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Aus Grinden der vereinfachten Lesbarkeit wird in dieser Arbeit die mannliche
Schreibweise verwendet. Es werden dabei ausdricklich beide Geschlechter gemeint.
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Abstract

Hintergrund: Bei der schweizer Bevdlkerung tber 55 Jahren waren 2007 mehr als
70'000 Personen (3.6%) wegen depressiven Erkrankungen in Behandlung. Von 1998
— 2007 war die Suizidrate pro 100°000 Einwohner bei der Bevélkerung ab 70 Jahren
gleich gross, wie bei allen 10 — 69-Jahringen zusammen. 90% der Suizide im Alter
sind auf depressive Erkrankungen zuriickzufihren. Alternative Therapieformen
werden wenig beachtet. So auch physiotherapeutische Massnahmen, deren Wirkung
seit einigen Jahren auf Evidenz untersucht wird.

Ziel: Anhand dieser Literaturrecherche wird die Wirkung von physischem Training
auf die Lebensqualitat von &lteren Menschen mit depressiven Symptomen analysiert.

Methode: Von Dezember 2011 bis Marz 2012 wurde in den Datenbanken Medline,
Cochrane, Psychinfo, PEDro und CINAHL nach geeigneten Studien gesucht.

Ergebnisse: Alle Studien zeigen signifikant positive Resultate betreffend
Lebensqualitédt und depressiven Symptomen. Bei einigen Probanden konnte nach
der Intervention keine depressive Erkrankung mehr diagnostiziert werden. Die
Wirkung von Training ist vergleichbar mit Antidepressivabehandlung.

Schlussfolgerung: Physisches Training kann als Therapie bei dlteren Menschen
eingesetzt werden um ihre Lebensqualitat zu steigern und die depressiven
Symptome zu lindern oder ganz zu beseitigen. Eine bessere Einbindung in die
Therapie durch vertiefte Interdisziplinaritat sowie weiterfilhrende Forschungsarbeiten

werden empfohlen.

Keywords: depression, depressive disorder, dysthymia, exercise, exercise therapy,
physical activity, elderly, aged, older adults
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1 Einleitung

1.1 Einfiihrung in das Thema

Die World Health Organisation [WHOQ] (2012) berichtet auf ihrer Homepage Uber
depressive Stérungen als haufigste Krankheit gemessen an den mit Behinderung
gelebten Lebensjahren [YLD] und die viert haufigste gemessen an den
behinderungsbereinigten Lebensjahren [DALY] im Jahr 2000. Bis zum Jahr 2020
sind depressive Stérungen die zweithdufigste Krankheit in allen Altersgruppen
ungeachtet des Geschlechts und bis zum Jahr 2030 die Volkskrankheit Nummer 1.
Gemass dem Bundesamt fir Statistik (2011) wurde allein in der Schweiz im Jahr
2007 bei 8% der Bevélkerung eine depressive Stdérung diagnostiziert. Die
Dunkelziffer wird noch weit héher geschétzt. Von der schweizer Wohnbevdlkerung
tber 55 Jahre gaben mehr als 70°‘000 Personen (3.6%) an, zurzeit wegen
depressiver Episoden in Behandlung zu sein. Die Schweizerische Gesellschaft flr
Angst & Depression (2011) gibt an, dass 15% aller Patienten mit schweren
depressiven Episoden Suizid begehen. Das ist in der Schweiz die zweithaufigste
Todesursache bei Menschen bis zum 40. Lebensjahr. IPSILON (Initiative zur
Pravention von Suizid in der Schweiz, 2012) zeigen, dass von 1998 — 2007 die
Suizidrate pro 100°000 Einwohner bei der Bevdlkerung ab 70 Jahren gleichgross ist,
wie alle zwischen 10-69jahrige zusammen. 90% der Suizide im Alter sind auf

depressive Erkrankungen zurlickzufihren.

Depressive Stérungen werden heute vor allem mit Psychotherapie und
Psychopharmaka behandelt. Das Angebot an alternativen Therapieformen ist jedoch
so vielseitig wie das Krankheitsbild selbst. Ein noch wenig beachteter
Therapiezugang stellt die Physiotherapie dar. Durch verschiedene
physiotherapeutische Massnahmen kdnnen depressive Symptome positiv beeinflusst
werden. Bei alteren Menschen ist diese nebenwirkungsarme und vergleichsweise
gunstige Therapieform eine gute Méglichkeit die Lebensqualitat zu verbessern. Dies
besonders bei alteren Menschen mit erhdhter Komorbiditat und Medikation, deren

Komplikationsrisiko durch zusatzliche Psychopharmakaeinnahme weiter steigt.
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1.2 Fragestellung

Aus den einleitenden Gedanken stellt sich die Frage tber den Nutzen von
physiotherapeutischen Interventionen fir die Lebensqualitat bei alteren Menschen
mit depressiven Erkrankungen. Konkret lautet die Fragestellung:

Wie wirkt physisches Training auf die Lebensqualitat von &lteren Menschen mit
depressiven Symptomen?

2 Methodik

2.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche entspricht dem Leitfaden Bachelorarbeit des Departements
Gesundheit der ZHAW (2011). Sie fand von Dezember 2011 bis Marz 2012 statt.
Dabei wurde in den Datenbanken Medline, Cochrane, Psychinfo, PEDro und
CINAHL nach geeigneten Studien gesucht. Es wurden nur englischsprachige Studien
bertcksichtigt.

2.2 Schlagwérter

Mehrere Suchanfragen mit den Schlagwdértern depression OR depressive disorder
OR dysthymia, exercise OR exercise therapy OR physical activity und elderly OR
aged OR older adults wurden miteinander verknUpft. Die Ergebnisse wurden durch
die Stichwdrter Quality of Life [QoL], self-esteem und mood sowie dem Alter
eingegrenzt. Weitere Studien wurden auf Grund von Hinweisen aus Reviews gesucht
und aus der Fachzeitschrift ,Mental Health and Physical Activity“ (2008-2011)
selektiert.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

10 Studien erflllen alle Ein- / Ausschlusskriterien und werden, da es sich nur um
Randomised Controlled Trials [RCT] handelt, nach PEDro bewertet. Schlussendlich
werden 4 Studien mit PEDro = 6 und mindestens 2 sekundaren Outcomes zu
depressiven Symptomen eingeschlossen. Die restlichen Studien werden in der
Theorie und aktuellen Wissenstand bertcksichtigt.
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Tabelle 1. Ein-/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

primares Outcome: Messung des Schweregrads der Andere affektive Stérungen (z.B. bipolare Stérung)
depressiven Symptomatik mit GDS, BDI oder HRSD oder psychiatrische Erkrankungen

Alter 2 50 Jahre Schwere medizinische Grunderkrankungen
Interventionsgruppe: Kraft- oder kardiovaskuléres

Training

Sekundares Outcome: messbare depressive
Symptome wie z.B. self-esteem, anxiety, self-worth,
life satisfaction, 0.4.

GDS = Geriatric Depression Scale, BDI = Beck Depression Inventory, HRSD = Hamilton Rating Scale for
Depression

3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Depression oder depressive Stérung

Depression wird umgangssprachlich sehr schnell zur globalen Beschreibung von
traurigen, bedauerlichen, schmerzlichen, betriblichen, bedriickenden oder
hoffungslosen Situationen, Geflihlen, Ereignissen oder Erlebnissen verwendet. So ist
tribes Wetter genauso deprimierend wie schlechte Leistungen bei einer Prifung
oder das Ausscheiden des Lieblingsvereins aus den Playoffs. Diese Verwendung
entspricht zwar der urspringlichen Bedeutung des Wortes (lat. deprimere,
niederdriicken), beeinflusst jedoch die Wahrnehmung fir das Krankheitsbild der
depressiven Storung. Bei einem Grossteil der Bevilkerung bestehen Vorurteile oder
Fehlkonzepte, wonach Depressionen Charakterfehler sind und die Bertoffenen
einfach mangelnde Willenskraft aufweisen. Es ist nicht auszuschliessen, dass diese
voriibergehenden traurigen Gemutszusténde in akute depressive Episoden
ineinanderfliessen oder Ubergehen kénnen. Die Krankheit ist jedoch von den
normalen Stimmungsschwankungen abzugrenzen (Holsboer-Trachsler & Vanoni,
2003).

3.1.1 Definition nach ICD-10

Um Diagnosen und Symptome weltweit zu vereinheitlichen, fihrte die WHO die
Interantional Classification of Disease [ICD-10] ein. Hiermit werden die depressiven
Erkrankungen nicht mehr wie friiher nach atiologischen Gesichtspunkten wie
somatogene, endogene oder psychogene Depressionen klassifiziert. Das neue
Diagnosesystem ist ein einfacher, deskriptiver Symptomkatalog. Die depressiven
Erkrankungen werden den affektiven Stérungen zugeordnet. Diese bestehen aus
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unipolaren und bipolaren Krankheitsbildern. In dieser Arbeit wird nur auf die

unipolaren depressiven Stérungen eingegangen.

Das Hauptsymptom ist eine Verédnderung der Stimmung oder Affektivitat. Es wird
eine Auspragung hin zur Depression mit beziehungsweise ohne Angst oder zur
Manie unterschieden. Meist wird das Aktivitatsniveau durch die
Stimmungsschwankungen beeintrachtigt. Die einzelnen Episoden beginnen oftmals
im Zusammenhang mit belastenden Situationen oder Ereignissen und neigen in der
Regel zu Ruckfallen.

Zu den Hauptsymptomen einer depressiven Episode gehdren eine gedriickte
(depressive) Stimmung, eine Verminderung von Antrieb und Aktivitat, Fahigkeit zu
Freude oder Interesse und ausgepragte Midigkeit nach leichten Anstrengungen.
Weitere Symptome sind verminderte Aufmerksamkeit und Konzentration,
beeintrachtigtes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und Gefihl
von Wertlosigkeit, distere Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken und -handlungen,
gestoérter Schlaf und reduzierter Appetit. Die Symptome veréandern sich kaum von
Tag zu Tag, noch reagieren sie auf positive oder negative Lebensereignisse. Sie
werden meist von weiteren somatischen Symptomen begleitet. Hierzu zéhlen der
Verlust von Interesse oder Freude an sonst angenehmen Dingen, Friiherwachen und
Morgentief, Emotionslosigkeit, Agitiertheit und eine deutliche Hemmung der
Psychomotorik sowie Appetit-, Gewichts- und Libidoverlust. Abhangig von der Anzahl
und Auspragung der Symptome werden zwischen leichten, mittelgradigen und
schweren depressiven Episoden unterschieden (de Jong, 2007; DIMDI, 2001).
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Tabelle 2. Auszug aus ICD-10, Kapitel Affektive Stérungen (DIMDI, 2001)

F32 Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode
Gewohnlich sind mindestens zwei oder drei der oben angegebenen Symptome
vorhanden. Der betroffene Patient ist im allgemeinen davon beeintréchtigt, aber oft in
der Lage, die meisten Aktivitaten fortzusetzen.

F32.1 Mittelgradige depressive Episode
Gewdhnlich sind vier oder mehr der oben angegebenen Symptome vorhanden und der
betroffene Patient hat meist grosse Schwierigkeiten, alltagliche Aktivitadten fortzusetzen.

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Eine depressive Episode mit mehreren oben angegebenen, quélenden Symptomen.
Typischerweise bestehen ein Verlust des Selbstwertgefiihls und Geflihle von
Wertlosigkeit und Schuld. Suizidgedanken und -handlungen sind haufig, und meist
liegen einige somatische Symptome vor.
Einzelne Episode einer agitierten Depression.
Einzelne Episode einer majoren Depression [major depression] ohne psychotische
Symptome.
Einzelne Episode einer vitalen Depression ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Eine schwere depressive Episode, wie unter F32.2 beschrieben, bei der aber
Halluzinationen, Wahnideen, psychomotorische Hemmung oder ein Stupor so schwer
ausgepragt sind, dass alltagliche soziale Aktivitdten unmdglich sind und Lebensgefahr
durch Suizid und mangelhafte Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme bestehen kann.
Halluzinationen und Wahn kénnen, missen aber nicht, synthym sein.
Einzelne Episoden:
- majore Depression [major depression] mit psychotischen Symptomen
- psychogene depressive Psychose
* psychotische Depression
- reaktive depressive Psychose

F34.1 Dysthymia
Hierbei handelt es sich um eine chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde
depressive Verstimmung, die weder schwer noch hinsichtlich einzelner Episoden
anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren, mittelgradigen oder leichten
rezidivierenden depressiven Stérung (F33.-) zu erflllen.
Anhaltende angstliche Depression
Depressiv: Neurose, Personlichkeit(sstérung)
Neurotische Depression
Exkl.: Angstliche Depression (leicht, aber nicht anhaltend) (F41.2)

3.1.2 Definition nach DSM-IV

Im nicht-europaischen Raum verwendet man vor allem die Klassifikation DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Revision) der American
Psychiatric Association [APA] flr die Definition und Diagnose der depressiven
Stérung. Sie beeinflusste die Veranderungen des ICD-9 zum ICD-10. Im Vergleich
zum ICD-10 bericksichtigt DSM-IV auch geschlechterspezifische Unterschiede und
beinhaltet genauere und spezifischere Diagnosekriterien.
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Durch DSM-IV werden depressive Erkrankungen ebenfalls den affektiven Stérungen

als unipolare Depression zugeordnet und in 4 Kategorien definiert: Major Depression
(MDD, 296.xx) als einzelne Episode (296.2x) oder rezidivierend (296.3x), dysthyme

Stérung (300.4) und nicht naher bezeichnete depressive Stérungen (311). Das x an

letzter Stelle ist die Codierung der aktuellen Auspragung. Hierbei gilt:1= leicht, 2 =

mittelschwer, 3 = schwer ohne psychotische Merkmale, 4 = schwer mit

psychotischen Merkmalen, 5 = teilremittiert, 6 = vollremittiert und 0 = unspezifisch
(Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003).

