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Einleitung 7

1 Einleitung

1.1  Sport und (psychische) Gesundheit

Korperliche Aktivitdit hat als Faktor eines gesundheitsférdernden und -erhaltenden
Lebensstils eine hohe Relevanz. Eine Folge davon ist, dass die Empfehlung regelmafiger
korperlicher Aktivitit in vielen storungsbezogenen Leitlinien zu finden ist. Fur gesunde
Erwachsene empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mindestens 300 Minuten
moderate korperliche Aktivitit oder mindestens 150 Minuten intensive korperliche Aktivitit
pro Woche (WHO 2020, S. 2). Sowohl die kérperliche als auch die mentale Gesundheit
stehen in einem deutlichen Zusammenhang mit der kérperlichen Aktivitit. So besteht z. B.
unter Heranwachsenden ein direkter Zusammenhang zwischen hoherer korperlicher
Aktivitit und einer geringeren Depressivitit, weniger Angstlichkeit sowie hoherem
generellen Wohlbefinden (McMahon et al. 2017). Doch selbst kérperliche Aktivitit, die nicht
die Dauer und Intensitit der WHO-Empfehlungen erfiillt, hat deutlich positive Effekte auf
die Gesundheit (Warburton und Bredin 2017). Aullerdem steigert eine Erhohung der
korperlichen Aktivitit auch die Lebensqualitit im Allgemeinen, sodass Gesunden und

Erkrankten nahezu uneingeschrinkt zu (mehr) Bewegung geraten werden kann (Wu et al.
2017).

Bei vielen Krankheiten gibt es eine gut etablierte Pharmakotherapie, bei psychiatrischen
Erkrankungen haufig erginzend Psychotherapie. Doch es konnte sein, dass bei bestimmten
Erkrankungen auch (mehr) Bewegung einen deutlich gesundheitsférdernden Effekt hat.
Offensichtlich erscheint das z. B. in der Therapie von ausgeprigter Adipositas, in der meist
mehrere Therapieformen, darunter Bewegungstherapie, kombiniert werden. Allerdings
konnten Sport und Bewegung auch bei weiteren somatischen und psychiatrischen
Erkrankungen den Besserungsverlauf begtnstigen. Darauf weisen bisherige Erkenntnisse
insbesondere bei Depressionen hin (Cooney et al. 2013). Konkrete Wirkfaktoren fur die
positiven Effekte von Sporttherapie bei somatischen und psychiatrischen Erkrankungen
miussen weiter untersucht werden, um zielgerichtet Indikationen fiir Sporttherapie definieren
zu konnen. Beispielsweise bestehen wie im Fall der unipolaren Depression bereits Grad 11
Empfehlungen zur Sporttherapie sowie niedrigere Empfehlungsstufen bei weiteren
psychiatrischen Erkrankungen wie substanzbezogenen Stérungen und Schizophrenie. Diese
Empfehlungen bestehen unabhingig von der Tatsache, dass die entsprechenden
Wirkfaktoren von Bewegungs- und Sporttherapie noch nicht vollstindig geklirt sind
(Bundesirztekammer 2022, S. 164; DGPPN 2018, S. 284).
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1.2 Unipolare Depression

1.2.1 Definition und Epidemiologie

o [Unipolare] Depressionen sind psychische Stirungen, die durch einen Zustand dentlich gedriickter
Stimmung, Interesselosigkeit und Antriebsminderung iiber einen lingeren Zeitranm gekennzeichnet sind.*
(Bundesirztekammer 2022, S. 18). Frauen erkranken etwa doppelt so hiufig wie Minner und
es besteht eine familidre Haufung. Die 12-Monats-Privalenz der leichten und mittelschweren
unipolaren Depressionen in der deutschen Allgemeinbevolkerung wird auf 7,7% geschitzt,
wihrend die Schatzung fir die Privalenz einer schweren depressive Episode bei 6,0% liegt
(Jacobi et al. 2014b, S. 80). Die Diagnoseprivalenz depressiver Stoérungen liegt basierend auf
den Kodierungsdaten der Vertragsirzt:innen in Deutschland im Jahr 2017 bei 15,7% (Steffen
etal. 2019, S.9).

1.2.2 Symptomatik, Klassifikation und Diagnostik

Die Symptome von depressiven Storungen konnen vielfiltig sein. Es wird zwischen Haupt-
und Nebensymptomen unterschieden. Hauptsymptome konnen gedriickte depressive
Stimmung, Interessenverlust/Freudlosigkeit und Antriebsmangel sein (Abbildung 1).
Nebensymptome sind vielfiltig und koénnen sich in psychischer Natur wie z. B. durch
vermindertes Selbstwertgefiihl und Suizidgedanken oder somatischer Natur wie z. B. durch
Schlafstorungen und Appetitlosigkeit mit einhergehendem Gewichtsverlust prasentieren
(Bundesirztekammer 2022, S. 30). Es werden unterschiedliche Formen der Depression
anhand auftretender Symptome und deren Intensitit und zeitlichem Zusammenhang

klassifiziert.

Unterformen der Depression sind teilweise schwer voneinander abgrenzbar und kénnen
ineinander ibergehen. Es kénnen mehrere der Haupt- und Nebensymptome gemeinsam in
mittlerer Intensitit auftreten, sodass Patient:innen ihren Alltag nur mit grofler Anstrengung
bewiltigen kénnen. Dieser Fall stellt eine mittelgradige depressive Episode dar (F32.1). Sind
die Symptome deutlicher ausgeprigt und treten gemeinsam mit besonders schwerwiegendem
Selbstwertverlust und/oder Suizidgedanken oder -handlungen auf, handelt es sich um eine
schwere depressive Episode (F32.2). Kommen depressive Episoden wiederholt vor und
treten dazwischen keine Episoden stark gesteigerter Stimmung und hohem Antrieb auf, wird
von einer rezidivierenden depressiven Storung gesprochen (F33.-). Auch hier wird abhingig
von der Symptomschwere unter anderem die rezidivierende depressive Stérung mit
gegenwirtig mittelgradiger Episode (F33.1) von der rezidivierenden depressiven Stérung mit
gegenwirtig schwerer Episode ohne psychotische Symptome (F33.2) unterschieden (BfArM
2023).
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Die Diagnostik von depressiven Stérungen erfolgt im Zusammenhang mit den auftretenden
Symptomen und deren Schweregrad sowie dem klinischen Gesamteindruck mittels
Befragung (z. B.: ,,Haben Sie sich in den letzten zmwei Wochen niedergeschlagen oder traurig gefiiblt?“
(Bundesirztekammer 2022, S. 29). Weitere Werkzeuge zur Diagnosefindung bzw. zur
Feststellung  klinischer Verdnderungen im Kontext einer Behandlung koénnen
psychometrische Tests in Form von Fragebogen zur Selbst- oder Fremdbeurteilung sein
(Bundesirztekammer 2022, S. 45). Im Kern der Fragebogen stehen wie im Diagnosegesprich

Fragen zu Depressivitit, Teilhabe am alltdglichen Leben und der sozialen Aktivitat.

gedriickte Stimmung

und/oder
Antriebslosigkeit
und/oder

Interessenverlust?

Symptome nein \
bestehen > 2
Wochen
nein
B |
Phasen deutlich
gesteigerter Stimmung/ ja
Antrieb? Y
, A 4
psychotische . andere Diagnose
Symptome? = erwigen

Unipolare
Depression ohne
psychotische
Symptome
wahrscheinlich

Abbildung 1: Diagnosepfad unipolare Depression. In der Abbildung sind die einschligigen Kiriterien zur

Diagnosestellung der unipolaren Depression ohne psychotische Symptome dargestellt.
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1.3  Alkohol-, Opioid- und Sedativa-Abhingigkeitssyndrom

1.3.1 Definition/Klassifikation und Epidemiologie

Substanz-Abhingigkeitssyndrome zeichnen sich durch einen regelmifBigen Konsum
schiadigender Substanzen und der daraus folgenden Entstehung entsprechender kognitiver,
korpetlicher und psychosozialer Folgen aus. So wird beispielsweise dem Konsum Vorrang
vor wichtigen Anliegen der Lebensfithrung wie Gesundheit und Familie bzw. Sozialleben
gegeben. Konsumkontrolle fillt Betroffenen selbst bei vorhandener Krankheitseinsicht
schwer oder ist nicht moglich, obwohl die schidlichen Folgen beispielsweise von
Alkoholkonsum haufig direkt erlebt oder zumindest antizipiert werden (DGPPN und DG-
Sucht 2020, S. 13). Aufgrund hiufig begleitender Toleranzentwicklung gegeniiber dem
Suchtstoff oder Entzugssymptomatik stabilisiert oder erhoht sich der Konsum
kontinuierlich, um das Verlangen nach dem Suchtmittel zu befriedigen. Treten drei oder
mehr der oben genannten Kriterien zur Abhingigkeit innerhalb eines Jahres mehrfach oder
dauerhaft iiber einen Zeitraum von linger als einem Monat auf, sind die Bedingungen fiir die
Diagnose Abhingigkeitssyndrom erfillt (BfArM 2023; DGPPN und DG-Sucht 2021, S.
271).

Ursichlich wird die Entstehung von Sucht durch verschiedene Faktoren wie die Genetik,
neurobiologische Faktoren und das psychosoziale Lebensumfeld beeinflusst (Smith 2013, S.
2290). Wie ein Erstkontakt zu einem Suchtstoff hergestellt wird, ist sehr unterschiedlich. Die
in Deutschland legalen Drogen Tabak und Alkohol stehen allen Volljahrigen nahezu
uneingeschrinkt zur Verfiigung. Die kulturelle Verankerung dieser Suchtstoffe unterstiitzt
den Konsum. Dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) von 2018 zur Folge konsumieren
18,1 % der deutschen Erwachsenen Alkohol in riskanten Mengen und die 12-Monats-
Privalenz von Alkoholabhingigkeit liegt bei 3,1 % (Atzendorf et al. 2019). Der Erstkontakt
zu illegalen Drogen erfolgt entweder iiber den Weg therapeutisch verordneter Substanzen,
die unter das Betiubungsmittelgesetz fallen, oder iiber eine Beschaffung am Schwarzmarkt.
Die 12-Monats-Pravalenz fir eine Abhingigkeit von Analgetika bei deutschen Erwachsenen
lag laut ESA bei 3,2 % und die fir Abhingigkeit von Sedativa lag bei unter einem Prozent
(Atzendorf et al. 2019). Trotz dieser Einteilung ist zu bedenken, dass die Grenzen zwischen
bestimmungsgemiBem  Gebrauch und riskantem Konsum, insbesondere  bei
verschreibungspflichtigen Substanzen, nicht eindeutig sind und die Formen ineinander
tbergehen kénnen (DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 34). Die verschiedenen Konsummuster
werden im ICD-11 niherungsweise beschrieben. Riskanter Konsum beschreibt demnach
einen Konsum, der grundsatzlich physische, psychische und soziale negative Folgen haben
kann ohne, dass diese tatsiachlich auftreten. Schidlicher Gebrauch zeichnet sich durch
regelmiBigen Gebrauch mit tatsichlich auftretenden Schidden ohne die Erfillung der
Kriterien fur Abhidngigkeit tiber einen Zeitraum von linger als einem Monat aus (DGPPN
und DG-Sucht 2021, S. 19).
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1.3.2 Symptomatik und Diagnostik

Symptome eines Abhingigkeitssyndroms kénnen somatischer und psychischer Natur sein
und sich substanzabhingig voneinander unterscheiden. Im Allgemeinen treten bestimmte
Symptome der korperlichen Abhingigkeit bei Entzug der Substanz auf und verschwinden
bei erneutem Konsum. AuBlerdem zeigt sich als weitere korperliche Reaktion auf die
Substanz eine Toleranzentwicklung. Die Symptome der psychischen Abhingigkeit betreffen
das alltdgliche Leben von Betroffenen. Sie konnen von hohem Suchtdruck (Verlangen nach
Konsum der betreffenden Substanz) und damit verbundenem Kontrollverlust beztiglich des
Konsums geplagt sein (DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 32). Dadurch kénnen Betroffene

nur eingeschrankt an Alltagsaktivititen teilhaben.

Wird ein Entzug begonnen, sind die meisten Patientinnen verschieden stark von
Entzugssymptomen wie im Fall von Alkohol vom Alkoholentzugssyndrom betroffen.
Dieses zeigt sich insbesondere in den ersten Tagen durch korperliche und psychische
Symptome wie z. B. Tachykardie, Hypertonie, Ubelkeit, psychomotorische Unruhe, Schlaf-
und Konzentrationsstorungen. Die psychischen Symptome des Abhingigkeitssyndroms
halten haufig noch um ein Vielfaches linger an und erschweren das Aufrechterhalten einer

Suchtmittelkarenz (Lerner und Fallon 1985).

Die psychosozialen oder somatischen Folgen von Abhingigkeitssyndromen koénnen zu
einem héufigeren Kontakt mit gesundheitsversorgenden Strukturen fithren. Die Diagnostik
orientiert sich an den in 1.3.1 genannten Kriterien. Von ihnen miussen fur das Stellen der
Diagnose Abhingigkeitssyndrom drei innerhalb eines Monats zeitgleich oder innerhalb eines
Jahres immer wieder vorliegen (DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 20). Im Rahmen der
Kontakte von Betroffenen zum Gesundheitssystem wird das zugrundeliegende
Abhingigkeitssyndrom in Bezug auf Alkoholabhingigkeit oft unterdiagnostiziert (DGPPN
und DG-Sucht 2020, S. 21). Diagnostisch kénnen psychometrische Tests zur Beurteilung
des Konsumverhaltens unterstiitzend genutzt werden. Allerdings stehen fiir viele Substanzen
bisher keine geeigneten Fragebdgen zur Verfiigung (DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 35).
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1.4  Schizophrenie

1.4.1 Definition/Klassifikation und Epidemiologie

Schizophrene Stérungen (F20.x) zeichnen sich durch Stérungen im Denken, der
Wahrnehmung und des Affektes aus. Bei den schizophrenen Stérungen stehen dabei
typischerweise Symptome wie akustische Halluzinationen, wahnhaftes Erleben, formale
Denkstérungen und Ich-Stérungen in Kombination mit Affektverflachung im Vordergrund.
Weiter werden schizophrene Stoérungen abhingig von der Auspriagung und Art der
Symptome beispielsweise in eine paranoide (F20.0), eine hebephrene (FF20.1) und katatone
Schizophrenie (F20.2) unterteilt. Bei den schizoaffektiven Storungen (F25.x) hingegen
nehmen die Symptome typischer affektiver Stérungen wie Manie (FF25.0) oder Depression
(F25.1) eine groBere Rolle bei gleichzeitigem Vorliegen schizophrenie-typischer Symptome
ein. Damit sind bei diesen Storungsbildern weder die Kriterien einer rein schizophrenen

noch die einer rein affektiven Stérung vorhanden (BfArM 2023).

Die internationale Punktprivalenz von Schizophrenie betrigt ca. 0,46% und die
Lebenszeitprivalenz liegt bei ca. 0,6% (McGrath et al. 2008). Von den Betroffenen leiden ca.
70-80% im Verlauf ihres Lebens zusitzlich an einer substanzbezogenen Stérung
(Westermeyer 20006).

1.4.2 Symptomatik und Diagnostik

Die Schizophrenie beginnt in der Regel mit Stérungen in Verhalten und Stimmung, die noch
nicht den Diagnosekriterien der Schizophrenie entsprechen. Uber einen variablen Zeitraum
von Monaten bis Jahren kénnen sich diese Frihsymptome dann zum Vollbild einer Psychose
entwickeln (Schultze-Lutter et al. 2015, S. 406 f.). Symptome der schizophrenen Stérungen
werden in Positiv- und Negativsymptome unterteilt. Zu den Positivsymptomen zahlen
beispielsweise Wahnerleben und Halluzinationen. Negativ-Symptome sind beispielsweise
ausgepragter Freudverlust (Anhedonie), Antriebslosigkeit, emotionaler und sozialer Riickzug
sowie eine Affektminderung. Die Positivsymptome spielen in der Diagnostik insbesondere
bei der erstmaligen Diagnosestellung eine entscheidende Rolle (Abbildung 2) (DGPPN 2019,
S. 25). Zwei Dirittel der erstmals Psychose-Betroffenen erleben einen jahrelangen
episodischen Krankheitsverlauf (DGPPN 2019, S. 20). Therapeutisch werden die Akutphase,
die Stabilisierungsphase und eine Remissionsphase unterschieden (DGPPN 2019, S. 44).

