Aus der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Tubingen
Abteilung Allgemeine Psychiatrie und Psychotherapie
Arztlicher Direktor: Professor Dr. G. Buchkremer

,Aspekte des Rehabilitationssports bei Patienten mit

Schizophrenie unter Neuroleptikatherapie”

Inaugural — Dissertation

Zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin
der Medizinischen Fakultat
der Eberhard-Karls-Universitat

zu Tubingen

vorgelegt von
Gunda Siemf3en
aus Bremen
2005



Dekan: Prof. Dr. C. D. Claussen

1. Berichterstatter: Privatdozent Dr. G. Langle

2. Berichterstatter: Professor Dr. S. Zipfel



Inhaltsangabe

Inhaltsverzeichnis
1 Einleitung 1
1.1 Zur aktuellen Situation der Rolle des Sports in der Psychiatrie................... 1
1.2 Was sind die Ziele eines Sportkonzeptes fur die Psychiatrie? .................... 2
1.3 BegriffSAefintiONeN.........ccoueiiie e 4
1.3.1 BeWegUNGSINEIAPI....c.coci ettt 4
G T Y o To | 11 =T =T o] [ PSSR 5
1.3.3 GeSUNUNEILSSPOIT.....cueiceieiie ettt e e sreeereens 5
1.3.4 RehabilitatioNSSPOIT.......cci i 6
1.4 Ubersicht der bisherigen wissenschaftlichen Untersuchungen.................... 6
1.5 Das Krankheitsbild Schizophrenie ..........ccooviiiiiii i, 11
1.6 Zur besonderen Situation unter Neuroleptikatherapie............cccccceeevenennne 13
1.6.1 Neuroleptika und ihre Wirkungen und Nebenwirkungen............cc.ccocu.... 13
1.7 Exkurs: Darstellung des Tubinger Modells fir Gesundheitssport mit
PSYCHISCH KIanKeN ........ccueiiiiiie et 16
1.8 Fragestellung ...t 19
2 Material und Methodik 23
2.1 UNtersuChUNQSANSALZ.........ccccuveiiieiieiiie et 23
2.2 Beschreibung der Probandengruppe .......cccoeieienininenineeeseeses s 24
2.3 VersUCNSADIAUT ........coiiiiee e e 25
2.3.1 Organisatorischer Ablauf ..........ccccoiieiiiie e 26
2.3.2  UNtersuChunNgSZEItIraUM .......ccccoieriieiesiee e 26
2.4  ErhebungSiNSITUMENTE ........ccoiiee et 26
2.4.1 Standardisierte psychiatrische Einschatzungen...........cccoccevvveievveiieeneene 27
2.4.1.1 Global Assessment of Functioning (GAF).......cccccoeviiiieccecvee e 27
2.4.1.2 Social and Occupational Functioning Scale (SOFAS).......c.cccccvcvninnene 27
2.4.1.3 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) .......cccocviieiiviceiece e 28
2.4.1.4 Berliner Lebensqualitatsprofil (BELP) ........ccccevvveieeviiciie e 29
2.4.2 Krankheitskonzeptskala nach Linden (KK-Skala) .........ccccccceoeiininincnnns 30
2.4.3 Standardisierter und offener Fragebogen........ccccooeiviieiicce e, 31
2.4.4 Messung der Aufmerksamkeit und Reaktion .........cccccccveveeiveiiinccie e, 32
o o 1 I OSSR 32
2.4.4.2 Wiener DeterminationNSteST ........cccoiiiiieeierere e 33
2.4.5 Elektroenzephalogramm (EEG).......ccccoeiiiieiicie s 34
2.4.6 Fahrradergometrie mit steigender Belastung ..........ccccccoveveevieeieecciecnneene, 34
O S - 111 1| 36
3 Ergebnisse 38
3.1 SoziodemografiSChe Daten........cccccveiieeiiiiie e 38
3.1.1 Geschlecht, Alter und WOhNSITUALION ........oeeeiiiieeiie e 38
3.1.2 Schulbildung, Ausbildung und Beruf.........cccoevevirie e 39
3.1.3 Krankheitsbeginn, Dauer der Erkrankung und stationdre Aufenthalte...41
I N B 1=V | [0 ] =] o USSP OSSP PPTORTRO 42
3.1.5 Pharmakotherapie ........ccooieiiiiiiieie et 42



Inhaltsangabe

3.2 Global Assessment of Functioning (GAF) .....c.cccoveceiie e 43
3.3 Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS).......... 44
3.4 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)......ccccccoveiiiiiiieese e 45
3.5 Berliner Lebensqualitatsprofil (BELP).......cccocceeeeieiiee e 46
3.6 KrankheitskonzeptSkala (KK SKala) .........cccccoeiiiiiieiieiiiccee e 47
3.7 Ergebnisse des Fragebogens........ccoiireriiiiiinene s s 48
3.7.1 Sportliche Betatigung vor und mit der Erkrankung ...........ccccceevevevvereennnns 48
3.7.2 Jetzige sportliche BEtatiguNg .........cccueeveeiieiiiieiie e 49
G 75t R \Y [ 1 1)VZ= 11 o o USSR 52
3.7.2.2 RehabilitationSSPOrtverordnung ........cccceceeeereeieesieeseeseseesesseeseesseseens 52
3.7.2.3 Einschatzungen der eigenen Fahigkeiten...........cccccocevviveinccieenee, 53
3.7.2.4 Beurteilung der unerwiinschten Nebenwirkungen.............ccoccveverenenns 54
3.7.2.5 Bewertung der kdrperlichen Einschrankungen..........c.ccccooveeevveiennnns 56
3.7.2.6 Veranderung der Kdrperwahrnehmung ...........ccccoceevveieneenecceseeseenns 57
3.7.2.7 Verbesserungsvorschlage der Teilnehmer .........c.cccoevviieeiecieeneene 57
3.8 Ergebnisse der KONzentratioNSIESTS ........cccvvieiererenenenereree e 58
GRS T8 R o 2 I T USSP 58
3.8.2 Wiener DeterminatioNSIESt.......ccuiiiiieieeieeeesee e 58
3.9 Ergebnisse der Elektroenzephalogramm (EEG) Untersuchungen............ 59
3.10 Ergebnisse des Fahrradergometrie-Belastungs TestS ........ccccocveveveeriennnnns 59
4 Diskussion und Ausblick 63
4.1 Zusammensetzung der Probandengruppe......ccccoererereneneeieeieeseseseesnee 64
4.2  ErgebniSAISKUSSION .....ccciuiiieiieiieiesiete et ee sttt esne e 65
4.2.1 Standardisierte EINSChAtZUNGEN.........cccecvveieeieceee e 65
A o - To (=1 o oo =T o OSSPSR 66
4.2.3 Aufmerksamkeit und ReaktioN..........ccoecevieieniesiee e 68
4.2.4 EEG und Fahrradergometri€........cccccviviereeieseeseesieseesieeseeseese e sneesse e 69
A3 AUSDHCK ... e 70
4.4 SCHIUSSTOIGEIUNG ....oveiiiiiiieieeee e 70
5 Zusammenfassung 72
6 Abbildungen und Tabellen 74
6.1 ADDIIdUNGSVEIZEICNNIS ..o 74
6.2 TabellenVerzeiChnis..........cooiiiiice e 74
7 Literaturverzeichnis 75
8 Anhang 81
A1l ADKUIrzUNgSVErZEICHNIS . .....coeiieieieiese e e 82
A.2 Ausgewahlte Erhebungsinstrumente.............ccccovveveicvecce s 1
N A o 1 =) TSP 13
A.2.2 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ... 14
A.3  EINverstAndniSerkI&rung .........ccocveeeeeieice e 16
A.3.1 AUTKIATUNGSDOGEN ... .o e 17
N D - 141 - To 11 o USSP PP PRSI 19



Inhaltsangabe

A5 Lebenslauf



1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Zur aktuellen Situation der Rolle des Sports in der
Psychiatrie

Die Mdglichkeiten des Sports im Bereich von Therapie und Rehabilitation zu
nutzen, gehort zum klinischen Alltag. Solche MalRnahmen finden erfolgreiche
Anwendung bei den verschiedensten Krankheitsbildern. So gehoren
strukturierte Sportprogramme zum Beispiel bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
oder Erkrankungen des Bewegungsapparates zum Standart in der Behandlung
und Rehabilitation (DGPR 2004, Rose et. al 2004). In der Psychiatrie hingegen
finden sich bisher kaum systematische Sportangebote zur Rehabilitation
(Meyer/Broocks 2000, Deimel 1987). Besonders in der ambulanten
Weiterbetreuung der chronisch Erkrankten fehlt es an entsprechenden
Angeboten (Muller-Lutken 1989). Die Entwicklung in den letzten Jahrzehnten
zeigt dagegen eine Zunahme des sport- und bewegungstherapeutischen
Angebots in psychiatrischen Kliniken, sowie eine glnstigere
Therapeuten/Betten Konstellation (Muller-Litken 1989). Dennoch fehlt ein
Ubergreifendes Konzept, das Ziele, Inhalte, Struktur und Besonderheiten des
Sports mit psychisch Kranken beschreibt. Zurzeit steht eine allgemein
akzeptierte Terminologie der verschiedenen Bewegungs- und Sporttherapien
noch aus. Dartber hinaus existiert bisher noch keine national einheitliche
(Zusatz-) Ausbildung fur den Sport mit psychisch Kranken (Langle 2004).
Gleichwohl wird in fast allen psychiatrischen Kliniken Bewegung und/oder Sport
in irgendeiner Form angeboten. Von diesen verfliigen 37,7% Uber Kontakte zu
Sport- und Freizeitvereinen aufRerhalb der Klinik, das heif3t nur ein Teil der
Patienten hat die Mdéglichkeit auch nach dem stationaren Aufenthalt an einer
Sportgruppe teilzunehmen (Muller-Litken 1989). Dies jedoch ware notwendig,
um langfristig von den positiven Effekten einer Sportgruppe zu profitieren
(Andres 1976). Um entsprechende Angebote zu realisieren, ist langfristig eine
enge Zusammenarbeit der Kliniken, der komplementaren Dienste und der
ortlichen Sportvereine notwendig. Bis heute sind die bestehenden Erfahrungen
kaum strukturiert dokumentiert worden (Langle et al. 2000, Deimel 1988).
Ebenso fehlt ein durchgangiges Konzept zur Finanzierung (Langle 2004).
Innerhalb der Gruppe der psychisch Kranken ist eine Differenzierung nach
Diagnosegruppen sinnvoll, da jede Gruppe ein grundlegend anderes Angebot
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bendtigt. Die Anforderungen und Ziele fir ein Sportprogramm bei Depressionen
unterscheiden sich von denen bei Suchterkrankungen oder Schizophrenie
(Reimes/Broocks 2003, Langle 2004, Golz 1991). Es bestehen
Ubersichtsarbeiten zum Sporttreiben bei Depressionen (Dunn et al. 2001,
Craft/Landers 1998), sowie Darstellungen zum Sport mit Suchterkrankten
(Meyer/Broocks 2000, Scheid et al. 1996). Wie die Literaturrecherche gezeigt
hat, stehen kontrollierte Studien und systematische Forschungsergebnisse Uber
Sport bei Schizophrenie noch aus. Sie zeigte auRerdem, dass die Einflisse der
Psychopharmakotherapie und deren Nebenwirkungen auf die sportliche
Aktivitat bisher nicht dokumentiert wurden. Es lasst sich jedoch aus den
positiven Erfahrungen der bisherigen Angebote und der wenigen
dokumentierten Untersuchungen schliel3en, dass es von Bedeutung fir die
Rehabilitation von psychisch Erkrankten mit Schizophrenie sein kénnte, dieses
Themenfeld weiter zu untersuchen (Langle et al. 2000, Hornberger/Langle
2002).

1.2 Was sind die Ziele eines Sportkonzeptes fiur die
Psychiatrie?

In der Literatur sind eine Anzahl padagogischer, physiologischer und (tiefen-)
psychologischer Ziele beschrieben, die durch ein regelmaliges Bewegungs-
oder Sportprogramm fir psychisch Kranke erreicht werden kdnnen.

Die psychoanalytischen und verhaltenstherapeutischen Verfahren sollen hier
keine Beachtung finden, da sie den Psychotherapien zuzuordnen sind und
keinen Sport im eigentlichen Sinne darstellen.

Allen bewegungstherapeutischen Verfahren gemein ist die Annahme, durch
Bewegung eine allgemeine Aktivierung zu initiieren. Diese soll zu positiven
Verédnderungen des Verhaltens und der korperlichen Funktionen fuhren (Deimel
1993).
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Die Ziele kdnnen wie folgt eingeteilt werden:
a. Personlichkeitsorientierte Ziele
b. Umweltorientierte Ziele
c. Soziale Ziele
d. Physische Ziele
e. Reduktion von Nebenwirkungen

Zu den personlichkeitsorientierten Zielen gehdren, die Verbesserung der
Realitatswahrnehmung durch Teilnahme an Aktivitaten des taglichen Lebens,
die Bildung und Verbesserung eines Kérperschemas, die Selbstaktualisierung
durch das Erfahren eigener Grenzen, die Erhéhung der Frustrationstoleranz
und Verarbeitungsfahigkeit durch die Konfrontation mit Misserfolgen und
Konflikten, der Erwerb von Handlungsfahigkeit durch die handlungsférdernde
Struktur des Sports, sowie eine Sinnes- und Affektstimulation und nicht zuletzt
die Steigerung des Wohlbefindens.

Unter den umweltorientierten Zielen werden die Bildung und Sicherung eines
sozialen Netzwerkes, eine aktive gemeindenahe Freizeitgestaltung und die
Einhaltung einer Zeitstruktur verstanden. Dieses sind wichtige Voraussetzungen
fur die selbststandige Lebensfuhrung und somit die Integration und
Rehabilitation auf lange Sicht.

Die sozialen Ziele, die vor allem durch das Gruppengeschehen erreicht werden
sollen, sind Verbesserung der interindividuellen Kommunikation,
Sozialverhalten in der Gruppe, Anpassungsfahigkeit und Integration in soziale
Beziehungen am Wohnort. Das gemeinsame Sporttreiben von
Psychiatriepatienten, Ehemaligen, Angehérigen und Gemeindemitgliedern soll
zur Identifikation mit einer sozialen Gruppe filhren. Der Ubergang oder Einstieg
in den Vereinssport kann so erméglicht werden.

Das primére physische Ziel ist die korperliche und koordinative
Leistungssteigerung, das heil3t eine Verbesserung der Fitness und Motorik.

Zur Motivation der Teilnehmer gehdort auch die Reduzierung unerwtinschter
Nebenwirkungen der Psychopharmakotherapie. Sport kann beispielsweise
unterstitzend wirken, bei der Verbesserung des Gleichgewichtsempfindens, der
Koordination verschiedener Muskelgruppen und Verbesserung der Feinmotorik.
Hierzu gehdrt zum Beispiel auch, die Gewichtszunahme zu begrenzen und den
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extrapyramidal-motorischen Symptomen entgegenzuwirken. Diese stellen fir
die Patienten haufig ein bedeutendes Problem dar (Angermeyer/Matschinger
2000) und fuhren nicht selten zum Abbruch der P harmakotherapie (Naber
1998).

1.3 Begriffsdefinitionen

Vorab sollen die in dieser Arbeit verwendeten Definitionen fur
Bewegungstherapie, Sporttherapie und Gesundheitssport diskutiert werden.
Gleichermalfen soll der Zusammenhang zu komplementar bestehenden
Begriffen des Themenbereichs hergestellt werden.

In der Literatur werden voneinander abweichende Inhalte und Definitionen der
verschiedenen sport- und bewegungstherapeutischen Verfahren benutzt. Dies
lasst sich vor allem auf die Entwicklung durch sportpédagogisch,
tiefenpsychologisch und funktionell gepragte Schulen zurtckfthren.

Die in diesem Feld tatigen verschiedenen Berufsgruppen, sowie ihre Verbande
und Institutionen haben in ihren jeweiligen Definitionen und Anwendungen
unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Dies hat dazu gefiihrt, dass es heute
schwer ist, eindeutige Zuordnungen der Begriffe zu treffen.

1.3.1 Bewegungstherapie

Schon 1972 definierten Milz und Grinwald Bewegungstherapie
folgendermal3en: "Aktive korperliche Bewegung als Therapie schliel3t Training
(vorwiegend Ausdauer) und Ubungen (zur Koordinationsverbesserung, oder
aber zur Entspannung) ein, und ist als wesentlicher Bestandteil des arztlichen
Heilplans anzusehen.”(Milz/Grinwald 1972). Diese noch sehr weit gefasste
Beschreibung wird durch den 1983 gegriindeten Deutschen
Sporttherapeutenbund, jetzt Deutscher Verband fur Gesundheitssport und
Sporttherapie e. V. (DVGS), wie folgt konkretisiert: "Bewegungstherapie ist
arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die von Fachtherapeuten geplant
und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten alleine
oder in der Gruppe durchgefuhrt wird.” (DVGS Broschure ,Sporttherapie*).
Diese Definitionen gehen von einer arztlich verordneten Therapie aus. Die erste
Definition gibt aul3erdem Hinweise auf mogliche Ziele wie Ausdauer und
Koordinationsverbesserung, die zweite Definition beinhaltet Angaben zur
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Organisationsform. Detaillierte Aussagen zu Inhalt, Zielsetzungen und
Belastungsintensitaten werden hier nicht beschrieben.

1.3.2 Sporttherapie

Die umfassendste Definition der Sporttherapie ist ebenfalls vom Deutschen
Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e. V. (DVGS) gegeben
worden, sie lautet: ,Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische
Malinahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte korperliche,
psychische und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundarschaden
vorbeugt und gesundheitlich-orientiertes Verhalten fordert. Sporttherapie beruht
auf biologischen Gesetzmalligkeiten, bezieht besonders
trainingswissenschaftliche, medizinische, padagogisch-psychologische sowie
soziotherapeutische Elemente mit ein und versucht, eine Uberdauernde
Gesundheitskompetenz herzustellen. Sporttherapie versteht sich in diesem
Sinne als Heilmittel* (DVGS Broschure ,Sporttherapie®). Hier kommen die
Aspekte der Pravention und der ,langfristigen Gesundheitskompetenz” hinzu.
Diese Definition integriert sowohl die funktionellen, als auch die psychischen
und sozialen Funktionen. Die Sporttherapie versteht sich in diesem Sinne als
Therapie im arztlichen Behandlungsplan. Nach Deimel (1983) zielt die
Sporttherapie darauf ab, durch Sport die Bildung von “Eigeninitiative,
Selbstverantwortung, Interaktion, Kommunikation und Sozialverhalten” zu
begtinstigen und zu entwickeln. IThr immanent ist dabei haufig auch ein
erlebnisorientierter Ansatz. Sie verfolgt als ganzheitliches Verfahren vor allem
eine soziotherapeutische Zielperspektive.

1.3.3 Gesundheitssport

,Gesundheitssport sind alle gezielten sportpéadagogischen Malinahmen, die
dazu beitragen, die negativen Folgen unseres Lebensstils, der Arbeitswelt
sowie des Freizeitverhaltens zu kontrollieren und/oder zu kompensieren.
Gesundheitssport integriert trainingswissenschatftliche, medizinische sowie
padagogisch-psychologische Ansatze und strebt Verhaltensstabilisation bzw. —
veranderungen mit dem Ziel einer besseren Lebensqualitat an.” (DVGS
Broschure ,Sporttherapie”). Diese Ubergreifende Begriffsbestimmung versteht
den Sport nicht im engeren Sinne als arztliche Therapie. Diese Definition
umfasst alle bisher dargestellten Verfahren, unterscheidet sich jedoch durch die
Absicht, langfristig Gesundheit zu erzielen und héhere Lebensqualitat
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herzustellen. Der Deutsche Sportbund (DSB) definiert Gesundheitssport als
eine ,aktive, regelmafige und systematische korperliche Belastung mit der
Absicht, Gesundheit in all ihren Aspekten, d.h. somatisch wie psychosozial, zu
fordern, zu erhalten oder wiederherzustellen* (DSB 1993). Diese Auslegung
beschreibt damit jede geplante sportliche Aktivitat, die zu einem bestimmten
Zweck ausgefuhrt wird, als Gesundheitssport. Allen Erklarungen gemeinsam ist
der ganzheitliche Gedanke, dass Sport Wirkungen auf Kérper, Psyche und
Sozialverhalten hat.

1.3.4 Rehabilitationssport

»-Rehabilitationssport definiert sich im Sinne des sozialen Leistungsrechts als
ergadnzende Leistung der Rehabilitation, die im Rahmen der fur die einzelnen
Sozialleistungsbereiche (GKV, GKR, GUV) geltenden Vorschriften den
Betroffenen vom Arzt verordnet und in Gruppen unter arztlicher Betreuung
ausgedubt wird. Rehabilitationssport umfasst bewegungstherapeutische
Ubungen im Rahmen regelmaRig abgehaltener Ubungsveranstaltungen, die
von einem Ubungsleiter mit besonderem Qualifikationsnachweis (Lizenz)
geleitet werden missen” (DSB 1999). Diese Beschreibung umfasst vor allem
die rechtlichen und organisatorischen Voraussetzungen, sie enthalt keine
inhaltlichen Beschreibungen. Alle dargestellten Formen (Bewegungstherapie,
Sporttherapie und Gesundheitssport) kbnnten damit im Rahmen des
Rehabilitationssports angeboten werden.

