nen (8-12 Wochen) bei Depression wurde fiir ein statistisch relevantes Ergebnis eine
Mindestfallzahl von n = 36-40 berechnet. Bei einer zu erwartenden Drop-out-Quote
von 10-20 % wurde die Aufnahme von 50 Probanden in die Studie angestrebt.

Nach Informierung der Offentlichkeit iiber die oben genannten Medien meldeten
sich insgesamt 106 Interessenten per Telefon oder E-Mail. Von diesen schieden 40 Per-
sonen aus diversen Griinden bereits nach erstem Telefonkontakt aus, weitere 20 nach
Einladung zu einem Gesprach. Insgesamt wurden somit 46 Probanden fiir die Teil-
nahme an der Studie gewonnen, Details hierzu sind der Abbildung 3 zu entnehmen.
Die Teilnehmer wurden per Zufall einer Interventions- bzw. Trainingsgruppe oder ei-
ner Kontroll- bzw. Wartegruppe zugeordnet. Die Randomisierung fand im Verhéltnis
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2:1 statt, damit mehr Teilnehmer eine Intervention erfuhren und im Falle von Drop-
outs ein statistisch relevantes Ergebnis zustande kam. Somit bestand die Interventi-
onsgruppe aus doppelt so vielen Teilnehmern (n = 30) wie die Wartegruppe (n = 16).

Interessenten
per Telefon oder E-Mail
n =106

Ausschluss nach Telefonkontakt
n=40:
- kein weiteres Interesse (9)
- relev. psychiatri(sc)he Zweitdiagnose
7

- relev. kérperliche Erkrankung (6)
- nicht mehr erreichbar (6)
- Terminprobleme (6)
- Einschlusskriterien nicht erfiillend (5)
- relev. Umstellung der
Pharmakotherapie (1)

\ 4

Ausschluss nach Screeninggesprach
n=20:

- relev. psychiatr}sc;]e Zweitdiagnose
1

»| - relev. korperliche Erkrankung (4)

- Einschlusskrete(ric)en nicht erfillend
2

) ) - Terminprobleme (2)
Studienteilnehmer - Teilnahme an anderer Stude (1)

n =46

v ¥
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Abbildung 3: Prozess der Probandengewinnung

Die Interventionsgruppe erhielt iiber einen Zeitraum von acht Wochen ein angeleite-
tes moderates Ausdauertraining, wahrend die Kontrollgruppe keine Intervention er-
fuhr. Nach Ablauf dieser Zeit absolvierte die Wartegruppe aus ethischen Griinden ein
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gleich geartetes Training, wobei in dieser Zeit keinerlei studienrelevanten Daten mehr
erhoben wurden.

Es wurden zu definierten Zeitpunkten Untersuchungen iiberwiegend in Form von
psychometrischen Fragebogen durchgefiihrt. Diese Messungen werden im Folgenden
im Hinblick auf ihre zeitliche Durchfithrung als t0, t1, und t2 bezeichnet. t0 war die
Messung direkt zu Beginn der Studie vor der Randomisierung. Die Messung t1 fand
nach vier Wochen nur fiir die Interventionsgruppe statt, um im Falle eines vorzeitigen
Ausscheidens von Probanden die Datenlage verlasslicher zu machen. Die Wahrschein-
lichkeit hierfiir wurde aufgrund des Verletzungsrisikos hoher als in der Kontroll-
gruppe erachtet. Die Messung t2 wurde fiir beide Gruppen nach acht Wochen nach
Beendigung des Trainingsprogrammes durchgefiihrt.

3.4 Beschreibung der Sportintervention

Um die Anforderungen an Koordination, Geschicklichkeit, technische Ausriistung und
das Verletzungsrisiko moglichst gering zu halten und nebenher ein Gruppenerlebnis
zu ermoglichen, wurde als moderater Ausdauersport Joggen und Walken gewéhlt.
Konkret war Walken hier als schnelles Gehen zu verstehen, wobei zu jeder Zeit min-
destens ein Fufl Kontakt zum Boden hat und die Arme gegensinnig zu den Beinen aktiv
mitschwingen; im Gegensatz zum weit verbreiteten Nordic Walking wurden keine
Stocke benutzt.

Zu Beginn absolvierten alle Teilnehmer einen sog. UKK-Walking-Test (Urho-Ka-
leva-Kekkonen-2-km-Walking-Test) (Oja et al., 1991). Hierbei wurde eine Strecke von
2 km so schnell wie moglich gegangen (gewalkt). Wahrenddessen wurde die Herzfre-
quenz mit einer Sportuhr der Firma Polar Electro Oy (Modell RS800CX) gemessen. Auf
der Grundlage des daraus berechneten allgemeinen Fitnessniveaus wurde eine Emp-
fehlung zum Walken oder Joggen ausgesprochen, wobei beziiglich der Zuordnung
auch individuelle Wiinsche beriicksichtigt wurden. Es wurde eine Jogging- und eine
Walking-Gruppe gebildet; beide zusammen stellten die Interventionsgruppe dar.

Die Probanden trainierten iber acht Wochen dreimal wochentlich (Montag, Mitt-
woch, Freitag) in den frithen Abendstunden jeweils 45-60 min. Fiir die Interventions-
gruppe fand das Training im Zeitraum vom 04.06.2012 bis zum 27.07.2012 statt.

Es gab zeitgleich eine Jogging- und eine Walking-Gruppe, welche zusammenge-
nommen die Interventionsgruppe bildeten. Jede Gruppe wurde jeweils von einem aus-
gebildeten Trainer des SV Eintracht Hannover angeleitet und meistens von einem der
Doktoranden als aktivem Teilnehmer mitbetreut. Verschiedene Trainer wechselten
sich zwischen den Ubungstagen ab. Der Sport fand immer im Freien auf dem Sportge-
lande des Vereins und in einem angrenzenden Park und Wald in der Ebene statt. Trai-
niert wurde bei jeder Wetterlage, es sei denn, es bestand z.B. infolge eines Gewitters
eine ernst zu nehmende gesundheitliche Gefahrdung.
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Vor jeder Trainingseinheit wurden alle Teilnehmer mit der zuvor erwahnten Sportuhr
ausgestattet, welche die Trainingszeit und die Herzfrequenz aufzeichnete.
Jede Einheit begann mit einer mehrminiitigen Aufwarmphase, in der gelenkmobilisie-
rende und kreislaufanregende Ubungen im Vordergrund standen. Daran schloss sich
das Ausdauertraining an, welches als Intervalltraining mit abwechselnden Belastungs-
und Erholungsphasen aufgebaut war. Zum Beispiel folgte nach einer Minute Walken
bzw. Joggen eine Minute langsames Gehen. Stufenweise wurden dann innerhalb einer
Trainingseinheit, aber auch im Verlauf der Trainingswochen die Zeitintervalle mit Be-
lastung verlangert. Ein beispielhafter Trainingsplan ist im Anhang auf Seite 87 zu fin-
den. Jedem Coach stand es zudem frei, das Training nach eigenen Vorlieben durch
spielerische Elemente, Seitwarts- oder Riickwértslaufen bzw. -gehen abwechslungsrei-
cher zu gestalten. Auflerdem achteten die Trainer auf eine korrekte Bewegungsaus-
fihrung und vermittelten u.a. trainingstheoretische Inhalte. Im Anschluss an die Aus-
dauereinheit gab es eine Abkiihlungsphase mit Dehniibungen und kurzer offener
Feedbackrunde.

Ziel war es, in stetem Austausch zwischen Trainer und Teilnehmern ein mdoglichst
stimmiges Belastungsempfinden und ein angenehmes sportliches Gruppenerlebnis
ohne Konkurrenzcharakter zu schaffen.

3.5 Methoden

In der Studie wurden tiberwiegend Fragebogen als Messinstrumente eingesetzt. Im
Folgenden soll auf fiinf hiervon niher eingegangen werden; zwei zur Beurteilung der
Depressionsschwere und drei zur Erfassung der LQ.

Daneben wurden noch das Korperbild (FKB-20) und die Selbstwirksamkeitserwar-
tung (SWE-Skala) in Form von Fragebogen erhoben. Zudem wurden das subjektive
Belastungsempfinden nach jedem Training anhand der RPE-Skala (Rate of Perceived
Exertion) nach Borg sowie der Fitness-Index anhand des 2-km-Walking-Tests zu t0
und t2 erfasst und ausgewertet. Auf diese Endpunkte wird jedoch in der vorliegenden
Arbeit nicht ndher eingegangen, sie sind Gegenstand anderer Dissertationen. Die im
Rahmen des ,AadS“-Projektes gewonnenen Daten wurden zum Teil aufer in der vor-
liegenden Arbeit in zwei weiteren Dissertationen analysiert. Zum einen handelt es sich
um die Promotionsschrift ,Self-selected intensity exercise in the treatment of major
depression: A pragmatic RCT — Sporttherapie mit selbstgewahlter Intensitat bei De-
pression: Eine pragmatische, randomisierte, kontrollierte Studie® (Doose, 2016), wel-
che auf der gleichnamigen Publikation (Doose et al., 2015) basiert, in der der Autor der
vorliegenden Arbeit Ko-Autor ist. Darin werden zusitzlich zur Depressionsschwere
das subjektive Belastungsempfinden und der Fitness-Index analysiert. Zum anderen
liegt das Hauptaugenmerk auf der Selbstwirksamkeitserwartung in der Dissertation
mit dem Titel ,Aktiv aus dem Stimmungstief — Sport in der Behandlung von Depres-
sionen unter dem Gesichtspunkt der Selbstwirksamkeitserwartung” (Hoffer, 2015).
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Ausschlief3lich in der vorliegenden Arbeit wird der Endpunkt der LQ anhand der drei
Messinstrumente Short-Form-36 Health Survey, WHOQOL-BREF und Quality of Life
in Depression Scale analysiert und interpretiert.

3.5.1 Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD-17)

Der Hamilton Rating Scale for Depression ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur
Erfassung des Schweregrades einer Depression (Hamilton, 1960). Er ist das am hau-
figsten verwendete Instrument zur Beurteilung der Effektivitit einer antidepressiven
Behandlung in klinischen Studien (Zimmerman et al., 2004). Der Testbogen dient der
Verlaufsbeurteilung, ist jedoch nicht fiir eine Diagnosestellung geeignet.

In der vorliegenden Studie wurde die 17-Item-Version des Fragebogens benutzt
(HAMD-17), welcher depressive Symptome (z.B. Traurigkeit, Angst, Schlafstérungen,
korperliche Begleitsymptome) nach ihrem Auspragungsgrad in der zuriickliegenden
Woche abfragt. Fiir jedes Item sind Abstufungen von 0-2 bzw. 0-4 moglich, wobei 0
keine und 2 bzw. 4 die starkste Auspragung eines Symptoms bedeuten.

Zur Auswertung wird die Summe aller Punkte gebildet, welche in dem HAMD-17
Werte von 0 bis 51 annehmen kann. Je nach Punktewert wird folgende Schweregrad-
einteilung der Depression angenommen (DGPPN, BAK, KBV, AWMF, 2015):

e < 8: keine Depression bzw. klinisch unauffillig oder remittiert
e 9-16: leichtes depressives Syndrom
e 17-24: mittelgradiges depressives Syndrom

e > 25: schweres depressives Syndrom.

Die Befragung jedes Probanden in der Studie wurde von einem erfahrenen Psychiater
anhand der deutschen Version des HAMD-17 durchgefiihrt.

3.5.2 Beck-Depressions-Inventar (BDI-II)

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI-II) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Ein-
schitzung der Depressionsschwere. Der BDI-II ist die im Jahr 1996 revidierte Version
des urspriinglichen BDI von 1961, welcher an die DSM-IV-Diagnosekriterien einer de-
pressiven Episode angepasst wurde. Er ist das weltweit meistverwendete Messinstru-
ment der Depressionsschwere, welches auf Selbsteinschatzung beruht (Kithner et al.,
2007). Ahnlich wie der HAMD-17 ist es nicht fiir eine Diagnosestellung, sondern fir
eine Verlaufsbeurteilung vorgesehen.

Es besteht aus 21 Items, welche in Ich-Form Aussagen zu verschiedenen depressiven
Symptomen (z.B. Traurigkeit, negatives Selbstbild, Schlafgewohnheiten, Libidoverlust)
beinhalten. Die Aussagen sind in der Regel nach aufsteigendem Auspragungsgrad for-
muliert und erlauben Punktewerte von 0-3. Der Bezugszeitraum belduft sich auf die
zuriickliegenden zwei Wochen. Zur Auswertung wird die Summe aller Punkte
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gebildet, welche Werte zwischen 0 und 63 annehmen kann. Folgende Schweregradein-
teilung ist je nach Punktescore anzunehmen (DGPPN, BAK, KBV, AWMF, 2015):

e < 13: keine Depression bzw. klinisch unaufféllig oder remittiert
e 13-19: leichtes depressives Syndrom
e 20-28: mittelgradiges depressives Syndrom

e >29: schweres depressives Syndrom.

Es liegen gute Daten zu Objektivitit, Reliabilitat und Validitat vor (Kithner et al., 2007).

3.5.3 Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (im Original Short-Form-36 Health
Survey) ist ein Selbstbeurteilungsbogen zur Messung der gesundheitsbezogenen LQ.
Er ist krankheitsunabhéngig konzipiert und wird auch bei Gesunden angewendet. Er
ist das weltweit gebrauchlichste Verfahren zur Erfassung der subjektiven Gesundheit.
Das Frageninventar basiert auf einem multidimensionalen Gesundheitsmodell, wel-
ches davon ausgeht, dass grundlegende Bediirfnisse fiir die Funktionsfahigkeit und das
Wohlbefinden allen Menschen gemeinsam sind (Ware et al., 1993).

Der Fragebogen umfasst 36 Items, die in 11 Themenblocke gegliedert sind. Die Ant-
wortqualititen sind unterschiedlich; es gibt bindre ,Ja“- und ,Nein®-Aussagen, Inten-
sitditsabstufungen beispielsweise von ,iiberhaupt nicht® bis ,stark” und Haufigkeits-
skalen von ,nie” bis ,immer”. Allen Antworten ist jeweils ein Punktwert zugeordnet,
der minimal 1 und maximal 6 betragen kann. Je hoher die Punktzahl, umso besser die
gesundheitsbezogene LQ.

Beim Auswerten werden aus 35 Items (ohne Item Nr. 2) acht Dimensionen gebildet:
Korperliche Funktionsfahigkeit (PF), korperliche Rollenfunktion (RP), korperliche
Schmerzen (BP), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GH), Vitalitat (VT), soziale
Funktionsfahigkeit (SF), emotionale Rollenfunktion (RE) und psychisches Wohlbefin-
den (MH). Die acht Dimensionen oder Gesundheitskonzepte sollen laut den Urhebern
des Fragebogens den allgemeinen Gesundheitszustand bzw. die gesundheitsbezogene
LQ in seinen bzw. ihren psychischen und korperlichen Facetten bestmoglich abbilden.
Zusatzlich konnen entsprechend zwei aggregierte Summenskalen fiir die ,korperliche
Gesundheit” (KSK) und die ,psychische Gesundheit” (PSK) ermittelt werden.

Jede der acht Dimensionen und die zwei zusatzlichen Scores KSK und PSK erhalten
nach Umrechnung Werte von 0 bis 100 Punkten, wobei 0 der schlechtesten, 100 der
besten Bewertung der LQ entspricht.

Hier wurde die Akutversion des SF-36 mit dem Beurteilungszeitraum von einer Wo-
che gewihlt. Die Objektivitat des Testverfahrens ist durch den standardisierten Frage-
bogen und den Auswertungsalgorithmus gegeben. Gute Studien zu Reliabilitdt und
Validitit liegen vor (Ware et al., 1993).
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3.5.4 WHOQOL-BREF

Der WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life Group Assessment,
Brief Version) ist eine Kurzversion des Fragebogens WHOQOL-100, beides Fragebogen
zur Messung gesundheitsbezogener LQ, welche von der WHO Quality of Life Group
im Jahre 1998 entwickelt wurden.

An der Entwicklung des Fragebogens waren Forschungszentren aus verschiedenen

Kulturkreisen beteiligt. Diese erarbeiteten zunéchst ein gemeinsames international
verwendbares Konzept von LQ, welches in folgender in Kapitel 2.5 schon erwahnter
Definition erstmalig festgehalten wurde: ,Lebensqualitit ist die individuelle Wahrneh-
mung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweili-
gen Wertesystems und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungs-
maf3stiabe und Interessen.” (Angermeyer et al., 2000, S. 10).
Auf dieser Grundlage erfolgte die Entwicklung des Fragenkatalogs fiir den WHOQOL-
100 und in verkiirzter Fassung fiir den WHOQOL-BREF. Letzterer besteht aus 26 Items,
deren Antwortqualititen in fiinf Intensitatsabstufungen gegliedert sind. Die Qualita-
ten reichen von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut®, ,iberhaupt nicht” bis ,duflerst/vollig”
oder ,sehr unzufrieden® bis ,sehr zufrieden®. Jeder Antwort ist ein Punktwert von 1
bis 5 zugeordnet. Je hoher die Zahl, umso héher die empfundene LQ. Der Bezugszeit-
raum belauft sich auf die zurtickliegenden zwei Wochen.

