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‘1. Die Depression, ein
‘haufiges Krankheitsbild mit
_komplexen Problemen

Die Depression gehort nach den vorlie-
genden epidemiofogischen Daten zu den
hiufigsten psychiatrischen Krankheitsbil-
dern, mit einer hohen Privalenz und Inzi-
denz im Morbiditatsspektrum unserer Ge-
sellschaft, gekennzeichnet von einem aus-
geprigten Krankheitswert fir den
Betroffenen.

2. Symptomatik, Diagnosefin- |
‘dung und Behandlung

2.1. Kernsymptome, Wesen und Bedeu-
tung kérperlicher und seelischer Be-
schwerden

Hauptsymptom des depressiven Patienten
ist seine niedergeschlagene Stimmung. Zu
den Kernsymptomen gehéren: Verminde-
rung des Antriebes, Interessenverlust,
Freudlosigkeit, Verzweiflung, Suicidge-
danken, verminderte Konzentration und
Avfmerksamkeit, vermindertes Selbst
wertgefithl und Selbstvertranen, sexueller
Appetenzverlust,  sozialer  Riickzug,
Schuldgefiible, Gefiihle von Wertlosigkeit,
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Schlaflosigkeit. Werden Anzeichen fiir ei-
ne Depression entdeckt, so ist ein Arzt
bzw. Facharzt aufzusuchen.

2.2. Diagnosefindung

Yor jeder Behandlung soltte der Thera-
peut nach den Ursachen und eventuellen
reaktiven Auslosern der Erkrankung su-
chen. Die Diagnosefindung stellt an den
Arzt hohe Anspriiche,

2.2.1. Nosologische Einordaung

Zuerst erfolgt eine Uberprifung mogli-
cher Grunderkrankungen, eventueller
Risikofaktoren und eine Medikamenten-
analyse. Diese Aspekte sind vor dem Hin-
tergrund folgender psychopathologischer
Konstellationen zu gberprifen: In einer
Depression kdnnen sich soziale, psychi-
sche und medizinische Faktoren aus-
driicken, wie beispielsweise grundlegen-
de Verinderungen der Lebensbedin-
gungen und daraus resultierende
gesellschaftliche, finanzielle oder organi-
satorische Schwierigkeiten, aber auch
Beziehungskonflikte, somatische Erkran-
kungen, korperliche Behinderungen so-
wie Aktivititseinschrinkungen und Ab-
nahme der Leistungsfihigkeit. Bei soichen
vielschichtigen und facettenreichen Be-
dingungen kann die Depression als Be-
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gleitsyndrom in unterschiedlicher gradu-
eller Auspragung auftreten. Bei reaktiven
Depressionen sind die Risikofaktoren zu
identifizieren, die die depressive Sympto-
matik auslosen. Eine zweite groRe Gruppe
bilden die endogenen Depressionen. Hier
wird als wesentlicher pathogenetischer
Faktor die Stérung biochemischer Abliufe
im cerebralen Stoffwechsel angenommen.

2.2.2. Mehrdimensionales, deskripti-
ves Klassifikations-System (ECD-10
Schliissel)

Inder neuen ICD-10 Klassifikation bleibt die
Unterscheidung  reaktiv/endogen unbe-
riicksichtigt. Das mehrdimensionale Klassi-
fikationssystem der ICD-10 LRt Ansatz-
punkten fir soziotherapeutische Verfahren,
zudenen auch die Sporttherapie gehort, da-
her mehr Raum. Ferner ist bei der Ursa-
chenforschung eine exakte Medikamenten-
anamnese, insbesondere bei dlteren Patien-
ten, unverzichtbar, Viele der hiufig wegen
Multimorbiditit verordneten Medikamente
hesitzen ein depressiogenes Potential.

2.3. Behandlung

2.3.1. Gesamtbehandlungsplan
Therapie bei der Depression bedeutet die
Erstellung eines Gesamtbehandlungspla-
nes auf der Grundlage einer umfassenden
Ursachenforschung. In dieser werden

- medizinische

- soziale

- psychotherapeutische und

- psychoedukative

Aspekte integriert.

Entscheidend fiir eine erfolgreiche Behand-
lung depressiver Patienten ist die positive
Beziehung zwischen Arzt und Patient, die
mit der Erstuntersuchung begriindet wird.
Therapieziel ist es, zur Normalisierung des
Verhaltens und Handelns des depressiv Br-
krankten in emotionaler, kognitiver und so-
zialer Hinsicht beizutragen. Selbst kleine
Schritte weg von den Defiziten, und hin zu
den medizinischen Ressourcen, die bei fast
allen Patienten méglich sind, sind bereits
Therapieerfolge.