1.4 Ubersicht der bisherigen wissenschaftlichen
Untersuchungen

Es gibt bisher fast keine veroffentlichte wissenschaftliche Forschung auf dem
Gebiet des (ambulanten) Sports unter Neuroleptikatherapie. Flr den gesamten
Bereich des Sports in der Psychiatrie finden sich einige wenige Arbeiten zur
Physiologie und Psychologie. Es bestehen mehrfach Erfahrungsberichte aus
psychiatrischen Kliniken und einige Arbeiten zur Ausstattung und Organisation
des Sports an psychiatrischen Kliniken. Bei den hier dargestellten Arbeiten
werden nur diejenigen berucksichtigt, die sich auf die Schizophrenie beziehen
bzw. diese mit einbeziehen. Arbeiten, die sich ausdriucklich mit anderen
psychiatrischen Krankheitsbildern befassen, wie z.B. Depression oder Sucht,
sollen hier nicht betrachtet werden.
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Die Literaturrecherche bezieht sich auf die Internetdatenbanken Medline
(PubMed), PSYCHLIT, PSYNDEX SPOLIT, SPOFOR, die
Internetsuchmaschinen Google und MetaGer sowie die lokalen Suchregister
der Universitatsbibliotheken in Tibingen und Berlin und der Deutschen
Zentralbibliothek fir Medizin in KéIn. Gesucht wurde, auf Englisch und Deutsch,
nach folgenden Suchbegriffen und deren Kombinationen: Schizophrenie, Sport,
Sporttherapie, Bewegungstherapie, Gesundheitssport, Rehabilitationssport,
Psychopharmakotherapie (auch einzeln Clozapin, Olanzapin, Perazin),
Neuroleptika, Psychiatrie. Unter Einbeziehung der Fachverbande in
Deutschland wie z.B. der Behindertensportverbande wurde die eher
praxisorientierte Literatur der Verbande erfasst und gesichtet. Literaturlisten der
dabei gefundenen Vero6ffentlichungen dienten als weitere Quelle.

Inhaltlich wurde die moderne Sporttherapie in der Psychiatrie vor allem durch
Deimel weiterentwickelt. Von ihm stammen die Grundlagenaufséatze zur
Konzeption, Methodik und Zielsetzung (Deimel 1978, Deimel 1980). Er
beschreibt die Mdglichkeiten sowohl im klinischen, auf3erklinischen, als auch im
Selbsthilfebereich, geht auf zu beachtende Besonderheiten der Patienten
(Probleme des Antriebs, der Motorik, der Medikamente, der Ausdauerleistung
usw.) ein und empfiehlt, Sporttherapie als ganzheitliches Verfahren im
Gesamtbehandlungsplan psychisch Erkrankter zu etablieren.

2003 ist ein Buch uber die Méglichkeiten des Sports in Neurologie und
Psychiatrie erschienen (Reimers/Broocks 2003), das eine Ubersicht der
verschiedenen Mdglichkeiten des Sports in der Psychiatrie darstellt. Es
beschreibt unterschiedliche Gruppen der Psychiatrie (z.B. Depression,
Panikstérungen, Sucht, Alzheimer-Demenz, Psychosen) und deren Chancen
und Risiken bei sportlicher Aktivitat. Inhaltlich werden keine Aussagen zur
Beeinflussung von Sport durch Neuroleptikatherapie getatigt, ebenso wenig
werden Inhalte der méglichen sportlichen Aktivitat beschrieben.

In der 2004 erschienenen Monographie ,Psychiatrische Rehabilitation* (Réssler
2004) befasst sich ein Kapitel mit Sport in der Rehabilitation von psychisch
Kranken (Langle 2004). Dieser Abschnitt beschreibt die Indikationen,
Zielsetzungen und Wirkungen bei verschiedenen psychiatrischen
Diagnosegruppen im Allgemeinen. AuRerdem befasst es sich mitder
Finanzierung solcher Angebote.



1 Einleitung

Eine arztliche Ubersichtsarbeit (Schulte 1994) beschreibt Ziele, Indikationen
und Krankheitsbilder, differenziert aber nicht zwischen Sport- und
Bewegungstherapie.

Daten zu raumlicher und personeller Ausstattung sowie interdisziplinarer
Zusammenarbeit wurden 1989 mittels Fragebogen an westdeutschen Kliniken
erhoben (Muller-Lutken 1989). Die Ergebnisse von 58 ausgewerteten Kliniken
belegen eine Therapeuten/Betten Relation fur den Bereich Sport- und
Bewegungstherapie von 196 (Universitatskliniken 1:34). Nach Aufschlisselung
der Berufsgruppen stellen Gymnastiklehrer und Krankengymnasten den
groldten Anteil fur diesen Therapiebereich, vor Masseuren/Bademeistern,
Sportlehrern, Dipl.-Sportlehrern und anderen. 66,7% der Therapeuten sind mit
den vorhandenen Raumlichkeiten unzufrieden, nur 24,6% der Kliniken besitzen
eine Turnhalle. Das sporttherapeutische Angebot ist inhaltlich vielfaltig, in der
Bewegungstherapie wird das inhaltliche Angebot vor allem durch
Entspannungsverfahren, Tanztherapie und Mototherapie ergénzt. In 14 Kliniken
bestehen interne Sportgruppen, 26 haben Kontakt zu Sport- und
Freizeitvereinen. Die Ergebnisse bestatigen die Unterversorgung des
sporttherapeutischen Angebots, die schon 1981-83 (Bornkamp-Braake 1981,
Deimel 1983) publiziert wurden.

Untersuchungen zu den psychischen und physischen Veranderungen durch
Sport gibt es kaum. Andres untersuchte zu dieser Fragestellung acht
Psychiatriepatienten (ohne Diagnosenennung), die an einem siebenwdchigen
Sportprogramm teilnahmen (Andres 1976). Die Teilnehmer wurden durch
Eigen- und Fremdbeurteilung, sowie durch Untersuchungen zur vegetativen
Reaktionslage (Akraler Wiedererwarmungstest, Orthostase-Versuch nach
Schellong, cold-pressor-test) beurteilt. Es konnten positive Veranderungen im
Sozialverhalten und in der Aktivitat sowie eine Stimmungsaufhellung festgestellt
werden. Bei den vegetativen Merkmalen fielen messbare Unterschiede im
akralen Wiedererwarmungstest auf. Die unterdurchschnittlichen Werte im
Vortest konnten durch das Training auf Normalwerte angehoben werden, fielen
jedoch sechs Wochen nach Beendigung der Trainingsphase auf ihren
Ursprungswert zurlck.

Der Nutzen eines sporttherapeutischen Angebots wurde in verschiedenen
klinischen Befragungen von Patienten mit Schizophrenie deutlich héher
eingeschatzt als von Patienten mit Depressionen, Neurosen oder
Suchtmittelabhéngigkeit (Deimel 1988). Zum Sport mit Schizophrenen
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existieren Studien zur Effektivitat der Sporttherapie (Deimel 1980, Deimel 1982)
und zur korperlichen und koordinativen Leistungsfahigkeit (Deimel/Lohmann
1983, Deimel/Schile 1983). Die Effektivitat der Sporttherapie im Vergleich zur
Bewegungs- und Beschaftigungstherapie wurde durch systematische
Beobachtung belegt. Es handelte sich bei den untersuchten Gruppen um
psychiatrische Langzeitpatienten mit der Diagnose Schizophrenie. Durch
Sporttherapie konnten signifikant bessere Ergebnisse in den Kriterien Motorik,
emotionales Verhalten/Stimmung, Motivation/Antrieb, und Sozialverhalten
erzielt werden. Im Antriebsverhalten konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Therapien festgestellt werden (Deimel 1980). In Bezug auf die
Minus-Symptomatik bei Schizophrenie konnten regelméRige Sportangebote
positive Effekte erzielen. Die Fahigkeit soziale Kontakte herzustellen stieg,
Angste konnten abgebaut werden, und das Ausmaf von Depressivitat wurde
gemindert (Deimel 1997).

Es besteht eine aktuellere Ubersichtsarbeit tiber Sport als
Rehabilitationsmal3hahme im ambulanten Bereich (Langle et al. 2000) mit
Ergebnissen der Befragung von Teilnehmern des Wirzburger Projektes
.Bewegung, Spiel und Sport (BSS) mit psychisch Kranken/Behinderten als
Rehabilitationshilfe in der ambulanten Betreuung der Stadt Wirzburg". Das
Modelprojekt wurde ebenso dokumentiert (Bayerisches Staatsministerium
1995). 93% der Befragten gaben an, dass die Auswirkungen des Sports
durchweg positiv zu bewerten seien (Langle et al. 2000). Die positiven Effekte
bezogen sich vor allem auf den allgemeinen Gesundheitszustand, sowie auf
stabilisierende psychische und soziale Aspekte.

Zur Beurteilung der physiologischen Leistungsfahigkeit wurden bei Deimel und
Lohmann (1983) Laktat, Blutdruck- und Herzfrequenzwerte in einem
Ergometerstufentest gemessen. Das Ergebnis zeigte den Grad der
Leistungsunterschiede von 18 Schizophreniekranken im Rehabilitationsprozess
unter Neuroleptikabehandlung im Vergleich zu untrainierten Gesunden.
Insgesamt war die Leistungsfahigkeit der schizophrenen Patienten, vor allem in
den héheren Pulsstufen, geringer. Aus dieser Gruppe erreichten nicht mehr als
3 Patienten ihre Soll-Leistungsgrenze (nach Rost 1982), lediglich 1/3 liel3 sich
zur maximalen Ausbelastung motivieren. In der Vergleichsgruppe erreichten
alle Teilnehmer dieses Ziel. Die Untersuchung machte keinerlei Aussagen
darlber, ob die Ursachen der geringeren Leistungsfahigkeit in der Symptomatik
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der Erkrankung selbst, den Begleiterscheinungen der Pharmakotherapie oder
der weniger aktiven Alltagsgestaltung liegen.

Wendt et al. untersuchten die kardiale Leistungsfahigkeit von Schizophrenen
unter Neuroleptikatherapie (Gruppe 1), Untrainierten (Gruppe 1l) und Sportlern
(Gruppe IlI) durch Messung von Ruhe-Herzfrequenz, Belastungs- und
Erholungspulssumme, Herzvolumen und Auswurffraktion. Es wurde eine
Abnahme der Herzleistung von Gruppe Il nach Gruppe | dokumentiert. Diese
Befunde fuhrten Wendt et al. auf den schlechteren Trainingszustand zurtick.
Sichere Hinweise auf kardiotoxische Schadigungen durch Medikamente bei
Gruppe | wurden nicht verzeichnet (Wendt et al. 1982).

Die koordinative Komponente wurde durch Messung vor und nach einer
Testreihe von funf Ubungen im Vergleich zur Krankengymnastik getestet.
Untersucht wurde jeweils eine Patientengruppe mit den Diagnosen
Schizophrenie und affektive Psychose im Vergleich zu einer Gruppe gesunder
Klinikangestellter. Die Ergebnisse der Sporttherapie waren signifikant besser.
Die Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass die Koordination durch Training
verbessert werden konnte. Durch die Nebenwirkungen der pharmakologischen
Therapie waren der Trainierbarkeit jedoch Grenzen gesetzt, so dass Werte von
untrainierten Gesunden nicht erreicht wurden (Deimel/Schile 1983).

Eine japanische Untersuchung konnte physiologische Veranderungen bei
Belastung unter Neuroleptika in Bezug auf den peripheren Gasaustausch
belegen (Takei et al. 1993). Sie kam zu dem Ergebnis, dass der vendse PO»
Wert bei Schizophrenen schon in Ruhe deutlich hdher lag als der von
Gesunden. Nach korperlicher Anstrengung kam es zu einem Anstieg des PO,
und einem Abfall des PCO, im vendsen Blut. Auch bei Gesunden kann es
durch die stimulierte Kreislaufregulation unter Belastung zu solchen Reaktionen
kommen, unklar blieb jedoch, ob die erhéhten Werte bei Schizophrenen
Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit hatten.

1968 zeigte eine Untersuchung an 17 Patienten mit Schizophrenie, die
regelmanig an einem Sportprogramm teilnahmen, unterschiedliche Ergebnisse
der Patientengruppe mit Chlorpromazintherapie im Vergleich zu denen ohne
Medikation (Carlson et al. 1968). Bei der ersten Gruppe wurden unter Belastung
ein verminderter Blutdruck, ein erhéhter Blutnoradrenalinspiegel und ein
vermindertes Schlagvolumen festgestellt. Diese Veranderungen wurden als
limitierender Faktor fur die Anpassung an sportliche Betéatigung angegeben.
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In Bezug auf die unerwiinschten Nebenwirkungen unter Neuroleptikaeinnahme
gab es Anhaltspunkte, dass Sport positive Einfllisse auf die extrapyramidal-
motorischen Nebenwirkungen ausiiben kann (Broocks et al. 1997).

In den verschiedenen Sportarten existieren Erfahrungsberichte aus dem
klinischen und ambulanten Bereich. Exemplarisch erwéhnt seien hier Rudern
(Kapustin 1997, Kubber/Ruttgers 1997, Becker/Faas 1997), Reiten
(Scheidacker 1988, Moll 1972, Kruiger 1976) und Verteidigungssportarten (Sile
1987). Erwahnung finden au3erdem Gymnastik, Schwimmen,
Ausdauersportarten, kleine und grof3e Spiele sowie Freizeitspiele wie Boccia,
Kricket, Federball u. a. (Miller-Lutken 1989, Schulte 1994).

1.5 Das Krankheitsbild Schizophrenie

Die Literatur zum Krankheitsbild der Schizophrenie ist sehr umfangreich,
deshalb sei an dieser Stelle auf die entsprechenden Lehrbiicher und
Veroffentlichungen verwiesen (Berger 1999, Moéller/Miller 1998). Eine
detaillierte Darstellung des Krankheitsbildes wiirde den Rahmen der Arbeit
sprengen, daher werden die zum Verstandnis der Arbeit wichtigen Erkenntnisse
dargestellt.

Die epidemiologischen Daten stellen sich wie folgt dar: Je nach
Bevdlkerungsstudie besteht eine Lebenszeitinzidenz flir die Schizophrenie von
0,8 bis 1,0% (Hafner 1995). Die Punktpravalenz liegt bei 0,1 bis 0,5%, das
Morbiditatsrisiko wird mit Werten zwischen 0,6 und 1% angegeben (DGPPN
1998, Gottesmann 1993). Das Ersterkrankungsalter liegt in der Regel zwischen
dem 18. und dem 35. Lebensjahr. Bei Mannern liegt der Erkrankungsgipfel
zwischen dem 20. und dem 25. Lebensjahr, bei Frauen zwischen dem 25. und
29. Lebensjahr, sowie ein kleinerer Gipfel nach dem 45. Lebensjahr
(Rosler/Salize 1996). Manner und Frauen sind gleich haufig betroffen.
Schizophrenie Patienten stellen ca. 30% der Patienten in psychiatrischen
Kliniken (Ho6ffler 2000).

Die Annahmen zur Atiopathogenese der Schizophrenie sind vielfaltig und noch
nicht tbereinstimmend geklart. Es wird im Allgemeinen von einer
multifaktoriellen Genese ausgegangen, bei der genetische, biochemische,
neurophysiologische und soziale Faktoren eine Rolle spielen(Miller 2000).
Derzeit wird von vielen Autoren das ,Vulnerabilitats-Stress-Modell”

11
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(Nuechterlein/Dawson 1984) favorisiert. Es geht bei einer genetisch-
biologischen Pradispostion von einer Interaktion mit verschiedenen physischen
oder psychischen Stressoren aus, die dann in bestimmten Lebenssituationen
zum Entstehen einer psychotischen Phase flihren kdnnen.

In der diagnostischen Klassifikation des ICD-10 (Dilling et al. 1991) werden die
verschiedenen Formen der Schizophrenie unter dem Begriff der ,Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis” gefiihrt, sie werden mit den Ziffern F.20
bis F.25 kodiert.

In der Praxis werden die Schizophrenien haufig nach ihren Symptomen
eingeteilt. Unterschieden werden Schizophrenien mit Gberwiegender Positiv-
Symptomatik von denen mit tberwiegender Negativ-Symptomatik. Andreasen
(1982) beschreibt die Positiv-Symptomatik als eine Stérung oder
Ubersteigerung, die Negativ-Symptomatik als einen Verlust oder eine
Minderung von normalen Funktionen. Bei Uiber 70% der Betroffenen treten
negative Symptome auf, in 20% der Féalle treten sowohl negative als auch
positive Symptome auf, in 7% der Falle tritt die Positivsymptomatik allein auf.
Es scheint, dass die Negativsymptomatik stabiler und dauerhafter besteht als
die Positivsymptomatik (Hafner 1996).

Zur Positivsymptomatik gehéren nach Hahlweg und Dose (1998):

Formale und inhaltliche Denkstérungen (z.B. Wahn, desorganisierte
Sprache, gelockerte Assoziationen)

Wahrnehmungsstorungen und Halluzinationen (z.B. Stimmenhdren)
Affektstorungen (z.B. Affekt-Inkontinez)

Storungen des Selbstgefuhls (z.B. Gefuhl des Gemachten,
Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung)

Psychomotorische Stérungen (z.B. Stereotypien)

Zu Negativsymptomatik gehoren:
Defizite im Bereich der Affekte (z.B. Affektverflachung)
Stérungen des Antriebs (z.B. Antriebslosigkeit, Anhedonie)
Stérungen der Sprache (z.B. Alogie)
Aufmerksamkeitsstorungen

Kontaktstorungen

12
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Der Verlauf der Schizophrenie ist sehr unterschiedlich, die Bandbreite reicht
von vollstandiger Remission bis hin zu schweren chronischen Verlaufen
(Langle/Mayenberger 2000). Die Therapie erfolgt in der Regel durch
antipsychotische Medikamente, den sogenannten Neuroleptika (siehe 1.6)
sowie Psychotherapie und Soziotherapie.

1.6 Zur besonderen Situation unter Neuroleptikatherapie

Zusatzlich zur psychischen Konstellation flhrt bei Schizophrenie eine
medikamenttse Behandlung mit Neuroleptika zu Wirkungen und
Nebenwirkungen, die beim Sporttreiben eine Rolle spiele n kdnnen.

1.6.1 Neuroleptika und ihre Wirkungen und Nebenwirkungen

Die Neuroleptikatherapie soll ebenfalls nur kurz dargestellt werden. Zur
Vertiefung sei wiederum auf die weiterfuihrende Literatur hingewiesen (z.B.
Albers 1998, DGPPN 1998). Die Neuroleptika gehtéren zur Gruppe der
Psychopharmaka. Sie werden auch als Antipsychotika geftihrt, diese
Bezeichnung beschreibt ihre eigentliche Wirkung exakter. Neuroleptika werden
vorwiegend zur Symptombehandlung bei Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis angewandt. Ihr genauer Wirkmechanismus ist bis heute unbekannt
(Benkert/Hippius 2000). Allen antipsychotisch wirksamen Neuroleptika
gemeinsam ist die Blockierung von Rezeptoren fur den Neurotransmitter
Dopamin. Im Gehirn existieren drei wichtige Neuronensysteme mit
Dopaminrezeptor-Subtypen. Fir die Kontrolle der Motorik, also auch der
extrapyramidal motorischen Symptome, ist das nigrostriale System
verantwortlich. Das tuberoinfundibulare System vermittelt vermutlich die
neuroendokrinologischen Nebenwirkungen, und das mesolimbische System ist
mutmallich fur die antipsychotische Wirkung verantwortlich. Einige
Neuroleptika blockieren zusatzlich noch andere Rezeptortypen, der daraus
folgende Effekt ist aber noch umstritten (Benkert/Hippius 2000).

13
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Die klinisch-therapeutische Wirkung der Neuroleptika beruht auf den folgenden
Effekten (nach Benkert/Hippius 1996):

psychomotorische Dampfung

Dampfung von affektiven Spannungen
Abnahme psychotischen Wahndenkens
Minderung psychotischer Sinnestauschungen
Minderung katatoner Verhaltensstérungen
Stabilisierung der Ich-Grenzen

Ordnung des Denkens

In der Praxis werden die Neuroleptika in ,typische” und ,atypische” unterteilt.
Auch wenn noch keine allgemein gultige Definition von ,typisch” und ,atypisch*
existiert, versteht man unter ,Atypika"“ Antipsychotika, die keine oder geringe
extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen hervorrufen. Zu diesen gehoren
z.B. Clozapin (Leponex?), ein trizyklisches Neuroleptikum und Olanzapin
(Zyprexa®), ein Thienorbenzodiazepin mit Affinitat zu verschiedenen
Rezeptoren. Zu den ,typischen” Neuroleptika z&hlt man z.B. Perazin (Taxilar?).
Es ist noch unklar, warum atypische Neuroleptika kaum extrapyramidal-
motorischen Nebenwirkungen verursachen (Benkert/Hippius 2000).

Neuroleptika konnen auRerdem eine Reihe von unerwiinschten
Nebenwirkungen auslésen. Die Auspragung kann je nach Individuum und Dosis
sehr unterschiedlich sein. Bei 40 — 50% der behandelten Patienten lassen sich
keine unerwiinschten Nebenwirkungen feststellen (Langle 2001).

Neben den extrapyramidal-motorischen Stérungen bei typischen Neuroleptika
verursachen Neuroleptika, durch die Blockade verschiedener Rezeptortypen,
eine Reihe von unerwinschten Nebenwirkungen.