Fir die Auswertung werden die Items vier verschiedenen Doménen zugeordnet:
,physisch®, ,psychisch®, soziale Beziehungen® und ,Umwelt®. Daneben bilden die
Items Nr. 1 und 2 einen nicht in die anderen Doménen einberechneten Globalwert, da
sie nach der LQ bzw. der Gesundheit allgemein fragen.

Es liegen Daten zur Reliabilitit und Validitat der deutschsprachigen Version des
WHOQOL-BREF vor.

3.5.5 Quality of Life in Depression Scale (QLDS)

Der Quality of Life in Depression Scale ist ein Selbstbeurteilungsbogen, der spezifisch
zur Einschétzung der LQ depressiv Erkrankter dient. Er zdhlt zu den meistverwende-
ten LQ-Messinstrumenten in Depressionsstudien und ist bisher das einzige depressi-
onsspezifische (IsHak, Greenberg, et al., 2011).

Der Testbogen wurde 1992 von Hunt und McKenna auf der Grundlage von Inter-
views mit depressiven Patienten oder solchen mit entsprechender Vorgeschichte ent-
wickelt. Das zugrunde liegende LQ-Modell ist ein bediirfnisorientiertes, welches davon
ausgeht, dass die LQ umso hoher ist, je mehr und vollstindiger menschliche Bediirf-
nisse befriedigt werden.

Es wurden qualitative Interviews mit 30 Probanden im Altersbereich von 19 bis 64
Jahren durchgefithrt. Aus diesen wurden Aussagen zu aktuellen Gefiihlszustinden
herausgefiltert, von denen sich bestmdglich die Hohe der LQ ableiten lasst. Der Test
umfasst 34 Items, welche in Ich-Form formuliert sind und nur bindre Antworten mit
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,stimmt“ und ,stimmt nicht® zulassen. Mit dieser 2-Kategorien-Antwort wollte man
die bei Skalierungsantworten ibliche Tendenz zur Mitte verhindern (Hunt &
McKenna, 1992).

Die Aussagen sind unter anderen Gefiithlsauflerungen wie ,Ich habe das Gefiihl, als
wiirde mein Leben nutzlos voriibergehen®, ,Im Groflen und Ganzen habe ich Freude
an dem, was ich tue“ oder Aussagen bezogen auf das soziale Umfeld: ,Es fallt mir
schwer, mich mit anderen zu unterhalten®, ,Sogar meine Freunde sind mir lastig".
Beim Antworten soll der Proband auf den gegenwiértigen Augenblick Bezug nehmen.
Jeder der Aussagen wird der Punktwert 1 oder 0 zugeordnet, wobei 1 eine schlechte
LQ anzeigt. Dabei kommen sowohl positiv als auch negativ formulierte Aussagen vor,
sodass der Antwort ,stimmt” je nach Aussage eine 0 oder eine 1 zugeordnet wird. Am
Ende wird die Summe aller Punkte gebildet, sodass ein Score von 0 die beste, einer von
34 die schlechteste erzielbare LQ bedeutet.

Es liegen sehr gute Ergebnisse zu Reliabilitit, interner Konsistenz und Konstrukt-
validitit der englischsprachigen Version des Tests vor (McKenna & Hunt, 1992).
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4 Ergebnisse

4.1 Eigenschaften der Studienpopulation

Zum Aufnahmezeitpunkt in die Studie betrug das Durchschnittsalter der Gesamtko-
horte (n = 46) 48 Jahre (M = 47,87, SD = 10,47), die Mehrheit der Probanden war weib-
lich (63 %, n = 29) und mit einem Body-Mass-Index (BMI) von > 25 kg/m? leicht tiber-
gewichtig (M = 25,43 kg/m?, SD = 4,41 kg/m?) (vgl. Tabelle 1).

Fast alle Probanden (n = 43) litten an einer rezidivierenden depressiven Storung
(F33.-), hiervon am haufigsten vom mittleren Schweregrad (F33.1, n = 18), die tibrigen
drei Probanden waren erstmalig an einer Depression erkrankt (F32.-). Die Haufigkeits-
verteilung der nach ICD-10 unterschiedenen depressiven Storungen ist der Abbil-
dung 4 zu entnehmen. Zwischen Erstdiagnose und Aufnahme in die Studie lagen im
Durchschnitt neun Jahre, jedoch mit starken interindividuellen Schwankungen
(M =9,03, SD = 8,47, min. 1, max. 34). Gut die Hélfte der Probanden erhielt parallel eine
Psycho- bzw. Pharmakotherapie (jeweils 58,7 %, n = 27).

Diagnosen nach ICD-10

2,2 %

mF321
mF32.2
m F33.0
mF33.1
mF33.2

Abbildung 4: Verteilung der Diagnosen zu Studienbeginn

F32.1: mittelgradige depressive Episode; F32.2: schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome;
F33.0: rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode; F33.1: rezidivierende depressive Sto-
rung, gegenwartig mittelgradige Episode; F33.2: rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome
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Tabelle 1: Ausgangswerte (t0) der Studienpopulation

Variable Intervention Kontrolle p-Wert Gesamtkohorte
n=30 n=16 n=46
Alter [Jahre],
M+ SD 46,07 + 10,32 51,25 + 10,22 0,1108 2 47,87 + 10,47
Weiblich, n 18 (60 %) 11(68,8 %) 0,5582 b 29 (63,0 %)
F32.1,n 1(3,3 %) 1(6,3 %) 0,8563 ¢ 2 (4,3 %)
F32.2 1(3,3%) 0(0 %) 12,2 %)
F33.0 7(23,3 %) 5(31,3 %) 12 (26,1 %)
F33.1 13 (43,3 %) 5 (31,3 %) 18 (39,1 %)
F33.2 8(26,7 %) 5(31,3 %) 13 (28,3 %)
Jahre seit Ersterkran- 8,10 £ 7,09 10,78 + 10,63 0,3120° 9,03 * 8,47
kung, M £ SD
Ez;t:::::::l:ple’ n 16 (53,3 %) 11 (68,8 %) 0,318 ® 27 (58,7 %)
Fortlaufende
antidepressive Medi- 15 (50 %) 12 (75,0 %) 0,1010 ° 27 (58,7 %)
kation, n
BMI [kg/m?], M £ SD 25,48 + 4,51 25,33 + 4,35 0,9165 @ 25,43 + 4,41
Fragebogen-Scores, M + SD
HAMD-17 13,97 £ 2,58 14,67 + 3,91 0,4692 2 14,21 + 3,08
BDI-II 26,1+ 8,11 25,86 + 10,87 0,9321°2 26,02 + 9,04
SF-36_KSK 47,13 + 7,58 47,92 + 7,80 0,740 2 47,461+ 7,58
SF-36_PSK 29,01 £ 10,04 29,45 = 8,37 0,882 2 29,16 £ 9,4
SF-36_PF 80,11 + 16,57 80,77 £ 16,00 0,897 2 80,34 + 16,20
SF-36_RP 50,00 * 41,00 48,08 * 35,90 0,875 2 49,33 + 38,91
SF-36_BP 64,97 + 27,19 71,23 £ 20,30 0,424 # 67,15 + 24,96
SF-36_GH 41,03 + 15,07 41,54 + 20,15 0,924 2 41,21 £ 16,78
SF-36_VT 34,28 + 18,37 31,54 + 14,00 0,605 2 33,33 + 16,86
SF-36_SF 45,42 + 25,32 48,08 £ 18,73 0,714 2 46,34 + 23,10
SF-36_RE 29,88 + 36,46 30,77 + 37,44 0,938 @ 30,20 * 36,39
SF-36_MH 41,67 + 15,10 44,00 £ 11,78 0,594 2 42,48 + 13,94
WHOQOL-BREF_Glo 36,67 + 9,81 44,79 * 17,36 0,048 ° 39,49 + 13,33
WHOQOL-BREF_Phy 49,29 + 13,14 52,33 + 11,26 0,437 2 50,34 * 12,48
WHOQOL-BREF_Psy 37,78 £ 12,18 45,49 + 12,68 0,050 ° 40,46 + 12,77
WHOQOL-BREF_SoBe 48,61+ 17,10 44,79 + 20,81 0,507 2 47,28 + 18,34
WHOQOL-BREF_Umw 61,81 + 15,24 72,66 + 11,81 0,017 ° 65,58 * 14,95
QLDS 16,53 + 6,90 13,79 £ 8,07 0,232¢ 15,58 £ 7,36
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M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; n: Probandenanzahl; BMI: Body-Mass-Index;

SF-36_KSK: Summenskala fiir korperliche Gesundheit im SF-36; SF-36_PSK: Summenskala fiir psychische Gesund-
heit im SF-36; SF-36_PF: korperliche Funktionsfahigkeit im SF-36; SF-36_RP: korperliche Rollenfunktion im SF-36;
SF-36_BP: korperliche Schmerzen im SF-36; SF-36_GH: allgemeine Gesundheitswahrnehmung im SF-36; SF-36_VT:
Vitalitat im SF-36; SF-36_SF: soziale Funktionsfahigkeit im SF-36; SF-36_RE: emotionale Rollenfunktion im SF-36;
SF-36_MH: psychisches Wohlbefinden im SF-36;

WHOQOL-BREF_Glo: Domane ,,Global“ im WHOQOL-BREF; WHOQOL-BREF_Phy: Domane ,Physisch“ im WHOQOL-
BREF; WHOQOL-BREF_Psy: Domane ,Psychisch® im WHOQOL-BREF; WHOQOL-BREF_SoBe: Domane ,Soziale Be-
ziehungen“ im WHOQOL-BREF; WHOQOL-BREF_Umw: Domane ,Umwelt” im WHOQOL-BREF.

a p-Wert mit unverbundenem t-Test berechnet.

b p-Wert mit Chi-Quadrat-Test berechnet.

¢ p-Wert mit exaktem Fisher-Test berechnet.

Es gab zwischen Interventions- und Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied
in den Ausgangswerten fiir die Fragebogen HAMD-17, BDI-II, SF-36 und QLDS, jedoch
fir den WHOQOL-BREF. Auf einzelne Ausgangswerte der Fragebdgen soll im Folgen-
den niher eingegangen werden.

4.1.2 Ausgangswerte (t0) fiir den SF-36

Die LQ anhand der acht Subskalen und der zwei Summenskalen des SF-36 war in der
Studienpopulation insgesamt niedriger als in einer deutschen Normstichprobe, welche
im Rahmen des Bundesgesundheitssurvey erhoben wurde (vgl. Tabelle 2). Dies war
eine reprasentative Untersuchung zum Gesundheitszustand der erwachsenen Bevol-
kerung in Deutschland, welche von 1997 bis 1999 durchgefithrt wurde (Morfeld et al.,
2011, S. 81) und nach Kenntnis des Autors die letzte Erhebung solcher Art war.

Insbesondere in der ,Summenskala firr psychische Gesundheit® (PSK) ergab sich
eine um mehr als 20 Punkte schlechtere Bewertung in der Studienpopulation (Inter-
ventions- und Kontrollgruppe) und somit die unter allen Skalen schlechteste Bewer-
tung im Vergleich zur Normstichprobe (29,01 bzw. 29,45 vs. 50,87). Lediglich bei ge-
sonderter Betrachtung der beiden Studiengruppen ergab sich fiir die Domane ,korper-
licher Schmerz® (BP) ein geringfiigig hoherer und somit besserer Wert in der Kontroll-
gruppe als in der Normstichprobe (71,23 vs. 67,38).

Interessanterweise sind im Vergleich zu einer Querschnittserhebung unter depres-
siven Patienten (Morfeld et al., 2011, S. 180) die Probandendaten auf allen SF-36-Skalen
hoher und die LQ somit besser. Jedoch sind iiber das Vergleichskollektiv keine ndheren
Angaben wie zum Beispiel der durchschnittliche Schweregrad bekannt (Morfeld et al.,
2011, S. 83); moglicherweise war dieser namlich starker als bei der als mittelgradig
depressiv einzustufenden Studienpopulation.
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Tabelle 2: Ausgangswerte (t0) fiir die SF-36-Skalen der Studienpopulation im Vergleich
zu Normstichproben (vgl.

Morfeld et al., 2011, S. 61, 160, 180)

Deutsche . Interven-
Normstich- Depressive tionsgruppe Kontroll-
SF-36-Skala Patienten grupp gruppe (t0)
probe (n = 65) (t0) (n=16)
(n = 6967) (n=36)
Korperliche Funktions-
. . 85,41 65,75 80,11 80,77
fahigkeit (PF)
Korperliche Rollen- 82,36 37,9 50,00 48,08
funktion (RP)
Korperliche Schmerzen 67.38 40,94 64,97 71,23
(BP)
Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung 66,42 39,11 41,03 41,54
(GH)
Vitalitat (VT) 60,02 21,69 34,28 31,54
So'2|ale Funktionsfahig- 86,38 3154 45,42 48,08
keit (SF)
Emotionale Rollen-

. 1 17,71 29, 7
funktion (RE) 89 7 9,88 30,77
Psychisches Wohlbe-

, 2,4 1,1 41,67 by
finden (MH) 72,46 31,18 6
Summenskala fur kor-

perliche Gesundheit 48,36 41,86 4713 47,92
(KSK)
Summenskala fur psy-

chische Gesundheit 50,87 24,42 29,01 29,45
(PSK)

4.1.3 Ausgangswerte (t0) fiir den WHOQOL-BREF

Betrachtet man die Ausgangswerte der Studienpopulation fiir den WHOQOL-BREF im
Vergleich zu einer Normstichprobe, welche anhand einer Repréisentativbefragung in
der deutschen Bevolkerung erhoben wurde (Angermeyer et al., 2000, S. 58), so zeigen
sich fiir beide Gruppen bis auf eine Ausnahme in allen Domanen durchweg niedrigere
LQ-Werte (vgl. Tabelle 3). Die Ausnahme bildet die Doméne ,Umwelt®, fir die in der
Kontrollgruppe der Wert sogar leicht hoher und somit besser ist als in der Gesamtbe-
volkerung (72,66 vs. 70,4).

In einer kleineren Vergleichsstichprobe von psychiatrischen Patienten — wobei in
der zitierten Literatur keine ndheren Angaben iiber die hierin erfassten Krankheitsbil-
der gemacht werden - sind die LQ-Werte fiir alle Doméanen schlechter als in der
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Allgemeinbevolkerung. Die Studienpopulation erzielt sogar in allen Doménen bis auf

der Umweltdoméne schlechtere Werte als das psychiatrische Kollektiv.

Tabelle 3: Ausgangswerte (t0) fiir die WHOQOL-Domanen der Studienpopulation im

Vergleich zu Normstichproben (vgl. Angermeyer et al., 2000, S. 58)

WHOQOL- Allgemein- Psychiatrische | Interventions- Kontrollgruppe
BREF- bevolkerung Patienten gruppe (t0) (o)
Domane (n =2073) (n=98) (n =36) (n=16)
Global 67,8 50,8 36,67 44,79
Physisch 76,9 58,5 49,29 52,33
Psychisch 74,0 52,0 37,78 45,49
Soziale

) 71,8 50,9 48,61 44,79
Beziehungen
Umwelt 70,4 59,3 61,81 72,66

Werden nun Interventions- und Kontrollgruppe verglichen, ergaben sich fiir die Do-
ménen ,Global® und ,Umwelt” bei einem Signifikanzniveau von a = 0,05 statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, fiir die Doméne ,,Psychisch” lag der
Unterschied genau auf der Signifikanzgrenze (vgl. Tabelle 1).

Veranschaulicht man die Verteilung der Werte exemplarisch fiir die Doménen ,,Psy-
chisch® und ,Umwelt” in einem Streudiagramm (Abbildung 5), fallt in der Kontroll-
gruppe eine Haufung in hoheren Wertebereichen auf, insbesondere fiir die Umwelt-
Domaéne, welche den grofleren Verteilungsunterschied aufwies und wie oben ange-
merkt erstaunlicherweise sogar besser bewertet war als in der Allgemeinbevodlkerung.

Vermutlich ist dieser Unterschied zwischen den Gruppen in einer geringen Pro-
bandenanzahl begriindet, wodurch hohere Werte einzelner Probanden den Gruppen-
durchschnitt insgesamt erh6hen. Wahrscheinlich hétte durch eine Erhéhung der Pro-
bandenanzahl eine gréflere Normalverteilung innerhalb der Gruppen und somit Ho-
mogenitit zwischen den Gruppen erzielt werden kdnnen. Daneben sind einzelne par-
tiell objektivierbare Aspekte, welche in die Doméne ,Umwelt” Eingang finden - wie
die Einkommensverhaltnisse oder Standortfaktoren des Wohnortes (vgl. Tabelle 14 im
Anhang) - iiber die Probanden nicht bekannt. Diese hitten vielleicht erkldrende Hin-
weise auf die iiberdurchschnittliche Bewertung Einzelner in diesem Bereich gegeben.