Tabelle 3. Auszug aus DSM-IV-TR, Affektive Stérungen (Sass et al., 2003)

296.xx

Depressive Stérungen

296.2x

296.3x

300.4

311

Major Depression, einzelne Episode

Hauptmerkmale sind:

1. depressiven Verstimmung

ODER

2. dem Verlust des Interesses bzw. der Freude an fast allen Aktivitédten Uber einen
Zeitraum von mindestens 2 Wochen.

Zusatzlich missen mind. 4 der folgenden Symptome vorliegen:
» Gewichtsveranderungen

« Schlafstérungen

* Unruhe oder Verlangsamung

» Midigkeit oder Energieverlust

» Geflihle der Wertlosigkeit oder Schuldgefiihle

» Konzentrations-/Entscheidungsschwierigkeiten

» Suizidgedanken, -plane oder -versuche

Major Depression, Rezidivierend
wie 296.2x, mit mind. 2 symptomfreien Monaten zwischen den einzelnen Episoden
Dysthyme Stérung

Die depressive Verstimmung dauert Gber mind. 2 Jahre (meiste Zeit des Tages an
mehr als die Hélfte aller Tage und weist mind. 2 Symptome wahrend der Verstimmung
auf: Appetit-, Schlaf-, Energiemangel, Selbstwert -, Konzentrationsstérungen,
Hoffnungslosigkeit und ist in der Zwei-Jahres-Periode nie l1&nger als 2 Monate
symptomfrei. Weist keine (hypo-) manische Phase in der Vorgeschichte oder andere
klinisch bedeutsame Leiden oder Beeintrachtigung auf.

Nicht naher bezeichnete depressive Stérung

Depressive Stérungen, die nicht die Kriterien einer Major Depression oder dysthymen
Storung erfillen
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3.2 Atiologie und Wirkmechanismen von depressiven Erkrankungen

Depressive Erkrankungen lassen sich nicht auf eine einzelne Ursache zurlckfuhren.
Meist spielen verschiedene Faktoren zusammen, die zu einer depressiven Episode
fuhren. Dieser multifaktorielle Ansatz beriicksichtigt innere wie auch aussere
Einflisse und Umstande, die eine depressive Erkrankung entstehen lassen. Die
genetische Disposition ist zwar ein wichtiger Faktor, bedingt jedoch noch keine
Erkrankung. Nebst der Vererbung spielen erworbene Faktoren wie z.B. Erlebnisse
oder Traumata aus der Kindheit und Jugend, Erziehung, familiares Umfeld und
Persoénlichkeitseigenschaften eine Rolle. Oftmals gehen typische Lebensereignisse
wie Verlusterlebnisse und chronische Belastungen den depressiven Episoden
voraus. In diesem Zusammenhang stellt Hell (2006) die Frage, ,ob Verlustsituationen
tatsachlich auch statistisch tUberzufallig haufig vor dem Auftreten depressiven
Leidens anzutreffen sind und welche Faktoren dazu flihren, dass depressive
Menschen flr Verlustsituationen besonders verletzlich sind“ (S.169).

Endogener Faktor
«Konstitutionelle Pradisposition
«Dysbalance der Neurotransmittersysteme
*Neuroendokrinologische Dysregulation

Reaktiver Faktor
*Lebensereignisse

- - _ «Schicksalsschlage
Personlichkeitsfaktoren }—e Depression [ -Lebenszyklische Krisen

\ «Chronische Konflikte

Somatischer Faktor Entwicklungsfaktor
«Aktuelle o. chronische kérperliche Erkrankung *Erziehungsstil
«Depressionsauslésenden Medikamente *Verlusterlebnisse / Traumata
«Physikalische Einwirkungen *Gelernte Hilflosigkeit

Genetische Pradisposition
Vererbung, v.a. bei bipolaren
Erkrankungen

Abbildung 1. Atioclogiemodell zur Depression

Somatische Erkrankungen und bestimmte Medikamente kénnen ebenfalls
depressive Eisoden verursachen (Pietschl-Walz, Bauml & Kissling, 2003; Broocks,
2003; Holsboer-Trachsler et al., 2003; Holter, 2011). Besonders im Alter kommen
zahlreiche Medikamente wie ACE-Hemmer, Antihypertensiva, Antikonvulsiva und
Cholesterinsenker, um nur einige zu nennen, mit ihren Nebenwirkungen und Kontra-

/Indikationen hinzu. Darum sollten nach Lautenschlager, Lautenschlager & Férstl
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(2008) die Antidepressiva im Alter langsam aufdosiert werden. Sie missen aber
ausreichend lange und in ausreichend hoher Dosis verabreicht werden.
Persistierende Symptome sind meist auf unterdosierte oder inkonsequente
Medikation zurtickzufihren.

Aus den geflihrten Expertengesprachen kristallisieren sich die nachfolgenden
multifaktoriellen Erklarungsansatze als die meist verbreiteten Modelle in der Praxis

heraus. Auf weitere Modelle wird in dieser Arbeit nicht eingegangen.

3.2.1 Vulnerabilitats-Stress- Modell

Diese zuvor erwahnten Faktoren werden im Vulnerabilitats-Stress-Modell
bertcksichtigt. Die Vulnerabilitat enthalt alle inneren Umstande, wogegen der Stress
fir die dusseren Einflisse steht. Je nach Disposition reagiert jeder Mensch
unterschiedlich. Bei einer hohen Vulnerabilitdt genlgt bereits ein kleiner Stressfaktor,
um als Reaktion eine depressive Episode auszulésen. Bei Menschen mit einer tiefen
Vulnerabilitat braucht es hingegen eine deutlich gréssere Anhaufung von
Schicksalsschlagen und chronischer Belastung um das Fass zum Uberlaufen zu
bringen. All diese Faktoren flihren schliesslich zu den depressiven Symptomen, da
die Ausldsefaktoren eine neurobiologische Auslenkung der Neurotransmittersysteme
und Neuroendokrinologie bewirken. Das Wissen tber die Wirkung der Antidepressiva
beeinflusste die Kausal- und Therapieforschung entscheidend. Fast alle
Antidepressiva weisen dieselben grundséatzlichen Wirkmechanismen auf. Dabei wird
die Wiederaufnahme, der aus prasynaptischen Nervenendigungen freigesetzten
Botenstoffen Serotonin und Noradrenalin,

Entwicklung
einer Depression

gehemmt. Dadurch kommt es zu einer

Stérung des Stoffwechsels im Gehirn. Hierbei

Jkritischer _,

spricht man von der Katecholamin-/Serotonin- ~ Grenzvert”

Stress

oder auch Monoamin-Hypothese. Die

Stress

Dysbalance von Serotonin und Noradrenalin,

Vulnerabilitat

Stress

der sich als Mangel im synaptischen Spalt ‘

Vulnerabilitat

\

Person A PersonB  Person C

manifestiert, soll durch Antidepressiva wieder

ausgeglichen werden (Pietschl-Walz et al.,

2003; HoIsboer-TrachsIer et aI., 2003)_ Abbildung 2. Vulnerabilitats-Siress-Modell
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3.2.2 Modell der erlernten Hilflosigkeit

Ein weiteres Modell zur Erklarung von depressiven Stérungen ist das Modell der
erlernten Hilflosigkeit. Seligman (1971; zitiert nach Meyer, 2000) entwickelte diese
Theorie abgeleitet von Beobachtungen bei Tieren. Dieselben Verhaltensanderungen
wurden in weiteren Versuchen ebenfalls bei Menschen beobachtet. Seligman (1999)
sagt, der Grundstein seiner Theorie sei, dass ein Tier oder Mensch lernt, ,wenn es
mit einer Konsequenz konfrontiert wird, die unabhangig von seinen Reaktionen
ist,[...],dass die Konsequenz von seinen Reaktionen unabhéngig ist.” (S.42). Darauf
fuhrt er auch die Ursache von gewissen depressiven Stérungen auf die
Uberzeugung, Reagieren sei zwecklos, zuriick. Bei seiner Arbeit stiess er auf
Parallelen zu depressiven Symptomen wonach die Hauptsymptome der gelernten
Hilflosigkeit den Symptomen von depressiven Stdérungen entsprechen. Diese
bestehen aus einer verringerten Motivation oder Initiative zu willentlichen
Reaktionen. Einer negativen Denkstruktur, was ein erschwertes Lernen zur Folge
hat. Einem zeitlichen Verlauf, der je nach Auspragung mit einzelnen Episoden
vergleichbar ist. Dazu gehéren auch eine geringere Aggressivitat, Appetit-
/Gewichtverlust, Defizite im Sexual- und Sozialverhalten und physiologische
Veranderungen auf Ebene der Neurotransmitter und Neuroendokrinologie. Ausléser
sind oftmals die Konfrontation mit unlésbaren Problemen oder typischen
Lebensereignissen wie Verlusterlebnisse und chronische Belastungen. Im Zentrum
der depressiven Erkrankung steht die Hilflosigkeit des Patienten. Der depressive
Patient glaubt oder lernte, dass er die Faktoren welche sein Leiden lindern oder
Befriedigung schaffen kénnen, nicht kontrollieren kann. Darum versucht er gar nicht
erst etwas gegen seine missliche Lage zu unternehmen. Im Zusammenhang
zwischen erlernter Hilflosigkeit und depressiven Erkrankungen aussert Seligman
(1999) die Vermutung, ,dass frihe Erfahrungen mit unkontrollierbaren Ereignissen
einen Menschen fir Depression pradisponieren, wahrend friihe Erfahrungen von

Bewaltigung ihn gegen Depression immunisieren” (S.101).
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3.3 Diagnose in der Praxis

Die Kriterien geméass ICD10 und DSM-IV sind bereits bekannt. Flr die Anamnese
der depressiven Episode stehen in der Praxis verschiedene Werkzeuge zur
Verflgung. Am haufigsten werden Fragebdgen zur Auspragung und Anzahl der
depressiven Symptome angewandt. Der wohl kiirzeste und trotzdem pragnante
Fragebogen ist der WHO-5. Dieser ermittelt mit nur 5 Fragen das aktuelle psychische
Wohlbefinden des Patienten (Psychiatric Research Unit, 1998).

Far die Diagnosestellung wird die Verwendung von Screening Instrumenten fir
strukturierte Interviews empfohlen. Dies ist fir eine diagnostische, respektive
differenzialdiagnostische Entscheidung zwingend erforderlich. Instrumente mit
unterschiedlichem Formalisierungsgrad sind SKID, das Strukturierte Klinische
Interview fir DSM-IV (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zauding, 1997 zitiert nach
de Jong-Meyer, Hautzinger, Kiihner & Schramm, 2007) oder MINI-DIPS, das
Diagnostische Kurz-Interview bei Psychischen Stérungen (de Jong-Meyer et al.,
2007). Diagnostische Checklisten wie die ICD-10 Checkliste flir psychische
Stdérungen setzten eine gute klinische Erfahrung voraus, da sie die Symptomatik und
diagnostischen Kriterien nur stichwortartig auffihren (Hiller, Zaudig & Mombour,
1995, zitiert nach de Jong-Meyer et al., 2007).

Als internationale Standards fir die Erhebung des Schweregrads depressiver
Symptome gelten die Hamilton Rating Scale for Depression [HRSD, HAM-D, HDRS
oder HAMD] zur Fremdbeurteilung und das Beck Depression Inventar [BDI] zur
Selbstbeurteilung (de Jong-Meyer et al., 2007). Die urspringlichen Versionen
enthalten je 21 Fragen zu den Symptomen depressiver Erkrankungen. Beim BDI
werden die unterschiedlichen Auspragungen mit jeweils 4 Aussagen reprasentiert.
Der HRSD verwendet eine 3- bis 5-stufige Skala und erfragt vor allem somatische
und motorische Symptome. Bei dlteren Patienten empfehlen Kruse und Re (2005)
die Geriatric Depression Scale [GDS] fur die Erstbeurteilung und die
Verlaufskontrolle. Die urspringliche Version besteht aus 30, die heute gangige
Kurzversion aus 15 Fragen die mit Ja oder Nein beantwortet werden.
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4 Aktueller Wissensstand

4.1 Interventionen bei depressiven Stérungen

Die Interventionen bei depressiven Stérungen werden gemass Holter (2011) in 3
Gruppen unterschieden. Die 1. Gruppe umfasst kérperliche Eingriffe wie
Psychopharmaka oder die in den USA noch haufiger angewandte
Elektrokrampftherapie. Die 2. Gruppe formt sich aus allen Varianten der
Psychotherapie. Hierbei sprechen die meisten Patienten gut auf kognitive
Verhaltenstherapie, interpersonelle Therapie oder auf psychoanalytische
Behandlungen an. Zur 3. Gruppe gehdéren die psychoedukativen, sozio-
therapeutische oder adjunktive Massnahmen. Zu letzterer zahlt auch die
Bewegungstherapie. Nach Hoélter (2011) ist die Wahl der Intervention sehr individuell
und nicht immer auf Anhieb richtig. Die Wirksamkeit bei depressiven Stérungen ist
gut erforscht und der Erkenntnisstand zeigt klare Tendenzen auf. Dem Schweregrad
entsprechend lassen sich leichte bis mittelschwere depressive Episoden und
dysthyme Stérungen gut mit Psychotherapie behandeln. Schwerere Episoden
sprechen gut auf Kombinationen von pharmakologischen und psychotherapeutischen
Interventionen an. Besonders schwere Depressionen zeigen gute Wirkung auf
Psychopharmaka, sind jedoch eher resistent gegentber Psychotherapie (Dimeo,
Halle & Henningsen, 2008; Holsboer-Trachlser et al., 2003; Hélter, 2011). Die 3.
Gruppe der Interventionen wird bei therapieresistenten depressiven Episoden, bei
leichten depressiven Erkrankungen oder Dysthymie angewendet. In der Praxis
werden medikamentdse und psychotherapeutische Interventionen kombiniert
(Broocks, 2003). So wird z.B. die Bewegungstherapie durch Szegenie, Schwertfeger
& Benkert (2008) zu den neuen experimentellen Verfahren gezahlt.