14



1 Einleitung

Die bedeutsamsten Wirkungen sind nachfolgend aufgefiihrt (Tabelle aus

Benkert/Hippius 2000):

Tabelle 1: Klinische Effekte durch Rezeptorblockade von Neuroleptika

Blockierung des
Rezeptortyps

Induzierte Wirkungen und Nebenwirkungen

H;-Rezeptor

Potenzierung zentral dampfender Wirkungen,
Sedierung, Gewichtszunahme

MACH-Rezeptor
(M1-Ms)

Akkomodatiosstérungen, Mundtrockenheit,
Sinustachykardie, Obstipation, Harnverhalt,
Merkfahigkeitsstérungen, Delir;

a1-Rezeptor

Orthostatische Hypotension, Schwindel,
Reflextachykardie

D2-Rezeptor

Antipsychotischer Effekt, Extrapyramidal-motorische
Stoérungen, Prolaktinanstieg

5-HT2a-Rezeptor

Leichte Sedierung, Zunahme der Tiefschlafphasen,
Wirkung auf Negativsymtomatik (?)

5-HT2c-Rezeptor

Appetit- und Gewichtszunahme, Abnahme des
antidopaminergen Prolaktinanstiegs unter NL (?)

Alle diese unerwinschten Nebenwirkungen machen deutlich, warum fir
sportliche Aktivitat unter Neuroleptika eine besondere Situation mit zusétzlichen
Risiken und Besonderheiten besteht. Einige Patienten versuchen den
unerwinschten Nebenwirkungen mit Aktivitat entgegenzusteuern, andere
nehmen die Einschrankungen erst bei kérperlicher Aktivitat wahr und vermeiden

deshalb die Anstrengung.

Je nach Nebenwirkungen kénnen deshalb Kontraindikationen fir bestimmte
(Risiko-) Sportarten bestehen.

Es gibt Anhaltspunkte, dass Sport positive Einflisse auf die extrapyramidal-
motorischen Nebenwirkungen austiben kann (Broocks et al. 1997).
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Die Therapie mit Clozapin oder Olanzapin hat auf3erdem in einigen
Untersuchungen epileptiforme Veranderungen im Elektroenzephalogramm
(EEG) gezeigt (Hedges et al. 2003, Denney/Stevens 1995, Devinsky et al.
1991). Die Relevanz fur die Klinik sollte durch Evaluation von Anamnese,
klinischen Symptomen und EEG beurteilt werden.

Des Weiteren zeigte sich unter der Therapie mit Clozapin und Olanzapin eine
Verminderung der Herzfrequenzvariabilitat, teilweise in Abhangigkeit des
Plasmaserumspiegels (Eschweiler et al. 2002, Rechlin et al. 1994, Zahn/Pickar
1993). Die Auswirkungen der verminderten Herzfrequenzvariabilitat auf die
Leistungsanpassung beim Sport wurden bisher nicht untersucht.

1.7 Exkurs: Darstellung des Tubinger Modells fir
Gesundheitssport mit psychisch Kranken

In TUbingen besteht seit 1995 eine Gesundheitssportgruppe (GSP) mit
integrativem Charakter. Dieses Angebot umfasst inzwischen neun verschiedene
Sportangebote pro Woche, an denen insgesamt ca. 80 Personen teilnehmen.
Die Teilnehmer kommen aus Tibingen und der naheren Umgebung und
befinden sich grof3tenteils in ambulanter psychiatrischer Behandlung. Das
Sportangebot besteht bisher aus individuumsorientierten Spiel- und
Gymnastikangeboten in kleinen Gruppen und sportartspezifischen Gruppen wie
Rudern, Volleyball, Walking, Jogging und Krafttraining. Das Angebot wurde mit
der wachsenden Erfahrung und dem zunehmenden Bedarf tiber die Jahre
ausgeweitet und ist auch zurzeit noch nicht als vollsténdig zu betrachten. Es ist
angedacht, sowohl die Form der Angebote (Kurse, zeitlich begrenzte Angebote,
Betriebssportgruppen), als auch die Liste der Sportarten selbst zu erweitern.
Alle Ubungsstunden werden durch die Diplom-Sportpadagogin S. Hornberger
im Rahmen einer ABM MalRnahme der Tubinger Forschungsgruppe fur
Sozialpsychiatrie (TUFoS) an der Tubinger Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie (UKPP) geleitet. Das Projekt wird finanziell und ideell geférdert
durch die ,Stiftung Bildung und Behindertenférderung Stuttgart GmbH". Die
Mehrzahl der Teilnehmer hat eine Verordnung fur den Rehabilitationssport
durch ihren betreuenden Arzt (s. a. 3.7.2.2. Rehabilitationssportverordnung).
Die entstehenden Sachkosten wie z. B. Hallenmieten werden gro3tenteils
darliber abgedeckt. Das Sportangebot dieser Gesundheitssportgruppe entsteht
in Zusammenarbeit mit den ortsansassigen Sportvereinen. Es wurde bewusst
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auf die Griindung eines eigenen Sportvereins verzichtet, um eine Einbindung in
bestehende gemeindenahe Strukturen zu ermdglichen. Die
Gesundheitssportgruppe ist somit auch Bindeglied zwischen professioneller
Hilfe und Laienhelfern. Diese Struktur macht das Modell auch fur andere
Regionen interessant, da praktisch Uberall Sportvereine existieren, und so die
Integration chronisch Schizophrener in die Heimatgemeinde ein Stlck weiter
verwirklicht werden kann. Durch die Einbindung der Gesundheitssportgruppen
in die Sportvereine entstehen verschiedene Vorteile. Zum einen gewinnt die
Gruppe dadurch ein Stick Normalitat. Mitglied in einem Sportverein zu sein,
einen regelmaRigen Termin dort wahrzunehmen, eventuell hinterher
zusammenzusitzen, um etwas zu trinken, gehért zur gesunden Normalitat. Des
Weiteren kdnnen durch diese Kooperation Sportarten angeboten werden, die
sonst nicht denkbar waren, wie z.B. Rudern. Die vorhandenen Materialien und
Raume der Sportvereine halten die finanziellen Investitionen fir eine solche
Gruppe im Rahmen. Zum Dritten besteht durch die Sportvereine fast
automatisch eine Verbindung zur Gemeinde und deren Mitgliedern. Es ist trotz
der Krankheit mdglich, mit anderen Familienmitgliedern im gleichen Verein
Sport zu treiben. Wenn ein Teilnehmer in die regularen Sportangebote des
Vereins wechseln mochte, oder in seine ,alte Sportart” zurtickkehren will, ist ein
JflieRender* Ubergang moglich. In gleicher Weise kénnen so Beriihrungsangste
von Seiten der Vereinsmitglieder abgebaut werden. Im Tubinger Ruderverein
hat sich die Gesundheitssportgruppe nach anfanglicher Skepsis durch
Zuverlassigkeit, Hilfsbereitschaft und angenehme Mannschaftsatmosphéare
schnell Respekt verschaffen kdnnen. Die Gruppe ist fur alle Vereinsmitglieder
offen, wendet sich jedoch vorrangig an Menschen mit psychischen
Schwierigkeiten. In der Regel haben sie mindestens einen psychiatrischen
Klinikaufenthalt hinter sich. Patienten mit Sucht- und Alterserkrankungen
gehoren nicht zur Zielgruppe. In der Konzeption der Gruppen wird Wert darauf
gelegt, dass nicht leistungssportlich orientiert trainiert wird.

Durch die enge Kooperation zum stationaren und ambulanten Bereich der
Klinik, beziehungsweise den behandelnden Arzten, ist es moglich, auch bei
wiederkehrenden Klinikaufenthalten den Kontakt zur Sportgruppe aufrecht zu
erhalten. Auf diese Weise haben die Teilnehmer direkt nach der Entlassung,
oder nach Absprache auch schon wahrend des Klinikaufenthaltes, die
Madoglichkeit, am Sport in der Gruppe teilzunehmen. Sie kennen die Gruppe
schon und kehren in ein bekanntes soziales Gefiige zurtick. Dieses Angebot
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gibt ihnen die Moglichkeit, tagesstrukturierende Malinahmen mit sozialer
Teilhabe und selbstbestimmter Freizeitgestaltung zu kombinieren. Sie erlangen
damit auch ein Stick Freizeitkompetenz.

Die Sportpadagogin in der Gesundheitssportgruppe orientiert sich vorrangig an
den Fahigkeiten der Teilnehmer, nicht an deren Defiziten. Damit bietet sich fur
die Teilnehmer eine andere Herangehensweise an, als es haufig im
Arztgesprach oder bei spezifischen Therapien der Fall ist. Die Erfahrung zeigt,
dass Teilnehmer durch das regelméafRige Sporttreiben wieder Zutrauen in sich
und ihren Koérper bekommen, und dies auch fir andere Gebiete ihres Lebens
nutzen kdnnen.

Die Ubergeordneten Zielsetzungen der Gesundheitssportgruppe sind die
allgemeine Aktivierung und Verbesserung der konditionellen und koordinativen
Fahigkeiten, die Tagesstrukturierung und die Erweiterung von sozialen
Kontakten (Hornberger/Langle 2002).

Insgesamt sind Sport und Spald in einem ,normalen” Sportverein auch ein Stick
Normalitat, das im Leben von vielen chronisch Schizophreniekranken
ansonsten fehlt. Durch die Sportgruppen haben sich fur viele Teilnehmer
soziale Kontakte ergeben, die Uber die Sportgruppe hinausreichen. Zum
Beispiel findet samstags nach dem Sport ein gemeinsames Kaffeetrinken statt,
Geburtstage werden gemeinsam gefeiert und Freundschaften sind entstanden.

In Gesprachen mit den Teilnehmern hat sich aber auch gezeigt, dass es
notwendig ist, ,geschitzte Bereiche" innerhalb der Sportvereine zu schaffen, da
die Teilnehmer von sich aus nicht in eine regulare Gruppe des Sportvereins
gehen wirden (Hornberger et al. 1997). Die Grunde hierfir sind vielfaltig, sie
liegen vor allem in den kérperlichen und sozialen Einschréankungen durch die
Erkrankung und Medikation.

Die besonderen Gegebenheiten der Gesundheitssportgruppen erfordern
Uberdurchschnittliches fachliches und personliches Engagement von den
Ubungsleitern. Es handelt sich um vielschichtige Aufgaben, deren einer Teil die
Vermittlung von rein sportspezifischen Inhalten ist, zum Beispiel das Erlernen
der Rudertechnik. Zum anderen gilt es aber auch, eine soziale Gruppe zu
leiten, deren individuelle Unterschiede in Leistung, psychischer Stabilitat und
Motivation erheblich sind. Es geht eben nicht nur darum, Sport zu treiben. Jeder
Gruppenteilnehmer braucht sehr individuelle Betreuung. Diplom-
Sportpadagogin S. Hornberger, Leiterin der Tubinger Gesundheitssportgruppen
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driickt es so aus: ,Ausnahmeregelungen sind eher die Regel, und fir etliche
Teilnehmer der Grund, in diese Sportgruppen zu kommen, da in normalen
Sportgruppen solche Ausnahmen kaum akzeptiert wirden.”

Seit 1999 werden zuséatzlich zum fortlaufenden Sportangebot auch zeitlich
begrenzte Kurse angeboten. Diese stellen den Erlebnisaspekt in den
Vordergrund und bieten damit an, unter fachlicher Betreuung, neue
Erfahrungen zu machen und Angste zu Gberwinden. So wurden beispielsweise
ein Kletterkurs und ein Langlaufwochenende angeboten.

In Tubingen hat sich gezeigt, dass der Bedarf fir Angebote an betreuten
auRRerklinischen Sportangeboten vorhanden ist, und die Angebote weiter
ausgebaut mussen, um den Bedarf zu decken. Diese Tatsache verdeutlicht
auch, dass es weiterhin notig ist, entsprechende Ubungsleiter und Sportlehrer
auszubilden und ehrenamtliche Helfer in den Vereinen zu qualifizieren.

Die Ausweitung des Angebotes erfolgt nach dem Grundsatz: ,Es gibt eigentlich
keine Sportart, die nicht geeignet ware. Allerdings muss man sie den
individuellen Fahigkeiten der Teilnehmer anpassen. Sehr schnelle Sportarten
oder Natursportarten mit einem hohen Risikopotential sind bei starker
Beeintrachtigung durch Krankheit oder Medikamentierung nicht indiziert"
(Hornberger/Langle 2002).

Nicht zuletzt ermutigt die gute Kooperation zwischen Klinik, Sportvereinen,
Kassen, Universitat und Gemeinden.

Eine ausfuhrliche Darstellung des Sports flir seelisch erkrankte Menschen als
Rehabilitationsmalinahme in Tibingen findet sich bei Hornberger und Langle
(2002), sowie bei Langle (2004).

1.8 Fragestellung

Aus der Literaturrecherche und der praktischen Arbeit mit der
Gesundheitssportgruppe entwickelte sich folgende Leitfrage dieser
hypothesengenerierenden Pilotstudie:

~Welche Informationen existieren bereits fir den Sport als
Rehabilitationsmalinahme bei Patienten mit Schizophrenie unter
Neuroleptikatherapie, und welche Trends lassen sich durch die Untersuchung
einer kleinen Gruppe erkennen?”
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Diese Leitfrage sollte anhand von Einzelfragen durch Literaturrecherche und
Untersuchung von zehn Teilnehmern der Tubinger Gesundheitssportgruppe
beantwortet werden.

Die Untersuchung erfolgte anwenderbezogen in den vorhandenen Tubinger
Strukturen, die bestehende Literatur wurde dem Untersuchungsdesign zu
Grunde gelegt (vgl. 1.4 Literaturtibersicht).

Der besseren Lesbarkeit halber werden die wissenschaftlichen Erkenntnisse
der Literatur, die der Fragestellung zugrunde liegen und in der Einfihrung
bereits erlautert wurden, in der Fragestellung nicht erneut dargestellit.

Die acht Einzelfragen sind zur besseren Ubersicht durchnummeriert, sie werden
im nachfolgenden aufgefihrt und erlautert.

1. Unterscheidet sich die Probandengruppe in Bezug auf
soziodemografische Daten, Auspragung der Psychopathologie,
Beurteilung der Lebensqualitat und der subjektiven Krankheitskonzeption
von vergleichbaren psychiatrischen Patienten?

Um zu erfahren, ob sich die Probandengruppe von vergleichbaren
psychiatrischen Patienten, die keinen Sport treiben, unterscheidet, missen die
entsprechenden Daten verglichen werden. Die Erfahrungen mit dem Sport als
ambulante Rehabilitationsmafl3nahme sind insgesamt noch gering, und die
bestehenden Angebote unterliegen keinem einheitlichen Konzept. Der gezielte
Ausbau der Angebote erfordert mehr Wissen uber die sporttreibende Gruppe
und deren Charakteristika. Es ware hilfreich zu wissen, welche Eigenschaften
moglicherweise auf den Sport zurtickzufihren sind, und/oder welche
Eigenschaften Voraussetzung sind, um am Sport teilzunehmen.

2. Wie ist die Sportsozialisation der Probanden vor der Erkrankung
verlaufen? Wie sieht die sportliche Aktivitat mit der Schizophrenie aus,
und wie wird der Sport von den Teilnehmern bewertet?

Da mit dem Rehabilitationssportangebot gute Erfahrungen gemacht worden
sind, ist es von Interesse, das Angebot zu optimieren und aufzuklaren, welche
Patienten aus welchen Griinden Sport treiben. Haben die Probanden
spezifische Vorerfahrungen, oder ist die Teilnahme am Sport durch bestimmte
Konstellationen beeinflusst? Da Rehabilitationssport von den Teilnehmern
bisher positiv bewertet wurde (Langle et al. 2000), wollten wir wissen, auf
welche Weise sie profitieren und welche Kritikpunkte bestehen.
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3. Wie bewerten die Probanden die eigenen Fahigkeiten, um am Sport
teilzunehmen, und in welcher Weise fiihlen sie sich durch die
medikamentdse Therapie beeintrachtigt?

Voraussetzung fur die Sicherheit eines Sportangebotes (vor allem bei
Risikosportarten) ist, dass die Teilnehmer ihre eigenen Fahigkeiten annédhernd
sicher einschatzen konnen. Die Beschreibung der Symptome der Schizophrenie
und der Neuroleptikatherapie mit inren Nebenwirkungen (vgl. 1.5 und 1.6)
macht deutlich, dass diese Urteilsfahigkeit eingeschrankt sein kann.

4. Wie sind die Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit einzuschatzen?
Inwiefern unterscheiden sie sich von den Werten vergleichbarer
Gruppen? Gibt es Einschrankungen in der Reaktions- und
Konzentrationsfahigkeit unter Stress, die ein Risiko fur bestimmte
Sportarten darstellen kbnnen?

Die Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit von Schizophrenen ist im Vergleich
zu Gesunden reduziert. Bei einem Versuch von einer Gruppe schizophrener
Patienten, die regelmaldig an einem Sportprogramm teilnahmen, konnte sie
jedoch verbessert werden. Die sporttreibende Gruppe erzielte bessere Werte
als schizophrene Patienten ohne sportliche Aktivitat (Deimel/Schile 1983). Wir
wollten daher wissen, ob sich die Werte der Probanden von vergleichbaren
Gruppen unterscheiden, und ob die Einschrankungen mdglicherweise so grof3
sind, dass sie ein Risiko fur bestimmte Sportarten darstellen kénnen.

5. Konnen bei den Probanden EEG Veranderungen festgestellt werden, die
auf ein erhohtes Risiko fur epileptische Anfélle hinweisen, sind diese
klinisch relevant und verbindet sich damit ein Risiko fur einige
Sportarten?

Untersuchungen haben gezeigt, dass sowohl typische als auch atypische
Neuroleptika epileptiforme EEG-Veranderungen und in einzelnen Fallen auch
Anfalle verursachen konnen. Eine Ubersicht tiber die bestehende Literatur
findet sich bei Hedges (Hedges et al. 2003). EEG-Veranderungen kénnen unter
dem ,Atypikum* Clozapin auftreten (Freudenreich et al. 1997), Uber
Veranderungen unter Olanzapintherapie bestehen widersprichliche Aussagen
(Centorrino et al. 2002, Amann et al. 2003). Spatz und Kugler beschreiben 1982
auch EEG-Veranderungen unter Perazin.

Ein erhohtes Risiko fir epileptische Krampfanfalle kénnte die Sicherheit flur die
Person und die Gruppe beim Sport beeintrachtigen. Mdgliche Folgen im Sinne
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von Unfallen kdnnten das Gruppengeflige dariiber hinaus nachhaltig stéren. Zur
Einschatzung der Veranderungen sollten deshalb die EEGs, die im
Therapieverlauf geschrieben wurden, auf Verdnderungen untersucht werden.

6. Wie ist die max. Leistungsfahigkeit und die Dauerleistungsfahigkeit im
Vergleich zu Gesunden und vergleichbaren Psychiatriepatienten ohne
sportliche Aktivitat zu bewerten?

Die Untersuchungen von Deimel und Lohmann (1983) fihrten zu der
Vermutung, dass die physiologische Leistungsfahigkeit eingeschrankt sei. Wir
wollten in Erfahrung bringen, wie die Leistungsfahigkeit der Probanden
einzuschatzen war, und wie sie im Vergleich zu Gesunden und vergleichbaren
Psychiatriepatienten ohne Sport einzuordnen war.

7. Ergeben sich in der sportmedizinischen Untersuchung Hinweise auf
physiologische Besonderheiten wahrend korperlicher Belastung?

Da es fast keine systematischen Untersuchungen in diesem Bereich gibt,
sollten Hinweise fiir die Hypothesenbildung zusammengetragen werden. Zu
diesem Zeck sollten alle Daten im Hinblick auf Auffalligkeiten untersucht
werden. Insbesondere Blutdruckabweichungen und inadéaquate Pulswerte als
Anzeichen fur mangelnde Leistungsanpassung waren von Interesse.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sollten Hinweise auf zu beachtende
Besonderheiten des Sports unter Neuroleptikatherapie erbringen, wodurch
Hypothesen fir zukinftige Fragestellungen generiert werden sollten.

Diese Untersuchung sollte neben der wissenschaftlichen Fragestellung auch
der sportmedizinischen Uberwachung der bereits bestehenden Sportgruppen
dienen.
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2 Material und Methodik

2.1 Untersuchungsansatz

Wie aus der vorangegangenen Literaturrecherche und den Ausfiihrungen zum
Thema zu erkennen ist, existieren bisher kaum empirische Arbeiten, die
Auswirkungen und mégliche Beeinflussung des Sporttreibens unter
Neuroleptikatherapie darstellen. Die mehrfach geforderte Gegentiberstellung
von Risiko und Nutzen ist bisher nicht durchgefihrt worden. In dieser
hypothesengenerierenden Pilotstudie sollen die Ergebnisse zur physiologischen
Leistungsfahigkeit, zur Reaktionsfahigkeit und Konzentrationsfahigkeit unter
Neuroleptikatherapie, die vereinzelt existieren (Deimel/Lohmann 1983,
Deimel/Schile 1983), Uberpruft werden. Weiterhin sollen erstmals Daten zur
Sportsozialisation und Motivation, zum sozialen Funktionsniveau, zur
Lebensqualitat, sowie EEG-Veranderungen von Sporttreibenden unter
Neuroleptikatherapie dokumentiert werden. Ergdnzend wurden Daten zur
besseren Beschreibung der Probandengruppe erhoben. Der methodische
Ausgangspunkt wurde durch die Ergebnisse der Literaturrecherche beeinflusst.
Das Grundproblem bestand in der gegebenen Situation: Es gibt nur sehr
wenige potentielle Probanden, und diese sind schwer zu einer Studie zu
motivieren. In einer Universitatsstadt wie Tubingen ist es selbst unter optimalen
Bedingungen in der Zusammenarbeit mit Psychiatrischer Klinik,
Nachsorgebetreuung und Gesundheitssportgruppen nur unter grol3em
zeitlichen und personlichen Einsatz mdglich gewesen, zehn Teilnehmer zu
gewinnen. Die in der Planung vorgesehene Untersuchung einer nicht
sporttreibenden Vergleichsgruppe konnte nicht durchgeftihrt werden, da keiner
der potentiellen Probanden bereit war, an einer Fahrradergometeruntersuchung
teilzunehmen. Die Bedeutung dieser Pilotstudie liegt in der Literaturtibersicht
und der Ausarbeitung der Leitfragen des Themas. Die Wahl der verwendeten
Verfahren wurde an die bestehende Situation angepasst. Ziel war es, anhand
von Kasuistiken Hinweise fir zukinftige Forschungsvorhaben zu gewinnen und
einen Einstieg in die Fragestellung zu geben. Es handelt sich um einen Bereich
der Feldforschung, dessen Ergebnisse praxisrelevant angewandt werden
sollen. Diese Arbeit will Hypothesen generieren, die weitere wissenschaftliche
Untersuchungen ermdglichen. Als vergleichende Gruppe wurde die bestehende
Literatur herangezogen, sowie nicht sporttreibende Patienten, die an einer
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Studie der Arbeitsgruppe teilnahmen, und unter anderer Fragestellung mit den
gleichen Methoden untersucht wurden (Langle 2001).