Da somit schon die LQ-Ausgangswerte in einigen Domédnen des WHOQOL-BREF
inhomogen zwischen den Gruppen verteilt waren, war der Effekt der Intervention
hierfiir nicht bestimmbar. Die vergleichende Analyse der homogen verteilten Werte
fiir die Gibrigen zwei Doménen ,,Physisch® und ,Soziale Beziehungen® erschien in dem
Kontext nicht sinnvoll. Daher wurde der gesamte Fragebogen aus der weiteren statis-
tischen Analyse herausgenommen.
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Abbildung 5: Streudiagramm der Ausgangswerte (t0) fiir die Domanen ,Umwelt”
(,Umw") und ,Psychisch“ (,,Psy*) im WHOQOL-BREF

4.4 Ausgangswerte (t0) fiir den QLDS

Die Daten fiir den QLDS lagen mit 16,53 Punkten fiir die Interventions- und 13,79
Punkten fiir die Kontrollgruppe bei einem Maximalwert von 34 Punkten im mittleren
Skalenbereich, zudem waren sie zwischen den Gruppen homogen verteilt. Durch-
schnittswerte von Vergleichskollektiven liegen nicht vor.

4.2 Teilnahmefrequenz und Drop-out

Wiéhrend der achtwochigen Intervention waren potenziell 24 Trainingseinheiten mog-
lich, hiervon fanden 23 statt, da eine Einheit wegen einer Feierlichkeit des SV Eintracht
Hannover ausfiel. Durchschnittlich nahmen die Probanden an 58 % der Termine teil.
Die Griinde fiir einzelne Nicht-Teilnahmen wurden nicht erhoben.

Ein vorzeitiges Ausscheiden aus der Studie wurde von den Teilnehmern per Telefon
oder E-Mail bekannt gegeben und die Griinde hierfiir dokumentiert. Keiner der
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Probanden wurde wihrend der Interventionsphase seitens des Studienteams aktiv aus-
geschlossen.

Aus der Interventionsgruppe schieden insgesamt 7 Probanden aus: 3 aufgrund or-
thopéadischer Probleme, die zum Aufnahmezeitpunkt nicht die Ausschlusskriterien er-
fullten; 2 bedurften einer stationdren psychiatrischen Aufnahme; weitere 2 gaben per-
sonliche Griinde an. Aus der Kontrollgruppe schieden 4 Probanden aus: 1 Proband
aufgrund orthopadischer Probleme, die zu Studienbeginn nicht die Ausschlusskrite-
rien erfullten; 1 Teilnehmer wurde aus nicht niher bekannten Griinden stationar auf-
genommen; 1 Proband fiihlte sich korperlich nicht in der Lage, an dem Training teil-
zunehmen; 1 aus personlichen Griinden.

Insgesamt schieden somit 11 Probanden vorzeitig aus der Studie aus, was einer
Drop-out-Quote von 24 % entspricht, gruppenbezogen betrachtet 23 % aus der Inter-
ventions- und 25 % aus der Kontrollgruppe. Diese Quote liegt etwas hoher als der bei
Studienplanung erwartete maximale Drop-out von 20 %.

4.3 Statistische Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biomet-
rie der Medizinischen Hochschule Hannover, welches an der methodischen Planung
und Durchfithrung der statistischen Tests beteiligt war.

Die eingangs aufgestellte Hypothese war, dass das ambulante Sportprogramm eine
positive Auswirkung auf die Depressivitat und die LQ der Probanden haben wiirde,
gemessen an den Instrumenten HAMD-17 und BDI-II bzw. SF-36, WHQOL-BREF und
QLDS. Hierfir wurde eine Differenz der Punktewerte in den Fragebdgen zu den Erhe-
bungszeitpunkten t0 (Ausgangswert) und t2 (8 Wochen danach) gebildet.

Eine Score-Erniedrigung von t0 zu t2 bedeutete fiir den HAMD-17 und den BDI-II
eine Reduktion der Depressivitit, beim QLDS eine Verbesserung der LQ. Fiir den SF-
36 hingegen bedeutete eine Score-Erhohung eine Verbesserung der LQ; der
WHOQOL-BREF wurde aus zuvor genannten Griinden aus der weiteren statistischen
Analyse herausgenommen.

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels Kovarianzanalyse (ANCOVA). Als un-
abhéngige Variable fungierte die Gruppenzugehorigkeit zur Interventions- bzw. Kon-
trollgruppe. Als abhiangige Variable wurde die besagte Differenz zwischen den Skalen-
werten t2-t0 gemessen. Als Kovariaten wurden Alter zu Studienbeginn, Geschlecht
und der t0-Wert eines jeden Messinstrumentes verwendet. Durch diese Art der Ana-
lyse sollte tiberpriift werden, ob die Verdnderung der Score-Werte aufler durch die
Zugehorigkeit zur Trainings- oder Kontrollgruppe womoglich durch Alter, Geschlecht
oder Ausgangsscore signifikant mitbeeinflusst wurde bzw. sollte der Einfluss dieser
Groflen herausgerechnet werden. Somit sollte die Varianz der Score-Differenz als ab-
héngiger Variable innerhalb der Gruppen verringert und die statistische Trennschérfe
vergroflert werden. Die Verwendung des Alters und des Geschlechts erschien insofern
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relevant, als dass sich in der Allgemeinbevolkerung eine altersabhingige Haufigkeits-
verteilung der Depression zeigt und zudem Frauen fir alle Altersstufen ein héheres
Risiko fiir eine Depression aufweisen. Vor diesem epidemiologischen Hintergrund ist
es interessant, ob je nach Alter oder Geschlecht auch eine unterschiedliche Verinde-
rungssensitivitat der Depressivitiat bzw. LQ besteht. Hier ware auch ein Zusammen-
hang mit einer je nach Alter unterschiedlichen Reaktion auf die Trainingsbelastung
denkbar. Gleiches sollte auch fiir die jeweiligen t0-Werte tiberpriift werden, da es plau-
sibel erschien, dass zum Beispiel ein Proband mit hoher Depressivitat oder deutlich
niedriger LQ stdrker auf die Intervention anspricht, ahnlich wie in Metaanalysen ein
starkeres Ansprechen auf Pharmakotherapie bei schweren Depressionsformen beo-
bachtet wurde (vgl. Kapitel 2.3.1).

Fir eine ANCOVA miissen mehrere Voraussetzungen erfiillt sein. Diese sind die
Unabhéngigkeit der Messungen fiir beide Gruppen, Varianzhomogenitat der Kovaria-
ten zwischen den Gruppen, die Normalverteilung der abhangigen Variablen in jeder
Gruppe und die Homogenitat der Regressionssteigungen.

Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt.

Um einen etwaigen Interventionseffekt nicht zu iiberschitzen, erfolgte die Auswer-
tung als Intention-to-treat-Analyse. In diese Berechnung gehen alle nach Randomisie-
rung in die Studie aufgenommenen Probanden ein, unabhingig davon, wie sehr das
Studienprotokoll durch sie nicht erfiillt wurde. In der vorliegenden Studie wurde das
Protokoll vor allem durch vorzeitiges Ausscheiden von Teilnehmern nicht erfillt,
wodurch Messwerte fehlten. Fehlende Daten der Untersuchung t0 wurden durch die
jeweiligen Gruppenmittelwerte (gesondert fiir Interventions- und Kontrollgruppe) er-
setzt. Fehlende Daten zu t1 oder t2 wurden durch die Last-observation-carried-for-
ward-Methode ersetzt, das heifit, der zuletzt erhobene Messwert wurde fiir den spate-
ren Erhebungszeitpunkt ibernommen. Hierin lag auch die Sinnhaftigkeit der t1-Da-
ten, da angenommen wurde, dass bei fehlenden t2-Werten das Ersetzen durch t1-
Werte eine geringere Verzerrung bewirkte als die Ubernahme der Ausgangswerte.

4.3.1 Auswertung des HAMD-17

Die Depressivitat gemessen am HAMD-17 war der primére Endpunkt der Studie. Wie
Tabelle 4 zu entnehmen ist, nahm der Score in der Interventionsgruppe von t0 zu t2
um durchschnittlich 9,4 Punkte ab, wahrend er fiir die Kontrollgruppe nur um 1,06
Punkte abnahm, d.h. die Depressivitat verbesserte sich unter den Trainierenden deut-
licher als unter den Wartenden.

Die Voraussetzungen fiir eine ANCOVA waren fiir die Kovariaten weitestgehend
erfilllt. Wenn nun der Einfluss der Kovariaten Alter, Geschlecht und Ausgangswert
des HAMD-17 auf die abhangige Variable herausgerechnet wird, ergibt sich allein
durch die Zugehorigkeit zur Interventionsgruppe eine statistisch hochsignifikante
Punktereduktion um 8,24 (p < 0,001, 95%-KI [-11,45; -5,02]) (vgl. Tabelle 5). Die
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berechneten Einfliisse der anderen Kovariaten auf den primaren Endpunkt sind nicht
signifikant (p = 0,536 fiir Alter, p = 0,591 fiir Geschlecht, p = 0,205 fiir Ausgangswert).

Dies bedeutet, dass sich die Depressionsschwere bei den Trainingsteilnehmern im
Vergleich zur Wartegruppe hochsignifikant erniedrigte. Betrachtet man die absoluten
Scores und nicht nur die Differenz, verbesserte sich die Trainingsgruppe von durch-
schnittlich 13,97 auf 4,57 Punkte, die Wartegruppe hingegen von 14,67 auf 13,6 Punkte.
Nach Schweregradeinteilung bedeutet dies im Durchschnitt eine klinische Remission
fir die Sportteilnehmer, wohingegen die Wartenden als unverandert depressiv einzu-
stufen sind (vgl. Kapitel 3.5.1. und

Tabelle 8).

Tabelle 4: Score-Differenz im HAMD-17 (t2-t0)

Differenz_HAMD-17
Gruppe - 95%-Konfidenzintervall
PP (t2-t0), M + SD °
Intervention -9,4 £ 5,72 -11,54 -7,26
Kontrolle -1,06 + 2,84 -2,58 0,45

Tabelle 5: Parameterschatzer der ANCOVA der Interventionsgruppe fiur den HAMD-17
(vgl. Tabelle IV in Doose et al., 2015)

Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_HAMD-17 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zusehorioke:
uge O”g. elt zur -8,24 -11,45 -5,02 < 0,001
Interventionsgruppe
Alter 0,05 -0,11 0,21 0,536
Geschlecht -0,86 -4,08 2,36 0,591
Ausgangswert
-0,32 - 1 2
HAMD-17 0,3 0,83 0,18 0,205
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4.3.2 Auswertung des BDI-II

Fiir die Selbstbeurteilungsskala BDI-II nahm der Score fiir die Interventionsgruppe um
durchschnittlich 8,4 Punkte ab, wihrend sich der Wert fiir die Wartegruppe nur um
3,81 Punkte erniedrigte (vgl. Tabelle 6). Nach Bereinigung um den Einfluss von Alter,
Geschlecht und Ausgangswert des BDI-II konnte eine Score-Reduktion von 4,66 Punk-
ten allein der Intervention zugeschrieben werden. Dieser Wert war statistisch nicht
signifikant (p = 0,089, 95%-KI [-10,06; 0,73]). Auch die Kovariaten zeigten keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf die BDI-II-Score-Differenz.

Dies bedeutet, dass die Probanden in beiden Gruppen den Schweregrad ihrer De-
pression gemessen am BDI-II als verbessert einschatzten, die Trainingsteilnehmer so-
gar mit durchschnittlich 8,4 Punkten um 4,6 Punkte besser als die Wartenden. Gemes-
sen an den absoluten Cut-Off-Scores fiir klinische Verbesserungen (13-19 Punkte:
leichte Episode, 20-28 Punkte: schwere Episode) ging die Interventionsgruppe sogar in
eine durchschnittlich leichtere Depressionsform iiber (vgl. Kapitel 3.5.2 und

Tabelle 8). Jedoch ist die auf die Interventionsgruppenzugehorigkeit zuriickzufiih-
rende Verbesserung im Gruppenvergleich statistisch nicht signifikant.

Tabelle 6: Score-Differenz im BDI-1l (t2-t0)

Differenz_BDI-II
Gruppe - 95%-Konfidenzintervall
PP (t2-t0), M £ SD °
Intervention -8,40 £ 8,74 -11,66 -5,14
Kontrolle -3,81+7,13 -7,61 -0,01

Tabelle 7: Parameterschatzer der ANCOVA der Interventionsgruppe fiir den BDI-II (vgl.
Tabelle IV in Doose et al., 2015)

Kovariate E?f;::;it:j;;l:iﬁ:;i%f) 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
Inorventionsgruppe 68 006 | 07| 008
Alter 0,01 -0,25 0,27 0,943
Geschlecht 1,72 -3,78 7,22 0,532
Ausgangswert BDI-II -0,12 -0,41 0,16 0,397

Tabelle 8: Absolute Werte mit Differenz (t2-t0) fiir HAMD-17 und BDI-II (vgl. Tabelle V in
Doose et al., 2015)

Messinstrument | Gruppe Ausgangswert t2 Differenz t2-t0

HAMD-17 Intervention 13,97 4,57 -9,40
Kontrolle 14,67 13,60 -1,06

BDI-II Intervention 26,10 17,7 -8,40
Kontrolle 25,86 22,04 -3,81
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4.3.3 Auswertung des SF-36

Die Veranderung der gesundheitsbezogenen LQ wurde mit dem SF-36 erfasst. Hier
zeigte sich in sieben der acht Subskalen sowie in den zwei Summenskalen fiir korper-
liche (KSK) und psychische Gesundheit (PSK) sowohl in der Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe von t0 zu t2 eine Erhéhung und somit Verbesserung der Werte
(vgl. Abbildung 6 und Abbildung 7). Lediglich in der Subskala ,korperliche Schmerzen®
(BP) bleibt der Wert fiir die Kontrollgruppe nahezu unverandert mit einer im Durch-
schnitt minimalen Erniedrigung um 0,01 Punkte (71,23 vs. 71,22; vgl. Tabelle 10), wih-
rend auch in dieser Skala in der Interventionsgruppe eine Verbesserung festzustellen
ist.

Wie Tabelle 9 zu entnehmen ist, rangieren die mittleren Punkteveranderungen fiir
beide Gruppen in den meisten Doméanen (PF, BP, GH, VT, MH) und fiir beide Sum-
menskalen im einstelligen Bereich. Es sind tendenziell geringere Punkteveranderun-
gen in den koperbezogenen Doménen zu beobachten, mit minimal 3,87 Punkten Zu-
wachs fir die ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung® (GH) in der Interventions-
gruppe und der erwahnten 0,01 Punkte Verringerung fiir ,korperliche Schmerzen®
(BP) in der Kontrollgruppe. Die Subskala ,koérperliche Rollenfunktion® (RP) ist die ein-
zige korperliche Doméne mit einem ungleich hoheren Punktezuwachs von 14,17 fir
die Interventionsgruppe und 23,56 fir die Kontrollgruppe. Dies ist zugleich die einzige
Domine, in der die Kontrollgruppe eine stiarkere Verbesserung als die Trainings-
gruppe erzielt. Aufféllig ist hierbei die starke Streuung der Werte innerhalb der Grup-
pen mit einer Standardabweichung von 47,65 Punkten innerhalb der Trainings- und
einer von 37,14 innerhalb der Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 9).

Bei der Verrechnung der einzelnen kérperbezogenen Subskalen zur KSK ergibt sich
trotz der Vergroflerung fiir RP ein insgesamt kleiner Punktezuwachs von 1,41 fiir die
Interventionsgruppe und 3,16 fiir die Kontrollgruppe. Hier sei angemerkt, dass diese
im Vergleich zu den Einzeldoménen noch geringeren Werte durch die Berechnungs-
formel fur die Summenskalen zustande kommen, welche auf3er den Doméanen-Roh-
werten weitere Faktoren beinhaltet und nicht nur additiven Charakter hat, wie es der
Begriff ,Summenskala“ suggeriert.

Fir die eher psychisch orientierten Doménen (VT, SF, RE, MH) sind die Score-Ver-
anderungen innerhalb der Interventionsgruppe hoher als fiir die kdrperlichen Domaé-
nen und reichen von 7,56 Punkten fiir ,Vitalitat“ (VT) bis zu 16,67 Punkten fiir ,,emo-
tionale Rollenfunktion® (RE). Die Wartegruppe erzielt hier Verbesserungen von 4,8
(SF) bis zu 9,9 Punkten (VT), somit fiir die letztgenannte Doméne eine leicht starkere
Verbesserung als die Trainingsgruppe. Die starksten Verbesserungen gegeniiber der
Kontrollgruppe erzielt die Trainingsgruppe, samtliche Sub-/Summenskalen einbezo-
gen, in den Domaénen ,Soziale Funktionsfiahigkeit® (SF) und ,Emotionale Rollenfunk-
tion“ (RE) mit einem Punktezuwachs von 16,25 bzw. 16,67 gegentiber 4,81 bzw. 6,41.