2.3.2. Behandlungsanséitze und ihre
Ubertragung auf ein sporttherapeuti-
sches Programm

Sportbezogene Behandlungsprogramme
gehéren zu den Begleittherapien. Sie sind
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in das individuell ausgerichtete gesamt-
therapeutische Konzept, insterhatb dessen
der Arzt eine zentrale Position einnimmt,
einzubinden.

2.3.3. Ubernahme des Therapieab-
laufes

Aufbau und Ablauf des Behandlungsver-
fahrens orientieren sich an den Aspekten
und Zielvorstellungen des Gesamtbehand-
lungsentwurfs bei affektiven Stérungen.
In der Regel empfiehlt sich die Ubernah-
me folgenden erprobten Therapieablay-
fes:

= Diagnosefindung,

» Verhaltensanalyse,

« Zielbestimmung,

= Umsetzung in Behandlungsschritte.

3. Aufsteliung eines systema- -
‘tischen Sportprogramms

Vor Beginn des sporttherapeutischen
Programms stehen das Abkliren der
Sporttauglichkeit durch eine priventive
Untersuchung und vor allem der Aufbau
einer therapeutischen Beziehung. Sie be-
einfludt entscheidend die Effektivitit
des Sportprogramms. Zu wihlen ist ein
individuell differenzierter Bewegungs-
ansatz, belastungsmafig auf Alter, Lei-
stungsbereitschaft und Leistungsfihig-
keit abgestimmt. Der Therapeut/Sport-
lehrer  sollte  die  individuellen
Aktivierungsmoglichkeiten jedes einzel-
nen Patienten genau kennen. Bei Patien-
ten mit depressiven:Erkrankungen beste-
hen neben der psychischen Symptomatik
im Einzelfall auch unterschiedlich ausge-
prigte somatische, speziell motorische
Manifestationen. Gehemmte Motorik
und geringe kdrperliche Belastbarkeit
werden hiufig begleitet von subjektiven
Gefithlen des Gelihmtseins und Schwere
der Gliedmafien, Ausgeprigte Antriebs-
schwiche und das Gefiihl persdnlicher
Unfihigkeit beeintrichtigen die Bezie-
hung zum eigenen Korper. Hiufig er-
scheint der Bewegungsablauf des depres-
siven Patienten mechanisch. In solchen
Fillen besteht der erste Ansatz der Bewe-
gungstherapie in einem eher passiven
~Durchbewegen® des Koérpers, um Ver-
spannungen zu lockern, Gelenke beweg-
lich zu halten sowie den Kontakt zum
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Therapenten aufzunehmen. Die Erstel-
lung eines systematischen Sportpro-
grammes mit entsprechendem Theorie-
bezug kann anschlieBend beginnen. Die
im folgenden angegebenen Kriterien
beriicksichtigen dabei schwerpunkt-
migRig den Einsatz der Bewegungs- und
Sporitherapie in Klinik und Reha-Ein-
richtungen.

4. Vorgehensweise und
_Umsetzung

4.1. Ausgangspunkt und Bereichsprofil

Ausgangspunkt ist die Aufstellung eines
Bereichsprefils fiir den zu behandelnden
Patienten. Es macht die Wechselbeziehun-
gen von Bewegungstherapie mit allen
weiteren therapeutischen Mafnahmen
sichtbar und erleichtert die Evaluiernng
sportbezogener Programme. Der Variati-
onsbreite der Krankheitshilder wird Rech-
nung getragen. Die Bewegungs- und Sport-
therapie verfolgt mit der Zielsetzung ihrer
Sportprogramme das im Einzelfall ange-
strebte Behandlungsziel.

