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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Depression ist eine der haufigsten Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Fur
den Einzelnen sind Depressionen mit erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat und
der Leistungsfahigkeit verbunden, sowie kdrperlichen und kognitiven Beeintrachtigungen. Dar-
tber hinaus stellt die Depression im hoheren Lebensalter eine ernsthafte gesellschaftliche Be-
lastung dar, die zu erhéhten Gesundheitskosten, einem erhdéhten Morbiditats- und Suizidrisiko
und infolgedessen zu einer erhdhten Sterblichkeit fuhrt. Aufgrund der erhéhten Kosten, La-
tenzzeit und Nebenwirkungen der pharmakologischen Therapie hat sich die strukturierte kor-

perliche Aktivitat als eine wirksame komplementére Behandlungsstrategie gezeigt.

Der bisherige Stand der Forschung deutet darauf hin, dass ein regelmaRiges und strukturiertes
aerobes Ausdauertraining die depressiven Symptome bei Patienten mit einer Depression re-
duzieren kann. Bislang liegen jedoch keine Erkenntnisse tber die Effekte eines strukturierten
Ausdauertrainings auf die depressive Symptomatik bei Patienten im héheren Lebensalter in
stationarer gerontopsychiatrischer Versorgung vor. Vor diesem Hintergrund untersucht die vor-
liegende Studie die Effekte eines Ausdauertrainings auf depressive Symptome bei Patienten

mit Altersdepression in der gerontopsychiatrischen Versorgung.

Methodik: In der Abteilung fur Gerontopsychiatrie der LVR-Klinik Kéln wurde eine kontrollierte,
randomisierte, verblindete Studie mit Pra- und Postassessments durchgefiihrt. Diagnostisch
waren die Patienten verschiedenen Diagnosen aus dem Depressionsspektrum entsprechend
den ICD-10-Kriterien zugeordnet. Ergénzend zur Standardtherapie wurden den Patienten in
der Interventionsgruppe Uber einen Zeitraum von zwei Wochen an drei Tagen pro Woche zwei

jeweils 20-minltige Ausdauertraingseinheiten angeboten.

Die Patienten, die der Kontrollgruppe zugeordnet waren, erhielten im gleichen zeitlichen Rah-
men angeleitete Dehn- und Mobilisationseinheiten. Zur Erfassung der depressiven Symptome
wurde als Selbstbeurteilungsverfahren der Beck Depression Inventory- Il (BDI-II) Fragebogen
und als Fremdbeurteilungsverfahren der Hamilton Depression Rating Scale (HAMD) genutzt.
Die Erhebung erfolgte sowohl vor der Intervention (TO), als auch nach der 14-tdgigen Inter-
vention (T1). Zur Bewertung der Zustandsanderung seit Beginn der Studie wurde die Clinical

Global Impression Scale (CGI) nach der Intervention (T1) eingesetzt.

Ergebnisse: Im Zeitraum vom November 2021 bis November 2022 nahmen insgesamt, den
Einschlusskriterien entsprechend, 52 Patienten an der Studie teil. Hiervon konnten 24 Patien-
ten der Kontrollgruppe (M 74,9+ 6,4 Jahre) und 28 Patienten der Interventionsgruppe (M 77+
7,2 Jahre) zugeteilt werden. In der Analyse des CGlI’s zeigte sich in der Kontroll- und in der

Interventionsgruppe ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Bewertung der globalen
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Veranderung der depressiven Symptome (p=0,007). Die Patienten in der Interventionsgruppe

zeigten eine signifikantere Verbesserung der Depression, als die Patienten in der Kontroll-

gruppe.

Sowohl fur die Kontroll- als auch fir die Interventionsgruppe konnte im Pra-/Post-Vergleich
eine signifikante Verbesserung der depressiven Symptome anhand des BDI-Il als Selbstbeur-
teilungsbogen (p< 0,001) und anhand des HAMD als Fremdbeurteilungsbogen (p< 0,001)
nachgewiesen werden. Im direkten Vergleich zwischen der Kontroll- und der Interventions-
gruppe zeigte sich in der Analyse des BDI-II kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen (p= 0,642). In der Analyse des HAMD konnte im Vergleich der beiden Gruppen
ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In der Interventionsgruppe zeigte sich eine
starkere Verbesserung der depressiven Symptome (p= 0,024). Der geschéatzte mittlere Unter-
schied liegt bei -3.7, die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Verén-

derung.

Diskussion: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass ein strukturier-
tes Ausdauertraining die depressive Symptomatik bei dlteren Erwachsenen in stationarer, ge-
rontopsychiatrischer Behandlung verringert. Zudem kann ein strukturiertes Ausdauertraining
waéhrend einer stationaren Behandlung dazu beitragen, dem Phanomen der haufig festzustel-
lenden koérperlichen Inaktivitdt der Patienten wéahrend der stationaren Behandlung entgegen
zu wirken. Es gilt in zukinftigen Studien zu untersuchen, wie lange der antidepressive Effekt
durch das koérperliche Training anhalt. Es wird notwendig sein, die ambulanten Versorgungs-
strukturen zu integrieren, um die nachhaltige Wirkung von Ausdauertraining bei gerontopsy-

chiatrischen Patienten zu untersuchen.

Die Implementierung eines Ausdauertrainings zeigt sich als ein innovativer, effektiver und kos-
tenglinstiger Behandlungsansatz in der Akutversorgung von gerontopsychiatrischen Patien-
ten. Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen dazu beitragen, dass das strukturierte Ausdauertrai-
ning ein fester Bestandteil in der Therapie einer Depression bei gerontopsychiatrischen Pati-
enten im stationdren Setting wird, sodass es zu einer Verbesserung der Lebensqualitat der

Patienten beitragen kann.



2 Einleitung

2.1 Depression

Depressionen sind haufige psychische Stérungen, deren Bedeutung im Versorgungsgesche-
hen zunimmt!. Weltweit leben ungefahr 322 Millionen Menschen mit Depressionen. Diese An-
zahl ist in der Zeitspanne von 2005 bis 2015 um 18,4% gestiegen?. Die Erkrankung ist gepragt
durch Symptome wie Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, starke Ermidbarkeit und den
Verlust von Interesse an Aktivitaten, die einem sonst Freude bereiten?. Dabei erkranken
Frauen haufiger an einer Depression als Manner®. Fur den Einzelnen sind Depressionen mit

erheblichen Einschrankungen von Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit verbunden®.

Begriffsbestimmung

Depression im hoheren Lebensalter bezieht sich auf Depressionen, die bei alteren Erwachse-
nen auftreten. Dabei ist es wichtig, die friih einsetzende Depression (Early Onset Depression-
EOD) mit einer rezidivierenden depressiven Stérung mit frihem Beginn und auftretenden de-
pressiven Episoden im hohen Lebensalter, von einer spat einsetzenden Depression (Late On-
set Depression- LOD) mit einer Erstmanifestation der Depression im héheren Alter zu unter-

scheiden®.

Es ist jedoch nicht geklart, inwiefern das “Cut-off-Alter zwischen der “Early Onset Depression®
(EOD) und der “Late Onset Depression“ (LOD) zu definieren ist’. Das Alter fur den Beginn
einer Late Onset Depression variiert in Studien erheblich’. Unbekannt ist dartiber hinaus, wel-
cher Anteil derjenigen, die friher im Leben eine Depression erlebt haben, im spateren Leben
ein Wiederauftreten oder eine Fortsetzung einer depressiven Stérung haben und welcher An-
teil nie wieder eine depressive Episode erleidet’. Late Onset Depression zeigen im Vergleich

zur Early Onset Depression andere Risikofaktoren und ein anderes klinisches Bild.

So zeigen Patienten mit einem frlhen Beginn eine héhere Préavalenz einer positiven Familien-
anamnese. Dies wiederum kann ein Indiz fiir eine starkere genetische Anfélligkeit bei EOD
sein®. Patienten mit einer LOD zeigen im Vergleich keine signifikante familiare Belastung mit
Depressionen®. Zudem ist der friihe Beginn der Depression im Erwachsenenalter mit komor-
biden Personlichkeitsabweichungen verbunden, wahrend ein spater Beginn mit Umweltrisiko-

faktoren verbunden ist®.

Eine grol? angelegte Studie in den Niederlanden von 2012 verglich die Unterschiede zwischen

EOD und LOD in Bezug auf depressive Symptomprofile, psychiatrische Merkmale und
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psychosoziale Faktoren®. Ein Zusammenhang zwischen Personlichkeitsstorungen und EOD
konnte bestatigt werden. Zudem zeigten sich Gefiihle der Traurigkeit, verminderte Konzentra-
tion und Selbstmordgedanken in einem héheren Erkrankungsalter seltener. Symptome wie

Appetitverlust und Gewichtsverlust waren im hoheren Erkrankungsalter starker ausgepragt.

Ein Unterschied in dem Schweregrad der Depression zwischen EOD und LOD konnte nicht
beobachtet werden®. Bei alteren Erwachsenen mit LOD scheinen sich depressive Erkrankun-
gen im Zusammenhang mit primaren medizinischen oder neurologischen Erkrankungen wie
Herzerkrankungen oder Schlaganfall (vaskulare Atiologie), Demenz (Neurodegeneration) oder

zunehmender medizinischer Belastung (chronische Erkrankungen) zu entwickeln®.

2.2 Depression im hoheren Lebensalter

Der Erkrankungsgipfel und die Mehrzahl der Depressionen manifestiert sich erstmals vor dem
30. Lebensjahr und zeigt einen rezidivierenden Verlauf. Mehrere Studien belegen, dass die
Pravalenz depressiver Stérungen mit dem Alter abnimmt’!%, Dies beruht moglicherweise da-
rauf, dass sich Depressionen im Alter anders manifestieren und deshalb nicht in das diagnos-
tische Schema vom ICD (International Classification of Diseases) und dem DSM (Diagnostic
and Statistical Manual for Mental Disorders) passen. Zur Diagnosestellung einer Depression
bei &lteren Patienten wird der ICD-10 und DSM genutzt. Die diagnostischen Kategorien sind
nicht speziell auf Altersdepressionen zugeschnitten und deshalb fir die h6heren Altersgruppen

nur bedingt geeignet.

Je strikter die Diagnosekriterien nach ICD oder DSM angewandt werden, desto niedriger er-
scheint die Pravalenz der Depression im Alter'?. Die eher niedrigen Pravalenzraten schwerer
Depressionen bei alteren Menschen, im Vergleich zu weniger schweren Varianten depressiver
Storungen, die nicht die Diagnosekriterien einer schweren Episode erfiillen, kénnten diese An-
nahme stltzen®®. Dartiber hinaus unterscheidet sich das Bild einer Depression zwischen jin-
geren und alteren Personen. Eine Depression bei alteren Menschen zeigt sich oftmals durch
eine Betonung somatischer Symptome?!4. Oftmals werden diese im Vordergrund stehenden,
somatischen Symptome einer Altersdepression falschlicherweise als Zeichen physiologischer
Alterungsprozesse gewertet'®. Zudem sind Symptome wie Schlafstérungen, Appetitlosigkeit,
Mudigkeit sowie Hoffnungslosigkeit, subjektive Gedachtnisstérungen und kognitive Defizite
haufiger bei Depressionen im fortgeschrittenen Alter festzustellen, als bei jingeren Patien-

ten?s,

Ein weiterer Grund fur die Erklarung der niedrigen Pravalenzraten bei dlteren Menschen mit

einer schweren Depression ist die oftmals besondere Phanomenologie der Altersdepression.
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Die affektiven Symptome sind oft in der Auspragung nicht sehr stark. Zudem muss eine de-
pressive unipolare Erkrankung abgegrenzt und von anderen Ursachen depressiver Syndrome
unterschieden werden. Insbesondere Depression bei Demenz oder depressive Symptome bei
Verlusterlebnissen (Trauerreaktionen) sind teilweise schwer abgrenzbar und missen berick-

sichtigt werden'’.

Depression ist eine der haufigsten Erkrankungen im hoheren Lebensalter'®. Depressive Sto-
rungen im Alter sind haufig folgenschwer und sind mit einer Funktionsbeeintrachtigung, einer
reduzierten Lebensqualitéat, erhdhten Suizidraten, sowie einer erhéhten nicht suizidalen Mor-
talitat verbunden'®. Altere Menschen mit klinisch signifikanten depressiven Symptomen sind
mit einer Reihe negativer Folgen konfrontiert. Das konnen Funktionsabfall, deutliche Behinde-
rung, verminderte Lebensqualitdt und héhere Sterblichkeit aufgrund komorbider Erkrankungen

sein’.

Altersdepression ist eine ernsthafte gesellschaftliche Belastung, die zu erhéhten Gesundheits-
kosten?®, erhhtem Morbiditats- und Suizidrisiko und Beeintrachtigungen der korperlichen, so-
Zialen und kognitiven Funktionen fihrt, die alle mit einer erhéhten Behinderung und Sterblich-

keit einhergehen?,

2.3 Suizidalitat bei der Altersdepression

Eine einheitliche, umfassend giltige Definition von Suizidalitét findet sich in der Literatur nicht.
In einem 2008 veroffentlichten Artikel “Depression und Suizid“ wird Suizidalitat folgenderma-
Ben definiert und erscheint in ihrer Allgemeinheit und Anwendbarkeit am brauchbarsten zu
sein: “Suizidalitat ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder Grup-
pen von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen oder passives
Unterlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mdglichen Ausgang einer Handlung in Kauf

nehmen“?1: S:444,

Im Jahr 2020 starben in Deutschland insgesamt 9206 Personen durch einen Suizid. Vor allem
Manner nehmen sich im Vergleich zu Frauen deutlich haufiger das Leben. Ca. 75 % der Selbst-
tétungen wurden von Mannern begangen??. Die Rate erfolgreicher Suizide steigt mit dem Alter
an, die meisten Suizide finden im hoheren Lebensalter statt*’-*®%, Insbesondere altere Manner
nach dem 65. Lebensjahr haben ein erhohtes Suizidrisiko?. Affektive Erkrankungen, wie zum
Beispiel die Depression, sind hierbei der groRte Risikofaktor fir die Suizidalitat!’. Dabei ist die

Suizidrate bei depressiv Erkrankten etwa 20-mal hoher, als in der Durchschnittsbevolkerung?.

Vor dem Hintergrund, dass vor allem eine Depression ein wichtiger Pradiktor fur die Suizidalitat

im Alter ist, muss die Beachtung von Suizidalitat in der Diagnostik und Behandlung depressiv
12



Erkrankter einen hohen Stellenwert einnehmen. Oft sprechen die Betroffenen im Arztgesprach
kaum von sich aus Uber die depressiven Symptome oder ihre Suizidgedanken, sondern be-
klagen vielmehr somatische Symptome?’. Daher ist es notwendig, Suizidalitat im Gesprach mit

Patienten direkt zu thematisieren und aktiv nach Suizidgedanken und —planung zu fragen?.

Bisher ist noch keine spezifische Leitlinie zur Suizidalitéat im Erwachsenenalter veroffentlicht.
Aufgrund der Relevanz des Themas Suizidalitdt wurde die Finanzierung einer S3-Leitlinie
“‘Umgang mit Suizidalitat* vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesauschusses be-

willigt und die Fertigstellung ist fir September 2024 geplant?’.

2.4 Gerontopsychiatrische Versorgung

Die Gerontopsychiatrie beschéftigt sich sowohl mit psychischen, als auch mit somatischen
Begleiterkrankungen der Patienten und ist ein Fach in der Schnittstelle zwischen Psychiatrie

und Somatik?®.

Die Gerontopsychiatrie beschaftigt sich mit der Versorgung psychisch kranker alterer Men-
schen und zielt auf die Erkennung und Behandlung psychischer Stérungen im Alter®. Dariber
hinaus sind in der Gerontopsychiatrie neben den kérperlichen, psychischen und sozialen As-
pekten auch die Bedingungen der Entwicklung und Auswirkung von Alterserkrankungen von
grol3er Bedeutung. Zur Betreuung der Patienten wird groRer Wert auf die Einbeziehung von

Angehdrigen und Bezugspersonen aus Heimen oder sonstigen sozialen Diensten gelegt?.

Die individuellen Eigenschaften in Bezug auf das Verhalten &lterer Menschen sollen im Vor-
dergrund stehen. Beispielweise beeinflussen Verlusterlebnisse das Verhalten von alteren
Menschen maf3gebend. Hierbei steht der Verlust von Halte- und Fixpunkten, das oft kleiner
werdende soziale Netzwerk, der Einzug in ein Altenwohnheim und der Verlust von korperlichen
und geistigen Fahigkeiten im Vordergrund?®. Insbesondere die ausfiihrliche Erhebung einer
biografischen Anamnese, des Sozialstatus, der Sexualanamnese sowie der kdrperlichen und

psychischen Vorerkrankungen haben einen groRen Stellenwert®.

2.5 Diagnose

2018 wurde die ICD-11 von der WHO verabschiedet und trat am 01.01.2022 in Kraft. Zur end-
gliltigen Implementierung der ICD-11 ist in Deutschland eine flexible Ubergangszeit von min-
destens funf Jahren vorgesehen. Aufgrund der hohen Integration der ICD im deutschen Ge-

sundheitswesen und der damit einhergehenden Komplexitat wird die endgultige Einfihrung
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der ICD-11 noch mehrere Jahre in Anspruch nehmen®. Die aktuelle nationale Leitlinie zur
“unipolaren Depression® bezieht sich weitestgehend auf beide ICD-Versionen. Die Darstellung
und Bericksichtigung von ICD-10 und ICD-11 in der nationalen Leitlinie ist vorlaufig, da noch
keine validierte deutsche Ubersetzung des ICD-11 vorliegt®. Die vorliegende Untersuchung
begann im November 2021. Zu diesem Zeitpunkt war die ICD-11 noch nicht gltig. Vor dem
Hintergrund, dass die Durchfiihrung der Studie an der LVR-Klinik in KéIn Merheim erfolgte und
sich die Klinik weiterhin an die ICD-10 Kodierungen hélt, bezieht sich der folgende Abschnitt
zur Diagnostik der Depression auf die ICD-10 Kriterien.

In den diagnostischen Kriterien der Depression nach ICD-10 wird das Lebensalter nicht be-
ricksichtigt. Die Diagnosekriterien sind fir altere und jungere Erkrankte die gleichen'’. De-
pressionen sind durch Symptome, wie zum Beispiel gedriickte Stimmung, Interesselosigkeit

und Antriebsminderung Uber einen langeren Zeitraum gekennzeichnet?.

Fur die Diagnosestellung eines depressiven Syndroms nach ICD-10 wird eine Querschnitts-
beurteilung erhoben. Hierfiir erfolgt die Beurteilung der Haupt- und Zusatzsymptome zur Be-
stimmung des Schweregrades. Zudem erfolgt eine Verlaufsbeurteilung zur Bestimmung der
Dauer der Symptome. Dartber hinaus wird bestimmt, ob es sich um eine anhaltende oder
episodische Verlaufsform handelt, einzelne oder rezidivierende Episoden vorliegen und ob es

sich um einen unipolaren oder bipolaren Verlauf handelt’.

Die Anzahl der Symptome in der Querschnittsbeurteilung bestimmen den Schweregrad (leicht,
mittel, schwer) der aktuellen Episode (Abb. 1). Fir eine leichte und mittelgradige Episode miis-
sen mindestens zwei Hauptsymptome fir die Dauer von zwei Wochen vorliegen. Fir eine
schwere depressive Episode miissen drei Hauptsymptome wahrend zwei Wochen festzustel-
len sein. Fir eine leichte Episode werden zwei Zusatzsymptome gefordert, flr die mittelgra-
dige Episode drei bis vier Zusatzsymptome und fir die schwere Episode mehr als vier Zusatz-

symptome?.
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Hauptsymptome 2 2
=  gedrickte, depressive Stimmung

* Interessenverlust, Freudlosigkeit

* Antriebsmangel, erhdhte Ermadbarkeit

+ +
Zusatzsymptome 2 3-4
* verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
= vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
=  Gefahle von Schuld und Wertlosigkeit
= psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung
* Suizidgedanken/-handlungen
=  Schlafstérungen
* verminderter Appetit
Symptome 2 2 Wochen { {
Schweregrad nach ICD-10 leicht mittelgradig
ohne psychotische Symptome F32/33.0 F32/33.1

mit psychotischen Symptomen - -

24

!

schwer

F32/33.2
F32/33.3

Abbildung 1: Bestimmung des Schweregrades depressiver Episoden nach ICD-10-Kriterien (vgl. BAK, KBV,

AWMF, 2022, S. 32)

Zudem wird bei einer leichten bzw. mittelgradigen Episode gepruft, ob ein somatisches Syn-

drom besteht. Diese Subklassifizierung trifft nicht auf die schwere depressive Episode zu, da

aufgrund der Schwere der Erkrankung ohnehin ein somatisches Syndrom miteingeschlossen

ist. Zutreffende somatische Symptome kénnen sein:

onal zu reagieren

= Morgentief

= deutlicher Appetitverlust

= deutlicher Libidoverlust

= frlhmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit

= der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit

= Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des Korpergewichts im vergangenen Monat

= |nteressenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitaten

= mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emoti-

Abbildung 2: Somatische Symptome bei depressiven Episoden (vgl. BAK, KBV; AWMF, 2022, S. 31)
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Wurde bei einem Patienten eine leichte bis mittelgradige Episode diagnostiziert und zusatzlich
mindestens vier Symptome festgestellt, ist die Diagnose einer leichten- oder mittelgradigen

depressiven Episode mit somatischen Symptomen zu stellen?.