Zur Unterstiitzung der Diagnostik werden unter anderem die Anzahl und Ausprigung der
Positiv- und Negativsymptome erhoben und eine Summe gebildet, um die Schwere zu
bestimmen (beispielsweise PANSS-Score, siche 2.2.6). Aber auch das Vorliegen eines
eindeutigen Positivsymptoms tber den Zeitraum von einem Monat ist zur Diagnosestellung
einer Psychose ausreichend. Da psychotische Syndrome im Rahmen anderer psychiatrischer
sowie somatischer FErkrankungen auftreten konnen, sind differentialdiagnostische

Untersuchungen, beispielsweise zum Ausschluss von Intoxikation oder einer Infektionen des
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Zentralnervensystems, standardmifBig durchzufiihren (Elst et al. 2015). Liegt eine somatische

Ursache zugrunde, handelt es sich um eine sekundire oder auch organische Psychose (F06.2)

(BfALM 2023).

eindeutiges Positiv-

oder >2 Positiv- und/

oder Negativ-

ja

Symptome
bestehen

symptome

nein \

nein
dauerhaft
> 1 Monat
Wia

konkurierende Ursache

(ZNS-Infektion, ja

Intoxikation, ...)

Schizophrenie
wahrscheinlich

andere Diagnose
erwigen /
Schizophrenie
unwahrscheinlich

Abbildung 2: Diagnosepfad Schizophrenie. In der Abbildung sind die einschligigen Kriterien zur

Diagnosestellung der Schizophrenie dargestellt.
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1.5 [Etablierte Therapieprinzipien

Grundsitzlich konnen die Therapien anhand ihrer Wirkmechanismen und ihrer
Durchfihrung unterteilt werden. Die im Folgenden dargestellten biologischen und
psychotherapeutischen Therapieprinzipien sind die anerkannt wirksamsten bei allen drei
vorgestellten Erkrankungen. Dartber hinaus gib es unterstitzende therapeutische
Mafinahmen, zu denen neben Ergotherapie, Musiktherapie, Tiertherapie, Soziotherapie und
Selbsthilfegruppen auch die Bewegungs- und Sporttherapie gehort. All  diese
Behandlungsoptionen sollten in einem therapeutischen Gesamtkonzept anhand ihrer
individuellen Wirksamkeit mdéglichst kombiniert werden. Die bisherige Forschung weist
insbesondere auf eine additive Wirkung von  psychotherapeutischen und
psychopharmakologischen Verfahren hin, weshalb in der Regel beide Therapieformen
angeboten werden sollten (Huhn et al. 2014). Dabei sollten insbesondere die
Lebensbedingungen und psychosoziale Faktoren sowie Ressourcen der Betroffenen
innerhalb der vorliegenden Krankheitsphase berticksichtigt werden (DGPPN 2019, S. 17;
DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 36). Gleichzeitig ist ein Ausschluss konkurrierender

somatischer Ursachen immer als Indikation dieser Therapien anzusehen.

1.5.1 Pharmakologische/Biologische Therapieprinzipien

Zur Therapie von Depressionen stehen verschiedene Medikamente aus der Gruppe der
Antidepressiva zur Verfiigung. Thre Entwicklung basiert auf der Monoamin-Hypothese.
Diese besagt, dass ein Mangel von Monoaminen (Dopamin, Noradrenalin und Serotonin)
im synaptischen Spalt der Neurone des zentralen Nervensystems zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Depression fihrt. Die Medikamente sollen beispielsweise selektiv
die Monoamin-Konzentration im synaptischen Spalt erhéhen (z. B. selektive Serotonin-
Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRIs) wie Sertralin). Allerdings ist die Evidenz in Bezug auf
diese Hypothese nicht eindeutig und es ist noch zu erforschen, welche alternativen
Wirkmechanismen die Wirkung der etablierten Substanzklassen erkliren koénnen
(Bundesirztekammer 2022, S. 66). Welches Medikament genutzt wird, ist unter anderem
vom Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil abhingig, sodass z. B. bei suizidalen Patient:innen
SSRIs aufgrund einer initial méglichen Suizidalititsverstirkung nur unter strenger Kosten-
Nutzen-Abwigung genutzt werden sollten (Bundesirztekammer 2022, S. 66 ff.). Aulerdem
miussen initial die Notwendigkeit einer Aufdosierungsphase sowie eine individuelle
Wirklatenz von bis zu 6 Wochen berticksichtig werden (Riggs und Gould 2021).

In der Therapie von Abhingigkeitssyndromen stehen verschiedene Medikamente zur
Unterstiitzung der Dosisreduktion und bei aufkommender Entzugssymptomatik zur
Verfigung. So wird beispielsweise das Alkoholentzugssyndrom abhingig von der schwere
und Art der Symptome mit Benzodiazepinen, Antikonvulsiva und Neuroleptika behandelt
(DGPPN und DG-Sucht 2020, S. 111). Nach Abklingen der akuten Entzugssymptomatik
besteht mitunter ein erheblicher Suchtdruck bei Betroffenen, der das Riickfallrisiko erhoht.
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Wie dieser spezifisch durch psychosoziale und pharmakologische Interventionen
abgemildert werden kann, ist Gegenstand aktueller Forschung (DGPPN und DG-Sucht
2020, S. 112). Beispielsweise haben sich Acamprosat und Naltrexon in der postakuten
Suchtbehandlung als wirtksam erwiesen (DGPPN und DG-Sucht 2020, S. 333). Bei
schmerzmittelbedingtem Abhingigkeitssyndrom koénnen erschwerende Faktoren das
Absetzen des Medikaments behindern. So muss beachtet werden, dass der urspringliche
Kontakt medizinisch indiziert gewesen sein kénnte und diese ursprungliche Indikation
moglicherweise  noch  vorliegt.  Trotz  der  anzustrebenden  Senkung  des
Schmerzmittelkonsums, sollte die zugrundeliegende Erkrankung adiquat therapiert werden.
Ob dabei das Absetzen der Droge oder die erfolgreiche Schmerztherapie priorisiert werden
sollte, ist vom Einzelfall abhingig (DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 170 f.). Opiate sollten
mit ca. 10-20 % Dosisreduktion pro Woche reduziert werden (Sandhu et al. 2018). Ist ein
Entzug von Opiaten nicht moglich, stehen als weitere Optionen die Einnahme eines
verordneten Substituts zur Verfligung, um einen moglichst gering schidlichen Konsum zu
ermoglichen (Nielsen et al. 2016). Bei Benzodiazepinabhingigkeit haben sich Valproat und
nicht-selektive Monoamin-Riickaufnahme-Inhibitoren (NSMRIs) als moglicherweise
wirksame entzugsunterstiitzende Medikamente gezeigt (DGPPN und DG-Sucht 2021, S.
121).

Zur Behandlung von Schizophrenen Stérungen stehen ca. 30 verschiedene Medikamente
aus der Gruppe der Neuroleptika zur Verfiigung. Bei der Auswahl der Medikation sollten
unter anderem bisherige Erfahrungen mit den erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen
von Medikamenten im Krankheitsverlauf, die aktuelle Symptomatik sowie Alter und
Komorbidititen Berticksichtigung finden (DGPPN 2019, S. 50 f.). AuBlerdem ist eine
Monotherapie aufgrund besserer Steuerbarkeit einer Kombinationstherapie vorzuziehen
(DGPPN 2019, S. 91).

Aufgrund der unterschiedlichen Moglichkeiten fur Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten oder zur Einnahmekontrolle kann fir alle genannten Erkrankungen ein

Therapeutisches Drug Monitoring erfolgen, um Ursachen fir Therapieversagen zu ermitteln
(DGPPN 2019, S. 56).

1.5.2 Psychotherapie/Psychologische Therapieprinzipien

Ein wichtiger Bestandteil jeder psychotherapeutischen Therapie ist die Psychoedukation.
Psychoedukation bedeutet, dass Patient:innen im Rahmen der Behandlung umfassend zu
ithrer Erkrankung informiert werden. Potenzielle positive Effekte einer Psychoedukation sind
beispielsweise eine geringere Stigmatisierung der eigenen Erkrankung, gréleres Verstindnis
fir medikament6se sowie nicht-medikamentdse Interventionen und daraus folgend eine
bessere Therapieadhirenz, leichteres Erlernen von Techniken zur Symptombewiltigung in

akuten  Phasen der Erkrankung und  niederschwelliges  Hilfesuchen  bei
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Symptomverschlechterung und dem Aufkommen von Suizidgedanken (DGPPN 2019, S.
124 £)).

Bei Depressionen, Abhingigkeitssyndromen und Schizophrenie wird primir die Behandlung
mit psychotherapeutischen Verfahren, insbesondere der kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT)  empfohlen. Diese  fasst  verschiedene  Formen  kognitiver  und
verhaltensmodulierender Therapieansitze zusammen, in denen unter anderem an der
positiven Verdnderung von Denk- und Verhaltensmustern gearbeitet wird, die die Krankheit
und ihre Symptome férdern oder stabilisieren. Weitere psychotherapeutische Verfahren wie
die  psychodynamische  Psychotherapie, systemische Therapie, interpersonelle
Psychotherapie, Gesprichspsychotherapie und weitere Therapiemethoden koénnen
angeboten werden ( DGPPN 2019, S. 120; DGPPN und DG-Sucht 2020, S. 327). Es muss
beachtet werden, dass die einzelnen Therapieformen viele Uberschneidungen haben und sich

oft nicht klar voneinander abgrenzen lassen.
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1.6  Sporttherapie bei (schweren) psychiatrischen Erkrankungen

1.6.1 Bewegungs- und Sporttherapie in psychiatrischen Einrichtungen

Die Limitationen der etablierten biologischen und psychotherapeutischen Therapien machen
eine ausfiihrlichere Erforschung weiterer Therapiekonzepte im Lichte einer Privalenz
psychiatrischer Erkrankungen von ca. 27,7% in der deutschen Bevélkerung erforderlich
(Jacobi et al. 2014a). Teilweise ist Bewegungs- und Sporttherapie als Erginzung zur
Standardtherapie (Treatment as Usual (TAU)) bereits in psychiatrischen Kliniken etabliert.
In einer Untersuchung von Brehm et al. aus 2020 nahmen jedoch nur 23 % der untersuchten
Patient:innen trotz zahlreicher Hinweise auf eine Wirksamkeit additiver Sporttherapie an
dieser teil (Brehm et al. 2020). Bewegungs- und Sporttherapie werden dabei vom Deutschen
Verband fir Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS) wie folgt definiert:

Bewegungstherapie ist drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die von
Fachtherapeuten geplant und dosiert, gemeinsam niit dem Arzt kontrolliert und mit dem
Patienten alleine oder in der Gruppe durchgefiibrt wird.“ (DVGS 2023)

»Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische MafSnahme, die mit geeigneten Mitteln des
Sports gestirte, korperliche, psychische und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert,
Sekunddrschiden vorbengt und gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert /...].“ (DVGS 2023)

Bewegungs- und Sporttherapie konnen anhand ihres inhaltlichen Fokus in verschiedene
Therapieformen eingeteilt werden. Alle diese Therapieformen kénnen auf einem Spektrum
zwischen physischer Belastung und psychischem Erleben eingeordnet werden (z. B. Einzel-
gegentiber  Gruppentherapie). Dartiber hinaus wird in der Literatur zwischen
sporttherapeutischen Verfahren, korperpsychotherapeutischen Verfahren und edukativ-
psychosozialen Verfahren unterschieden, wobei diese nicht klar voneinander abgrenzbar
sind und jeweils Funktionen der anderen Bereiche mit abdecken. Sporttherapie spricht also
neben der korperlichen auch immer weitere Dimensionen wie die psychosoziale Dimension
an (DGPPN 2018, S. 282 f)). Warum genau Sport bei verschiedenen psychischen
Erkrankungen krankheitsverbessernd wirken kann, ist noch nicht hinreichend verstanden,

um eindeutige Aussagen dartiber zu treffen (Ross et al. 2023).
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1.6.2 Wirkmechanismen von Bewegungs- und Sporttherapie bei psychiatrischen

Erkrankungen

Es gibt verschiedene etablierte Hypothesen zu Wirkfaktoren physischer Belastung des
Korpers auf die psychische Gesundheit bei psychiatrischen Stérungen. Diese im Folgenden
auszugsweise beschriebenen Faktoren kénnten abhingig von der im Vordergrund stehenden
Erkrankung und der entsprechenden Pathophysiologie unterschiedlich gro3e Anteile an der
Wirkung von Sporttherapie haben, auch wenn sie gleichzeitig wirken (Tabelle 1).

Tabelle 1: Wirkmechanismen von Bewegungs- und Sporttherapie (nach Oertel-Knochel et al. 2016, S.

12)

Psychologisch

Neurobiologisch

Physisch

Freude an Bewegung

Vetlangsamung der
altersbedingten Abhnahme des

hippocampalen Volumens

(korperliche) Kompetenzen

etlernen und verbessern

Freude an Interaktion (in
Sportgruppen und bei

Spielsportarten)

Ausschiittung von Adrenalin,
Noradrenalin, Dopamin, §3-
Endorphin (insb. Bei

Ausdauertraining)

Besserung der somatischen
Gesundheit durch Verbesserung

der (Kardiovaskuliren) Fitness

verbessertes Korperbewusstsein
und Wahrnehmung verbesserter

korperlicher Leistungsfihigkeit

hohere Produktion neuronaler
Wachstumsfaktoren (Brain-

derived Neurotrophic Factor

Etlernen von

Entspannungstechniken

(BDNF), Vascular Endothelial
Growth Factor (VEGFE))

Modulation von Interleukinen Hohere aerobe und anaerobe
und Insulin-like Growth-Factor 1

(IGF-1)

Leistungskapazitit

Verbesserung des Blutflusses,

auch im Gehirn

In der Tabelle sind einige mégliche Mechanismen zur Wirkung von Bewegungs- und Sporttherapie dargestellt.
Dabei sind die Mechanismen in die Kategorien psychologische, biologische und physische Mechanismen

aufgeteilt.

Die Wirkmechanismen kénnen in psychologische, biologische und physische Faktoren
eingeteilt werden. Psychologische Mechanismen zur Verbesserung des psychischen
Gesundheitszustands durch Sport kénnten Freude an korperlicher Bewegung oder an
Interaktion mit Anderen, insbesondere bei Sportgruppen und Spielsportarten, sein.
AuBerdem kann Sport das Korperbewusstsein und die Wahrnehmung von verbesserter
korpetlicher Leistungsfihigkeit die Sportmotivation positiv beeinflussen. Der Kontakt mit
ebenfalls Betroffenen kann dartiber hinaus die Stigmatisierung und den eigenen Umgang mit
der Erkrankung verbessern und dadurch die Krankheitslast senken. Biologisch finden sich

verschiedene Effekte durch physische Belastung, die eine Besserung psychischer
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Erkrankungen erkliren kénnten (Oertel-Knochel et al. 2016, S. 11 £f.). So konnte eine Meta-
Analyse die Verringerung von altersbedingter Abnahme des Volumens des Hippocampus
unter Sporttherapie belegen (Firth et al. 2017)). AuBlerdem erhéht Sport die Produktion
einiger neuronaler Wachstumsfaktoren (BDNF, VEGF) und moduliert unter anderem IGF-
1 und Interleukine. Auch der Blutfluss im Gehirn und dem Rest des Korpers kann durch
Sport verbessert werden. Auf physischer Ebene verbessert Sport die allgemeine
Leistungsfihigkeit, so auch die kardiovaskulire Fitness, und kann die Fihigkeit zur gezielten
Entspannung verbessern (Oertel-Knochel et al. 2016, S. 11 ff.). Ein zusitzlicher Effekt bei
psychiatrisch  Erkrankten konnte der Ausgleich von durch krankheitsbedingtem
Bewegungsmangel entstandenen Risikofaktoren sein. Beispielsweise haben Personen mit
Schizophrenie eine signifikant geringere aerobe Kapazitit als gesunde Personen (Curcic et
al. 2017).

1.6.3 Wirksamkeit von Sporttherapie bei schweren psychiatrischen Erkrankungen

Die Frage nach der idealen Sportintervention fiir die maximale Wirkung bei psychiatrischen
Erkrankungen ist noch unbeantwortet, falls sie aufgrund der Vielfalt an mdglichen
Wirkfaktoren tberhaupt allgemein beantwortbar ist. Es haben sich jedoch bereits fiir
verschiedene Belastungsformen von Ausdauertraining tber Krafttraining bis Qigong
Hinweise fiir ihre Wirksamkeit ergeben (Cooney et al. 2013). Der grofite Zusammenhang
zwischen verbesserter psychischer Verfassung und Bewegung stellt sich bei etwa 45 Minuten
korperlicher Aktivitit an drei bis finf Tagen pro Woche dar (Chekroud et al. 2018).

Die bisherige Erforschung der Wirkung von Sport auf psychiatrische Erkrankungen hat
Bewegung als Therapieform bereits zur standardmiBigen Empfehlung bei einigen
psychiatrischen Erkrankungen werden lassen (DGPPN 2018, S. 281). Einschrinkend gilt es
zu berticksichtigen, dass Sporttherapie in den meisten Untersuchungen additiv zum TAU

stattgefunden hat.