Bei der Behandlung mit Psychopharmaka sind deren Nebenwirkungen nicht zu
vernachlassigen. Diese sind nach Holsboer-Trachsler & Holsboer (2008) abhangig
von den verwendeten Wirkstoffen. Gelistete Nebenwirkungen der Antidepressiva
sind: Anticholinerg, Nausea, gastrointestinale Stérungen, Sedation, Insomnie,
Agitation, sexuelle Dysfunktion, Orthostase und Gewichtszunahme. Sie kénnen
entweder sehr rasch auftreten oder erst 2-4 Wochen nach Therapiebeginn. Es ist

darum wichtig die Wirkprofile der Antidepressiva auf die Symptome und
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Nebendiagnosen der Patienten abzustimmen. Dies wird durch die altersbedingte

Verlangsamung der physiologischen Prozesse erschwert.

4.2 Mens sana in corpore sano

In einem gesunden Korper lebt ein gesunder Geist, das wussten schon die Rémer.
Diese Erkenntnis ist beinahe so alt wie die Wissenschaft selbst. Die Medizin legt den
Fokus bei der Betrachtung des Menschen mehrheitlich auf die kérperliche Ebene.
Diesen Fokus begriindet sich gemass Hoélter (2011) auf naturwissenschaftliche
Methoden wie Sezieren, Mikroskopieren oder Tomografieren. Abnormes Verhalten
oder Erleben, das naturwissenschaftlich nicht erklart oder untersucht werden konnte,
fuhrte zu Phasen, in denen der Leib als beseelter Kérper bezeichnet wurde. Die
aktuelle Phase entwickelte sich in der ersten Haélfte des letzten Jahrhunderts aus der
sich in der zweiten Halfte die Interventionsform der Bewegungstherapie im
Zusammenhang mit psychomotorischen Aspekten weiterentwickelte. Die Sport- und
Bewegungswissenschaft etablierte sich erst im Verlauf der vergangenen 30 Jahre.
Daraus bildeten sich aus den verschiedenen Fachbereichen Medizin, Physik,
Psychologie und Padagogik eigene Subfachkulturen. Sie sind nicht gut miteinander

verknUpft und beschranken den Fokus sehr auf ihre eigene Perspektive.

4.3 Einfluss von Bewegung auf die Psyche

Ende der 90er Jahre und zur Jahrtausendwende wurden einige Studien
durchgefihrt, die den Einfluss von physischer Aktivitat auf das Wohlbefinden und die
physische als auch psychische Gesundheit untersuchen. Scully, Kremer, Meade,
Graham & Dudgeon (1998) berichten in ihrem Review Uiber den Zusammenhang
physischen Trainings und psychologischem Wohlbefinden. Sie beschreiben
durchwegs positive Effekte auf Angst, Stressresistenz, Gemitslage,
Selbstwirksamkeit, eigene Kérperwahrnehmung und sogar beim pramenstrualen
Syndrom. Trotz ihrem Hinweis auf die mangelnde Qualitat der bestehenden Studien
weisen die Ergebnisse eine klare Tendenz. Fox, Stathi, McKenna & Davis (2007)
untersuchen das Wohlbefinden und die Lebensqualitat bei &lteren Menschen und
den Einfluss durch ein altersgerechtes Bewegungsprogramm. Sie kénnen jedoch
keine Signifikanz nachweisen. Bei jungen Menschen wéachst dafiir das

Selbstwertgefiihl durch Training, wie Haugen, Safvenborm & Ommundsen (2011)
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belegen. Peter Salmon (2002) schliesst aus seinen Untersuchungen, dass Training
zweifellos ein Mittel flr viele nichtspezifische therapeutische Prozesse ist. Dies nicht
nur fur die Mobilisation des gesamten Kérpers, sondern auch flir den psychischen
Nutzen sich selbst im Griff zu haben und sozial zu interagieren.

Der Einfluss von Bewegung auf depressive Erkrankungen wird ebenfalls aus
verschiedenen Perspektiven beleuchtet. Z.B. tragen Kinder und Jugendliche die aktiv
sind und sich viel bewegen im Erwachsenenalter ein geringeres Risiko eine
depressive Erkrankung zu entwickeln (Duncan, Seeley, Gau, Strycker & Farmer,
2012; Jacka et al., 2011). Training bei depressiven Episoden reduziert die Symptome
(Foley et al. 2008; Ishii, Shibata & Oka, 2011). Dabei kommt es weniger auf die Art
des Trainings (Krogh, Saltin, Gluud & Nordentoft, 2009) sondern vielmehr auf die
Frequenz (Craft & Perna, 2004; Dinas, Koutedakis & Flouris, 2011; Legrand & Mille,
2009) oder die Intensitat (Singh et al., 2005; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark &
Chambliss, 2005; Joiner & Tickle, 1998) an. Es kann bereits nach 10 Tagen
(Knubben et al., 2006; Dimeo, Bauer, Varahram, Proest & Halter, 2000), in einigen
Studien sogar schon nach einzelnen Trainingseinheiten (Bartholomew, Morris &
Ciccolo, 2005; Nabkasorn et al., 2005) eine Besserung der depressiven Symptome
beobachtet werden. Die Wirksamkeit von physischem Training kann mit
Antidepressiva verglichen werden (Blumenthal et al., 1999, 2007; Brenes et al.,
2006). Der Nachweis fur die Wirksamkeit ist sicherlich erbracht, physisches Training
allein wird jedoch nicht die Lésung fir alle depressiven Erkrankungen sein. Bei
Studien mit Probanden, die im Durchschnitt Gber 80 Jahre alt sind, wurde durch
physisches Training keine signifikante Verbesserung der depressiven Symptome
festgestellt (Chin A Paw, van Poppel, Twisk & van Mechelen, 2004; Kerse et al.,
2010; Conradsson, Littbrand, Lindel6f, Gustafson & Rosendahl, 2010; Matthews et
al., 2011). Verschiedene Reviews bestatigen zwar die positive Wirkungsweise von
Training, weisen jedoch auf die oftmals mangelhafte Qualitat der Studien und
inadaquate Follow-Ups hin. Daraus geht die Empfehlung die Ergebnisse mit Bedacht
zu interpretieren hervor (Brosse, Sheets, Lett & Blumenthal, 2002; Sjésten & Kivela,
2006; Mead et al., 2009).

Patienten mit depressiven Stérungen weisen ein erhdhtes Risiko im Sinne der

Mortalitat wie Morbiditdt auf, was die Wechselwirkung von Koérper und Geist
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verdeutlicht. Depressive Patienten sind inaktiv, was das Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen erh6éht. Die erhdhte Neigung zu Nikotinkonsum und der
bewegungsarme Lebensstil steigern zusatzlich das Risiko einer Arteriosklerose.
Diese Tatsachen alleine wirden schon ein Bewegungsprogramm flr Patienten mit
depressiven Erkrankungen indizieren (Dimeo et al., 2008).

4.4 Wirkungsweise von physischem Training auf depressive Erkrankungen

Die Wirkungsweise ist noch immer Gegenstand aktueller wissenschaftlicher
Untersuchungen. Die Hypothesen lassen sich laut Hélter (2011) in physiologische

und psychologische Erklarungsansatze einteilen.

Zu den physiologischen Hypothesen gehért die in Kapitel 3.3.1 erlauterte
Katecholamin-/Serotonin- oder auch Monoamin-Hypothese. Dabei wird durch
regelmassiges Training der Spiegel verschiedener Neurotransmitter im Gehirn erhéht

und somit die Stimmung beeinflusst (Holter, 2011.

Die Endorphinhypothese, umgangssprachlich als ,Runners-high“ bekannt, nimmt
eine gesteigerte Ausschittung kérpereigener Opiate (z.B. Betaendorphine) nach
langerer aerober Belastung als Grundlage. Im Rahmen der Studien wurde jedoch nie
das bendtigte Belastungsniveau erreicht, welches eine erhéhte Produktion von
Endorphinen zur Folge hatte (Brosse et al., 2002; Craft et al., 2004; Holter, 2011).

Bei der thermogenetischen Hypothese bringt Hélter (2011) eine Verbesserung der
Stimmung durch ansteigen der Kérpertemperatur in Verbindung. DeVries (1981,
zitiert nach Craft et al., 2004) grenzt die Wirkung auf den Temperaturanstieg im
Hirnstamm ein, der ein Entspannungsgefihl im ganzen Kérper verbreitet und die
Muskelspannung reduziert. Weitere Untersuchungen dieser Hypothese zeigten den
Effekt des Trainings eher bei Angst als bei depressiven Symptomen.

Zu den wichtigsten psychologischen Hypothesen zahlen Hoélter (2011) als auch Craft
et al. (2004) die Ablenkungs- und Selbstwirksamkeitshypothese. Die wohl alteste und
plausibelste ist die Ablenkungshypothese. Das regelmassige Training lenkt von
Sorgen und schwermutigen Gedanken ab. Hierbei spielt neben der physischen
Aktivitat auch die Regelmassigkeit eine Rolle, die bei der Alltagsbewaltigung helfen
und Orientierung bieten. Im Vergleich mit anderen Ablenkungsstrategien berichtet
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Holter (2011), dass physisches Training gegenltber Entspannung,
Selbstbehauptungstraining, Gesundheitslehrgdngen oder sozialen Kontakten am
besten abschneidet. Die Selbstwirksamkeitshypothese hebt den positiven Effekt
hervor, den der Patient auf sein Selbstwertgefiihl austibt. Durch physische Leistung
in einem Uberschaubaren Rahmen erfahrt der Patient seine eigenen Kompetenzen
und Wirksamkeit. Dazu gehéren Erfolgserlebnisse mit direkt erfahrbarer

Rickmeldung.

Die Mindfulness-Forschung wird von Hélter (2011) als ein neues Forschungsgebiet
erwahnt. Mindfulness bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen physischem
Erleben und allgemeinem Selbsterleben. In diesem Kontext werden die
Auswirkungen von Interventionen untersucht, die unterschiedliche Aspekte der
Koérperwahrnehmung enthalten. Eine weitere Hypothese beschaftigt sich mit den
sozialen Beziehungen, die fir das therapeutische Setting von Bedeutung sind. Diese
Hypothese stltzt sich auf das Gesundheitsmodell der Salutogenese von Antonovsky,

welches die sozialen Kontakte als psychosoziale Ressource miteinbezieht.

5 Studien

5.1 Depression, anxiety and quality of life in seniors after an endurance
exercise program (Antunes, Stella, Santons, Bueno & Mello, 2005)

5.1.1 Methode

Antunes et al. untersuchen 2005 die Wirksamkeit von Ausdauertraining auf
depressive Symptome, Angst und Lebensqualitat. Freiwillige Probanden zwischen
60-75 Jahren mit mindestens 7 Jahren Schulbildung und einer bewegungsarmen
Lebensweise werden rekrutiert. Symptome von depressiven Stérungen oder eine
entsprechende Diagnose gehéren nicht zu den Einschlusskriterien, werden bei der
ersten Sitzung im Durchschnitt aber nach GDS mit einem Wert von 7.73 ermittelt.
Ausschlusskriterien sind die Einnahme von Antidepressiva oder Medikamente,
welche physische Anstrengungen kontraindizieren, kirzlich durchgefthrte
Operationen, unstabiler Gesundheitszustand oder ungentigende Werte bei einem
Ruhe- und Belastungs-EKG sowie einen Wert der Mini-Mental State Examination
[MMSE] < 24. Die verbleibenden 46 Probanden werden randomisiert der
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Interventionsgruppe [EG] und der Kontrollgruppe [CG] zugeteilt. Das
Ausdauertraining wird 3mal pro Woche wahrend 6 Monaten in kleineren Gruppen
unter Supervision durchgefiihrt. Auf einem Veloergometer wird das Training im
Verlauf von 20min bis auf 60min aufgebaut. Die Herzfrequenz sowie die
Bellftungsschwelle [ventilatory treshold = VT1] werden tberwacht, wobei VT1 die
Intensitat indiziert. CG wird gebeten in den kommenden Monaten ihre Gewohnheiten,
wie Alltagsaktivitaten oder Sport, nicht zu andern. lhnen wird zugesagt bei der
nachsten Erhebungsperiode in der Trainingsgruppe zu partizipieren. Durch
monatliche Anrufe wird der Kontakt erhalten und Uber die aktuellen
Studienergebnisse informiert.

5.1.2 Resultate

Die depressive Episode, bewertet anhand des GDS Wert, sinkt bei EG signifikant (p
< 0.01) und weist auch eine Signifikanz im Zwischengruppenvergleich aus (p = 0.03).
Ebenfalls ist eine signifikante positive Veranderung des Faktors Angst zu erkennen
(Trait p < 0.01; State p < 0.01), wobei der Zwischengruppenvergleich nicht signifikant
ausfallt (Trait p = 0.52; State p = 0.56). Die Lebensqualitat, gemessen mit der Short
Form 36 [SF-36], insgesamt bewertet fallt positiv signifikant aus. Die physischen und
psychischen Faktoren verandern sich ausgeglichen. Die physischen Faktoren
verbessern sich signifikant, ausser der kdrperlichen Funktionsfahigkeit die mit p =
0.06 nur einen Trend weist. Im Zwischengruppenvergleich sind es die kdrperliche
Rollenfunktion (p = 0.12) und der allgemeine Gesundheitszustand (p = 0.71) die
keine Signifikanz aufweisen. Bei den psychischen Faktoren sind es die emotionale
Rollenfunktion die sich nur leicht bessert (p = 0.15) und die soziale Rollenfunktion

welche im Zwischengruppenvergleich (p = 0.23) keine Signifikanz aufweisen.