Auch hier zeigen sich in beiden Gruppen starke Streuungen um den Mittelwert mit

Standardabweichungen von 30,11 (Intervention) und 23,33 (Kontrolle) fiir SF sowie
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45,28 (Intervention) und 33,02 (Kontrolle) fiir RE (vgl. Tabelle 9). Die Gruppenunter-
schiede in diesen psychisch betonten Subdoménen flieen entsprechend in die PSK
ein, fiir die mit 6,37 in der Trainingsgruppe ein grofierer Punktezuwachs als mit 2,86
Punkten in der Kontrollgruppe zu beobachten ist.

® Interventionsgruppe_t0

m Interventionsgruppe_t2

Score im SF-36

m Kontrollgruppe_t0
m Kontrollgruppe_t2

PF RP BP GH VT SF RE MH KSK PSK
Subskalen und Summenskalen im SF-36

Abbildung 6: Absolute Scores im SF-36 (t0 und t2) im Gruppenvergleich
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Abbildung 7: Score-Differenzen im SF-36 (t2-t0) im Gruppenvergleich

Bei zusammenfassender Betrachtung der Score-Differenzen im Gruppenvergleich er-
zielt somit die Interventionsgruppe fir fiinf Subskalen (PF, BP, SF, RE, MH) und die
PSK eine starkere Verbesserung als die Wartegruppe (hier fiir BP nahezu unverandert),
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letztere wiederum in den Doméanen RP, VT und in der KSK einen gréfieren Punktezu-
wachs. Diese Gruppenunterschiede werden in Abbildung 7 veranschaulicht.

Tabelle 9: Score-Differenzen im SF-36 (t2-t0)

SF-36-Skala Intervention Kontrolle
Korperliche Funktionsfahig- 5,50 + 11,55 3,70 + 6,91
keit (PF), M + SD, [95%-KI] [1,19; 9,81] [0,02; 7,38]
Korperliche Rollenfunktion 14,17 + 47,65 23,56 * 37,14
(RP) [-3,63; 31,96] [3,77; 43,35]

. . 4,17 + 22,46 -0,01 + 18,45
Korperliche Schmerzen (BP)

[-4,22; 12,55] [-9,85; 9,82]

Allgemeine Gesundheits- 3,87 + 13,50 7,78 + 18,22
wahrnehmung (GH) [-1,17; 8,91] [-1,93; 17,49]

e e 7,56 + 22,13 9,90 * 15,26
Vitalitat (VT)

[-0,71; 15,82] [1,77; 18,04]

Soziale Funktionsfahigkeit 16,25 + 30,11 4,81+ 23,33
(SF) [5,01; 27,49] [-7,63; 17,24]
Emotionale Rollenfunktion 16,67 + 45,28 6,409 * 33,02
(RE) [-0,24; 33,57] [-11,19; 24,01]
Psychisches Wohlbefinden 9,80 * 21,59 6,00 + 15,53
(MH) [1,74; 17,86] [-2,27; 14,27]
Korperliche Summenskala 1,41+ 8,16 3,11+ 4,95
(KSK) [-1,64; 4,46] [0,47; 5,75]
Psychische Summenskala 6,37 + 14,76 2,86 + 10,75
(PSK) [0,86; 11,88] [-2,86; 8,59]

Im Vergleich zur deutschen Normstichprobe (vgl. Kapitel 4.1.2) zeigen sich zu t2 fiir
beide Gruppen eine nahezu Angleichung des Skalenniveaus fiir die Doméanen PF (85,41
fir Norm vs. 85,61 fur Intervention vs. 84,47 fiir Kontrolle) und fir die KSK (48,36 fir
Norm vs. 48,54 fir Intervention vs. 51,03 fir Kontrolle) (vgl. Tabelle 10). Fiir die Do-
mane BP zeigen sich fiir beide Gruppen leicht die Normstichprobe iibertreffende Werte
(67,38 fir Norm vs. 69,13 fiir Intervention vs. 71,22 fiir Kontrolle), wobei dieser iber
der Normstichprobe liegende Wert fiir die Kontrollgruppe schon zu t0 (71,23) gegeben
war und somit der nahezu unveranderte Wert zu t2 nicht verwunderlich ist. In samt-
lichen anderen Domanen des SF-36 zeigen sich fiir beide Studienkollektive auch zu t2
deutliche Defizite im Vergleich zum Normkollektiv. Dies ist auch fiir die Doménen zu
beobachten, in denen grofie Verbesserungen festzustellen sind, wie fiir RP in beiden
Gruppen und SF und RE in der Interventionsgruppe. Die Interventionsgruppe bleibt

53



nach dem Training fiir RP noch 18 Punkte unter dem Normkollektiv, die Kontroll-
gruppe immerhin 10,71 Punkte. Trotz der starksten Zuwéchse in den Bereichen SF und
RE werden diese LQ-Dimensionen von der Interventionsgruppe noch um 24,71 Punkte
(SF) und um 42,56 Punkte (RE) schlechter empfunden als in der Normstichprobe.

Diese Beobachtungen decken sich mit der Feststellung anderer Studien, in denen
die LQ selbst nach Verbesserung der Depressivitit unter dem Niveau der Normalbe-
volkerung bleibt.

Tabelle 10: Score-Mittelwerte im SF-36 fiir Interventions- und Kontrollgruppe (t0 und t2)
im Vergleich zur deutschen Normstichprobe

Deutsche . .
. Interventi- | Interventi- | Kontroll- Kontroll-
Normstich-
SF-36-Skala onsgruppe | onsgruppe | gruppe (t0), | gruppe (t2),
probe (t0), M (t2), M M M
(1998),M ! !
Korperliche Funk-
tionsféhigkeit 85,41 80,11 85,61 80,77 84,47
(PF)
Ko iche Rol-
orperlI(': e Rol 82,36 50,00 64,17 48,08 71,64
lenfunktion (RP)
Korperliche
4 1 712 71,22
Schmerzen (BP) 67,38 64,97 69,13 23 !
Allgemeine Ge-
sundheitswahr- 66,42 41,03 44,9 41,54 49,32
nehmung (GH)
Vitalitat (VT) 60,02 34,28 41,83 31,54 41,44
iale Funkti-
Soziale Funkti 86,38 45,42 61,67 48,08 52,89
onsfahigkeit (SF)
Emotion Rol-
otio .ale ol 89,11 29,88 46,55 30,77 37,18
lenfunktion (RE)
Psychisches
Wohlbefinden 72,46 41,67 51,47 L4 50
(MH)
Summenskala fur
korperliche Ge- 48,36 47,13 48,54 47,92 51,03
sundheit (KSK)
Summenskala fur
psychische Ge- 50,87 29,01 35,37 29,45 32,31
sundheit (PSK)
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Fiir die vergleichende Auswertung auf statistische Relevanz wurde die Score-Differenz
fur alle acht Subskalen und die zwei Summenskalen jeweils einzeln in einer ANCOVA
analysiert. Die einzelnen Ergebnisse sind in Tabelle 11 aufgefiihrt. Wird jede Score-
Differenz um den Einfluss von Alter, Geschlecht und den jeweiligen Ausgangswert
bereinigt, belaufen sich die allein auf die Zugehorigkeit zur Interventionsgruppe zu-
riickzufithrenden Punkteverbesserungen fiir PF auf 1,83 Punkte (p = 0,549, 95%-KI
[-4,29; 7,95]), fiir BP auf 0,20 Punkte (p = 0,975, 95%-KI [-12,68; 13,09]), fiir VT auf 0,55
Punkte (p = 0,928, 95%-KI [-11,74; 12,84]), fir SF auf 8,48 Punkte (p = 0,298, 95%-KI
[-7,76; 24,73]), fiir RE auf 12,76 Punkte (p = 0,291, 95%-KI [-11,32; 36,84]), fiir MH auf
3,20 Punkte (p = 0,619, 95%-KI [-9,70; 16,10]) und fiir PSK auf 3,93 (p = 0,336, 95%-KI
[-4,22; 12,09]). Entsprechend dem relativ héheren Score-Zuwachs in der Kontroll-
gruppe fiir die Domanen RP, GH und in der KSK zeigte sich eine fiir RP um 9,68 Punkte
(p = 0,418, 95%-KI [-33,57; 14,22]), fiir GH um 2,26 Punkte (p = 0,630, 95%-KI [-11,64;
7,13]) und fir KSK um 2,61 Punkte (p = 0,203, 95%-KI [-6,69; 1,46]) geringere Verbes-
serung der Trainingsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe. Somit erreicht keine der
Score-Verbesserungen in der Interventionsgruppe eine statistische Signifikanz gegen-
tiber der Kontrollgruppe, selbst die vergleichsweise hohen Verbesserungen fiir SF und
RE sind nicht signifikant. Gleiches gilt fiir die Score-Verdnderungen, welche in der
Kontrollgruppe hoher ausfallen. Zudem zeigen Alter und Geschlecht fiir keine der Ska-
len einen statistisch relevanten Einfluss.

Betrachtet man die Ausgangswerte als Kovariate, so zeigt sich fiir die Doméanen PF
(p = 0,004), RP (p < 0,001), VT (p = 0,019), SF (p = 0,001), RE (p = 0,001), KSK (p = 0,001)
und PSK (p = 0,005) ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Punkteveranderungen
der jeweils gleichen Domaine. Dies konnte bedeuten, dass ein niedriger t0-Wert auf
einer der Skalen einen signifikant stirkeren Punktezuwachs nach der Intervention zur
Folge hat oder genau umgekehrt. Da jedoch kein relevanter Effekt durch die Gruppen-
zugehorigkeit gezeigt werden konnte, waren diese Zusammenhéange fiir die Hypothe-
sen der vorliegenden Arbeit unerheblich und wurden nicht weiterverfolgt.

Zusammenfassend konnte somit in keiner der mit dem SF-36 erfassten LQ-
Dimensionen mittels ANCOVA eine statistisch signifikante Verbesserung in der Trai-
ningsgruppe gegeniiber der Wartegruppe nachgewiesen werden. Demnach lief3 sich
die Hypothese, dass sich durch das achtwdchige Trainingsprogramm fiir das betrach-
tete Kollektiv die LQ — gemessen mit dem SF-36 — gegeniiber den nicht am Training
Teilnehmenden verbessert, nicht bestatigen.
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Tabelle 11: Parameterschatzer der ANCOVA der Interventionsgruppe fiir die Sub- und

Summenskalen des SF-36

ANCOVA-Werte fiir ,korperliche Funktionsfahigkeit (PF)

Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_SF-36_PF 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In-
t:ré\;/eenct)iogn Segrtu :pe 1,83 4,29 7,95 0,549
Alter 0,06 -0,23 0,36 0,660
Geschlecht 1,33 -4,96 7,63 0,671
Ausgangswert SF-36_PF -0,23 -0,46 -0,09 0,004
ANCOVA-Werte fiir ,korperliche Rollenfunktion“ (RP)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_SF-36_RP 95%-Konfidenzintervall p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In-
t:f/inct)ioi Segrtu ;pe -9,68 -33,57 14,22 0,418
Alter -0,50 -1,64 0,65 0,386
Geschlecht -12,22 -36,15 11,71 0,309
Ausgangswert
SF-36_RP -0,63 -0,92 -0,34 < 0,001
ANCOVA-Werte fiir ,korperliche Schmerzen“ (BP)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_SF-36_BP 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In-
N Seg:u;pe 0,20 12,68 13,09 0,975
Alter -0,67 -1,28 -0,06 0,032
Geschlecht -10,02 -22,79 2,75 0,121
Ausgangswert
SF-36_BP -0,22 -0,46 0,02 0,074

56




ANCOVA-Werte fiir ,,allgemeine Gesundheitswahrnehmung* (GH)

Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_GH 95%-Konfidenzintervall p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In- 2,26 11,64 7,13 0,630
terventionsgruppe
Alter 0,35 -0,11 0,81 0,131
Geschlecht 0,34 -9,30 9,97 0,944
Ausgangswert
-0,25 -0,52 0,02 0,069
SF-36_GH
ANCOVA-Werte fiir ,Vitalitat” (VT)
Parameterschatzer fur
Kovariate Differenz_ SF-36_VT 95%-Konfidenzintervall p-Wert
(t2-t0)
z horigkei In-
ugehorigkeit zur In 0,55 1,74 12,84 0,028
terventionsgruppe
Alter 0,26 -0,34 0,86 0,380
Geschlecht -4,13 -16,71 8,46 0,512
Ausgangswert SF-36_VT -0,43 -0,79 -0,08 0,019
ANCOVA-Werte fiir ,,soziale Funktionsfahigkeit* (SF)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_SF 95%-Konfidenzintervall p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In- 8,48 -7,76 24,73 0,298
terventionsgruppe
Alter -0,28 -1,06 0,51 0,486
Geschlecht -1,14 -17,37 15,09 0,888
Ausgangswert SF-36_SF -0,61 -0,95 -0,23 0,001
ANCOVA-Werte fiir ,emotionale Rollenfunktion“ (RE)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_RE 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur In- 12,76 -11,32 36,84 0,291
terventionsgruppe
Alter 0,65 -0,51 1,80 0,264
Geschlecht 4,27 -19,92 28,46 0,723
Ausgangswert
-0,55 -0,86 -0,23 0,001

SF-36_RE




ANCOVA-Werte fiir ,psychisches Wohlbefinden“ (MH)

Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_MH | 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkert zur In- 3,20 -9,70 16,10 0,619
terventionsgruppe
Alter 0,01 -0,61 0,63 0,973
Geschlecht -0,44 -13,49 12,60 0,946
Ausgangswert
-0,30 -0,74 0,14 0,180
SF-36_MH
ANCOVA-Werte fiir ,korperliche Summenskala“ (KSK)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_KSK | 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorlgkelt zur In- 261 6,69 146 0.203
terventionsgruppe
Alter -0,15 -0,34 0,05 0,134
Geschlecht -2,53 -6,61 1,55 0,218
Ausgangswert
-0,47 -0,73 -0,21 0,001
SF-36_KSK
ANCOVA-Werte fiir ,psychische Summenskala“ (PSK)
Parameterschatzer fiir
Kovariate Differenz_ SF-36_PSK | 95%-Konfidenzintervall | p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkert zur In- 3,93 422 12,09 0,336
terventionsgruppe
Alter 0,15 -0,24 0,54 0,450
Geschlecht 0,79 -7,36 8,94 0,846
Ausgangswert
-0,60 -1,01 -0,19 0,005
SF-36_PSK
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4.3.4 Auswertung des QLDS

Der Score-Wert fiir den QLDS nahm in beiden Gruppen ab, ndmlich um 4,26 Punkte
in der Interventions- und um 1,94 Punkte in der Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 12). Da
im QLDS eine Verringerung der Punktesumme eine Verbesserung der LQ bedeutet,
nahm absolut betrachtet in beiden Gruppen die LQ zu. In der ANCOVA verringerte
sich die der Intervention zuzuordnende Punktereduktion auf 2,39 Punkte und war im
Gruppenvergleich ohne signifikanten Unterschied (p = 0,267, 95%-KI [-6,68; 1,90]).
Auch Alter, Geschlecht und Ausgangswert hatten in der Interventionsgruppe keinen
signifikanten Einfluss auf diesen Outcome-Parameter (vgl. Tabelle 13).

Somit lief§ sich auch mithilfe des QLDS keine signifikante Verbesserung der LQ
durch die Sportintervention nachweisen.

Tabelle 12: Score-Differenz im QLDS (t2-t0)

Differenz_QLDS ]
Gruppe - 95%-Konfidenzintervall
PP (t2-t0), M £ SD °
Intervention -4,26 + 7,36 -7,01 -1,52
Kontrolle -1,94 + 3,73 -3,93 0,05

Tabelle 13: Parameterschatzer der ANCOVA der Interventionsgruppe fiir den QLDS

Parameterschatzer
Kovariate fiir Differenz_ QLDS | 95 %-Konfidenzintervall p-Wert
(t2-t0)
Zugehorigkeit zur
Interventions- -2,39 -6,68 1,90 0,267
gruppe
Alter -0,02 -0,22 0,18 0,823
Geschlecht -1,30 -5,60 3,00 0,545
Ausgangswert
QLDS 0,02 -0,26 0,30 0,87
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5 Diskussion

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden die Ergebnisse im Kontext aktueller Litera-
tur und wissenschaftlicher Erkenntnisse beleuchtet sowie methodische Aspekte zu
Studiendesign und Durchfithrung kritisch erdrtert.