In bisherigen Untersuchungen zur Wirksamkeit von Sport bei Depressionen stellten sich
insbesondere  aerobes  Ausdauertraining  und  gemischte = Ausdauer-  und
Krafttrainingseinheiten in Gruppen als wirksame Erginzung zum TAU dar. Diese Grad 11
Empfehlung der S3-Leitlinie Unipolare Depression enthilt keine konkreten Angaben zu
optimaler Belastungsart, -dauer und -intensitit (Bundesirztekammer 2022, S. 164). Ross et
al. sprechen sich evidenzbasiert fiir individuell abgestimmte Belastungen mittlerer Intensitit

von 3-5 Mal pro Woche mit jeweils 45-60 min Trainingszeit aus (Ross et al. 2023).

Bewegungsinterventionen zur Unterstiitzung einer Behandlung von
Abhingigkeitssyndromen werden in der S3-Leitlinie Medikamentenbezogene Stérungen
und der S3-Leitlinie Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen
bisher nur unspezifisch erwihnt. So wird Bewegung als Unterstitzung in der
Rickfallprivention und als unspezifischer Teil einer psychosozialen Therapie empfohlen
(DGPPN und DG-Sucht 2021, S. 176; DGPPN und DG-Sucht 2020, S. 247).
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Bewegungstherapie zur Behandlung von Schizophrenie zusitzlich zum TAU findet sich als
Grad B Empfehlung in der S3-Leitlinie Schizophrenie mit dem zusitzlichen Hinweis, dass
die individuelle Leistungsfahigkeit bei der Belastungsintensitat vorrangig Beriicksichtigung
im Kontext eines multimodalen Behandlungskonzeptes finden sollte. Insbesondere werden
in Gruppen durchgefithrtes aerobes Ausdauertraining und entspannende Disziplinen wie
Yoga aufgefiihrt DGPPN 2019, S. 153). Sport wirkt sich bei von Schizophrenie Betroffenen
positiv auf verschiedene der Gesundheit férderlichen Faktoren aus. Darunter sind unter
anderem die Depressivitit, Auspragung der Positiv- und Negativsymptomatik, das
allgemeine Funktionsniveau und die Lebensqualitit (Beebe et al. 2005; Marzolini et al. 2009;
Maurus et al. 2019).
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1.7  Zielsetzung/Fragestellung

Depressionen, Suchterkrankungen und Schizophrenie kommen insgesamt sehr haufig vor.
Die bisher etablierten biologischen und psychologischen Therapien zeigen in vielen Fillen
eine gute, aber begrenzte Wirksamkeit und Nebenwirkungen treten hiufig auf. Deshalb sollte
die Untersuchung erginzender Therapien intensiviert werden, bei denen in zahlreichen
Untersuchungen erfolgsversprechende Ergebnisse zu finden sind. Das trifft auf die
Sporttherapie zu, weshalb sich Forschende fiir eine genauere Untersuchung dieses Bereichs
aussprechen. Das gilt insbesondere bei affektiven und schizophrenen Stérungen (Malchow
et al. 2013).

Faktoren, welche die Effektivitit von Sporttherapie und die Adhirenz zu dieser
Therapieform bei psychiatrischen Erkrankungen modulieren, sollen mit Hilfe der dieser
Dissertation zugrundeliegenden Studie untersucht werden. Die Studie steht im gréBeren
Zusammenhang mit der Frage, in welchen Fillen Patient:innen besonders von Bewegungs-
und Sportinterventionen in Erginzung zu bisher etablierten Therapien profitieren. Ein Teil
der gewonnenen Daten ist Grundlage dieser Arbeit. Folgende Hypothesen sollen daran

Uberprift werden:
Hypothese 1:
Zeigt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU eine Wirkung in der frithen akut-

stationdren Phase auf das allgemeine Funktionsniveau, die Erkrankungsschwere und den

allgemeinen Krankheitszustand der gesamten Studienpopulation?
Hypothese 2:

Zeigt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU eine diagnosespezifisch
unterschiedlich starke Wirkung in der frithen akut-stationdren Phase auf das allgemeine

Funktionsniveau und die Krankheitsschwere?
Hypothese 3:

Wirken sich die zu Beginn erhobenen allgemeinen und krankheitsspezifischen

Ergebnisse auf die Teilnahme in der Studie aus?
Hypothese 4:

Wirkt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU auf diagnosespezifische
Symptome?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Dieser Dissertation liegt die SIWAS-Studie, eine offene, nicht randomisierte, nicht
kontrollierte, prospektiv  klinische Kohortenstudie, zugrunde. SIWAS steht fur
storungsspezifische und individuelle Wirkfaktoren eines akuten 6-wochigen hochfrequenten
standardisierten Sportprogramms. Ziel der Studie war, Wirk- und Adhirenzfaktoren von
hochfrequentem Sport auf psychiatrische Erkrankungen als zusitzliche Therapie zur
Standardtherapie bei den psychiatrischen Erkrankungen unipolare Depression, bestimmten
Abhingigkeitssyndromen und schizoaffektiven Stérungen iiber einen Zeitraum von sechs
Wochen zu untersuchen. Die Studie richtete sich an zum Zeitpunkt der Teilnahme voll- und
teilstationdr behandelte psychiatrisch Erkrankte aus den drei Diagnosegruppen und
beinhaltete ein Sportprogramm mit finf standardisierten jeweils einstiindigen
Trainingseinheiten pro Woche. Die Erhebung von allgemeinem Funktionsniveau und
storungsspezifischen sowie weiteren allgemeinen Markern und Scores erfolgte zu mehreren
Zeitpunkten. Im Vorfeld der Durchfiihrung erfolgte die Bewilligung dieser Untersuchung
mit dem Charakter einer Pilotstudie durch das Ethikkomitee der Universititsmedizin

Gottingen.

2.11 Stichprobe und Rekrutierung

Die Bewegungs- und Sporttherapie wurde mit Patientinnen aus drei Gruppen
psychiatrischer Erkrankungen der offen gefiihrten akutpsychiatrischen vollstationdren und
Tageskliniken der Universititsmedizin Goéttingen von November 2021 bis August 2022
durchgefithrt. Die allgemeinen Kriterien fir die Gruppenzuteilung sind in Tabelle 2
dargestellt. Tabelle 3 fihrt weitere Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme auf.
AuBlerdem sind bereits im Ethikantrag konkrete absolute und relative Kontraindikationen
bestimmt worden, anhand derer die betreuenden Stationsirzt:innen die Eignung zur

Studienteilnahme tberpriften.
Gruppe A:

Depressive Episode mittelschwer oder schwer ohne psychotische Symptome im héheren
Lebensalter (55-75 Jahre) ICD-10 F32/33.1 oder .2).

Gruppe B:

Abhingigkeit von Alkohol und/oder Benzodiazepinen und/oder Opioidanalgetika (18-70
Jahtre) ICD-10 F10.2; F11.2; F13.2).

Gruppe C:

Schizophrenie oder Schizoaffektive Stérung 18-70 Jahre (ICD-10 F20.x; F25.x).
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Tabelle 2: Gruppenkriterien der STIWAS-Studie

Kriterium/Gruppe Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Diagnose Depressive Episode Abhingigkeit von Schizophtenie oder
mittelschwer oder Alkohol und/oder Schizoaffektive Stérung
schwer ohne Benzodiazepinen

psychotische Symptome | und/oder

Opioidanalgetika
ICD-Code ICD-10 F32/33.1 oder | ICD-10 F10.2; F11.2; 1CD-10 F20.x; F25.x
2 F13.2
Alter bei Studienbeginn | 55-75 Jahre 18-70 Jahre 18-70 Jahre

Die Tabelle stellt die Einschlusskriterien der drei Gruppen psychiatrischer Erkrankungen der SIWAS-Studie
vergleichend nebeneinander anhand der Hauptkriterien Diagnose (ICD-Code) und Alter bei Studienbeginn

vergleichend dar.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der SIWAS-Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Zugehorigkeit zu einer der definierten Vorliegen weiterer psychischer Achse-I-Stérungen
Diagnosegruppen auBlerhalb der drei Diagnosegruppen
gesundheitliche Eignung zur Teilnahme eingeschrinkte Urteilsfahigkeit

Freiwilligkeit der Teilnahme akuter Atemwegsinfekt, insbesondere Covid-19

Teilnahmebeginn innerhalb der ersten Woche nach | schwere somatische Erkrankungen, die die

stationdarer Aufnahme Patient:innen erheblich bei kérperlicher Aktivitit

fahrd der die Studienteilnah heblich
Lese- und Schreibfihigkeit, sowie ausreichende getahrden oder die studienteinahme erhebic
. . . einschranken
Deutschkenntnisse zur Studienteilnahme

Die Tabelle zeigt Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der SIWAS-Studie, welche vor Studienbeginn

arztlich bestitigt bzw. ausgeschlossen wurden.

Die in Betracht kommenden Patient:innen wurden zweimal wochentlich digital erfasst und
personlich vom Studienteam angesprochen. Dartiber hinaus lagen an verschiedenen Orten
der psychiatrischen Klinik Flyer zur Information aus, sodass Patient:innen bei Interesse das
Studienteam auch direkt kontaktieren konnten (Flyer: Anhang 1). Bei einem Vorgesprich
wurden Voraussetzungen fir die Teilnahme und die Inhalte der Studie kommuniziert.
Insbesondere die Freiwilligkeit der Teilnahme zusitzlich zur Standardtherapie wurde
erldutert. AuBerdem wurden zu diesem Zeitpunkt vorliegende Kontraindikationen durch die
behandelnden Stationsirzt:innen ausgeschlossen. Nach der Moglichkeit zur Probeteilnahme
beim Sport trafen die an der Teilnahme interessierten Patient:innen die Entscheidung zur

oder gegen die Studienteilnahme und stimmten gegebenenfalls der Datenverarbeitung fiir
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Forschungszwecke zu. Beides wurde schriftlich dokumentiert. Diese Einwilligungen konnten

jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

2.1.2 Intervention

Nach der drztlichen Einschitzung eines/r Patientin als geeignet fir die Studie und dessen
Einverstindnis wurde spitestens innerhalb der zweiten Behandlungswoche mit dem 6-
wochigen Sportprogramm begonnen. Dieses fand werktiglich von Montag bis Freitag fir
jeweils eine Stunde statt. Die Patientinnen konnten dabei wihlen, ob sie am Vor- oder
Nachmittag teilnehmen wollten (vormittags 9:00-10:00 Uhr oder nachmittags 15:00-16:00
Uhr). Uberschneidungen mit anderen Verpflichtungen der Standardtherapie sollten so
vermieden werden. Auch nach einer Entlassung waren die Studienteilnehmenden dazu
angehalten, weiterhin am Sportprogramm teilzunehmen. Eine Ubersicht iber das

Sportprogramm ist in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Sportprogramm der SIWAS-Studie

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Sporteinheit Nordic Walking Aerobic + KA Entspannungstag Leichtes Jogging KA / Highlight

10 Min. 5 Mi 20 Min. Gruppendynamische

1. Erwarmung 15 Min. Sonnengruf

Technikeinweisung Aerobic-Elemente Kleines Lauf ABC Spiele
45 Min. N I 25 Min. »
Nordic Walking im P 45 Min, Schnelles Walking oder |- "
! ngl Kraftausdauertraining Yoga-Ubungen Ing oc Kraftausdauertraining
; Regenerativen : . . 3 moderates Jogging im h : h
2. Hauptteil o mit Kleingewichten & + Ubungen zur mit Kleingewichten &
(20-55%) oder GA1 Ké ) : p Regenerativen oder GAT | .. : .
- orpereigengewicht auf | Kérperwahrnehmung - Kérpereigengewicht auf
Bereich (60-80%) der . Bereich A
Trainingsmatte Trainingsmatte
max. Beanspruchung)
3. Cool down 5 Min. 10 Min 10 Min 15 Min. 10 Mir
) Leichtes Dehnen Entspannung Atemgymnastik Leichtes Dehnen Entspannung
. 2 x 1 & 3kg Hanteln, . . 2 x 1 & 3kg Hanteln,
Gerate- bzw. . . Trainingsmatte, Stadionbahn,
Materialbedarf Nordic Walking Stocke | Steppbrett, bequeme Kleidung Laufschuhe Steppbrett

Trainingsmatte Trainingsmatte

Die Tabelle stellt das werktiglich von Montag bis Freitag stattfindende standardisierte Sportprogramm der
SIWAS-Studie dar. Tiglich wechselnd fanden Sporteinheiten mit unterschiedlichem Fokus statt (allgemeine
acrobe Ausdauer bzw. Grundlagenausdauet-1-Bereich (GA1), Kraftausdauer (KA), Flexibilitat/Entspannung,
Spielerische Bewegung). Dabei wurden die Einheiten in eine Erwirmungsphase, einen Hauptteil und ein Cool

down eingeteilt.

Die angebotene Bewegungstherapie bot den Studienteilnehmenden von Montag bis Freitag
tiglich ein wechselndes Programm in der Studiengruppe, welches von Studien-
Mitarbeiter:innen mit einem Betreuungsschliissel von maximal 1:5 angeleitet wurde. Die
Ubungsleitenden wurden zuvor ausfiihtlich in das Sportprogramm eingearbeitet. Dieses
wurde im Vorfeld der Studie unter Mitarbeit einer erfahrenen Physiotherapeutin der Klinik
und Sportwissenschaftler:innen erstellt. Es beinhaltete ausgeglichene Belastungen und
einfach zu variierende Ubungen aus den Disziplinen Nordic-Walking, Kraftausdauertraining,
Yoga und Jogging. Dadurch konnte jedes Training individuell an den Leistungsstand der
Teilnehmenden angepasst werden. Die individuelle Anpassung der Belastung stand dabei im

Fokus der Ubungsleitenden, damit Uber- bzw. Unterforderung und damit auch Verlust des
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Interesses am Sportprogramm méglichst vermieden und auBBerdem das Ziel der individuellen

intensiven Belastung erreicht werden konnte.

Die Sporteinheiten haben tiberwiegend in den Trainingsraumen der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universititsmedizin Goéttingen  stattgefunden. Aufgrund der
Corona-SchutzmaBnahmen der Klinik fanden die Ubungseinheiten zeitweise mit getragenen
OP-Masken oder FFP-2-Masken statt. Insbesondere bei den Indoor-Einheiten wurde
zusitzlich auf gentigend Abstand und Beliftung geachtet. Die Nordic-Walking-Einheiten
und das Jogging fanden auf der zum Universititsgelinde gehorenden Tartan-Bahn des

Hochschulsports nahe der Universititsklinik und den umgebenden Wegen statt.

2.1.3 Datenerhebung

Zu Beginn (Woche 0 = T1), zur Mitte der Studie (Woche 3 = T2) und zum Ende (Woche 6
oder Abschlusswoche = T3) wurden psychometrische Tests der Patient:innen in Form von
Fragebégen durchgefiihrt (Tabelle 5). Diese konnen in Selbsteinschitzungsskalen (erhoben
in Woche 0, 3, 6) und Fremdeinschitzungsskalen tber die Patientinnen vom drztlichen
Stationspersonal (ethoben in Woche 0, Abschlusswoche = T3) eingeteilt werden. Dabeti ist
zu berticksichtigen, dass fir Studienteilnehmende, deren Teilnahme die vollen 6 Wochen
nicht erreichte, die letzte Teilnahmewoche als T3 bzw. Abschlusswoche gewertet wurde. Zu
Teilnehmenden, die die dritte Woche der Teilnahme nicht vollendeten, wurde nur T1
erhoben. Sobald ein zweiter Datenpunkt fir die Studienteilnehmenden vorlag, wurden diese
als Completer der Sportintervention gewertet. Dadurch, dass die Sporttherapie werktiglich
von Montag bis Freitag angeboten wurde, entsprechen beispielsweise finf Anwesenheiten
bei zehn (Werk-)Tagen in der Studie einer Teilnahmequote von 50%. Das Ausfillen der
Selbsteinschitzungsskalen erfolgte jeweils innerhalb von drei Tagen im eigenen
Krankenzimmer, damit die Frageb6gen mit mdéglichst geringer Ablenkung und geringem
sozialen Druck ausgefillt werden konnten. Auflerdem wurden die Anwesenheit der
Studienteilnehmenden und Griinde fir ein frithzeitiges Verlassen der Studie dokumentiert.
Die tber die genannten Daten hinausgehend erhobenen Daten werden teilweise in anderen
wissenschaftlichen Arbeiten zur SIWAS-Studie ausgewertet. Zu den Daten gehoren Urin-
und Blutparameter, Blutdruck- und Pulswerte bei den Sporteinheiten sowie weitere

psychometrische Tests und biologische Marker wie das Kérpergewicht.
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Tabelle 5: Ethobene Daten der SIWAS-Studie

Erhobene Werte Woche 1 Woche 3 Woche 6 oder
Abschlusswoche

Studiengruppe A |B CcC |[A |B A B C

Clinical global X | X |X X X X

Impressions

Global assessment X | X |X X X X

of Functioning

Montgomery- X | X | X X X X

Asberg Depression

Rating Scale

Beck-Depressions- | X | X | X | X | X X X X

Inventar

Obsessive X X X

Compulsive

drinking Scale

Positive and X X

Negative Syndrome

Scale

Cooper Test X | X |X X X X

In der Tabelle sind die Zeitpunkte der Erhebung psychometrischer Parameter sowie des Cooper Tests in

Abhingigkeit von der Gruppenzugehorigkeit der Teilnehmenden dargestellt. Selbsteinschitzungen wurden zu

drei Zeitpunkten, Fremdeinschitzungen zu zwei Zeitpunkten erfasst.
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2.2 Alligemeine und spezifische Fragebégen zur Erkrankungsschwere

Fir die Datenerhebung der SIWAS-Studie wurden die im Folgenden als
,Fremdeinschitzung bezeichneten Fragebogen sowie der Cooper-Test in der ersten und
der sechsen Wochen der Teilnahme absolviert. Bei geringerer Teilnahmezeit wurden die
Fremdeinschitzungen ebenfalls zu zwei Zeitpunkten (Woche 1 und letzte Teilnahmewoche,
frihestens Woche 3) durchgefiihrt. Die im Folgenden als ,,Selbsteinschitzung* bezeichneten
Fragebogen wurden in Woche 1, 3 und 6 der Teilnahme von den Patient:innen selbststindig
ausgefiillt. Bei kiirzerer Studienteilnahme erfolgte eine Erhebung jeweils in Woche 1 und
Woche 3. Wurde eine Teilnahmedauer von drei Wochen unterschritten, ist sowohl fiir die

Fremdeinschitzungen als auch die Selbsteinschiatzungen nur ein Datenpunkt in Woche 1
erhoben worden (Tabelle 5).