5.1.3 Bewertung

Die Studie erreicht 6 Punkte auf der PEDro-Skala. Keine Punkte erhélt sie fir die
Kriterien 3,5,6 & 7. Die Zuordnung der Gruppe erfolgt randomisiert, es wird aber nicht
erwahnt ob dies auch verborgen geschieht. Weder die Probanden, noch die
Therapeuten oder die Untersucher sind verblindet.
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5.2 Effects of exercise training on older patients with major depression
(Blumenthal et al., 1999)

5.2.1 Methode

Blumenthal et al. untersuchen 1999 bei alteren Menschen mit einer mittleren bis
schweren depressiven Stdrung die Wirksamkeit von Ausdauertraining im Vergleich
zu Antidepressiva und einer kombinierten Behandlung mit Training und
Antidepressiva. Rekrutiert werden Uber 50-jahrige welche nach DSM-1V die Kriterien
flr eine MDD erflllen und einen HRSD Wert = 13 aufweisen. Ausgeschlossen
werden Patienten, die zurzeit Antidepressiva einnehmen oder andere Medikamente,
welche eine zuséatzliche Einnahme von Antidepressiva oder Training
kontraindizieren. Des Weiteren darf kein Alkohol- oder Drogenabusus, keine erhéhte
Suizidalgefahr oder psychiatrische Behandlung wahrend des vergangenen Jahres,
keine medizinischen oder physischen Kontraindikationen zu kérperlicher Betatigung
sowie keine weiteren primaren psychischen Diagnosen (z.B. Psychosen oder
bipolare Stérungen) vorliegen. 156 Probanden erflllen die Kriterien und werden in 3
Gruppen randomisiert; die Trainingsgruppe [EG], die Medikationsgruppe [MG] und
die Kombinationsgruppe [COMBI]. Wahrend 16 Wochen absolviert EG unter
Supervision 3mal wdchentlich Ausdauertraining auf dem Laufband. Die
Trainingseinheit wird in kleinen Gruppen unter Supervision durchgefthrt und besteht
aus 10min Aufwarmen, 30min Walking oder Jogging bei 70-85% der max. HF und
abschliessend 5min Abkuhlen. Die Medikation von MG mit Sertralin, einem
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, wird durch einen Psychiater
durchgefihrt. Er behandelt die Probanden zu Beginn der Studie und in den Wochen
2,6, 10, 14 und 16. Bei diesen Treffen bewertet er die Behandlung auf Wirksamkeit
und Nebeneffekte. Die Dosis wird entsprechend dem Befund von anfénglich 50mg
auf max. 200mg angepasst, was der Empfehlung fir die Praxis entspricht. Bei
COMBI werden die beiden Behandlungen entsprechend der beschriebenen Methode

kombiniert.

5.2.2 Resultate

Alle Gruppen zeigen nach 16 Wochen eine signifikante Besserung der depressiven

Symptome gemessen an HRSD (p = 0.001) und BDI (p = 0.001). Untereinander
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besteht jedoch kein signifikanter Unterschied (p = 0.67). Im Verlauf der Behandlung
ist zu erkennen, dass MG schneller einen Effekt erreicht. Bei leichter depressiver
Stérung schneller als bei mittleren bis schweren depressiven Stérungen. Probanden,
welche nach der Behandlung die Kriterien fir MDD geméass DSM-1V nicht mehr
erreichen, variieren nicht signifikant zwischen den Gruppen (p = 0.67). Leichte
depressive Stérungen sprechen etwas besser auf die kombinierte Behandlung an.
Mittelgradige bis schwere depressive Stérungen tendieren eher zu einer Behandlung
nur mit Training oder nur mit Antidepressiva. Alle Faktoren des sekundaren Outcome
wie Angst, Selbstwirksamkeit und Lebenszufriedenheit, verbessern sich. Es zeigt
sich hier aber keine Signifikanz, weder in den Faktoren noch im

Zwischengruppenvergleich.
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Abbildung 3. Entwicklung der depressiven Symptome (Blumenthal et al., 1899)
5.2.3 Bewertung

Die Studie erreicht 6 Punkte auf der PEDro-Skala. Keine Punkte erhalt sie fir die
Kriterien 3,5,6 & 8. Die Zuordnung der Gruppe erfolgt randomisiert, es gehen jedoch
keine Informationen hervor, ob dies verborgen geschieht. Weder die Probanden,
noch die Therapeuten sind verblindet. Die Studie erflllt die geforderten Messungen

bei mindestens 85% der eingeschlossenen Probanden nicht (Dropout-Rate 20.5%).
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5.3 A randomized controlled trial of progressive resistance training in
depressed elders (Singh, Clements & Fiatarone, 1997)

5.3.1 Methode

Singh et al. untersuchen 1997 die Wirkung von progressivem Krafttraining auf die
Symptome depressiver Stérung. Untersucht werden neben dem Schweregrad der
depressiven Stérung, die Selbstwirksamkeit, die Stimmung sowie die Lebensqualitat.
Die Teilnehmer der Studie sind mindestens 60 Jahre alt und erflllen die Kriterien
einer dysthymen Stérung, einer unipolaren leichten oder schweren Depression nach
DSM-1V. Ausschlusskriterien sind die Einnahme von Antidepressiva wahrend der
letzten 3 Monate, aktuelle Psychotherapie, suizidale Absichten, Psychosen oder
bipolare Stérungen, ein MMSE-Wert von < 23 sowie ein unstabiler
Gesundheitszustand. Nach der Selektion erfiillen 32 Probanden alle Kriterien, die
randomisiert der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt werden. Die
Interventionsgruppe [PRT] trainiert wahrend 10 Wochen an 3 Tagen pro Woche unter
Supervision die Brust-, Schulter- und Beinmuskulatur an Ubungsgeraten. Die
Trainingsintensitat betréagt 80% der Maximalkraft und wird vor jeder Trainingseinheit
ermittelt. Die Maximalkraft entspricht dem Gewicht welches nur einmal ganz
angehoben werden kann [1RM]. Eine Trainingseinheit wird in Gruppen von 1-8
Probanden absolviert und dauert ca. 45min mit 5min Dehnungstbungen im
Anschluss. Alle Ubungen werden in 3 Sets & 8 Wiederholungen durchgefihrt. Die
Kontrollgruppe [CG] besucht einen interaktiven Gesundheitslehrgang, welcher aus
Vortragen, Videos und gefiihrten Gruppendiskussionen besteht. Es werden
allgemeine Gesundheitsthemen wie Erndhrung, Herzkrankheiten, Erste Hilfe,
Sturzpravention, Inkontinenz, etc., behandelt. Die Sessions finden wahrend 10

Wochen 2mal wdchentlich statt und dauern ca. 1h.

5.3.2 Resultate

PRT zeigt bei der depressiven Stérung einen signifikant tieferen Wert der Selbst- und
Fremdeinschatzung (p < 0.001). Sie zeigt bei 59% der Probanden eine Reduktion
von 50% der Symptome, gegentiber 29% bei CG (p = 0.067). Bei PRT erflllen 6 von
7 Probanden mit einer leichten Depression und 8 von 9 Probanden mit schwerer

Depression die Kriterien nach DSM-IV nicht mehr. Bei CG sind dies nur 4 von 10,
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respektive 2 von 4 und ist im Zwischengruppenvergleich signifikant (p = 0.003). In
den sekundaren Outcomes sind die Unterschiede nicht Gberall deutlich. Die
Lebensqualitat (SF-36) verbessert sich bei PRT in allen psychischen Faktoren
(Vitalitéat p = 0.001; sozialen Rollenfunktion p = 0.002; emotionale Rollenfunktion p =
0.007; psychisches. Wohlbefinden p = 0.0002) und der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit (p = 0.01) bei den physischen Faktoren signifikant. Im Vergleich
zur CG erkennt man eine signifikante Besserung beim kérperlichen Schmerz (p =
0.001), der Vitalitat (p = 0.002), der sozialen Rollenfunktion (p = 0.008) und der
emotionalen Rollenfunktion (p = 0.02). Der allgemeine Gesundheitszustand weist
eine Tendenz bei PRT mit p = 0.06. Die Selbstwirksamkeit, gemessen mit dem
Ewarts’s Scale of Self-Efficacy [ESSE], weist einen positiven Trend. Eine signifikante
Veranderung besteht jedoch weder bei PRT noch im Zwischengruppenvergleich. Die
Faktoren der Lebenszufriedenheit, gemessen anhand der Philadelphia Geriatric
Morale Scale [PGMS], verbessern sich insgesamt signifikant bei PRT (p < 0.001) und
verglichen mit CG (p = 0.03). Bei einzelner Betrachtung der Faktoren ist zwischen
den Gruppen nur bei der Haltung gegeniiber dem Alterwerden Signifikanz gegeben
(p = 0.04).

5.3.3 Bewertung

Die Studie erreicht 7 Punkte auf der PEDro-Skala. Keine Punkte erhalt sie fir die
Kriterien 3,5 & 6. Auch hier erfolgt die Zuordnung der Gruppe randomisiert, es fehlen
aber Angaben, ob dies verborgen geschieht. Weder die Probanden, noch die
Therapeuten sind verblindet.

5.4 A randomized controlled trial of high versus low intensity weight training
versus general practitioner care for clinical depression in older adults (Singh et
al., 2005)

5.4.1 Methode

Singh et al. untersuchen, nachdem Singh et al. bereits 1997 den positiven Effekt von
PRT auf depressive Stérungen bei dlteren Erwachsenen nachgewiesen haben, die
notwendige Intensitat zur Beeinflussung der depressiven Symptome. Dazu werden
Patienten angeschrieben, welche die Kriterien nach DSM-IV flr eine dysthyme
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Stérung, eine leichte oder schwere Depression erfillen sowie einen GDS Wert = 14
aufweisen. Ausgeschlossen werden Patienten, die in psychotherapeutischer
Behandlung sind oder in den letzten 3 Monaten Antidepressiva einnahmen,
Patienten mit diagnostizierter Demenz, einem MMSE Wert < 23 oder die auf Grund
anderer Erkrankungen nicht in der Lage sind, Krafttraining durchzufihren. Daraus
werden 60 Probanden auf 3 Gruppen computerrandomisiert. Die erste
Interventionsgruppe fihrt PRT mit hoher Intensitat (HIGH) durch, was 80% des 1RM
entspricht. Die zweite Interventionsgruppe (LOW) trainiert bei 20% des 1RM. Die
Trainingseinheiten werden in kleinen Gruppen mit 1-8 Probanden durchgefiihrt und
dauern ca. 60min mit anschliessendem Dehnen fiir ca. 5min. Sie findet an 3 Tagen
pro Woche fiir 8 Wochen statt. Die Ubungen an den Trainingsgeraten umfassen die
Brust-, Schulter- und Beinmuskulatur. Jede Ubung wird in 3 Satzen a 8
Wiederholungen ausgefihrt, wobei der Trainingswiederstand vor jeder Einheit
angepasst wird. Das Training findet unter Supervision im Balmain Hospital (NSW,
Australien) statt. Die Kontrollgruppe wurde beim behandelten Hausarzt [GP] nach
den Ublichen Methoden mit Antidepressiva und/oder Verweis zur Psychotherapie
versorgt. Die Messungen vor und wahrend der Intervention werden verblindet

durchgefihrt.

5.4.2 Resultate

Die Ergebnisse zeigen in allen Gruppen einen signifikanten Rickgang der
depressiven Symptomatik. Bei HIGH reduzieren 61% der Probanden die Symptome
um 50% des Anfangswertes, respektive 29% bei LOW und 21% bei GP. Es kann
nachgewiesen werden, dass intensiveres Training eine héhere Wirksamkeit auf die
depressive Stdérung hat. Bei leichtem Krafttraining besteht jedoch kein signifikanter
Vorteil gegenliber der arztlichen Standardbehandlung. Im sekundaren Outcome zeigt
sich eine signifikante Besserung der Lebensqualitat, ermittelt anhand des SF-36, in
allen 3 Gruppen. Zusatzlich ist eine signifikant héhere Wirksamkeit von HIGH
gegenlber LOW (p < 0.001) sowie GP (p < 0.001) zu erkennen. Die Schlafqualitat
verbessert sich in allen Gruppen signifikant, wobei kein grosser Unterschied
zwischen den einzelnen Gruppen festgestellt werden konnte(HIGH 24+8%, LOW
22+7% und GP 1918%).
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5.4.3 Bewertung

Die Studie erreicht 7 Punkte auf der PEDro-Skala. Keine Punkte erhalt sie fir die
Kriterien 5,6 & 9. Weder die Probanden, noch die Therapeuten sind verblindet und es

wird keine ,intention to treat* Methode angewendet.