Samtliche Untersuchungen wurden durch die zustandige Ethikkommission in
TlUbingen geprift und genehmigt.

Wie in der Fragestellung dargestellt, umfasst die Untersuchung verschiedene
Teilbereiche. Zu ihrer Beantwortung wurden jeweils verschiedene Datenquellen,
Erhebungsmethoden und Auswertungsmodalitaten ausgewahlt. Verwendet
wurden Selbst- und Fremdbeurteilungsbdgen, in offe ner und standardisierter
Form, sowie objektive physiologische Tests wie Fahrradergometrie mit Laktat-
und Blutdruckmessung und Elektroenzaphalografische Untersuchungen.

2.2 Beschreibung der Probandengruppe

Untersucht wurden zehn Personen mit folgenden Einschlusskriterien:
Alter zwischen 20 und 40 Jahren

Regelmaliges, d.h. mind. wochentliches Sporttreiben von mindestens
einer Stunde

Therapie mit einem typischen oder atypischen Neuroleptikum

In der Psychiatrie ist eine Zusammenfassung in homogene Gruppen aufderst
schwierig. Selbst hinter Ubereinstimmenden Diagnosenennungen oder gleicher
Medikation stehen so verschiedenartige Krankheitsverlaufe, dass ein streng
wissenschatftlicher Vergleich schwer maoglich ist. Alle Teilnehmer dieser Studie
waren Patienten, die bereits stationar in der Psychiatrischen Universitatsklinik
Tubingen behandelt wurden. Sie befanden sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung in ambulanter Behandlung. Eine weitere Unterteilung der Gruppe
nach Wirkstoffen der Therapie und/ oder Betreuungsform wurde auf Grund der
geringen Probandenzahl nicht vorgenommen. Wéahrend der Rekrutierung
wurden alle potentiellen Teilnehmer angesprochen, von ca. 25 in Frage
kommenden Personen waren jedoch nur zehn zur Teilnahme bereit. Fir die
Teilnahme an einer Vergleichsgruppe wurden ca. 50 Personen angesprochen,
es war jedoch niemand bereit, an der Untersuchung teilzunehmen. Die
Ablehnung beruhte vor allem auf der Fahrradergometrischen Untersuchung. Die
Teilnahme war fir alle Probanden freiwillig und wurde nicht vergitet oder mit
Privilegien verknupft. Die Betreuer der Klinik, der Nachsorgebetreuung und der
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Gesundheitssportgruppe waren bemiht, zur Mitwirkung zu motivieren. Diese
war nicht verbunden mit Privilegien oder Belohnungen in Form von Geld oder
Geschenken. Es wurde den Teilnehmern jedoch angeboten, die Ergebnisse
ausfihrlich zu besprechen und eine Trainingsempfehlung auszusprechen. Alle
Teilnehmer nahmen an einem oder mehreren Angeboten (z.B. Rudern,
Volleyball, vergl.1.7) der Gesundheitssportgruppe in Tubingen teil. Die
Teilnehmer befanden sich alle in langjahriger ambulanter Behandlung, zum Teil
an der Klinik selbst, zum Teil bei niedergelassenen Psychiatern in
Zusammenarbeit mit der Klinik. Sie unterlagen keinem einheitlichen
Betreuungskonzept, sondern wurden individuell therapiert. Das Angebot der
Gesundheitssportgruppe war freiwillig.

2.3 Versuchsablauf

Die Pilotstudie wurde im Rahmen der , Tubinger Forschungsgruppe
Sozialpsychiatrie — TUFoS* (Leiter: PD Dr. med. G. Langle) der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen (Arztlicher
Direktor: Prof. Dr. med. G. Buchkremer) durchgefuhrt. Nach Auswertung der
verflgbaren Literatur wurde das Untersuchungsdesign festgelegt und mit der
Rekrutierung der Probanden begonnen. Nach Fertigstellung des Fragebogens
und Uberpriifung des Untersuchungsprofils durch die zustandige
Ethikkommission, wurden alle Teilnehmer der Pilotstudie personlich und
schriftlich tber Sinn und Zweck der Studie, Ablauf und Datenschutz aufgeklart
(Aufklarungsbogen siehe Anhang). Die schriftliche Einverstandniserklarung
(siehe Anhang) wurde von allen Probanden unterschrieben.

Anschlie3end wurde mit den Interviews und Untersuchungen begonnen.

Die Erhebung der Fragebogeninhalte, der psychologischen Tests und
Bewertungen, sowie die EEG-Untersuchungen wurde durch erfahrene und
qualifizierte Mitarbeiter der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitatsklinik Tubingen unterstitzt. Die ergometrische Untersuchung und
Auswertung wurde durch die Mitarbeiter der Abteilung flr Sportmedizin der
Medizinischen Klinik und Poliklinik der Universitat Tubingen mitbetreut.
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2.3.1 Organisatorischer Ablauf

Die Untersuchungen wurden je Proband an zwei Tagen mit einer Dauer von
jeweils ca. 90 Minuten durchgefihrt.

Der erste Untersuchungstermin beinhaltete:
Elektroenzephalogramm
Wiener Determinationstest (WDT)
Fragebogen
Krankheitskonzeptskala (KK- Skala)
d2 Konzentrationstest

Inhalt des zweiten Termins watr:

Sportmedizinische Untersuchung mit Stufenbelastungstest auf dem
Fahrradergometer inklusive Laktatmessung, Blutdruckmessung,
Herzfrequenzmessung und EKG Ableitung

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Global Assessment of Functioning (GAF)

Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS)
Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP)

Das EEG wurde im Rahmen der Therapiekontrolle durch das
Neurophysiologische Labor der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie Tubingen an einem gesonderten Termin aufgezeichnet.

2.3.2 Untersuchungszeitraum

Die Rekrutierung der Teilnehmer fand zwischen Februar 1999 und Juni 1999
statt. Der Untersuchungszeitraum lag zwischen Mai 1999 und Juli 1999.

2.4 Erhebungsinstrumente

Die Erhebungsinstrumente werden im Folgenden naher erlautert.

Die Bogen der verwendeten Instrumente finden Abbildung im Anhang unter
~<Ausgewahlte Erhebungsinstrumente”.
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2.4.1 Standardisierte psychiatrische Einschatzungen

Es handelt sich bei diesen Einschatzungen um systematische Bewertungen in
Form von Fremd- oder Eigenbeurteilung. Es ist davon auszugehen, dass die
psychologischen wie die physiologischen Werte tagesformabhangig variieren
kénnen. Alle Fremdbeurteilungstests wurden jeweils von den gleichen
Bewertern vorgenommen.

2.4.1.1 Global Assessment of Functioning (GAF)

Die GAF-Skala (Sal3 et al. 1996) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur
Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus und der sozialen Anpassung zum
Zeitpunkt der Beurteilung. Sie hat sich in der Forschung bereits vielfach zur
Beschreibung des Schweregrades schizophrener Psychosen bewéhrt. Durch
ein Interview wird der Proband vom Untersucher beurteilt. Die GAF-Skala ist die
modifizierte deutsche Version der GAS-Skala (Global Assessment Scale,
Endicott et al. 1976), sie gehoért im Diagnosesystem des DSM-1V (Sal3 et al.
1996) zur V-Achse. Berticksichtigt werden dabei die psychischen, sozialen und
beruflichen Funktionsbereiche. Kdrperliche oder umgebungsbedingte
Einschrankungen werden nicht mit einbezogen. Die Skala besteht aus
Zahlenwerten zwischen 0 und 100. lhr liegt der Gedanke eines hypothetischen
Kontinuums zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit zu Grunde. Sehr
hohe Werte stellen eine hervorragende Leistungsfahigkeit onne Symptome dar.
Sehr niedrige Werte stehen fur die standige Gefahr, sich oder andere schwer zu
verletzen, oder die Unfahigkeit, minimale persoénliche Hygiene
aufrechtzuerhalten, oder fur einen ernsthaften Suizidversuch. Die Werte
beschreiben die Probandengruppe differenzierter in Hinsicht auf die Schwere
des Funktionsausfalls und die Auspragung der krankheitsbezogenen
Symptome.

2.4.1.2 Social and Occupational Functioning Scale (SOFAS)

Die SOFAS—Skala (Goldman et al. 1992) ist auf der Basis der GAF-Skala
entwickelt worden. Sie beurteilt ausschlief3lich das soziale und berufliche
Funktionsniveau zum Untersuchungszeitpunkt. Dieses Funktionsniveau bewegt
sich auf einem Kontinuum zwischen hervorragender und stark beeintrachtigter
Leistung. Einbezogen werden auch Einschrankungen korperlicher und
psychischer Art, sofern sie die direkte Folge einer Krankheit darstellen. Die
SOFAS-Skala ist vergleichbar der GAF—Skala strukturiert, auch sie besteht aus
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Zahlenwerten von 0 bis 100. Im Unterschied zu dieser wird jedoch der
Schweregrad der psychopathologischen Symptome nicht beurteilt. Sie gehort
ebenfalls zur Achse V im DSM-1V. In Bezug auf die Validitat und Reliabilitat ist
die GAF-Skala als Kennwert fur soziale Funktionsfahigkeit am besten geeignet
(Meins et al. 1995).

2.4.1.3 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Die BPRS (Beltz Test GmbH) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur
Einschatzung des psychopathologischen Befundes. Sie wird durch einen
Psychiater oder Psychologen ausgefiillt. Auf der Skala werden 18
Ubergeordnete Items aufgefihrt, die jeweils einen Symptomkomplex darstellen.
Diese Begriffe sollen auf einer Skala von 1 = ,nicht vorhanden® bis 7 = ,stark
vorhanden* bestimmt werden. Die Summe aller bewerteten Items ergibt den
Gesamtrohwert. Dieser kann Werte zwischen 18 und 126 annehmen und wird
als Mal3 der ,psychischen Gestortheit” interpretiert.

Je gro3er die Summe des Gesamtrohwertes ist, desto gro3er ist die
Auspragung der Psychopathologie. Verschiedene Items kdnnen zu einer
Subskala (Dimension) zusammengefasst werden. Diese Subskalenwerte
entsprechen der Summe der Werte der Items. Der Summenwert steht fir die
pathologische Auspragung des Merkmals der jeweiligen Dimension.

Es bestehen funf Subskalen:

Angst/Depression (ANDP) mit den vier Items: Kérperbezogenheit, Angst,
Schuldgeftihle und Depressive Stimmung;

Anergie (ANER) mit den vier Iltems: Emotionale Zurtickgezogenheit,
Motorische Verlangsamung, Affektive Abstumpfung/ Verflachung und
Orientierungsstorungen;

Denkstorung (THOT) mit den vier Items: Zerfall der Denkprozesse,
GroRRenideen, Halluzinationen und Ungewdéhnliche Denkinhalte;

Aktivierung (ACTV) mit den drei Items: Gespanntheit, Manieriertheit/
Affektiertheit/ Positur und Erregung;

Feindseeligkeit/ Misstrauen (HOST) mit den drei Items: Feindseeligkeit,
Misstrauen/ paranoide Inhalte und Unkooperatives Verhalten;

Die Auswertung der Subskalen soll Aufklarung Gber pragnante Merkmale der
Gruppe geben und Unterschiede der moéglicherweise durch Sport beeinflussten
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Bereiche aufzeigen. Besonders die Subskala Aktivierung scheint hier
interessant.

2.4.1.4 Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP)

Das Berliner Lebensqualitatsprofil (Priebe et al. 1995) ist ein strukturiertes
Interview zur Bewertung der Lebensqualitat. Es handelt sich hierbei um die
Uberarbeitete deutsche Version des ,Lancashire Quality of Life Profile” (Oliver
1997), welche eine Modifikation des ,Quality of Life Interviews (QOL)" von
Lehman (1983) ist. Die Verbesserung der Lebensqualitat ist ein wichtiges Ziel in
der Behandlung der Patienten mit chronisch schizophrener Psychose. Ihre
Messung wird jedoch kritisch diskutiert. Somit finden sich Befurworter (Schaub
1998, Priebe et al. 1995, Barry/Zissi 1997) ebenso wie Kritiker (McKenna 1997,
Pukrop etal. 1999). Fiur diese Untersuchung sollte der zeitliche Umfang einer
halben Stunde nicht Uberschreiten und die erhobenen Daten mit
entsprechenden Gruppen vergleichbar sein. In friiheren Untersuchungen hat
sich eine Selbsteinschatzung der Patienten bezuglich der Lebenszufriedenheit
und der sozialen Integration bewéhrt (Langle 2001, Weissman/Bothwell 1976).

Erfasst werden die subjektive Bewertung der Lebensqualitat und objektivierbare
Anzeichen von Lebensqualitat, zum Beispiel Haufigkeiten von sozialen
Kontakten. Der Fragebogen gliedert sich in die Bereiche | bis Ill. Im ersten Teil
werden einige soziodemographische Daten der Patienten, wie z.B. Alter,
Geschlecht oder erreichte Schulbildung erfasst. Danach wird in Teil Il Gber ein
Item die allgemeine Lebenszufriedenheit des Patienten erfragt. In Teil Il des
Interviews wird der Patient hinsichtlich neun verschiedener Lebensbereiche
befragt. Die relevanten Bereiche sind: ,Arbeit und Beschéftigung”, ,Freizeit",
.Religion, ,Finanzen®, ,Wohnung“, ,Sicherheit®, ,Familie“, ,Freunde und
Bekannte* sowie ,Gesundheit”. In einem ca. 20 - 40 Minuten dauernden
Interview schétzt der Proband sich selbst ein. Die Fragen beziehen sich auf
Aktivitaten und Ereignisse in den letzten vier Wochen, bzw. in den letzten zwolf
Monaten. Zunachst gibt der Proband objektive Daten zu Aktivitaten, Ereignissen
und Personenkontakten an, anschliel3end wird die Lebensqualitat fur jeden
Bereich (auRer Religion) auf einer Zufriedenheits-Skala (von 1 = “véllig
unzufrieden* bis 7 = ,vollig zufrieden®) eingeschétzt. Die Gesamtzufriedenheit in
den einzelnen Bereichen wird in finf Bereichen aus jeweils einer Antwort, in
den weiteren Bereichen durch Mittelwertbildung aus zwei Antworten bestimmt.
Der BeLP erfullt mit dem Item ,Allgemeine Lebenszufriedenheit* und den
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Summenscores, Messinstrumente, die zur Verdnderungsmessung genutzt
werden sollen (Kaiser/Priebe 1998).

Die Lebensqualitat der Teilnehmer soll in dieser Untersuchung unabhangig von
korperlichen Leistungsparametern erfasst werden, um Unterschiede gegenuber
einer nicht sporttreibenden Vergleichsgruppe Schizophreniekranker
aufzuzeigen. Von besonderem Interesse ist, in welchen Bereichen sich die
beiden Gruppen voneinander unterscheiden. Dies kénnte Rickschlisse auf die
Motivation und Bewertung des Sportangebotes durch die Teilnehmer geben.
Die mdgliche positive Auswirkung des Sports auf die Lebensqualitat kénnte
eine Wirkungsweise fur weitergehende positive psychische Effekte sein.

2.4.2 Krankheitskonzeptskala nach Linden (KK-Skala)

Das von Linden (Linden et al. 1988) entwickelte Selbstbeurteilungsinstrument
dient der Erfassung subjektiver Krankheitskonzepte bei schizophrenen
Patienten. Sie erfasst subjektive Meinungen und Einstellungen zu Krankheit
und Therapie. Diese sind unter anderem gepragt durch den Lebensstil, die
Lebenserfahrung, die Weltanschauung, das Wertesystem und den kulturellen
Hintergrund des Beurteilenden. Die KK-Skala wurde als deutscher Fragebogen
unter Zugrundelegung des Health Belief Models (Becker/Maimann 1974) und
des Health Locus of Control (Wallston et al. 1976) entwickelt. Im Test werden
29 Aussagen und Behauptungen aufgestellt, die durch den Patienten bewertet
werden. Die Antwort erfolgt in finf Kategorien von 0= ,trifft gar nicht zu“
(Ablehnung) bis 4= ,trifft voll zu* (Zustimmung).

Die 29 Einzelitems werden sieben Dimensionen zugeordnet, diese bilden die
Subskalen:

Medikamentenvertrauen (MV): Positive Erwartungen in Hinblick auf
Medikamente und deren Wirkungen (Item 2,7,16,19,25).

Arztvertrauen (AV): Externale, positive Attribution auf das therapeutische
Personal (Item 3,6,17,20).

Negativerwartungen (NE): Negative Einstellungen und Vorurteile
gegenuber der Behandlung, vor allem in Bezug auf Nebenwirkungen
(Item 10,14,18,21,28).

Schuld (SD): Internale Attribution, die sich retrospektiv auf den Aspekt
schuldhafter Eigenverantwortlichkeit beziehen (Item 15,22,24).
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Zufallskontrolle (CC): Externale Attribution im Sinne von Uberzeugungen,
dass Gesundheit und Krankheit vor allem von Gliick und Zufall abhangen
(Item 4,8,11,13,27).

Anfalligkeit (AN): Einschatzung der personlichen Bedrohung durch die
Krankheit auf dem individuellen Erfahrungshintergrund (Item 1,9,26).

Idiosynkratische Annahmen (l1A): Vorgefasste Meinungen im Sinne
dysfunktionaler Kognitionen zu Medikamenten und Therapie insgesamt,
die gegen eine Einnahme von Medikamenten sprechen (Iltem
5,12,23,29).

Die Beurteilung erfolgt auf dem Rang der Subskalen Uber die Subskalenscores.
Je hoher ein Score, desto hoéher die Zustimmung. Die Werte der Subskalen
ergeben sich aus der Summe der Werte fur die einzelnen Items, dividiert durch
die Anzahl der verwendeten Begriffe.

Fur die KK-Skala stehen normierte Vergleichswerte von schizophrenen
Erwachsenen im Alter von 18 bis 74 Jahren aus klinischen Quer- und
Langsstudien zur Verfigung. Bossert (Bossert et al. 1990) bestétigten in
anderen Untersuchungen die Qualitat der Skala. In dieser Untersuchung wurde
die KK-Skala vor allem zur Charakterisierung der Probandengruppe genutzt.
Uberdies sollten Unterschiede des Krankheitskonzeptes im Vergleich zu einer
entsprechenden Gruppe erfasst werden. Zusammenhénge zwischen
Krankheitskonzept und Motivation zur regelmafigen sportlichen Betétigung
sollten hergestellt werden.

2.4.3 Standardisierter und offener Fragebogen

Um die Fragestellung der Untersuchung zu beantworten, war es nicht
ausreichend, ausschlief3lich vorhandene Fragebdgen zu benutzen. Diese
stellen keine speziellen Fragen zu aktueller und friherer sportlicher Betéatigung.
Es wurde daraufhin ein auf die Fragestellung spezifisch angepasster
Fragebogen entwickelt. Dieser Fragebogen enthalt offene und geschlossene
Fragen, sowie Fragen mit Rating—Skalen als Antwortmaoglichkeit. Gegliedert
wurden diese nach Daten zur Sportsozialisation, zur Selbsteinschatzung
eigener Fahigkeiten, zur Medikation und zum Nebenwirkungsprofil. Ebenfalls
erhoben wurden die soziodemographischen Daten. Diese Individualdaten der
Probanden geben Aufschluss dartber, ob es bestimmte Eigenschaften oder
Hinweise gibt, welche die Probandengruppe auszeichnet. Besonders
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interessant schienen in den Kasuistiken die Fragen nach den Vorerfahrungen
und der Motivation, regelméaRig Sport zu treiben. Erfasst werden sollten die Art
und Weise, sowie der Umfang von Sporterfahrungen, vor Beginn der Krankheit
im Vergleich zur aktuellen Situation Des weiteren sollten subjektive
Bewertungen der Teilnehmenden erfasst werden, um Daten zur
Selbsteinschatzung in Bezug auf Leistung, Wahrnehmung, Koordination und
Nebenwirkungen zu erhalten. In weiteren Fragen bewerteten die
Teilnehmenden die Bedeutung des Sportangebotes und die organisatorischen
Bedingungen. Durch die offenen Fragen war die Mdglichkeit gegeben, Kritik zu
aufRern und eigene Vorschlage einzubringen.

2.4.4 Messung der Aufmerksamkeit und Reaktion

Um die Fahigkeiten Aufmerksamkeit und Reaktion in Stresssituationen zu
messen, wurden Tests ausgewahlt, die mit Schnelligkeit und Genauigkeit zwei
kontrare Aufgaben stellen.