2.2.1 GAF - Global Assessment of Functioning (Fremdeinschitzung)

Der GAF ist ein hiufig genutzter Score, um die aktuelle allgemeine psychologische, soziale
und arbeitsbezogene Funktionsfihigkeit zur Lebens- und Alltagsbewiltigung bei
psychiatrisch Erkrankten einzuschitzen (Schwartz 2007). Der GAF wird als Prozentwert
zwischen 0 und 100 angegeben, wobei in 10er-Schritten eine detaillierte Beschreibung des
entsprechend zum Score zugehérigen Funktionszustandes beigeftigt ist (beispielhaft in
Anhang 2). Er wird von geschultem medizinischen Fachpersonal, i.d.R. Arzt:innen oder
Psycholog:innen, ausgeftllt. Dabei korreliert er stark mit der Erkrankungsschwere der

eingeschitzten Patient:innen (Grootenboer et al. 2012).

2.2.2 CGI - Clinical Global Impressions (Fremdeinschitzung)

Der Fragebogen zur Erhebung der CGI ist ein Einschitzungstest, in dem mit Hilfe einer
Intervallskala (1-7) der Krankheitszustand der Patient:innen sowie dessen Verinderung von
arztlichem Personal eingeschitzt wird. Dabei bedeutet O ,,nicht beurteilbar, 1 ,,Patient ist
diberbaupt nicht krank und 7 ,,Patient gehort zu den extrem schwer Kranken*. Die zu jeder Zahl
vordefinierte Beschreibung des krankheitsspezifischen Gesundheitszustandes erleichtert
dabei sowohl das Ausfillen als auch die spitere Auswertung der Angaben (Busner und
Targum 2007). AuBlerdem werden im CGI nach demselben Prinzip zu einem zweiten
Zeitpunkt die Zustandsinderung (0-7), die therapeutische Wirksamkeit (0-4) und

unerwinschte Wirkungen (0-4) dokumentiert.
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2.2.3 MADRS - Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

(Fremdeinschitzung)

Der Fragebogen zur Erhebung des MADRS ist ein validiertes Mittel zur Beurteilung der
Schwere der aktuellen Depressivitit von Patient:innen (Schmidtke et al. 1988). Er beinhaltet
zehn verschiedene Leitthemen, zu denen von dem/der drztlichen Behandler:in im Anschluss
an ein Gesprich eine Einschitzung in Zahlen von 0-6 gemacht werden soll. Dabei steht die
0 beim Leitthema 1 ,,Szchtbare Traurigkeit* beispielsweise fur ,,keine Tranrigkeif und die 6 fir
S ieht die ganze Zeit iiber tranrig und ungliicklich ans. Extreme Niedergeschlagenbeit.” Die Punktwerte
der Angaben werden zusammengezihlt, sodass bei 10 Leitthemen 0 bis maximal 60 Punkte
erreicht werden konnen. Erreichte Gesamtpunkte zwischen 0-6 entsprechen keiner
Depression, 7-19 leichter Depression, 20-34 mittelschwerer Depression und Werte tber 34

entsprechen einer schweren Depression (Snaith et al. 1986, S. 600).

2.2.4 BDI — Beck-Depressionsinventar (Selbsteinschitzung)

Der Fragebogen BDI besteht aus 21 Items (A bis U), welche verschiedene Dimensionen
depressiver Symptomatik beinhalten. Die Patient:innen sollen anhand von Zahlenwerten (0-
3) zugeordneten Aussagen jeweils entscheiden, welche Aussage am besten mit ihrem
aktuellen Empfinden tGbereinstimmt. Der erreichbare Score betrigt O bis 63 Punkte (Beck et
al. 1974). Fir Erwachsene gelten ungefihre Grenzwerte von 13-18 fiir leichte Depression,
19-28 fiir mittlere Depression und Werte tiber 29 fir schwere Depression. (Kapci et al. 2008).
Der Fragebogen BDI dient insbesondere der Unterscheidung von unter Depressivitit
Leidenden und psychisch gesunden Personen sowie der Detektion von Verinderungen der

Depressivitit zwischen verschiedenen Zeitpunkten (Richter et al. 1998).

2.2.5 OCDS - Obsessive Compulsive Drinking Scale (Selbsteinschitzung)

Der Fragebogen zur Erhebung des OCDS fragt in 18 Items Aspekte von aktuellem
Alkoholkonsum und Suchtdruck bei Alkoholabhingigkeitssyndromen ab. Die Items 1-14
leiten dazu an, eine zum eigenen Konsum zutreffende Aussage mit einem zugeordneten
Punktwert von 0-4 auszuwihlen. In dem Items 15-17 werden Fragen anhand einer Skala (0
= nicht vorhanden bis 100 = sehr stark) beantwortet und schlieBlich in Item 18 der letzte
Konsumzeitpunkt abgefragt. Die H6éhe des aus den Items 1-14 errechneten Scores korreliert
mit dem zu erwartenden zukinftigen Alkoholkonsum der Patient:innen und ldsst somit eine
Einschitzung des vorliufigen Behandlungserfolgs tiber die Zeit zu (Kranzler et al. 1999). Die
Behandlung kann entsprechend angepasst werden (Soyka et al. 2010; Moak et al. 1998). Fir
diese Studie wurde der bestehende Fragebogen leicht modifiziert, sodass mit thm auch eine
niherungsweise Einschitzung des Konsums und Suchtdrucks zu Benzodiazepinen und
Opiaten moglich war. Die Aussagekraft des OCDS zu anderen Suchtmitteln als Alkohol ist

nicht belegt. Es existieren bisher keine anderen geeigneten Methoden zum Screening fiir das
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Risiko eines Konsums von Benzodiazepinen und Opiaten (DGPPN und DG-Sucht 2021, S.
35).

2.2.6 PANSS — Positive and Negative Syndrome Scale (Fremdeinschitzung)

Der Fragebogen zur Erhebung des PANSS befasst sich in je sieben Items mit dem aktuellen
Vorliegen und der Intensitit von Schizophrenie-typischen Positiv- und Negativsymptomen.
Die Intensitit und das Vorliegen wird dabei von der drztlichen Behandler:in mit den Zahlen
1 (,micht vorhanden™) bis 7 (,,exctrens) angegeben, sodass sich ein minimaler Punktwert von 14
und ein maximaler Punktwert von 98 ergibt. Die Punktzahl des PANSS ldsst damit eine
Einschitzung der Schwere der schizophrenie-spezifischen Symptome zu und wird
beispielsweise zur Erfolgskontrolle einer antipsychotischen Therapie verwendet. Ein
PANSS-Score von unter 58 entspricht einer leichten Erkrankungsschwere, ein Score von 58-
75 entspricht mittlerer Erkrankungsschwere und ein Score von 76-98 entspricht einer

besonders schweren Symptomatik (Kay et al. 1987).

2.3 Cooper-Test

Der Cooper-Test besteht darin, in zwolf Minuten zu Full eine moglichst weite Strecke
zurickzulegen. Er ist ein nicht-invasives Hilfsmittel zur orientierenden Einschitzung der
aeroben Kapazitit bzw. der Sauerstoffaufnahmekapazitit von gesunden Individuen
(Bandyopadhyay 2015). Je hoher die zuriickgelegte Strecke ist, desto hoher kann die aerobe
Kapazitit angenommen werden (Penry et al. 2011).
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2.4 Statistische Analyse

Fir die statistische Analyse der gesammelten Daten wurden die Programme Graphpad Prism
(Version 8.0.2) und IBM SPSS Statistics (Version 28.0.1.0) genutzt. Es wurden zur
statistischen Analyse zweiseitige, gepaarte und ungepaarte t Tests und Pearson Korrelationen
durchgefiithrt. Die Entscheidung zum Vorgehen und die Bedienung der Statistikprogramme
wurden von einer statistischen Beratung des Instituts fir Medizinische Statistik der
Universititsmedizin Gottingen unterstiitzt. Das  Signifikanzniveau wurde auf p=0,05
festgelegt. Signifikant ist in dem Fall jedes Ergebnis, das mit einer berechneten

Wahrscheinlichkeit von unter oder gleich 5% zufillig entstanden ist.

Zweiseitige t Tests konnen zur Beantwortung der Frage durchgefiihrt werden, ob signifikante
Unterschiede zwischen zwei Datensitzen vorliegen. Dabei werden bei ungepaarten t Tests
die Mittelwerte der beiden Datensitze miteinander verglichen. Bei gepaarten t Tests werden
Vorher/Nachher-Ergebnisse von Tests, die zu mehreren Zeitpunkten an denselben
Subjekten erfolgten, miteinander verglichen und errechnet, ob sich die Werte im Mittel
statistisch  signifikant voneinander unterscheiden. Zweiseitigkeit bedeutet, dass die
Unterscheidung der beiden Datensitze ohne eine vorherige Vermutung erfolgt, in welche

Richtung sich diese unterscheiden (Graphpad Software 2023).

Die Pearson-Korrelation kann genutzt werden, um zu berechnen, wie stark die Verinderung
zweier  Variablen  voneinander  abhidngt  (GraphPad  Software  2023). FEin
Korrelationskoeffizient von 0 entspricht keiner gemeinsamen Verinderung in Abhingigkeit
voneinander. Ein Korrelationskoeffizient zwischen 0 und 1 entspricht einer gemeinsamen
Verinderung in dieselbe Richtung in Abhingigkeit voneinander. Ein Korrelationskoeffizient
zwischen 0 und -1 entspricht einer gemeinsamen Verinderung in unterschiedliche
Richtungen in Abhingigkeit voneinander. Ein Korrelationskoeffizient von 1 oder -1

entspricht einer perfekten positiven bzw. negativen Korrelation (GraphPad Software 2023).

2.5 Weitere Hilfsmittel

Fir die Erstellung von Abbildung 1 und Abbildung 2 wurde Canva Pro (Version 1.81.0)
verwendet. Die tbrigen Abbildungen wurden mit Graphpad Prism (Version 8.0.2) erstellt.
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3  Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 6: Beschreibung der Stichprobe

Gesamt Gruppe A | Gruppe B | Gruppe C
Anzahl Teilnehmende 59 26 21 12
Durchschnittsalter 48,7 £ 14,0 59,4 £ 6,1 4221141 | 36,0£85

(n=57) (n=26) (n=19) (n=12)
Geschlecht M/W/D 31/28/0 9/17/0 15/6/0 7/5/0

Die Tabelle stellt die allgemeinen Daten der Teilnehmenden der SIWAS-Studie dar.

Insgesamt nahmen 59 Personen an der SIWAS-Studie teil, deren Daten mit den in 2.1.1
beschriebenen Einschlusskriterien der Studie iibereinstimmten. Die Gruppe A hatte 26, die
Gruppe B 21 und die Gruppe C zwolf Teilnehmende (Abbildung 3).

B A (n=26)
B B (n=21)
3 C (n=12)

Abbildung 3: GroBe der Diagnosegruppen. Die Abbildung stellt die GroéBe der Diagnosegruppen
vergleichend im Tortendiagramm dar. Die Rekrutierung erfolgte im Zeitraum November 2021 bis August 2022.

Das durchschnittliche Lebensalter der Gruppe A ist mit 59,4 £ 6,1 Jahren entsprechend in
Folge der Einschlusskriterien signifikant hoher als das der Gruppen B (42,2 = 14,1 Jahre)
und C (36,0 £ 8,5 Jahre) (Abbildung 4). Gruppe A wird im Folgenden immer als blaues
Sechseck, Gruppe B als griines Viereck und Gruppe C als gelbes Dreieck dargestellt. Das
Geschlechterverhiltnis ist in der Gesamtgruppe fast ausgeglichen (31 Minner, 28 Frauen).
In Gruppe A tuberwiegt deutlich der Frauenanteil und in Gruppe B deutlich der

Minneranteil.
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Gesamt A B C

Abbildung 4: Alter der Studienteilnehmenden. Die Abbildung stellt das Durchschnittliche Lebensalter der

Teilnehmenden der Gesamtgruppe, sowie der einzelnen Diagnosegruppen dar.

3.2 Anwesenheiten

Tabelle 7: Anwesenheitsdaten SIWAS

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Anwesenheiten in Tagen 11,6 (n=55) 12,8 (n=24) 8,3 (n=20) 14,8 (n=12)
Tage in der Studie 19,0 (n=55) 20,3 (n=24) 17,0 (n=20) 22,0 (n=12)
Anwesenheitsquote 61 % 63 % 49 % 67 %

Die Tabelle stellt die in Bezug auf Anwesenheiten erthobenen Daten der Studienteilnehmenden dar. Dabei sind
die durchschnittlichen Anwesenheiten beim Sport, Tage in der Studie und Anwesenheitsquoten der

Gesamtgruppe und der Diagnosegruppen vergleichend nebeneinander dargestellt.

Die durchschnittlichen Anwesenheiten beim Sport der Gesamtgruppe liegen bei 11,6
Sporteinheiten und die Tage in der Studie bei 19,0. Das bedeutet, dass der Durchschnitt aller
Teilnehmenden 11,6 Stunden aktiv am Sportprogramm der Studie teilgenommen hat und
insgesamt 19-mal die Moglichkeit zur einstundigen Teilnahme hatte, bevor die Studie
verlassen wurde. Daraus folgt eine durchschnittliche Anwesenheitsquote von 61 %. Einige
der Teilnehmenden liegen deutlich unter oder iiber dem Durchschnitt der Anwesenheiten.
Diese Streuung ist in Abbildung 5 dargestellt. Die Werte der Gesamtgruppe werden im
Folgenden immer als schwarzer Balken oder schwarzer Punkt dargestellt. Es starteten
insgesamt 55 Patientinnen, die konstant die FEinschlusskriterien erfillten, die
Studienteilnahme. 41 von ihnen leisteten mindestens funf Anwesenheiten ab, 28 von ihnen
leisteten mindestens zehn Anwesenheiten ab und 18 leisteten mindestens 15 Anwesenheiten
ab, bevor sie die Studienteilnahme beendeten. Der Abbildung ist zu entnehmen, dass

innerhalb der ersten Anwesenheiten eine héhere Abbruchrate pro Teilnahme vorliegt als zu
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spateren Zeitpunkten. Finf Anwesenheiten entsprechen funf Stunden Teilnahme am
Sportprogramm. Die Anzahl der Anwesenheiten entspricht dabei nicht zwangsliufig der
Anzahl an Wochentagen (Mo-Fr) wihrend der Studienteilnahme. Maximal waren 30
Anwesenheiten an maximal 30 Tagen in der Studie erreichbar. Wochenenden zihlen in dieser
Darstellung explizit nicht mit, sodass fiir das Erreichen von 30 Anwesenheiten bzw. Tagen
in der Studie sechs Wochen Studienteilnahme Voraussetzung waren.

60
El gesamt (n=55)

40-

20

SRR TO T TR WA K R

Tage

Abbildung 5: Anwesenheiten gesamt. Der Graph stellt die Anzahl der Studienteilnehmenden in
Abhingigkeit von den geleisteten Anwesenheiten im Rahmen der SIWAS-Studie dar.