6 Ergebnisse der Studien

6.1 Priméarer Outcome: Schweregrad der depressiven Stérung

Der Schweregrad der depressiven Stérungen reduziert sich in allen Studien bei den
Interventionsgruppen als auch bei den Kontrollgruppen signifikant. Antunes et al.
(2005) erzielen signifikante Resultate fir beide Gruppen. Wobei die
Interventionsgruppe wenig besser als die Kontrollgruppe ist. In der Studie von
Blumenthal et al. (1999) weisen ebenfalls alle Gruppen eine signifikante Reduktion
der depressiven Symptome auf. Sie unterschieden sich im
Zwischengruppenvergleich nicht statistisch signifikant. Die Studie von Singh et al.
(1997) zeigt eine hdhere Wirksamkeit auf die depressiven Symptome bei der
Interventionsgruppe. Sie weist mehr Probanden mit einer messbaren klinischen
Verbesserung auf, die gegentiber der Kontrollgruppe jedoch nur eine Tendenz und
keine Signifikanz aufweist. Der Zwischengruppenvergleich hingegen zeigt signifikant
bessere Werte fiir die Interventionsgruppe. In ihrer weiterfiihrenden Studie von 2005
erreichen ebenfalls alle Gruppen eine Verbesserung der depressiven Symptome,
wobei die Interventionsgruppe HIGH die grdsste klinische Relevanz aufweist. Auch
im Zwischengruppenvergleich ist die Verbesserung von HIGH gegenliber LOW und
GP signifikant. Zusammenfassend kann man sagen, dass Training die depressiven
Symptome positiv beeinflusst. Training mit hdherer Intensitat wirkt besser als leichtes
oder gar kein Training. Ausserdem ist die Wirkung von Training vergleichbar mit der

Behandlung von Psychopharmaka oder Psychotherapie.
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6.2 Sekundéire Outcome: Lebensqualitiat, Angst, Schiaf, Selbstwirksamkeit

Die sekundaren Outcomes fallen mehrheitlich positiv aus. Antunes et al. (2005)
sowie Singh et al. (1997; 2005) zeigen eine signifikant bessere Lebensqualitat nach
der Intervention. Alle Faktoren, die mit dem SF-36 erfasst werden, verbessern sich.
Nicht alle weisen jedoch signifikante Werte auf. Blumenthal et al. (1999) ermitteln
keine signifikante, jedoch durchwegs positive Resultate betreffend Angst,
Lebenseinstellung, Selbstwertgefiihl und Lebenszufriedenheit. Hingegen belegen
Antunes et al. (2005) einen signifikanten Rickgang von Angst. Die von Singh et al.
(2005) erhobenen Daten zur Schlafqualitat sind ebenfalls signifikant besser. Singh et
al. zeigen in ihrer Studie von 1997 einen geringen Effekt auf die Selbstwirksamkeit,
der sich zwar positiv auswirkt, jedoch weder im Verlauf noch im
Zwischengruppenvergleich signifikant ist. In derselben Studie gehen signifikant
bessere Werte zur Gemuitslage (Geflhl von Unruhe, Einsamkeit und gegeniber der
Zukunft) hervor. Daraus kann eine positive Wirkung des Trainings auf die
Lebensqualitat der alteren Menschen mit depressiven Symptomen abgeleitet
werden. Es werden vor allem das psychische Wohlbefinden und die psychische

Gesundheit gesteigert.
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Tabelle 4. Ubersicht der Studienergebnisse

Autor

Schweregrad

Alter

Interventionen

Stichproben-
grésse

Dauer in
Wochen

HRSD / BDI

Quality of Life

Self-efficacy

Morale / Life
Satis-faction

Sleep (PSQI)

Antunes et al.
(2005)

GDS @ 7.7(minor
Depression)

>60 Jahre

EG (aerob bei VT-
1, 20-60min)

CG
(Wartegruppe,
1x/Mt. tel.
Kontakt)

Totaln =46
EG (n=23)
CG (n=23)

24

GDS alle sign.
red.

EG (p<0.01)
CG (p<0.03)

PF +/s, RP +/ns,
BP +/s, GH +/ns,
V +/s, SF +/ns,
RE +/s, MH +/s,
Angst +/s

Blumenthal et al.
(1999)

HRSD > 13 (minor
Depression)

> 55 Jahre

EG (aerob bei 70-
85% max. HF,
30min)

MG (Sertraline 50-
200mg)

COMBI (EG + MG
kombiniert bei
gleicher Dosierung)

Total n=124
EG (n=39)
MG (n=41)
COMBI (n=44)

16

HRSD / BDI alle
sign. red. EG = MG
= COMBI

HRSD Zwischen-
gruppenvergleich:
EG = MG = COMBI

Angst +/ns
DA +/ns
SE +/ns

LS +/ns

Singh et al. (1997)

BDI > 12 (minor
Depression)

>60 Jahre

PRT HIGH (80%
1RM)
CG (interaktiver

Gesundheitslehrgang)

Total n=32
PRT HIGH (n=17)
CG (n=15)

10

HRSD / GDS alle
sign. red.

HRSD 50% red.:
HIGH > CG nicht
signifikant (p=0.067)
HRSD Zwischen-
gruppenvergleich:
HIGH > CG (BDI
p=0.002; HRSD
p=0.008)

PF +/s, RP +/ns, BP
+/ns, GH +/ns, V +/s,
SF +/s, RE +/s, MH
+/s

+/ns

PGMS (+/s):
Agit +/s, ATA +/s,
Lone +/s

Singh et al. (2005)

GDS = 14 (minor
Depression)

>60 Jahre

PRT HIGH (80%
1RM, 60min)

PRT LOW (20%
1RM, 60min)

GP (arztliche
Standardbehandlung)

Total n=54
PRT HIGH (n=18)
PRT LOW (n=17)
GP (n=19)

8

HRSD / GDS alle
sign. Red. HRSD
50% red.: HIGH >
LOW > GP
HRSD Zwischen-
gruppenvergleich:
HIGH > LOW
(p<0.001)

HIGH > GP
(p<0.001)

LOW > GP
(p=0.0036)

PF +/s, RP +/s, BP
+/ns, GH +/ns, V +/s,
SF +/s, RE +/s, MH
+/s

alle +/s

Abkirzungen & Terminologie: Effekt pos(+) oder neg(-) /signifikant(s), nicht signifikant (ns)

Agit = Agitation, ATA = Einstellung zum Altern/ Zukunftsperspektive, BP = kdrperliche Schmerzen, DA =
dysfunktionale Einstellung, GH = allg. Gesundheitszustand, Lone = Einsamkeit, MH = psychisches
Wohlbefinden, PF = kérperliche Funktionsfahigkeit, PGMS = Philadelphia Geriatric Morale Scale, PSQI
= Philadelphia Sleep Quality Index, RE = emotionale Rollenfunktion, RP = kérperliche Rollenfunktion,
SE = Selbstwertgefiihl, SF = soziale Funktionsféhigkeit, V = Vitalitat
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6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es ist schwierig die Studien zu vergleichen. Alle untersuchen zwar die Wirkung
von physischem Training auf die Symptome oder Faktoren der Lebensqualitat,
der Zugang ist jedoch sehr unterschiedlich. Alle Ergebnisse sind durchaus positiv
zu werten und eine Wirksamkeit ist nicht von der Hand zu weisen. Die Resultate
sind jedoch kritisch zu betrachten.

6.3.1 Wirkung auf die depressive Episode

Der Schweregrad der depressiven Episode, gemessen mit BDI, HRSD oder
GDS, reduziert sich in allen Studien signifikant. Zum Teil erflllen die Probanden
nach der Intervention die Kriterien flr eine depressive Episode nicht mehr.
Antunes et al. (2005) weisen in der EG einen Rlckgang der depressiven
Symptome aus, deren Wirkung jedoch gleichgross der CG ist. Da sind die
Resultate aus den Studien von Blumenthal et al. (2005) und Singh et al. (1997;

2005) Uberzeugender, die eine klare Signifikanz zeigen.

Blumenthal et al. (1999) erbringen in ihrem Vergleich interessante Ergebnisse.
Nebst der signifikanten Reduktion depressiver Symptome, ist die gesonderte
Auswertung der Patienten mit leichten oder schweren depressiven Episoden
aufschlussreich. Sie zeigen einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad
und der Reaktionszeit auf die Behandlung. Patienten scheinen demzufolge mit
Psychopharmaka am schnellsten auf die Behandlung anzusprechen. Bei der
kombinierten Behandlung sprechen leicht Depressive gegeniber schwer
Depressiven schneller an. Nach 16 Wochen besteht jedoch kein signifikanter
Unterschied mehr zwischen den 3 Gruppen. Zieht man die Resultate von Singh
et al. (1997; 2005) hinzu, zeigt sich mit einer signifikanten Besserung in beiden
Gruppen ein ahnliches Resultat. Im Gegensatz zu Antunes et al. (2005) ist der
Zwischengruppenvergleich bei beiden signifikant. Dadurch I&sst sich die
Wirksamkeit des PRT auf die depressiven Symptome besser beweisen.

6.3.2 Wirkung auf die Lebensqualitat

Wie sich aus der positiven Wirkung auf die depressive Episode antizipieren Iasst,
steigert Training die Lebensqualitat der alteren Menschen gleichermassen.
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Antunes et al. (2005) und Singh et al. (1997; 2005) verwenden den SF-36 fir die
Messung der Lebensqualitat. Blumenthal et al. (1999) misst die
Lebenszufriedenheit (LSI), das Selbstwertgefiihl (RSES) und die eigene kranke
Einstellung (DAS). Die Ergebnisse von Antunes et al. (2005) und Singh et al.
(2005) zeigen eine signifikante Besserung der Lebensqualitat, wogegen
Blumenthal et al. (1999) nur eine positive Tendenz aufweisen. Obschon das
Gesamtergebnis der Lebensqualitat gemessen mit SF-36 von Antunes et al.
(2005) und Singh et al. (1997; 2005) signifikant ist, trifft dies nicht auf alle
Unterkategorien zu. Bei den Faktoren der physischen Gesundheit weist nur die
kérperliche Leistungsfahigkeit in allen Studien einen signifikant héheren Wert
aus. Das allgemeine Empfinden der eigenen kdrperlichen Gesundheit
verbesserte sich hingegen nicht signifikant. Antunes et al. (2005) zeigt zusatzlich
noch eine signifikante Besserung der kérperlichen Schmerzen. Einen
signifikanten Anstieg der kérperlichen Rollenfunktion ist bei Singh et al. (1997) zu
sehen. Durch das physische Training wird interessanterweise auf die Faktoren
der psychischen Gesundheit einen grésseren Effekt verzeichnet. Die 3 Studien
zeigen bei der Vitalitat, der emotionalen Rollenfunktion und dem psychischen
Wohlbefinden einen signifikanten Anstieg. Hierzu kénnen die Resultate von
Blumenthal et al. (1999) beigezogen werden. Das Selbstwertgefihl kann mit der
emotionalen Rollenfunktion und dem psychischen Wohlbefinden in Verbindung
gebracht werden. Sie zeigen jedoch gegentber den anderen 3 Studien in diesem
Bereich keine signifikante Verbesserung. Singh et al. (1997; 2005) belegen
ebenfalls bei der sozialen Rollenfunktion einen signifikanten Anstieg, gegenuber
Antunes et al. (2005), die nur einen Trend zeigen. Als positiven Trend sollten
auch die Werte von Blumenthal et al. (1999) zur Lebenszufriedenheit und zur
eigenen Einstellung betrachtet werden. Diese kbnnen am ehesten mit den Daten
zur Lebenszufriedenheit von Singh et al. (1997) verglichen werden, die sie mit
dem Philadelphia Sleep Quality Index [PSQI] erheben. lhre Werte sind im
Gegensatz zu Blumenthal et al. (1999) signifikant. Dies, zusammen mit den
Gesamtresultaten zur Lebensqualitat der anderen Studien, unterstreicht den
positiven Effekt des Trainings auf die Lebensqualitat.
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6.3.3 Wirkung auf die Angst

Angst wird mit dem State Trait Anxiety Index [STAI] in der Studie von Antunes et
al. (2005) und Blumenthal et al. (1999) erfragt. Beide Studien zeigen eine
positive Entwicklung durch die Intervention. Antunes et al. (2005) publizieren hier
einen signifikanten Wert, der bei Blumenthal et al. (1999) als nicht signifikant
ausgewiesen wird. Diese Signifikanz zeigt Antunes et al. (2005) auch in den
beiden Unterkategorien zum Allgemeinbefinden und dem aktuellen Zustand im
Bezug auf Angst.

6.3.4 Wirkung auf den Schlaf

Der Schlaf wird nur in der Studie von Singh et al. (2005) in die Untersuchung
miteinbezogen und kann daher nicht verglichen werden. Die positive Wirkung
von Training auf die Schlafqualitat wird jedoch durch signifikante Werte bestatigt.

5 der 7 Faktoren des PSQI weisen eine Signifikanz auf.

6.3.5 Wirkung auf die Selbstwirksamkeit

Singh et al. (2005) waren auch hier die Einzigen, die Daten zur
Selbstwirksamkeit erfassten. Die Resultate weisen gleichermassen eine positive
Wirkung aus, belegen jedoch keine Signifikanz.

7 Diskussion

7.1 Kritische Diskussion

In der folgenden Diskussion werden die Erkenntnisse aus der Zusammenfassung
der Ergebnisse kritisch im Bezug auf die Fragestellung diskutiert.

7.1.1 Inhomogenitat

Die eingeschlossenen Studien weissen grosse Unterschiede in ihren Zielen und
gewahlten Interventionen auf. Bei ndherer Betrachtung einzelner Werte aus den
unterschiedlichen Studien, stellt sich die Frage der Vergleichbarkeit. Wie
aussagekraftig sind sie noch, wenn sie nicht mehr im Kontext der urspringlichen
Studie betrachtet werden? Grundsatzlich sind die Resultate mit validen und

reliablen Assessments erhoben worden und darum immer noch gewichtig.
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Die Studien kénnen trotz unterschiedlicher Interventionen miteinander verglichen
werden. Zumindest im Bezug auf die Entwicklung der depressiven Symptome, da
zwischen Kraft- und Ausdauertraining kein signifikante Unterschied der Wirkung
auf depressive Symptome festzustellen ist, wie Krogh et al. (2009) bei ihrem
Vergleich feststellen. Daraus lasst sich eine vergleichbare Wirkung beider

Interventionsformen auf die Lebensqualitat schliessen.

Schwieriger ist der Vergleich verschiedener Assessments, wie z.B. der Vergleich
der Lebenszufriedenheit oder Lebensqualitat abgeleitet mit LSI, PSQI oder DAS.
Um dem bei einer nachsten Literaturrecherche gerecht zu werden, sollten die
Einschlusskriterien enger definiert werden. Eine hohe Homogenitat der Studien

erleichtert den Vergleich und generiert eine gréssere Aussagekraft.