Die Erhebung der Hauptsymptome und Zusatzsymptome erfolgt im Rahmen einer (Fremd)-
Anamnese und einer psychopathologischen Befunderhebung. Zusatzlich konnen neben der
Diagnostik nach ICD psychometrische Tests genutzt werden?®. Im Rahmen des Anamnesege-
spraches muss zudem erfragt werden, ob ein Substanzmissbrauch vorliegt. Dabei sollte vor
allem ein Substanzmissbrauch erfasst werden, der Folge einer ungeeigneten Selbstmedika-
tion sein kann. Ein Beispiel hierfur kann eine Benzodiazepinabhangigkeit sein. Vor dem Hin-
tergrund des depressiogenen Effekts von Alkohol ist eine Anamnese zum Alkoholkonsum des

Patienten notwendig3..

Neben den “klassischen® leicht, mittel- oder schwergradigen depressiven Episoden ist an die
Diagnose einer Dysthymie zu denken. Voraussetzung zur Diagnosestellung ist eine mindes-
tens zwei Jahre anhaltende depressive Verstimmung?®. Neben Symptomen wie zum Beispiel
Grubelneigung, Schlafstérungen und depressiven Verstimmungen sind die Betroffenen in der
Regel weiterhin in der Lage, mit den wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens zu-
rechtzukommen. Die depressive Symptomatik ist aber nicht ausreichend schwer, um den Kiri-
terien einer leichten oder mittelgradigen depressiven Stérung zu geniigen. Im ICD-10 ist eine

abweichende ICD-Kodierung entstanden und z&hlt zu den anhaltenden affektiven Stérungen?.

Eine Besonderheit ist die Abgrenzung zwischen einer Anpassungsstérung, zum Beispiel im
Rahmen einer Trauerreaktion nach Partnerverlust oder korperliche Erkrankungen, und einer
Depression. Es besteht die Gefahr, die depressive Symptomatik nicht als therapiebedirftige
Erkrankung aufzufassen, sondern stattdessen als eine Reaktion auf die besonderen Lebens-
umstande bzw. Schicksalsschlage zu deuten®. Insbesondere altere Patienten befinden sich
oftmals in besonderen Lebensumstanden. Einige Studien belegen, dass durch den Verlust
eines Partners im héheren Alter eine héhere Wahrscheinlichkeit besteht, eine (schwere) De-
pression zu entwickeln®3#, Die Diagnose einer Anpassungsstorung wird in der ICD-10 geson-
dert kodiert (F43.2).

Wenn in der Vorgeschichte des Erkrankten mindestens eine depressive Vorepisode festge-
stellt wurde, handelt es sich um eine rezidivierende Depression. Wenn eine manische Episode
in der Vorgeschichte bekannt ist, dann wird die Diagnose einer bipolaren Stérung gestellt!’.
Bipolare Storungen werden als eigenstandige Erkrankung definiert und werden unabhangig

von der unipolaren Depression gesehen. Sie haben eine eigene Leitlinie®®.

Insbesondere bei Patienten im hoheren Lebensalter kann die Depression die Folge einer so-

matischen Erkrankung sein. Vor diesen Hintergrund sollte eine grindliche koérperliche
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Untersuchung erfolgen®®. Zum Ausschluss von Stoffwechselentgleisungen und internistischen
Krankheitsbhildern sollte die Erhebung spezifischer Laborparameter erfolgen (zum Beispiel
Elektrolyte, Schilddriisenparameter, Folsaure, Vitamin B12, Leber- und Nierenwerte)®l. Auch
eine zerebrale Bildgebung kann sinnvoll sein. Dies ermgglicht das Erkennen von Differenzial-
diagnosen, zum Beispiel ein Hirninfarkt, Hirntumor oder entziindliche Erkrankungen des zent-
ralen Nervensystems. Darlber hinaus kann eine zerebrale Bildgebung hirnorganische Be-
gleiterkrankungen (Hippocampusatrophie, Mikroangiopathie) demaskieren'®. Zerebrale Ver-
anderungen kénnen mit einer verzégerten Therapieansprache und einem insgesamt ungins-
tigeren Verlauf einhergehen® . Dennoch sollte eine Uberdiagnostik vermieden werden. Es be-
darf einer individuellen Abwagung eines jeden Patienten, ob eine weiterfiihrende Ausschluss-

diagnostik indiziert ist?.

Psychopathologischer Befund

Zur Diagnosestellung einer psychischen Erkrankung ist die psychopathologische
Befunderhebung wiederholt notwendig, d.h. die Erhebung und die diagnostische Einordnung
von Leitsymptomen ist unerlasslich®. Der psychopathologische Befund ist die Grundlage der
psychiatrischen Diagnostik und damit auch Ausgangspunkt jeder psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung®. Die Festlegung einer definierten Fachbegrifflichkeit,
sowie die kontinuierliche Anwendung im prazisen Gebrauch der Fachsprache sind hierbei die
wichtigsten Elemente. Das Instrument des Psychiaters ist dabei das psychiatrische Gesprach
mit Erhebung des psychopathologischen Befunds®’. Sowohl in der ICD-10, als auch im DSM-
IV werden Hypothesen zu Diagnosen aufgrund von Symptom-, Verlaufs-, Zeit- und

Ausschlusskriterien geprdift.

Besonders wichtig sind die Symptomkriterien, die mit dem psychopathologischen Befund er-
hoben werden® . Fur eine standardisierte Erfassung und Dokumentation eines psychopatho-
logischen Befunds wird das AMDP-System genutzt®®8. Der psychopathologische Befund dient
vor allem zur Einordnung des Stérungsbildes der Patienten. Basierend auf dem psychopatho-
logischen Befund kann die Indikation spezieller Folgeuntersuchungen gestellt werden. Zudem
dient der Befund als Grundlage fiir die Erstellung einer psychiatrischen Diagnose und als Aus-

gangspunkt fur eine zielgerichtete Therapie®’.
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2.6 Therapie

Die Therapie der Depression lasst sich in drei Phasen gliedern: die Akuttherapie, die Erhal-
tungstherapie und die Rezidivprophylaxe. In der Akuttherapie wird der Leidensdruck der Pati-
enten gelindert. Ziel ist eine weitgehende Remission und die Wiederherstellung der beruflichen
und psychosozialen Leistungsfahigkeit?®. Die Therapie der Depression erfolgt sowohl im Rah-
men einer medikamentdsen, als auch nicht pharmakologischen Therapie (zum Beispiel mit
einer Psychotherapie), aber auch mit begleitenden Co- Therapien (zum Beispiel Ergo- und

Bewegungstherapie).

Die Erhaltungstherapie wird durchgefiihrt, um das Ruckfallrisiko zu reduzieren. Zur Verhinde-
rung eines Ruckfalls nach Abklingen der Akutsymptome erfolgt die Fortfiihrung der medika-
mentésen Therapie mit der gleichen Dosis tber vier bis neun Monate?. AnschlieRend ist die

Therapie fur die meisten Patienten beendet und die Therapie wird ausgeschlichen.

Eine Rezidivprophylaxe ist bei einem hohen Rezidiv- oder Chronifizierungsrisiko indiziert. Dies
kann mehrere Jahre andauern. In der medikamentésen Therapie bleibt die Hohe der Dosis
wie in der Akutphase bestehen. Auch psychotherapeutisch kann eine Rezidivprophylaxe erfol-
gen. Insbesondere sollten zur Rezidivprophylaxe Bewaltigungsstrategien gestarkt werden?®.
Im Folgenden ist der Abbildung 3 eine Ubersicht tiber die verschiedenen Therapiemdglichkei-

ten einer Depression zu entnehmen:
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Substanzgruppen:

» Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSR1)

»  Selektive Serotonin-Moradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSNRI)

« Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SNRI)

» Selektive MNoradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahme-Inhibitoren {SMDRI)

= Nicht-selektive Monoamin-Wiederaufnahme-Inhibitoren: Trizyklische Antidepressiva (NSMRI)
*  MAO-Hemmer (MAOH)

« Moradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepressivum (MaSSA) mit Antagonismus am o2-
Adrenozeptor (a2AR-Antagonist)

= Andere Wirkstoffe u.a.: Melatonin-Analoga, Phytotherapeutika
Augmentation:
»  Lithium

# Atypische Antipsychotika

* Psychotherapie

= Co- Therapien: Ergotherapie, Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren
- Lichttherapie

= Schlafentzugstherapie

= Elektrokonvulsionstherapie (EKT), Transkranielle Magnetstimulation (TMS), Transkranielle
Gleichstromstimulation (tDCS), Vagus Stimulation

# Psychoedukation

Abbildung 3: Uberblick Therapie Depression

Pharmakologische Therapie

Die medikamenttse Therapie umfasst die Akuttherapie, die Aufdosierung und ggf. die Anpas-
sung der Medikation und die Fortfihrung bis zur Remission?®. AnschlieBend erfolgt die Erhal-

tungstherapie und ggf. eine Rezidivprophylaxe.

Bei der pharmakologischen Therapie bei dlteren Erwachsenen sind besondere Faktoren zu
bertcksichtigen, insbesondere das Nebenwirkungsprofil und das pharmakologische Interakti-
onsprofil. Vor dem Hintergrund der haufig multimorbiden Patienten, mit einer méglicherweisen
Polypharmazie, ist die Risikoabschatzung hinsichtlich potenzieller Nebenwirkungen schwie-
rig'’. Demnach ist vor dem Einsatz von Psychopharmaka bei alteren Patienten eine ausfihrli-

che Anamnese, einschlieBlich der Erfassung der Medikamentenanamnese und
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Komorbiditaten, als auch eine klinische Untersuchung, Labordiagnostik und ein Elektrokardio-
gramm zum Ausschluss von somatischen Ursachen depressiver Symptome, essenziell not-

wendig?’.

Aufgrund von zerebralen Veranderungen, inshesondere im hdheren Alter, sinkt die Wahr-
scheinlichkeit fur ein Ansprechen auf die Medikation, insbesondere bei gleichzeitig vorhande-
nen kognitiven Beeintrachtigungen®®. Es besteht die Gefahr, dass bei den haufig multimorbi-
den und polypharmakologisch behandelten Patienten durch die Risikoabschatzung hinsicht-
lich des Auftretens von Nebenwirkungen auf einen Therapieversuch ganzlich verzichtet wird®2.
Ein Verzicht auf eine medikamentdse Therapie der Depression kann aufgrund von Suizidalitat,
Immobilitat oder verminderter Flissigkeits- und Nahrungszufuhr folgenschwer bis hin zu le-

bensbedrohlich sein?”.

Antidepressiva entfalten ihre Wirkung nicht sofort. Der antidepressive Effekt tritt erst mit einer
Latenz von ca. ein bis drei Wochen ein. Bei alteren Patienten kann die Wirklatenz langer sein?®.
Diese verzogerte Wirkungslatenz kann mit dem Problem verbunden sein, dass die Behandlung
vorzeitig abgebrochen wird. Aufgrund dessen ist ein ausfihrliches Aufklarungsgepréach tber
die Wirkung und die potenziellen Nebenwirkungen mit dem Patienten zu fuhren. Angestrebt
wird eine partizipative Entscheidungsfindung (Shared-Decision-Making)*®. Die medikamen-
tése Behandlung mit einem Antidepressivum ist vor allem bei einer schweren Depression in-
diziert. Bei einer leichten Depression kann ggf. ein “Watchful-Waiting*“, also ein beobachtendes

Abwarten, mit dem Patienten vereinbart werden?®.

In Deutschland stehen mehrere zugelassene Medikamente zur Behandlung einer Depression
zur Verfugung. Die Medikamente unterteilen sich in verschiedene Klassen, je nach Struktur-
formel oder dem spezifischen Wirkmechanismus?®. Alle Antidepressiva haben eine stim-
mungsaufhellende und antriebsnormalisierende Wirkung. Einhergehend ist damit ein Abklin-

gen der korperlichen Beschwerden bei einer Depression®.

Charakteristisch fir eine Depression ist ein Mangel an den Neurotransmittern Noradrenalin
bzw. Serotonin und Dopamin. Daher zielen fast alle Antidepressiva auf die intrasynaptische

Erh6hung von Serotonin, Noradrenalin oder Dopamin ab.

Bei den alteren trizyklischen Antidepressiva wird eine Blockade weiterer Rezeptoren verur-
sacht und mit bestimmten anticholinergen Nebenwirkungen in Verbindung gebracht®*. Deshalb
sind sie im Alter nicht Therapie der ersten Wahl. Die anticholinerge Wirkung kann bei alteren
Patienten zu kognitiven Beeintrachtigungen bis hin zum Delir fiihren®®. Auch die anticholiner-
gen Nebenwirkungen wie zum Beispiel Mundtrockenheit, Harnverhalt, Obstipationen, sowie

die mogliche kardiotoxische Wirkung sprechen gegen den Einsatz bei alteren Patienten?’.
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Die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) sind die am haufigsten verordneten
Antidepressiva und Mittel der ersten Wahl. Ein Vorteil der SSRI ist die relativ bessere Vertrag-
lichkeit im Vergleich zu den trizyklischen Antidepressiva (Nicht-selektive Monoamin-Wieder-
aufnahme-Inhibitoren: NSMRI) oder den Monoaminooxidase-Hemmern (MAOH)?®. Allerdings
ist im Hinblick auf altere Patienten darauf hinzuweisen, dass die selektiven-Serotonin-Wieder-
aufnahmeinhibitoren (SSRI) mit einem erhohten Risiko fiir Osteoporose einhergehen® und es
vermehrt zu Hyponatriamie kommen kann®!. Auch kardiovaskulare Nebenwirkungen missen
bertcksichtigt werden, zum Beispiel die Verlangerung der QT- Zeit im Elektrokardiogramm
und eine erhohte Blutungsneigung durch Hemmung der Thrombozytenaggregation®’. Aller-
dings erscheint gerade bei multimorbiden oder komedizierten alteren Patienten die Medikation
mit SSRI vorteilhaft*?.

Im Falle eines “Nichtansprechens” auf eine Monotherapie mit Antidepressiva wird in den nati-
onalen Leitlinien eine Kombination von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
(SSRI), selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) oder trizyklischen
Antidepressiva entweder mit Mianserin oder Mirtazapin oder Trazodon empfohlen?. Aufgrund
des erhohten Risikos von Nebenwirkungen durch die Kombination gilt eine abgeschwachte

Empfehlung?®.

Bei der pharmakologischen Therapie bei dlteren Patienten muss ein potentiell verzogerter
Wirkeintritt beriicksichtigt werden. Eine Metaanalyse zeigt, dass altere Patienten ein besseres
Ansprechen auf Antidepressiva nach zehn bis zwolf Wochen zeigten, im Vergleich zu sechs
bis acht Wochen®. Ein Wechsel der antidepressiven Therapie aufgrund eines “Nichtanspre-
chens” sollte daher erst sechs Wochen nach Erreichen der Standarddosis eingeleitet werden.

Bei jiingeren Patienten wird dies bereits nach vier Wochen eingeleitet®!.

Bei ausbleibender Besserung kann durch eine Augmentationstherapie die Verstarkung der
Wirksamkeit eines Antidepressivums erreicht werden, das heifdt, dass die bestehende Medi-
kation mit einer primar nicht antidepressiv wirksamen Substanz kombiniert werden kann. Diese
Kombination zielt auf eine durch Interaktion hervorgerufene Wirkverstarkung ab*®. Zur Aug-
mentation stehen die Antipsychotika Quetiapin, Aripiprazol, Olanzapin und Risperidon zur Ver-

fugung?®.

Zudem bietet die Augmentation mit Lithium eine weitere Mdglichkeit in der Behandlungsstra-
tegie. Eine Lithiumtherapie ist insbesondere fiir Patienten mit einem hohen Suizidrisiko geeig-
net. Lithium verringert nachweislich das Suizidrisiko und hat sowohl eine stimmungsstabilisie-
rende, als auch antisuizidale Wirkung**. Ein besonderes Augenmerk muss auf das hohe Wech-
sel- und Nebenwirkungspotenzial von Lithium gelegt werden*. Insbesondere das Risiko fur
eine Verschlechterung der Nierenfunktion bei dlteren Patienten ist hoch*. Daher wurde von

der Leitliniengruppe fir die Augmentationstherapie mit Lithium eine abgeschwéchte
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Empfehlung ausgesprochen?. Bei einer therapieresistenten Depression eignen sich neben

Lithium auch Schilddrisenhormone zur Augmentation®”48,

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Pharmakotherapie der Altersdepression die un-
terschiedlichen Besonderheiten im Einsatz von Antidepressiva bei dlteren Patienten zu beden-
ken und zu beriicksichtigen hat. Aufgrund der potentiellen lebensbedrohlichen Konsequenzen
einer Depression ist die individuelle Nutzen-Risiko-Abwéagung einer Pharmakotherapie eine
grol3e Herausforderung fur den behandelnden Arzt. Die Entscheidung kann nur individuell und

personalisiert getroffen werden und muss auf den jeweiligen Patienten zugeschnitten sein.

Psychotherapeutische Therapie

In der Akutphase einer Depression wird der betroffene Patient zur Linderung der Symptomatik
durch “[...] Entlastung, Strukturierung, Aktivierung und Empowerment“?% S48 psychotherapeu-
tisch untersttitzt. Entsprechend der S3-Leitlinien sollten depressiv Erkrankte im fortgeschritte-
nen Alter eine Psychotherapie erhalten?®. Psychotherapeutische Therapien bei Erwachsenen

in jeder Altersklasse haben eine statistisch und klinisch signifikante Wirksamkeit bewiesen*.

In Deutschland gelten vier psychotherapeutische Verfahren als Richtlinienverfahren, die sozi-
alrechtlich und berufsrechtlich anerkannt sind und zur Ubernahme der Behandlungskosten
durch die gesetzlichen Krankenkassen fiihren?. Zu diesen anerkannten Therapieverfahren
gehdren die Verhaltenstherapie, die psychodynamische Psychotherapie - mit einer Untertei-
lung in die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und in die analytische Psychothera-
pie - sowie die systemische Psychotherapie. Der Grof3teil der Patienten wird im ambulanten
Sektor mittels Verhaltenstherapie behandelt (52%), gefolgt von der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie (42%)°. Psychotherapien konnen entweder im Rahmen einer Einzel-
behandlung erfolgen, in Gruppentherapien oder in Mehrpersonensettings (beispielsweise

Paartherapie)®.

Psychotherapeutische Verfahren bei alteren Menschen unterscheiden sich im Vergleich zu
jungeren Patienten nicht grundlegend. Der Therapeut sollte flexibel bleiben und auf verschie-
dene Bedirfnisse des Einzelnen eingehen konnen'®. Im Vergleich zu jiingeren Patienten muss
der Therapeut sich woméglich auf altersbezogene Modifizierungen einstellen?®, d.h. dass ggf.
ein langsameres Vorgehen mit hdufigeren Wiederholungen und kleineren Schritten zur Prob-
lemlésung notwendig sind. Auch Gedéachtnishilfen oder Strategien des Aufmerksamkeitser-

halts kénnen in Therapiestunden mit alteren Menschen eine Rolle spielen?s,

In Bezug auf die Altersdepression ist die Wirksamkeit der kognitiven Verhaltenstherapie, ins-

besondere die Problemltsetherapie, im Vergleich zu anderen psychotherapeutischen
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Therapien am besten belegt®:. Die kognitive Verhaltenstherapie orientiert sich an lern- und
verhaltenstheoretischen, sowie kognitiven Grundlagen und ist gekennzeichnet durch eine
hohe Strukturiertheit, Problem- und Zielorientierung?’. Hierflr kénnen verschiedene Techniken
genutzt werden, wie zum Beispiel Psychoedukation, Selbstkontrollmethoden, Problemldsever-
fahren, Reizkonfrontation oder Rollenspiele!’. Die Problemldsetherapie basiert auf verhaltens-
therapeutischen Techniken Uber eine individuelle Problemanalyse. Es wird das Ziel verfolgt,

die Selbststeuerung im Umgang mit Problemen zu verbessern?.