Die hochste Anwesenheitsquote, mogliche Tage beim Sport und Anwesenheiten erzielte
der/die durchschnittliche Studienteilnehmer:in der Gruppe C mit 14,8 Anwesenheiten beim
Sport. Dies entspricht einer Anwesenheitsquote von 67 %. Die Gruppe B hat mit 49 % die
geringste Anwesenheitsquote und unter den drei Diagnosegruppen die héchste Dropout-
Rate, insbesondere innerhalb der ersten Tage der Studienteilnahme (Abbildung 6). Als
Dropout werden Studienteilnehmer:innen bezeichnet, die eine Teilnahmedauer von 3
Wochen nicht erreichten und zu denen somit nur ein Datenpunkt vorliegt. Die Graphen
stellen die Anzahl der Studienteilnehmer:innen in Abhingigkeit von den geleisteten

Anwesenheiten dar.
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Abbildung 6: Anwesenheiten der Studienteilnehmenden der Gruppen A, B und C im Vergleich. In den
Grafiken ist nach Diagnosegruppen aufgeteilt dargestellt, wie viele der Gesamtteilnehmenden pro Gruppe

entsprechend der auf der x-Achse aufgetragenen Anwesenheitstage noch Teilnehmer:in der Studie waren.
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Der hiufigste erhobene Grund die Studie frithzeitig zu verlassen war die Entlassung mit elf
Nennungen, gefolgt von jeweils finf Nennungen von ,,Unlust®, ,,Uberforderung“ und
,,sonstige® (Abbildung 7). Als ,,Dropout® sind fiir diese Darstellung Patient:innen nach dem
vorzeitigen Verlassen der Studie erfasst worden, deren Studienteilnahme drei Wochen
unterschritten hatte bzw. Personen, die in diesem Zeitraum eine Anwesenheitsquote von

60% unterschritten. Zu diesen Personen liegt somit meist nur ein Datenpunkt vor.

Entlassung
Unlust
. n Dropout =29
Uberforderung
sonstige
Unbekannt
I 1 L] L] L] I L] L] L] L] I L] L] L] L] I
0 5 10 15

Abbildung 7: Dropout Griinde gesamt (n=29). In der Grafik sind die erfassten Griinde

aufgefithrt, die zum vorzeitigen Verlassen der Studie gefithrt haben.
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3.3 Fragebdgen

3.3.1 GAF - Global Assessment of Functioning

Tabelle 8: GAF-Daten

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
GAF T1 gesamt 435% £ 11,0 % 453 % 48,1 % £ 323% £6,3%
(n=56) 10,1 % 10,0 % (n=12)
(n=25) (n=19)

Unterschiede im GAF T1
(ungepaarte t-Tests)

A-B 2,8 % * 3,1 % (SEM) (p=0,98)
A-C 13,0 % % 3.2 % (SEM) (p=<0,01)%*
B-C 158 % * 3,2 % (SEM) (p=<0,01)**

GAF T1 Completer 43,0 % 11,9 % 441 % = 50,7 % =+ 331% 71 %
(n=20) 10,4 % (n=13) 13,3 % (n=7)
(n=06)
GAF T1 Completer/ Non- Non-Completer: 44,2 % £ 10,4 % (n=30)
C let
ompieter Completer: 43,0 % + 11,9 % (n=26)
Unterschied von GAF T1 der Completer-Non-Completer
Completer zu Non- -1,2% £ 3,0 % (p=0,69)
Completern
GAF T3 572 % 16,2 % 55,4 % =+ 60,5 % =+ 57,6 % *7,3%

(n=26)

18,7 % (n=13)

19,9 % (n= 6)

(0=7)

Unterschiede von GAF T3 zu 11,3 % + 9.8 % + 7,9 % 244% + 34 %

GAF T1 (gepaatter t-Test) 6,5 % (SEM) (SEM) (p=0,27) (SEM) (p=<0,01)%*
(p=0,11)

GAF-Anderung 14,5 % + 19,8 % 113 % + 9,8% + 19,3 % 244% + 91 %

(n=206)

233 % (n=13)

(n=0)

(0=7)

Gruppenunterschiede der A-B 1,5% = 11,0 % (SEM) (p=0,89)

GAF-Anderung (ungepaarter A-C-13,1% £ 9,3 % (SEM) (p=0,17)

t-Test) B-C -14,6 % % 8,2 % (SEM) (p=0,10)

Korrelation GAF- Anderung 0,39 (p=<0,05)* 0,39 (p=0,19) 0,49 (p=0,33) 0,10 (p=0,83)
zu Anwesenheiten

Korrelation GAF Anderung zu | 0,04 (p=0,09) 0,33 (p=0,27) 0,48 (p=0,34) 0,20 (p=0,67)
Tagen in der Studie

Korrelation GAF T'1 zu -0,02 (p=0,92)

Anwesenheiten

Korrelation GAF T1 zu Tagen | 0,04 (p=0,80)

in der Studie

Die Tabelle stellt die mit Hilfe der im GAF erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabei ist hinter
dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler
(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.
Die Bedeutung des GAF-Scores ist im Methodenteil (2.2.1) erklirt.
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Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die GAF-Scores der drei Gruppen im Mittel bei
453 % * 10,1 % (A), 48,1 % * 10,0 % (B) und 32,3 % * 6,3 % (C) (Abbildung 8). Die
Gruppen A und B unterschieden sich im GAF zu diesem Zeitpunkt nicht statistisch
signifikant. Gruppe A und B waren jedoch signifikant unterschiedlich zur Gruppe C mit
einem GAF-Unterschied von jeweils tber 10 % (p=<0,01**). Zum zweiten Zeitpunkt der
Erhebung des Scores lagen die Werte im Mittel bei 55,4 % * 18,7 % (A), 60,5 % % 19,9 %
(B) und 57,6 % * 7,3 % (C). Die GAF-Ausgangswerte der Completer und Non-Completer
unterschieden sich statistisch nicht signifikant (p=0,69) (Abbildung 9).
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Abbildung 8: GAF nach Gruppen ungepaart T1/T3. In der Abbildung sind die GAF-Scores zu den
Zeitpunkten T1 und T2 inklusive Standardabweichungen nach Gruppenzugehérigkeit visualisiert. Dabei
wurden wie in der Beschriftung angemerkt zu den unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedlich viele Daten
gesammelt. Somit sind die GAF-Scores auch der Teilnehmenden in T1 enthalten, zu denen kein zweiter

Datenpunkt im GAF vorliegt.
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Abbildung 9: GAF-Ausgangswert der Completer im Vergleich mit den Non-Completern. In der
Abbildung sind die GAF-Ausgangswerte der Completer und Non-Completer vergleichend mit ihren

Standardabweichungen dargestellt.

Die GAF-Werte der Studienteilnehmenden haben sich insgesamt im Durchschnitt um 14,5
Prozentpunkte verbessert. Die Besserung von der ersten zur zweiten Erhebung der Gruppen
A und B waren statistisch nicht signifikant (p=0,11 und p=0,27). Die Gruppe C hat sich
signifikant um im Mittel 24,4 Prozentpunkte = 9,1 Prozentpunkte verbessert (p=<0,01**).
Die Besserungen der Gruppen im GAF unterschieden sich statistisch nicht signifikant.
Jedoch zeigt sich in der Gesamtschau der Werte eine Tendenz zur stirkeren Besserung der
Gruppe C im Vergleich zu den Gruppen A und B, sodass die drei Gruppen bei der zweiten
Erhebung im Mittel auf einem dhnlichen Niveau zwischen 55 % und 60 % liegen (Abbildung
10).
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Abbildung 10: GAF-Anderung der drei Gruppen zwischen T1 und T3. Die Abbildung stellt die GAF-
Anderung der drei Diagnosegruppen von T1 zu T3 vergleichend dar.
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Die GAF-Anderung korreliert in der Gesamtgruppe positiv mit den Anwesenheiten
(K=0,39; p=<0,05*). Die Kotrelationen der GAF-Anderungen der einzelnen Gruppen mit
den Anwesenheiten sind bei Gruppe A und B in einem dhnlichen Bereich, jedoch statistisch
nicht signifikant. Bei Gruppe C gibt es keinen Hinweis auf eine Korrelation der GAF-
Verbesserung und der Anwesenheit beim Sport (Abbildung 11; Abbildung 12). Es bestanden
keine signifikanten Korrelationen sowohl der Gesamt-, als auch der einzelnen Gruppen
zwischen der GAF-Anderung und den Tagen in der Studie (Gesamtgruppe K=0,04; p=0,09).
Der Ausgangswert im GAF korreliert in der Gesamtgruppe weder mit den Anwesenheiten

noch mit den Tagen in der Studie signifikant.
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Abbildung 11: GAF-Anderung/Anwesenheiten Scatterplot. Die Abbildung stellt die GAF-Anderung in

Abhingigkeit zu den Anwesenheiten aller Completer dar.

80 80— 80
- 60 - 604 60
< -
g a0 . 40 - 40
= -
c 204 . 204 =
= . o - . 20
& 0 T + - 1 0 T T 1 0 T T 1
Q 10 20 30 s 10 L 20 30 10 20 30

-20] -20+ -20

* .
.40 . -40- Anwesenheiten -40- Anwesenheiten
Anwesenheiten = B (n=6) C (n=7)
* A(n=13)

Abbildung 12: GAF-Anderung in Abhingigkeit der Anwesenheiten der drei Diagnosegruppen.
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3.3.2 CGI - Clinical Global Impressions

Tabelle 9: CGI-Daten

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
CGIT1 gesamt 4,86 £ 0,75 (n=56) | 4,89 = 0,86 4,83 £ 0,62 4,83 £0,72
(n=25) (n=19) (n=12)

Unterschiede im CGI T1

(ungepaarte t-Tests)

A-B 0,01 + 0,24 (SEM) (p=0,83)
A-C 0,01 + 0,29 (SEM) (p=0,86)

B-C 0 £ 0,25 (SEM) (p=>0,99)

CGI T1 Completer

4,89 + 0,88 (n=28)

485+ 1,09
(n=13)

5,17 + 0,75 (n=6)

478 + 0,67 (n=9)

CGI T1 Completer/ Non-
Completer

Completer: 4,89 = 0,88 (n=28)

Non-Completer: 4,82 + 0,61 (n=28)

Unterschied im CGI T1
Completer und Non-

Completer — non-Completer 0,07 £ 0,20 (SEM) (p=0,73)

in der Studie

(n=53)

Completer
CGIT3 407 £1,09 (n=28) | 4,08 £ 1,19 40 £ 1,41 (n=0) 411 £0,78 (n=9)
(n=13)

Unterschiede von CGI T1 zu -0,82 + 1,31 -0,77 £ 1,69 -1,17 £ 0,98 -0,67 £ 0,87
CGI T3 (gepaarter t-Test) (p=<0,01)** P=0,13) (P=0,03)* (P=0,05)*
CGI-Anderung -0,82 + 1,31 -0,77 £ 1,69 -1,17 £ 0,98 -0,67 £ 0,87

(n=28) (n=13) (n=0) (n=9)
Gruppenunterschiede der CGI- A-B -0,40 = 0,75 (SEM) (p=0,60)
Anderung (ungepaarter t-Test) AC 010 + 0,62 (SEM) (p=0,87)

B-C 0,5 + 0,48 (SEM) (p=0,32)

CGI-Zustandsinderung siche Abbildung 14
Korrelation CGI-Anderung zu | 0,29 (p=0,15) 0,39 (p=0,19) 0,51 (p=0,38) 0,08 (p=0,85)
Anwesenheiten (n=206) (n=13) (n=5) (n=8)
Kotrelation CGI-Anderung zu | 0,23 (p=0,25) 0,24 (p=0,43) 0,70 (p=0,20) 0,30 (p=0,47)
Tagen in der Studie (n=206) (n=13) (n=5) (n=8)
Korrelation CGI- -0,39 (p=<0,05)* -0,23 (p=0,45) -0,78 (p=0,07) -0,25 (p=0,55)
Zustandsinderung zu (n=27) (n=13) (n=06) (n=8)
Anwesenheiten
Korrelation CGI- -0,28 (p=0,16) -0,25 (p=0,41) -0,55 (p=0,26) -0,23 (p=0,58)
Zustandsinderung zu Tagen in (n=13) (n=0) (n=8)
der Studie
Korrelation CGI T'1 zu -0,02 (p=0,92)
Anwesenheiten (n=53)
Korrelation CGI T1 zu Tagen 0,06 (p=0,96)
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Die Tabelle stellt die mit Hilfe der im CGI erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabeti ist hinter
dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler
(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.
Die Bedeutung des CGI-Wertes ist im Methodenteil (2.2.2) erklart.

Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die CGI-Scores der drei Gruppen im Mittel bei
49 £ 0,7 (A), 4,8 £ 0,6 (B), und 4,8 £ 0,7 (C) (Abbildung 13). Die Gruppen unterschieden
sich zu diesem Zeitpunkt nicht statistisch signifikant. Am Zeitpunkt T3 lagen die Werte im
Mittel bei 4,1 + 1,2 (A), 4,0 £ 1,4 (B) und 4,1 £ 0,8 (C). Die Ausgangswerte der Completer

und Non-Completer unterschieden sich nicht statistisch signifikant.

Die CGI-Werte der Studienteilnehmenden haben sich insgesamt im Durchschnitt um
0,8 * 1,3 verbessert. Die Gruppe A besserte sich statistisch nicht signifikant um 0,8 * 1,7
(p=0,13), wohingegen sich Gruppe B um 1,2 £ 1 (p=0,03*) und Gruppe C um 0,7 = 0,9
(p=0,05*%) statistisch signifikant verbesserten. Die Besserungen unterschieden sich
untereinander nicht signifikant. Alle drei Gruppen befanden sich zu den Zeitpunkten T1 und
T3 auf einem dhnlichen Niveau. Sowohl im Ausgangs- als auch im Endwert gab es keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Damit glichen sich die Gruppen auch in ihrer
Verbesserung des CGI um ca. einen Punkt von ,,Patient ist deutlich krank zu ,,Patient ist mdfsig
krank’.

Die CGI-Anderung korrelierte in der Gesamtgruppe nicht statistisch signifikant mit den
Anwesenheiten (K=0,29; p=0,15). Die Korrelationen der GAF-Anderungen der einzelnen
Gruppen mit den Anwesenheiten sind ebenfalls nicht statistisch signifikant. Auch gab es
keine Korrelation zwischen der CGI—Anderung und den Tagen, die die Teilnehmenden an
der Studie teilgenommen haben. Die Ausgangswerte im CGI korrelierten weder mit den

Anwesenheiten noch mit den Tagen in der Studie.
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Abbildung 13: CGI nach Gruppen ungepaart T1/T3. In der Abbildung sind die CGI-Scores zu den
Zeitpunkten T1 und T3 inklusive Standardabweichungen nach Gruppenzugehérigkeit visualisiert. Dabei
wurden den Beschriftungen entsprechend unterschiedlich viele Daten pro Zeitpunkt und pro Gruppe

gesammelt. In T'1 sind sowohl die Werte der Completer, als auch der Non-Completer zusammengefasst.
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Bei vielen Completern wurde die Verinderung ihres Zustandes von T1 zu T3 als ,,viel
besser (n=13/28) oder ,,wenig besset* (n=5/28) beschrieben (Abbildung 14). Der Zustand
von vier Completern wurde als ,,unverindert” und der Zustand von zwei Completern als
,»etwas schlechter dokumentiert. Der Zustand der meisten Completer der Gruppe A wird
von den Behandlerinnen als ,viel besser beschrieben (acht von 13 beschriebenen
Zustandsinderungen der Gruppe A). Die Zustandsinderungen der Teilnehmenden der
Gruppe B und C wird im Durchschnitt eher als ,,wenig besser” beschrieben. In der
Gesamtgruppe korreliert die Zustandsinderung signifikant mit den Anwesenheiten (K=-
0,39; p=<0,05%). Das bedeutet, dass eine hohere Anzahl an Anwesenheiten eine deutlichere
Zustandsverbesserung zur Folge hatte. Eine signifikante Korrelation zu den Tagen in der

Studie liegt weder bei der Gesamt- noch bei den einzelnen Diagnosegruppen vor.
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Abbildung 14: CGI-Zustandsinderung nach Gruppen. in der Abbildung sind die dokumentierten

Zustandsinderungen im CGI der drei Diagnosegruppen vergleichend nebeneinander dargestellt.
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3.3.3 MADRS — Montgomery-Asberg Depression Scale

Tabelle 10: MADRS-Daten

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
MADRS T1 gesamt 22,7 £ 8,2 (n=55) 25,6 £7,6(0=25) | 19,4 %85 n=19) | 21,7+ 73 (n=11)
Unterschiede im MADRS T1 A-B 6,1 £ 2,4 (SEM) (p=0,02)*

(ungepaarter t-Test) A-C3,8 27 (SEM) (p=0,17)

B-C -2,3 * 3,1 (SEM) (p=0,46)

MADRS T1 Completer 22,1 £ 89 (n=28) 24,0+ 85 n=13) | 19,8+ 11,3 (n=6) | 20,8 6,9 (n=9)
MADRS T3 13,3 + 8,3 (n=28) 15,5+ 8,3 (n=13) | 13,7 £ 8,5 (n=6) 9,8+£77
(0=9)

Unterschiede von MADRS T1 | -8,8 £92 -85 11,6 -6,2%58 -11,00 £ 7,5
zu MADRS T3 (gepaarter t- (p=<0,01)** (p=0,02)* (p=<0,05)* (P=<0,01)**
Test)
MADRS-Anderung -88+92 -85 11,6 -6,2%£58 (n=28) | -11,0£75

(n=28) (n=13) (n=28)
Gruppenunterschiede der A-B-2,3 +5,0 (SEM) (p=0,65)

MADRS-Anderung

A-C25 % 44 (p=0,57)
(ungepaarter t-Test)

B-C 4,8 * 3,6 (p=0,20)

Korrelation MADRS -0,07 (n=27) -0,27 (n=13) 0,27 (n=0) 0,30 (n=8)
Anderung zu Anwesenheiten (P=0,73) (p=0,38) (p=0,60) (p=0,38)
Korrelation MADRS -0,11 (n=27) -0,17 (n=13) 0,32 (n=0) -0,03 (n=8)
Anderung zu Tagen in der (p=0,60) (p=0,57) (p=0,53) (p=0,95)
Studie

Korrelation MADRS T1 zu -0,26 (p=0,06)

Anwesenheiten (n=52)

Korrelation MADRS T1 zu -0,23 (n=52)

Tagen in der Studie (p=0,10)

Die Tabelle stellt die mit Hilfe des MADRS erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabei ist hinter
dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler
(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.
Die Bedeutung der Werte im MADRS ist im Methodenteil (2.2.3) erklirt.

Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die MADRS-Scores der drei Gruppen im Mittel bei
255+ 7,6 (A), 19,4 £ 8,5 (B), und 21,7 £ 7,3 (C) (Abbildung 15). Damit lag im Mittel bei
den Gruppen A und C eine mittelgradige Depression und bei Gruppe B eine leichte
Depression vor. Die Gruppen A und B unterschieden sich zu diesem Zeitpunkt statistisch
signifikant um 6,1 Punkte (p=0,02%). Am Zeitpunkt T3 lagen die Werte im Mittel bei
15,5 £ 8,3 (A), 13,7 £ 8,5 (B) und 9,8 + 7,6 (C).
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Abbildung 15: MADRS Gruppen A, B und C zu Zeitpunkt T1 und T3. In der Abbildung sind die
Mittelwerte im MADRS- der einzelnen Diagnosegruppen mit ihren Standardabweichungen zu Beginn (T1) und
am Ende (T3) der Studienteilnahme dargestellt.

Die MADRS-Werte der Studienteilnehmenden haben sich insgesamt im Durchschnitt um
8,8 £ 9,2 Punkte verbessert. In Gruppe C fiel die Besserung mit 11 + 7,5 am gréB3ten, in
Gruppe A mit 8,5 = 11,6 am zweitgrof3ten und in Gruppe B mit 6,2 = 5,8 am geringsten aus
(Abbildung 16). Alle Besserungen sowohl in der Gesamt- als auch in den Diagnosegruppen
waren statistisch signifikant (p=<0,05*). Die Verinderungen der Punktwerte im MADRS
der Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. Die Depressivitit verringerte sich in allen
Gruppen, sodass entsprechend der Zuordnung im MADRS alle Gruppen zum Zeitpunkt T3

im Mittel von leichter Depressivitit betroffen waren.
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Abbildung 16: MADRS Anderung nach Gruppen. In der Abbildung sind die Mittelwerte der MADRS-
Anderungen der Diagnosegruppen zwischen Zeitpunkt T1 und T3 mit ihren Standardabweichungen dargestellt.

Die MADRS-Anderungen korrelierten weder in der Gesamt- noch in den Diagnosegruppen
mit den Anwesenheiten oder den Tagen in der Studie statistisch signifikant. Es zeigt sich eine
Tendenz zur negativen Korrelation des Ausgangswerts im MADRS mit den Anwesenheiten
(K=-0,26; p=0,00), aber nicht mit den Tagen in der Studie.
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3.3.4 BDI — Beck-Depressions-Inventar

Tabelle 11: BDI-Daten

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
BDIT1 gesamt 26,8 £10,1 (n=47) | 29,2%£9.2 (n=22) | 253 % 121 23,9 £ 8,3 (n=10)
(n=15)

Unterschiede im GAF T1

(ungepaarte t-Tests)

A-B39 %35 (SEM) (p=0,27)
A-C 53 £ 34 (SEM) (p=0,13)

B-C 1,4 + 44 (SEM) (p=0,76)

BDI T1 Completer 28,0 £10,5 n=30) | 29,9 £10,1 29,5+ 141 (n=6) | 23,1 £ 7,9 (n=8)
(n=16)

BDI T2 19,1 11,7 (0n=30) | 17,8+ 72 (n=16) | 23,8 £ 18,0 (n=6) | 18,4 = 14,2 (n=9)

Unterschiede von BDI T1 zu -89 %85 121274 -57%98 -48£8,0

T2 (gepaarter t-Test) (p=<0,01)** (p=<0,01)** (p=0,22) (p=0,14)

BDI-Anderung T1 zu T2 -8,9 £ 8,5 (n=30) -121+£74 -5,7£ 9,8 (n=0) -4.8 £ 8,0 (n=8)
(n=16)

Unterschiede bei der Anderung
von BDI T1 zu T2

A-B-6,5 + 3,9 (SEM) (p=0,11)
A-C -74 £ 33 (SEM) (p=0,04)*

B-C -0,9 * 4,8 (SEM) (p=0,85)

BDI last seen

184 + 12,5 (n=30)

17,6 £ 9.3 (n=16)

23,0 + 18,9 (n=6)

16,8 + 13,6 (n=8)

Studie

Unterschiede von BDI T1 zu 9,694 -123+95 -6,5+ 10,0 -6,4+83
BDI last seen (gepaarter t-Test) | (p=<0,01)** (p=<0,01)** (P=0,17) (P=0,07)
BDI-Anderung T1 zu last seen | -9,6 * 9,4 (n=30) -123+95 -6,5+ 10,0 (n=6) | -6,4 £ 8,3 (n=8)
(n=16)
Gruppenunterschiede BDI- A-B-58 + 4,6 (p=0,22)
Anderung T1 zu last seen AC 5.9 + 40 (p=0,15)
B-C-0,1 £ 4,9 (p=0,98)
Kotrelation BDI-Anderung T1 | 0,11 (p=0,59) 0,29 (p=0,34) 0,23 (p= 0,606) -0,15 (p=0,73)
zu T2 zu Anwesenheiten (n=27) (n=13) (n=0) (n=8)
Korrelation BDI- Anderung 0,04 (p=0,86) 0,04 (p=0,89) 0,07 (p=0,90) 0,02 (p=0,96)
T1 zu last seen zu (n=27) (n=13) (n=0) (n=8)
Anwesenheiten
Korrelation BDI-Anderung T1 | -0,02 (p=0,92) 0,09 (p=0,76) -0,04 (p=0,99) 0,14 (p=0,74)
zu T2 zu Tagen in der Studie (n=27) (n=13) (n=0) (n=8)
Korrelation BDI-Anderung T1 | -0,11 (p=0,57) -0,06 (p=0,84) -0,10 (p=0,83) -0,05 (p=0,90)
zu last seen zu Tagen in der (n=27) (n=13) (0=06) (n=8)

Die Tabelle stellt die mit Hilfe des BDI erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabei ist hinter

dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler

(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.
Die Bedeutung der Werte im BDI ist im Methodenteil (2.2.4) erklirt.
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Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die BDI-Scores der drei Gruppen im Mittel bei
29,2192 (A), 26,8 + 10,1 (B), und 23,4 £ 8,3 (C) (Abbildung 17). Damit lagen alle drei
Gruppen im Mittel im Bereich des BDI fir mittelschwere Depression. Die Gruppen
Unterschieden sich zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant. Am Zeitpunkt T2 lagen die Werte
im Mittel bei 17,8 £ 7,2 (A), 23,8 £ 18 (B) und 18,4 = 14 (C).
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Abbildung 17: BDI alle Gruppen T1, T2 und T3. In den Abbildungen sind die Mittelwerte im BDI der

einzelnen Diagnosegruppen mit ihren Standardabweichungen zu Beginn (T'1), nach drei Wochen (T2) und zum

Ende der Studienteilnahme (T3) dargestellt.

Die BDI-Werte der Studienteilnehmenden haben sich von T1 zu T2 insgesamt im
Durchschnitt um 8,9 * 8,5 Punkte verbessert, in der Gruppe A war die Besserung mit -
12,1 = 7,4 am deutlichsten und statistisch signifikant (p<0,01**). Es zeigt sich eine Tendenz
dazu, dass die Besserungen der Gruppe A sich von den anderen beiden Gruppen
unterscheiden, sodass die Besserung der Gruppe A am deutlichsten ist. Das wird in der
grafischen Darstellung deutlich (Abbildung 18). Zum Zeitpunkt T2 ist die Gruppe A somit
entsprechend der Bedeutung des BDI knapp im Bereich der leichten Depression,

wohingegen Gruppe B und C noch im Bereich der mittelschweren Depression zu verorten

sind.
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Abbildung 18: BDI aller Diagnosegruppen zu T1 und T2 gepaart im Vergleich. In der Abbildung sind
die Mittelwerte im BDI der einzelnen Diagnosegruppen zum Zeitpunkt T1 und T2 mit ihren
Standardabweichungen gepaart dargestellt. T3 ist ungepaart ebenfalls dargestellt.

Die BDI-Anderung korrelierte weder in der Gesamtgruppe noch in den einzelnen

Diagnosegruppen mit den Anwesenheiten oder den Tagen in der Studie.

Im Vergleich der BDI-Anderungen von T1 zu T2 mit den Anderungen von T1 zum letzten
erfassten Wert (,,last seen®) stellt sich eine deutlich geringere Anderung zwischen T2 und
»last seen® als zwischen T1 und T2 heraus. So liegen die letzten erfassten BDI-Werte im
Mittel bei 17,6 + 9,3 (A), 23 + 18,9 (B) und 16,8 £ 13,6 (C). Allerdings liegen zum Zeitpunkt
T3 nur wenige Datenpunkte vor. Auch die BDI—Anderung von T1 zu ,last seen® korreliert

nicht signifikant mit den Anwesenheiten oder den Tagen in der Studie.
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3.3.5 OCDS - Obsessive Compulsive Drinking Scale

Tabelle 12: OCDS-Daten

Gruppe B
OCDS T1 16,8 £ 9,7 (n=15)
OCDS T1 Completet 20,3 £ 2,9 (n=0)
OCDS T2 13,7+ 6,6
OCDS-Anderung T1 zu T2 -6,7 £ 6,6 (p=0,006)
(gepaarter t-Test)
OCDS T3 14 (n=1)
Kortrelation OCDS Anderung -0,86 (p=0,03)*
T1 zu T2 zu Anwesenheiten (n=0)
Korrelation OCDS Anderung -0,79 (p=0,06)
T1 zu T2 zu Tagen in der Studie | (n=0C)

Die Tabelle stellt die mit Hilfe des OCDS erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabeti ist hinter
dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler
(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.
Die Bedeutung der Werte im OCDS ist im Methodenteil (2.2.5) erklart.

Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die OCDS-Scores der Gruppe B im Mittel bei
16,8 £ 9,7. Am Zeitpunkt T2 lag der Durchschnittswert bei 13,7 * 6,6 (Abbildung 19).
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Abbildung 19: OCDS Gruppe B. In der Grafik sind alle mit Hilfe des OCDS erhobenen Daten der Gruppe

B zu den drei verschiedenen Zeitpunkten im Studienverlauf dargestellt.
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Die Anderung des OCDS-Scores von T1 zu T2 um 6,7 + 6,6 Punkte verfehlte leicht die
statistische Signifikanz (p=0,06), jedoch stellt sich eine signifikante Korrelation zwischen

Anwesenheiten und OCDS-Anderung zwischen T1 und T2 dar (K=-0,86; p=0,03%)
(Abbildung 20).
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Abbildung 20: OCDS Gruppe B zu T1 und T2 gepaart. In der Abbildung sind die Mittelwerte im OCDS
der Completer im OCDS mit mindestens zwei Datenpunkten dargestellt.
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3.3.6 PANSS - Positive and Negative Syndrome Scale

Tabelle 13: PANSS-Daten

Gruppe C

PANSS T1

62,7+ 233 (n=11)

PANSS T1 Completer

64,8 + 20,9 (n=9)

PANSS T3

37,24 19,6 (n=9)

PANSS-Anderung
(gepaarter t-Test)

27,6+ 17,5
(p=<0,01)** (n=9)

Studie

PANSS-Anderung 27,6 17,5
Korrelation PANSS- 0,24 (p=0,54)
Anderung zu (n=9)
Anwesenheiten

Korrelation PANSS- 0,14 (p=0,72)
Anderung zu Tagen in der (n=9)

Die Tabelle stellt die mit Hilfe des PANSS erhobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabei ist hinter

dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler

(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.

Die Bedeutung der Werte im PANSS ist im Methodenteil (2.2.6) erklart.

Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die PANSS-Scores der Gruppe C im Mittel bei

62,7 * 23,3 (Abbildung 21). Am Zeitpunkt T3 lagen die Werte im Mittel bei 37,2 + 19,6.
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Abbildung 21: PANSS Gruppe C ungepaart. In der Grafik sind die Mittelwerte der Teilnehmenden der

Gruppe C zum Zeitpunkt T1 und T3 mit ihren Standardabweichungen dargestellt.

Die PANSS-Werte haben sich im Durchschnitt um 27,6 = 17,5 Punkte signifikant verbessert

(p<0,01**). Die Symptomschwere besserte sich damit deutlich von mittelschwerer zu

leichter Symptomausprigung (Abbildung 22).



Ergebnisse 50

& 80—

P

=)

o 60-

=

o)

Q. 40-

=

>

(/)]

. 20—

+
0 | 1

& &

N <>

Abbildung 22: PANSS T1 und T3 gepaart. Die Grafik stellt die Mittelwerte im PANSS der Completer der
Gruppe C zum Zeitpunkt T'1 und T3 vergleichend dar.

Die PANSS-Anderung korrelierte nicht statistisch signifikant mit den Anwesenheiten und

ebenfalls nicht mit den Tagen in der Studie.
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3.4  Cooper-Test

Tabelle 14: Cooper-Test Daten

Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C
Cooper T1 1401 m * 363 m 1294 m * 1619 m £ 1347 m £
(n=41) 308 m (n=20) 442 m (n=12) 249 m (n=9)
Unterschiede im Cooper-Test A-B -325m % 133 m (SEM) (p=0,02)*
T1
A-C-53m £ 117 m (SEM) (p=0,66)
B-C 272 m % 165 m (SEM) (p=0,11)
Cooper T1 Completer 1456 m £ 416 m 1313 m * 1738 m £ 1418 m £
(n=23) 379 m (n=10) 560 m (n=6) 206 m (n=7)

Cooper 1 Completer/ Non-
Completer

Unterschied von Cooper-Test

T1 der Completer zu Non-

Non-Completer:

Completer-non-Completer -125,4 m + 114 m (p=0,28)

Studie

Completer
Cooper T3 1588 m *+ 428 m 1390 m * 1847 m £ 1650 m £
(n=23) 403 m (n=10) 523 m (n=0) 250 m (n=7)

Cooper-Test-Anderung T1 zu 133 m £ 177 m 77m* 172 m 109 m £ 149 m 232m + 185 m
T3 (gepaarter t-Test) (p=<0,01)** (p=0,19) (p=0,13) (p=0,02)*
Cooper-Test-Anderung T1 zu 133 m * 177 m 77m*£172m 198 m + 149 m 232m £ 185 m
T3 (n=23) (n=10) (n=0) (n=7)
Gruppenunterschiede der A-B-0,9 % % 6,0 % (SEM) (p=0,88)
Cooper-Test-Anderung von T1 .

A-C-9,6 % £ 6,3 % (SEM) (p=0,14)
zu T3 (ungepaarter t-Test)

B-C -89 % £ 6,7 % (SEM) (p=0,21)
Prozentuale Anderung T1 zu T3 7,0 % £ 12,4 % 7,9 % £ 10,0 % 16,9 % *

(n=10) (n=0) 13,6 % (n=7)
Korrelation Cooper-Test- -0,24 (p=0,30) -0,21 (p=0,55) -0,24 (p=0,65) -0,30 (p=0,62)
Anderung zu Anwesenheiten (n=21) (=10) (n=06) (n=5)
Korrelation Cooper-Test- -0,23 (p=0,31) -2,65 (p=0,40) -0,19 (p=0,71) -0,21 (p=0,74)
Anderung zu Tagen in der (n=21) (n=10) (n=06) (n=5)

Die Tabelle stellt die mit Hilfe des Cooper-Tests erthobenen Daten und deren Analyseergebnisse dar. Dabei ist

hinter dem dargestellten Wert teilweise die Standardabweichung (nicht gekennzeichnet) oder der Standardfehler

(SEM) mit angegeben. Signifikante Ergebnisse sind bei p<0,05 mit * und bei p<0,01 mit ** gekennzeichnet.