4.2, Zielbestimmung

Das Behandlungsziel ist im Idealfall die

Wiederherstellung des ungestbrten Zu-

standes des kérperlichen, psychischen

und sozialen Wohlbefindens. Unter

Beriicksichtignng der Leitsymptome einer

depressiven Erkrankung im kognitiven

und emotionalen Bereich wird im Einzel-

nen angestrebt:

= Aufbau und Neuentwicklung des Kor-
perbewufitseins

» Verbesserung der Alltagsmotorik

= Verbesserung der kérperlichen Belast
barkeit

» Verbesserung der Wahrnehmungs-,
Konzentrations- und EKoordinations-
fahigkeit

» Verbesserung der Befindlichkeit

 Vermittlung und Training sozialer Fer-
tigkeiten

SchwerpunktmiRig soll iiber die Forde-
rung der Selbstregulationsfihigkeit die
Wiederherstellung des psycho-physi-
schen Gleichgewichts erreicht werden.
Akzeptanz und Annahme derartiger In-
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halte und Angebote werden entscheidend
bestimmt wvon den psychologischen,
sportlichen und pidagogischen Fihigkei-
ten des Bewegungs- und Sporttherapeu-
ten. Die Anspriche, die an ihn gestellt
werden, sind vielfiltig und therapeutisch
aufwendig. Er wird geduldig, dosiert und
erfolgsorientiert den depressiv Erkrank-
ten in seinem Dialog zum eigenen Kérper
bewegungsrelevant unterstiitzen. Er hilft,
emotionale Erfahrungen zu verbalisieren
und bewu#t zu machen sowie Sinnzusam-
menhinge zwischen kérperlichen und
psychischen Funktionen zu verdeutli-
chen. Uber eine solche intensive Zuwen-
dung kann eine erste Verbesserung der
Befindlichkeit erreicht werden. Der Kran-
ke filhrt Bewegungen wieder selbstindig
aus. Dies schafft Selbstsicherheit und
bringt verlorengegangenes Selbstbewuft-
sein zuriick.

Kontakt- und Kooperationsaufgaben
erginzen die bewegungsorientierte Be-
handlungsstrategie. Es geht um die L&
sung aus Isolation und Kontaktlosigkeit.
Was schrittweise erreicht werden soll, ist
eine Einstellungsinderung. Hauptansatz
ist die kognitive Umstrukturierung. Eine
enge Kooperation zwischen zielorientier-
ten Bewegungs- bzw. Sportprogrammen
und psychotherapeutischen Behand-
lungsverfahren ist notwendig. Die
mgrunde liegende Uberlegung ist die
Ubertragung der Therapiekonzepte von
strukturierten  psychotherapeutischen
Verfahren auf sportbezogene Program-
me. Das psychotherapeutisch motivierte
Sporttreiben ist dann Teil eines integrier-
ten Gesamtbehandlungsplanes. In dieser
Verbindung erfihrt es seine spezifische
Wirksamkeit.

4.3. Verhaltenstherapeutische
Verfahren

Bewegungstherapie kann als Teil der Ver-
haltenstherapie betrachtet werden. Paral-
lel finden verschiedene weitere verhal-
tenstherapeutische Verfahren statt, mit
denen die Bewegungstherapie abzustim-
menist.

4.3.1. Kognitive Therapie nach Beck

Das Verfahren will erreichen, dag der the-
rapeutische Prozeff fir den Patienten
transparent wird. Bewegungsiibungen zur
Korpererfahrung, schrittweise gesteigert
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bis zur selbstindigen Ausfihrung der Be-
wegung, sollen die Befindlichkeit verbes-
Sern.

Der Therapeut muf den Prozef der
Wiederherstellung des psycho-physischen
Gleichgewichts bei der Planung und
Durchfiiirung der bewegungs- und sport-
therapeutischen Mafnahmen aufmerk-
sam begleiten und situativ sensibel reagie-
ren. Gleichzeitig werden die negativen
und inadiquaten Denkmuster, die das Ver-
halten und Erleben stéren, herausgearbei-
tetund aufihre logische und pragmatische
Stimmigkeit uberprift. Als ndchster
Schritt wird, begleitet vom Sportpro-
gramm, an der Anderung der Denkmuster
gearbeitet.

4.3.2. Interpersonelle Psychothera-
pie (ITP)

Beim Einsatz der ITP steht im Mittelpunkt
die Problemanalyse z.B. von Bezichungs-
dngsten sowie interpersonellen Konflik-
tent und Defiziten des depressiven Patien-
ten. Flexible Interventionen sind méglich.
Verschiedene sportliche Aktivititen, die
das gleiche Ziel verfolgen, konnen dieses
Therapieverfahren begleiten. Erreicht
werden sollen eine Korrektur der Einstel-
lung sowie eine Verbesserung sozialinte-
grativer Fertigkeiten und der Selbstbe-
hauptung. Abgestimmt auf Lebensalter,
Leistungsfihigkeit und Problemanalyse
fordert ein sportliches Aktivititspro-
gramm die korperliche Fitness. Das Trai-
ning der Sozialkompetenz kann durch
partnerbezogene Spiele gestiitzt werden.