Darlber hinaus gibt es die achtsamkeitsbasierten Verfahren. In den achtsamkeitsbasierten
Verfahren wird versucht eine akzeptierende und achtsame Haltung einzunehmen?. Die beiden
wichtigsten Ansatze sind dabei die achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie (MBCT) und die
Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT)?®. Eine weitere psychotherapeutische Methode ist
das “Cognitive Behavioral Analysis System for Psychotherapy (CBASP)*“. Diese hat sich vor
allem zur Behandlung chronischer Depressionen bewahrt und vereint kognitive, behaviorale,
interpersonelle und psychodynamische Strategien?.

Die psychodynamische Psychotherapie (PDPT) basiert auf der Psychoanalyse und beruht auf
der Annahme, “[...] dass Depressionen oft durch Verlust- bzw. Krankungserlebnisse ausgeltst
werden, die wegen einer konflikthaften inneren Situation haufig verdrangt und deshalb nicht
angemessen bewusst verarbeitet werden kénnen“?®: 582 Fir die psychodynamische Psycho-
therapie fir altere Menschen gelten dieselben Gesetzmaligkeiten wie fir jungere Menschen,

das bedeutet intrapsychische und intergenerative Konflikte, sowie Triebbedurfnisse!®.

Zentrales Thema in der systemischen Therapie ist es, die Starken und die Ressourcen der
Patienten sowie der Angehdrigen zu nutzen “[...] um ungunstige Verhaltensweisen, Interakti-
onsmuster und Bewertungen zu verandern, hilfreiche Kommunikations- und Beziehungsmus-
ter zu unterstlitzen, sowie gemeinsam Losungen fir die bestehenden Probleme und Konflikte

zu entwickeln“26. S:83,

Auch wenn die verhaltenstherapeutische Psychotherapie die am haufigsten genutzte Psycho-
therapieform ist®, so sind jedoch alle vier Psychotherapieformen sozialrechtlich und berufs-

rechtlich anerkannte Richtlinienverfahren?s.

Insgesamt scheint sich das verhaltenstherapeutische Verfahren leichter an die Bedirfnisse
alterer Patienten adaptieren zu lassen. Die Techniken einer psychodynamischen Therapie

konnte Patienten mit gréBeren psychostrukturellen oder kognitiven Defiziten Giberfordern®:.

Auch die interpersonelle Psychotherapie (IPT) ist eine weitere Therapiemdglichkeit. Es ist eine
spezifisch fir depressiv Erkrankte entwickelte Kurzzeittherapie. Die IPT gehort noch nicht zu
den von den Krankenkassen erstatteten Richtlinienverfahren. Es zahlt allerdings zu den evi-

denzbasierten Behandlungen und wird teilweise in den internationalen Leitlinien empfohlen?®.
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Es werden therapeutische Konzepte aus Verhaltenstherapie und psychodynamischer Thera-
pie kombiniert. Die interpersonelle Psychotherapie hat einen klaren psychosozial- interperso-
nellen Fokus und zielt auf die Bewaltigung von zwischenmenschlicher und psychosozialer
Stressoren insbesondere Trauer, Rollenwechsel/ Lebensveranderungen, Einsamkeit und so-
ziale Konflikte?s. Die IPT ist besonders geeignet flr die Lebensrealitat alterer Menschen mit
Konflikten und Problem wie z.B. Verlusterfahrungen oder Einsamkeit. 2022 erschien die erste

deutschsprachige Fassung des IPT-Manuals fur altere, depressiv erkrankte Menschen®2.

Weitere nichtmedikamentdse Therapieverfahren

Elektrokrampftherapie

In Deutschland wird die Elektrokrampftherapie (EKT) nicht als Therapie der ersten Wabhl ein-
gesetzt. Aufgrund der moglichen Risiken der Anasthesie und dem Auftreten postiktaler Ver-
wirrtheitszustande kommt die Elektrokrampftherapie in der Regel nur bei Therapieresistenz in
Betracht®3. Bei einer EKT wird unter Kurznarkose mit Muskelrelaxation ein generalisierter epi-
leptischer Anfall induziert. Dieser Anfall wird durch eine Elektrostimulation mittels Kurzpuls-
technik ausgelost!’. Unumstritten ist die Effizienz der EKT besonders bei alteren Patienten®*,
Daher hat die EKT in der nationalen Leitlinie eine “stark positive Empfehlung® und “[...] soll
Patient*innen bei therapieresistenten depressiven Episoden angeboten werden, insbesondere
im hoheren Lebensalter oder bei psychotischer Symptomatik.“?% S48 Die Durchfiihrung einer
EKT bei Patienten im hoheren Alter erfordert eine umfassende Aufklarung. Aufgrund von hau-
figen korperlichen Komorbiditaten und moglichen Vorerkrankungen ist eine systemische inter-
nistische und anasthesiologische Voruntersuchung unverzichtbar, um Komplikationen zu ver-
meiden*®. Zu den genannten Komorbiditaten zahlen intrakranielle, vaskulare Lasionen, arteri-
elle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, aortale Stenosen, Herzschrittma-
cher, Vorhofflimmern, obstruktive Lungenerkrankungen und Asthma?*. Es gilt die Komorbidita-
ten in Voruntersuchungen auszuschlie3en oder zu detektieren und das Nutzen-Risiko-Verhalt-
nis zu evaluieren. Als wichtigste potentielle Nebenwirkung der EKT sind kognitive Funktions-
stérungen zu nennen, die vor allem das Kurzzeitgedéachtnis betreffen. Meist bilden sich diese

innerhalb weniger Wochen vollstandig zuriick®®.

Lichttherapie

In der Lichttherapie werden die Patienten sehr hellem, fluoreszierendem Licht, mit speziellen
Lichttherapielampen, ausgesetzt. Die Dauer und Frequenz der Behandlung richtet sich nach

Lichtquelle, Lichtart und Lichtintensitat. Die Lichttherapie wird vor allem Patienten im Rahmen
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einer saisonalen Depression angeboten®’. In der nationalen Versorgungsleitlinie wurde daher
fur Patienten mit Depressionen mit saisonalem Muster eine stark positive Empfehlung ausge-
sprochen®. Die beste Wirksamkeit zeigte sich dabei bei einer Anwendung der Lichttherapie
am Morgen und bei Patienten, die schon mit einer Schlafentzugstherapie behandelt wurden®®.
Die Ergebnisse zur Effektivitat der Lichttherapie bei explizit alteren Patienten in Krankenhau-

sern oder Pflegeheimen sind nicht einheitlich und miissen weiter untersucht werden®°.

Schlafdeprivation (Wachtherapie)

In der Schlafentzugstherapie bleibt der Patient entweder die gesamte Nacht oder die zweite
Nachthalfte im Wachzustand und sollte nach Méglichkeit auch am Folgetag tber Tag nicht
schlafen. Die Wachtherapie kann bei Patienten mit Depression eine wirksame und nebenwir-
kungsarme Behandlung darstellen, mit einem raschen Eintritt des antidepressiv wirkenden Ef-
fekts®. Die Schlafentzugstherapie wird oftmals wegen der nur sehr kurzfristigen Wirkung kriti-
siert. Die positive Wirkung der Wachtherapie zeigt nur eine schwache Evidenz. Aufgrund des-

sen wurde in der nationalen Leitlinie eine abgeschwéchte Empfehlung ausgesprochen?.

Komplementare Therapieverfahren

Neben der medikamenttsen und psychotherapeutischen Behandlung sind psychosoziale The-
rapien ein wichtiger Bestandteil in der Behandlung einer Altersdespression. Dazu gehtren zum
Beispiel Ergotherapie, Soziotherapie, Selbsthilfe oder die Bewegungs- und Sporttherapien.
Allen gemeinsam ist das Ziel der Forderung von Aktivitdt und Teilhabe am Alltag und ggf.
Beruf. Grundsatzlich gilt die Empfehlung, dass die psychosoziale Intervention parallel zur psy-

chotherapeutischen und pharmakologischen Behandlung anzubieten und durchzufiihren ist.

Durch die Ergotherapie kann es zur Stabilisierung und Besserung mentaler Funktionen kom-
men, sowie zum Erhalt der Aktivitt beitragen und der Starkung der Eigenverantwortlichkeit
dienen. Ziel der Ergotherapie ist die Wiederherstellung und der Erhalt von Handlungsfahigkeit,
Teilhabe und Lebensqualitat in wichtigen Lebensbereichen?®. Insbesondere die Arbeits- und
Handlungsfahigkeit im Alltag kann durch die Ergotherapie gefordert werden. In der randomi-
siert kontrollierten Studie von Schene et al. (2007) konnte zwar keine schnellere Symptomre-
duktion der Depression belegt werden, aber die Betroffenen konnten schneller in den Ar-

beitsalltag reintegriert werden®?,

Auch kiinstlerische Therapien (Musik-, Kunst- und Tanztherapie) kdnnen einen positiven Ver-

lauf der depressiven Symptome foérdern. In der Literaturtibersicht von Dirmaier et al. (2010)
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kann der positive Einfluss auf depressive Symptome von kiinstlerischen Therapien bestatigt
werden. Es wird jedoch kritisiert, dass die meisten Studien methodologische Mangel aufweisen

und nur kleine Stichproben untersuchten®?,

Kdrperliche Aktivitat steigert die Kraftigung der Muskulatur, dient der Steigerung der Gelenk-
funktionen und Stabilisierung bzw. Steigerung der Ausdauerfahigkeit?. In einem systemischen
Review und einer kontrollierten Studie konnte sogar belegt werden, dass die Wirksamkeit von
Sport und Bewegungstherapie mit den Effekten der medikamentdsen und psychotherapeuti-

schen Therapien vergleichbar sind®%4,

Die positive Wirkung von kérperlicher Bewegung in Form von Ausdauertraining kann nach
Absetzen der Einheiten nachlassen. Vor diesem Hintergrund ist die Langzeittherapie durch
eine regelméaRig durchgefiihrte Sporttherapie notwendig, um die Wirksamkeit zu verlangern.
Zudem kann sie die pharmakologische Behandlung verstarken®. Die beste Evidenz liegt dabei
fur aerobes Ausdauertraining (zum Beispiel Jogging oder Walking), Krafttraining oder eine
Kombination beider Trainingsformen vor?®. Mehrfach konnte die Evidenz fir positive Effekte
eines Ausdauertrainings bei alteren Menschen bezliglich der depressiven Symptomatik belegt

werden®6:67,

In der nationalen Versorgungsleitlinie gilt folgende “Soll“- Empfehlung (stark positive Empfeh-
lung): “Patient*innen mit einer depressiven Stérung und ohne Kontraindikation fir korperliche
Belastungen sollen zu sportlichen Aktivitdten motiviert werden, idealerweise innerhalb einer
Gruppe“?® 5164 In der Leitlinie wird demnach eine dringende Empfehlung ausgesprochen.
Diese Empfehlung gilt fir Betroffene jeder Altersgruppe. In den aktuellen Leitlinien ist ein Ka-
pitel fiir “spezielle klinische Situationen* mit dem Unterkapitel “Altere Patienten” vorgesehen.

Dieses Kapitel ist zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit noch in Bearbeitung?® S-172,

Auch die Ergebnisse der Metaanalyse von Silveira et al. bestétigen, dass sich durch die routi-
nemalige, supervidierte kdrperliche Bewegung bei alteren Menschen mit Depressionen das
Ansprechen auf die Behandlung, neben der pharmakologischen Behandlung, weiter verbes-
sern kann®. Uberwiegend aerobes Training, in Form von Ausdauertraining, wird als besonders
wirkungsvoll angesehen hinsichtlich der Verbesserung depressiver Symptome und besseres
Ansprechen auf die Behandlung einer Depression®®. Jedoch bestehen Defizite an Erkenntnis-
sen in der gerontopsychiatrischen Versorgung tber die genauen Dosis-Wirkungsbeziehungen
von gezielten Ausdauertrainingsprogrammen auf die depressive Symptomatik. In der klini-
schen gerontopsychiatrischen Versorgung gibt es zwar Angebote fir Bewegungstherapien,

aber strukturierte Ausdauertrainingsprogramme sind noch nicht implementiert.

26



2.7 Antidepressive Wirkmechanismen von kérperlichem Training

Korperliche Aktivitat hat einen positiven Effekt auf die emotionale und geistige Gesundheit bei
psychisch Erkrankten, als auch bei Gesunden aller Altersklassen®. Korperliche Bewegung
kann eine antidepressive Wirkung auf unterschiedliche biologische und psychosoziale Mecha-

nismen entfalten’.

Ein Erklarungsansatz der antidepressiven Wirkung von kérperlichem Training bietet der biolo-
gische Mechanismus. Depressionen kénnen mit strukturellen Anomalien und Verringerung des
Volumens in bestimmten Bereichen des Gehirns einhergehen’"2, Am haufigsten ist der Hip-
pocampus betroffen”. Es zeigte sich bei Patienten mit einer schweren depressiven Stérung
eine Hippocampuvolumenreduktion™. Es gibt Hinweise, dass Bewegung und korperliche Akti-

vitaten das Volumen des Hippocampus erhéhen kdnnen74,

Darlber hinaus ist bekannt, dass der neurotrophe Faktor BDNF (brain-derived neurotrophic
factor) bei Patienten mit einer schweren depressiven Episode niedriger ist, als im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppen. Aufgabe des BDNF ist der Schutz von bereits existierenden
Neuronen und Synapsen. Hinzukommend stimuliert der BDNF das Wachstum von neuen Ner-
venzellen. Mehrere Studien zeigen, dass kdrperliches Training zu einem signifikanten Anstieg
der BDNF- Konzentration im peripheren Blut fiihrt’®’’, Es wird angenommen, dass der Anstieg
des BDNF- Spiegels durch koérperliche Aktivitaten, die Neurogenese, also die Neubildung von
Nervenzellen, erhoht und den neuronalen Verlust vermindert’®. Dies kann moglicherweise eine

kognitive Verbesserung und eine Verringerung psychiatrischer Symptome fordern’®7°,

Ein weiterer Erklarungsansatz des antidepressiven Wirkmechanismus von Sport ist die Ent-
zundungshypothese. Es konnte bei Menschen mit depressiven Stdrungen eine Dysbalance
zwischen verschiedenen Immunparametern festgestellt werden. Zudem zeigen depressiv er-
krankte Menschen erh6hte Werte von mehreren entziindungsfordernden Markern, wie Inter-
leukin-6, Tumornekrosefaktor, C-reaktive Proteine (CRP) und mehrere andere Interleukin- Re-
zeptoren®® . Moderate korperliche Aktivitat kann durch Regulierung der Dysbalancen antiin-
flammatorische Effekte erzielen, die die Immunantwort bei Menschen mit Depressionen be-
einflussen®. Unabhangig vom Alter und Geschlecht kann durch korperliches Training nach-

weislich der Entziindungsmarker CRP gesenkt werden®.

Ein weiterer Erklarungsansatz des antidepressiv wirkenden Effektes von korperlicher Bewe-
gung kann auf einen psychosozialen Mechanismus zuriickgefiihrt werden. Oftmals flhlen sich
depressive Menschen eher wertlos oder inkompetent und zeigen ein geringes Selbstwertge-
fihI®. Korperliche Aktivitat und Sport kann wiederum einen positiven Effekt auf die Selbstwahr-

nehmung erzeugen und das Selbstwertgefiihl fordern®. Deshalb ist davon auszugehen, dass
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Ausdauersport zu einem verbesserten Korpergefiihl, positiveren Selbstwertgefuhl und einer

besseren Eigenwahrnehmung fuhrt.

2.8 Forschungslage zur kdrperlichen Aktivitat und Depressionen im hdoheren
Alter

Der physiologische Alterungsprozess ist mit einem erhdhten Risiko fur chronische Krankheiten
verbunden. RegelmaRige korperliche Aktivitaten kénnen dieses Risiko erheblich reduzieren®®.
Zudem konnte nachgewiesen werden, dass regelmafige korperliche Aktivitaten die durch-
schnittliche Lebenserwartung erhchen®. Korperliche Aktivitat kann auch praventiv wirken,
denn koérperliche Bewegung ist mit erheblichen Verbesserungen des allgemein psychischen
Wohlbefindens verbunden. Zudem kann korperliche Bewegung das Risiko an einer Depres-
sion zu erkranken verringern®#¢, Andere Studien belegen wiederum, dass korperliche Inakti-

vitat mit einem hoheren Depressionsrisiko verbunden ist®’.

Korperliche Inaktivitat hat einen weltweit zu beobachtenden grof3en negativen gesundheitli-
chen Effekt. Die Verringerung oder Beseitigung dieses ungesunden Verhaltens kdnnte die Ge-
sundheit erheblich verbessern®.

Darlber hinaus gibt es konsistente Hinweise darauf, dass korperliche Aktivitat und Bewegung
das Risiko fur die Entwicklung von Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen verrin-
gern®9, Zudem belegen Studien, dass korperliche Aktivitat und Bewegung, Entztindungspa-
rameter wie das C-reaktive Protein reduzieren konnen® 92, Der korperlichen Aktivitét sollte eine
der hochsten Prioritaten fur die Pravention und Behandlung von Krankheiten und Behinderun-

gen bei alteren Erwachsenen eingeraumt werden®.

Ein Problem im Krankenhausumfeld ist die ausgepréagte korperliche Inaktivitat stationarer Pa-
tienten®*°*, Obwohl etliche Studien die Vorteile von korperlicher Aktivitat beweisen konnten,
ist der hohe Bewegungsmangel der dlteren Patienten in hohem MaR bedenklich. Eine Uber-
sichtsarbeit von Fazio et al. zeigt, dass Patienten in stationdrer Behandlung von 87% bis zu
100% in einer sitzenden oder liegenden Position verweilen®. Dies bestatigte eine Quer-
schnittsstudie in der Gerontopsychiatrie. Diese konnte belegen, dass Patienten mit einer De-
menzerkrankung Uber 90% am Tag inaktiv waren®®. Korperliche Inaktivitat fihrt zu anderen
Risikofaktoren wie Sarkopenie®°’, zum Verlust der Unabhéangigkeit®® und zur Behinderung bei

den Aktivitaten des taglichen Lebens®1%,

Metaanalysen zeigten, dass korperliche Bewegung bei dlteren Erwachsenen mit signifikanten
geringeren Depressionssymptomen einhergeht®”19!, In den Studien von Birdle et al. und

Schuch et al.,, wird gefolgert, dass bei &lteren Menschen mit klinisch bedeutsamen
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Depressionssymptomen die Verschreibung von routinemafigem, strukturiertem Training die

Schwere der Depression verringern kann®”:102,

In der Metanalyse von Schuch et al. von 2016 wurde der Trainingseffekt auf die depressive
Symptomatik bei @lteren Menschen im Vergleich zu inaktiven Kontrollgruppen untersucht. Ins-
gesamt konnte eine signifikante antidepressive Wirkung bei alteren Erwachsenen (mindestens
60 Jahre) durch kdrperliche Betéatigung erzielt werden??, Die in die Metaanalyse eingeschlos-
senen Studien wurden ambulant oder in Pflegeheimen durchgefiihrt und hatten eine Mindest-

dauer von drei Monaten?°.

Die positiven Auswirkungen eines Ausdauertrainings in Kombination mit Antidepressiva ma-
chen diese Form der Therapie daher besonders bei der Versorgung schwerer Depressionen
relevant. Dies bezieht sich sowohl auf die unmittelbaren Effekte, als auch auf die Mdglichkeit
einer langfristigen Besserung!°21%, Auch fir eine langfristige psychische Stabilisierung zeigte
sich in der Studie von Hoffman et al. (2011), dass bei Beibehalten der kérperlichen Aktivitat
nach Bewegungsinterventionen die Patienten weniger Gber depressive Symptome klagten, als

Patienten, die das Training nicht fortfiihrten®®.