Die primdren Fragen der vorliegenden Untersuchung, welche auf Daten aus der
»AadS“-Studie basiert, waren, inwiefern moderater Ausdauersport in dem vorgegebe-
nen Studiendesign den Schweregrad einer Depression verbessert und welche Auswir-
kungen die Intervention auf die empfundene LQ der Betroffenen hat. Besonderheiten
der Studiendesigns waren die Durchfiihrung in einem ambulanten, klinikfernen Set-
ting und die Anleitung durch Sportvereinstrainer.

Zunichst werden die Ergebnisse der Depressionsskalen HAMD-17 und BDI-II be-
trachtet, danach folgt die Diskussion der LQ-Instrumente. Zum Schluss werden Stu-
diendesign und Methodik diskutiert.

5.1 Veranderung der Depressivitat

Die Studienergebnisse zeigen, dass die depressiven Symptome - gemessen an dem
HAMD-17 - bei den Probanden nach achtwdéchigem Ausdauertraining verglichen mit
der Kontrollgruppe signifikant abnahmen. Die Verbesserung ging sogar so weit, dass
die Interventionsgruppe gemessen an vorgegebenen Cut-off-Werten im Durchschnitt
in klinische Remission tiberging. Zieht man als Maf3 der Effektstarke Cohen’s d fiir
ungleiche Gruppengrofien heran, so ist der Effekt mit d = -1,85 als grof3 einzuschatzen.
Nach Cohen ist die Effektgrofie nach folgender Faustregel einzuschétzen: 0,2-0,5 =
kleiner Effekt, 0,5-0,8 mittlerer Effekt, > 0,8 = starker Effekt (Cohen, 1988). Die hier
ermittelte Effektgrofie ist negativ, da eine negative Differenz (entsprechend der Punk-
tereduktion von t0 zu t2) in die Berechnung mit einflief3t.

Dieser Effekt ist grofier als die Ergebnisse der jingsten Metaanalysen und Reviews
zu dem Thema. Cooney et al., Silveira et al. und Kvam et al. postulierten jeweils in
ihren Metaanalysen einen mittelgradigen Effekt von Sport im Vergleich zu verschie-
denen Kontrollgruppen (Cooney’s pooled SMD = -0,62, Silveira’s SMD = -0,62, Kvam’s
Hedge’s g = -0,68). Hierbei ist anzumerken, dass die jeweils verwendeten Effektgrofien
miteinander vergleichbar sind. Gemafl der Cochrane Handbook for Systematic Re-
views of Interventions ist mit dem Begriff SMD ohnehin Hedge’s g gemeint (Higgins
& Green, 2011).

Gemessen am BDI-II zeigte sich fiir die Interventions- gegeniiber der Kontroll-
gruppe keine statistisch signifikante Verbesserung der Depression. Die Diskrepanz
zwischen dem HAMD-17 und dem BDI-II deckt sich mit den Ergebnissen diverser
fritherer Studien, in denen mittels HAMD-17 eine starkere Symptomreduktion erzielt
wird als mit dem BDI-II (Schneibel et al., 2012).
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Diverse Griinde werden hierfiir angefithrt. Zum einen wird der HAMD-17 durch einen
Untersucher, der BDI-II durch den Betroffenen selbst erhoben. Ein depressiv Erkrank-
ter mag durch Verharren in negativen Gedankenmustern - die kognitive Triade aus
negativer Sicht auf das Selbst, die Welt und die Zukunft (Beck & Rush, 1979) - eine
schon eingetretene Symptomreduktion noch nicht wahrnehmen, wihrend ein exter-
ner Beobachter diese Verbesserung durch Aspekte wie Verhalten und affektive
Schwingung des Betroffenen frither wahrnimmt und somit eine wahrheitsgetreuere
Sicht auf den Zustand des Patienten erhalt. Andererseits ist hier auch eine gegenteilige
Argumentation moglich: Der Betroffene weify immer noch am besten, wie es ihm geht,
gibt dies in einer Selbstbeurteilung auch an, wihrend nach auflen hin die wahre Af-
fektlage — bewusst oder unbewusst — nicht gezeigt wird. Zum anderen zeigen beide
Fragebogen andere inhaltliche Schwerpunkte in den abgefragten Items: Der HAMD-
17 fokussiert mehr somatische und durch Verhalten nach aufien getragene Symptome,
wahrend sich der BDI-II vielmehr auf die kognitiv-emotionale Dimension einer De-
pression bezieht.

Insgesamt deuten andere Forschungsergebnisse auf eine unterschiedliche Veréande-
rungssensitivitit der beiden Instrumente hin. Eine Studie mit der Auswertung des
HAMD-17 und BDI-II nach einem 12-wd&chigen Programm zeigte schon nach 4 Wo-
chen eine Symptomreduktion auf dem HAMD-17, jedoch erst nach 12 Wochen eine
Verbesserung auf dem BDI-II (Mota-Pereira et al., 2011). Vielleicht hétte somit durch
eine ldngere Interventionsdauer in der ,AadS*-Studie eine stirkere Verdnderung in
dem BDI-II erreicht werden kénnen.

Insgesamt zeigt sich somit zumindest basierend auf einer psychiatrischen Fremdbe-
urteilung, dass dieses innovative Studiendesign im ambulanten Setting unter Leitung
durch Vereinstrainer eine effektive antidepressive Therapieoption darstellt.

5.2 Diskussion der Messinstrumente zur Lebensqualitat

Die LQ wurde zu Studienbeginn von allen Probanden anhand des SF-36 und des
WHOQOL-BREF im Durchschnitt als schlechter angegeben als in der Allgemeinbevol-
kerung. Dies deckt sich mit dem aktuellen Kenntnisstand, dass Depressive eine nied-
rigere LQ haben als Nicht-Depressive (Angermeyer et al., 2002; Demyttenaere & De
Fruyt, 2002; IsHak, Greenberg, et al., 2011). Die Daten des QLDS wiederum lassen sich
nicht mit der Allgemeinbevélkerung vergleichen, da sie ein krankheitsspezifisches In-
strument sind.

Leider war eines der giangigen Instrumente, der WHOQOL-BREF, aufgrund signifi-
kant inhomogen verteilter Ausgangswerte zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe im Hinblick auf Verlaufsdaten nicht auswertbar.

Obwohl in der Studie bewusst mehrere LQ-Messinstrumente angewendet wurden,
um womoglich eine unterschiedliche Verdnderungssensitivitat zu erfassen, konnte ei-
nes kein Ergebnis liefern und fiir die beiden anderen keine signifikante Verbesserung
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der LQ durch korperliches Training gezeigt werden. Es konnte somit die eingangs auf-
gestellte Hypothese, dass Ausdauersport eine Erhohung der LQ bewirkt, in dem vor-
liegenden Studiendesign mithilfe der angewendeten Messinstrumente nicht bestatigt
werden.

Diese Ergebnisse decken sich zum Teil mit dem aktuellen Forschungsstand. In der
bisher umfassendsten Metaanalyse iiber die Auswirkungen von Sport auf Depression
kommen Cooney et al. zu dem Schluss, dass aufgrund der wenigen Studien (n = 7) und
methodischer Schwéchen keine definitive Aussage iiber die Auswirkungen auf die LQ
gemacht werden kann. Insgesamt gibt es laut den Autoren keine Hinweise auf eine
signifikante Verbesserung der LQ durch Training gegeniiber einer Kontrollgruppe
(Cooney et al., 2013; vgl. hierzu Kapitel 2.6).

Ein Review und die bisher einzige veroffentlichte Metaanalyse zu dieser spezifi-
schen Fragestellung, beide von Schuch et al. (F.B. Schuch, Vasconcelos-Moreno, &
Fleck, 2011; F.B. Schuch et al., 2016), postulieren hingegen einen moderaten bis teil-
weise groflen Effekt von Sport auf die korperliche und psychische Doméne der LQ. In
einer der hierbei betrachteten Studien, welche unterschiedliche Intensititen eines an-
aeroben Trainings untersuchte (Singh et al., 2005), zeigte sich auflerdem eine signifi-
kant starkere Verbesserung der Domaine ,Vitalitat™ (VT) im SF-36 durch hochintensi-
ves Gewichtstraining. Die Autoren rdumen jedoch auch hier aufgrund der Anzahl
(n=4bzw. n = 6) und der methodischen Schwichen der Studien ein, dass die Ergeb-
nisse mit Vorsicht zu bewerten sind. Unter anderen wurde in den meisten Studien
keine Intention-to-treat-Analyse angewendet, was zu einer Uberschitzung des Inter-
ventionseffektes gefithrt haben mag. Insgesamt war laut den Autoren lediglich eine
der sechs in die Metaanalyse von Schuch et al. eingeflossenen Studien mit einem ge-
ringen Bias-Risiko behaftet.

Wenn man den signifikant positiven Auswirkungen von Sport auf die psychische und
korperliche Doméne der LQ in dieser kleinen Studienzahl Glauben schenkt, so werden,
wie im Kapitel 2.7 skizziert, in der Literatur dazu folgende Wirkfaktoren diskutiert: Im
Rahmen der psychischen Domine findet sich zum einen eine Parallele zur Depressivi-
tatssenkung. Typische Symptome der Depression wie Niedergeschlagenheit und An-
triebslosigkeit werden in den Fragen zu ,Vitalitat® (VT) und ,psychischem Wohlbefin-
den“ (MH) des SF-36 aufgefiihrt (vgl. hierzu Abbildung 8 im Anhang). Zudem werden
das Selbstwertgefithl und die Selbstwirksamkeit (Craft, 2005) durch korperliches Trai-
ning gestirkt, wodurch die Subskalen ,korperliche” (RP) und ,emotionale Rollenfunk-
tion® (RE) eine bessere Bewertung erfahren konnten. Die Betrachtung insbesondere
der Selbstwirksamkeit als Mechanismus der Depressionsreduktion ist Gegenstand ei-
ner weiteren wissenschaftlichen Arbeit zu der ,,AadS"-Studie, in der ein hochsignifi-
kanter Zusammenhang zwischen der Verbesserung der Selbstwirksamkeitserwartung
(gemessen an einem weiteren Fragebogen) und der Verbesserung der Depressivitit
postuliert wird (Hoffer, 2015). Jedoch reichte die Steigerung der Selbstwirksamkeit
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offensichtlich nicht aus, um in der vorliegenden Studie, trotz der in der Subskala ,,emo-
tionale Rollenfunktion® (RE) hochsten Score-Erhéhung von knapp 17 Punkten, eine
signifikante Verbesserung gegeniiber der Kontrollgruppe zu erreichen.

Auswirkungen auf die korperlichen Doménen konnen iiber eine Verbesserung der
Muskelkraft und des allgemeinen Fitnessniveaus und damit einhergehend mit einer
verbesserten Funktionalitat im Alltag vermittelt werden. Im SF-36 werden beispiels-
weise direkt Fragen nach der Einschrankung bei anstrengender Tatigkeit wie z.B. auch
Sport (vgl. Item 3a in Abbildung 8) und nach dem Gesundheitszustand allgemein (vgl.
Item 1) gestellt — beides Bewertungen, die im Rahmen eines gesteigerten Fitnessni-
veaus positiver ausfallen sollten. Jedoch wird bei vergleichender Betrachtung des Stu-
dienkollektivs mit dem deutschen Normkollektiv deutlich, dass fiir die korperliche
Funktionsfahigkeit fiir beide Gruppen ohnehin nahezu genau das Niveau der Norm-
stichprobe erreicht wurde. Somit ist womdoglich anhand der konkreten Fragen des SF-
36 eine weitere Steigerung der korperlichen Funktionsfihigkeit nur schwer moglich
bzw. beziiglich eines verbesserten Fitnessniveaus nicht wirklich abbildbar. Anderer-
seits mag die Studiendauer mit 8 Wochen auch zu kurz gewéhlt worden sein, um eine
Fitnessverbesserung zu erzielen.

Ubertragt man diese theoretischen Uberlegungen auf die soziale Doméne, so konnte
man auch hier eine Verbesserung erwarten, insbesondere durch Férderung zwischen-
menschlicher Interaktion im Rahmen eines Gruppensettings, wie es auch in der
,AadS“-Studie bestand. Trotz fehlender statistischer Signifikanz zwischen den Grup-
pen zeigte die Interventionsgruppe immerhin eine Score-Erhohung um gut 16 Punkte
gegeniiber knapp 5 Punkten in der Kontrollgruppe. Andererseits wird bei naherer Be-
trachtung der Doméne ,Soziale Funktionsfahigkeit® (SF) im SF-36 deutlich, dass diese
nur aus zwei Items besteht, namlich der subjektiven Bewertung, inwiefern korperliche
oder psychische Gesundheit den Kontakt zu nahe stehenden Menschen zum einen in
Starke, zum anderen in Haufigkeit in der zuriickliegenden Woche eingeschrankt hat.
Es wird beispielsweise nicht nach dem Zurechtkommen in neuen Gruppen oder dem
Zugehorigkeitsgefiihl zu einer Gruppe gefragt. Die Doméne SF klammert somit As-
pekte des Soziallebens aus, welche aus logischen Uberlegungen heraus direkter von
einer gruppenbasierten Sportintervention beeinflussbar sein kénnten. Diese kritische
Auseinandersetzung mit dem Item-Inhalt muss auch im Hinblick auf den WHOQOL-
BREF vorgenommen werden. Dort beziehen sich zwei der drei Items, welche die ,so-
ziale Doméne“ ausmachen, zum einen auf Unterstiitzung durch Freunde und zum an-
deren auf das Sexualleben - beides durch Gruppensport mit einander Unbekannten
schwer beeinflussbare Aspekte; wenngleich beziiglich der Zufriedenheit mit dem Se-
xualleben eine sportbedingte Libidosteigerung als Wirkmechanismus denkbar wére.
Vor dem Hintergrund der konkreten Item-Inhalte erscheint es insgesamt somit nicht
verwunderlich, dass in der vorliegenden Untersuchung wie auch in den wenigen zi-
tierten Studien kein signifikant positiver Effekt auf die soziale Doméane der LQ gezeigt
werden konnte. Dariiber hinaus beinhalteten ohnehin nicht alle Vergleichsstudien
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gruppenbasierte Sportprogramme, wodurch umso mehr eine Verdnderung dieser LQ-
Dimension kaum zu erwarten ist.

Grundsitzlich ist bei der Betrachtung der den einzelnen Messinstrumenten zu-
grunde liegenden LQ-Konzepte zu bedenken, dass insbesondere der SF-36 durch die
Fokussierung auf die gesundheitsbezogenen Domianen der LQ einer Verdnderung
durch Sportintervention zugénglicher erscheint als der WHOQOL-BREF, welcher wei-
tere Teilbereiche des Lebens umfasst.

Eine Doméne des WHOQOL-BREF ist zum Beispiel die der Umwelt. Innerhalb der
»~AadS“-Studie konnte diese Doméne nicht ausgewertet werden, da sie nur in dem
WHOQOL-BREF vorkommt, welcher aufgrund der inhomogen verteilten Ausgangs-
werte fiir beide Gruppen nicht ausgewertet wurde. Auf den ersten Blick erscheint es
unwahrscheinlich, dass ein Sportprogramm auf diese Dimension des Lebens Auswir-
kungen haben sollte, bezieht sie sich doch auf die Zufriedenheit mit dufleren Umstén-
den wie Wohnbedingungen, finanziellen Mitteln, Gesundheitsdienstleistungen und
dem Zugang zu Informationen des taglichen Lebens (vgl. Tabelle 14 im Anhang). Dies
deckt sich auch mit dem bisher fehlenden Nachweis einer Verbesserung der LQ in
diesem Bereich durch Sport. Auf der anderen Seite wére es durchaus denkbar, dass mit
einem regelméfligen Sportprogramm im Freien bzw. der Natur die subjektive Bewer-
tung von Freizeitaktivitdten allgemein und die gesundheitsforderliche Wahrnehmung
der Umweltbedingungen (vgl. Items 9 und 14 im WHOQOL-BREF) durch Erdffnung
neuer Perspektiven auf die Lebenswirklichkeit eine Verbesserung erfahrt und somit in
Summe der Umweltdoméanen-Score gesteigert wird.

So sehr einige dieser Uberlegungen insbesondere zur psychischen Doméine ein-
leuchtend erscheinen, so sind einige rein theoretischer, logisch verkniipfender Natur
und miissten in differenzierteren Studien Gberpriift werden. Beispielsweise miissten
Sportinterventionen fiir depressiv Erkrankte mit nur einer abweichenden Rahmenbe-
dingung und deren Einfluss auf die LQ verglichen werden: u.a. Gruppen- vs. Einzel-
setting, indoor vs. outdoor, Kollektiv mit somatischen Komorbidititen vs. ohne
Komorbiditdten. Durch solche spezifischer vergleichbaren Designs lieffen sich Fakto-
ren identifizieren, welche auf einzelne Aspekte der LQ mehr oder minder grof3en Ein-
fluss haben.