4.4, Gruppentherapie

Der Ubergang von der Einzel- zur Grup-
pentherapie verliuft nicht immer pro-
blemlos. Depressive Patienten meiden
den sozialen Kontakt. Interessenverlust,
Verlust der Freude an Aktivititen, Angst
vor korperlicher Beeintrichtigung oder
mangelnde Fihigkeit, auf Umgebung und
Ereignisse emotional addquat zu reagie-
rem, sind die Symptome, die einer sozialen
Integration im Wege stehen. Das Verhal-
ten des Patienten ist anfangs meist scheu,
mifterfolgsorientiert, mifftrauisch und ab-
wartend. Der Verlauf der ersten Sprech-
stunde und die integrative Kontaktfahig-
keit des Therapeuten entscheiden tber
Therapiefortsetzung und Therapieerfolg.
Die Kranken sind individuell und gezielt
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zu fithren. Sie hendtigen den personlichen
Rickhalt beim Therapeuten zur Motivati-
on. Gruppentherapie ist langfristig anzu-
legen mit einer Vielzahl erlebnisorientier-
ter Ubungsformen. Die Patienten sollen
erkennen lernen, daf eine negative
Grundeinstellung durch positive Hand-
lungserfahrungen, durch Bewegung, Spiel
und Sport in und mit der Gruppe, erfolg-
reich verindert werden kann.

4.5. Offene Fragen

Bei gruppentherapeutischen Magnahmen
sind noch verschiedene Fragen offen:

* Wie sollte die optimale Zusammenset-
zung einer Sportgruppe fiir depressiv
Erkrankte aussehen?

Wie sollte die ginstigste Ubungsbela-
stung kérperlich und psychisch gestaltet
werden?

Wie konnen Teilnehmer zu einem ge-
sundheitsbezogenen Lebensstil gefithrt
werden?

» Wie kann eine gelungene Kombination
der verschiedenen Sportprogramme
mit anderen Behandlungsmagnahmen
erreicht werden, damit sie sich zu einer
umnfassenden Forderung der psycho-
physischen Gesundheit sinnvoll ergin-
zen lassen?

Welche Initiativen sind notwendig, um
ambulante Sportgruppen fir an Depres-
sionen Erkrankte zu organisieren?

5. Sportpraktische Uberlegun-
_gen zu Ubungsvorschldgen

5.1. Differenzierung des
Anspruchsniveaus

Die Ubungsformen sollten unter Beriick-
sichtigung der Leitsymptome einer de-
pressiven Erkrankung gestaltet werden.
Eine Differenzierung entsprechend dem
individuellen Anspruchs- und Fertigkeits-
niveau des Patienten ist vorzunehmen. Es
sollte keine Uber, aber auch keine
Unterforderung bestehen, um erneute
Miflerfolgssituationen zu vermeiden.
Grundsitzlich sind Bewegungs- und Sport-
programme so aufzubauen, dag sie zuerst
gesunde Fihigkeiten und Stirken unter-
stitzen. Das Sportangebot sollte mog-
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lichst breit gestaltet werden, um vieifiltige
Bewegungsreize zu initiieren.

5.2. Angehotspalette: (Beispiele)

» mobilisierende Atemubungen

* Lockerungsiibungen

* Dehn- und Kriftigungsibungen

* Sportspiele mit verschiedenen Geriiten
und Billen

* Gymnastik

= Tanz

* Lanfprogramme u.v.z.m.

5.3. Aufbaugrundsatze

Die Individual- bzw. Gruppentherapie
wird in folgende Phasen unterteilt bzw. in
der Reihe dieser Phasen aufgebaunt:

- Die 1. Phase dient dem Kennenlernen,
der Motivation und dem Vertravensauf-
bau.

- In der 2. Phase sollen Kérper- und Sin-
neswahrnehmung  geschult  werden,
Selbstvertrauen wird aufgebaut,

- Die 3. Phase intensiviert den weiteren
Aufbau des Selbstvertrauens und fordert
soziale und emotionale Kompetenzen.

-In der 4. Phase soll die Selbstverant-
wortlichkeit gestirkt werden.