Generell empfiehlt das American College of Sports Medicine (ACSM) der Altersklasse ab 65
Jahren bei moderater Intensitat einen Aktivititsumfang von 150 Minuten in der Woche!®,
Diese Richtlinien gelten zwar in erster Linie fur korperlich gesunde Altere, jedoch wird bei kor-
perlichen oder psychischen Beeintréachtigungen eine daran orientierte Aktivierung im Rahmen
des individuell Moglichen empfohlen®. Eine kirzlich durchgefiihrte Metaanalyse von Miller et
al. zeigte, dass aerobes Training, wie Gehen oder Radfahren auf Ergometern, im Vergleich zu
Krafttraining oder Korper-Geist-Ubungen mit den wenigsten Nebenwirkungen verbunden ist
und daher als sicheres und nattrliches Training fir die altere Bevolkerung angesehen werden

kann0s,

In zwei Studien von Dimeo et al. (2001) und Knubben et al. (2006) konnte ein antidepressiver
Effekt durch Ausdauertraining bereits nach 10 Tagen bei Patienten in stationéarer und ambu-
lanter Behandlung, aufgrund einer schweren depressiven Storung, nachgewiesen wer-

den106,107

Vor dem Hintergrund, dass altere Patienten Teil einer vulnerablen Gruppe sind, missen be-
sondere Faktoren beachtet werden. Ein krankheitsbedingter verminderter Antrieb, eine mog-
licherweise verlangsamte (altersentsprechende) Motorik und kdrperliche Inaktivitat alterer Pa-

tienten missen bei Bewegungseinheiten und sportlichen Aktivitaten bertcksichtigt werden.

Bedingt durch eine erhdhte Pravalenz internistischer und neurologischer Erkrankungen alterer
Menschen mit Depression®1% sind diese Patienten in lhren Mdéglichkeiten der kérperlichen

Bewegung ggf. eingeschrénkt. Diese potentiellen Einschrankungen gilt es im Einsatz der
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Bewegungsintervention im Hinblick auf gesundheitliche und korperliche Reaktionen der Pati-

enten die notwendige Beachtung zu schenken.

Die Vorteile korperlicher Aktivitat und die Forderung korperlicher Bewegung alterer Patienten
sind nicht von der Hand zu weisen. Regelmafige korperliche Aktivitat ist mit erheblichen Ver-
besserungen des allgemeinen psychischen Wohlbefindens verbunden®. Korperliche Aktivitat
kann ein Schutz sein, um nicht an einer Depression zu erkranken. Ein hoheres Mal3 an kor-
perlicher Aktivitat ist mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung einer zukiinf-
tigen Depression verbunden. Diese schiitzende Wirkung von kérperlicher Bewegung kann un-

abhangig von Alter und Geschlecht beobachtet werden?®,

2.9 Fragestellung und Hypothese

Kdrperliche Aktivierung zeigt sich als wirksame nicht-pharmakologische Behandlung zur Re-
duzierung depressiver Symptome®”1%1, Patienten mit depressiver Erkrankung profitieren von
Trainingsprogrammen zur Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit®’. In der kli-
nischen akut gerontopsychiatrischen Versorgung sind solche strukturierten Ausdauertrainings-
programme noch nicht untersucht und implementiert. Es gibt keine Evidenz der Effekte eines
kurzzeitigen Ausdauertrainings bei alteren Patienten mit Depressionen, die sich in gerontopsy-

chiatrischer stationarer Behandlung befinden.

Die zentrale Fragestellung ist demnach, inwiefern ein strukturiertes Ausdauertraining die de-

pressive Symptomatik bei stationaren gerontopsychiatrischen Patienten beeinflussen kann.

Ziel dieser Untersuchung war es, den Effekt eines systemischen Ausdauertrainings in der In-
terventionsgruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Sitzilbungen ohne strukturiertes
Ausdauertraining auf den Verlauf der Depression unter stationaren Behandlungsbedingungen
zu untersuchen. Es wurde untersucht, ob und in welchem Umfang depressive Symptome bei

alteren Patienten mit Durchfiihrung eines Ausdauertrainings verringert werden kénnen.

Die federfiihrende Arbeitshypothese war demnach: “Ein strukturiertes Ausdauertraining ver-
ringert die depressive Symptomatik bei alteren Erwachsenen in stationarer gerontopsychiatri-

scher Behandlung®.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es wurde eine kontrollierte, randomisierte, verblindete Studie mit Pra- und Postassessments
durchgefuhrt. Die Untersuchung fand im Zeitraum von November 2021 bis November 2022
statt. Die Studie wurde in der Abteilung fiir Gerontopsychiatrie der Fachklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie des Landschaftsverbandes Rheinland (LVR) in KdIn Merheim durchge-
fuhrt. Die LVR-KIinik ist ein akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat zu Kéln und ver-
fugt Uber 408 vollstationare Betten, 210 Behandlungsplatze im Maf3regelvollzug (forensische
Psychiatrie), 108 tagesklinische Platze und 26 Wohnheimplatze. Der Abteilung fir Geron-
topsychiatrie und -psychotherapie stehen davon 80 Betten in der vollstationdren Versorgung
zur Verfiigung. Die Patienten verteilen sich hier auf vier verschiedene Stationen mit jeweils 20
Betten. Hiervon sind zwei “geschutzte Stationen® fir geschlossene Unterbringungen und zwei

offen geflihrte gerontopsychiatrische Stationen.

Die Klinik ist zustandig fur rund 700.000 Einwohner (rund 2/3 der Bevélkerung in KolIn). In der
gerontopsychiatrischen Abteilung werden Patienten mit gerontopsychiatrischen und neuroge-
riatrischen Krankheitshildern behandelt. Hierzu z&ahlt zum Beispiel das dementielle Syndrom,
Patienten mit deliranten Syndromen, substanzbedingten Stérungen oder affektiven Stérungen

(insbesondere schwere depressive und manisch-depressive Stérungen).

In der vorliegenden Arbeit wurden nur die Patienten untersucht und in die Studie eingeschlos-
sen, die an einer Depression erkrankt waren. Die meisten Patienten mit einer Depression la-
gen auf der offen geflihrten Station 54, ein Teil der Patienten auf der fakultativ- offen gefiihrten
Station 53.

Nach Aufnahme und Diagnostik der Patienten wird ein individueller Behandlungsplan erstellt.
Zu den biologischen Therapieverfahren gehort neben der Pharmakotherapie begleitend auch
die Lichttherapie oder die Physiotherapie. Jeder Patient erhélt psychotherapeutische Einzel-
oder Gruppentherapie. Auch sozialtherapeutische Verfahren gehéren zum individuellen The-
rapiekonzept. Dazu gehdéren Angehérigengesprache, sozialarbeiterische Malinahmen oder
auch die Organisation von ambulanten Diensten. Die Co-Therapien mit Ergo,- Kunst,- und

Bewegungstherapie sind ebenfalls fester Bestandteil des Therapieplans.

Da sich die Patienten in der Regel zum Aufnahmezeitpunkt in einem Akutzustand befanden,
erhielt jeder neu aufgenommene Patient zun&chst eine Akklimatisierungszeit von 3 Tagen, um

sich an die neue Umgebung zu gewohnen und den Stationsalltag kennen zu lernen.
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Die ethische Zulassung wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein (Refe-
renznummer: AZ 2018192) eingeholt. Zudem ist die Studie im Deutschen Nationalen Register
fur Klinische Studien DRKS00026117 registriert. Ein Studienprotokoll liegt vort'!,

3.2 Stichprobe

Als Einschlusskriterium wurde fur die Patienten der Abteilung Gerontopsychiatrie ein Mindest-
alter von 65 Jahren festgelegt. Zudem sollte die Diagnose einer Depression nach den ICD-10
Kriterien vorliegen. Dies beinhaltet alle Formen der depressiven Episode (F32.0- 32.9), sowie

die rezidivierenden depressiven Storungen (F33.0-33.9).

Zudem wurden Patienten mit einer bipolaren affektiven Stérung mit einer gegenwartigen leich-
ten, mittelgradigen oder schweren depressiven Episode ohne und mit psychotischen Sympto-
men (F31.3-31.5) eingeschlossen. Patienten mit einer anhaltenden affektiven Stérung (F34)

erfullten die Einschlusskriterien.

Im Rahmen des Aufnahmeprozederes und zur geriatrischen Beurteilung werden routinemafig
geriatrische Assessments durch pflegerische, psychologische oder arztliche Mitarbeiter der
LVR-KIinik Kéln durchgefluihrt. Die geriatrische Beurteilung erfasst das Geschlecht, Alter, Ge-
wicht und GroRe, klinische Diagnose, Mini-Mental Status (MMST)!? und den 6-Minuten-Geh-

tests,

Zum Ausschluss kognitiver Defizite wurde ein Cut-off Wert von = 19 Punkten im Mini-Mental
Status Test (MMST) gesetzt. Eine erreichte Punktzahl unter 19 kann ein Hinweis auf ein
schweres kognitives Defizit sein und war somit ein Ausschlusskriterium zur Teilnahme an der
Untersuchung. Der MMST ist ein oft genutztes psychometrisches Messinstrument zur Beurtei-
lung der kognitiven Leistungsfahigkeit. Das Gespréach zur Erhebung des Mini- Mental Status
betragt ca. 10 bis 15 Minuten und wird von einem Arzt oder Psychologen durchgefiihrt. Die
Schwerpunkte liegen in der Prifung der zeitlichen und 6rtlichen Orientierung, der Merk- und
Erinnerungsfahigkeit, der Aufmerksamkeit, der Sprache und dem Sprachverstandnis, sowie

der Uberpriifung der Lese-, Schreib-, Zeichen- und Rechenfahigkeit*'?.

Die maximale erreichbare Punktzahl liegt bei 30 Punkten. 30 Punkte stehen dabei fur eine
uneingeschrankte kognitive Funktion und 0 Punkte fur die schwerstmdgliche geschadigte
Funktion!'?, Anhand der erreichten Punktzahl kann ein Schweregrad einer Demenzerkrankung
bestimmt werden. Bei einer Punktzahl von 20 bis 26 Punkten erfolgt die Einstufung in eine
leichte Demenz, bei einer Punktzahl von 10 bis 19 Punkten liegt eine moderate oder mittel-
schwere Demenz vor. Bei einer Punktzahl unter 10 Punkten gilt die Einstufung in eine schwere

Demenz4,
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Die Verstandigung, sowie das Lesen und Schreiben in deutscher Sprache wurde vorausge-
setzt. Ausschlusskriterien waren demnach eine andere Diagnose als Depression, sowie das
Vorliegen einer Komorbiditat mit einem Alkoholabhangigkeitssyndrom (ausgenommen Niko-
tinabusus). Weitere Ausschlusskriterien waren schwere internistische (zum Beispiel eine
schwere chronische obstruktive Lungenerkrankung oder eine schwere Herzinsuffizienz), neu-
rologische (zum Beispiel Zustand nach einem Apoplex), orthopadische Erkrankungen (Zu-
stand nach einer Fraktur oder operative Versorgung) oder korperliche Behinderungen, die eine
Teilnahme am Training durch Immobilitdt verhinderten. Die Benutzung von Gehhilfen war er-
laubt.

Ein weiteres Ausschlusskriterium war das fehlende Einverstandnis seitens des Probanden.
Voraussetzung fir eine Teilnahme war zudem eine geplante stationare Behandlung von min-

destens drei Wochen.

3.3 Messinstrumente

Die “Clinical Global Impression Skala“ (CGl) ist eine Skala zur Einschatzung des klinischen
Gesamteindrucks!®®. Der CGlI-I dient im Rahmen dieser Untersuchung als Instrument zur Er-
hebung des priméaren Endpunkts. Es ist eine Skala fir die klinische Beurteilung des Schwere-
grads einer psychiatrischen Erkrankung und die Bewertung der Zustandsanderung seit Beginn
einer Studie oder einer Behandlung'!®. Daher gliedert sich die Skala in zwei Subskalen: zum
einen die Clinical Global Impression of Severity (CGI- S) zur Bewertung des Schweregrads
der Erkrankung und zum anderen die Clinical Impression of Change (CGI-C), oder auch Clini-
cal Impression of Improvement (CGI-1), zur Bewertung einer Symptomveranderung!®. Im Rah-
men dieser Studie wurde die Subskala CGlI-I genutzt, um die Veranderung der depressiven
Symptome im Zusammenhang mit der Intervention zu evaluieren. Nach der zweiwéchigen In-
tervention wurde bei jedem Teilnehmer der CGI-I erhoben, um beurteilen zu kénnen, ob sich
Symptomverénderungen gezeigt haben und in welchem Mal3. Die CGl ist ein etabliertes For-
schungsbewertungsinstrument und kann auf alle psychiatrischen Erkrankungen angewendet
werden. Es ist einfach in der Anwendung und vom praktizierenden Kliniker und Behandler mit

geringerem Zeitaufwand zu benutzen!?®,

In den 60er Jahren in den USA wurde der CGI erstmals etabliert und wurde zu Beginn fur die
Evaluation pharmakologischer Schizophreniebehandlungen entwickelt. Danach wurde der
CGl in das “Assessment Manual for Psychopharmacology“ der “Early Clinical Drug Evaluation

Unit* des “National Institute of Mental Health* aufgenommen®'*>!'’, Danach entwickelte sich
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die CGIl zum Standardinstrument fur klinische Globalskalen in allen Bereichen der psycho-

pharmakologischen Forschung®é,

Die CGlI-I und CGI-S sind 7-stufige Skalen, die entweder den Zustand des Patienten (CGI-S)
oder die Zustandsanderung seit Beginn (einer Studie oder Behandlung) beurteilen (CGI-1)'*".

Der CGI- | beginnt mit einer Frage als Einleitung: ,Wie sehr hat sich der Zustand des Patienten
bei Aufnahme innerhalb des Projektes verandert?“116, AnschlieRend wird zwischen den folgen-
den Punkten ausgewahlt: 1= sehr viel besser seit Behandlungsbeginn; 2= stark verbessert; 3=
minimal verbessert; 4= keine Anderung; 5= minimal schlechter; 6= viel schlimmer; 7= sehr viel

schlechter seit Beginn der Behandlung.

Die Bewertung und Einschatzung basierten auf den beobachteten und gemeldeten Sympto-
men, Verhalten und Funktionen der Patienten. Bei Schwankungen sollte der durchschnittliche

Schweregrad bzw. die durchschnittliche Zustandsveranderung widergespiegelt werden?1é,

Die CGI kann fir jede Diagnosegruppe und fur jede Altersgruppe genutzt werden. Die CGl ist
geeignet fur die routinemafige Nutzung in psychiatrischen Krankenhausern und gilt als valides
klinisches OutcomemaR*®. Zur Globalbeurteilung einer Zustandsveranderung ist die Zeit-

spanne seit Beginn einer Behandlung oder Intervention zu beriicksichtigen!é,

Zur Beurteilung des Schweregrads der Depression und zur Dokumentation des Verlaufs bzw.
der Veranderungen wurde vor Beginn und nach Abschluss der Intervention das Testinstrument
BDI-11'% eingesetzt. Der BDI- Il dient im Rahmen dieser Untersuchung als Instrument zur Er-
hebung des sekundaren Endpunkts. Der BDI-II ist auch fur &ltere Personen international weit
verbreitet, existiert in der deutschen Fassung und ist das weltweit meist verbreitete Testinstru-

ment zur Selbstbeurteilung des depressiven Schweregrads???.

Der BDI-Il lehnt sich an die DSM-IV-Kriterien fir Major Depression an'?t. Der BDI-II ist als
leicht verstandlicher Fragebogen aufgebaut, mit jeweils auf die vergangenen zwei Wochen
bezogenen Antwortmdglichkeiten zu insgesamt 21 Items. Diese ltems fragen gezielt folgende
Symptome ab: Traurigkeit, Pessimismus, Versagensgefihle, Verlust an Freude, Schuldge-
fuhle, Bestrafungsgefiihle, Selbstablehnung, Selbstkritik, Suizidgedanken, Weinen, Unruhe,
Interessenverlust, Entschlussunfahigkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust, Veranderungen der
Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Verdnderungen des Appetits, Konzentrationsschwierigkei-

ten, Mudigkeit und Verlust an sexuellem Interesse?2.

Die Durchfuhrung des BDI-II gilt als benutzerfreundlich. Es wird eine durchschnittliche Bear-
beitungszeit von 5-10 Minuten angegeben!8, Die angekreuzten Antworten der einzelnen Fra-
gen sind mit Punkten versehen. Es kénnen maximal 63 Punkte vergeben werden. Je hdher

die Gesamtsumme ist, desto hdher der Schweregrad der Depression. 0-8 ist keine Depression,
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eine Summe zwischen 9 bis 13 deutet auf eine minimale Depression, 14-19 Punkte werden
mit einer leichten Depression assoziiert. Eine Punktzahl von 20 bis 28 deutet auf eine mittel-
schwere und eine Punktzahl von 29-63 auf eine schwere depressive Stérung hin'??. Besteht
bei Patienten eine Leseschwéache oder zum Beispiel eine altersbedingte Sehschwéche, kon-
nen die Fragen laut vorgelesen werden. Das Messinstrument BDI-II kann als weitestgehend

reliables, objektives und sehr valides Verfahren angesehen werden??2,

Im Rahmen dieser Studie wurde zur Beurteilung des Schweregrads der Depression und zur
Dokumentation des Verlaufs vor Beginn und nach Abschluss der Intervention die Hamilton
Depression Skala (HAMD)*?* als ein weiteres Messinstrument genutzt. Neben dem BDI-II dient
auch der HAMD zur Erhebung des sekundaren Endpunkts. Im Gegensatz zum BDI-II, der ein
Erfassungsinstrument zur Selbstbeurteilung ist, ist die Hamilton Depression Skala ein Fremd-
beurteilungsinstrument und gilt als das am weitesten verbreitete Fremdbeurteilungsverfahren

international''®.

Es gibt verschiedene Versionen der Hamilton Depression Skala. Die urspriingliche Skala von
Hamilton bestand aus 17 Symptomen. Spater wurde diese Skala auf 21 oder sogar 24 Items
erweitert!?>, Am verbreitetsten ist die Version mit 21 Items und wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung benutzt. In der 21- Item Skala werden folgende Symptombereiche beurteilt: de-
pressive Stimmung, Schuldgefiihle, Suizidalitat, Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen,
Schlafstérungen am Morgen, Arbeit und sonstige Tatigkeiten, psychomotorische Hemmung,
Erregung, Angst (psychisch und somatisch), gastrointestinale Symptome, allgemeine somati-
sche Symptome, sexuelle Stérungen, Hypochondrie, Gewichtsverlust, Krankheitseinsicht, Ta-

gesschwankungen, Depersonalisation und Derealisation, paranoide Symptome und Zwang*?é.

Jedes Item wird durch einen Untersucher nach Auspréagung beurteilt. Die Erhebung dauert ca.
30 Minuten. Je nach Symptom gibt es meist eine flinfstufige Skala, die von 0-4 reicht, wobei
von Item 18 (Tagesschwankungen) nur Teil b einberechnet wird!8, Bei vereinzelten Sympto-
men sind es auch von 0 bis 2 mit jeweils nur drei Stufen. Die Auswertung erfolgt durch die
Addition der Itemwerte zu einem Gesamtwert. Dieses Verfahren ermdglicht es, bei wiederhol-
ter Anwendung der Hamilton Depression Skala, Veranderungen im Verlauf zu detektieren.
Durch Cut- off Werte kann der Schweregrad der Depression bestimmt werden*?®. Normen lie-
gen dabei nicht vor und die Abgrenzung von verschiedenen Schweregradklassen wird in der
Literatur uneinheitlich gehandhabt*®. Der HAMD wird nicht zur Diagnosestellung oder Bestim-
mung eines Schweregrads empfohlen und dient mehr fur die Messung von Verdnderungen im
Verlauf'?’. Zudem ist er veranderungssensitiv konzipiert worden, um die Veranderungen der

depressiven Symptome zu detektieren.
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In der Hamilton Depression Skala tberwiegen die somatischen und motorischen Symptome.
Die affektiven und kognitiven Symptome werden weniger berlicksichtigt. Insbesondere vor
dem Hintergrund, dass sich eine depressive Stérung bei dlteren Menschen oftmals durch eine
Betonung somatischer Symptome prasentiert!4, konnte die Hamilton Depression Skala durch
Abfragen vieler somatischer Symptome gerade flir altere Patienten geeignet sein. Eine aus-
reichende Evidenz fehlt jedoch und muss in zukinftigen Studien naher untersucht werden.
Deshalb gilt es zu berticksichtigen, dass in der Literatur aufgrund der starken Gewichtung kor-
perlicher Symptome die Anwendung bei &lteren Patienten als problematisch angesehen

wird!18,

3.4 Untersuchungsablauf

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien der neuaufgenommenen Patienten von
Station 53 und 54 und nach Verstreichen von mindestens drei Tagen, um eine Akklimatisie-
rungsphase fir die Patienten zu gewahrleisten, folgte ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach
mit den Teilnehmern. Hierbei wurde ein “Handout” mit allen wichtigen Projektinformationen in
schriftlicher Form zum Nachlesen ausgehandigt. Zur besseren Einschatzung der Aufklarungs-
fahigkeit wurden die Patienten gebeten, den Inhalt und Ziel der Studie mit eigenen Worten
wiederzugeben. Dieses Vorgehen basiert auf einer Studie der Arbeitsgruppe “Ethische und
rechtliche Fragen® der Arbeitsgemeinschaft flir Neuropsychopharmakologie und Pharmako-
psychiatrie (AGNP) zur Beurteilung der Einwilligungs- und Aufklarungsfahigkeit der Patien-
ten'?. Die Teilnehmer erteilten nach einer mindestens 24- stiindigen Bedenkzeit lhre schriftli-
che Einverstandniserklarung. AnschlieRend wurden die Probanden in zwei Untersuchungs-

gruppen randomisiert zugeteilt.