2441 d2Test

Der d2 Test (Brickenkamp/Zillmer 1998) ist ein Aufmerksamkeits-Belastungs-
Test, der zur Kategorie der allgemeinen Leistungstests gehdrt. Es handelt sich
um einen Durchstreichtest, der in hohem Mal3e Aufmerksamkeit und
Konzentration, jedoch wenig spezielle Fahigkeiten fordert. Aus einer Reihe von
Zeichen mussen die relevanten (d mit zwei Strichen) erkannt und angestrichen
werden, alle anderen Zeichen gelten als irrelevant. Fiur jede zu bearbeitende
Zeile gibt es eine Zeitvorgabe, nach deren Ablauf die nachste Zeile zu
bearbeiten ist. Der d2 Test verwendet Buchstaben und Zeichen, die als
allgemein bekannt vorausgesetzt werden. Die erbrachten Leistungen lassen
sich nicht auf Vorkenntnisse zurtickfiihren und kdnnen daher direkt miteinander
verglichen werden. Der Test verlangt eine Konzentrationsleistung, bezogen auf
externe visuelle Reize, und eine Abschirmung aller irrelevanten Stimuli. Die
gemessenen Werte lassen sich als Antrieb und Kontrolle klassifizieren.

Im Test werden diese durch drei Verhaltensmerkmale gepruft:

Quantitét, d.h. wieviele Zeichen wurden in der vorgegebenen Zeit
bearbeitet, also die Arbeitsgeschwindigkeit (Antrieb).

Qualitat, d.h. mit welcher Exaktheit sind die Zeichen bearbeitet worden,
dies lasst sich aus der Anzahl der Fehler ermitteln (Kontrolle).
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Konstanz der Konzentrationsleistung, d.h. wie stabil ist die erbrachte
Leistung in dem getesteten Zeitraum (Kontrolle).

Den erreichten Werten werden mittels Normwerttabellen die jeweiligen
Prozentrange zugeordnet. Die Normwerte sind nach Altersstufen gestaffelt (19-
39 Jahre, 40-49 Jahre, 50-59 Jahre), sind jedoch nicht nach Geschlecht oder
Bildung getrennt. Ein hoher Prozentrang zeichnet einen guten Testwert, d.h.
einen geringen Fehlerwert aus. Ein niedriger Prozentrang entspricht demnach
einem schwachen Testergebnis. Ein hoher Prozentrang wird erreicht, wenn
unter Zeitdruck die Aufmerksamkeit auf die zu bearbeitende Aufgabe gelenkt
wird und diese korrekt erfullt wird. Durch diese kinstlich erzeugte
Stresssituation konnen Konzentrationsleistungen unter Zeitdruck miteinander
verglichen werden.

2.4.4.2 Wiener Determinationstest

Der Wiener Determinationstest (DT) der Firma Schuhfried ist ein komplexer
Mehrfachreiz-Reaktionstest. Mit diesem Test soll das Verhalten unter psycho-
physischer Belastung (Stress) beurteilt werden. Gegenstand der Messung ist
die "reaktive Belastbarkeit” und die damit verbundene Reaktionsfahigkeit. Uber
einen Zeitraum von acht Minuten werden auf einem Bildschirm und tber
Lautsprecher Reize in Form von Farben, Ténen und hellen oder dunklen
Flachen dargeboten, auf die der Proband adaquat reagieren soll. Dieses
geschieht durch ,wegdriicken” des Reizes auf entsprechende Tasten auf dem
Tischpanel und auf den FuRR3pedalen. Die Abfolgegeschwindigkeit der Reize ist
adaptiv an das Arbeitstempo gekoppelt, d.h. je schneller die Reaktion auf die
Reize ist, desto schneller ist auch die Reizdarbietung und damit die Anzahl der
insgesamt bearbeiteten Reize (Modus adaptiv). Voraussetzung sind die
kognitiven Leistungen zur Unterscheidung von Farben und Tonen.

Fur das Ergebnis sind drei Variablen relevant:

Richtige Reaktionen: Sie sind ein Index fur die Leistungsfahigkeit des
Probanden, auf anhaltende Reaktionsreize unter Zeitdruck richtig zu
reagieren.

Falsche Reaktionen: Diese Variable gibt einen Hinweis auf die Tendenz
zur Verwechslung und steht damit im Zusammenhang mit der
Aufmerksamkeit. Hohe Werte bei den falschen Reaktionen weisen
deshalb auf eine verminderte Aufmerksamkeitsfunktion hin.
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Ausgelassene Reaktionen: Sie geben ein MalR3 daflrr, ob Reaktionen
unter Zeitmangel abgebrochen oder zu Ende geftihrt werden. Eine hohe
Anzahl an ausgelassenen Reaktionen zeigt die Tendenz zur Resignation
des Probanden.

Das Ergebnis wird in Bezug auf diese GroRen ausgewertet und mit einer
Normstichprobe verglichen.

Dieser Test liefert Vergleichsdaten zur Reaktionsfahigkeit in einer zeitlichen
Stresssituation. Die Ergebnisse werden als Prozentangaben Uber richtige,
falsche und ausgelassene Reaktionen angegeben.

2.4.5 Elektroenzephalogramm (EEG)

Das Elektroenzephalogramm leitet die bei der Gehirntéatigkeit entstehenden
elektrischen Impulse der Gehirnnervenzellen ab und zeichnet diese als
Elektroenzephalogramm (EEG) auf. Das EEG dient der Beurteilung von
Hirnstromen und Gehirnfunktionen. In dieser Untersuchung sollten epileptiforme
EEG-Veranderungen auffallen, die fur die Teilnehmer mdglicherweise ein
erhohtes Risiko fur epileptische Anfalle darstellen (Treves/Neufeld 1996).
Weitergehende Beurteilungen des EEGs wurden fir diese Untersuchung nicht
vorgenommen. Die Aufzeichnung des EEG erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr.
G. Eschweiler und der Sektion Neurophysiologie der Universitatsklinik fr
Allgemeine Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen (Leiter Prof. Dr. Mathias
Bartels). Die Ableitung des EEG wurde mittels Briickenelektroden in einem
10/20 System uber 16 Kanale aufgenommen (Gerat der Fa. Nihon-Koden,
Neurofile V 2.91, Japan). Alle Daten wurden in digitalisierter Form
aufgezeichnet (256 Hz). Das EEG wurde im Rahmen der Therapiekontrolle
durchgefihrt.

2.4.6 Fahrradergometrie mit steigender Belastung

Die physiologische Leistungsbeurteilung erfolgte mittels Fahrradergometrie im
Sitzen unter standardisierten Bedingungen (L6llgen/Ulmer 1985). Es sollte eine
reproduzierbare und dosierbare Belastung erzeugt werden, um vergleichbare
Daten der Probanden in Bezug auf ihre maximale Leistungsfahigkeit und ihre
Ausdauerleistungsfahigkeit, sowie die biologische Leistung, zu erfassen. Die
fahrradergometrische Untersuchung erfolgte in Zusammenarbeit
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mit PD Dr. med. Hans-Christian Heitkamp, der Abteilung flr Sportmedizin der
Medizinischen Klinik und Poliklinik des Universitatsklinikums Tubingen.

Die Leistungsbeurteilung erfolgte nach der Definition: Leistung=Kraft x Weg/Zeit
in Watt und wurde anschlieBend auf das Korpergewicht in kg bezogen. Die
Angaben flr die Leistungsfahigkeit erfolgen in Bezug zur individuellen Soll-
Leistung nach Rost (1982). Die aerob-anaerobe Schwelle (Laktat von 4,0
mmol/l im peripher vendsen Blut) wurde als Mal3 fir die
Ausdauerleistungsfahigkeit ermittelt, und die Leistung in Watt zum Zeitpunkt der
Schwellenerreichung verglichen (Liesen et al. 1977). Die maximal erreichte
Herzfrequenz (HF) wurde als Kriterium fir den Grad der Ausbelastung
herangezogen (Hollmann/Hettinger 2000, Léllgen/Ulmer 1985). Die Berechnung
erfolgte, der unterschiedlichen Definitionen in der Literatur halber, als HF 220 -
Alter sowie HF 200 — Alter in Jahren. Das Untersuchungsdesign wurde damit
den vorhandenen Daten von Deimel und Lohmann (1983) zur kdrperlichen
Leistungsfahigkeit von Schizophrenen angepasst.

Unter biologischer Leistung (,performance”) wird die korperliche Reaktion auf
eine bestimmte physikalische Leistung verstanden. In dieser Untersuchung
wurde vor allem Wert darauf gelegt, mogliche Aufféalligkeiten von Puls,
Blutdruck und EKG festzuhalten, um diese in einen eventuellen
Zusammenhang mit der Neuroleptikatherapie zu setzen.

Die Untersuchungsbedingungen wurden so gestaltet, dass variable auf3ere
Einflussfaktoren weitgehend ausgeschaltet wurden. Alle Untersuchungen
fanden in derselben Versuchsanordnung unter gleichen klimatisierten
Verhaltnissen und etwa zur gleichen Tageszeit (zwischen 16 — 19 Uhr) statt.

Die individuelle Einflussgréf3e der Motivation, die bei
Belastungsuntersuchungen dieser Art eine grol3e Rolle spielt, konnte nicht
ausgeschaltet werden. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass alle
Teilnehmer hinreichend motiviert waren, da sie vollig freiwillig an dieser
Untersuchung teilnahmen. Durch ihr eigenes sportliches Engagement hatten sie
offensichtlich Interesse an hoher Leistung und wollten ihre eigene
Leistungsfahigkeit unter Beweis stellen.
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Die Messungen erfolgten auf dem elektrisch gebremsten Fahrradergometer im
Sitzen nach folgendem Testschema:

Eingangsstufe 25 Watt
Inkrement 25 Watt
Stufendauer 3 Minuten
Drehzahlvorgabe 60-70/ Minute

Die Leistungsbeurteilung erfolgte anhand der Parameter: Erreichte Wattzahl,
Herzfrequenz und Laktat im peripheren vendsen Blut (vgl. Léllgen/UImer 1985).

Des weiteren wurde wahrend der gesamten Belastung ein EKG registriert und
alle 60 Sekunden aufgezeichnet.

Die Herzfrequenzwerte der jeweiligen Stufe wurden in den letzten zehn
Sekunden der dritten Minute ermittelt. Die Aufzeichnung des Blutdrucks erfolgte
durch indirekte Messung (nach Riva Rocci) in der zweiten Halfte der zweiten
Minute am Oberarm. Die Blutabnahme zur Laktatbestimmung erfolgte in der
zweiten Halfte der dritten Minute.

Ziel der Belastung sollte die maximale Ausbelastung der Teilnehmer sein,
sofern diese dazu in der Lage waren. Die periphere Ermidung der Teilnehmer
zahlte zu den subjektiven Abbruchkriterien.

Zu Abbriichen aufgrund von objektiven Abbruchkriterien seitens des
Untersuchers, wie z. B. akuten Komplikationen des Herz-Kreislaufsystems, kam
es wahrend dieser Untersuchung nicht.

Die Belastungs-EKGs wurden ausgewertet in Hinblick auf
Rhythmusunregelmafigkeiten, Extrasystolen, ST-Strecken Veranderungen und
morphologische Auffalligkeiten der QRS-Komplexe (zu Auswertung und
ausfuhrlichen Beschreibung vgl. Léllgen et al. 1994).

2.4.7 Statistik

Auf Grund der kleinen Fallzahl von zehn Personen kdnnen in dieser Pilotstudie
keine statistisch signifikanten Aussagen gemacht werden. Die Daten werden
deskriptiv abgebildet und Prozentrdnge angegeben. Es handelt sich im
Wesentlichen um beschreibende Kasuistiken zur Ann&herung an das Thema.
Die Gegenuberstellung mit Vergleichsdaten soll der besseren Einordnung der
erhobenen Daten dienen. Die Vergleichsdaten wurden nicht speziell zu dieser
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Untersuchung erhoben, sie stammen aus Literatur und Untersuchungen von
vergleichbaren Patientengruppen.

Die erhobenen Daten sind als erste Quelle zur Hypothesengenerierung und als
Grundlage fur spatere Untersuchungen gedacht.
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3 Ergebnisse

Die Reihenfolge der Daten erfolgt nach inhaltlicher Gliederung. Eingangs
werden die soziodemografischen Daten dargestellt, darauf folgend, die Daten
der psychologischen Tests und abschliel3end die Ergebnisse der
physiologischen Tests.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt, der besseren Lesbarkeit halber,
vorwiegend in Tabellenform. Die Daten der jeweiligen Vergleichsgruppe sind,
soweit vorhanden, denen der Probandengruppe direkt gegenibergestellt.

3.1 Soziodemografische Daten

Die im Folgenden dargestellten soziodemografischen Daten dienen der
Charakterisierung der zehn Probanden. Die Vergleichsstichprobe besteht aus
Teilnehmern einer Studie der , Tubinger Forschungsgruppe Sozialpsychiatrie —
TUFoS* der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen zur
~,Behandlungscompliance schizophrener Patienten nach Entlassung aus der
Klinik“ (Langle 2001). Der Umfang der Gesamtstichprobe betrug 169 Patienten,
von denen sich 136 bereit erklarten, an der Entlassungsuntersuchung
teilzunehmen (80% der Ausgangsstichprobe). An der katamnestischen
Untersuchung nach sechs Monaten (K6) beteiligten sich 103 Patienten (61%
der Ausgangsstichprobe). Nach zwo6lf Monaten konnten noch 83 Patienten
(49% der Ausgangsstichprobe) befragt werden. Beide Gruppen entstammen
der gleichen Population aus Tubingen und dem nahen Umfeld und gehéren
zum Aufnahmebereich derselben Klinik.

3.1.1 Geschlecht, Alter und Wohnsituation

60% der Probanden waren weiblich, 40% mannlich. In der Vergleichsstichprobe
waren 52% der Patienten weiblich und 48% maénnlich.

Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen

21 und 40 Jahre alt (Einschlusskriterium: Alter zwischen 20 und 40 Jahren).
Das Durchschnittsalter betrug 32,2 Jahre. In der Vergleichsstichprobe lag der
Altersdurchschnitt bei 36 Jahren (Wertebereich 18-64 Jahre), 30% der
Patienten lagen im Wertebereich von 41 bis 64 Jahren.
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Alle Probanden hatten einen festen Wohnsitz. Die Wohnsituation der
Probandengruppe im Vergleich zur Stichprobe ist im Einzelnen aus Tabelle 2

ersichtlich.

Tabelle 2: Beschreibung der Wohnsituation

selbstandig 50% 69%
bei Eltern oder Verwandten 20% 21%
betreutes Wohnen 20% 9%
Nachsorgeeinrichtung 10% 0%

3.1.2 Schulbildung, Ausbildung und Beruf

Tabelle 3 zeigt den hdchsten erreichten Schulabschluss der Teilnehmer. In der
Probandengruppe verfugten alle tber einen abgeschlossenen Schulabschluss.
40% besal3en die (Fach-) Hochschulreife, 50% hatten mit der mittleren Reife
abgeschlossen und 10% hatten den Hauptschulabschluss erreicht.

Tabelle 3: Schulbildung der Teilnehmenden

kein Schulabschluss 0% 4%
Hauptschule 10% 28%
Mittlere Reife 50% 21%
Abitur/ Fachabitur 40% 44%
keine Angabe 0% 4%
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Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfiigten 60% der Probanden,
30% hatten die Ausbildung abgebrochen, 10% befanden sich noch in der
Ausbildung.

Tabelle 4: Berufsausbildung der Teilnehmenden

| e rommaraton

Lehre/ Fachschule,

abgeschlossen 60% 51%
Lehre/ Fachschule, abgebrochen 20% 0%
Hochschule/ Fachhochschule,

abgebrochen 10% 0%
Hochschule/ Fachhochschule, in

Ausbildung 10% 9%
keine Angaben 0% 40%

50% der Probanden arbeiteten in Vollzeitbeschaftigung, 20% waren geringfiigig
beschaftigt (< 20 h/ Woche), je 10% befanden sich in Ausbildung, Rente oder
Arbeitsversuch. In der Vergleichsstichprobe gingen 31% einer
Vollzeitbeschaftigung nach, 14% waren geringfiigig beschatftigt, 12% befanden
sich in Ausbildung oder Umschulung und 25% beteiligten sich nicht am
Erwerbsleben. Die aktuelle Beschaftigungssituation ist detailliert in Tabelle 5
abgebildet.
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Tabelle 5: Beschaftigungsverhdltnis der Teilnehmer

| e o g |

Arbeitsversuch, Praktikum 10% 0%
Geringfligige Beschaftigung

(<20 h/ Woche) 20% 14%
Vollzeit (> 20 h/Woche) 50% 31%
Schule/ Ausbildung/ Umschulung 10% 12%
Rente 10% 18%
Arbeitslosigkeit 0% 18%
Hausfrau 0% 7%

3.1.3 Krankheitsbeginn, Dauer der Erkrankung und stationare
Aufenthalte

Das Erkrankungsalter lag bei allen Probanden unter 30 Jahren. Das geringste
Alter war 14 Jahre, das hdchste 30 Jahre. Im Durchschnitt waren die
Probanden bei Diagnosestellung 21,5 Jahre alt.

Aus den Daten lasst sich eine Krankheitsdauer zwischen zwei und 22 Jahren
berechnen. Die Patienten beider Gruppen waren vor durchschnittlich zehn
Jahren an einer Erkrankung des schizophrenen Formenkreises erkrankt. In der
sporttreibenden Gruppe wurde keiner der Teilnehmer in den letzten zwolf
Monaten vor der Untersuchung diagnostiziert, in der Vergleichsstichprobe
betrug dieser Anteil 21%. Die Aufschliisselung der Verteilungen ist in Tabelle 6
dargestellt.

Tabelle 6: Dauer der Erkrankung

0 -1 Jahr 0% 21%
1-5Jahre 20% 22%
5-10 Jahre 20% 16%
> 10 Jahre 60% 41%

Alle Probanden befanden sich wahrend der Erkrankungsdauer zu
unterschiedlichen Zeitpunkten in stationarer Behandlung. Durchschnittlich
befanden sich die Teilnehmer der Probandengruppe in der Vergangenheit

3,3 mal in stationarer Betreuung, die Patienten der Vergleichstichprobe 5,5 mal.
Die kumulierte Dauer der Klinikaufenthalte der Probandengruppe betrug
durchschnittlich 20,6 Monate (Wertebereich 5-36 Monate).
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Die Anzahl der Klinikaufenthalte sind gruppiert worden und in Tabelle 7
festgehalten.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung befand sich keiner der Patienten in stationarer
Behandlung.

Tabelle 7: Anzahl und Dauer der stationdren Aufenthalte

Anzahl der Klinikaufenthalte Prob.ande.r'lgr'upp.e Vergle'ichssitic.hpro.be
relative Haufigkeit  relative Haufigkeit
1-3 70% 12%
4-10 30% 37%
> 10 0% 34%
Keine Angaben 0% 5%

3.1.4 Diagnosen

Die Diagnosen der Probanden waren, nach ICD-10 (Gruppe F2), samtlich dem
Formenkreis der Schizophrenien bzw. der schizoaffektiven Stérungen
zuzuordnen. Bei 80% der Probanden lautete die Diagnose paranoide
Schizophrenie (F 20.0), bei 20% schizoaffektive Schizophrenie (F 25.9). In der
Vergleichsstichprobe setzten sich die Diagnosen wie folgt zusammen: 54%
paranoide Schizophrenie, 26% schizoaffektive Psychose und 9%
voruibergehende psychotische Stérung. Alle Patienten waren somit mit einer
Erkrankung aus der Gruppe F2 ,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen” des ICD-10 diagnostiziert.

3.1.5 Pharmakotherapie

Alle Probanden waren mit ihrem jeweiligen Neuroleptikum eingestellt. Das
heil3t, die Dosierung und das Medikament wurden wahrend der
Untersuchungen und in den vier Wochen davor nicht verandert. Die individuelle
Neuroleptikatherapie der Probanden ist in Tabelle 8 aufgelistet.
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Tabelle 8: Pharmakotherapie der Probandengruppe

Proband Neuroleptika Wirkstoff — Dosis
1 Zyprexa Olanzapin 10 mg/d
2 Taxilan Perazin  325mg/d
3 Leponex Clozapin 300mg/d
4 Zyprexa Olanzapin 15 mg/d
5 Taxilan Perazin 100 mg/d
6 Leponex Clozapin 150 mg/ d
7 Leponex Clozapin 400 mg/d
8 Taxilan Perazin 200 mg/d
9 Leponex Clozapin 125mg/d

10 Zyprexa Olanzapin 20 mg/d

Tabelle 9: Gegenuiberstellung der Pharmakotherapie — Probandengruppe und
Vergleichsstichprobe

Pharmakotherapie Prob.ande.rllgr.upp.e Vergle.ichss"tic_hprqbe
relative Haufigkeit  relative Haufigkeit
Clozapin 40% 20%
Olanzapin 30% 39%
Perazin 30% 8%
Perphenazin 0% 10%
Risperidon 0% 9%
Haloperidol 0% 14%

Die Neuroleptikatherapie der Patienten der Vergleichstichprobe wurden zum
Zeitpunkt K6 (sechs Monate nach Entlassung) verglichen, da sich die
Probanden nicht zeitnah zur letzten Entlassung befanden, und die Situation so
realistischer verglichen werden konnte.

3.2 Global Assessment of Functioning (GAF)

Auf der GAF Skala wurde jedem Probanden ein Wert zugeordnet, dieser
entspricht einem definierten Funktionsniveau zur globalen Einschatzung der
Psychopathologie und der sozialen Funktionsfahigkeit. Der Mittelwert der GAF-
Scores der Probandengruppe lag bei 61 Punkten (Wertebereich 38-85). Sie
fielen somit in den Definitionsbereich von 61 bis 70 Punkten, der definiert ist als:
.Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte
Schlaflosigkeit) oder einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches
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Schuleschwénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ
gute Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche
Beziehungen.” (Sal et. al. 1996)

In der Vergleichsstichprobe betrug der Mittelwert zu Zeitpunkt K6 64 Punkte
(Wertebereich 10-89), er lag damit im gleichen Definitionsbereich wie der
Mittelwert der Probandengruppe.