7.1.2 Soziale Interaktion

In der Studie von Antunes et al. (2005) sind die Resultate beider Gruppen etwa
gleich. Hier stellt sich die grundsatzliche Frage einer Wirksamkeit von Training
Uberhaupt oder ob die soziale Interaktion in der Gruppe bereits einen positiven
Effekt erzielt. Da alle Studien die Interventionen in kleinen Gruppen durchfihren,
ist diese bei keiner Studie auszuschliessen. Die soziale Interaktion beeinflusst
sehr wahrscheinlich das Resultat. Es bedeutet jedoch nicht, dass diese Synergie
nicht genutzt werden soll. Dies wird durch Singh et al. (2005) etwas relativiert,
jedoch nicht geklart. In ihrer Studie weisen GP doppelt so viele Kontakte zu
ihrem Arzt im Vergleich zu den Interventionsgruppen auf, erzielen jedoch
trotzdem schlechtere Werte bei der Endmessung. Um diese Frage abschliessend

klaren zu kdnnen, bedarf es weiterer Forschung.

Die Vergleichbarkeit der Studien mit Antunes et al. (2005) ist generell fraglich. In
dieser Studie werden nicht explizit Probanden mit einer depressiven Stérung
gesucht, sondern die depressiven Symptome anhand des GDS als Basiswert bei
der ersten Messung erhoben. Dies gentigt nicht um eine depressive Stérung zu
diagnostizieren. Die Studie wurde trotzdem in diese Arbeit eingeschlossen, da
die Fragestellung die Wirkung auf depressive Symptome behandelt. Dabei
kénnen Patienten auch depressive Symptome aufweisen, ohne die Kriterien
nach ICD-10 oder DSM-IV zu erflillen. Es ist méglich, dass sich daraus die
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unterschiedliche Signifikanz im Vergleich mit den anderen Studien ergibt. Zumal
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad depressiver

Symptome und der Wirkung der Behandlung bestehen.

7.1.3 Stichprobengrosse

Die Stichprobengrdsse scheint allgemein eher klein zu sein. Ausser Blumenthal
et al. (1999) bewegt sich diese flr die einzelnen Gruppen bei n=20x5. Auch
wenn Singh et al. in ihrer Studie von 1997 eine Stichprobengrésse von 20
Probanden als ausreichend errechneten, sollte diese kritisch geprift werden. Die
Aussagekraft von signifikanten Resultaten ist statistisch gesehen bei kleinen
Stichproben héher, gegenlber grossen. Es stellt sich eher die Frage, ob die
kleine Stichprobe reprasentativ ist.

Die Studie von Blumenthal et al. (1999) zeigt positive Effekte auf die
untersuchten Faktoren. Signifikant besser bei den depressiven Symptomen,
jedoch nicht bei den sekundaren Outcomes wie Angst, Lebenszufriedenheit,
Selbstwertgefihl und der Einstellung. Dies fallt im Vergleich zu den anderen
Studien auf. Es bleibt offen worin die Ursache fir diese Differenz liegt.
Méglicherweise hat die Grésse der Stichprobe einen Einfluss darauf. Wie bereits
angesprochen, kdnnten auch die unterschiedlichen Assessment eine Rolle
spielen. Um dies zu klaren missten weitere Studien mit grésseren Stichproben
und vergleichbaren Assessment durchgefihrt werden.

7.1.4 Interventionsdauer

Die Dauer der Studien sind bei Blumenthal et al (1999) und Singh et al. (1997;
2005) mit 2-4 Monaten eher kurz. Einzig Antunes et al. (2005) fihren die
Interventionen flr 6 Monate durch. Dies ist insofern kritisch, da Blumenthal et al.
(1999) in ihrer Studie andeuten, das Alter kénne einen Einfluss auf die Wirkung
haben. Dies korreliert mit den Ergebnissen von Laube (2012), der den Effekt von
Krafttraining zwischen 40- und 70jahrigen verglich. Er zeigt, dass die
schlechteren Ergebnisse der alteren Probanden auf die altersbedingten
physiologischen Veranderungen des Korpers zurlickzufihren sind. Das heisst, je
alter der Patient, desto langer die Reaktionszeit auf das Training, respektive auf
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die Behandlung. Da die Studien die Wirkung auf altere Menschen untersuchen,
sollte dies trotz der positiven Resultate bertcksichtigt werden. Hinweise hierauf
geben auch die Arbeiten von Chin A Paw et al. (2004), Kerse et al. (2010),
Conradsson, Littbrand, Lindeléf, Gustafson & Rosendahl (2010) und Matthews et
al. (2011), die bei Studien mit Probanden, die im Durchschnitt Gber 80 Jahre alt
sind, keine signifikante Verbesserung mehr feststellen. Auch hier sind weitere

Untersuchungen nétig.

7.1.5 Intensitat

Die Intensitat steht vor allem bei der Studie von Singh et al. (2005) im Zentrum
der Untersuchung. Er weist die Verbindung zwischen Trainingsintensitat und
Wirkung nach. Einfach gesagt: je hdher die Intensitat, desto starker die Wirkung.
Antunes et al. (2005) weisen in ihrer Studie ebenfalls darauf hin, dass ein
gewisses Trainingsniveau erreicht werden muss um eine Wirkung zu erzielen.
Ein alltagsbezogenes Bewegungsprogramm genlgt nicht um positive Effekte auf
das Wohlbefinden und die Lebensqualitat bei alteren Menschen zu erreichen,
wie Fox et al. (2007) untersuchen. Das Erreichen des erforderlichen
Trainingsniveaus um optimale Ergebnisse zu erzielen, ist vor allem bei den
alteren Menschen abhangig von der Supervision. Sie brauchen Hilfe bei der
Anpassung des 1RM, bei der Uberwachung der Herzfrequenz oder der

Handhabung der Gerate, um nur einige zu nennen.

7.1.6 Langzeitwirkung

In den beschriebenen Studien werden keine Resultate zu einer Langzeitwirkung
angesprochen. Blumenthal et al. (1999) und Singh et al. (1997) fiihren immerhin
Follow-Ups durch, die Ergebnisse werden allerdings einzeln publiziert. Singh,
Clements & Fiatarone-Singh (2001) zeigen, dass der Schweregrad der
depressiven Symptome durch selbstandiges Krafttraining weiter reduziert wird im
Vergleich zum Anfangswert. Nach 26 Monaten trainieren jedoch nur noch 33%
der Interventionsgruppe. Das Follow-Up von Blumenthal et al. (2000) ergibt eine
signifikant tiefere Rickfallrate bei der Interventionsgruppe. Die
Wahrscheinlichkeit flir einen Rickfall kann durch selbststéandiges weiterfiihren

des Trainings weiter reduziert werden. Auch hier zeigen die Resultate klare
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Tendenzen zu einem positiven Einfluss von Training auf die depressiven

Symptome, es fehlen dennoch weitere Forschungen zu diesem Thema.

7.1.7 Motivation

In keiner der analysierten Studien wird die Motivation fiir das physische Training,
respektive fur die einzelnen Einheiten angesprochen. Es ist aber anzunehmen,
dass die Patienten mit depressiven Stérungen schwierig fir Training zu
motivieren sind. Die Dropout-Raten der Studien kénnten einen Hinweis geben
Uber die Motivation. Betrachtet man das Follow-Up von Singh et al. (2001),
wonach nur 33% der Probanden nach 26 Monaten noch regelméassig das
Training selbststandig weiterflihren, lasst dies auf die Problematik
rickschliessen. In der Praxis dirfte die Motivation eines der grossten Probleme
bei der Arbeit mit diesen Patienten sein.

7.2 Schlussfolgerung

Physisches Training wirkt sich positiv sowohl auf die Lebensqualitat als auch auf
die depressiven Symptome aus und sollte besser in die Therapie dieser

Patienten eingebunden werden.

Auf die Fragestellung bezogen, ist eine klare Tendenz ersichtlich. Alle Studien
untersuchen diese Wirkung mit verschiedenen Trainingsformen in
unterschiedlichen Zusammenhangen und erbringen positive, meist signifikante
Resultate. Dies unterstreicht die Wichtigkeit weiterfihrender Studien in diesem
Bereich.

7.3 Praxisbezug und Empfehlungen

Bei alteren Menschen werden depressive Episoden meist zu spat, wenn
Uberhaupt erkannt. Dazu kommt, dass die somatischen Auswirkungen der
depressiven Stdérung nicht als solche erkannt werden. So werden die
Beschwerden oftmals dem Alter entsprechend als normal angesehen. Geflihrtes
physisches Training ist eine attraktive Alternative oder zumindest eine Ergénzung
zu den arztlichen Standardbehandlungen. Dazu kommt eine hohe Férderung der
Partizipation fur die Betroffenen. Dagegen stellt die Behandlung mit
Psychopharmaka bei der erhéhten Komorbiditat ein zusatzliches
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Gesundheitsrisiko dar. Zumindest bedarf es einer genaueren Abklarung um den
richtigen Wirkstoff und die Dosierung zu finden. In der heutigen Zeit spielen auch
die Kosten eine gewichtige Rolle. Hier kann eine direkte als auch indirekte
Kostensenkung durch physisches Training erzielt werden. Direkt als Alternative
oder Erganzung zu teuren Psychopharmaka oder Psychotherapie. Indirekt, da
durch die gesteigerte Aktivitat sich mit der Lebensqualitat auch der allgemeine
Gesundheitszustand verbessert.

Aus den gewonnenen Erkenntnissen empfiehlt sich die Integrierung von
physischem Training zur Behandlung von alteren Menschen mit depressiven
Symptomen. Dieser Ansatz sollte vermehrt bei der Behandlung bericksichtigt
werden. Die Relevanz fir die Physiotherapie zeigt sich auch durch die
aufgefihrten Mangeln in der vorangegangenen Diskussion. Schwierigkeiten bei
der Umsetzung des physischen Trainings durch die Patienten kénnen durch
Physiotherapeuten kompensiert werden. Der Physiotherapeut begleitet den
Patienten durch die Behandlung, stellt das richtige Training zusammen, gibt die
Dosierung vor, Uberwacht die Intensitat und motiviert ihn. Fir Physiotherapeuten
empfehlen sich Grundkenntnisse Uber depressive Stérungen und viel Empathie
bei der Arbeit mit Betroffenen. Er sollte wissen, wie mit Patienten wahrend
depressiven Episoden umzugehen ist und soll das erhdhte Suizidrisiko im
Hinterkopf behalten. Bei entsprechenden Anzeichen oder alarmierenden
Aussagen muss er den Patienten an die richtige Fachstelle verweisen oder die
Angehdrigen informieren. In dem Zusammenhang zeigt sich auch wie wichtig die
interdisziplindre Zusammenarbeit ist. So kann z.B. der Physiotherapeut den
behandelnden Arzt informieren oder Informationen einholen. Ausserdem ist es
ratsam Uber die Nebenwirkungen von Antidepressiva informiert zu sein, denn
haufig klagen die Patienten Uber diese. Die unerwiinschten Leiden werden
jedoch auf die Ubungen (ibertragen und nicht als Nebenwirkungen erkannt. Das
Wissen Uber die Antidepressiva gibt auch Hinweise zur Therapiegestaltung
betreffend Kontraindikationen.
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7.4 Offene Fragen

Wie so oft wirft die Suche nach Antworten mehr Fragen auf .So auch bei der
Auseinandersetzung mit dieser Fragestellung. Nachfolgend nur die wichtigsten
Fragen die sich bei der Bearbeitung ergaben.

In dieser Arbeit wird die Wirksamkeit von aeroben und anaeroben Training
belegt. Bei der jingeren Population bestehen Hinweise auf eine hdhere
Wirksamkeit von aerobem Training (Broocks, 2003; Krogh et al., 2009). Trifft dies
auch bei alteren Menschen zu? Gibt es altersabhangige Unterschiede fir die
effektivste Trainingsform?

Verschiedene Hypothesen zur Wirkungsweise wurden bereits aufgestellt. Und
obwohl schon einige Studien den Zusammenhang und die Wirkung von
physischem Training auf depressive Symptome untersuchten, ist die Frage der
Wirkungsweise nicht geklart. Das Versténdnis Uber die Wirkungsweise wére der
SchlUssel zur erfolgreichen Behandlung.

Aus den analysierten Studien gehen nur wenige Informationen Uber die
Langzeitwirkung hervor. Wie verhalten sich die Symptome bei Durchflihrung von
langeren Interventionen? Reicht regelmassiges Training um depressive
Stérungen zu ,heilen” und rezidivierende Episoden zu vermeiden? Wie verhalten

sich die Symptome Uber lange Zeit ohne Training?

Ausserdem stellt sich die Frage zu praventiven Aspekten. Es gibt bereits Studien
(Duncan et al., 2012; Jacka et al., 2011) die den Zusammenhang von Bewegung
in der Kindheit mit dem Risiko von depressiven Erkrankungen im
Erwachsenenalter belegen. Daraus leitet sich die Frage ab, ob Training bei

Erwachsenen einer depressiven Stérung im Alter vorbeugt.
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Anhang
Anhang A: Wortzahl
Abstract: 200 Worter

Arbeit: 7997 Worter

Anhang B: Glossar und Abkiirzungen

Glossar Abkiirzung Beschreibung

ACE-Hemmer

Kurzbez. Fiir Hemmstoffe der Angiotensin-converting-Enzyme; Hemmer der
Umwandlung von Angiotensin | in das (blutdruckwirksame) Angiotensin Il
(Vasokonstriktion), bewirkt Blutdrucksenkung u. Senkung der Vor- u. Nachlast
des Herzens u. hemmt die Freisetzung von Aldosteron (Natrium- u.
Wasserretention), wodurch der system.