Mitarbeiter aus der LVR-Klinik in K6ln Merheim, die nicht Teil des Studienteams waren, fihrten
die Gruppenzuordnung durch. Die Randomisierung erfolgte durch den “Study Randomizer®,
ein webbasierter Randomisierungsdienst!?®. Dies erfolgte nach jeder neuen Rekrutierung ei-
nes Probanden, um die bestmdglichste Balance zwischen der Kontroll- und Interventions-

gruppe zu gewahrleisten.

Nach erfolgreicher Rekrutierung erfolgte die Durchfiihrung der Baselinedatenerhebung (TO).
Dies erfolgte innerhalb von 48 Stunden, vor der ersten Interventionseinheit. Zur Erfassung der
korperlichen Aktivitat erhielt jeder Teilnehmer zur TO Messung fur 48 Stunden einen Bewe-
gungssensor (Mc Roberts Dynaport MM+). Dieser Sensor wurde an den unteren Ricken (auf
der Hohe des funften Lendenwirbels) mit einer wasserfesten Folie befestigt. Der Bewegungs-
sensor konnte dadurch die Bewegung der einzelnen Teilnehmer aufzeichnen und setzt sich

zusammen aus einem dreiaxialen Akzelerometer, einem dreiaxialen Gyroskop, einem
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Barometer, einem Magnetometer und einem Temperatursensor. Der Sensor maf3 die Aktivitat
der Probanden in liegender, sitzender, stehender und gehender Position. Mithilfe des Sensors

konnte die durchschnittliche Schrittanzahl pro 48 Stunden ermittelt werden.

Die mit Hilfe des Bewegungssensors erhobenen Daten zur kérperlichen Aktivitat wurden flr
die Beschreibung der Patientencharakteristika im Rahmen der deskriptiven Statistik fir die TO
Messung genutzt. In der vorliegenden Studie wurden diese Daten zur korperlichen Aktivitat

nicht im pra- und post Vergleich untersucht.

Zur Uberprufung der korperlichen Belastbarkeit wurde bei jedem Teilnehmer zur TO Messung
und vor Beginn der Intervention der 6-Minuten-Gehtest durchgefiihrt. Mithilfe des 6-Minuten-
Gehtests kann die korperliche Leistungsfahigkeit eines Patienten unter der anaeroben
Schwelle abgeschatzt werden und im Verlauf kontrolliert werden*2, Initial wurde der Test 1976
als 12-Minuten-Gehtest zur kérperlichen Leistungsfahigkeit von chronischen Lungenerkran-
kungen eingefuhrt*°, Bei dem 6-Minuten-Gehtest lasst der Untersucher den Patienten 6 Mi-
nuten Uber einen steigungslosen Gang von mindestens 30 Meter Lange laufen. Ziel des Pati-
enten sollte es sein, eine mdglichst weite Strecke zu schaffen. Dieser Test hat sich als sehr

einfach, kostengunstig und sicher erwiesen®?!,

Der BDI-Il Fragebogen zur subjektiven Selbstbeurteilung erfolgte in einem “Interview*- Ge-
sprach. Des Weiteren wurde zur Beschreibung der depressiven Symptomatik und Bestimmung
des Schweregrads der Depression mit dem HAMD als Fremdbeurteilungsverfahren eine Be-
fragung mit dem Probanden durchgefiihrt. Nach der TO Messung begann das zweiwéchige
Training zum nachstmdglichen Termin. Aufgrund der Gegebenheiten vor Ort erfolgte das Trai-

ning mit hochstens vier Patienten gleichzeitig.

Wahrend der gesamten Studie erhielten alle Teilnehmer die in der Regelversorgung standar-
disierte Therapie, d.h. Pharmakotherapie oder Physiotherapie. Es beinhaltet auch eine Bewe-

gungstherapie fur 45 Minuten, zweimal pro Woche als Teil der Routineversorgung.

Nach Abschluss der 14-tdgigen Intervention erfolgte die Post-Messung (T1), die ebenfalls ma-
ximal 48 Stunden nach der letzten Trainingsintervention durchgefiihrt wurde. Fir die T1 Mes-
sung wurde erneut die depressive Symptomatik als sekundarer Endpunkt mithilfe der Hamilton

Skala als Fremdbeurteilungsbogen und der BDI-II als Selbstbeurteilungsbogen erhoben.

Um die Auswirkungen der Intervention auf die depressiven Symptome der Patienten zu beur-

teilen, wurde die CGlI-1 Skala genutzt.

Uber den Projektzeitraum hinweg war es fiir neu in die Klinik aufgenommene Patienten fort-

laufend moglich, am Ausdauertrainingsprogramm teilzunehmen.

Im Folgenden eine Abbildung zum zeitlichen Studienablauf.
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Abbildung 4: SPIRIT- Figure- Ubersicht Studienablauf; MMST= Mini- Mental- Status- Test; ICD- 10= International

Classification of Diseases, MM+= Move Monitor; CGI= Clinical Global Impression Skala; BDI- |I= Beck Depres-
sion Inventory- 1l; HAMD= Hamilton Depression Rating Scale
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3.5 Intervention

Die Patienten, die der Interventionsgruppe zugeordnet wurden, erhielten auf den Stationen 53
und 54 mithilfe von verschiedenen Ergometern ein Ausdauertrainingsprogramm. Es diente ne-
ben dem bestehenden Therapieplan als erganzende und zuzigliche Therapiemalinahme. Das
Ausdauertraining wurde Uber einen Zeitraum von zwei Wochen durchgefihrt. Das Training
fand zweimal taglich an drei verschiedenen Tagen in der Woche statt. Eine Trainingseinheit
dauerte 20 Minuten, sodass an einem Trainingstag ein Ausdauertraining von insgesamt 40
Minuten stattfand. Bei Teilnahme an allen Trainingseinheiten waren die Probanden im Rah-
men der Intervention insgesamt 120 Minuten in der Woche zusatzlich korperlich aktiv. Der
Umfang des Trainings hielt sich an die Empfehlung zur korperlichen Aktivierung des American
College of Sports Medicine (ACSM).

Um fir die notwendige Flexibilitdt und Abwechslung zu sorgen, gab es vier verschiedene Trai-
ningsmdoglichkeiten auf unterschiedlichen Geraten. Zum Einsatz kamen ein Fahrradergometer
(Arm- und Beinergometrie), ein Skiergometer und ein Ergometer zum parallelen trainieren der
oberen (Handkurbelergometer) und unteren Extremitaten. Auch vor dem Hintergrund, dass
altere Patienten aufgrund des fortgeschrittenen Alters moglicherweise in ihrer kérperlichen Be-
wegung und Mobilitat eingeschrénkt sein kbénnen, wurde auf die Vielseitigkeit der Trainingsan-
gebote geachtet. Somit konnte individuell auf die Bediirfnisse und méglichen Einschrankungen
der einzelnen Teilnehmer eingegangen werden. Sofern die Nutzung eines der Gerate durch
korperliche Einschrankungen nicht méglich war, bestand die Moglichkeit zur Nutzung eines

anderen Trainingsgerats.

Ausgebildete Bewegungstherapeuten leiteten die Teilnehmer kontinuierlich an, unterstitzten
bei Schwierigkeiten und sorgten fir die richtige Ausfiihrung und Benutzung der Gerate. Die
Probanden wurden vor und wéahrend jeder Trainingseinheit in den angemessenen Gebrauch
der Trainingsgerate eingewiesen. Hat ein Teilnehmer eine Trainingseinheit verweigert oder
abgelehnt, wurde der Patient im Laufe des Tages erneut gebeten, das Training wahrzunehmen

und durchzufiihren.

Um eine moderate Belastung wahrend des Trainings zu gewahrleisten, war das Ziel bei einem
Trainingsherzfrequenzbereich von 55-60% der maximalen Herzfrequenz zu trainieren. Zur Ob-
jektivierung und Uberwachung der Herzfrequenz wahrend des Trainings erhielten die Teilneh-
mer Fitness- und Aktivitatstracker mit Pulsmesser. Hierdurch konnte die genaue Evaluierung
des Trainingsverlauf ermdglicht werden. Zur Ermittlung der individuellen Therapieherzfre-

quenz wurde die Altersformel (220 minus Lebensalter) genutzt!®2,

Jede Einheit startete mit einer zwei-minttigen Aufwarmphase, d.h. mit einer Herzfrequenz un-

ter 50% der geschéatzten Spitzenherzfrequenz. Nach drei Minuten wurde der Teilnehmer
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aufgefordert, die Intensitat auf bis zu 55% der geschatzten Spitzenherzfrequenz zu erh6hen.
Nach 18 Minuten wurden die Teilnehmer angewiesen, die Intensitat nach eigenem Wunsch zu
verringern, um die Abkiihlung einzuleiten. Uberstieg die Herzfrequenz den vorgegebenen Trai-
ningsbereich, wurde die Belastung verringert. Zusatzlich zur Kontrolle der Intensitat des Aus-
dauertrainings mithilfe der Ermittlung der Herzfrequenz wurden die Probanden nach ihrem
subjektiven Belastungsempfinden befragt. Hierfiir wurden die Teilnehmer gebeten, nach zehn
Minuten die wahrgenommene Anstrengung mit der 6-20 Borg-Skala®*® zu bewerten und nach

20 Minuten eine erneute Bewertung vorzunehmen.

Die 6-20 Borg-Skala wurde genutzt, um das Anstrengungsempfinden abzuschatzen. Die Skala
ist eine numerische Liste von 6 bis 20. Dabei steht die Zahl 6 fur “Gberhaupt keine Anstren-
gung® und die Zahl 20 fur “Maximale Anstrengung®. Die Teilnehmer wurden gebeten, ihre An-
strengung wahrend der Bewegungseinheiten auf den Ergometern einzuschéatzen. Je nach
empfundener Anstrengung konnte die Trainingseinheit von der Intensitat angepasst werden®**,
Das Forschungspersonal sammelte die Trainingsdaten jeder Sitzung, sowie die Gesamtzeit

des Trainings, die Werte der durchschnittlichen Herzfrequenz als auch die Borg Werte.

Die Probanden, die der Kontrollgruppe zugeordnet waren, erhielten im gleichen zeitlichen Rah-
men angeleitete Dehn- und Mobilisationseinheiten. Insgesamt erstreckte sich der Zeitraum auf
14 Tage, an drei Tage in der Woche, zweimal taglich. Die Teilnehmer erhielten zusatzlich zur
Regelversorgung eine sitzende Entspannungs- und Beweglichkeitsibung mit dem gleichen

Malfd an sozialer Interaktion, wie in der Interventionsgruppe.

Die Intervention in der Kontrollgruppe begann zunachst mit einer Vorbereitungsphase mit
Atemiibungen, um die Kérperwahrnehmung zu steigern. Anschliel3end wurde der Patient an-
geleitet verschiedene Mobilisationsiibungen und Dehniibungen durchzufiihren. Diese Ubun-
gen wurden in sitzender Position durchgefiihrt und vom Bewegungstherapeuten vorgefihrt.
Die Teilnehmer wurden gebeten die Ubungen, wie zum Beispiel kreisende Bewegungen der
Extremitaten und Gelenke, nachzumachen. Am Ende jeder Einheit folgte eine Abschlussphase

mit Atemubungen und Erfragen der Stimmung.

Die Kontrollintervention erwies sich als geeignete Placebo-Trainingsintervention'®. Im Ver-
gleich zur Interventionsgruppe war die Trainingsintensitat in der Kontrollgruppe gering und er-

forderte geringe Muskelkraft.

Wahrend der gesamten Studie erhielten alle Teilnehmer die in der Regelversorgung standar-
disierte Therapie, d.h. Teilnahme an der arztlichen Visite, Pharmakotherapie, Ergotherapie
oder Physiotherapie. Teil der Routineversorgung war wahrend einer stationdren Behandlung
zudem die stationsalltagliche Bewegungstherapie, die zweimal pro Woche fur 45 Minuten an-

geboten und durchgefuhrt wurde.
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3.6 Datenanalyse und statistische Methoden

Zur Beschreibung der Stichproben wurden zunéchst deskriptive statistische Methoden ange-

wendet.

Um eine Vergleichbarkeit der zwei Gruppen (Kontroll- und Interventionsgruppe) sicherzustel-
len, wurden die Patientencharakteristika zur TO Messung, also vor Beginn der Intervention

verglichen.

Kategoriale Merkmale wurden durch Angabe absoluter und relativer Haufigkeiten (%) be-
schrieben. Fur die Beschreibung der metrischen Merkmale wurde der Mittelwert (Mw), die
Standardabweichung (SD), der Median, sowie Minimum und Maximum berechnet. Mit dem
exakten Fisher-Test wurde getestet, ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Geschlechts-
verteilung und der Haufigkeit der Hauptdiagnosen unterscheiden. Der Mann-Whitney-U-Test
wurde verwendet, um die Verteilung metrischer Merkmale der TO Messung in den beiden
Gruppen zu vergleichen. Dieser Test setzt keine besondere Verteilung des Merkmals voraus

und ist robust gegenliber Ausreiern®6,

Die Effekte des Ausdauertrainingsprogramms auf die depressive Symptomatik wurden anhand
der Daten des CGI, BDI-Il und der HAMD analysiert. Diese stellten die abhangigen Variablen
dar.

Die Ergebnisse des CGI wurden als primarer Endpunkt definiert und zu einem Messzeitpunkt
erhoben (T1). Ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Punkte des CGI unterscheiden,

wurde mithilfe des Mann- Whitney- U Test ermittelt.

Die Ergebnisse des BDI-Il und HAMD stellen die sekundaren Endpunkte dar und wurden zu
zwei verschiedenen Messzeitpunkten (TO und T1) und in zwei Gruppen (Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe) erhoben. Die Analyse dieser beiden abhangigen Variablen erfolgte mit einer
linearen Regressionsanalyse mit zufalligem Effekt ,Patient®. Bei der Regressionsanalyse wur-
den die Daten beider Zeitpunkte berticksichtigt, sowie die Einflussfaktoren Zeit, Gruppe sowie

Interaktion zwischen Zeit und Gruppe betrachtet.

Im Rahmen der linearen Regressionsanalyse wurde zum einen getestet, ob sich Interventions-
und Kontrollgruppe unterscheiden, ob es Unterschiede zwischen TO und T1 gibt und ob sich
die beiden Gruppen hinsichtlich der Veranderung von TO nach T1 unterscheiden. Zum anderen
erfolgte die Schatzung des mittleren Unterschieds zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
und die Schatzung der mittleren Veranderung von TO nach T1. Fir alle Schatzungen wurden

die 95%-Konfidenzintervall angegeben.
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Neben der Durchfiihrung statistischer Tests liegt der Schwerpunkt bei der linearen Regressi-
onsanalyse auf der Schatzung von Regressionskoeffizienten. Diese Regressionskoeffizienten
schatzen den Einfluss der unabhangigen Variable “Gruppe® und “Zeit* auf die abhangigen Va-

riablen BDI-Il und HAMD. Die lineare Regressionsanalyse erweist sich als flexible Methode®’.

Vor der Durchfiihrung der Regressionsanalysen wurden die folgenden Annahmen Uberprift:
Abwesenheit von Multikollinearitat, Homoskedastizitat und Vorhandensein einer linearen Be-
ziehung. Auf eine Prufung der Normalverteilungsannahme wurde verzichtet, da die Ergebnisse
aufgrund des Stichprobenumfangs (n=52 bzw. n=104) als robust gegentber einer (moglichen)
Verletzung der Normalverteilungsannahme angesehen wurde. Dies basiert auf den zentralen
Grenzwertsatz, der besagt, dass sich die Verteilung der Stichprobenmittelwerte mit zuneh-
mender StichprobengroRe an eine Normalverteilung annéhert. Eine Stichprobengrof3e ab

n=30 gilt als hinreichend*3,

Die Analysen wurden im Intention-to-treat-Prinzip durchgefiihrt, die aus allen eingeschlosse-
nen und randomisierten Probanden bestand, unabhéngig davon, an wie vielen Interventionen
und Untersuchungen teilgenommen wurde. Alle statistischen Tests sind zweiseitig. Das Signi-

fikanzniveau wurde fir alle Tests auf a < 0.05 festgelegt.

Die Datenerfassung und die deskriptive Darstellung erfolgte im Tabellenprogramm mit Micro-
soft Excel 2019. Die Datenaufbereitung und die statistische Analyse wurde mit dem Programm
“STATA" durchgefiihrt!=°,
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4 Ergebnisse

4.1 Stichprobenverteilung

Im Zeitraum des Projekts von November 2021 bis November 2022 wurden 240 Patienten der
Abteilung fir Gerontopsychiatrie, Station 53 und 54, der LVR-KIinik in Kéln Merheim hinsicht-
lich ihrer Eignung zur Teilnahme an der Intervention geprift. Davon haben 187 die Einschluss-
kriterien nicht erfullt. Das haufigste Ausschlusskriterium der Gberpruften Patienten war bei 130
Patienten eine nicht passende Diagnose. 18 Patienten unterschrieben die Einverstandniser-
klarung nicht, trotz mehrmaligen Aufklarungsgesprachen. Bei 13 Patienten kam es zu einer
frihzeitigen Entlassung. Dementsprechend héatten diese Patienten die Interventionsphase von
14 Tagen nicht durchlaufen kénnen. Sieben Patienten konnten aufgrund einer Sprachbarriere
nicht teilnehmen. Vier Patienten hatten einen MMST unter 19 Punkten. Sieben weitere Pati-
enten konnten aufgrund von Immohbilitat nicht teilnehmen. Sechs weitere Patienten hatten eine
diagnostizierte Alkoholabhangigkeit als Nebendiagnose und konnten demnach nicht einge-
schlossen werden. Zwei Patienten waren junger als 65 Jahre alt und wurden daher ausge-
schlossen. Insgesamt haben 53 Patienten die Einverstandniserklarung unterschrieben und
wurden randomisiert. Nach der Randomisierung waren 25 Probanden in der Kontrollgruppe
und 28 Probanden in der Interventionsgruppe. AnschlieRend wurde ein Patient, noch vor Be-
ginn der TO Erhebung und vor der ersten Intervention, friihzeitig entlassen. Dieser Teilnehmer
wurde in die Kontrollgruppe randomisiert, sodass mit einer Teilnehmeranzahl von 24 in der
Kontrollgruppe und einer Gesamtteilnehmeranzahl von 52 gestartet wurde. Folgende Abbil-
dung 5 dient als Flow Chart zur Ubersicht des Projektverlauf und zeigt die Prufung zur Eignung

der Teilnahme an der Intervention:
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Beurteilung der Zulassungskriterien

N =240
o
E Einschlusskitierien nicht erfiillt:
E + Falsche Diagnose: N =130
= ¢ Kein Einverstandnis: N = 18
< + Frihzeitige Entlassung: N =13
* Sprachbarriere: N =7
e Immobilitat: N =7
e C2-Abusus: N =6
+ MMST <19: N =4
s Alter: N=2
o
g Randomisiert:
B N= 53
o
S v v
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Nach Randomisierung

— frithzeitige Entlassung
N=28 N=25 N=1

v v

Endgliltig in die Studie eingeschlossen:
N =52

Interventionsgruppe: Kontrollgruppe:
N=28 N=24

Abbildung 5: Ubersicht des Projektverlaufs

4.2 Deskriptive Statistik und Vergleich der Gruppen (TO)

Es wurden 52 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Interventionsgruppe und die Kon-
trollgruppe unterschieden sich hinsichtlich ihrer Geschlechterverteilung nicht signifikant vonei-
nander. An dem Ausdauertraining nahmen zwo6lf M&nner und 16 Frauen teil. An dem Bewe-

gungs-/Mobilitatstraining nahmen neun Manner und 15 Frauen teil.