Abbildung 1 stellt die GAF Werte von Probandengruppe und
Vergleichsstichprobe dar.

Abbildung 1: GAF-Werte
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3.3 Social and Occupational Functioning Assessment Scale
(SOFAS)

Ahnlich der GAF Skala definiert die SOFAS Skala einen globalen Wert. Dieser
beschreibt das soziale und berufliche Funktionsniveau. Der Mittelwert der
Probandengruppe betrug 61 Punkte. Dieser Wert lag im Bereich von 61 bis 70
Punkten und ist definiert als: ,Einige Schwierigkeiten in den sozialen,
beruflichen oder schulischen Funktionen, die jedoch insgesamt gut sind. Hat
einige zwischenmenschliche Beziehungen, die von Bedeutung sind.“ (Sal3 et al.
1996) Die Punktwerte des SOFAS-Scores der Vergleichsstichprobe verhiellten
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sich entsprechend der GAF-Scores. Damit lagen sowohl die GAF-, als auch die
SOFAS-Punktwerte beider Gruppen im gleichen Definitionsbereich.

Entsprechend der GAF-Scores sind die SOFAS-Score in Abbildung 2
abgebildet.

Abbildung 2: SOFAS -Werte
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3.4 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Die Ergebnisse des psychopathologischen Befundes werden durch den
Gesamtrohwert des BPRS reprasentiert. Je hoher der Gesamtrohwert ausfallt,
desto starker besteht die psychopathologische Auspragung. Der
Gesamtrohwert kann Werte zwischen 18 und 126 annehmen. Der gemittelte
Wert fur die Probanden betrug 35 (Wertebereich 26 bis 48). Fur die BPRS
lagen keine Daten aus der Vergleichsstichprobe vor. Bei einer Bewertung einer
ahnlichen Kohorte, die an einem therapeutischen Arbeitsversuch teilgenommen
hatte, (Koster 1997) ergab sich jedoch auch ein Mittelwert von 35.
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Die Mittelwerte der Probandengruppe fir die einzelnen Subskalen finden sich in
Abbildung 3.

Abbildung 3: BPRS Werte"

ANDP ANER THOT ACTV HOST

3.5 Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP)

Im Berliner Lebensqualitatsprofil werden Daten und Einschatzungen zur
Lebensqualitat fur unterschiedliche Bereiche erhoben. Die Lebensqualitat wird
im BeLP als Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbreichen erhoben.

Bei Fragen, in denen die Zufriedenheit bewertet wurde, ist eine Skala von

1 (= vollig unzufrieden) bis 7 (= vollig zufrieden) zu Grunde gelegt. Im
Folgenden wurden die Ergebnisse gruppiert (1 & 2 = zufrieden, 3-5 = malig
zufrieden, 6 & 7 = unzufrieden), um sie anschaulich darzustellen. Die
Probandengruppe wird in diesem Test mit n=9 ausgewertet, da ein Proband
diesen Fragebogen nicht ausfillen wollte. Den Probandenergebnissen
gegenubergestellt, sind in Tabelle 10 die jeweiligen Daten der
Vergleichsstichprobe.

! ANDP = Subskala Angst/ Depression, ANER = Subskala Anergie, THOT = Subskala
Denkstérung, ACTV = Subskala Feindseeligkeit/ Misstrauen
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Aus Platzgrinden sind nur ausgewahlte Daten dargestellt. Die nicht
abgebildeten Daten versprachen keinen Erkenntnisgewinn in Hinblick auf die
Charakterisierung der Gruppe.

Tabelle 10 Lebenszufriedenheit in verschieden Bereichen, Berliner Lebensqualitatsprofil

Wie zufrieden sind sie mit... FBlET el ST

1&2 35 6&7 kA. [1&2 35 6&7 Kk.A.
Leben allgemein 10% 60% 20% 10% 56% 26% 17% 1%
Berufl. Tatigkeit 10% 50% 10% 30% 30% 16% 9% 45%
Freizeitaktivitaten 10% 30% 50% 10% 60% 14% 24% 2%
Wohnsituation 0% 50% 40% 10% 73% 19% 9% 0%
Finanzieller Lage 10% 50% 30% 10% 63% 16% 20% 1%
Bekanntenkreis /
Freundeskreis 10% 70% 10% 10% 57% 13% 29% 1%
Kdrperliche Gesundheit 10% 50% 30% 10% 64% 17% 19% 0%
seelische Gesundheit 20% 70% 0% 10% 49% 21% 39% 0%

Die Mehrzahl der Probanden war mit den meisten Breichen mélig zufrieden,
mit der Freizeitgestaltung waren 50% unzufrieden. In der Vergleichsstichprobe
war der grof3te Teil in allen Breichen zufrieden. Mdgliche Ursachen dieser
ungleichen Bewertung werden in der Diskussion aufgefuhrt.

3.6 Krankheitskonzept-Skala (KK Skala)

Durch die Erfassung der subjektiven Krankheitskonzepte in der
Krankheitskonzeptskala sollten die teiinehmenden Probanden naher
charakterisiert werden. Es wurden der Gesamtscore (GS), sowie die Subscores
Medikamentenvertrauen (MV), Arztvertrauen (AV), Negativerwartungen (NE),
Schuld (SD), Zufallskontrolle (CC), Anfalligkeit (AN), Idiosynkratische
Annahmen (1A) ermittelt. Die Bewertung der Aussagen erfolgte auf einer
funfstufigen Skala (0=,stimme gar nicht zu“ bis 4=,stimme voll zu“). Mit
steigender Zustimmung zu der Aussage bzw. des Bereichs steigt der
Summenwert. FUr die Auswertung wurde der Mittelwert der Aussagen fir den
jeweiligen Bereich berechnet und daraus der Mittelwert der Stichprobe gebildet
(vgl. Linden/Seidel 1998). Die Zusammensetzung und Definition der
verschiedenen Bereiche ist unter 2.4.2 beschrieben.
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Fur die Probandengruppe und die Vergleichsstichprobe ergaben sich folgende
Werte:

Tabelle 11: Werte der Krankheitskonzeptionsskala (KK-Skala)

KK-Skala Probandengruppe Vergleichsstichprobe
MV 3,20 3,04
AV 3,06 2,73
NE 1,53 1,57
SD 1,41 1,39
cC 1,76 1,58
AN 2,48 2,16
IA 1,61 1,81
GS 2,15 2,32

Die Ergebnisse befanden sich in dem von der Literatur angegebenen
Wertebereich der Mittelwerte von 1,3 bis 3,1. Die Rangreihe der Bereiche
Anergie und Zufallskontrolle lagen in umgekehrter Reihenfolge, die Werte der
Probandengruppe waren insgesamt etwas hoher. Im Vergleich zur Literatur
befanden sich Arztvertrauen und Medikamentenvertrauen in umgekehrter
Reihenfolge.

3.7 Ergebnisse des Fragebogens

Mit dem spezifischen Fragebogen wurden Daten zur sportlichen Betatigung und
Sportsozialisation erhoben. Es handelte sich um erstmals erhobene Daten fir
die keine Vergleichswerte zur Verfigung standen.

3.7.1 Sportliche Betatigung vor und mit der Erkrankung

Insgesamt 60% der Probanden hatten vor der Erkrankung keinen oder
unregelmalfig Sport getrieben, 40% waren auch schon vorher sportlich aktiv.
Umfang und Art der sportlichen Betatigung vor Beginn der Erkrankung sind in
Abbildung 4 abgebildet.
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Abbildung 4: Umfang der sportlichen Betatigung vor der Erkrankung

EunregelmaRig Freizeitsport Bl regelmélig Freizeitsport
(<einmal wochentlich) (>= einmal wochentlich)
E Leistungssport O kein Sport

Bei den Sportarten, die die Teilnehmer vor der Erkrankung betrieben haben,
ergaben sich drei Nennungen fur Schwimmen, jeweils zwei Nennungen flr
FuRRball, Joggen und Volleyball und einzelne Nennungen fir Ballet, Fechten,
Gymnastik, Radfahren, Tanzen, Tennis, Tischtennis, Turnen und Surfen.

3.7.2 Jetzige sportliche Betatigung

Durchschnittlich wurde 2,6 Stunden pro Woche Sport getrieben. Der Zeitraum
seit Beginn der sportlichen Betatigung differierte zwischen drei Wochen und
sechs Jahren. Im Durchschnitt haben die Probanden vor 3,1 Jahren begonnen,
regelméanig Sport zu treiben. Der Umfang des Trainings ist aus Abbildung 5
abzulesen.
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Abbildung 5: Umfang der aktuellen sportlichen Betatigung

einmal wochentlich zweimal wochentlich dreimal wochentlich

Bei den derzeit betriebenen Sportarten handelt es sich um: Volleyball (n=6),
Krafttraining (n=6), Rudern (n=5), Gymnastik (n=4), Radfahren, Inline-Skaten,
und Jogging (jeweils n=1).

Acht der Befragten nahmen regelmaf3ig an einer Gesundheitssportgruppe teil,
zwei gingen ihrem Sport hauptsachlich alleine nach. Siehe auch Abbildung 6.
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Abbildung 6: Form der sportlichen Aktivitat

alleine in einer Gesundheitssportgruppe

Die korperliche Belastung in der Probandengruppe, auf einer Skala von

1 (= Unterforderung) bis 10 (= Uberforderung), wurde im Mittelwert mit 5,4
angegeben (Wertebereich: 4-7). Der Mittelwert zeigte, dass die Belastung
weder als Unterforderung noch als Uberforderung empfunden wurde. Der
Wertebereich zwischen 4 und 7 wies darauf hin, dass kein Teilnehmer extreme
Unter- oder Uberforderung angegeben hatte.

Die Frage, ob die Belastungsintensitat wahrend des Sports selbst bestimmt
werden kann, wurde ausschlief3lich mit ,ja, sehr gut* und ,ja, eher gut*
beantwortet.

60% der Teilnehmer wurden auf das Sportangebot der Gesundheitssportgruppe
durch einen Aushang aufmerksam gemacht, 30% durch Freunde und Bekannte,
10% wurden von ihrem Arzt dartber informiert.

Bei der Frage ,Was ist fir Sie am Sport besonders wichtig?“ wurden

3 Nennungen zugelassen. Mit sieben und sechs Nennungen am hdchsten
vertreten waren die Aussagen ,kdrperlich aktiv zu sein“ und ,einen festen
Termin zu haben*, gefolgt von ,Freunde und Bekannte zu treffen“. Nur jeweils
eine Nennung gab es fir ,neue Menschen kennen zu lernen® und ,eigene
Grenzen austesten®.
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Diese weiteren Aussagen haben sich wie folgt verteilt:

Abbildung 7: Bedeutung des Sportes

eigene Grenzen auszutesten

neue Menschen
kennenzulernen

in einer Gruppe von
Gleichgesinnten zu sein

etwas zu erleben/ zu
unternehmen

Leistungssteigerung

der Stammtisch danach

Freunde und Bekannte zu
treffen

einen festen Termin zu
haben

korperlich aktiv zu sein

3.7.2.1 Motivation

Sieben Teilnehmer gaben an, dass es ihnen manchmal schwer fiele, sich zum
Sport zu motivieren, ein Teilnehmer, dass es ihm haufig schwer falle, sich zu
motivieren, ein weiterer, dass es ihm nicht schwer falle, sich zu motivieren.

Der Wunsch, ob der Ubungsleiter zu mehr Durchhaltevermdgen oder Leistung
motivieren sollte wurde auf einer Skala von 1 (eher ja) bis 10 (eher nein) erfragt.
Der Mittelwert der Antworten betrug 5,7 (Wertebereich 3-8). Es zeigten sich
keine extremen Werte, und auch der Mittelwert lag sehr zentral.

3.7.2.2 Rehabilitationssportverordnung
Sieben Teilnehmer haben eine Verordnung fir den Rehabilitationssport.

Verordnungen fir den Rehabilitationssport kbnnen vom behandelnden Arzt
erstellt werden. Die Verordnung enthalt Angaben zur Diagnose des Patienten,
zur empfohlenen Sportart, sowie die Anzahl der wochentlichen Zeiteinheiten. Es
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kénnen 1-3 Zeiteinheiten zu je 45-90 Minuten verordnet werden. Nach
Genehmigung durch den zustandigen Versicherungstrager kann der
Rehabilitationssport im Verein als ergdnzende medizinische Malinahme fur bis
zu sechs Monate finanziert werden. Die Rehabilitationssportverordnung kann
bis zu einer Dauer von zwei Jahren verlangert werden, nach Bewertung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und im Einzelfall auch
langer. Rehabilitationssport ist ein gesetzlich anerkanntes Mittel der
Rehabilitation und damit eine dem Versicherten zustehende Leistung. Die
Verordnungen fallen nicht unter die Budgetierung der verschreibenden Arzte
(www.behindertensport.de).

3.7.2.3 Einschatzungen der eigenen Fahigkeiten

Die Teilnehmer haben ihre eigene Fahigkeit in Bezug auf Koordination,
Reaktionsfahigkeit, Konzentration, Gleichgewicht, Kraft und Ausdauer
eingeschatzt. Sie gaben die Werte fur die aktuelle Situation an (,jetzt“-Werte),
sowie die subjektive Einschatzung der Fahigkeiten fir die Zeit bevor sie mit
dem regelmaligen Sporttreiben begonnen haben (,vorher“-Werte). Die Werte
wurden auf einer Skala von 1 (niedrig) bis 10 (hoch) angegeben undin
Abbildung 8 dargestellt.

Abbildung 8: Einschatzung der eigenen Fahigkeiten

6.
51
N
N
N
11
01 , ; ,
Koordi- Reaktions- Gleich- Konzen-
. e . Kraft . Ausdauer
nation fahigkeit gewicht tration
O vorher 38 3,7 3,5 3,4 3,4 32
W jetzt 55 D%3 4,9 5,6 5,0 4,6

Die Veranderung der Werte von ,vorher* zu ,jetzt" ist in Abbildung 9 abgebildet.
Es handelte sich bei allen erfragten Fahigkeiten um eine Steigerung.
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Abbildung 9: Steigerung der Eigenschaften

70% -
60%-/
50%-/
40%-/
30%-/
20%-/
10%-/
O%-Reaktions- Kraft Koordi- | Konzen- Ausdaver Gleich-
fahigkeit nation tration gewicht
|I Steigerung| 62,5% 48,1% 43,8% 43,5% 41,3% 39,3%

Alle Teilnehmer sind von einer Steigerung ihrer Fahigkeiten durch den Sport
Uberzeugt, die hochste Steigerung wurde fir die Reaktionsfahigkeit angegeben,
gefolgt von Kraft und Ausdauer.

Die Einschatzung der physischen Belastbarkeit wurde auf dieser Skala mit
einem Mittelwert von 8,1 (Wertebereich: 5-9) angegeben.

3.7.2.4 Beurteilung der unerwiinschten Nebenwirkungen

Die Teilnehmer wurden nach Nebenwirkungen durch die
Medikamenteneinnahme und deren Veranderung durch den Sport gefragt.

3 Teilnehmer gaben an, keine unerwiinschten Nebenwirkungen zu verspiren.
Die Anzahl der unerwiinschten Nebenwirkungen der anderen sieben
Teilnehmer lag zwischen zwei und 13 Nennungen. In Abbildung 10 sind die
Nebenwirkungen aufgefuhrt, die angegebene Veranderung wurde direkt an die
Werte angeflgt.
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Abbildung 10: Unerwiinschte Nebenwirkungen

123456 7 8 9101112131415161718 192021

O nicht verandert B verstarkt O vermindert

1 Muskelverspannungen 12 |Hautverdnderungen

2 Schluckstérungen 13 |Grol3e Mudigkeit

3 Muskelzuckungen 14 | Lustlosigkeit

4 Es fallt mir schwer ruhig zu 15 |Gefuhl der Abgeschirmtheit
sitzen

5 Zittern der Hande 16 |Konzentrationsstérungen

6 Steifheit in den Bewegungen 17 |Gewichtszunahme

7 Niedriger Blutdruck 18 |Krampfanfalle

8 Schwindel beim Aufstehen 19 |Innere Unruhe

9 Schneller Herzschlag 20 | Schwierigkeiten beim Lesen

10 | Mundtrockenheit 21 | Schwindel

11 | Schlafstérungen

Legende fur die Nummerierung der Nebenwirkungen

Gefragt wurde nach dem Auftreten von Nebenwirkungen, und ob durch das
regelmaliige Sporttreiben eine Veranderung eingetreten sei. Die Antworten
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konnten als qualitative Angaben in Form von Verstarkung, Verminderung und
Gleichbleiben der Nebenwirkungen erfolgen. Die deutlichsten Verminderungen
konnten fur Midigkeit und Lustlosigkeit verzeichnet werden. Die aufgetretenen
Hautveranderungen konnten durch die starke Sonneneinstrahlung beim Rudern
erklart werden.

3.7.2.5 Bewertung der korperlichen Einschrankungen

Zusatzlich zu den Nebenwirkungen wurden die Teilnehmer nach
Einschrankungen in den Bereichen Kraft, Ausdauer, Motorik, Reaktionsfahigkeit
und Motivation gefragt, die sie auf die Einnahme der Medikamente
zuruckfuhrten. Die H6he der Einschréankung wurde auf einer Skala zwischen

1 (= gering) und 10 (= stark) angegeben. Diese Frage wurde nur von n=9
Teilnehmern beantwortet. Vier Teilnehmer konnten keine Einschrankungen
feststellen, von den anderen funf Teilnehmern wurden insgesamt 14
Nennungen angegeben. Der niedrigste angegebene Wert betrug 1, der

héchste 7. Die grofdte Einschrankung wurde in Bezug auf die Reaktionsfahigkeit
angegeben. Die Verteilung der Aussagen und die Gro3enordnung der
Einschrankung kénnen Abbildung 11 entnommen werden.
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Abbildung 11: Einschrénkungen durch die Medikamente

RO

Kraft | Ausdauer | Motorik REELUIE Motivation

n=3 =3 n=2 fahigkeit n= 3
n=3

O Hohe Einschrankung 4,3 4.0 5,5 6,3 3,3

3.7.2.6 Veradnderung der Kérperwahrnehmung

Alle Teilnehmer geben an, dass sich ihr Verhaltnis zum eigenen Koérper durch
das regelmafige Sporttreiben verandert hat. Die Nennungen konnten frei, ohne
Vorgaben, gemacht werden.

Die von den Befragten am haufigsten gebrauchten Begriffe in diesem
Zusammenhang waren:

Besseres Korpergefuhl
Gesteigertes Wohlbefinden
Allgemeine Ausgeglichenheit
Bessere Koordination

Mehr Kraft, verbesserte Ausdauer, allgemein sportlicher

3.7.2.7 Verbesserungsvorschlage der Teilnehmer

Es wurden zwei Verbesserungswiinsche angegeben. Zum einen wurde eine
bessere Ansprechbarkeit des Betreuers gewiinscht, zum anderen wurden
Gruppen mit hoherer Leistungsstufe vermisst.
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3.8 Ergebnisse der Konzentrationstests

3.8.1 d2 Test

In Abbildung 12 sind die Prozentrange der Probandengruppe im d2 Test
dargelegt. Die Normwerte fur Erwachsene, aus denen sich die Prozentrange
ableiten, sind in die Altersgruppen 19-39, 40-49 und 50-59 Jahre aufgeteilt. Sie
sind nicht nach Geschlecht getrennt. Die Leistung der Probanden lag damit, im
Vergleich zu Gesunden, im Mittelfeld.

Abbildung 12: Werte d2 Test

0-10 10-25 25-50 50-75 75-90 90-100

3.8.2 Wiener Determinationstest

Mit dem Wiener Determinationsgeréat wurde die ,reaktive Belastbarkeit” als
Reaktionsfahigkeit unter Stress gemessen. Die verglichene Normstichprobe
umfasste gesunde Kraftfahrer. Die erreichten Prozentrdnge der Probanden
waren als niedrig einzuschatzen. 80% lagen unterhalb des 50. Prozentranges.
Die Streubreite der Probanden war sehr grol3, sie lag zwischen Prozentrang 7
und Prozentrang 75. Die Limitierung der Leistung im WDT kann urséchlich
durch die Erkrankung und die Medikation hervorgerufen sein. Die erreichten
Prozentrange der Probanden sind in Abbildung 13 aufgefihrt.
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Abbildung 13: Prozentrange Wiener Determinationsgerét

80

70

3.9 Ergebnisse der Elektroenzephalogramm (EEG)
Untersuchungen

Bei zwei der zehn untersuchten EEGs konnte eine leicht erhfhte
Krampfbereitschaft festgestellt werden. Sie war jedoch in beiden Féllen nicht
klinisch auffallig. In acht EEGs konnten keine epileptiformen Veranderungen
verzeichnet werden. Es bestanden somit keine Anzeichen fir eine erhghte
Krampfbereitschaft. Eines dieser EEGs wies unspezifische Veranderungen, in
Form von temporal langsamen Theta- und Deltawellen im Sinne eines
intermittierenden mittelschweren Herdbefundes, auf. Es bestanden keine
Anzeichen fur eine erhdhte Krampfbereitschatft.