- Die 5. Phase kénnte als ambulante Nach-
sorge ausgebaut werden, z.B. im Rah-
men eines Sportvereins,

5.4. Organisation

Die praktische Durchfilhrung der Sport-
und Bewegungstherapie bei depressiv Er-
krankten ist nicht zuletzt auch ein organi-
satorisches und finanzielles Problem, des-
sen Losung besonders im ambulanten Be-
reich bisher nur ansatzweise aufgegriffen
wurde. Im Gegensatz zu anderen chroni-
schen Krankheitsbildern, insbesondere
der koronaren Herzkrankheit, bei denen
wie etwa in den ambulanten Herzgrup-
pen, bereits sehr gut ausgearbeitete und in
der Praxis bewihrte bzw. umgesetzte
Richtlinien bestehen, kénnen hierzu nur
erste Empfehlungen gegeben werden, die
sichu.a. an den Erfahrungen in den bishe-
rigen wenigen Modellgruppen sowie an
den genannten anderen sporttherapeuti-
schen Indikationsbereichen orientieren:
Die Leitung von bewegungstherapeuti-
schen Gruppen muf in der Hand eines in
diesem Bereich erfahrenen gut aus- bzw.
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weitergebildeten Sporttherapeuten lie-
gen. Ein entsprechendes Curriculum fiir
die Aushildung muR noch erarbeitet wer-
den. So lange dies und ein entsprechendes
Aus/Weiterbildungsangebot noch nicht
vorliegen, ist eine zumindest halbjahrige
Tatigkeit bzw. ein entsprechendes Prakti-
kum an einer einschldgigen stationdren
oder ambulanten Therapieeinheit zu for-
dern. Als Bewegungstherapeuten kom-
men Ubungsieiter und Sportlehrer mit ej-
ner entsprechenden Zusatzqualifikation
infrage. Im Einzelfall kann diese Aufgabe
auch von einem Psychologen bzw. Psycho-
therapeuten tbernommen werden, der
sich im bewegungs/sporttherapeutischen
Bereich fortgebildet hat.

Die Gruppengrége sollte aufgrund der
erforderlichen intensiven psychologi-
schen Betreuung der Patienten zumindest
fir Einsteiger in cine solche Therapie
nicht mehr als 10 Patienten betragen.

Die Kosten fiir die Bewegungs- und
Sporttherapie der Patienten sollten zu-
mindest im ersten Jahr vollstindig durch
die Krankenkassen abernommen werden.
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AnschlieBend ist eine Beteiligung der
Krankenkassen an den Kosten in gleicher
Hohe wie im Rahmen des allgemeinen Be-
hindertensports sinnvoll.

Die Anwesenheit eines Arztes bei der
Bewegungstherapie ist im allgemeinen
nicht grundsitzlich erfordertich, da keine
vitale Gefihrdung durch die korperliche
Aktivitit besteht, so lange schwerwiegen-
dere organische Erkrankungen, speziell
eine signifikante koronare Herzerkran-
kung, durch eine Vorsorgeuntersuchung
soweit als moglich ausgeschlossen wur-
den.

'6. Zusammenfassung

Der Einsatz von Bewegung, Spiel und
Sport in der Behandiung depressiver Er-
krankungen ist im letzten Jahrzehnt in
zahlreichen Publikationen untersucht und
beschrieben worden. Zielorientierte Be-
wegungs- und Sportprogramme sind ak-
zeptierte Begleittherapien im Rahmen ej-
nes Gesamtbehandlungskonzeptes, The-
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rapieerfolg mit sporthezogenen Mitteln
bedeutet den Weg der kleinen Schritte
weg von den Defiziten affektiver Storun-
gen, bewirkt geringere Beschwerden, eine
Verbesserung der Lebenssituation und
Wiedergewinnung von Hoffoung und Le-
bensfreude. Allerdings ist das Sporttrei-
ben nicht fir alle Depressive gleicher-
mafien von Yorteil. Fiir einige kann Sport
auch gefihrlich werden, wenn bestimmte
korperliche Beeintrichtigungen nicht
frithzeitig erkannt werden und die Kran-
ken nach anfinglichen Erfolgen Gesund-
heitsschiden davontragen. Deshalb solite
vor Programmbeginn eine griindliche
priventive Untersuchung durchgefihrt
werden. Eine optimale Forderung der psy-
chischen Gesundung durch Bewegung,
Sport und Spiei ist, wie in jeder Behand-
lung nur dann méglich, wenn der Betreu-
er versteht, daR das therapeutisch moti-
vierte Sporttreiben depressiv Erkrankter
ein zielorientiertes Handeln selbstindig
denkender und fihlender sozialer Indivi-
duen darstellt, dic bereit und willens sind,
an sich selhst zu arbeiten.
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