(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Agitation Agit

Agitiertheit, Unruhe

allgemeiner GH
Gesundheitszustand /
General Health

Unter Allgemeine Gesundheitswahrnehmung wird die Personliche Beurteilung
der Gesundheit, einschliesslich des aktuellen Gesundheitszustandes, der
zukiinftigen Erwartungen und der Widerstandsfahigkeit gegenlber
Erkrankungen, verstanden.

(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)

Anticholinerg

Bewusstseinsstorung, kognitive Dysfunktion mit Gedachtnisstérung,
Desorientierung u. Halluzinationen bis Delir; Akkommodationsstérungen,
Glaukomprovokation, Mundtrockenheit, Darmatonie mit Obstipation,
Harnblasenatonie mit Harnverhalt, Sinustachykardie (s. Tachykardie),
Hyperhidrose, sexuelle Funktionsstérung

(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Antihypertensiva

Wirkstoffe zur Senkung eines pathol. Erhéhten Blutdrucks
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Antikonvulsiva

Arzneimittel, welche die neuronale Aktivitat vermindern u. dadurch epilept.
Anfélle unterdriicken od. deren Entstehung verhindern kdnnen
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Attitude Torward ATA Einstellung zum Altern / Zukunftsperspektive

Aging

Beck Depression BDI Selbstbeurteilungsverfahren zur Quantifizierung des Schweregrads des

Inventory depressiven Syndroms; umfasst 21 Merkmale, z.B. traurige Stimmung,
Versagen, Weinen, Reizbarkeit, Schuldgefihle, Schlafstérungen, Pessimismus;
aktuelle Version: BDI-II; Kurzform mit 13 Merkmalen;
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Diagnostic and DSM-IV Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und

Statistical Manual of
Mental Disorders, 4.
Revision

Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen) ist ein Klassifikationssystem
der American Psychiatric Association (Amerikanische Psychiatrische
Vereinigung). Die Klassifikation wurde erstellt, um die Diagnose und Heilung zu
erleichtern, weswegen die Nomenklatur heute in Kliniken und
Versicherungsgesellschaften gebrauchlich ist.

(Retrieved from http://de.wikipedia.org/wiki/DSM-1V)

Disability-Adjusted DALY
Life Years

DALYs ist die Summe aller Lebensjahre die durch vorzeitige Sterblichkeit und
der produktiven Arbeitsjahre die durch Krankheit verloren gehen.

(Retrieved from
http://www.who.int/mental_health/management/depression/daly/en/)

Dysfunctional Attitude DA

dysfunktionale Einstellung

Dysfunctional Attitude DAS
Scale

Selbstbeurteilungsverfahren, das dysfunktionale (Grund-)Einstellungen erfasst,
die u. a. mit Depression u. Angststérungen in Beziehung stehen; umfasst

40 Merkmale (z. B. ,Wenn ich nicht so gut bin wie andere Leute, dann heiBt
das, dass ich ein Mensch von geringerem Wert bin“); basiert auf der
englischsprachigen Dysfunctional Attitude Scale, die in der Ursprungsversion
100 Merkmale aufweist u. zu der 2 kirzere Parallelformen mit je 40 Merkmalen
vorliegen.

(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)
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Elektrokrampftherapie

Behandlungsmethode mit engem Indikationsbereich, bei der in Kurznarkose mit
Muskelrelaxation durch Anw. Von elektr. Strom generalisierte epilept. Anfélle
(Dauer mind. 30 Sek.) induziert werden; meist als Serie von ca. 10 EKT im
Abstand von jeweils 3 Tagen

(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

emotionale RE Die Dimension Emotionale Rollenfunktion beschreibt das Ausmass, in dem
Rollenfunktion / Role- emotionale Probleme die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
Emotional beeintréchtigen; u.a. weniger Zeit fiir Aktivitdten aufbringen, weniger schaffen
und nicht so sorgféaltig wie Ublich arbeiten.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)
Ewart’s Scale of Self- ESSE Assessment zur Erhebung der Selbstwirksamkeit
Efficacy
Geriatric Depression ~ GDS Selbst- od. Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung depressiver Symptome
Scale bei alteren Menschen; umfasst 30 ltems (z. B. ,Haben Sie das Gefiihl, lhr
Leben sei ohne Sinn?“); es existieren Kurzversionen mit 15 bzw. 4 ltems
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)
Hamilton Depression HRSD Fremdbeurteilungsverfahren mit 21 Merkmalen zur Quantifizierung eines
Rating Scale depressiven Syndroms.
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)
Interantional ICD-10 Internationale Klassifikationssystem der Krankheiten
Classification of
Disease, 10th
Revision
korperliche PF Die Kérperliche Funktionsfahigkeit erfasst das Ausmass der Beeintrachtigung
Funktionsfahigkeit / korperlicher Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Blicken,
Physical Functioning Heben und mittelschwere oder anstrengende Tétigkeiten durch den
Gesundheitszustand.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)
kérperliche RP Mit der Kérperlichen Rollenfunktion wird das Ausmass erfasst, in dem der
Rollenfunktion / Role- koérperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
Physical beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen in der
Art der Aktivitdten oder Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitdten auszufiihren.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)
korperliche BP Das Ausmass an Schmerzen und der Einfluss der Schmerzen auf die normale
Schmerzen / Bodily Arbeit, sowohl im Haus als auch ausserhalb des Hauses, wird durch die
Pain Dimension Kérperliche Schmerzen erfasst.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)
Life Satisfaction Index LSI Fragebogen zur Messung der Lebenszufriedenheit
Loneliness Lone Einsamkeit
Major Depressive MDD Major Depression
Disorder
Mini-Mental State MMSE Interview mit Handlungsaufgaben (praxisnahe Fragen) zur Erfassung kognitiver
Examination Stérungen bzw. Defizite bei Demenz;
umfasst 11 bzw. 12 Aufgaben (1 Aufgabe in 2 Alternativversionen) zu den
Bereichen Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache,
Visuokonstruktion
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)
Philadelphia Geriatric PGMS Assessment fir psychisches Wohlbefinden bei élteren Menschen zwischen 70-
Morale Scale 90 Jahren. Misst Agitation, Einstellug zum Altern und Einsamkeit.
(Retrieved from http:/instruct.uwo.ca/health-
sciences/9641/Assessments/Psychological/PGCMS.html)
Pittsburgh Sleep PSQl Der PSQI ist ein international bekannter Fragebogen zur Erfassung der
Quality Index Schlafqualitat. Er erfragt retrospektiv fur einen Zeitraum von vier Wochen die
Haufigkeit schlafstérender Ereignisse, die Einschatzung der Schlafqualitat, die
gewdhnlichen Schlafzeiten, Einschlaflatenz und Schlafdauer, die Einnahme von
Schlafmedikationen, sowie die Tagesmudigkeit.
(Retrieved from http://schlaf.de/diamona-ergopraktiker/downloads/PSQI-
Erklaerung_diamona.pdf)
psychisches MH Mit der Dimension Psychisches Wohlbefinden wird die allgemeine psychische

Wohlbefinden /
Mental Health

Gesundheit, einschliesslich Depression, Angst, emotionale und
verhaltensbezogene Kontrolle und allgemeine positive Gestimmtheit, erfasst.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)
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Rosenberg Self- RSES Selbstbeschreibungsfragebogen zur Selbstwertschatzung

Esteem Scale (Retrieved from http://de.wikipedia.org/wiki/Selbstwert)

Self-Esteem SE Selbstwertgefihl

Sertraline Antidepressiva mit aktivitatssteigernder Wirkung durch selektive Hemmung der
neuronalen Serotonin-Wiederaufnahme.
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Short Form (36) SF-36 Der SF-36 Gesundheitsfragebogen ist ein krankheitsunspezifisches
Messinstrument zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)

soziale SF Die Dimension Soziale Funktionsféhigkeit erfasst das Ausmass, in dem die

Funktionsfahigkeit / kérperliche Gesundheit oder emotionale Probleme die normalen sozialen

Social Functioning Aktivitéten beeintrachtigen.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)

State Trait Anxiety STAI Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von State-Angst u. Trait-Angst;

index umfasst jeweils 20 Items; Beantwortung erfolgt auf 4-stufiger Skala
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Stupor Zustand deutlich reduzierter od. aufgehobener psych. u. kérperl. Aktivitdt ohne
Vorliegen von Schlaf od. quant. Bewusstseinsstérung; weitgehende
Ausdrucksarmut bis hin zur Reglosigkeit, Amimie, Mutismus, ausbleibende
Reaktion auf auBere Stimulation; Vigilanz u. Wahrnehmung i. d. R. nicht
beeintrachtigt; u. U. extreme innere Anspannung;
(Retrieved from http://www.wdg.pschyrembel.de)

Ventilatory Treshold VT1 Ventilatorische Schwelle

Vitalitat / Vitality \ Mit der Dimension Vitalitat wird erfasst, ob sich die Person energiegeladen und
voller Schwung fiihlt oder ob sie eher mide und erschopft ist.
(Retrieved from http://www.unifr.ch/ztd/HTS/inftest/ WEB-
Informationssystem/de/4de001/ee8e3ab0685e11d4ae5a0050043beb55/hb.htm)

Years Lifed with YLD YLDs sind die mit Behinderung gelebten Lebensjahren

Disability
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Anhang C: Exkurs Neuroanatomie/-physiologie
Neurotransmittersysteme

Noradrenalin und Serotonin gehdren mit Dopamin (Adrenalin und Histamin
weniger vorkommend) zu den wichtigsten Vertreter der Monoamine. Sie bilden
zusammen die monoaminergen Systeme, die auf eine grosse Gruppe an
Nervenkernen in der Formatio reticularis wirken. Diese monoaminergen Systeme
sind zum Teil Bestandteile der wichtigen funktionellen Systeme und koordinieren
das Weck- oder Wachzentrum (ARAS), das motorisches Zentrum, das
Atemzentrum, das Kreislaufzentrum, das Brechzentrum, das Miktionszentrum

und das Augenbewegungszentrum.

Noradrenerge Zellgruppen reichen mit ihren inhibitorischen Projektionen bis ins
limbische System des Grosshirns und ins Rickenmark, wo sie die Weiterleitung
sensibler Afferenzen kontrollieren kdnnen. Die grésste Zellgruppe ist der Locus
caeruleus, welcher tGber das ARAS am Schlaf-Wach-Rhythmus beteiligt. Dieser
wird auch bei seelischen oder kdrperlichen Stresssituationen als ,,Alarmsystem
des Gehirns* aktiviert, wodurch er an der Entstehung von Angstempfindungen
oder Tachykardie beteiligt ist.

Serotoninerge Zellgruppen sind im gesamten Hirnstamm verstreut und bilden die
mediane Zone der Formatio reticularis. lhre Projektionen gehen in das gesamte
Zentralnervensystem (ZNS), v.a. aber ins limbische System und ins Rickenmark.
Im limbischen System beeinflussen sie emotionale Vorgange und hemmen im
Ruckenmark die Weiterleitung sensibler Implse. Wie die noradrenergen
Zellgruppen sind sie Uber das ARAS am Schlaf-Wach-Rhythmus beteiligt. Bei
einer depressiven Erkrankung geht man von einer Unteraktivitat dieser
noradrenergen und serotonergen Zellgruppen aus. (Trepel, 2012)

Aus dieser Erkenntnis entstand die noch heute am meisten beachtete
Katecholamin-Mangel-Hypothese, die eine Fehlfunktion der serotonergen und
noradrenergen Neurotransmittersysteme annimmt. Die beiden Mangelsyndrome
aussern sich durch eine depressive Stimmung. Das Noradrenalin-Mangel-
Syndrom weisst zusatzlich ein Aufmerksamkeitsdefizit, Konzentrationsprobleme,

Arbeitsgedachtnisdefizit, verlangsamte Informationsverarbeitung,
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psychomotorische Verlangsamung und erhéhte Ermidbarkeit auf. Beim
Serotonin-Mangel-Syndrom kommen zu der depressiven Stimmung Angst, Panik,
Phobie, Zwangsdenken und —handlungen sowie Essattacken dazu (Holsboer-
Trachsler et al., 2003).

Neuroendokrinologie

Eine weitere Depressionshypothese entwickelte sich aus
neuroendokrinologischer Empirie. Die Stressachse ist die am besten
dokumentierte neuroendokrine Stérung. Eine Uberaktivitat der Hypothlamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Stressachse) die bewusste und
unbewusste Stressreaktionen im Organismus aktivieren. Durch Beeinflussung
des Immun- und autonomen Nervensystems werden depressive
Verhaltensweisen induziert. Ubern den Hippocampus und den Hypothalamus
wird im limbischen System das Corticotropin-Realising-Hormon (CRH)
freigesetzt. Dieses regt in der Hypophyse die Freisetzung Corticotrorpin (ACTH)
an. Uber den Kreislauf stimuliert ACTH in der Nebennierenrinde die Freisetzung
von Cortisol, dem wichtigsten Stresshormon des Menschen. Cortisol kann seine
eigene Blutkonzentration fein regulieren, indem es das CRH und ACTH Uber
diese Mechanismen unterdriicken kann. Diese Stressachsen-Dysregulation bei
Depression fihrt zu weiteren Veranderungen des Regulationssystems auf
hippocampaler, hypothalamischer und hypophysarer Ebene (Broocks, 2003;
Holsboer-Trachsler et al., 2003).