Leider betrachtete keine in der Forschungsliteratur gefundene Depressionsstudie, wel-
che konkret Sport als Intervention untersuchte, den in dieser Untersuchung verwen-
deten QLDS, obwohl er als sehr hdufig angewandtes Instrument in der Literatur zitiert
wird. In Studien mit anderen géngigen Interventionen wie Pharmako- oder Psycho-
therapie zeigte das Instrument eine Verbesserung der LQ (IsHak, Ha, et al., 2011). Da
dieses Instrument nur einen globalen Wert fiir die LQ zeigt, ist die Vergleichbarkeit
auf Doméanen-Ebene mit den anderen géngigen Instrumenten kaum gegeben. Der
WHOQOL-BREF beinhaltet zwar einen Globalwert fiir die LQ, jedoch nicht als aggre-
gierte Skala der anderen Subdoménen, sondern als separate Doméne, welche sich aus
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zwei gesonderten Items berechnet. Damit ist der auf dem gesamten Fragebogen beru-
hende QLDS-Score auch schwierig vergleichbar.

Vor dem Hintergrund des Domainencharakters der beiden anderen Messinstru-
mente lasst sich bei naherer Betrachtung der Items im QLDS eher die Fokussierung
auf die kognitiv-emotionalen Dimensionen der LQ erkennen. Auf beispielsweise rein
korperliche Belange abzielende Fragen kommen kaum vor; lediglich ,Ich vernachlas-
sige mein Aufleres” oder ,Ich esse mit Genuss“ thematisieren korperliche Bediirfnisse.
Trotz der Tatsache, dass die Autoren des Fragebogens ein bediirfnisorientiertes LQ-
Modell auf der Basis von Interviews mit Depressiven konstruierten, ist somit das Be-
dirfnis nach korperlicher Funktionsfahigkeit hier wenig bis gar nicht abgebildet. In-
teressanterweise mag dies aufgrund der Entstehung des Messinstruments — der Befra-
gung von depressiven Menschen nach ihren vorrangigen Bediirfnissen — von den Be-
fragten nicht als vordergriindiger Anspruch genannt worden sein. Somit fand diese
Dimension der LQ auch keinen Eingang in das von den Autoren erstellte Messinstru-
ment.

Zusammenfassend betrachtet ldsst sich eine nicht unerhebliche Schwierigkeit erken-
nen, das optimale LQ-Instrument fiir klinische Studien auszuwahlen, da die inhaltli-
chen Schwerpunkte teilweise deutlich divergieren und die den einzelnen Domé&nen
zugrunde liegenden Fragen nicht alle wesentlichen Aspekte des psychischen, sozialen
und korperlichen Wirklichkeitserlebens durch die Befragten abdecken bzw. zumindest
nicht unbedingt solche, die durch eine Sportintervention verdnderbar erscheinen. Ins-
gesamt sind somit zum einen qualitative Forschungsbemiihungen notwendig, um wei-
tere wichtige LQ-Faktoren insbesondere von psychisch erkrankten Menschen zu eru-
ieren. Zum anderen ist aufgrund der bisher geringen Studienanzahl eine starkere Ver-
wendung von LQ-Instrumenten in Sportinterventionsstudien vonnéten.

Fiir die hier betrachtete Untersuchung ist festzuhalten, dass trotz der verschiedenen
inhaltlichen Akzentuierung beide Messinstrumente, der SF-36 wie der QLDS, keine
Verbesserung der LQ nachweisen konnten. Mogliche Erklarungsanséatze fir diese Er-
gebnisse sind neben dem konkreten Fragebogeninhalt auch im Studiendesign zu dis-
kutieren, auf die im Kapitel 5.4 ndher eingegangen wird.

5.3 Lebensqualitat vs. Depressivitat

Setzt man nun den fehlenden Nachweis der LQ-Verbesserung ins Verhiltnis zu der
nachgewiesenen Depressionsreduktion anhand des HAMD-17, so stiitzen die Ergeb-
nisse die These, dass beide Parameter trotz inhaltlicher Uberschneidungen keine tau-
tologischen Konstrukte sind — ansonsten héatten sich beide Parameter dhnlich veran-
dern miissen.

IsHak et al. argumentieren in einem Review iiber die Rolle der LQ als Outcome-
Parameter in Depressionsbehandlungen (IsHak, Greenberg, et al., 2011), dass sich
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insgesamt die LQ unter antidepressiver Therapie (welcher Art auch immer) zunachst
verbessere, jedoch selbst bei Patienten in Remission nicht das Niveau der Allgemein-
bevolkerung erreiche. Dies konnte ein wichtiger Prognoseparameter fiir potenzielle
Rezidive sein und somit den langfristig wichtigeren Outcome-Parameter darstellen als
die Depressionsreduktion. Auch aus primarpraventiver Sicht argumentieren einige
Autoren, dass eine schlechtere LQ einen Risikofaktor unter Gesunden fiir das erstma-
lige Auftreten einer depressiven Episode darstellen kann.

Schuch et al. weisen darauf hin, dass die Verbesserung der LQ mit einer zeitlichen
Verzogerung zur Verbesserung der Depressivitit auftreten mag, sodass die beiden Pa-
rameter eine unterschiedliche Veranderungssensitivitit besitzen (Schuch et al.,, 2015).
Ahnlich wie bei der fehlenden Verbesserung in dem BDI-II hitte durch eine ldngere
Studiendauer als 8 Wochen woméglich eine relevante LQ-Verbesserung erzielt werden
konnen. Finf der sechs Studien aus der Metaanalyse von Schuch et al., welche signifi-
kante LQ-Verbesserungen aufzeigte, hatten immerhin Interventionsdauern von 12-32
Wochen (F.B. Schuch et al., 2016).

5.4 Methodenkritik

Die vorliegende Studie sollte insbesondere die Praxistauglichkeit eines ambulanten
Sportprogramms in Zusammenarbeit mit einem lokalen Sportverein aufzeigen, um
Handlungsempfehlungen fiir spezifisch auf Depressive zugeschnittene Kurspro-
gramme ableiten zu konnen. Aufgrund der personellen Kapazitaten seitens des Trai-
nerstabs mit der Anforderung, dreimal die Woche jeweils zwei Gruppen (Joggen und
Walken) mit einer angemessenen Gruppengrdfie zu trainieren, war die maximale Pro-
bandenzahl begrenzt. Zusammen mit der Kontrollgruppe war somit von einer maxi-
malen Teilnehmerzahl von 50 auszugehen, welche durch den Einschluss von 46 Pro-
banden nahezu ausgeschopft wurde.

Kritisch anmerken lésst sich in diesem Zusammenhang die anndhernde 2:1-Rando-
misierung zur Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Im Hinblick auf eine bessere statis-
tische Aussagekraft wurde bewusst die Interventionsgruppe mit 30 Teilnehmern gro-
3er gewahlt als die Kontrollgruppe mit 16 Probanden. Leider bewirkte dieses Vorgehen
hochstwahrscheinlich die Inhomogenitét der Ausgangsdaten im WHOQOL-BREF zwi-
schen den Gruppen. Bei hoherer Anzahl an Kontrollprobanden hitte wahrscheinlich
eine Homogenitéat zwischen den Gruppen und somit Auswertbarkeit des Messinstru-
ments erzielt werden konnen. Insgesamt hitte eine hohere Teilnehmerzahl eine 1:1-
Randomisierung erméglicht und nicht zuletzt die statistische Power und somit Aussa-
gekraft der Studie erhoht.

Aufgrund der Rekrutierung der Probanden iiber Nachrichtenmedien ist aulerdem
ein Selektionsbias wahrscheinlich. Die meisten Teilnehmer litten an einer rezidivie-
renden depressiven Episode, nur drei der Probanden litten an einer erstmalig diagnos-
tizierten Depression. Dies mag daran gelegen haben, dass die Mehrheit der Teilnehmer
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in den durchschnittlich neun Jahren seit erster Diagnosestellung géngige Therapien
schon ausprobiert hatten und somit neugierig und hoffnungsvoll gegeniiber ergénzen-
den bzw. alternativen Therapieoptionen waren, wiahrend viele Menschen mit Erstdi-
agnose zunichst klassische Therapien wie Pharmako- bzw. Psychotherapie auspro-
bierten. Womoglich hitte eine engere Zusammenarbeit mit erstversorgenden Haus-
arzten oder ambulanten Psychotherapeuten das Spektrum der ICD-10-Subdiagnosen
erweitert. Somit wire eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf depressive Episoden
allgemein moglich. So miissen die Ergebnisse streng genommen nur auf Menschen mit
rezidivierender Depression bezogen werden.

Nicht unerwiahnt bleiben sollte die Teilnahmerate an dem Training. Durchschnitt-
lich nahmen die Probanden an 58 % der Trainingstermine teil. Dies ist sicherlich grof3-
tenteils mit dem ambulanten Studiensetting erklarbar. Die Anforderung an die Pro-
banden, selbstmotiviert dreimal wochentlich zu einem definierten Trainingsgeldnde
zu fahren, ist insbesondere fiir depressive Menschen mit Motivationsproblemen und
Antriebslosigkeit schwieriger als fiir nicht-depressive. Um diesem Problem zumindest
teilweise entgegenzuwirken, ist eine motivierende und gruppenzugehorigkeitsstér-
kende Haltung der Trainer unabdingbar.

Die Dauer der Sportintervention betrug in der ,AadS“-Studie 8 Wochen, was auf
wissenschaftlichen Trainingsempfehlungen beruht (Perraton et al., 2010). Jedoch emp-
fehlen andere Autoren mindestens 9 (R. Stanton & Reaburn, 2014) oder sogar 10-12
Wochen Training (Rethorst & Trivedi, 2013). Es mag sein, dass eine langere Trainings-
dauer sowohl Veranderungen auf dem BDI-II als auch auf den LQ-Instrumenten be-
wirkt hatte; letzteres ware durch die Metaanalyse von Schuch et al. (F.B. Schuch et al.,
2016) gestiitzt, in der die Studien 12-36 Wochen dauerten.

Um Aussagen iiber die langfristigen Effekte der Sportintervention, u.a. auch tber
die Fortfithrung korperlicher Aktivitdt unter den Probanden zu machen, hitte ein
Follow-up mehrere Monate nach Beendigung der Intervention sinnvoll erschienen. Je-
doch wurde die zu erwartende Anzahl an Freiwilligen fiir solch ein Follow-up bei der
Ausgangsgrofle der Studienpopulation als statistisch nicht aussagekriftig genug er-
achtet.

Das hier gewahlte Sportprogramm war ein aerobes Ausdauertraining bestehend aus
Walking oder Jogging, da dies als einfach durchfithrbare Art des Trainings im ambu-
lanten Setting erschien. Zudem wird es in der Literatur als sehr haufige Art der Inter-
vention beschrieben, unter den ausgewerteten Studien fiir die Cochrane-Analyse war
es die haufigste (Cooney et al., 2013).

Nichtsdestotrotz wird bei Betrachtung der Forschungsliteratur die Vergleichbarkeit
und auch die Analyse von Wirkfaktoren sportlicher Interventionen durch die Hetero-
genitat der Trainingsprogramme erschwert. Manche Studien setzen auf aerobes, an-
dere auf anaerobes, wiederum andere auf ein kombiniertes Training. Es wird in Grup-
pen oder einzeln trainiert. Zudem wird dieses Training meist vorgegeben. In der
»AadS“-Studie ist positiv herauszustellen, dass es die Mdoglichkeit einer relativen
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Belastungswahl zwischen Walking oder Jogging gab, was durchaus eine Anpassung
an die individuelle Belastbarkeit darstellte. Jedoch wurde in diesem Rahmen, und die-
ser Punkt findet sich auch selten in der Literatur, nicht nach der Zufriedenheit der
Probanden mit der Sportart gefragt. Es mag sein, dass ein noch mehr auf personliche
Vorlieben zugeschnittenes Sportprogramm den positiven Effekt steigert. Man stelle
sich beispielsweise frei zur Auswahl stehende Programme mit Joggen, Walken, Fahr-
radfahren, Schwimmen, Zirkeltraining, Kraftsport, Tanzen, Yoga u.a. vor. Ein solches
Studiendesign konnte sicherlich neue Erkenntnisse in dem Themenfeld Sport und De-
pression liefern, wiirde aber eine sehr aufwendige Multicenter-Studie mit einer hohen
Probandenanzahl und die Kooperation diverser Sportinstitute bzw. Vereine erfordern.
Dies wire mit hohem personellen, logistischen und somit finanziellen Aufwand ver-
bunden und daher in der Realitat wohl nur schwer durchfiihrbar.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Auswirkung eines ambulanten Ausdauertrai-
nings auf die Lebensqualitdt und die Symptomschwere von Menschen mit Depression
untersucht. Hierfiir wurde eine randomisierte kontrollierte Studie mit insgesamt 46
Probanden durchgefiihrt. 30 Probanden erfuhren iiber acht Wochen lang ein supervi-
diertes Training in Form von Walking oder Jogging, wihrend die iibrigen 16 Proban-
den als Kontrollgruppe fungierten und nicht trainierten. Beide Gruppen setzten ihre
bisherige Behandlung unverdndert fort. Direkt vor und nach Beendigung der Trai-
ningsphase wurde die Lebensqualitit in beiden Gruppen anhand von drei Selbstbeur-
teilungsfragebogen (SF-36, WHOQOL-BREF und QLDS) erhoben. Gleiches geschah fiir
den Schweregrad der Depression, zum einen selbstbeurteilt (BDI-II) und zum anderen
durch einen externen Untersucher (HAMD-17).

Es erfolgte eine Intention-to-treat-Auswertung beider Gruppen mittels Kovari-
anzanalyse. Eines der Lebensqualitatsinstrumente (WHOQOL-BREF) war nicht aus-
wertbar, da mehrere Ausgangswerte zwischen den Gruppen statistisch signifikant in-
homogen verteilt waren. Die Lebensqualitidt gemessen an den iibrigen Skalen ergab
keine signifikante Verbesserung fiir die Interventionsgruppe gegeniiber der Kontroll-
gruppe. Es ergab sich hingegen fiir die Interventionsgruppe gegeniiber der Kontroll-
gruppe eine signifikante Depressionsreduktion auf der Fremdbeurteilungsskala
(HAMD-17) mit einer als grofy einzuschétzenden Effektstarke (Cohen’s d = -1,85), je-
doch keine Verbesserung in der Selbstbeurteilung (BDI-II).

Die Verbesserung der Depressivitét steht weitestgehend im Einklang mit dem der-
zeitigen Stand der Forschung, welche korperlichem Training einen mittelgrof3en posi-
tiven Effekt in der Therapie depressiver Storungen zuschreibt.

Die Datenlage beziiglich des Einflusses auf die Lebensqualitit ist aufgrund geringer
Studienzahl und -qualitat nicht eindeutig. Einige Studien decken sich mit den Ergeb-
nissen dieser Arbeit und lassen keine positive Verdnderung der Lebensqualitit bei De-
pressiven durch Sport erkennen. Andere wiederum postulieren sehr wohl eine Ver-
besserung insbesondere in den psychischen und korperlichen Doméanen der gangigen
Messinstrumente. Es lassen sich nach aktuellem Kenntnisstand keine eindeutigen Aus-
sagen ableiten.

Es bedarf weiterer qualitativ hochwertiger Studien mit einheitlicheren, vergleich-
bareren Trainingsprogrammen, mit hoherer Fallzahl und einer Intention-to-treat-Ana-
lyse im Rahmen der statistischen Auswertung. Diese Studien sollten sich insbesondere
auch mit der Frage nach dem geeigneten Messinstrument fiir die Lebensqualitit be-
schéftigen, da es bisher fiir Depressionsstudien keine von der Fachwelt anerkannte
Empfehlung gibt. Zumindest die am héufigsten verwendeten WHOQOL-BREF und
SF-36 scheinen austauschbar genutzt zu werden. Nicht zuletzt diirfte dieser Umstand
auch daran liegen, dass das allgemeine Konzept der Lebensqualitit zwar in vielerlei
Hinsicht theoretisch fundiert, aber von den wunterschiedlichen Wissenschafts-
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disziplinen nicht eindeutig definiert ist. Auch in dieser Grundlagenforschung sind wei-
tere qualitative Forschungsbemiihungen insbesondere fiir psychisch Erkrankte Men-
schen notig.

Je mehr die Messung der Lebensqualitit depressiver Menschen und nicht nur der
Symptomschwere in Studien Anwendung findet, umso mehr kénnten Erkenntnisse
iiber Faktoren aus der Lebenswirklichkeit der Betroffenen gewonnen werden, die wo-
moglich schon zu Therapiebeginn den Behandlungserfolg partiell vorhersagen oder
nach Remission vor einem Rezidiv schiitzen kénnten. Zudem wiirde damit die subjek-
tive Patientenperspektive der Krankheitsbelastung fiir das gesamte Leben in den Fokus
riicken, was grundsatzlich das Maf jeglicher Therapie sein sollte.