Der Altersbereich der Stichprobe verteilt sich zwischen 65-90 Jahren. Somit lag die Alters-
spannbreite bei 25 Jahren zwischen jingstem und &ltestem Patienten. Die beiden Gruppen

unterschieden sich hinsichtlich des Alters (p= 0.303) nicht signifikant voneinander. Der
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Mittelwert des Alters lag in der Kontrollgruppe bei 74,9 Jahren (SD= 6,4) und in der Interventi-
onsgruppe bei 77 Jahren (SD=7,2).

Die haufigste Diagnose in der Kontrollgruppe war mit zehn Patienten eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome (F32.2). In der Interventionsgruppe wurde mit jeweils
elf Patienten gleich haufig sowohl eine schwere depressive Episode ohne psychotische Symp-
tome (F32.2), als auch eine rezidivierende depressive Stérung (F33.2) diagnostiziert. Eine bi-
polare Stérung mit einer schweren depressiven Episode (F31.4) bestand bei nur einem Pati-

enten.
Kontrollgruppe Interventions- p-Wert
gruppe
Geschlecht mannlich 9 (37.5%) 12 (42.9%)
weiblich 15 (62.5%) 16 (57.1%) 0.781
Hauptdiagnose F31 0 (0%) 1 (3.6%)
F32 13 (54.2%) 13 (46.4%)
F33 11 (45.8%) 14 (50.0%) 0.882
Hauptdiagnose F31.4 0 (0%) 1 (3.6%)
F32.1 1 (4.2%) 0 (0%)
F32.2 10 (41.7%) 11 (39.3%)
F32.3 2 (8.3%) 2 (7.1%)
F33.1 1 (4.2%) 0 (0%)
F33.2 9 (37.5%) 11 (39.3%)
F33.3 1 (4.2%) 3 (10.7%) -

Tabelle 1: Kategoriale Merkmale - Deskription und Vergleich der Gruppen bei TO
* p-Wert des exakten Fisher-Tests

Tabelle 2 dient zur Veranschaulichung der Verteilung der metrischen Merkmale der TO Mes-

sung in den beiden Gruppen.

Der Mittelwert der erreichten Punktzahl beim MMST lag bei der Kontrollgruppe bei 26,8 und

bei der Interventionsgruppe bei 26,9 Punkten.

Gesunde altere Erwachsene legen durchschnittlich pro Tag 6.000 bis 8.500 Schritte zurtick4°
Mit steigender Schrittzahl pro Tag nimmt das Sterberisiko ab'*!. Die durchschnittliche Schritt-
zahl pro Tag in der Kontrollgruppe war 5540 Schritte, in der Interventionsgruppe 7263 Schritte.
Die beiden Gruppen unterschieden sich von der Schrittanzahl pro Tag nicht signifikant vonei-
nander (p= 0,692). Zum Zeitpunkt der TO Messung unterscheiden sich die beiden Gruppen im
6-Minuten-Gehtest nicht signifikant voneinander (p= 0.617).

Die beiden Gruppen unterschieden sich vor Beginn der Therapie hinsichtlich des Schweregra-
des der Depressivitat in BDI-Il und HAMD nicht signifikant voneinander (BDI-1I: p= 0,883;
HAMD: p= 0,854).
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N M SD Median Min-Max p-Wert*

Alter [Jahre] KG 24 74.9 6.4 74.0 65-88

1G 28 77.0 7.2 76.0 66-90 0.303
BMI [kg/m2] KG 24 24.9 45 23.9 18.7-34.6

1G 28 254 4.6 25.2 18.9-41.4 0.700
MMST [Punkte] KG 24 26.8 1.8 27.5 22-29

1G 28 26.9 2.5 27.5 20-30 0.471
6-Minuten-Gehtest KG 24 236.7 60.4 245.0 100-360
[Meter]

1G 27 252.0 88.6 250.0 80-410 0.617
BDI Il KG 24 27.6 11.9 24.0 8-51

1G 28 26.6 10.1 28.5 8-43 0.883
HAMD KG 24 24.1 9.7 25.5 5-44

IG 28 24.8 7.1 25.5 10-40 0.854
Korperliche KG 17 5540.1 2777.9 5180.0 1506-11073
Aktivitat:
Schritte/Tag

IG 22 7263.1 5716.8 4975.5 842-20350 0.692
Bewegungssensor [Stunden/Tag]
liegend KG 17 13.3 25 12.9 9.9-18.5

IG 22 12.1 3.1 12.6 6.1-16.2 0.357
sitzend KG 17 6.6 2.3 6.5 2.7-10.6

IG 22 7.1 2.6 7.1 3.6-14.0 0.630
stehend KG 17 1.6 0,6 1.5 0.9-3.2

IG 22 2.0 0.8 1.8 0.6-3.6 0.213
gehend KG 17 1.0 0.5 0.9 0.2-1.8

1G 22 1.3 0.9 1.0 0.2-3.2 0.453

Tabelle 2: Metrische Merkmale - Deskription und Vergleich der Gruppen bei TO; Abkirzungen: KG: Kontroll-
gruppe, IG: Interventionsgruppe, BMI= Body-MaR-Index, MMST= Mini-Mental-Status-Test, BDI- |lI= Beck Depres-
sion Inventory- Il, HAMD= Hamilton Depression Rating Scale

* p-Wert des Mann-Whitney-U Tests

4.3 Interventionseffekte

Es wurde der Effekt eines strukturierten Ausdauertrainingprogramms in der Interventions-
gruppe oder ein Mobilisationstraining in der Kontrollgruppe hinsichtlich der Veranderung der

depressiven Symptomatik untersucht.

Primarer Endpunkt

Die Kontroll- und Interventionsgruppe unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Bewertung
der globalen Veranderung der depressiven Symptome (p= 0,007). Die Patienten in der Inter-
ventionsgruppe zeigen eine signifikantere Verbesserung der Depression im Vergleich zu den

Patienten in der Kontrollgruppe.
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n M SD Q25 Median Q75 Min-Max p-Wert

Kontrollgruppe 24 3.2 0.9 2.5 3.0 4.0 2-5
Interventions- 28 2.4 1.0 2.0 2.0 3.0 1-5 0.007
gruppe

Tabelle 3: Clinical Global Impression Scale T1

Die Berechnung der Kennzahlen basiert auf folgender Codierung:
: Sehr stark verbessert

: Stark verbessert

: Minimal verbessert

: Keine Veranderung

: Minimal schlechter

: Viel schlechter

: Sehr viel schlechter

NO U~ WNBRE

Die Veranderung der depressiven Symptomatik zur T1 Messung in der Kontroll- und Interven-
tionsgruppe wird in der nachfolgenden Abbildung 6 dargestellt. Der Medianwert in der Kon-
trollgruppe liegt bei 3.0 und entspricht einer “minimalen Verbesserung“ der depressiven Symp-
tomatik. In der Interventionsgruppe liegt der Medianwert bei 2.0 und entspricht einer “starken
Verbesserung® der depressiven Symptome. In der Interventionsgruppe zeigte sich ein “Aus-

reiller* mit einer erreichten Punktzahl von finf. Dies entspricht einer “minimalen Verschlech-

terung®.

CGIT1

Sehr stark verbessert

Stark verbessert — T

Minimal verbessert -

Keine Veranderung -

Minimal schlechter _—

Viel schlechter

Sehr viel schlechter-

Kontrollgruppe (n=24) Interventionsgruppe (n=28)

Abbildung 6: Ergebnisse der Clinical Global Impression Scale
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Sekundéarer Endpunkt

Beck Depression Inventory- I

Zunachst erfolgte die Deskription der beiden Gruppen im Pra- und Post-Vergleich (TO und T1)
sowie die Differenz TO-T1 getrennt fUr die beiden Gruppen. Fir die Beschreibung wurde der
Mittelwert, die Standardabweichung, der Median, Minimum und Maximum der erreichten
Punktzahl im BDI zu zwei Zeitpunkten und zwei Gruppen errechnet. Je weniger Punkte im
BDI-II erreicht wurden, desto geringer ist der Schweregrad der Depression. Eine negative Dif-
ferenz bedeutet somit, dass die depressive Symptomatik von TO zu T1 abgenommen hat. In
der Kontrollgruppe verandert sich der Mittelwert von TO nach T1 von 27,6 auf 18,8, in der

Interventionsgruppe von 26,6 auf 16,6.

n M SD Median  Min-Max

Kontrollgruppe TO 24 27.6 11.9 24.0 8.0-51.0
T1 24 18.8 104 18.3 3.0-39.0

Differenz* 24 -8.9 94 -8.5 -32.0-14.0

Interventionsgruppe TO 28 26.6 10.1 28.5 8.0-43.0
T1 28 16.6 10.8 17.0 2.0-39.0

Differenz* 28 -10.0 7.8 -9.0 -24.0-8.0

Tabelle 4: BDI-II Deskription
*Abweichungen durch Rundungsdifferenzen

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse. Es zeigt sich sowohl in der
Kontrollgruppe (p<0,001), als auch auf die Interventionsgruppe (p<0,001) eine signifikante
Veranderung des Mittelwertes von TO nach T1. In beiden Gruppen ist der Mittelwert nach der
Intervention (Ausdauersport und Mobilisationstibungen) signifikant kleiner als vor der Interven-
tion. Der Mittelwert der Veranderung (TO-T1) ist in der Kontrollgruppe -8.8 und in der Interven-
tionsgruppe -10.0. In beiden Gruppen besteht somit ein signifikanter Riickgang bzw. eine sig-
nifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik. Interventions- und Kontrollgruppe un-
terscheiden sich jedoch nicht signifikant hinsichtlich der Veranderung der depressiven Symp-

tomatik (p = 0.642). Der geschatzte mittlere Unterschied zwischen den Gruppen ist -1.1.
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BDI-Il (95%-KI)

Kontrollgruppe TO 27.6[22.8 ; 32.4]
Tl 18.8 [14.6 ; 23.0]

Interventionsgruppe TO 26.6 [22.8 ; 30.4]

T1 16.6 [12.6 ; 20.7]
Differenz (T1-TO): Differenz* (95%-KI) p-Wert
Kontrollgruppe -8.8[-12.6; -5.1] <0.001
Interventionsgruppe -10.0 [-12.9; -7.1] <0.001
Interventionsgruppe vs. -1.1[-5.9; 3.6] 0.642

Kontrollgruppe
Tabelle 5: BDI-Il Ergebnisse; lineare Regression
*Abweichungen durch Rundungsdifferenzen

Die Veranderung der depressiven Symptomatik, gemessen mit dem Selbstbeurteilungsbogen
BDI-Il, wird in der nachfolgenden Abbildung 7 im Vorher/Nachher-Vergleich in der Kontroll-

und Interventionsgruppe dargestellt.
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Abbildung 7: Vergleich der gemittelten Gesamtpunktzahl fur den BDI-Il zwischen TO und T1 in der Kontroll- und
Interventionsgruppe als Liniendiagramm. TO= Vor der Trainingsintervention; T1= Nach der Trainingsintervention.

In der vorliegenden Abbildung 7 zeigen die Rauten die jeweiligen Mittelwerte der beiden Grup-
pen fur TO und T1 an. Die kleineren Kreise stellen die jeweiligen Einzelwerte dar und dient zur

Veranschaulichung der Verteilung der Einzelwerte.
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Hamilton Depression Rating Scale

Der HAMD ist im Gegensatz zum BDI-II ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Erhebung der
depressiven Symptomatik. Ergdnzend zur Deskription des BDI-II erfolgen auch fur den HAMD
zunéachst die Deskription der beiden Gruppen zu den beiden Zeitpunkten TO und T1 sowie die
Deskription der Veranderung T1-TO (vgl. Tabelle 6). Fir die Beschreibung wurde der Mittel-
wert, die Standardabweichung, der Median und Minimum bis Maximum berechnet. Analog
zum BDI-Il ist die depressive Symptomatik umso ausgepragter bzw. schwerer, desto héher die
erreichte Punktzahl HAMD. In der Kontrollgruppe veréandert sich der Mittelwert von TO nach T1
von 24,1 auf 16,5, in der Interventionsgruppe von 24,8 auf 13,4. Die negative Differenz deutet
darauf hin, dass die erreichte Punktzahl im HAMD in beiden Gruppen zum zweiten Messzeit-
punkt abnahm. Korrelierend zu den Ergebnissen im BDI-II kann die negative Differenz darauf

hinweisen, dass die depressive Symptomatik von TO zu T1 abgenommen hat.

n M SD Median  Min-Max

Kontrollgruppe TO 24 24.1 9.7 25.5 5.0-44.0
T1 24 16.5 8.0 16.5 3.0-33.0

Differenz* 24 -7.7 4.9 -6.0 -15.0-0.0

Interventionsgruppe TO 28 24.8 7.1 25.5 10.0-40.0
T1 28 13.4 6.5 14.0 3.0-27.0

Differenz* 28 -11.3 6.7 -10.0 -25.0-2.0

Tabelle 6: HAMD- Deskription
*Abweichungen durch Rundungsdifferenzen

Vergleichbare Resultate zum BDI-Il prasentiert die Pra- und Post-Analyse des HAMD (vgl.
Tabelle 7). Sowohl in der Kontrollgruppe (p<0,001), als auch in der Interventionsgruppe
(p<0,001) zeigt sich eine signifikante Veranderung der Mittelwerte von TO nach T1. In beiden
Gruppen ist der Mittelwert nach den Interventionen (Ausdauersport und Mobilisationsiibungen)
signifikant kleiner als vor der Therapie, d.h., dass sich mithilfe des Trainings eine Verbesse-
rung der depressiven Symptomatik bemerkbar gemacht hat. Der Mittelwert der Veranderung
(TO-T1) ist in der Kontrollgruppe -7.7 und in der Interventionsgruppe -11.3. Dabei zeigt sich im
direkten Vergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe ein starkerer Riickgang der de-
pressiven Symptome in der Interventionsgruppe, als in der Kontrollgruppe (p = 0.024). Der
geschétzte mittlere Unterschied liegt bei -3.7, die beiden Gruppen unterscheiden sich signifi-

kant hinsichtlich der Veranderung.
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HAMD (95%-KI)
Kontrollgruppe TO 24.1[20.2; 28.0]
T1 16.5[13.2; 19.7]

Interventionsgruppe TO 24.8 [22.1; 27.4]
T1 13.4[11.0; 15.8]

Differenz (T1-TO): Differenz* (95%-KIl) p-Wert
Kontrollgruppe -7.7[-9.7; -5.7] <0.001
Interventionsgruppe -11.3[-13.8; -8.8] <0.001
Interventionsgruppe vs. -3.7[-6.8 ; -0.5] 0.024

Kontrollgruppe

Tabelle 7. HAMD-Ergebnisse; lineare Regression
*Abweichungen durch Rundungsdifferenzen

Die Veranderungen der depressiven Symptomatik, gemessen mit dem Fremdbeurteilungsbo-
gen HAMD, werden in der nachfolgenden Abbildung 8 im Vorher/Nachher-Vergleich in der

Kontroll- und Interventionsgruppe dargestellt.
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Abbildung 8: Vergleich der gemittelten Gesamtpunktzahl fir den HAMD zwischen TO und T1 in der Kontroll- und
Interventionsgruppe als Liniendiagramm. TO= Vor der Trainingsintervention; T1= Nach der Trainingsintervention.

In der vorliegenden Abbildung 8 zeigen die Rauten die jeweiligen Mittelwerte der beiden
Gruppen fur TO und T1 an. Die kleineren Kreise stellen die jeweiligen Einzelwerte dar und

dient zur Veranschaulichung der Verteilung der Einzelwerte.
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5 Diskussion

Ziel dieser Erhebung war es die Effekte eines Ausdauertrainings auf depressive Symptome

bei Patienten mit Altersdepression in der gerontopsychiatrischen Versorgung zu untersuchen.

Ausgehend von den Ergebnissen des primaren Endpunkts des CGl ist die Hypothese zu recht-
fertigen, dass ein strukturiertes Ausdauertrainingsprogramm die depressive Symptomatik bei
alteren Erwachsenen in stationarer, gerontopsychiatrischer Behandlung verringert. In der Be-
urteilung der globalen Veranderung mithilfe des CGl zeigt die Interventionsgruppe eine star-

kere Verbesserung der depressiven Symptome, als die Kontrollgruppe.

In der Analyse des BDI-Il zeigt sich in beiden Gruppen eine Verbesserung der depressiven
Symptome zwischen TO und T1, jedoch unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifi-

kant hinsichtlich der Verbesserung.

Die Ergebnisse der Analyse des HAMD belegen eine signifikante Verbesserung der depressi-
ven Symptome von TO zu T1. Der Effekt der Intervention zeigt sich daran, wie sich die Gruppen
hinsichtlich der Veranderung von TO nach T1 unterscheiden. Im Vergleich der beiden Gruppen
zeigt die Interventionsgruppe einen starkeren Effekt, d.h., dass ein starkerer Riickgang der
depressiven Symptome in der Interventionsgruppe festzustellen ist. Der Riickgang der Symp-

tome ist in der Interventionsgruppe signifikant starker als in der Kontrollgruppe (-3.7 Punkte).

Neben einer statistischen Signifikanz zeigt sich auch eine klinische Relevanz. Damit eine Kli-
nisch relevante Anderung fiir den Patienten belegt werden kann, wird die “minimal important
difference” (MID) oder “minimal clinically important difference (MCID), d.h. die minimal (Kli-
nisch) wichtige Differenz genutzt. Die MID oder MCID ist die kleinste Anderung in einem Be-
handlungsergebnis, die Patienten als vorteilhaft und wichtig einstufen wiirden und die ohne
storende Nebenwirkungen und tibermaRige Kosten auf eine Anderung in der Behandlung des
Patienten hinweisen#2143, Mithilfe des MID/MCID kann ein Unterschied in der Punktzahl be-
schrieben werden, der grof3 genug ist, um Auswirkungen auf die Behandlung oder Pflege des

Patienten evident erscheinen zu lassen.

Fur die HAMD liegt die MID bei 3 bis 8 Punkten**. In der vorliegenden Studie wird die mittlere
Veranderung in der Kontrollgruppe auf 7,7 und in der Interventionsgruppe auf 11,3 geschatzt.
Diese Schatzungen liegen im bzw. tber der MID (3 bis 8 Punkte) und somit haben die Ergeb-
nisse, neben einer nachgewiesenen statistischen Signifikanz, auch eine eindeutige klinische
Relevanz. Auch die Grenzen der 95%-Konfidenzintervalle der geschatzten Veranderung von
5.7 in der Kontrollgruppe bzw. 8.8 in der Interventionsgruppen bekréftigen die klinische Rele-

vanz der Ergebnisse.
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5.1 Ergebnisdiskussion

Sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe zeigte sich eine signifikante Linde-
rung der depressiven Symptome. Diese Daten wurden mithilfe des CGI, HAMD und BDI-II
erhoben. Die Ergebnisse des CGI und des HAMD zeigten in der Interventionsgruppe eine sta-

tistisch signifikantere Verbesserung der Depression als in der Kontrollgruppe.

Dieser Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe konnte im BDI-II, ein Fra-
gebogen zur Selbstbeurteilung, nicht beobachtet werden. Die Ursache der beschriebenen Dis-
krepanz liegt moglicherweise in den dysfunktionalen kognitiven Strategien und Verzerrungen
der Patienten, welche bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen eine be-
deutende Rolle spielen. Patienten, die an einer Depression erkrankt sind, zeigen haufig Ver-
anderungen des emotionalen Befindens, zum Beispiel ein vermindertes Erleben von positiven
Emotionen. Im Rahmen einer depressiven Erkrankung kann es zu kognitiven Beeintrachtigun-
gen, Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten kommen'#. Dabei zeigen altere, depres-
siv erkrankte Patienten starkere kognitive Beeintrachtigungen als jingere Patienten#®. Durch
diese kognitiven Beeintrachtigungen im Rahmen der Depression kann es zu einer negativ ver-
zerrten Informationsverarbeitung der Patienten kommen'¥’. Die Informationsverarbeitung kann
bei Patienten mit Depressionen durch negative Schemata verzerrt sein. Diese Schemata wer-
den als eine friih erworbene, tiberdauernde negative und dysfunktionale Uberzeugung ver-
standen. Beck begriindet anhand dieser negativen Schemata die konsequente negative Ein-
schatzung von depressiven Patienten auf die eigene Person, die Welt und ihre Zukunft!48,
Nach der Theorie von Beck verhindern die sogenannten “kognitiven Verzerrungen” (willkirli-
che Schlussfolgerungen, dichotomes Denken, Ubergeneralisierung etc.) das Sammeln von

korrigierenden Erfahrungen, welche die negativen Uberzeugungen hinterfragen konnten4°.