Es wird eine Uberaktivitat der hypothalamischen CRH-Neuronen bei einer
zentralen Stérung der Stressachsen-Regulation vermutet. Diese Fehlfunktion der
Glucocorticoide-Rezeptoren als primare Pathologie erschwert die
Aufrechterhaltung der hormonellen Homdostase unter Stressbedingungen. Diese
klinischen Hinweise flhrten zur Formulierung der Gluccocorticoid-Rezeptor-
Hypothese (Holsboer-Trachsler et al., 2003).
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Anhang D: Bewertung der Studien anhand der PEDro-Skala

PEDro-skala — Deutsch

1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert nein d jad wo:

12

Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden
randomisiert zugeordnet) nein 4 jad wo:

3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen nein 4 jad wo:

4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten
prognostischen Indikatoren einander dhnlich nein Q jad wo:

5. Alle Probanden waren geblindet nein d jad wo:
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgefiihrt haben, waren geblindet  nein Q jaQd wo:

7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben. waren
geblindet nein A ja d wo:

8. Von mehr als 85% der urspriinglich den Gruppen zugeordneten Probanden
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen nein @ ja d wo:

9. Alle Probanden, fiir die Ergebnismessungen zur Verfiigung standen, haben die
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war, Daten fiir zumindest ein zentrales Outcome durch
eine ,intention to treat” Methode analysiert nein A jad wo:

10. Fiir mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer
Gruppenvergleiche berichtet nein A ja d wo:

11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Strevungsmale fiir zumindest
ein zentrales Qutcome nein & ja d wao:

Die PEDro-Skala basiert aut der Delphi Liste, die von Verhagen und Kollegen an der Universitit von Maastricht, Abteilung
fiir Epidemiologie, entwickelt wurde (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). Diese Liste basiert auf einem “Expertenkonsens”, und groBtenteils nicht auf empirischen
Daten. Zwei zusitzliche Items, die nicht Teil der Delphi Liste waren, wurden in die PEDro-Skala aufgenommen (Kriterien §
und 10). Wenn mehr empirische Daten zur Verfiigung stehen, konnte es in Zukunft méglich werden, die einzelnen Items zu
gewichten, so dass eine PEDro-Punktzahl die Bedeutung individueller Items widerspiegelt.

Der Zweck der PEDro-Skala ist es, Benutzern der PEDro-Datenbank dabei zu helfen, schnell festzustellen, welche der
tatséichlich oder vermeintlich randomisierten kontrollierten Studien (d.h. RCTs oder CCTs), die in der PEDro-Datenbank
archiviert sind, wahrscheinlich intern valide sind (Kriterien 2-9) und ausreichend statistische Information beinhalten, um ihre
Ergebnisse interpretierbar zu machen (Kriterien 10-11). Ein weiteres Item (Kriterium 1), welches sich auf die externe
Validitit (Verallge meinerungsfihigkeit von Ergebnissen) bezieht, wurde tibernommen, um die Vollstindigkeit der Delphi
Liste zu gewihrleisten. Dieses Kriterium wird jedoch nicht verwendet, um die PEDro-Punktzahl zu berechnen, die aul der
PEDro Internetseite dargestellt wird.

Die PEDro-Skala sollte nicht als MaB fiir die ,Validitit® der Schlussfolgerungen einer Studie verwendet werden.
Insbesondere warnen wir Benutzer der PEDro-Skala, dass Studien, die einen signifikanten Behandlungseffekt anzeigen, und
die hohe Punktzahlen auf der PEDro-Skala erreichen, nicht notwendigerweise den Nachweis dafiir erbringen, dass die
entsprechenden Behandlungen klinisch sinnvoll sind. Weiterfiihrende Uberlegungen beinhalten, ob der Behandlungseffekt
erol} genug gewesen ist, um lohnenswert zu sein, ob die positiven Effekte der Behandlung die negativen aufwiegen, und wie
das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Behandlung ist. Die PEDro-Skala sollte nicht dazu verwendet werden, die ..Qualitit™ von
Studien aus unterschiedlichen therapeutischen Bereichen zu vergleichen, und zwar hauptsiichlich deswegen nicht, weil es in
manchen Bereichen der physiotherapeutischen Praxis nicht moglich ist, allen Kriterien der Skala gerecht zu werden.

Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999.
Die deutsche L"Tbersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.
Die deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 gedindert.
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Hinweise zur Handhabung der PEDro scale:

Fiir alle Kriterien

Kriterium 1

Kriterium 2

Kriterium 3

Kriterium 4

Kriterien 4,7-11

Kriterien 5-7

Kriterium 8

Kriterium 9

Kriterium 10

Kriterium 11

Punkte werden nur vergeben. wenn ein Kriterium eindeutig erfiillt ist. Falls beim genauen Lesen einer Arbeit die
Maglichkeit besteht, dass ein Kriterium nicht erfiillt wurde, sollte kein Punkt fiir dieses Kriterium vergeben werden.

Dieses Knilerium gill als erfiillt, wenn berichtet wird, wie die Probanden rekrutiert wurden, und wenn eine Liste mit Kriterien
dargestellt wird, die genutzt wurde, um #u entscheiden, wer geeignet war an der Studie teilzunehmen.

Wenn in einem Artikel steht, dass die Zuordnung zu den Gruppen randomisiert erfolgle, so wird dies von der
Studie angenommen. Die genaue Methode der Randomisierung muss dabei nicht niher spezifiziert sein.
Methoden wie Minz- oder Wiirfelwiirfe sollten als Randomisierung angesehen werden. Quasi-randomisierte
Zuordnungsverfahren wie die Zuordnung durch Krankenaktennummern im Krankenhaus, Geburtsdatum, oder
alternierende Zuordnungen, erfiillen dieses Kriterium nicht.

Verborgene Zuordnung bedeutet, dass die Person, die entschieden hat ob der jeweilige Proband fiir eine
Teilnahme geeignet war oder nicht, zum Zeitpunkt dieser Entscheidung nicht wissen konnte, welcher Gruppe der
jeweilige Proband zugeordnet werden wiirde. Fiir dieses Kriterium wird auch dann ein Punkt vergeben, wenn
iiber eine verdeckte Zuordnung nicht berichtet wird, aber in dem Bericht zum Ausdruck kommt, dass die
Zuordnung mit Hilfe blickdichter Briefumschlige erfolgte, oder dass die Allokation iiber Kontaktaufnahme mit
einem unabhingigen Verwalter des Allokationsplans, der sich ,nicht am Ort der Studiendurchfithrung’ befand
oder ,nicht anderweitig an der Studie beteiligt’ war, erfolgte.

In Studien, die therapeutische Interventionen untersuchen, muss jeweils vor Begin der Intervention mindestens
eine Messung hinsichtlich des Schweregrades des zu behandelnden Zustandes, und mindestens ein anderes
zentrales Qutcome beschrieben werden (Eingangsmessungen). Der Gutachter muss ausreichend davon iiberzeugt
sein, dass sich klinisch signifikante Unterschiede in den Gruppen-Outcomes nicht allein schon aufgrund von
Unterschieden in den prognostischen Variablen zu Begin der Studie (also zum Baseline-Zeilpunki) erwarten
lieBen. Dieses Kriterium gilt auch dann als erfiillt, wenn nur Baseline-Daten fiir diejenigen Probanden
beschrieben werden, welche bis zum Ende an der Studie teilgenommen haben.

Zentrale Oufcomes sind jene Outcomes, welche das primire Mab fiir eine Effektivitit (oder eine fehlende Effektivitit) der
Therapie darstellen. In den meisten Studien wird mehr als eine Variable zur Outcome-Messung verwendel.

Blindung bedeutet, dass die betreffende Person (Proband/In, Therapeut/In oder Untersucher/In) nicht gewusst hat, welcher
Gruppe der Proband zugeordnet worden ist. Auflerdem wird eine Blindung von Probanden und Therapeuten nur dann als
gegeben angenommen, wenn davon ausgegangen werden kann, dass sie nicht in der Lage gewesen wiiren, zwischen den
Behandlungen, die in den verschiedenen Gruppen ausgefiihrt wurden, zu unterscheiden. In Studien, in denen zenirale
Ourcomes von den Probanden selbst angegeben werden (z.B. Visuelle Analog Skala oder Schmerztagebiicher), gilt der
Untersucher als geblindet, wenn der Proband geblindet war.

Dieses Kriterium gilt nur dann als erfiillt, wenn die Studie sowohi tiber die Anzahl der urspriinglich den Gruppen
zugeordneten Probanden, als auch iiber die Anzahl der Probanden, von denen tatsdchlich zentrale Qutcomes
festgehalten werden konnten, Auskunft gibt. Bei Studien mit Outcome-Messungen zu mehreren Messzeitpunkten,
muss mindestens ein zentrales Ourcome bei mehr als 85% der Probanden zu einem dieser Zeitpunkte gemessen
worden sein.

Eine Intention 1o trear Analyse bedeutet, dass in den Fillen, in denen Probanden die zugedachte Behandlung
(oder Kontrollanwendung) nicht erhalten haben und in denen Ergebnismessungen moglich waren, die Messwerle
so analysiert werden, als ob die Probanden die zugedachte Behandlung {oder Kontrollanwendung) erhalten
hitten. Wird eine Analyse nach der ,Intention to treal’ Methode nicht erwiihnt, gilt dieses Kriterium dennoch als
erfiillt, falls explizit z7um Ausdruck kommt, dass alle Probanden die Behandlungen oder Kontrollanwendungen
wie zugedacht erhalten haben.

Ein Zwischen-Gruppen-Vergleich beinhaltet einen statistischen Vergleich einer Gruppe mit einer anderen Gruppe. Abhiingig
vom jeweiligen Studiendesign kann es sich dabei um den Vergleich von zwei oder mehr verschiedenen Behandlungen, oder
auch um den Vergleich einer Behandlung mit einer Kontrollanwendung (z.B. Placebo-Behandlung, Nicht-Behandlung,
Scheinbehandlung) handeln. Die Analyse kann als einfacher Vergleich der Outcomes zwischen den Gruppen erfolgen, die
nach einer durchgefiihrten Behandlung gemessen wurden, oder auch als Vergleich der Verinderungen in einer Gruppe mit
den Verinderungen in einer anderen Gruppe (wurde eine faktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt, um die Daten zu
analysieren, so wird dies im letzteren Fall hiufig als eine ,Gruppe x Zeit Interaktion” berichtet). Der Vergleich kann als
Hypothesentestung (die einen ,p’-Wert liefert, der die Wahrscheinlichkeit dafiir angibt, dass der Unterschied zwischen den
Gruppen rein zufillig entstanden ist) oder als Schiitzung (z.B. der Differenz des Medians oder des arithmetischen Mitels, der
Unterschiede in den Prozentanteile, oder der Number Needed to Treal, oder des relativen Risikos oder der .Hazard Rﬂtio”)
mit einem dazugehérigen Konfidenz-Intervall durchgefithrt werden.

Ein Punkmnaf ist ein Mafl der GriBe des Behandlungseffekts. Der Behandlungseffekt kann als Differenz in den Outcomes
zwischen zwei Gruppen beschrieben werden, oder auch als Outcome in jeder der Gruppen. Streuungsmafie konnen sein:
Standardabweichungen, Standardfehler, Konfidenzintervalle, Interquartilsabstinde (oder andere Quantilsabstinde), und
Ranges. Punkimalle und/oder MaBe der Streuung kinnen graphisch dargestellt sein (z.B. knnen Standardabweichungen als
Balkendiagramm dargestellt werden), so lange diese Darstellungen eindeutig sind (2.B. so lange klar ist ob die Fehlerbalken
Standardabweichungen oder Standardfehler darstellen). Fiir kalegorische Outcomes (nominal- oder ordinalskaliert) gilt dieses
Kriterium als erfiillt, wenn die Anzahl der Probanden fiir jede Kalegorie in jeder Gruppe angegeben isL

¥ Der Begriff Hazard Ratio {, Risikoeintrittsquotient’) wird auch in der deutschen medizinischen Fachliteratur verwendet. Die Hazard Ratio ist der Quotient aus den Eintrittswahrsche infichkeiten
(Ereignisdichten) in den zu verglkeichenden Gruppen.

Die PEDro-Skala wurde zuletzt am 21. Juni 1999,

Die deutsche Ubersetzung der PEDro-Skala wurde erstellt von Stefan Hegenscheidt, Angela Harth und Erwin Scherfer.

Dic deutsche Ubersetzung wurde im April 2008 fertiggestellt und wurde im Februar 2010 gedindert.
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Bewertung der Studien mit der PEDro-Skala

Antunes et al. Blumenthal Singh, Clements  Singh et al.
Kriterium Beschreibung (2005) et al. (1999) & Fiatarone (2005)
(1997)

Die Ein- und Ausschlusskriterien . . . .
1 i ja ja ja ja
wurden spezifiziert

Die Probanden wurden den
Gruppen randomisiert zugeordnet
(im Falle von Crossover Studien
wurde die Abfolge der
Behandlungen den Probanden
randomisiert zugeordnet)

ja ja ja ja

Die Zuordnung zu den Gruppen

nein nein nein ja
erfolgte verborgen

Zu Beginn der Studie waren die
Gruppen bzgl. der wichtigsten
prognostischen Indikatoren
einander &hnlich

5 Alle Probanden waren geblindet nein nein nein nein

Alle Therapeuten/Innen, die eine
6 Therapie durchgefuhrt haben, nein nein nein nein
waren geblindet

Alle Untersucher, die zumindest
7 ein zentrales Outcome gemessen nein ja ja ja
haben, waren geblindet

Von mehr als 85% der
urspringlich den Gruppen
8 zugeordneten Probanden wurde ja nein ja ja
zumindest ein zentrales Outcome
gemessen

Alle Probanden, flr die
Ergebnismessungen zur
Verflgung standen, haben die
Behandlung oder
Kontrollanwendung bekommen
wie zugeordnet oder es wurden,
wenn dies nicht der Fall war,
Daten fir zumindest ein zentrales
Outcome durch eine “intention to
treat” Methode analysiert

ja ja ja nein

Fir mindestens ein zentrales
Outcome wurden die Ergebnisse
10 statistischer ja ja ja ja
Zwischengruppenvergleiche
berichtet

Die Studie berichtet sowohl
Punkt- als auch Streuungsmasse
flir zumindest ein zentrales
Outcome

11

Total Punkte (ohne Kriterium 1): 6 6 7 7
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