Beziiglich der Depressionsreduktion zeigte die Studie hingegen, dass ein ambulantes
Sportprogramm unter der Leitung von Vereinstrainern ein effektives niedrigschwelli-
ges Therapieangebot fiir Betroffene darstellt und somit eine krankenversicherungs-
geforderte Implementierung derartiger ,,Aktiv aus dem Stimmungstief”-Gruppenkurse
in offentlichen Sportvereinen einen bedeutsamen Beitrag in der Therapie von Depres-
sionen leisten konnte.

Anmerkung

Der SV Eintracht Hannover nahm mit dem Projekt ,,Aktiv aus dem Stimmungstief” im
Jahr 2012 an dem Wettbewerb ,Sterne des Sports” teil, welcher von dem Deutschen
Olympischen Sportbund zusammen mit den Deutschen Volksbanken und Raiffeisen-
banken durchgefiithrt wird. Dieser Wettbewerb wiirdigt jedes Jahr gesellschaftspoliti-
sches Engagement deutscher Breitensportvereine. ,Aktiv aus dem Stimmungstief” be-
legte bundesweit den ersten Platz, dem SV Eintracht Hannover wurde hierfiir am
29. Januar 2013 von Bundesprisident Joachim Gauck der ,,Grofle Stern des Sports® in
Gold verliehen.
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Anhang

Trainingsplan

Allgemeine Ziele

e Aktivierung unterstiitzen, lernorientierten Stress vermeiden

e Aktive Handlungsstrategien aufzeigen, Selbstkompetenz und Verantwortungs-
tibernahme férdern

e Motorische Erfolgserlebnisse vermitteln, Frustration vermeiden

e Gruppenbindung und soziale Interaktion stirken (gemeinsam etwas leisten;
Starkere orientieren sich an Schwicheren)

e Bewegungsqualitit und korperliches Feedback (er)spiiren lassen

e Belastung mit Entspannung verbinden

e Informationen zur Durchfithrung und potenziellen Wirkung gesundheits-
orentierten Ausdauersports vermitteln

Inhaltlicher Rahmenaufbau der einzelnen Trainingseinheiten
Warm-up (ca. 5 Minuten):

e Gruppeniibungen in Bewegung zur Aktivierung und Lockerung, Beweglichkeit
und Kréiftigung
o Beispiele im Gehen: Wadenkriftigung, Korperstreckung, Arme und
Beine ausschiitteln, Kopf, Schultern, Rumpf lockern und durchbewegen
o 2-4 Dehniibungen

Hauptphase (ca. 30-45 Minuten):

Generelles Vorgehen tiber die Zeitmethode (Orientierung RPE ~ 11-12):

e Laufen: vom Intervalllauf (Gehen / Laufen) zum Dauerlauf, Beginn ~1 Minute
Laufen / 2 Minuten Gehen

e Walking: vom Intervallgehen (langsames Gehen / schnelles Gehen) zum
Dauerwalken; Beginn 1 Minute ziigiges Gehen / 1 Minute langsames Gehen

Cool-down (ca. 10-20 Minuten):

e Gruppeniibungen zum Dehnen und zur Entspannung
o 6-7 Dehniibungen (statisch) fiir wesentliche Muskelgruppen,
insbesondere untere Extremitat
o 2-3 Ubungen zum bewussten tiefen und langsamen Ein- und Ausatmen
o Kurze Reflexion zum Ausklang: Wie ging es? Wie haben Sie sich gefiihlt?
In Verbindung mit RPE-Abfrage
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Rahmenorientierung fiir die Laufgruppe

Woche Trainingseinheit 1 Trainingseinheit 2 Trainingseinheit 3
1 10'LS; 10x (1'L - 2'G) 10'LS; 6x (2'L - 2'G) 5'LS; 10x (2'L - 2'G)
2 10'LS; 6x (2'L - 1'G) 10'LS; 7x (2'L - 1'G) 5'LS; 8x ('L - 1G)
3 10'LS; 6x (3'L - 1'G) 10'LS; 7x (3'L - 2'G) 5'LS; 8x (3'L - 2'G)
4 10°LS; 5x (4L - 2'G) 10°LS; 6x (4'L - 2'G) 7x (4'L - 2'G)
5 10'LS; 5x (5'L - 2'G) 10'LS; 5x (5'L - 2'G) 6x (5'L - 2'G)
6 5x (6'L - 2'G) 5x (7L - 2'G) 4x (9'L - 2'G)
7 3x (10'L - 2'G) 15'L-2'G-15'L-5'G 10'L-2'G-20'L-5G
8 10'L-2'G-20'L-5G 5L-1G-25'L-5G 5L-1G-30L-5G

X'LS = x min Laufschule; X'G = x min Gehen; x'L = X min Laufen

Rahmenorientierung fiir die Walkinggruppe

Woche Trainingseinheit 1 Trainingseinheit 2 Trainingseinheit 3
1 15x (1'SG - 1'LG) 8x (2'SG - 1'LG) 10x (2'SG - 1'LG)
2 12x (2'SG - T'LG) 12x (2'SG - T'LG) 10x (3'SG - 1'LG)
3 10x (3'SG - T'LG) 8x (4'SG - T'LG) 7x (5'SG - 1TLG)
4 7x (5'SG - T'LG) 6x (6'SG - 1'LG) 6x (6'SG - 1'LG)
5 5x (7’SG - 1'LG) 5x (7'SG - 1'LG) 4x (8'SG - 1LG)
6 4x (8'SG - T'LG) 3x (9SG - 1'LG) 3x (10'SG - T'LG)
7 3x (10'SG - T'LG) 2x (15'SG - 1'LG) 2x (15'SG - 1'LG)
8 5LG - 20'SG - 5'LG - 5'LG - 20'SG - 5'LG - , ) ,
10'SG 10'SG 51.G -30'SG -5'LG

X'LG = x min langsames Gehen; X'SG = x min schnelles Gehen
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Messinstrumente

Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD-17)

Anleitung
Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellungen beantworten!

1.

Depressive Stimmung (Geflhl der Traurigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

Keine

Nur auf Befragen geéuBert

Vom Patienten spontan geduBert

Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten
(Arbeit oder Hobbies), muB sich dazu zwingen.
Sagt das selbst oder 1aBt es durch Lustlosigkeit,
Entscheidungslosigkeit und sprunghafte Entschluf3-
anderungen erkennen.

Aus dem Verhalten zu erkennen (z.B. Gesichts-
ausdruck, Kérperhaltung, Stimme, Neigung zum
Weinen)

[ll=]l]

Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese
Gefiihlszusténde in seiner verbalen und nicht
verbalen Kommunikation aus

[+

Wendet weniger Zeit fir seine Tétigkeiten auf oder
leistet weniger. Bei stationarer Behandlung Ziffer 3
ankreuzen, wenn der Patient weniger als 3 Stunden

an Tatigkeiten teilnimmt. Ausgenommen Hausarbeiten

. Schuldgefiihle

Keine

Selbstvorwrfe, glaubt Mitmenschen enttauscht
zu haben

auf der Station.

Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit
aufgehort. Bei stationdrer Behandlung ist Ziffer 4
anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tatigkeiten
teilnimmt, mit Ausnahme der Hausarbeit auf der
Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit nur
unter Mithilfe leisten kann.

Schuldgeflhle oder Gribeln tiber friihere Fehler
und ,Siinden”

Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, Ver-
slindigungswahn

. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken

und Sprache; Konzentrationsschwéche, reduzierte
Motorik)

Sprache und Denken normal

Anklagende oder bedrohende akustische oder
optische Halluzinationen

=] el )] Efel

Geringe Verlangsamung bei der Exploration

Deutliche Verlangsamung bei der Exploration

le]l]=]e]

3. Suizid Exploration schwierig |
Keiner Ausgepréagter Stupor |
Lebensuberdrul3 9. Erregung
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod Keine
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten Zappeligkeit

Suizidversuche (jeder ernste Versuch z 4)

Spielen mit den Fingern, Haaren usw.

. Einschlafstérung

Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kénnen

Keine

Gelegentliche Einschlafstérung
(mehr als 1/2 Stunde)

[][e]l=]e)

Handeringen, Nagelbei3en, Haareraufen, Lippen-
bei3en usw.

10. Angst — psychisch

RegelmaBige Einschlafstérung

Keine Schwierigkeit

. Durchschlafstorung

Keine

Subjektive Spannung und Reizbarkeit

Sorgt sich um Nichtigkeiten

Patient klagt iber unruhigen oder gestérten
Schilaf

Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichts-
ausdruck und in der Sprechweise dul3ert

Néachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen
(falls nicht nur zur Harn- oder Stuhlentleerung)

BB [ B el

SpEREE

Angste werden spontan vorgebracht

. Schlafstérungen am Morgen

Keine

Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges
Einschlafen

Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges
Einschlafen

o] )

11

. Angst — somatisch
Kérperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:
Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdau-
ungsstérungen, Durchfall, Krampfe, AufstoBen) —
Kardiovasculédre (Herzklopfen, Kopfschmerzen) —
Respiratorische (Hyperventilation, Seufzen) —
Pollakisurie — Schwitzen

. Arbeit und sonstige Tétigkeiten

Keine Beeintrdchtigung

Halt sich fur leistungsunféhig, erschopft oder

schlapp bei seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies)

oder fUhlt sich entsprechend.

RE

Keine (0]
Geringe L1
MaBige 2
Starke | 3 |
Extreme (Patient ist handlungsunf&hig) [4] |




12.

Kérperliche Symptome - gastrointestinale

17.

Krankheitseinsicht

Keine

. [o]

Patient erkennt, daB3 er depressiv und krank ist 0

(1]

Appetitmangel, it aber ohne Zuspruch.
Schweregefiihle im Abdomen

MuB3 zum Essen angehalten werden. Verlangt

Raumt Krankheit ein, fihrt sie aber auf schlechte [ 1]
Ernéhrung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhe-
beddrfnis etc. zurlick

oder bendtigt Abfiihrmittel oder andere Magen-

(2]

Leugnet Krankheit ab

Darmpréparate

13.

Korperliche Symptome — allgemeine

Keine

[0]

[1]

Schweregefihl in Gliedern, Riicken oder Kopf.

. Tagesschwankungen

a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer
am Morgen oder am Abend sind. Sofern KEINE
Tagesschwankungen auftreten, ist = (= keine
agesschwankungen) anzukreuzen.

Riicken-, Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust

der Tatkraft, Erschopfbarkeit K8ipe Tegesse hwinkingeh /(0]
Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms Syrﬁptome SChI!mmer 2 Morgeq / é
A Symp\qrna schlimmer am Abend | 2 |
: : T b. Wenn eX Schwankungen gibt, geben Zie die
e i e
Keine 0] iE.INE gibt\kreuzen Sie 0 (= keln/e an. 0
— eine
) - A—
Stark \ / 2
15. Hypochondrle ' 19. Depersonalisation, ema::z(tlon wie etwa:
Keine [0] | ™ GnwirkiichkeitsgefahleXihiliiische Ideen
;)/erstérkl)e Selbstbeobachtung (auf den Kérper Keine 0|
ezogen 3 ]
Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um @ G?m.-'g / \ L
ang . MaBig / \ 2
die eigene Gesundheit =
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc. [3] Sk = / \ — é
Hypochondrische Wahnvarstellungen | 4| EXUm (et |s/h and[ungsunf\h:g} 2
16. Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen) = Paranolde Sympiome —_—
a. Aus Anamnese Keine \ L0
Kein Gewichtsverlust MiBtrauisch/ \ L
Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammen- [ 1] Beziehungéideen \ L2 |
hang mit jetziger Krankheit BeziehyAgs- und Verfolgungswahn ___ \ 3]
Sicherer Gevﬁichtsverlust laut Patient \ L
b. Nach wéchentlichem Wiegen in der Klinik, 21. Zwghgssymptome \
wenn Gewichtsverlust Kgine \ [0]
weniger als 0,5 kg/Woche [0] )éering 1] ]
mehr als 0,5 kg/Woche I / Stark | |
mehr als 1 kg/Woche Z __f\

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!

Score 1

g

Hinweis: Die Fragen 18-21 sind durchgestrichen, da sie nicht zur HAMD-17-Version gehdren.
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Beck-Depressions-Inventar (BDI-11)

_Anleitung: Dieser Fragebogen enthdlt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von
| Aussagen Sorgﬁiltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten

beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieflich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl
neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen
gleichermalen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass
Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch flir Gruppe 16 (Verinderungen der |
Schlafgewohnheiten) oder Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).

1.

WNKHEO~

Traurigkeit

Ich bin nicht traurig.
Ich bin oft traurig.

Ich bin st&ndig traurig.

Ich bin so traurig oder unglicklich, dass |

ich es nicht aushalte.

Pessimismus

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutloser in die Zukunft als
sonst.

Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass
meine Situation besser wird.

Ich glaube, dass meine Zukunft
hoffnungslos ist und nur noch schlechter
wird.

Versagensgefiihle

Ich flhle mich nicht als Versager.
Ich habe haufiger Versagensgefiihle.
Wenn ich zurlckblicke, sehe ich eine
Menge Fehlschldge.

Ich habe das Geflhl, als Mensch ein
villiger Versager zu sein.

Verlust von Freude

Ich kann die Dinge genauso gut
genieBen wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so
genieBen wie friher.

Dinge, die mir friher Freude gemacht
haben, kann ich kaum mehr genieBen.
Dinge, die mir friher Freude gemacht
haben, kann ich dberhaupt nicht mehr
genieBen.

Schuldgefiihle

Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle.
Ich habe oft Schuldgefiihle wegen Dingen,
die ich getan habe oder hatte tun sollen.
Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle.
Ich habe sténdig Schuldgeflhle.

6

0

WNE=O

Bestrafungsgefiihle

Ich habe nicht das Gefuhl, flr etwas
bestraft zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft
zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Geflhl, bestraft zu sein.

Selbstablehnung

Ich halte von mir genauso viel wie
immer.

Ich habe Vertrauen in mich verloren.
Ich bin von mir enttduscht.

Ich lehne mich véllig ab.

Selbstvorwiirfe

Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr
als sonst.

Ich bin mir gegenulber kritischer

als sonst.

Ich kritisiere mich fiir all meine

Mangel.

Ich gebe mir die Schuld fir alles
Schlimme, was passiert.

Selbstmordgedanken

Ich denke nicht daran, mir etwas
anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord,
aber ich wiirde es nicht tun.

Ich moéchte mich am liebsten umbringen.
Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Gelegenheit dazu hatte.

Ich weine nicht &fter als friither.
Ich weine jetzt mehr als fruher.
Ich weine beim geringsten Anlass.
Ich mochte gern weinen, aber ich
kann nicht.
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11.) Unruhe

0
1

W

16.)

1a
1b
2a
2b
3a
3b

Ich bin nicht unruhiger als sonst.

Ich bin unruhiger als sonst.

Ich bin so unruhig, dass es

mir schwerfallt, still zu sitzen.

Ich bin so unruhig, dass ich mich
standig bewegen oder etwas tun muss.

Interessenverlust

Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Tatigkeiten nicht
verloren.

Ich habe weniger Interesse an anderen
Menschen oder an Dingen als sonst.
Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder Dingen zum grdBten
Teil verloren.

Es fallt mir schwer, mich Gberhaupt far
irgend etwas zu interessieren.

Entschlussunfahigkeit

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Es fallt mir sehr viel schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

Ich habe Muhe, Uberhaupt
Entscheidungen zu treffen.

Wertlosigkeit

Ich flhle mich nicht wertlos.

Ich halte mich fiir weniger wertvoll und
nutzlich als sonst.

Verglichen mit anderen Menschen fiihle
ich mich viel weniger wert.

Ich fihle mich vdllig wertlos.

Energieverlust

Ich habe so viel Energie wie immer.
Ich habe weniger Energie als sonst.
Ich habe so wenig Energie, dass ich
kaum noch etwas schaffe.

Ich habe keine Energie mehr, um
Uberhaupt noch etwas zu tun.
Veranderungen der
Schlafgewohnheiten

Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht verdndert.

Ich schlafe etwas mehr als sonst

Ich schlafe etwas weniger als sonst.
Ich schlafe viel mehr als sonst.

Ich schlafe viel weniger als sonst.

Ich schlafe fast den ganzen Tag.

Ich wache 1-2 Stunden friher auf als
gewdhnlich und kann dann nicht mehr
einschlafen.
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17.)
0

1
2
3

18.)

)
1a

1ib
2a

2b
3a
3b

19.)

Reizbarkeit

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.

Ich bin viel reizbarer als sonst.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Veranderungen des Appetits

Mein Appetit hat sich nicht verandert.
Mein Appetit ist etwas schlechter als
sonst.

Mein Appetit ist etwas groBer als sonst.
Mein Appetit ist viel schlechter als
sonst.

Mein Appetit ist viel groBer als sonst.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.
Ich habe standig HeiBhunger.