Im Gegensatz zu dem HAMD und dem CGil, die beide Fremdbeurteilungsinstrumente darstel-
len, mussten die Patienten ihr Befinden mithilfe des BDI-Il selbst einschatzen. In den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie zeigen sich zwar in der Kontroll- und Interventionsgruppe eine
signifikante Besserung der depressiven Symptomatik, im Vergleich der beiden Gruppen mit-

hilfe des BDI-II jedoch kein signifikanter Unterschied.

Der fehlende signifikante Effekt auf die depressive Symptomatik in der Interventionsgruppe
konnte durch die beschriebene kognitive Verzerrung auf das subjektive Empfinden im Rahmen
der Depression zuriickzufiihren sein. Es ware moglich, dass die Patienten die Besserung der
depressiven Symptome in einem anderen Mall wahrnehmen, als das behandelnde Kranken-
hauspersonal oder sein persénliches Umfeld. Diese Beobachtung spiegelt sich in den Ergeb-

nissen wider, die mithilfe des Fremdbeurteilungsinstruments erhoben wurden.
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Weiterhin gilt es zu bertcksichtigen, dass eine Verblindung des Studienpersonals im Stations-
alltag nicht kontinuierlich maglich war. Die Teilnehmer der Studie befanden sich als Patienten
in stationdrer Behandlung. Die Interventionen wurden im stationdren Setting, als Teil des sta-
tionaren Alltags, durchgefuhrt. Das Studienpersonal war u.a. medizinisches Personal, sodass

die Verblindung nicht kontinuierlich gewéahrleistet werden konnte.

Bei den Uberlegungen zum Studiendesign wurde beriicksichtigt, dass, um Verzerrungen zu
vermeiden, der Kontrollgruppe ebenfalls kdrperliche Aktivitaten angeboten wurden. Deshalb
wurde sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe ein kdrperliches Training
durchgefiuhrt. In der Kontrollgruppe wurden mit den Patienten Mobilisations- und Dehntibun-
gen durchgefihrt. In der Interventionsgruppe erhielten die Patienten ein angeleitetes Ausdau-
ertraining. Die korperliche Aktivierung in beiden Gruppen ermdglichte so eine bessere Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse. Die Ergebnisse konnten belegen, dass beide Gruppen eine Ver-
besserung in der depressiven Symptomatik zeigten. Die Interventionsgruppe zeigte dabei je-
doch signifikantere Effekte im Vergleich zu der Kontrollgruppe, d.h. es ist davon auszugehen,
dass ein Ausdauertraining einen starkeren Effekt erzielt, als lediglich moderate Mobilisations-

und Dehniibungen.

Die Studie von Legrand und Neff untersuchte die Wirkung eines kurzen Trainingsprogramms
bei stationaren Patienten mit einer schweren Depression®*8. Das durchschnittliche Alter lag in
dieser Studie bei 43 Jahren. Die Ergebnisse der Studie zeigten eine signifikante Verbesserung
der BDI-lI-Scores, sowohl fiir die Aerobic-, als auch fiir die Stretching-Gruppe®°. Im Vergleich
der beiden Gruppen hinsichtlich der Symptomverbesserung vor und nach der Studie zeigte
sich eine signifikantere Verbesserung in der Interventionsgruppe mit aeroben Trainingseinhei-
ten™°, Die antidepressive Wirkung von einem aeroben Ausdauertraining wurde von Legrand
und Neff durch verschiedene biologische Griinde erklart. Zum einen, dass das Ausdauertrai-
ning aufgrund von physiologischen Veranderungen zu einer Hippocampus-Neurogenese fihrt
und somit die depressiven Symptome lindert!>, Zum anderen zeigt sich ein Anstieg des neu-
rotrophen Faktors durch aerobe Trainingseinheiten'®2. Er erscheint statthaft, diese Begrin-
dung ebenfalls auf die vorliegende Studie anzuwenden, denn die Ergebnisse der Studie von

Legrand und Neff stimmen mit den Ergebnissen dieser Studie Uberein.

Sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe hat sich im Vorher/Nachher- Ver-
gleich eine grundlegende Besserung in der depressiven Symptomatik gezeigt. Es ist anzuneh-
men, dass diese Besserung in beiden Gruppen sowohl auf die Forderung der kérperlichen
Aktivitat zurlckzuflhren ist, als auch auf die stationdre Gesamtbehandlung. Insbesondere ge-
horen zur stationaren Gesamtbehandlung die pharmakologische Therapie, die psychothera-
peutische Behandlung und die komplementéaren Therapien, wie zum Beispiel die Ergotherapie,

die positive Effekte auf die depressive Symptomatik haben kdnnen.
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Alle Probanden aus der Interventions- als auch aus der Kontrollgruppe erlebten wahrend der
Durchfiihrung der Bewegungseinheiten soziale Interaktionen. Diese sozialen Interaktionen
fanden jedoch auch in arztlichen Gesprachen bei der Erhebung der Fragebdgen wie dem
HAMD, aber auch durch die Trainer bei der Durchfiihrung der Trainingseinheiten statt.
Dadurch kann die Relevanz der Symptome fir die Patienten wahrend der Sport- und Bewe-

gungseinheiten abnehmen oder in der subjektiven Wahrnehmung an Prioritat verlieren.

Moglicherweise hatte das aktive und bewusste Erleben der kérperlichen Bewegung und der
individuellen Mdglichkeiten, die eigenen korperlichen Fahigkeiten auszuschdpfen, einen posi-
tiven Effekt auf das Allgemeinbefinden. Diese Aspekte sind demnach nicht nur fir die Inter-

ventionsgruppe, sondern auch fir die Kontrollgruppe von Relevanz.

Die zentrale Arbeitshypothese, dass ein strukturiertes Ausdauertraining die depressive Symp-
tomatik verringern kénnte, konnte somit durch die Studienergebnisse nachvollziehbar belegt

werden.

5.2 Methodendiskussion

Fur das Ergebnis der vorliegenden Studie miissen methodische Besonderheiten bericksich-

tigt und diskutiert werden.

Eine besondere Einschrankung in der vorliegenden Studie besteht in der geringen Stichpro-
bengréf3e. Insgesamt haben 52 Patienten an der Studie teilgenommen. Davon wurden 24 Pa-
tienten der Kontrollgruppe zugewiesen und 28 Patienten in die Interventionsgruppe. Die Studie
wird aktuell weitergeflihrt und ist insofern als Zwischenergebnis zu verstehen. Es konnten nur
Patienten in die Studie aufgenommen werden, die den vorgeschrieben Einschlusskriterien un-
terlagen. Das haufigste Ausschlusskriterium war eine nicht passende Diagnose, das heifl3t,
dass Patienten eine andere Diagnose erhielten als eine Depression. Auf der Station 53 und
der Station 54 der LVR-KIinik in KdIn Merheim werden Patienten mit unterschiedlichen psychi-
atrischen Krankheitshildern behandelt. Demnach werden neben depressiv Erkrankten auch

anderweitige psychiatrische Erkrankungen therapiert.

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer von gerontopsychiatrischen Patienten mit
einer depressiven Erkrankung betragt 32 Tage'®3. In der Regel herrscht keine hohe Fluktuation
der Patienten. Dies erklart, weshalb weniger Patienten in dem Zeitraum der Datenerhebung
von November 2021 bis November 2022 aufgenommen werden konnten und die Stichproben-

grolRe gering blieb. Nicht zu unterschatzen waren aufgrund der notwendigen
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SchutzmalRnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie die Einschrénkungen in der Rekrutie-

rung der Patienten.

Eine weitere Einschrankung dieser Studie war die fehlende Klassifizierung in der Schwere der
depressiven Erkrankung der Patienten. Es wurde nicht die Voraussetzung einer minimal er-
reichbaren Punktzahl im HAMD festgelegt. Die vorliegende Studie hat alle Patienten in die
Untersuchung aufgenommen, die die Diagnosekriterien einer Depression erfullten. Es gilt fur
zukunftige Studien zu untersuchen, ob ein Ausdauertraining bei depressiv Erkrankten unter-
schiedliche Effekte auf verschiedene Schweregrade oder bestimmte Unterformen der Depres-

sion zeigt.

Aufgrund der Covid-19-Pandemie musste sich Station 53 und 54 der LVR-KIlinik in KéIn mehr-
mals in hygienische Stations- und Isolationsquarantane begeben. In dem Zeitraum von No-
vember 2021 bis November 2022 war die Station 53 insgesamt sechs Mal von einem Corona
Ausbruch betroffen, die Station 54 zweimal. Die Dauer der Isolierung erstreckte sich bis zu

maximal 13 Tagen.

Die Zimmer- und Stationsisolation bedeuteten erhebliche Einschrankungen in der Durchfihr-
barkeit der Interventionen. Bis zu einer Entisolierung mussten die Interventionen pausieren

oder die Quarantéane flhrte zu einem verzdgerten Beginn der Trainingseinheiten.

Neuste Studien belegen, dass Patienten mit einer Covid-19 Infektion anfalliger flir psychische
Erkrankungen sind und ein hoheres Risiko zeigten, an einer Depression zu erkranken®4. Die
Isolationsbehandlung bei Patienten mit einer nachgewiesenen Covid-Infektion kann mit erheb-
lichen psychischen Belastungen einhergehen®*%°, Es muss demnach kritisch hinterfragt wer-
den, ob die Quarantane und Zimmerisolation der Patienten die ohnehin depressive Stimmung
der Patienten befeuerte und die Motivationslosigkeit und die Antriebslosigkeit verstarkte. Dies
konnte ggf. zu anderen Voraussetzungen der Intervention fuhren und ggf. zu anderen Ergeb-

nissen.

Zudem ist zu berlcksichtigen, dass es im Rahmen der Corona-Pandemie und immer wieder-
kehrenden Corona Ausbriichen zu erheblichem Personalmangel kam. Die Durchfihrung der
Intervention war nur mithilfe von geschultem Personal in einem interdisziplindren Team mdg-
lich. Der durch die Corona-Pandemie bedingte Personalmangel stellte sich als eine nicht zu

unterschatzende Schwierigkeit in der Durchfihrbarkeit der Studie dar.

Zu den charakteristischen Krankheitsmerkmalen einer Depression sind der Mangel an Antrieb,
Motivations- und Hoffnungslosigkeit zu zahlen!*®. Diese Merkmale erwiesen sich im Rahmen
dieser Studie, die mit der Teilnahme an korperlicher Aktivitat einher ging, als depressionstypi-
sche Schwierigkeiten. Die Teilnahme an den regelméRigen Sporteinheiten wurden durch zwei

Faktoren erschwert; zum einen durch die beschriebene ausgepragte Antriebsarmut und
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Motivationslosigkeit im Rahmen der depressiven Grunderkrankung, zum anderen durch das
hohere Alter aller Teilnehmer, die mindestens 65 Jahre und alter waren. Der physiologische
Abbau der kérperlichen Bewegungsfahigkeit im héheren Alter ist ein zu beobachtender magli-
cher Indikator fur eine nicht ausreichende Motivation der Patienten zur Teilnahme an koérperli-
chen Aktivitaten. Daraus erklart sich die Notwendigkeit fur eine intensive Betreuung der Pati-
enten, die in Folge sicherstellten sollte, dass durch den positiven Zuspruch die Grundlage fur

eine ausreichende Motivation zur Teilnahme gelegt wird.

Neben dem Ausdauertraining in der Interventionsgruppe und dem Bewegungs- und Mobilitats-
training in der Kontrollgruppe erhielten alle Patienten die in der Regelversorgung standardi-
sierte Therapie. Das beinhaltet neben der Pharmakotherapie auch komplementéare Therapie-
angebote, wie zum Beispiel Ergo-, Physio-, oder Bewegungstherapie. Es ist fraglich, wie hoch
die antidepressiven Effekte der komplementaren Therapiemoglichkeiten auf die Ergebnisse
waren. Des Weiteren ist fraglich, in welchem Ausmal3 die pharmakologische Therapie wéh-
rend der zweiwbtchigen Therapieeinheiten Einfluss auf die depressive Symptomatik der Pati-

enten genommen hat.

Um das Ausmalf der Beeinflussung durch die pharmakologische Therapie bestimmen zu kdn-
nen, wirde eine zweite Kontrollgruppe bendétigt, bei der vollstandig auf pharmakologische und
psychotherapeutische Therapien verzichtet wird. Aus nicht vertretbaren ethischen Griinden
sah die vorliegende Untersuchung im Versuchsdesign von einer zusatzlichen Kontrollgruppe
ab.

5.3 Ausblick

Ein strukturiertes Ausdauertraining bei alteren Patienten mit einer Depression im stationdren
Rahmen tragt zur Linderung der depressiven Symptome bei. Es gilt in zukinftigen Studien zu
untersuchen, wie lange der antidepressive Effekt durch das kérperliche Training anhalt. Dar-
Uber hinaus muss uberprift werden, ob der abrupte Abbruch der Trainingseinheiten mdglich-
erweise zu einem Rebound-Effekt mit einer Zunahme der depressiven Symptomatik fiihrt*°.
Es ist fraglich, inwieweit &ltere Patienten nach der stationaren Behandlung selbststandig kor-
perlich aktiv bleiben kénnen. Fur diese selbststandige korperliche Aktivierung aufRerhalb des

stationdren Rahmens ist eine intrinsische Motivation die mafligebende Voraussetzung.

Die Datenlage bezlglich des Langzeiteffektes eines Ausdauertrainings ist nicht ausreichend.
Um die Effekte eines Ausdauertrainings Uber einen langeren Zeitraum zu untersuchen, sind
Folgestudien notwendig. Hierfir missen die ambulanten Versorgungseinrichtungen, wie zum
Beispiel die Tagesklinik, mit einbezogen werden, um die nachhaltige Wirkung von einem
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Ausdauertraining bei gerontopsychiatrischen Patienten zu untersuchen. Die Interventionen er-
streckten sich Uber einen Zeitraum von 14 Tagen. In Folgestudien sollte Uberprft werden, ob

langere Interventionen (> 14 Tage) einen ahnlichen Effekt auf die Ergebnisse erzielen.

Kdrperliche Aktivierung kann durch unterschiedliche Wirkmechanismen auf sozialer, psychi-
scher, motorischer und kognitiver Ebene einen grof3en Vorteil fir Patienten, Angehérige und
Krankenhauspersonal bieten. In Folgestudien wird es notwendig sein, die Veranderung der
durchschnittlichen Schrittzahl pro Tag vor und nach den Interventionen zu untersuchen. Mit-
hilfe der Bewegungssensoren kann uberpruft werden, ob die Intervention in Form von einem
Ausdauertrainingprogramms zu einer Steigerung der korperlichen Aktivierung fihren und sich
im Rahmen dessen eine Korrelation in der Anzahl der Schritte und des Schweregrads der

Depression zeigt.

Mit Blick auf den demografischen Wandel wird die Altersdepression eine auch zukunftig gro3e
Herausforderung fur die alternde Gesellschaft und fiir das Gesundheitssystem darstellen. Ins-
besondere die Gruppe alterer Menschen ab 85 Jahre nimmt stark zu. lhre Zahl stieg bereits
bis 2021 in Deutschland auf 2,6 Millionen**’.

Vor dem Hintergrund, dass die Depression eine der haufigsten Erkrankungen im hoheren Le-
bensalter darstellt'® und die Zahl der hochaltrigen Menschen stark zunimmt, ist eine friihzeitige
Diagnostik und eine friihe spezifische Behandlung der Depression unumgénglich. Die Ergeb-
nisse dieser Studie kdnnen dazu beitragen, dass ein strukturiertes Ausdauertraining einen fes-
ten Bestandteil in der Therapie einer Depression bei gerontopsychiatrischen Patienten im sta-

tionaren Setting darstellen kann.

Im Laufe der pandemischen Episoden ist es zu einer Zunahme in der Inzidenz von Depressi-
onserkrankungen gekommen*®®1>° Die Corona Pandemie hat deshalb noch einmal die Not-
wendigkeit unterstrichen, ein verstarktes Augenmerk auf die durch Depression hervorgerufe-
nen Symptome zu richten und sie in der Diagnostik und Therapie entsprechend zu bertcksich-
tigen. Die Corona Pandemie sollte auch weiterhin zu einer erhdhten Sensibilitat im Hinblick
auf die Wahrnehmung von depressiven Erkrankungen fihren. Mit dem Riuickgang der Corona
Pandemie wird dieser Aspekt allerdings vermehrt in den Hintergrund treten und an Relevanz

verlieren.

Obgleich in der aktuellen Versorgungsleitlinie bereits eine hinreichende Empfehlung fir die
Bewegungstherapie ausgesprochen wurde und den Patienten Bewegungstherapien im statio-
naren Rahmen als zusatzliche Therapie bereits angeboten werden, fehlt ein strukturiertes, an-
geleitetes und regelmé&Riges Ausdauertraining. Es gilt die Implementierung solcher strukturel-

len, kérperlichen Aktivierungen als Routinekomponente zur Therapie und zur Genesung der
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Patienten weiter zu forcieren und zu intensivieren, um die positiven Effekte des Ausdauertrai-

nings weiter ausschopfen zu kdnnen.

Die vorliegende Studie belegt, dass ein konzeptionell konstruiertes Ausdauertraining einen
positiven Effekt auf altere Patienten mit einer Depression hat. Es tragt dazu bei, die depressi-
ven Symptome zu lindern und dem Pha&nomen der haufig festzustellenden korperlichen Inak-

tivitat der Patienten wahrend der stationdren Behandlung entgegen zu wirken.

Die Implementierung eines Ausdauertrainings zeigt sich als ein innovativer und effektiver Be-
handlungsansatz in der Akutversorgung von gerontopsychiatrischen Patienten mit einer De-
pression. Die Verordnung von kdrperlicher Aktivitat in Form eines Bewegungsplans mit einem
strukturierten Ausdauertraining sollte ein fester Bestandteil in der stationaren Behandlung von

Patienten mit einer Depression werden.

Darauf hinzuweisen ist, dass die Intervention durch das strukturierte Ausdauertraining im Rou-
tinealltag des Krankenhauses relativ einfach zu integrieren ist und der Effekt auch in gesund-
heitsokonomischer Hinsicht, zum Beispiel verminderter Bedarf an Medikamenten und damit

weniger Kosten, nicht zu unterschatzen sein duirfte.

Die Ergebnisse dieser Studie leisten daher einen Beitrag fur alternative, nicht-pharmakologi-
sche Therapieansatze mit der Fokussierung auf korperliche Aktivitat im Rahmen eines struk-
turierten Ausdauertrainings, um Depressionen positiv zu beeinflussen und die Lebensqualitat

der Patienten zu verbessern.
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CGl

Globale Verbesserung

Bewerten Sie die gesamte Verbesserung, unabhangig davon, ob sie lhrer Meinung
nach ausschlieRlich auf die medikamentdse Behandlung zuriickzufihren ist oder

nicht.
Wie sehr hat sich der Zustand des Patienten bei Aufnahme innerhalb des Projekies
verandert?

Pkt. | Bewertung Beobachtung

0 Nicht bewertet

1 Sehr stark Sowohl der Patient als auch der Arzt sind

verbessert der Meinung, dass er/sie sich gegeniber
dem Ausgangszustand stark verbessert
hat, sowohl in Bezug auf die Symptome als
auch der Funktionsfahigkeit.

2 Stark verbessert Der Patient hat eine deutliche und klinisch
bedeutsame Verringerung der Symptome
und eine gewisse Verbesserung der
Rollenfunktion, aber der Leidensdruck oder
die Beeintrachtigung durch die Krankheit
bestehen fort.

3 IMinimal verbessert | Es gibt eine erkennbare Verbesserung der

Symptome, aber wenig oder keine
Verbesserung der Rollenfunktion. Die
klinische Bedeutung der Veranderung ist
nur minimal.

Keine Veranderung

Symptome und Rollenverhalten haben sich
seit dem Ausgangsbefund in keiner Weise
verandert.

Minimal schlechter

Es gibt eine erkennbare Verschlechterung
der Symptome, aber wenig oder keine
Veranderung der Funktionsfahigkeit. Die
klinische Bedeutung der Veranderung ist
nicht mehr als minimal.

Viel schlechter

Die Symptome und das Rollenverhalten
sind deutlich verschlechtert zum
Ausgangszustand. Eine Anderung der
Behandlung sollte dnngend erwogen
werden.