3.10 Ergebnisse des Fahrradergometrie-Belastungs Tests

Die Fahrradergometrische Untersuchung wurde im Sitzen durchgeftihrt. Die
erbrachte Leistung wurde in Watt gemessen. Die Angabe der Leistungsfahigkeit
erfolgte als Watt/ kg Kérpergewicht, da ein annahernd linearer Zusammenhang
zwischen dem Koérpergewicht und der maximalen Leistung unabhangig vom

59




3 Ergebnisse

Trainingszustand besteht (Dickhuth 2000). Fir die Auswertung der
Fahrradergometrie standen Werte von neun Teilnehmern zur Verfligung, ein
Teilnehmer war wahrend der Untersuchung nicht mehr zu diesem Test bereit.

Als Kriterium fir die maximale Ausbelastung wurde das Erreichen der
Herzfrequenz bis zu einem Wert von 200 minus Lebensalter in Jahren
verglichen. Die einzig bestehenden Vergleichsdaten gingen von diesem Wert
aus (Deimel/Lohmann 1983). 55% der Probanden haben die maximale
Ausbelastung nach dieser Definition erreicht. In der untersuchten Gruppe von
Deimel und Lohmann hatten 67% der Probanden dieses Ziel erreicht.

Abbildung 14: Erreichen der max. Ausbelastung

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% A

40%

30% -

20% -

10% ~

0% -

Probanden Deimel

Die individuelle Soll-Leistung nach Rost (1982) hat nur ein Teilnehmer der
Probandengruppe erreicht. In der Vergleichsgruppe von Deimel und Lohmann
waren es 66,7%.

Fur die Bewertung der Ausdauerleistung wurde die Wattleistung an der aerob-
anaeroben Schwelle (Mader et al. 1976) herangezogen. Es wurde die
Wattleistung bei einem Laktatwert von 4,0 mmol/l im Blut herangezogen. Zwei
Probanden brachen den Test schon vor Erreichen der Schwelle ab. Die
Wattleistung der anderen war sehr variabel. Der Wertebereich ging von 98 bis
247 Watt. Der Mittelwert derer, die die 4 mmol/l erreicht haben, ist 145 Watt. In
der getesteten Gruppe von Deimel und Lohmann war dieser Wert 97 Watt. Es
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hatten alle Teilnehmer (n=18) die Schwelle erreicht. Abbildung 15 zeigt die
grol3en Unterschiede in der Dauerleistungsfahigkeit.

Abbildung 15: Leistung in Watt/ kg KG bei 4 mmol/l Laktat

Die maximale Leistung der Probanden war innerhalb der Gruppe sehr
schwankend. Im Vergleich zu Gesunden war sie als niedrig einzuschatzen (Bos
etal. 1992).
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Abbildung 16: Maximale Leistung in Watt / kg KG

Das EKG aller zehn Probanden zeigte keinerlei pathologische Veranderungen
vor, wahrend und nach der Belastung. Das gleiche galt fir die Blutdruckwerte,
es gab keinerlei Veranderung, die fir eine mangelnde Leistungsanpassung
oder Blutdruckentgleisung sprechen wirde.

Insgesamt hat die Sportmedizinische Untersuchung gezeigt, dass nur ein Teil
der Probanden den Grad der Ausbelastung erreichte. Zwei Teilnehmer haben
nicht die Dauerleistungsgrenze bei 4 mmol/l Laktat im vendsen Blut erreicht.
Die Leistung war geringer als die von vergleichbaren Gesunden (Bos et al.
1992).
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4 Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Pilotstudie wurden Hypothesen zur regelmafigen
sportlichen Aktivitat unter Neuroleptikatherapie Uberprift. Es wurden Daten zur
Sportsozialisation, Motivation sowie psychischer und physischer
Leistungsfahigkeit erfasst. Untersucht wurden zehn Probanden, die an
Schizophrene erkrankt waren. Alle Probanden befanden sich in ambulanter
psychiatrischer Behandlung, waren regelméanig sportlich aktiv und wurden mit
Neuroleptika therapiert.

Es wurde eine Vielzahl von objektiven und subjektiven Bewertungen
einbezogen, deren Ziel es war, Zusammenhéange zwischen regelmafiger
sportlicher Aktivitat, kérperlicher Leistungsfahigkeit und der Motivation zum
Sporttreiben zu erfassen. Besonderer Wert wurde darauf gelegt, den Einfluss,
den die Neuroleptikatherapie und deren unerwinschte Nebenwirkungen auf die
sportliche Aktivitat haben kdnnen, zu beschreiben.

Das Untersuchungsdesign wurde friheren Untersuchungen angepasst, um eine
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten (Deimel/Lohmann 1983). Die gewonnenen
Informationen sollen dazu beitragen, das Sportangebot fiir Schizophrene
bedarfsgerecht anzupassen und Anregungen flr zukinftige Untersuchungen zu
geben. Dies wurde in der Literatur mehrfach gefordert (Reimers/Broocks 2003,
Deimel 1988, Langle et al. 2000, Hornberger/Langle 2002).

Es entstand so jeweils eine umfangreiche Datensammlung fur die zehn
Probanden, die Anstol3e fur weiterfuhrende Untersuchungen geben soll.

Bevor die Ergebnisse im Einzelnen diskutiert werden, sollten bestimmte
allgemeine Limitierungen im Zusammenhang mit der vorliegenden
Untersuchung Beachtung finden, damit Interpretationen und Generalisierungen
der vorgefundenen Ergebnisse mit der gebotenen Vorsicht vollzogen werden.
Auf spezielle (auch methodische) Limitierungen, die sich wahrend und nach den
Untersuchungen ergaben, soll an den entsprechenden Stellen der Diskussion
eingegangen werden. Die Untersuchung wurde als Pilotstudie konzipiert um
erste Anhaltpunkte zur Fragestellung zu bekommen. Es handelt sich um eine
kleine Gruppe (zehn Probanden). Auch unter optimalen Bedingungen
(Universitatsklinik, gute Zusammenarbeit, hohes persénliches Engagement)
standen nicht mehr geeignete Probanden zur Verfigung. Die Daten kénnen
daher nicht auf statistische Signifikanz ausgewertet werden.
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Eine Vergleichsgruppe mit den gleichen Einschlusskriterien, aber ohne
entsprechende regelmallige Teilnahme am Sport, konnte auf Grund grol3er
Probleme (siehe auch 2.2) in der Rekrutierung nicht realisiert werden. Auch
konnten die Einschlusskriterien auf Grund der geringen Probandenzahl nicht
weiter eingegrenzt werden.

DemgemalR sind die interpretativen Aussagen im Rahmen der Diskussion als
Hinweis gebend zu betrachten. Sie kdnnen unter Umstanden Anstdl3e zur
weiteren Hypothesengenerierung geben.

4.1 Zusammensetzung der Probandengruppe

Es bot sich an, die Probandengruppe mit Patienten einer Studie der Tubinger
Universitatsklinik far Psychiatrie und Psychotherapie (Langle 2001) zu
vergleichen, da es sich um schizophrene Patienten aus dem gleichen Umfeld
handelte. Fir die Untersuchung von Langle zur ,Behandlungscompliance
schizophrener Patienten nach Entlassung aus der Klinik“ wurden gréf3tenteils
identische Daten erfragt.

Diese Vergleichsstichprobe befand sich nach Entlassung in ambulanter
Behandlung und gehort wie die Probandengruppe zum Patientenumfeld der
Tubinger Universitatsklinik.

Beide Gruppen entsprachen in den soziodemografischen Daten
groRenordnungsmalfiig einander. Grobe Unterschiede in der Altersstruktur und
Geschlechtsverteilung waren nicht festzustellen. In der Probandengruppe lebte
ein groRerer Anteil in betreuten Wohnverhéaltnissen, und der Anteil an
Vollbeschéaftigung war hoher.

In der Probandengruppe gab es weniger Klinikaufenthalte zu verzeichnen. Der
Anteil derer, die schon seit Uber zehn Jahren an der Erkrankung litten, war mit
60% relativ hoch. Es war kein Teilnehmer dabei, der innerhalb des
vergangenen Jahres erkrankt war. Dieser Anteil war in der Vergleichsstichprobe
mit 21% hoher. Trotzdem war die Zahl stationarer Aufenthalte relativ klein, im
Mittel hatte die Probandengruppe drei Klinikaufenthalte hinter sich. In der
Vergleichsstichprobe war der Anteil mit vier bis zehn Aufenthalten, und mehr als
zehn Aufenthalten, mit 37% und 34% wesentlich hoher.

Bezlglich des Sporttreibens wéare es moglich, dass sich die Teilnehmer der
Sportgruppe Uber den relativ langen Erkrankungszeitraum mit der
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Schizophrenie ,arrangiert* hatten. Moglicherweise dauert es einige Zeit nach
Diagnosestellung bevor die sportliche Betatigung (wieder-)aufgenommen wird.

Die geringe Anzahl an Klinikaufenthalten kénnte ein Hinweis dafir sein, dass
die soziale Einbindung in die Sportgruppe zu einer Stabilisation fihrte. Ebenso
ware es aber auch mdglich, dass die Teilnehmer schon insgesamt psychisch
stabiler waren, und dies die Voraussetzung fir die regelmafige Teilnahme am
Sport war.

4.2 Ergebnisdiskussion

4.2.1 Standardisierte Einschatzungen

Die Werte zur Beschreibung des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus in
der GAF- und SOFAS-Skala (Sal’ et al. 1996) lagen im gleichen
Definitionsbereich wie die Mittelwerte der Vergleichsstichprobe.

Die Probandengruppe und die Vergleichsstichprobe unterschieden sich
demnach nicht hinsichtlich der sozialen und beruflichen Funktionsniveaus.

Das gleiche galt fur die Auspragung des psychopathologischen Befundes,
bewertet durch einen Psychiater/ Psychologen in der Brief Psychiatric Rating
Scale (Beltz Test GmbH).

Bei der Bewertung der Lebensqualitat durch das Berliner Lebensqualitatsprofil
(BeLP) von Priebe (Priebe et al. 1995) zeigten sich in der Probandengruppe vor
allem mittlere Werte, die eine mafiige ,Allgemeine Zufriedenheit*
reprasentierten. In der Vergleichsstichprobe waren vor allem hohe
Zufriedenheitswerte zu verzeichnen. Es ware moglich, dass der Mal3stab beider
Gruppen unterschiedlich war, und die Probandengruppe durch die
Anforderungen im Sport und im Verein héhere Mal3stabe ansetzte und darum
weniger zufrieden war. Es ist nicht anzunehmen, dass der Sport fur die
geringeren Werte verantwortlich war, da er von den Teilnehmern ausschlie3lich
positiv bewertet wurde. Das Instrument der Selbsteinschatzung zur Erfassung
der subjektiven Lebensqualitat und der Erfassung objektivierbarer Anzeichen
von Lebensqualitat hat sich in anderen Untersuchungen bewahrt (z.B. Langle
2001).

Die Erfassung der subjektiven Krankheitskonzepte in der KK-Skala (Linden et
al. 1988) zeigte groRe Ubereinstimmung mit der Vergleichsstichprobe.
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In Bezug auf die erste Fragestellung kann festgestellt werden, dass sich die
sporttreibende Probandengruppe tberwiegend nicht von vergleichbaren
psychiatrischen Patienten unterscheidet. Unterschiedliche Angaben gab es bei
der Beurteilung der Allgemeinen Lebensqualitat. Einbezogen wurden
soziodemografische Daten, Auspragung der Psychopathologie, Beurteilung der
Lebensqualitat und das subjektive Krankheitskonzept.

4.2.2 Fragebogen

Der Fragebogen diente der Erfassung von individuellen Daten zur
Sportsozialisation und Einschéatzung der Fahigkeiten im Sport. Fur diese Daten
bestand keine Vergleichsgruppe, da sie zum ersten Mal erhoben wurden.
Frihere Untersuchungen haben den Mangel dieser Daten hervorgehoben
(Langle 2000, Meyer/Broocks 2000, Deimel1988).

60% der Probanden haben vor der Erkrankung keinen oder unregelmafilig Sport
getrieben, 40% waren schon vor Krankheitsausbruch sportlich aktiv. Das heil3t,
das ambulante Sportangebot wurde tberwiegend von Patienten genutzt, die
keine oder wenig sportliche Vorerfahrung mitbrachten. Das bedeutet, dass sich
das Sportangebot an alle Patientengruppen richten kann. Offensichtlich sind
vorherige Erfahrungen im Sport oder in Sportvereinen nicht notwendig. Die
Angabe von Sportarten, die vor der Erkrankung betrieben wurden, war sehr
umfangreich. Es kann von einem breiten Interesse flr verschiedene Sportarten
ausgegangen werden.

40% der Probanden nahmen wdchentlich am Sport teil, 60% zweimal
wochentlich oder 6fter. Ein bedarfsgerechtes Angebot kann demnach mehrere
Termine pro Woche umfassen, da ein Grol3teil der Teilnehmer zweimal
wochentlich oder 6fter Sport treibt. Dies ist auch wiinschenswert um
physiologische Trainingseffekte zu erzielen (Hollmann/Hettinger 2000). 80% der
Probanden gingen dem Sport vor allem in einer Gesundheitssportgruppe nach,
dies lag aber auch daran, dass fast ausschlie3lich deren Teilnehmer bereit
waren, an der Untersuchung teilzunehmen.

Alle Probanten (100%) gaben an, die Belastungsintensitat wahrend des Sports
sehr gut oder gut beeinflussen zu kdnnen. Einschrdnkungen der Einschatzung
der eigenen Leistungsfahigkeit durch die Erkrankung oder Medikation scheinen
damit aus subjektiver Sicht nicht zu bestehen. Die Bewertung der Unter- und
Uberforderung ergab einen zentralen Mittelwert ohne groRRe
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Schwankungsbreite. Dies spricht dafiir, dass sich die Teilnehmer angemessen
betreut flhlten und ihre Belastung individuell dosieren konnten. Die
Beflrchtung, dass die Einschatzung der Belastung durch Krankheit und
Medikation eingeschrankt sei, hat sich, zumindest subjektiv, nicht bestéatigt.

Kaorperlich aktiv zu sein, ist flr 27% das wichtigste am Sport, direkt gefolgt von
der Wichtigkeit, einen festen Termin zu haben (23%) und Freunde und
Bekannte zu treffen (12%). Die tagesstrukturierende Komponente des Sports ist
damit, neben der korperlichen Aktivitét, fur die Probanden das Wichtigste am
Sport. Der Sporttermin hat neben dem eigentlichen Sporttreiben vor allem auch
eine soziale Funktion mit eventueller therapeutischer Wirkung. Deimel (1988)
hat Rangfolgen zur Bewertung der Wirksamkeit der Therapieangebote in der
Psychiatrie erfragt, ebenso wie Rangfolgen fir die Erwartungshaltung in Bezug
auf den Genesungseffekt von Gymnastik/ Bewegungstherapie. Diese
Ergebnisse zeigen einen mittleren Rang fir die Wirksamkeit und einen zweiten
Rang fur die Erwartungshaltung im Vergleich zu anderen Therapieformen. Das
zeigt, dass Sportangebote, sowohl als Termin als auch inhaltlich, als wichtig
erachtet werden.

Fast alle Teilnehmer wurden ,zuféallig* durch Aushange und Mundpropaganda
auf das Sportangebot fur seelisch Kranke aufmerksam. Es ware
wunschenswert, wenn in Zukunft alle Patienten systematisch auf das Angebot
aufmerksam gemacht wirden. Die Verordnung fur den Rehabilitationssport
scheint eine akzeptierte Moglichkeit, den Sport als RehabilitationsmalRnahme
Zu nutzen. Sie bietet die Mdglichkeit, am Sportangebot teilzunehmen, ohne
grol3e finanzielle Ausgaben zu haben.

Die Mehrheit der Teilnehmer (80%) gab trotz der positiven Einstellung zum
Sport und der regelméafiigen Teilnahme an, dass es ihnen manchmal oder
haufig schwer fiel sich zum Sport zu motivieren. Ursachen dafur liegen
maoglicherweise in der Erkrankung selbst, oder sind durch sedierende Effekte
der Medikamente zu erklaren. Die Motivation und der ,Mut®, an Regelangeboten
von Sportvereinen teilzunehmen, sind sehr gering wie Hornberger (1997)
gezeigt hat. Die Grunde sind vielfaltig und individuell sehr unterschiedlich.
Kdrperliche und psychische Einschrankungen, verbunden mit mangelnden
sozialen Kontakten, sind einige Ursachen dieser Hemmschwelle.

Samtliche Probanden gaben in einer ,vorher-nachher” Einschatzung an, eine
Verbesserung in den Bereichen Koordination, Reaktionsfahigkeit,
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Gleichgewicht, Kraft, Konzentration und Ausdauer bemerkt zu haben. Die
Steigerung der Einschatzungen bewegte sich zwischen 39% und 63%. Die
Teilnehmer gehen offensichtlich subjektiv davon aus, vom Sportprogramm sehr
zu profitieren und ihre Fahigkeiten auszubauen. Diese positive Bewertung
kénnte zu erhéhtem Selbstbewusstsein und mehr Zutrauen in den eigenen
Korper fuhren. Das erklart moglicherweise die durchweg positiven Bewertungen
des Sports von Langle (Langle et al. 2000), Hornberger und Langle (2002) und
Deimel (1988).

Die haufigsten Nennungen von unerwiinschten Nebenwirkungen bezogen sich
auf die unerwiinschte Gewichtszunahme. Ein Teilnehmer gab an, dass sich
seine Gewichtsprobleme durch den Sport gebessert hatte. Auch wenn die
anderen Probanden nicht von einer Verbesserung ausgegangen sind, ist doch
anzunehmen dass der Sport hier eher positive als negative Effekte hervorruft.
Langfristig kann durch Aktivitat und Muskelaufbau der Energieverbrauch
gesteigert werden (de Marées 1996).

Ein Teil der Probanden (44%) gab an, keine Einschrankungen durch die
Medikamente wahrzunehmen. Der andere Teil (55%) fuhlte sich vor allem in der
Reaktionsfahigkeit eingeschrankt. Bei der Einschatzung der Verbesserung der
Fahigkeiten durch den Sport wurde der Reaktionsfahigkeit die hochste
Steigerung zugeschrieben. Die Reaktion spielt in fast allen Sportarten eine
grol3e Rolle, daher ist es moglich, dass die Einschréankung dieser Fahigkeit
besonders hervorsticht.

Alle Probanden gaben eine positive Veranderung der Kérperwahrnehmung an.
Unter den Begriffen, die frei genannt werden konnten, wurde vor allem von
Korpergefihl, Ausgeglichenheit und Wohlbefinden gesprochen. Das
Korpererleben im Sport fuhrt offensichtlich trotz der Einschréankungen zu
ausschlief3lich positiven Assoziationen. Das entspricht sportwissenschaftlichen
Ansatzen (Alfermann/Stoll 1996, Bassler 1995), die eine Steigerung des
Wohlbefindens durch Sport bei Erwachsenen darstellen konnten.

4.2.3 Aufmerksamkeit und Reaktion

Die Ergebnisse fur die Reaktion und Konzentration unter Stress sind eher
gering einzuschéatzen. Die Ursache liegt mutmalilich in der Erkrankung und der
Medikation. Es ware von grofiem Interesse, diese Messdaten vor Beginn des
Sportprogramms, und nach einem definierten Zeitraum, zu erfassen. Umso
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wichtiger erscheint in diesem Zusammenhang, dass frihere Untersuchungen
eine Steigerung der koordinativen Leistungsfahigkeit von Psychose Kranken
durch ein Bewegungs- und Sporttherapeutisches Programm nachweisen
konnten (Deimel und Schile 1983). Diese zeigten in einem Vortest-Nachtest
Verfahren Steigerungen von 25-30% bzw. in einer Ubung 66% im Vergleich
zum Zeitraum vor Beginn des Programmes.

4.2.4 EEG und Fahrradergometrie

In der vorliegenden Untersuchung bestand fir die Teilnehmer keine erhéhte
Krampfbereitschaft. Bewertet wurde das EEG, die Anamnese und aktuelle
Klinik. Es sollte jedoch fur jeden Teilnehmer einer (Risiko-)Sportgruppe dieses
Risiko mit dem behandelnden Arzt individuell abgeklart werden. Grundsétzlich
besteht im Zusammenhang mit der neuroleptischen Medikation ein erhéhtes
Risiko fur Krampfe im Sinne epileptischer Anfalle (Hedges et al. 2003,
Centorrino et al. 2002, Schuld et al. 2000).

Die Leistung auf dem Fahrradergometer spricht fir eine geringe Ausdauer- und
Maximalleistung. Nicht alle Probanden liel3en sich zur Ausbelastung, gemessen
durch die maximal erreichte Herzfrequenz als Kriterium (Hollmann/Hettinger
2000, Lollgen/Ulmer 1985), motivieren.

Diese Daten bestatigen die Daten von Deimel und Lohmann, die schon 1983
eine geringe Leistung von schizophrenen Patienten feststellen konnten. In
wieweit sich die Leistung der Einzelnen im Verhaltnis zum Zeitpunkt vor der
regelmafigen Sportteilnahme verandert hat, konnte in dieser Untersuchung
nicht festgestellt werden.

Das Konstrukt ,regelmafiges Sporttreiben® lasst sich nur insofern verifizieren,
als dass Kenngrol3en wie Stunden pro Woche oder Herzfrequenz pro Minute
gemessen werden, die relative Bedeutung fur den Einzelnen bleibt schwierig zu
ermitteln. Die Probanden dieser Untersuchung schétzten die Steigerung ihrer
Fahigkeiten subjektiv relativ hoch ein. Objektiv konnte dies nicht bestatigt
werden, da keine ,vorher-nachher” Daten erhoben wurden. Dies ware
wunschenswert, da die Werte von an Schizophrenie Erkrankten, auch bei
regelmanigem Sporttreiben, nicht mit denen gesunder Probanden vergleichbar
sind.
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4.3 Ausblick

Diese kleine Gruppe konnte nur sehr vage Hinweise geben. Fir zuktnftige
Untersuchungen sind vor allem Langsschnittstudien mit Daten vor Beginn der
sportlichen Aktivitat und zu bestimmten Zeitpunkten winschenswert. Ebenso
kann eine Sportgruppe mit Kontrollgruppe besser vergleichbare Daten erzielen.
Eine strengere Unterscheidung nach Medikation und Erkrankung kénnte
eventuell genauer klaren, welche Gruppe in welcher Form profitiert.