Konzentrationsschwierigkeiten

Ich kann mich so gut konzentrieren wie
immer.

Ich kann mich nicht mehr so gut -
konzentrieren wie sonst.

Es fallt mir schwer, mich langere Zeit auf
irgend etwas zu konzentrieren.

Ich kann mich Uberhaupt nicht mehr
konzentrieren.

Ermiidung oder Erschépfung

Ich fiihle mich nicht mider oder
erschopfter als sonst.

Ich werde schneller miide oder erschopft
als sonst,

Fur viele Dinge, die ich ublicherweise
tue, bin ich zu mude oder erschopft.

Ich bin so mide oder erschopft, dass ich
fast nichts mehr tun kann. !

Verlust an sexuellem Interesse

Mein Interesse an Sexualitdt hat sich in
letzter Zeit nicht verandert.

Ich interessiere mich weniger fur
Sexualitat als fruher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger
fur Sexualitat.

Ich habe das Interesse an Sexualitat
vollig verloren.

'Ubertrag Seite 1:

Summe Seite 2: |

Gesamt Seite 1+2:J




SF-36 Zeitfenster 1 Woche

In diesem Fragebogen gehr es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheirszustandes. Der Bogen ermdglichr es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die
am besten auf Sie zurrifft.

1. Wie wiirden Sie Thren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur
eine Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

[ 5 Y o W R O R

2. Im Vergleich zur vergangenen Woche, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

[ Y SR I o R

3. Im Folgendem sind einige Titigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrinkt?
Wenn ja, wie stark? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, iiberhaupt
Ja, stark Ja, etwas
Tatigkeit nicht
eingeschrankt eingeschrankt
eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten, zB. schnell
laufen, schwere Gegenstinde heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, 1 2 3
kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f sich beugen, knien, bicken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Fuff gehen 1 2 3

h. mehrere Strafienkrenzungen weit zu

1 2 3

Fufl gehen
1. eine Straflenkreuzung weit zu Fufl gehen 1 2 3
j. sich baden oder anziehen 1 2 3
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4. Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein

a. Ich konnte nicht so lange wie tblich tatig sein

1 2
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte

1 2
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfihrung

(z.B. ich musste mich besonders anstrengen)
1 2

5. Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltiaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B., weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fithlen)? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a. Ich konnte nicht so lange wie Gblich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie ablich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der vergangenen Woche
Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaBig

Ziemlich

Sehr

[ Y A W R R

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in der vergangenen Woche? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MiBig

Stark

Sehr stark

L= S R e e B

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der vergangenen Woche bei der Ausiibung IThrer
Alltagstitigkeit zu Hause und im Beruf behindert? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaBig

Ziemlich

Sehr

[ T o W R R
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9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es IThnen in der vergangenen Woche
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Threm Befinden am ehesten
entspricht).

Wie oft waren Sie in der vergangenen 1 Woche ...

Ziemlich

Befinden Immer Meistens  oft Manchmal = Selten Nie
a. .. voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. .. sehr nervés? 1 2 3 4 5 6
c... so niedergeschlagen,

dass Sie nichts aufheitern

konnte? 1 2 3 4 5 6
d. .. ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. .. voller Energie’ 1 2 3 4 5 6
f ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. .. glacklich? 1 2 3 4 5 6
i . mide? 1 2 3 1 5 6

10. Wie hiufig haben Thre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der vergangenen
Woche Thre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandte usw.) beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer
Meistens
Manchmal
Selten

Nie

W W B

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine
Zahl an)

Aussagen Trifft ganz zu  Trifft Weifl nicht Trifft Trifft
weitgehend weitgehend  Gberhaupt
zu nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu werden

1 2 3 4 5
b. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich
kenne 1 2 3 4 5
c. Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst 1 2 3 4 5

d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5




Abbildung 8: Items und Domanen des SF-36 (nach Morfeld et al., 2011, S. 12)

ﬁa Anstrengende Tatigkeit \

3b Mittelschwere Tatigkeit

3c Einkaufstaschen tragen

3d Mehrere Treppenabsatze
steigen

3e Einen Treppenabsatz steigen

3f Sich beugen, knien, blicken

3g Mehr als 1 km zu FuR gehen

3h Mehrere StraBenkreuzungen
zu FuR gehen

Q Sich baden oder anziehen /
\

4a Nicht so lange wie liblich
tatig sein

4b Weniger geschafft

4¢c Nur bestimmte Dinge tun

4d Probleme bei Ausfiihrung

é N

8 Behinderung durch Schmerz

\

\,

1  Allgemeine Gesundheit

11a Leichter krank als andere
11b So gesund wie andere

11c Nachlassen der Gesundheit
11d Ausgezeichnete Gesundheit

9a Voller Schwung
9e Voller Energie
9g Erschopft

9i Miide
\

e N
6 Kontakte beeintrachtigt (Starke)

10 Kontakte beeintrachtigt
(Haufigkeit)
. J

5a Nicht so lange tatig
5b Weniger geschafft
5¢ Nicht so sorgfaltig

9b Sehr nervos
9c¢ Niedergeschlagen
9d Ruhig und gelassen

7 Schmerzstarke —_—

4 )

\. J

L 9f Entmutigt und traurig

g

2 Gesundheitszustand im
Vergleich zum vergangenen Jahr

Korperliche
Funktionsfahigkeit
(PF)

Korperliche
Rollenfunktion
(RP)

Schmerz (BP) —_—>

—

Allgemeine
Gesundheits-

wahrnehmung (GH)

vitalitat (vT)

Soziale
Funktions-
fahigkeit (SF)

Emotionale
Rollenfunktion
(RE)

Psychisches
Wohlbefinden
(MH)

L

Korperliche
Summenskala
(KSK)

Psychische
Summenskala
(PSK)




Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie,wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt

haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr

Mittel-

Sohlieht Schlecht mibig Gut Sehr gut
1| Wie w.iirdcn Sie Thre Lebensqualitit I 2 3 4 5
beurteilen?
Sehr Weder
Un- zufrieden : Sehr
‘_“.';k zufrieden | noch un- R zufrieden
DO pufrieden
2 | Wic zufricden sind Sie mit Threr I 2 3 4 5

Gesundheit?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wihrend der vergangenen zwe1 Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben.

Uberhaupt

c ; Mittel- i «
e Ein wenig Big Ziemlich | Auflerst
3 | Wie stark werden Sie durch Schmerzen 1 7 3 4 5
daran gehindert, notwendige Dinge zu tun?
4 | Wie schr sind Sic auf medizinische
Bchandlung angewiesen, um das tigliche ] 2 3 4 5
Leben zu meisten?
5 | Wic gut kdnnen Sie Ihr Leben genicBien? ] & 3 4 5
6 | Betrachten Sie Thr Leben als sinnvoll? ] 2 3 4 5
Uberhaupt| p: . Mittel i -
CrE Ein wenig Big Ziemlich | Auflerst
7 | Wie gut kénnen Sie sich konzentricren? ] & 3 4 5
8§ | Wic sicher fithlen Sie sich in Threm
tiglichen Leben? I £ : 4 2
9 | Wie gesund sind dic Umweltbedingungen I 2 3 4 5

in Threm Wohngebict?
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Inden folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wihrend der vergangenen zwer
Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

{Iberhaupt Eher Halb- {Iber- Villig
nicht nicht wegs wiegend
10 | Haben Sie genug Energic fiir das
tagliche Leben? . 2 < } 3
11 | Kénnen Sie Thr Ausschen akzepticren? 1 2 3 4 5
12 | Haben Sie genug Geld, um Thre 1 7 3 4 5
Bediirtnisse erfiillen zu kénnen?
13 | Haben Sie Zugang zu den Informationen, 1 7 3 4 5
dic Sie fiir das tigliche Leben brauchen?
14 | Haben Sie ausrcichend Maglhichkeiten
BT 1 2 3 4 5
zu Freizeitaktivititen?
Sehr Mittel-
Ly, Schlecht miifig Gut Sehr gut
15 | Wic gut kinnen Sic sich fortbewegen? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wihrend der
vergangenen zwel Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Thres Lebens gefiihlt haben.

Sehr Weder
Un- zufrieden . Sehr
t.".n- i zufrieden | noch nn- Zatricien zufrieden
=L = zofrieden
16 | Wic zufnieden sind Sie mit Threm Schlaf? 1 2 3 4 5
17 | Wie zufrieden sind Sie mit Threr Fihigkeit, I 2 3 4 5
alltigliche Dinge erledigen zu kénnen?
18 | Wic zufrieden sind 5ie mit Threr
Arbeitsfihigheit? ! e 3 & 3
19 | Wic zufricden sind Sic mit sich selbst? 1 2 3 4 5
20 | Wie zufrieden sind Sic mit Thren
e / 1 2 3 4 5
personlichen Bezichungen?
21 | Wie zufricden sind Sic mit Threm
Scxualleben? ! = 3 - )
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22 | Wie zufrieden sind Sie mit der
Unterstiitzung durch Thre Freunde?

23 | Wie zufrieden sind Sie mit Thren
Wohnbedingungen?

24 | Wie zufrieden sind Sie mit Thren
Maglichkeiten, Gesundheitsdienste in 1 2 3 4 5
Anspruch nehmen zu kinnen?

25 | Wie zufrieden sind Sie mit den
Beforderungsmitteln, die Thnen zur 1 2 3 4 5
Verfilgung stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wihrend der vergangenen zwe1 Wochen bei
Ihnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit

26 | Wie hiiufig haben Sie negative
Gefiihle wie Traurigkeit, Ver- 1 2 3 4 5
zweiflung, Angst oder Depression?
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Tabelle 14: Items und Domanen des WHOQOL-BREF (Angermeyer et al., 2000, S. 31)

Ilhnen zur Verflugung stehen?

Item-Nr. Item-Inhalt Domane
1| Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?
2 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? Global
3 | Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert,
notwendige Dinge zu tun?
10 | Haben Sie genug Energie fur das tagliche Leben?
16 | Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Schlaf?
15 | Wie gut konnen Sie sich fortbewegen?
17 | Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, alltagliche Dinge Physisch
erledigen zu konnen?
4 | Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewie-
sen, um das tagliche Leben zu meistern?
18 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Arbeitsfahigkeit?
5 | Wie gut konnen Sie ihr Leben genieRen?
7 | Wie gut konnen Sie sich konzentrieren?
19 | Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?
11 | Konnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? Psychisch
26 | Wie haufig haben Sie negative Gefiihle wie Traurigkeit,
Verzweiflung, Angst oder Depression?
6 | Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll?
20 | Wie zufrieden sind Sie mit lhren personlichen Beziehun-
gen? Soziale
22 | Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung durch lhre Beziehungen
Freunde?
21| Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben?
8 | Wie sicher fiihlen Sie sich in Ihrem taglichen Leben?
23 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Wohnbedingungen?
12 | Haben Sie genug Geld, um lhre Bediirfnisse erfiillen zu
konnen?
24 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Moglichkeiten, Gesund-
heitsdienste in Anspruch nehmen zu konnen?
13 | Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fiir das Umwelt
tagliche Leben brauchen?
14 | Haben Sie ausreichend Moglichkeiten zu Freizeitaktivita-
ten?
9 | Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem Wohn-
gebiet?
25 | Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die
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Quality of Life in Depression Scale (QLDS)

Bitte denken Sie daridber nach, wie Sie sich im Moment fiihlen. Sehen Sie sich dann die
nachfolgenden Aussagen an. Jede Aussage hat zwel Antwortméaglichkeiten. Kreuzen Sie
bitte die Antwort an, die auf Sie zutrifft.
Wenn Sie nicht sicher sind, kreuzen Sie die Antwort an, die am treffendsten beschreibt,
wie Sie sich im Augenblick fiihlen.
Bitte beantworten Sie jede Aussage.
Ich michte nur, daB die Zeit vergeht trifft zu |:|
trifft nicht zu J
Ich blicke hoffnungsvoll in die Zukunft ja 0
nein I:l
Es fallt mir schwer, ein Gesprach zu fihren ja 0
nein |:|
Ich méchte wissen, was in der Welt passiert ja 0
nein )
Ich habe das Gefiihl, daB mir mein Leben
zwischen den Fingern zerrinnt ja 0
nein I:l
Ich habe das Gefiihl, keine Kontrolle dber
mein Leben zu haben ja 0
nein )
Ich gehe nur ungern aus dem Haus ja 0
nein )
Im groBen und ganzen genieBe ich das, was ich tue ja 0
nein |:|
Ich habe keine Freude mehr am Leben ja 0
nein )
Ich habe das Gefiihl, anderen Menschen trifft zu I:l
nichts geben zu kiénnen trifft nicht zu J
Ich ziehe mich von Menschean zurick, die mir nahestehan ja [:l
nein |:|
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Erinnern Sie sich bitte daran, dalB die Fragen sich darauf beziehen,

wiz Sie sich im Moment flihlen.

Ich passe gut auf mich auf ja 0
nein I:l
Ich bin in der Lage, tber die Zukunft nachzudenken ja 0
nein I:l
Ich will mich nur noch verkriechen trifft zu |:|
trifft nicht zu  J
Ich sehe den Dingen erwartungsvaoll entgegen ja |:|
nein I:l
Ich weil nicht mehr, wie es ist, mich zu amisieren ja I:l
nein I:l
Ich mobchte nichts mit meinen Freunden zu tun haben ja 0
nein |:|
Ich komme mit meinen taglichen Aufgaben gut zurecht ja I:l
nein |:|
Ich kapsele mich won anderen Menschen ab ja 0
nein I:l
Selbst einfache Entscheidungen fallen mir schwer trifft zu 0
trifft nicht zu
Ich habe das Gefiihl, daB ich anderen zur Last falle ja I:l
nein I:l
Die meiste Zeit sitze ich nur da und starre vor mich hin trifft zu I:l
trifft nicht zu J
Ich kann niemandem ins Gesicht sehen trifft zu |:|
trifft nicht zu
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Erinnern Sie sich bitte daran, daB die Fragen sich darauf beziehen,

wig Sie sich im Moment fiihlen.

Ich schotte mich von allem ab ja 0
nein 0
Ich vernachlassige mein AuBeres ja 0
nein 0
Ich kann dem Leben auch lustige Seiten abgewinnen ja 0
nein 0
Ich kann nicht aufnehmen, was man mir sagt trifft zu 0
trifft nicht zu ()
Ich habe das Gefiihl, als ob ich alle im 5Stich lasse ja I:l
nein 0
Mir graut vor jedem neuen Tag ja 0
nein 0
Ich esse mit GenuB ja 0
nein 0
Ich meide Menschen, wenn es mdglich ist ja 0
nein 0
Es widerstrebt mir, an die Tlr oder ans trifft zu I:l
Telefon zu gehen, wenn es klingslt trifft nicht zu )
Mein Leben ist sinnlos trifft zu 0
trifft nicht zu ()
Ich kann meine alltdglichen Probleme bewdltigen ja 0
nein 0

Bitte sehen Sie noch einmal jede Seite durch, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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Nachbemerkung

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten ausgewertet, welche im Rahmen des Projek-
tes ,Aktiv aus dem Stimmungstief* erhoben wurden. Auf der Grundlage dieses Pro-
jektes entstanden zwei weitere Dissertationen:

e Doose, M. (2016). Self-selected intensity exercise in the treatment of major de-
pression: A pragmatic RCT — Sporttherapie mit selbstgewahlter Intensitét bei
Depression: Eine pragmatische, randomisierte, kontrollierte Studie. Medizini-
sche Hochschule Hannover.

Diese Dissertation beruht auf folgender Publikation mit demselben Titel:
Doose et al. (2015). Self-selected intensity exercise in the treatment of major
depression: A pragmatic RCT. International Journal of Psychiatry in Clinical
Practice, 19(4), 266-275.

e Hoffer, N. (2015). ,Aktiv aus dem Stimmungstief — Sport in der Behandlung
von Depressionen unter dem Gesichtspunkt der Selbstwirksamkeitserwar-
tung. Medizinische Hochschule Hannover.

In allen drei Dissertationen wurde dasselbe Studienkollektiv betrachtet. Die Autoren
wirkten jeweils zu gleichen Anteilen and der praktischen Durchfithrung der Studie
und der Erhebung der Rohdaten mit. In den Arbeiten finden sich daher zum Teil dhn-
liche Beschreibungen des Studiendesigns inklusive Darstellung von Probanden und
Methoden. Dies gilt auch fiir die Daten der Messinstrumente zur Erfassung der De-
pressionsschwere (HAMD-17 und BDI-II), deren Auswertung in allen drei Schriften
vorkommt.

Alle drei Dissertationen haben jedoch inhaltlich unterschiedliche Schwerpunkte.
Die vorliegende widmet sich als einzige der Lebensqualitdt von Menschen mit Depres-
sion, sowohl deren theoretischen Grundlagen als auch der Auswertung von drei Mess-
instrumenten zur Erfassung ebendieser.
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