Sehr viel schlechter

Symptome und Rollenverhalten sind
dramatisch schlechter als der
Ausgangszustand. Eine Anderung der
Behandlung ist definitiv erforderlich.
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HAMD

CIPS HAMD
Collegium

Internationale

Psychiatriae Scalarum Hamilton Depression Scale
Anieitung

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

1. Dopnulvo Stimmung (Gefih! der Traurigkeit,
___Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten (2]
(Arbeit oder Hobbies), mus sich dazu zwingen.

Keine 0 Sagt das selbst oder 1aBt es durch Lustiosigkeit, .
Nur auf Befragen gesuBert 1 Entscheidungsiosigkeit und sprunghafte Entschiui3-
Vom Patienten spontan geduBert Z | |—nderungen erkennen.
Aus dem Verhalten zu erkennen (2.B. Gesichts-  [3] IOt weone Z0% i Seke TAROAMMEE i SO (3]
ausdruck, Kdrperhaltung, Sti Nelgung zum Ieistet weniger. Bei stationdrer Behandiung Ziffer 3
Weinen) Ariiion ankreuzen, wenn der Patient weniger als 3 Stunden
Patient dricki FAST AUSSCHLIESSLICH dese (4] R . v
e o o \SWAGa K ikt Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit [ 4|
2. Sch e Bei stationérer Behandlung Ist Ziffer 4
- uidgetah anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tatigkeiten
Keine 0 teilnimmt, mit Ausnahme der Hausarbeit aul der
Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht [ 1 ]| Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit nur
zu haben unter Mithilfe leisten kann.
Schuldgefiihle oder Gritbeln Gber friihere Fehler | 2 | |8. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken
und Slnden" und Sprache; Knnzentrationsschwache, reduzierte
Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, Ver- |3 ] |—otorik) £
sundigungswahn Sprache und Denken normal @
Ankiagende oder bedrohende akustische oder [ 4 ]| Geringe Verlangsamung bei der Exploration L
optische Halluzinationen Deutliche Verlangsamung bel der Exploration 2
3. Suizid ___| Exploration schwierig 3 ]
Keiner 0| Ausgeprégter Stupor 4
Lebensiiberdrul 1]|9. Erregung
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 2]| Keine . 0
| Suizidgedanken oder entsprechendes Verhaten (3 ]| Zappeligkeit 1]
Suizidversuche (jeder emste Versuch = 24 [4]| spielen mit den Fingern, Haaren usw. (2]
4. Einschlafstérung Hin- und herlauten, nicht still sitzen kénnen 3
__Keine (01| Handeringen, NagelbeiBen, Haareraufen, Lippen- [ 4 |
Gelegentiiche Einschlafstdrung (1]| beiBen usw.
(mehr als 1/2 Stunde) 10. Angst - psychisch
R Einschlal Keine Schwierigkeit 0
5. Durchschlafstérung Subjektive Spannung und Reizbarkeit [ 1]
_ Keine  Sorgt sich um Nichtigkeiten 2
Patient kiagt Giber unruhigen oder gestdren [1]|  Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichts- 3
Schiaf @ ausdruck und in der Sprechweise duBert
Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen Angste werden spontan vorgebracht
(falls nicht nur zur Harn- oder Stuhlentleerung) 11. Angst - somatisch m
6. Schlafstérungen am Morgen Kérperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:
_Keine (0]| Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdau-
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges [ 1] ungsstorungen, Durchfall, Krample, AufstoBen) —
Einschlafen Kardiovasculére (Herzklopfen, Kopfschmerzen) —
" Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges [2]| Respiratorische (Hyperventilation, Seutzen) -
Einschlafen Pollakisurie — Schwitzen
7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten Keine
Keine Beeintrichtigung [0]}__Geringe
Halt sich for leistungsunfahig, erschopft oder [1]}|_MaBige
schlapp bei seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies) Starke

oder fihit sich entsprechend.

Extreme (Patient ist handlungsunféhig)
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CiPS

HAMD

Collegium

Internationale

Psychiatriae Scalarum

Hamilton Depression Scale

12. Korperiiche Symptome - gastrointestinale

17. Krankheitseinsicht

Keine

Patient erkennt, daB er depressiv und krank ist @

Appetitmangel, iBt aber ohne Zuspruch. 1 Raumt Krankheit ein, fohrt sie aber auf schiechte [ 1)
___Schweregefiihle im Abdomen Emahrung, Klima, . Virus, Ruhe-
Muf3 zum Essen angehalten werden. Verlangt [ 2] | bedarfnis etc. zurlck
oder bendtigt Abfihrmittel oder andere Magen- Leugnet Krankheit ab (2]
Darmpraparate 18. Tagesschwankungen
13. Korperliche Symptome - aligemeine a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer
Keine g :m Morgen oder am Abend slmil.st ofen k;lﬁl.NE
St_:hweregeﬁ]hl in Gliedern, Ricken oder Kop!. | 1| Tmmggesacfman:mn ingen) anzilkow Iz.;"_ 2
Rucken-, Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust Keine T 0
der Tatkraft, Erschépfbarkaeit wm'mwm'mm -
Bei jeder deutlichen Auspré Symptome Morgen
2an'::’euzen BpeAgung sines Symploms (21 Symptome schiimmer am Abend ‘:i
4. Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust, b. Wenn - m %M“maio ’:b
mmwmm ete. —T5 KEINE gibt, kreuzen Sie 0 (= keine) an.
— Keine 0
Geringe L Gering 1
Starke 2 Stark 2
15. Hypochondrie “ausgepragte Angst ver Erkrankung® 19.D lisation. D SORTion wio Ohwe:
Kaine LO1 | ™ Unwirkichkeitsgefhie, ninilistische ideen
Verstérkt)e Selbstbeobachtung (auf den Kérper [ 1] Keine )
bezogen
Ganz in Anspruch genommen durch Sorgenum [ 2] m ;
die Gesundheit
___Zahlreiche Klagen, veriangt Hiffe etc. 3 3
Hypochondrische Wahnvarsteliungen 4 (4]
16. Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen)
a. Aus Anamnese
Kein Gewichtsveriust (0] MiBtrauisch %
Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammen- [ 1] | Beziehungsideen
mit jetziger Krankheit Bezishungs- und Verfolgungswahn
Sicherer Gewichtsverlust laut Patient (2]
b. Nach wéchentlichem Wiegen in der Klinik, 21. Zwangssymptome
wenn Gewichisverlust Keine 0
weniger als 0,5 kg/Woche 0 Gering 3
mehr als 0,5 kg/Woche 1| stk 2

mehr als 1 kg/Woche

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

Score 1

W
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BDI-II

i

| Name

BDI 11

E { Alter J Geschlecht { | Datum

e e s

Anleitung: Dieser Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen
von Aussagen sorgfiltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am be-
sten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieBlich heute, gefiihlt haben. Kreu-
zen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0. 1. 2 oder 3). Falls in einer
Gruppe mehrere Aussagen gleichermafien auf Sie zutrefTen. kreuzen Sie die Aussage mit der hbheren Zahl
an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch
fiir Gruppe 16 (Veriinderung der Schlafgewohnheiten) oder Gruppe 18 (Veriinderungen des Appetits).

1. Traurigkeit
0 Ich bin nicht traurig
1 Ich bin oft traurig
2 Ich bin stindig traurig
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass
ich es nicht aushalte

2. Pessimismus
0 Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft
1 Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst
2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass
meine Situation besser wird
3 Ich glaube, dass meine Zukunft hoff-
nungslos ist und nur noch schlechter wird

3. Versagensgefiihle
0 Ich fihle mich nicht als Versager

1 Ich habe hiiufiger Versagensgefiihle

2 Wenn ich zuriickblicke, sche ich cine
Menge Fehlschlige

3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein
villiger Versager zu sein

4. Verlust von Freude

0 Ich kann die Dinge genauso gut genicBen
wie frither

1 Ich kann die Dinge nicht mehr so
genicBen wie friiher

2 Dinge, die mir frilher Freude gemacht
haben, kann ich kaum mehr geniefen

3 Dinge, die mir frither Freude gemacht
haben, kann ich Uberhaupt nicht mehr
genicben

5. Schuldgefiihle
0 Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle
1 Ich habe oft Schuldgefilhle wegen Dingen,
die ich getan habe oder hitte tun sollen
2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle
3 Ich habe stindig Schuldgefiihle

6. Bestrafungsgefiihle
0 Ich habe nicht das Gefiihl, fiir etwas
bestraft zu sein
1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden
2 Ich erwarte, bestraft zu werden
3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein

7. Selbstablehnung
0 Ich halte von mir genauso viel wie immer
1 Ich habe Vertrauen in mich verloren
2 Ich bin von mir enttiiuscht
3 Ich lehne mich vallig ab

8. Selbstvorwiirfe
0 Ich kritsiere oder tadle mich nicht mehr
als sonst
1 Ich bin mir gegeniiber kritischer als sonst
2 Ich kritisiere mich fiir all meine Miingel
3 Ich gebe mir die Schuld fir alles
Schlimme, was passiert

9. Selbstmordgedanken
0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun
1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber-
ich wiirde es nicht tun '
2 Ich méchte mich am liebsten umbringen
3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit dazu hiitte

10. Weinen
0 Ich weine nicht Ofter als frither
1 Ich weine jetzt mehr als frither
2 Ich weine beim geringsten Anlass
3 Ich michte gern weinen, aber ich kann
nicht

u- -
Test Sendoes @ 2006 Harcourt Test Service GmbH, Frankfun/Main

| Summe Seite 1

Bitte wenden
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11. Unruhe

Ich bin nicht unruhiger als sonst

Ich bin unrubiger als sonst

Ich bin so unruhig, dass es mir schwer
fiillt, stillzusitzen

Ich bin so unruhig, dass ich mich stindig
bewegen oder ebwas tun muss

17. Reizharkeit
0 Tch bin nicht reizbarer als sonst
1 Ich bin reizbarer als sonst
2 Ich bin viel reizbarer als sonst
3 Ich fiihle mich davnernd gereizt

12, Interessenverlust

i

1

Ich habe das Interesse an anderen Men-
schen oder an Tirigkeiten nicht verlaren
Ich habe weniger Interesse an anderen
Menschen ader an Dingen als sonst

Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Dingen zum griliten
Teil verloren

Es fillt mir schwer, mich tiberhaupt fiir
irgend etwas zu interessiaren

13. Entschlussunfihigkeit

0 Ich bin so entschlussfrendig wie immer

1 Es fillt mir schwerer als somst,
Entscheidungen zu treffen

2 Es fiillt mir sehr viel schwerer als sonst,
Entscheidungen xu treffen

3 Ich habe Miihe, iiberhaupt
Entscheidungen #u treffen

14, Wertlosighkeit

0 Ich fiihle mich nicht wertlos

1 Ich halte mich fiir weniger wertvoll und
ntitzhich als sonst

2 Verglichen mit anderen Menschen fiihle
ich mich viel weniger wert

3 Ich fiithle mich vollig wertlos

15, Energieverlusi

0
1
2

3

Ich habe so viel Energie wie immer

Ich habe weniger Energie als sonst

Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum
noch etwas schaffe

Ich habe keine Energie mehr, um
iiberhanpt noch etwas zu tun

16. Veriinderungen der Schlafgewohnheiten

0

la
1h
2a
2h
Ja
3b

Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht veriindert

Ich schlafe etwas mehr als sonst

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

Ich sehlafe viel weniger als sonst

Ich schlafe fast den panzen Tag

Ieh wache 1-2 Swnden frither auf als
gewiihnlich und kann nicht mehr
einschlafen

18, Veriinderungen des Appetits

0

Mein Appetit hat sich nicht veriindert

1a Mein Appetit ist etwas schlechter als

s0MsL

Ibh Mein Appetit 15t etwas grisler als sonst
2a Mein Appetit ist viel schlechier als sonst
2h Mein Appetit ist viel gréifier als sonst

Ja lch habe iiberhaupt keinen Appetit

3h Ich habe stiindig Heilhunger

14.

Konzentrationsschwierigheiten

1]

Ich kann mich so gut konzentricren wie
immer

1 Ieh kann mich nicht mehr so gut
konzentrieren wie sonst
2 Es fillt mir schwer, mich lingere Zeit auf
irgend etwas zu konzentrieren
3 Ich kann mich diberhanpt nicht mehr
konzentrieren
20, Ermildung oder Erschipfung

0 Ich fithle mich nicht midder oder
erschipfter als sonst

1 lch werde schneller milde oder erschiipft
als sonst

2 Fiir viele Dinge, die ich fiblicherweise
tue, bin ich zo miide ader erschépft

3 Ich bin so miide oder erschiipft, dass ich
fast nichis mehr tun kann

21. Verlust an sexuellem Interesse

0 Mein Interesse an Sexualitit hat sich in
letzter Zeit nicht verindert

1 Ich interessiere mich weniger filr
Sexualitit als frither

2 lch interessicre mich jetzt viel weniger
fiir Sexualitit

3 Ich habe das Interesse an Sexualitit villig

verloren

Lhcrtrug_S-r_nc I: iG:s.umL Seite |+2: |
| |

i

[ :‘;um!nu .bmln:::__l
|
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Kontrollgruppenintervention

Zeit | Schwerpunkt | Ziel

Ubung/Inhalt

Organisationsform

Didaktischer
Kommentar

Aufwirmen/ Warm-Up

gebeugt (Dehnung Schulter/Schulterblatt
spiiren); Oberkérper rotiert zu einer Seite,
Arm der vor den Kérper kommt soll am
duBeres Knie gestreckt gehalten werden,
anderer Arm kann wenn mdglich Stuhllehne

greifen um Zug zu verstirken; eine Hand
geht von oben an oberen Ricken, zweite

Hand kann Zug verstarken durch leichten
Druck auf Ellenbogen; Oberkérper weit nach
vorne legen um FuBgelenke zu greifen; Ferse
wvon je einem Bein aufstellen, Bein strecken
und Masenspitze zu FuBspitze fihren

1 Vorbereitung BegriBung, Stimmung | Hinweis: Abbruch bei Schmerzen, Sitzen auf Stuhl,
oder Schmerzen Unwohlsein, etc. Stuhlkreis
erfragen
1 Atemibungen | Aufmerksamkeit Langsames Ein- und Ausatmen (jeweils ca. 5 | Entspannter Sitz auf Aufmerksamkeit auf
lenken, Sek.), ,Bauchatmung™ Stuhl, Anlehnen an Atmung legen, tief in
Kérperwahrnehmung Stuhllehne den Bauch atmen
steigern {mit der Hand am
Bauch spiiren)
Hauptteil
8 Mobilisation Gelenke lockern, Handgelenke kreisen; Schultern kreisen (von | Sitzen auf Stuhl, Nicht zu schnelle
Mobilitat steigern vorne nach hinten); Kopfbewegung maglichst nicht an Bewegungen,
(oben/unten; rechts/links); Katze/Hund Stuhllehne anlehnen, GleichmaBiges
(Brustwirbelsdule): Rundricken zum Boden sondern frei sitzen rotieren, auf
schauen, langsam aufrichten Brust Richtung langsame,
Decke bewegen, Blick nach oben; Knie regelmaBige Atmung
beugen/strecken; Zehen/Ferse nach achten
oban/unten
8 Dehnung Extremitdten dehnen Unterarm dehnen, Hand greift Finger Sitzen auf Stuhl, Langsame
(Handfldche steigt nach auBen) Arm wird mdaglichst nicht an Bewegungen,
gestreckt; Arm wird méglichst gestreckt aber | Stuhllehne anlehnen, Dehnung/Zug
Brust gelegt, anderer Arm wird darum sondern frei sitzen maglichst 20

Sekunden halten,
dann Wechsel der
Extremitaten, auf
langsame,
regelmaBige Atmung
achten

Abwidrmen,/ Cool-Down

2 Abschluss Aufmerksamkeit
lenken, Stimmung

erfragen

Atemibungen, Daumenbarometer

Entspannter Sitz auf
Stuhl, Anlehnen an
Stuhllehne

Aufmerksamkeit auf
Atmung legen, tief in
den Bauch atmen
(mit der Hand am
Bauch spiren),
Daumen nach vorne,
Augen schlieBen
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Ausdauertraining bei Depression in der gerontopsychiatrischen Klinik®
Einwilligungserkiarung fur Patienten

Deutsche -
Sporthochschule Kéln LVR-Klinikverbund

German Sport University Cologne —
Qualitat fir Menschen

LVR-Khintk K&in
Akademinches
Lehrkrankenhaus der
Universitat zu Kein

Inatitet fir Beweguags
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[ostitate of Movement
204 port Garantology

Gerontopsychiatrie in Bewegung

Einwilligungserklarung fir Patienten

Am fand mit mir ein ausfiihrliches Informationsgesprach iiber
Art, Umfang und Bedeutung des Projektes ,,Ausdauertraining bei Depression in
der gerontopsychiatrischen Klinik“ im Rahmen der Gerontopsychiatrie in
Bewegung statt.

Ich versichere, dass ich tiber Absicht, Durchfiihrung, Nutzen und Risiken miindlich und
schriftlich informiert worden bin und die Projektinformation sowie die
Einwilligungserklarung empfangen habe. Ich habe alles verstanden stimme einer
freiwilligen Teilnahme zu.

Da das Projekt im Rahmen der Regelversorgung stattfindet, besteht fir die Patienten
durch die Betriebs-Haftpflichtversicherung der LVR-Klinik Koln bei der Provinzial
Rheinland  Versicherung AG  (Provinzialplatz 1 40591  Disseldorf)
Versicherungsschutz Mir ist erlautert worden zu welchem Zweck, in welchem
Umfang und wie lange die erfassten Daten gespeichert werden. Die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen fiir wissenschaftliche Untersuchungen des
Landes Nordrhein-Westfalen (§28 DSG-NRW), das Bundesdatenschutzgesetz (§40
BDSG) und die EU-Datengrundschutzverordnung (EU-DGSVO) werden eingehalten.
Die in diesem Projekt fir die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle, der
Datenschutzbeauftragte sowie die zustandige Datenschutz-Aufsichtsbehdrde sind mir
schriftlich mitgeteilt wurden, inkl. der jeweiligen Kontaktadressen. Weiter bin ich Gber
mein Recht auf eine Auskunft tiber die betreffenden personenbezogenen Daten sowie
mein Recht auf die Berichtigung und Loschung der personenbezogenen Daten
informiert worden. Uber das Bestehen eines Beschwerderechts bei der Datenschutz-
Aufsichtsbehorde bin ich aufgeklart worden. Sollte ich zur Speicherung der erfassten
Daten Fragen haben oder Auskiinfte bendtigen, kann ich mich an den
Projektkoordinator Herrn Dr. Tim Fleiner; Tel.: 0221 8993 213; Email:
tim fleiner@lvr.de) wenden.

Ich stimme meiner Teilnahme an dem Projekt ,Ausdauertraining bei Depression
in der gerontopsychiatrischen Klinik* zu. Ich bin damit einverstanden, dass die
Daten in anonymisierter Form und verschliisselt gespeichert werden.

Die personenbezogenen Daten werden nur fir dieses Forschungsvorhaben
verwendet. Sobald es der Forschungszweck erlaubt, werden die Informationen, mit
denen ein Personenbezug hergestellt werden kann, gesondert gespeichert. Sobald es
der Forschungszweck zulasst, werden die personenbezogenen Daten geloscht bzw.
vernichtet. Primardaten werden als Grundlagen fir Veroffentlichungen auf haltbaren
und gesicherten Tragern in der Institution, wo sie entstanden sind, fir zehn Jahre
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Ausdaueriraining bei Depression in der gerontopsychiatrischen Klinik®

Einwilligungserklarung filr Patienten

aufbewahrt. Danach werden alle personenbezogenen Daten geléscht, soweit nicht
gesetzliche und satzungsmafige Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und jederzeit ohne Angabe von
Griinden und ohne persdnlichen MNachteil widerrufen werden kann. Die erfassten
Diaten werden dann vollstandig geldscht.

Patientendaten:
Mame:
Vorname:

Geburtsdatum:

Kiln, den

Projekiteilnehmerin/ Projekiteilnehmer

Mame in Druckbuchstaben

Priifarzt
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8 Vorabveroffentlichungen von Ergebnissen

Schulte, L., Fleiner, T., Trumpf, R., Wirtz, D., Schnorr, T., Ziilstra, W., Haussermann, P. Short-
term aerobic exercise for depression in acute geriatric psychiatry: study protocol for a rando-
mized controlled trial. Trials 23 (2022); 615 DOI: 10.1186/s13063-022-06567-4
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