Die Bedeutung der Ergebnisse des Cooper-Tests ist im Methodenteil (2.3) erklart.

Zu Beginn der Studienteilnahme lagen die zuriickgelegten Strecken im Cooper-Test

insgesamt im Mittel bei 1404 m * 363 m. Die Gruppen im Einzelnen legten durchschnittlich
1294 m £ 308 m (A), 1619 m * 442 m und 1347 m £ 249 m zurtck. Dabei unterschieden
sich die Completer nicht signifikant von den Non-Completern (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Cooper-Test Ausgangswerte. In der Grafik sind die Ausgangswerte (T1) der Completer und

Non-Completer im Cooper-Test vergleichend dargestellt.

Die Gruppe B legte zu diesem Zeitpunkt eine signifikant gro3ere Strecke zuriick als Gruppe
A und verfehlte die Signifikanz zur hoheren Strecke gegeniiber der Gruppe C knapp. Zum
Zeitpunkt T3 lagen die zurtickgelegten Strecken insgesamt im Mittel bei 1588 m £ 428 m.
Die Gruppen legten durchschnittlich 1390 m * 403 m (A), 1847 m * 523 m (B) und 1650
m F 250 m (C) zuriick (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Cooper-Test Werte im Gruppenvergleich. In der Grafik sind die Mittelwerte der
Studienteilnehmenden nach ihrer Gruppenzugehdrigkeit zum Zeitpunkt T1 und T3 mit ihren

Standardabweichungen vergleichend dargestellt.
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Die Strecken der Studienteilnehmenden im Cooper-Test haben sich insgesamt im
Durchschnitt um 133 m £ 177 m signifikant (p<0,01**) vergro3ert. Die Verbesserungen der
einzelnen Gruppen unterschieden sich nicht signifikant. Die prozentualen Verbesserungen
im Cooper-Test korrelierten weder in der Gesamt- noch in den einzelnen Diagnosegruppen

mit den Anwesenheiten oder den Tagen in der Studie (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Cooper-Test Anderung. Die Grafiken stellen vergleichend die Streckenverinderungen der
einzelnen Diagnosegruppen im Cooper-Test sowohl als Anderung der zuriickgelegten Strecke in Metern (links)

und der prozentualen Anderung der zuriickgelegten Strecke dar.
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4 Diskussion

4.1 Zentrale Ergebnisse

Insgesamt lidsst sich aus den beschriebenen Ergebnissen der SIWAS-Studie konstatieren,
dass ein mittelschwer bis schwer erkranktes Patienten:innenkollektiv fir die Teilnahme
gewonnen werden konnte. Die Erkrankungsschwere und die Depressivitit der
Studienteilnehmenden haben sich im Mittel signifikant im Studienverlauf verbessert
(p=<0,05%). Es finden sich signifikante Korrelationen zwischen den Anwesenheiten beim
Sport und der Besserung des Funktionsniveaus (K=0,39; p=<0,05*%) sowie einer
Verringerung der Krankheitsschwere (K=-0,39; p=<0,05) in der Gesamtgruppe. Diese
signifikanten Korrelationen bestehen nicht zur reinen Dauer des Krankenhausaufenthalts
wihrend der Studienteilnahme. Im Rahmen der Studiendurchfiihrung gab es keine
schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse oder Verletzungen bei insgesamt 638 Stunden
Sportteilnahme (Durchschnittlich 11,6 Teilnahmen bei 55 Studienteilnehmenden). Es lielen
sich fragebogentibergreifend keine signifikanten Unterschiede in den Ausgangswerten der
Erkrankungsschweren zwischen den Completern und Non-Completern der Studie
feststellen. Insgesamt verlieBen 29 Teilnehmende die Studie vorzeitig. Der am haufigsten
erthobene Grund dafiir war die Entlassung aus dem Krankenhaus (n=11). Nur bei finf
Teilnehmenden war eine korperliche Ubertlastung Grund zum vorzeitigen Beenden der
Studienteilnahme. Gruppenspezifisch konnten mit den Daten der SIWAS-Studie in der
statistischen Analyse einige unterschiedliche Ergebnisse der Diagnosegruppen gefunden

werden.

Die Gruppe A (unipolare Depression) wurde zum Startzeitpunkt sowohl in der Selbst- als
auch in der Fremdeinschitzung als am schwersten depressiv eingeschitzt. Die Depressivitit
verbesserte sich im Studienverlauf signifikant sowohl in der Selbst- als auch in der
Fremdeinschitzung (BDI, p<0,01**; MADRS, p=0,02*). Die Zustandsverbesserung wurde
bei Gruppe A am deutlichsten dokumentiert (durchschnittlich ,,viel besser*), obwohl keine
signifikante Besserung im CGI messbar war (p=0,13). Beim Cooper-Test legte die Gruppe
A trotz eines deutlich héheren Alters durchschnittlich eine dhnliche Strecke wie die Gruppe
C zuriick. Es ergaben sich keine signifikanten Korrelationen zwischen der Verbesserung der
erhobenen Scores sowohl mit der Anwesenheit beim Sport als auch mit der Verweildauer in
der Studie. Die Dauer der Studienteilnahme in der Gruppe A entsprach etwa dem

Gesamtgruppendurchschnitt.

Die Gruppe B (bestimmte Abhingigkeitssyndrome) verbesserte sich im Studienverlauf
knapp nicht signifikant im Hinblick auf den Suchtdruck (OCDS, p=0,006). Jedoch traten
signifikante Korrelationen zwischen den Anwesenheiten beim Sport und der
Suchtdruckverbesserung auf (K=-0,86; p=0,03*). Diese Ergebnisse miissen kritisch im

Kontext der Limitationen (4.4) der Studie betrachtet werden, da insbesondere die Gruppe B
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relativ wenige Studienteilnehmende hatte. Beim Cooper-Test schnitt die Gruppe B mit der
nicht signifikant hochsten zuriickgelegten Strecke gegentiber den anderen Diagnosegruppen
ab. Studienteilnehmende der Gruppe B nahmen unterdurchschnittlich oft am Sport teil und

verlieBen die Studie im Gruppenvergleich am frihesten.

In Gruppe C (schizoaffektive Stérung) lagen zu Beginn der Studienteilnahme
durchschnittlich zum einen der signifikant schlechteste allgemeine Funktionszustand
(p<0,01**) und zum anderen eine deutliche Ausprigung schizophrenie-typischer Positiv-
und Negativsymptome vor. Das allgemeine Funktionsniveau glich sich im Studienverlauf
durch die stirkste und signifikante Besserung den anderen Gruppen an (p<0,01**). Die
Gruppe C hat im Gruppenvergleich die hochsten Werte in allen Anwesenheitsmarkern
(Anwesenheiten beim Sport, Tage in der Studie, Anwesenheitsquote). Diese hohe
Compliance korrelierte jedoch nicht mit einer Verbesserung des allgemeinen

Funktionszustandes oder der Krankheits- und Symptomschwere.

4.2 Hypothesendiskussion

Hypothese 1: Zeigt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU eine Wirtkung
in der frithen akut-stationidren Phase auf das allgemeine Funktionsniveau, die
Erkrankungsschwere und den allgemeinen Krankheitszustand der gesamten

Studienpopulation?

Der GAF beurteilt die allgemeine Funktionsfihigkeit. Es ergab sich fiir die Gesamtgruppe
eine statistisch signifikante Korrelation zwischen einer héheren Anzahl an Teilnahmen beim
Sport und einer Verbesserung im GAF (K=0,39; p=0,05*). Im CGI wurde unter anderem
die Zustandsinderung erhoben. Dabei steht ein geringerer Zahlenwert fur einen besseren
Gesundheitszustand. Es ergab sich fiir die Gesamtgruppe ein signifikanter Zusammenhang
zwischen einem als besser eingeschitzten Krankheitszustand und einer hiufigeren
Teilnahme beim Sport (K=-0,39; p=<0,05*%). Aus diesen Ergebnissen lisst sich schlieBen,
dass fir die Gesamtgruppe ein Zusammenhang zwischen Sportteilnahme und besserem
Gesundheitszustand besteht. Ob dieser Effekt (ausschlieBlich) auf der Sporttherapie beruht

ist im Kontext der Limitationen (4.4) nicht eindeutig beurteilbar.

Hypothese 2: Zeigt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU eine
diagnosespezifisch unterschiedlich statke Wirkung in der frithen akut-stationiren

Phase auf das allgemeine Funktionsniveau und die Krankheitsschwere?

Es zeigten sich insgesamt einige Unterschiede in den Verinderungen der erhobenen
Fragebogen-Scores. Jedoch kann aufgrund weitgehend fehlender statistischer Signifikanz
nicht beurteilt werden, welchen Anteil der Sport daran hat und ob es gruppenspezifische

Unterschiede gab.
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Hypothese 3: Wirtken sich die zu Beginn erhobenen allgemeinen und

krankheitsspezifischen Ergebnisse auf die Teilnahme in der Studie aus?

Bei allen erhobenen Daten lieen sich keine signifikanten Unterscheidungen der zum
Zeitpunkt T1 erhobenen Werte der Completer und Non-Completer feststellen (GAF, CGI)
bzw. gab es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Ausgangswert und der
Haufigkeit der Teilnahme am Sportprogramm (GAF, CGI, MADRS). In Bezug auf diese
Daten ldsst sich kein Zusammenhang zwischen den zu Beginn der Studienteilnahme

erhobenen Werten und der Teilnahme am Sportprogramm feststellen.

Hypothese 4: Wirkt hochfrequente Sporttherapie zusitzlich zum TAU auf

diagnosespezifische Symptome?

Gruppentibergreifend lisst sich kein belastbar spezifischer Zusammenhang zwischen
geringerer krankheitsspezifischer Symptomausprigung und hiufigerer Anwesenheit beim

Sport feststellen.

In Gruppe A lisst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen verringerter
Depressivitit und hdufigerer Anwesenheit beim Sport feststellen (MADRS K=-0,27;
p=0,38. BDI K=0,04; p=0,89).

In Gruppe B besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen verringertem Suchtdruck-
Score (OCDS) und haufigerer Anwesenheit beim Sport (K=-0,86; p=0,03*). Eine so starke
Korrelation ist unerwartet und moglicherweise durch die sehr kleine Gruppengrofie (n=06)

und weitere Faktoren beeinflusst (siche 4.4).

In Gruppe C lisst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen geringeren Werten bei
der Erhebung der Schwere der Positiv- und Negativsymptomatik (PANSS) und
Anwesenheiten beim Sport feststellen (K=0,14; p=0,72).

4.3 Einordnung der Studienergebnisse in die bestehende Literatur

Die dargestellten Ergebnisse der SIWAS-Studie decken sich in Teilen mit der bestehenden
Literatur oder erginzen diese. Die Ergebnisse der Erhebungen des GAF (3.3.1) und CGI
(3.3.2) weisen darauf hin, dass die gesamte Gruppe von einer hiufigeren Teilnahme beim
Sport wihrend des Krankenhausaufenthalts zusitzlich zum TAU profitieren konnte. Dieses
Ergebnis deckt sich mit den Studien, die zu der allgemeinen Empfehlung fithren, dass allen
psychiatrischen Patient:innen ohne Kontraindikationen fiir Sport dieser als additive Therapie
angeboten werden sollte (DGPPN 2018, S. 286 ff.). In der SIWAS-Studie ergab sich kein
Zusammenhang zwischen einer stirkeren Erkrankungsschwere oder geringem allgemeinen
Funktionsniveau zu Beginn der Studienteilnahme und dem friheren Verlassen der Studie.
Dazu gibt es in der Literatur auch gegenteilige Ergebnisse (Herman et al. 2002, S. 560). Da
die Dropout-Raten bei Sportinterventions-Studien bisher nicht systematisch untersucht

wurden, kann diese hier nicht klar eingeordnet werden (Oertel-Knéchel et al. 2016, S. 21).
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Eine Studie an Patient:innen mit einer Angststorung aus 2010 konnte bereits Hinweise darauf
finden, dass Ausdauersport im Vergleich zu Entspannungsverfahren als Erginzung zum
TAU mit Antidepressiva in der initialen Behandlungsphase eine grof3ere positive Wirkung
bei der Einschitzung im CGI zeigt (Wedekind et al. 2010). Diese Tendenz kann durch das
Fehlen eines dritten Datenpunktes im CGI zur dritten Woche der SIWAS-Studienteilnahme
nicht vergleichend erértert werden. Eine solche Tendenz zur initial stirkeren Besserung der
an drei Zeitpunkten erhobenen Werte (BDI) findet sich in der SIWAS-Studie nicht. Jedoch
konnten sich bei groBerer Teilnehmendenzahl dhnliche Tendenzen zeigen und

gruppenspezifische Unterschiede ermittelt werden.

So ist zwar die Besserung des BDI der Gruppe A innerhalb der ersten drei Wochen starker
von der Teilnahme am Sport abhingig als innerhalb des gesamten Betrachtungszeitraums,
jedoch ist das Ergebnis nicht statistisch signifikant und koénnte durch weitere Faktoren
beeinflusst worden sein (siche 4.4). Dennoch wire dieses Ergebnis vereinbar mit den
Empfehlungen der S3 Leitlinie zur unipolaren Depression, in der Sporttherapie unabhingig
vom Schweregrad und der bestehenden Dauer der Depression ausdriicklich als additive
Therapie zum TAU empfohlen wird (Bundesirztekammer 2022, S. 97; Cooney et al. 2013).
Aullerdem konnte die Wirksamkeit von Sporttherapie auf Depressionen in einer Meta-
Analyse von Morres und Kollegiinnen bereits bei kurzer Interventionsdauer festgestellt
werden (Morres et al. 2018).

Die Patientinnen der Gruppe B mit alkohol- oder medikamentenbezogenem
Abhingigkeitssyndrom profitierten in der SIWAS-Studie signifikant mit sinkendem
Suchtdruck bei hdufigerer Sport-Teilnahme. Die ungewohnliche Stirke der Korrelation sollte
jedoch skeptisch machen, ob nicht Storfaktoren Grund fir dieses Ergebnis sind. Bisher
werden Sporttherapien in den Leitlinien zu medikamenten- und alkoholbezogenen
Stérungen nur unspezifisch unter den psychosozialen Interventionen und als Baustein in der
Rickfallprivention erwihnt. Ein verringerter Suchtdruck durch héiufigere Teilnahme wiirde

diese Einordnung unterstiitzen ).

Die Ergebnisse der Patient:innen der Gruppe C mit Schizophrenie decken sich nicht mit der
bisherigen Literatur zu dem Thema. So hing die Besserung der Positiv- und
Negativsymptome, wie in 0 dargestellt, nicht mit einer hidufigeren Anwesenheit beim Sport
zusammen. Positive Wirkungen von Sport konnten jedoch bereits in anderen
Untersuchungen sowohl auf die schizophrenie-typischen, als auch auf depressive Symptome
bei von Schizophrenie Betroffenen gefunden werden (Beebe et al. 2005; Marzolini et al. 2009;
Maurus et al. 2019). Dass sich diese Wirkungen in der SIWAS-Studie nicht zeigten, kénnte
mit der Krankheitsphase, in der die Studie stattgefunden hat, zu tun haben. Insbesondere in
der Akutphase der Erkrankung mit ausgeprigten Positiv- und Negativsymptomen ist zu
erwarten, dass die Medikamentése Therapie den entscheidenden Anteil an der

Symptomverbesserung bewirkt hat.
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4.4 Limitationen

Die beschriebenen und bereits eingeordneten Ergebnisse miissen im Kontext einiger
Limitationen bewertet werden. So liegen verschiedene Kriterien vor, anhand derer die

Belastbarkeit der Ergebnisse im Folgenden diskutiert wird.

Die SIWAS-Studie ist ohne Kontrollgruppe durchgefithrt worden. Deshalb muss die
Standardtherapie als mutmallich grofter Storfaktor neben weiteren Storfaktoren bei der
Bewertung der Wirksamkeit der Sporttherapie gewertet werden. Auflerdem sind durch die
geringe sowie unterschiedliche Gruppengrof3e nicht nur die statistisch nicht signifikanten,
sondern auch alle anderen Ergebnisse der Studie kritisch zu hinterfragen, auch wenn sie sich
weitgehend mit den Ergebnissen der bisherigen Literatur decken oder ihnen zumindest nicht

widersprechen.

Die SIWAS-Studie reiht sich in viele andere Studien zu Bewegungs- und Sporttherapie ein,
die hiufige fir diesen Forschungsbereich charakteristische methodische Mingel aufweisen.
So weist beispielsweise die S3-Leitlinie Schizophrenie darauf hin, dass viele Studien zu
psychosozialen Interventionen, zu denen Sport gehort, nicht durch tibergeordnete Zentren
gesteuert werden. Stattdessen ist ihr Zustandekommen Folge der Schwerpunktsetzung
einzelner Forschungsgruppen und Professuren, die haufig nicht tber ausreichende
finanzielle Mittel fir hochqualitative Forschung verfigen (DGPPN 2019, S. 122). Auch
dadurch erkliren sich die hdufig kleinen Proband:innengruppen und die verhiltnismaBig

geringe Anzahl randomisiert kontrollierter Studien zugunsten der Durchfithrbarkeit.

Die SIWAS-Studie war nicht verblindet, nicht randomisiert und nicht kontrolliert. Ihre
Durchfthrung erfolgte als additive Therapie zum TAU. Es wurden zur Herstellung eines
Zusammenhangs zwischen den Verinderungen der erthobenen Scores und der Sporttherapie
Korrelationsanalysen herangezogen. Diese kénnten wie bereits in 4.3 erwihnt Aufschluss
Uber den Effekt des Sports geben. Genauso kénnten aber auch die Teilnehmenden, die
stairker vom TAU profitierten, deshalb haufiger am Sportangebot teilgenommen haben. Ob
nun also der bessere Gesundheitszustand im Studienverlauf zu einer héheren Teilnahme
gefithrt hat oder umgekehrt, ist anhand der vorliegenden Daten nicht voneinander
unterscheidbar. Zudem war eine lingere Studienteilnahme gleichbedeutend mit einem
lingeren zeitgleich stattfindenden TAU. Es zeigt sich testiibergreifend kein signifikanter
Zusammenhang zwischen gesiinderen Studienteilnehmenden zu Studienbeginn und einer
hiufigeren Teilnahme am Sport. Dass also eher von vornherein gesiindere Teilnehmende
eine héhere Compliance haben, ist zu verneinen (Attrition Bias). Dennoch kann ein Einfluss
der Baseline-Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Da die Gruppengroflen der
Subgruppen A, B und C unterschiedlich sind, fihren AusreiBer 2zu hdoheren
Standardabweichungen oder sind durch zufillige Haufung in den Daten gar nicht zu
erkennen. AuBlerdem kann durch die geringe Anzahl an Studienteilnehmenden bei den
durchgefithrten t-Tests mit weniger signifikanten Unterscheidungen zweier Zeitpunkte

gerechnet werden. Da die Teilnahme am Sportprogramm freiwillig war, kénnen die
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getroffenen Aussagen Uber die Ergebnisse nur begrenzt auf alle von den entsprechenden
Erkrankungen Betroffenen tibertragen werden. Die freiwillige Teilnahme sowie das bewusste
Teilnehmen an einer klinischen Studie und die fehlende Verblindung erhohen die
Wahrscheinlichkeit auf ergebnisverindernde Effekte und deren Stirke (Hawthorne-Effekt,
Rosenthal-Effekt, Placebo-Effekt).

Es gibt weitere allgemeine und gruppenspezifische Faktoren der Datenerhebung, die als
Storfaktoren einen Einfluss auf die erhobenen Daten gehabt haben koénnten (Tabelle 15).
Dadurch wird sowohl die Belastbarkeit der Gesamtergebnisse als auch die Vergleichbarkeit

der Subgruppen untereinander eingeschrankt.

Tabelle 15: Weitere Storfaktoren

Allgemeine Stérfaktoren Gruppenspezifische Stérfaktoren
- Komorbidititen - unterschiedliches TAU
- jahteszeitliche Unterschiede beim Erheben der - unterschiedliche GruppengréBe
Daten - mdglicherweise Unterschiede in der
- zyklusbedingte Unterschiede (z. B. in durchschnittlichen Verweildauer in der
Stimmung und Leistungsfihigkeit) akutstationiren Behandlung (Dropout-Grund
- unterschiedliche Gewissenhaftigkeit beim Entlassung)
Ausfiillen der Fragebégen je nach Setting - Altersunterschiede (insbesondere zu Gruppe
(diagnosespezifische Unterschiede, Einzel- A)
oder Mehrbettzimmer, Unterbrechungen beim - Geschlechterverteilung
Ausfiillen der Fragebégen) - Pharmakotherapie
- Verzerrung der Angaben durch Ermiiden - Konsumverhalten
wihrend des Ausfiillens - Anpassung des OCDS schrinkt die
- das korrekte Ausfiillen einiger Fragebégen Verwertbarkeit der Ergebnisse ein

setzt ein sehr hohes Sprachniveau voraus

- teilweise verlassen der Studie vor der
vollstindigen Erhebung aller fiir T1 oder T2
geplanten Daten

- fehlende Erhebung des Studientages bei der
Erhebung von T1, T2 und T3

- moglicherweise eingeschrinkte Aussagekraft
der statistischen Auswertung, da weitgehend
Normalverteilung angenommen, aber nicht
tberpriift wurde

- moglicherweise nicht hinreichende Validitit

der verwendeten Fragebogen

Die Tabelle stellt weitere allgemeine und gruppenspezifische Storfaktoren der Datenerhebung der SIWAS-
Studie dar.

4.5 Faktoren fiir eine erfolgreiche Sporttherapie

Die Ergebnisse der SIWAS-Studie suggerieren eine grundsitzlich gute Durchfihrbarkeit von
hochfrequenter Sporttherapie im frihen akut-stationdren Setting bei den schweren
psychiatrischen Erkrankungen unipolare Depression, (medikamentéses)
Abhingigkeitssyndrom und Schizophrenie. Die durchschnittliche Teilnahme an knapp tber
drei Stunden Sporttherapie pro Woche zeigt, dass die Intervention der STWAS-Studie trotz

intensiver Standardtherapie keine subjektive Uberforderung der Patient:innen dargestellt hat.
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Dass nur finf von insgesamt 55 Teilnehmenden die Studie aufgrund korperlicher
Uberforderung verlieBen, stiitzt diese These und schlieBt an die Empfehlung von Ross et al.
zu 3-5 Einheiten 4 ca. 45 Minuten pro Woche an (Ross et al. 2023). Aulerdem fanden Brehm
und Kolleg:innen heraus, dass ein hidufigeres Sportangebot mit einer haufigeren Teilnahme
in Verbindung steht (Brehm et al. 2020). Es traten keine Verletzungen wihrend der
Intervention auf, sodass es nicht zu Einschrinkungen des stationdren Therapieablaufs durch

die Sporttherapie kam.

Eine freiwillige Teilnahme bei einem solchen Sportprogramm erscheint aus verschiedenen
Griinden sinnvoll. Auflerdem sollte das Programm niederschwellig in den Stationsalltag
integrierbar sein. Beispielsweise kann die Belastung bei einer freiwilligen Teilnahme besser
individuell dosiert werden. Dadurch konnte der Wirkfaktor ,,Freude an (gemeinsamer)
korpetlicher Bewegung® besser ausgenutzt und das Auftreten von Nocebo-Effekten in Folge
von Unlust verringert werden. Im Verlauf der Studie zeigte sich, dass eine weitere Teilnahme
am Sportprogramm nach Entlassung aus dem Krankenhaus von den Teilnehmenden nicht
erfolgte. Damit die positiven Wirkungen von Sport in der Therapie ausgeschépft werden
konnen, erscheint ein wohnortnahes Angebot von Sporttherapie sinnvoll. Diese kénnte in
Form von Rehabilitationssport-Gruppen fiir psychiatrisch Erkrankte direkt im Anschluss an

die stationire Behandlung erfolgen.

Insgesamt konnen die beschriebenen Ergebnisse der SIWAS-Studie die bisherigen
Empfehlungen zu Bewegungs- und Sporttherapie, auch aufgrund ihrer Limitationen, kaum
erginzen. Hs ergaben sich anhand der ausgewerteten Daten keine Hinweise auf negative
Effekte durch die Teilnahme am Sportprogramm. Insbesondere da, wo Teile der bisherigen
Literatur den Ergebnissen von der SIWAS-Studie entgegenzustehen scheinen, ist es sinnvoll
die Ursachen dafiir weiter zu untersuchen. Auch der frithe Einsatz von Bewegungs- und
Sporttherapie bei akut-stationiren Patientiinnen mit schweren psychiatrischen
Erkrankungen sollte weiter erforscht werden. Es besteht das Potenzial zu einer
Unterstiitzung der initialen Wirkung der gesamten multimodalen Therapie, insbesondere zur

Erginzung der erst nach einiger Zeit wirksamen Psychopharmaka sowie Psychotherapie.

Eine allgemeine krankheitsiibergreifende Wirksamkeit in der Unterstiitzung des TAU von
dem SIWAS-Sportprogramm ist im Kontext der bisherigen Empfehlungen der
verschiedenen zuvor erwihnten S3 Leitlinien grundsitzlich denkbar, da viele verschiedene
der diskutierten Wirkfaktoren gleichzeitig angesprochen werden konnen. FEin
diagnosetibergreifendes Sportangebot nach dem Vorbild des SIWAS-Sportprogrammes, in
dem  Ausdauer-, Kraftausdauer-, Entspannungs- und Kommunikationsaspekte
angesprochen werden, konnte sich in Folgestudien fiir verschiedene psychiatrische
Erkrankungen als wirksam erweisen. In der korrekten Durchfihrung scheint Sport bei
Depressionen die Depressivitit, bei Abhingigkeitssyndromen den Suchtdruck und bei

Schizophrenie die Positiv- und Negativsymptomatik zu verringern.
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4.6 Ausblick

Wie konkret die ,,korrekte Durchfithrung® aussieht, ist noch nicht hinreichend belegt. Neben
einem geringen Verletzungsrisiko sind jedoch dartber hinaus kaum Nebenwirkungen von
Sporttherapie zu erwarten. Korperliches Training hat aullerdem nur wenige
Kontraindikationen. Dartiber hinaus entstehen positive Effekte auf somatische und
psychiatrische  Risikofaktoren und die allgemeine Lebensqualitit. Es scheinen
krankheitsunabhingig mehrere Faktoren bei der Wirkung von Sport zu bestehen, die ein
abwechslungsreiches und gruppenorientiertes Sportangebot als Grundlage weiterer Sport-

Interventionsstudien empfehlenswert erscheinen lassen.

Da sich im Bereich der Bewegungs- und Sporttherapie-Studien Qualitdtsmiangel hidufen, die
zu verringerter Belastbarkeit der Ergebnisse fihren, ist eine bessere Vernetzung der
forschenden Zentren notwendig. Die Studienplanung sollte eine einfache Eingliederung des
Sportprogramms in den (Behandlungs-)Alltag der Patientinnen beinhalten und nahtlos
ambulant weitergefuhrt werden kénnen. Das tbergeordnete Ziel sollte das Einwerben von
finanziellen Mitteln fiir multizentrisch durchgefiihrte randomisierte und kontrollierte Studien
mit hohen Proband:innenzahlen sein. Dass diese nicht oft durchgefiihrt wurden, kénnte
zu einer bisherigen systematischen Unterschitzung der Wirksamkeit von Bewegung

im Kontext aller (psychiatrischen) Erkrankungen fiihren.
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5 Zusammenfassung

Depressionen, Abhingigkeitssyndrome und Schizophrenie stellen drei der hidufigsten
schweren psychiatrischen Stérungen dar. Fir alle drei Erkrankungen gibt es etablierte
Therapieregime und S3-Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung. Die hohen Privalenzen
fithren zu einer gesellschaftlich hohen Krankheitslast und die weitere Erforschung besserer
und additiver Therapien wie der Bewegungs- und Sporttherapie ist zur Erginzung der
bisherigen Literatur notwendig. Insbesondere in Bezug auf Symptome der Depression, aber
auch bei anderen psychiatrischen Storungen, haben sich Sporttherapien vorrangig im

acroben Belastungsbereich als wirksam erwiesen.

In der dieser Dissertation zugrundeliegenden SIWAS-Studie haben voll- und teilstationdr in
den offen gefiihrten psychiatrischen Stationen der Universititsmedizin Gottingen
aufgenommene Patientinnen aus den drei Erkrankungsgruppen unipolare Depression,
Abhingigkeitssyndrom und Schizophrenie zusitzlich zur Standardbehandlung an einem
sechswochigen Sportprogramm teilgenommen. An fiinf Tagen pro Woche wurde ein
standardisiertes einstiindiges, hauptsichlich ausdauerorientiertes Programm angeboten. An
verschiedenen Zeitpunkten erhobene Daten wurden im Anschluss an die Studie ausgewertet,

um eine mogliche Wirksamkeit zu ergriinden.

Die SIWAS-Studie reiht sich in viele weitere bisher durchgefithrte Studien im Bereich der
Bewegungs- und Sporttherapie ein, da sie eher klein, monozentrisch, nicht randomisiert und
nicht kontrolliert durchgefithrt wurde. Auch deshalb kénnen aus ihren Ergebnissen keine
eindeutigen Kriterien fir die Gestaltung einer erfolgreichen Sportintervention abgeleitet
werden. Dennoch stehen die Studienergebnisse weitgehend im Einklang mit den bisherigen
Erkenntnissen iiber Bewegungs- und Sporttherapie bei psychiatrischen Stérungen. So zeigen
sich potenziell Wirkungen der Sportintervention bei der gesamten Teilnehmendengruppe auf
den Erkrankungszustand und die allgemeine Funktionsfihigkeit innerhalb der ersten
Wochen nach Therapiebeginn. Dies ist ein Hinweis darauf, dass Sporttherapie auch initial
zur Therapie vor Wirkbeginn der Psychotherapie und Pharmakotherapie unterstiitzend

wirksam sein konnte.

Insbesondere der frihe Einsatz von Sporttherapie bei akut-stationidren Patient:innen sollte
aufgrund dieser potenziell tberbriickenden Wirkung noch weiter erforscht werden.
Moglicherweise  kann die  Wirkung von  Sport initial einen Beitrag zur
Krankheitsverbesserung leisten, wihrend Psychopharmaka und Psychotherapie ihre
Wirkung noch nicht voll entfaltet haben. Um diese und weitere Hypothesen zu tiberprifen,
sollten insbesondere hochqualitative, grof3 angelegte und multizentrische Studien zu
Sporttherapie bei psychiatrischen Erkrankungen durchgefiihrt werden. Dadurch kann
sichergestellt ~ werden, dass die nebenwirkungsarme und krankheitsspezifisch
vielversprechende Option der Bewegungs- und Sporttherapie adiquat eingeschatzt und

entsprechend flichendeckend angeboten werden kann.
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6 Anhang

Anhang 1: Flyer der SIWAS-Studie

Wann und wo?

Unser Sportprogramm:

Lust auf ...

Wir freuen uns auf dich!
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Anhang 2: Global Assessment of Functioning

GAF - (Global Assessment of Functioning)
Globale Erfassung des Funktionsniveaus

Funktion in
%

Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivititen;
Schwierigkeiten im Leben scheinen nie auRer Kontrolle zu geraten; wird von
anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualititen geschitzt; keine Symptome.

100-91

Keine oder nur minimale Symptome (z. B. leichte Angst vor einer Prufung), gute
Leistungsféhigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites
Spektrum von Aktivititen, sozial effektiv im Verhalten, im Allgemeinen zufrieden
mit dem Leben, {ibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z. B. gelegentlicher Streit mit
einem Familienmitglied)

90-81

Wenn Symptome vorliegen, sind dies voriibergehende oder zu erwartende
Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z. B. Konzentrations-
schwierigkeiten nach einem Familienstreit); héchstens leichte Beeintrichtigung der
sozialen beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z.B. zeitweises
Zuruckbleiben in der Schule) : :

80-71

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schiaflosigkeit
ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtiich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schuleschwanzen oder Diebstahl
im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit; hat einige
wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

70-61

MiBig ausgeprigte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache,
gelegentliche Panikattacken) ODER méBig ausgeprigte Schwierigkeiten beziiglich
der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsféhigkeit (z.B. wenige Freunde,
Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen).

60-51

Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, haufige
Ladendiebstshle) ODER eine ernste Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und

schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. keine Freunde; Unfahigkeit, eine Arbeitsstelle zu
behalten).

50-41

Einige Beeintriichtigungen in der Realititskontrolle oder der Kommunikation z.B.
Sprache zeitweise unlogisch, unverstindlich oder belanglos) ODER starke
Beeintréchtigungen in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit oder Schule, familisre
Beziehungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmung (z.B. ein Mann mit einer
Depression vermeidet Freunde, vernachl4ssigt seine Familie und ist unféhig zu arbeiten;
ein Kind schlégt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der Schule).

40-31

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen
beeinflusst ODER ernsthafte Beeintréichtigung der Kommunikation und des
Urteilsvermdgens (z.B. manchmal inkoharent, handelt grob inadaquat, starkes
Eingenommen sein von Selbstmordgedanken) ODER Leistungsunfihigkeit in fast

allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und
keine Freunde).

30-21

Selbst- und Fremdgeféahrdung (z.B. Selbstmordversuche oder eindeutige
Todesabsicht, héufig gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in
der Lage, die geringste personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit
Kort) ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation (gréfitenteils inkoharent
oder stumm).

20-11

Sténdige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z.B. wiederholte
Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfihigkeit, die minimale persénliche

Hygiene aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger
Todesabsicht.

101

Unzureichende Informationen
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