Der Bedarf an ambulanten Sportangeboten flr schizophrene Patienten ist
weiterhin sehr hoch (Hornberger/Langle 2002) und erfordert qualifizierte
Begleitforschung. Von einem systematischen Angebot, wie zum Beispiel den
.Herzgruppen® fir Herz-Kreislauf Erkrankungen oder ,Rheumaliga®, ist die
Psychiatrie in Deutschland weit entfernt. Die Daten der vorliegenden
Untersuchung und die bestehende Literatur (Langle 2004, Langle et al. 2000,
Deimel 1993, Reimers/Broocks 2003) sprechen dafiir, dass diese
Patientengruppe von einem Sportangebot in vielfacher Hinsicht profitiert. Solch
ein Angebot erfordert weiterhin wissenschaftliche Untersuchungen,
entsprechend qualifizierte Betreuer und hinreichend arztliche Unterstlitzung.
Diese Forderung wurde immer wieder in den zitierten Beitragen erhoben.

4.4 Schlussfolgerung

Der vorhandene Bedarf an aul3erklinischen Sportangeboten ist weiterhin grof3.
Um die vorhandenen Programme weiter auszubauen und auf eine
wissenschatftlich fundierte Basis zu stellen, ist begleitende Forschung fur diese
Projekte no6tig. Die koordinative und korperliche Leistungsfahigkeit der
schizophrenen Patienten die regelmafig Sport treiben ist im Vergleich zu
Gesunden eingeschrankt (vgl. auch Deimel und Lohmann 1983, Deimel und
Schile 1983). Diese Einschrankung ist ein Grund daftr, dass es auch in
Zukunft sinnvoll erscheint spezielle Gruppen fir psychisch Kranke in
Sportvereinen anzubieten. Sie sollte nicht leistungsorientiert sein. Die spezielle
Zielsetzung, die besonderen Probleme der Motivation und die Hemmungen zur
Teilnahme am Regelsport machen solche Gruppen erforderlich und sinnvoll
(vgl. Langle 2004).

Die Probanden dieser Untersuchung haben das Sportangebot sehr positiv
bewertet. Alle Teilnehmer gingen davon aus, in den Bereichen Kraft, Ausdauer,

70



4 Diskussion und Ausblick

Motorik, Reaktionsfahigkeit und Motivation bessere Leistung zu erbringen als in
der Zeit vor dem Sportprogramm.

Die gemessene Ausdauer und Maximalleistung auf dem Fahrradergometer ist
als relativ niedrig einzuschatzen. Es fehlen jedoch Vergleichsdaten von
schizophrenen Patienten ohne Sport und Langsschnittuntersuchungen von
Patienten vor und wahrend des Rehabilitationssportes.
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5 Zusammenfassung

Die Leitfrage der hypothesengenerierenden Pilotstudie war: ,Welche
Informationen existieren bereits fir den Sport als Rehabilitationsmalinahme bei
Patienten unter Neuroleptikatherapie, und welche Trends lassen sich durch die
Untersuchung einer kleinen Gruppe erkennen?*.

Es wurden die bestehenden Untersuchungen ausfuhrlich dargestellt und
diskutiert. Ein systematisches ambulantes Sportangebot fir schizophrene
Patienten existiert in Deutschland bisher nicht (Langle 2004, Hornberger/Langle
2002, Deimel 1983). Schizophrenie gehdrt zu den zehn Krankheiten, die am
haufigsten zu einer Behinderung fihren (Heuser/Dettling 2004). Sie ist unter
den psychischen Erkrankungen die Teuerste (Hoffler et al. 2000). Die
vorliegenden Publikationen (Langle et al. 2000, Meyer/Broocks 2000) geben
Hinweise darauf, dass Schizophrene von einem ambulanten Sportangebot zur
Rehabilitation in psychischer und physischer Hinsicht profitieren. Um dieses
Angebot zu gestalten, ist es weiterhin nétig, Informationen tber den
Zusammenhang zwischen Sport und Neuroleptikatherapie zu erfassen. Ferner
ist es von Interesse, die Gruppe der Sporttreibenden zu charakterisieren.

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine kleine Gruppe
(n=10) schizophrener Patienten in ambulanter Behandlung, die regelmalig
Sport treiben und mit Neuroleptika therapiert werden.

Fur diese Untersuchung war es, auch unter optimalen Bedingungen, sehr
schwer Probanden zu gewinnen. Von den Teilnehmern der Sportgruppe kamen
nur die in Frage, die regelmaRig kamen und Neuroleptika nahmen. Die geplante
Versuchsgruppe kam nicht zustande, da keine Patienten gefunden wurden, die
zu einem Fahrradergometertest bereit waren.

Die Probandengruppe wurde in Hinblick auf Zusammensetzung und
Psychopathologie charakterisiert und zur Bewertung des Sportes befragt. Durch
psychologische Tests (d2-Test, Wiener Determinationstest) wurden Reaktions -
und Konzentrationsfahigkeit unter Stress gemessen. In einem
Fahrradergometer-Stufenbelastungstest wurde die maximale
Leistungsfahigkeit, die Ausdauerleistungsfahigkeit und das Erreichen der
Ausbelastung erfasst und mit bestehen Werten aus der Literatur verglichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die sporttreibende Gruppe nicht von einer
Stichprobe vergleichbarer psychiatrischer Patienten unterscheidet.
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Nur ein kleinerer Teil war auch schon vor der Erkrankung aktiv. Die meisten
Teilnehmer waren zuféllig auf das Sportangebot fir psychisch Kranke
aufmerksam geworden. Das regelmalige Sporttreiben wurde von den
Teilnehmern positiv bewertet. Sie gaben an, dass sich ihre Fahigkeiten
bezlglich Reaktion, Kraft, Koordination, Konzentration, Ausdauer und
Gleichgewichtssinn durch den Sport verbessert hatten. Bei den unerwiinschten
Nebenwirkungen der Medikamente zeigte sich eine Minderung der Mudigkeit
und Lustlosigkeit.

Neben der sportlichen Aktivitat war fir die Probanden vor allem die
tagesstrukturierende und soziale Funktion des Sportes wichtig.

Bezuglich der Reaktions- und Konzentrationsfahigkeit wurden, im Vergleich zu
Gesunden, relativ niedrige Werte gemessen. Inwiefern die Reaktionsfahigkeit
von der regelmaRigen sportlichen Aktivitat profitiert hat konnte nicht objektiviert
werden, da die Probanden nicht vor Beginn des Sportes untersucht worden
waren.

Ein erhohtes Risiko fur epileptische Anfalle durch EEG-Veranderungen und
entsprechende Klinik liel3 sich nicht feststellen.

Die Fahrradergometrische Untersuchung zeigte eine relativ niedrige Leistung,
sowohl fur die Ausdauer, als auch fir die maximale Leistung. Nur 55% der
Probanden erreichten die Ausbelastungsgrenze. Ein Vergleich von
sporttreibenden schizophrenen Patienten mit den Literaturwerten von
Gesunden zeigte eine verminderte Leistung der Patienten.

Fur zukinftige Untersuchungen waren Langsschnittuntersuchungen
winschenswert, um die subjektive Steigerung der Teilnehmer zu objektivieren.

Die sehr positive Bewertung des Sportprogramms und die Einschéatzung der
subjektiven Steigerung von Fahigkeiten sprechen fir einen Ausbau solcher
Sportprogramme. Die Koordinationsfahigkeit, die maximale Leistungsfahigkeit
und die Ausdauerleistung von Teilnehmern mit einer schizophrenen Erkrankung
sind im Vergleich zu Gesunden reduziert. Diese Ergebnisse sprechen fir ein
systematisches (Rehabilitations-)Sportangebot in speziell betreuten Gruppen
fur psychisch Kranke.
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A.1 Abkirzungsverzeichnis

ABM
ACTV

AN
ANDP
ANER
AV
BelLP
BPRS
bzw.
CcC
DGPPN

DGPR
d.h.
Dr.
DSB
DSM

DVGS
DVGS

EEG
EKG
EPS

et al.
Fa.
GAF

GKR

Arbeitsbeschaffungs-
mal3nahme

Subskala Feindseeligkeit/
Misstrauen

Anfalligkeit

Subskala Angst / Depression
Subskala Anergie
Arztvertrauen

Berliner Lebensqualitatsprofil
Brief Psychiatric Rating Scale
beziehungsweise
Zufallskontrolle

Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde
Deutsche Gesellschaft fur
Pravention und Rehabilitation
das heif3t

Doktor

Deutscher Sportbund
Diagnostisches und
Statistisches Manual
Deutscher Verband fur
Gesundheitssport und
Sporttherapie

Deutscher Verband flr
Gesundheitssport und
Sporttherapie
Elektroenzephalogramm
Elektrokardiogramm
Extrapyramidal-motorische
Symptome

und andere/ und Mitarbeiter
Firma

Global Assessment of
Functioning Scale
Gesetzliche Krankenkassen
der Rentner
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GKV

GS
GSP
GUv

habil,
HF

ICD 10

K.A.
kg

KG
KK
LQOLP

max.
MV

NE
PD
QOL

S. a.
SD
SOFAS

THOT
TUFoS

UKPP

USW.
vgl.

WDT

Gesetzliche
Krankenversicherung
Gesamtscore
Gesundheitssportgruppe
Gesetzliche
Unfallversicherung
habilitiert

Herzfrequenz
Idiosynkratische Annahmen
International Classification of
diseases

keine Angabe

Kilogramm

Korpergewicht
Krankheitskonzeption
Lancastire Quality of Life
Profile

maximal
Medikamentenvertrauen
Gesamtsumme
Negativerwartungen
Privatdozent

Quality of Life

siehe auch

Schuld

Social and Occupational
Functioning Assessment
Scale

Subskala Denkstorung
Tubinger Forschungsgruppe
fir Sozialpsychiatrie
Universitatsklinikum far
Psychotherapie und
Psychiatrie, Tubingen

und so weiter

vergleiche

Watt

Wiener Determinationstest
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A.2 Ausgewahlte Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden Auszlige der verwendeten Erhebungsinstrumente
abgebildet. Die vollstandige Darstellung findet sich bei den jeweils
angegebenen Quellen.

Auszug aus dem Fragebogen:
Daten zur sportlichen Betatigung

11.) Haben Sie vor lhrer Erkrankung Sport getrieben?

O Ja, unregelmalig Freizeitsport (<einmal wochentlich)
O Ja, regelmaRig Freizeitsport (3 einmal wochentlich)

0 Ja, Leistungssport
I Nein

12.) Welche Sportarten?
1.

2.
3.
4

13.) Wie oft treiben Sie jetzt durchschnittlich Sport?
O gar nicht
O ca.___mal pro Woche; insgesamt Stunden pro Woche

14.) Welche Sportarten?
1.
2.
3.

15.) Wie treiben Sie Sport?
O allein
0 mit Bekannten/ Freunden
[0 in einer Gesundheits-Sportgruppe
I in einer Vereinssportgruppe

16.) Wie empfinden Sie die kdrperliche Belastung in Ihrer Sportgruppe?

Ich fuhle mich in der Regel eher
1(unterfordert) 10(Uberfordert)

|l 1 | 2 1 3] 4] 5| 6 | 7 | 8 [ 9 [10]
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17.) Kénnen Sie die Belastungsintensitat wahrend des Sports selbst
bestimmen?

O ja, sehr gut

O ja, eher gut

O ja, eher nicht so gut

O nein

18.) Wie sind Sie auf das Sportangebot aufmerksam geworden?

Aushang

Arzt/ Arztin
Freunde/ Bekannte
Klinikpersonal
selbst ausgesonnen

OOO00OoOo0o

19.) Was ist fur Sie am Sport besonders wichtig? (maximal 3 Nennungen)

einen festen Termin zu haben

neue Menschen kennen zu lernen

korperlich aktiv zu sein

eigene Grenzen auszutesten

Freunde und Bekannte zu treffen

durch meine/n Ubungsleiterin einen Ansprechpartnerin zu haben
der Stammtisch danach

Leistungssteigerung

etwas zu erleben/ zu unternehmen

in einer Gruppe von Gleichgesinnten zu sein

OoOooOooOoooo

20.) Fallt es Ihnen schwer sich zu motivieren, zum Sport zu gehen?
O Ja, immer
0 Ja, haufig
O Ja, manchmal
I Nein

21. Wiirden Sie sich wiinschen, dass lhre Ubungsleiterin Sie zu mehr
Durchhaltevermégen oder Leistung motiviert?

1(eher ja) 10(eher nein)
(1 ] 2 [ 3] 4]5[6[7 ]8]9[10]

22.) Haben Sie eine Verordnung fur den Rehabilitationssport?
O Ja
O Nein
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Skala 1(niedrig) 10(hoch)
|l 1 | 2 1 3] 4] 5|6 | 7 |8 ] 9 [10]

23.) Wie schatzen Sie Ihre Fahigkeit in folgenden Punkten ein?
a) Koordination

b)
Reaktionsfahigkeit
c) Konzentration
d) Gleichgewicht
e) Kraft

f) Ausdauer

24.) Wie hoch schatzen Sie Ihre Fahigkeiten ein, bevor Sie mit dem Sport
begonnen haben?
a) Koordination

b)
Reaktionsfahigkeit
c) Konzentration

d) Gleichgewicht

e) Kraft

f) Ausdauer

25.) Wie schatzen Sie lhre Wahrnehmung im folgenden Punkt ein?
Einschéatzung der
physischen
Belastbarkeit

Fragen zu Medikation und Nebenwirkungsprofil

26.) Aktuelle Medikation
Medikament Dosierung

IS A E I A
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27.) Welche Nebenwirkungen bemerken Sie durch Ihr Neuroleptikum, und
wie haben sich diese durch den Sport verandert?

[0 Muskelverspannungen

Clnicht verandert  Olverstarkt Clvermindert
0 Schluckstérungen

Onicht verandert  Olverstarkt [Olvermindert
0 Muskelzuckungen

Cnicht verandert  Olverstarkt Cvermindert

O Es fallt mir schwer ruhig zu sitzen

Onicht verandert  Overstark  Overmindert
O Zittern der Hande

Onicht verandert  Overstarkt Cvermindert
[0 Steifheit in den Bewegungen

Onicht verandert Olverstarkt Clvermindert

[0 Niedriger Blutdruck

Onicht verandert  Olverstarkt [Overmindert
O Schwindel beim Aufstehen

Cnicht verandert  Olverstarkt Cvermindert
0 Schneller Herzschlag

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
O Mundtrockenheit

Onicht verandert  Olverstarkt Cvermindert
[0 Schlafstérungen

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
[0 Hautveranderungen

Onicht verandert  Olverstarkt [Overmindert
O Grof3e Mudigkeit

Onicht verandert  Olverstarkt Cvermindert
O Lustlosigkeit

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
0 Gefuhl der Abgeschirmtheit

Onicht verandert  Olverstarkt Cvermindert
[0 Konzentrationsstérungen

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
O Gewichtszunahme

Onicht verandert  Olverstarkt [Overmindert
O Krampfanfalle

Cnicht verandert  Olverstarkt Cvermindert
O Innere Unruhe

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
O Schwierigkeiten beim Lesen

Onicht verandert  Overstarkt Cvermindert
O Schwindel

Onicht verandert  Overstarkt [Overmindert
O keine
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28.) In welchen fur den Sport wichtigen Fahigkeiten fihlen Sie sich

eingeschrankt?

Einschrankung?

Wie stark ist die Einschrankung?

Ja/ Nein
Kraft gering stark
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ausdauer gering stark
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Motorik, Gleichgewicht, gering stark
Bewegungssteuerung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Reaktionsfahigkeit gering stark
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Motivation gering stark
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gering stark
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gering stark

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

29.) Haben Sie durch den Sport ein anderes Verhaltnis zu lhrem Kérper

gewonnen?
I Nein
O Ja
wenn ja, inwiefern

Verbesserungsvorschlage / Winsche

30.) Was sollte am Sportangebot verbessert werden?
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4 4. Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Beurnteilen Sie hier die psychische, soziale und benufliche Leistungsfamgkes des Patienten auf einem
hypothetischen Kontinuum 2wischen sselischer Gesundheit und Krankheit. Beeintrichligungen der
Leistungsfihigheit aufgrund kirpericher (pder durch Umweltbedingungen bedingter) Einschrinkungen
sind nicht mil einzubeziehen.

Benutren Sie, wenn angemessen, auch Zwischenwerte, z. B, 45, 68 oder 72,

a1

"

Keine oder nur minimale Symptome (z B. eine leichte Angst vor einer Priffung), gute
Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessier und eingebunden in ein breites Spektrum von
Aklivititen, sozial effelidiv im Verhalten, im aligemeinen zufieden mil dem Leben, ibBche
Alitagsprobleme oder —sorgen (z. B. nur gelegentiicher Stred mid einem Famifisnmatglied).

Wenn Symplome vodiegen, sind diese voribergehende oder normale Reaklionan auf
psychosoziale Stessoren (z. B Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Famiienstreit);
hichstens leichte Beeintrachtigung der sozialen, berufichen und schulischen Leistungsfahigkeit.

Einige leichie Symptome (z. B. depressive Stimmung oder leicht ausgeprigte Schiafiosigheit)
ODER einige leichte Beeintrachtigungen hinsichllich sozialer, benuflicher oder schulischer
Leisiungen (z. B. gelegentiches Schuleschwanzen oder Diebstahl im Haushalf), aber im
aligemeinen relafiv gute Leistungsfihigkell, hal einige wichtige zwischenmenschiiche
Beziehungen.

Milig ausgepragte Symplome (2 B. Affelkdverflachung. weilschweifige Sprache. gelegentliche
Panikattacken) ODER méBig ausgepragte Schwierigkeiten beziglich der sozialen, beruflichen
oder schulischen Leistungen (2. B. wenig Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen).

Emsthafte Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hiufige Ladendiebstahle)
ODER |edwede emste Beeintréchfigung der sozialen, bendiichen und  schulischen
Leistungsfahigkeit (Z. B. keine Freunde. unfahig, sine Arbeitsstelle zu behalien),

Einige Beeintrdchiigungen in der Realtdtswahmehmung oder der Kommunikation (z. B. Sprache
zeilweise unlopgisch, unverstindiich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in mehreren
Bereichen z. B. Arbeit, Schule famiidren Bezmehungen, Urledlsvermigen, Denken oder der
Stimmung (2. B. ein Mann mit einer Depression venmesdet Freunde, vemachlassigh seine Familie
und ist unfahig zu arbeiten; ein Kind schidgt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und
versagl in der Schule).

Das Verhalten ist emsthafi durch Wahngedanken oder HaBuzinationen beeinfluBi ODER
emsthafte Beeinirichiigung der Kommunikation und des Unellsvermigens (z. B. manchmal
inkohdrent, handell  weilgehend inadéqual, ausgeprigte Beschifligung  mit
Selbsimordgedanken) ODER Besintréchligung der Leistungsfahigkeit in fast allen Bersichen (z.
B. bieibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine Freunde).

Seibst- oder Fremdgefahriichkeit (z. B. Seibsimortversuche ohne eindeutige Todesabsichi,
haufig gewalttitig. manische Erregung) ODER st manchmal nichl in der Lage, minimale
persinliche Hygiene aufrechizuerhalien (z. B. schmied miE Kof) ODER weilgshende
Beeintrdchiigung in der Kommunikation (griBtenteils inkohdrent oder stumm).

Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu schiidigen (z. B. wiederholte G )
ODER anhaltende Unfihigkeil, die minimale perstinfiche Hygiene aufrechizuerhaten ODER
emsthafter Selbsimondversuch mil eindeutiger Todesabsichi,
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{SOFAS)

Codiere (Beachue: Benume, wenn mibglich, Zwischenwerre (z B. 43, 68, 72)

100-91 Hervorragende Funkiondeisung in tinem weiten Bersich von Akrivitsren.

9081 Guse Funkriongdsisnung in allen Bereichen, beruflich und sozial effelkei.

B0-71 NMur ganz geringe Besinwichtipungen der socialen. beruflichen oder schulschen

- Fuskrionen (2 B. gelegendiche swischenmenschliche Konflikee, zeirociliges Zurtick-

blehen im 3 -

70-61 Eimpge Schwierigheten in dent sozialen, beruflichen oder schulischen Funkoones,
die jedoch insgesame gur sind Hae sinige rwischenmenschiiche Besishungen, die

60-51 Mirdere Schwierigleeieen in der sozialen, beruflichen oder schulischen Funksions-
hhq&n.mmmmmﬂmummmm_

50—41 Ernse Bemm der arfalen, bernfichen oder schulischen Funlionen
{r B. keins n, kann i_rin-: Arberrmizelle haleenl

40-31 Searke Besincrichtigungen in verschiedenen Bersichen wie Arheir ader Schule sawis
hhﬁmwﬁﬂﬁmm,hw{mﬂmdh
Fumilie vernachlSexigr und niche zur Arbeir gehen kann: &= Kind, das hiufi jin-
gere Kinder verpriipele, 7y Hause sufsisip isr und &e Scuole schwiina).

30-21 Fehlende Funktionslenmung in fas allen Bereichen [z B. bisibc den ganzen Tag im

. Bets; har keine Arbeir, kein Heim end keine Freundschafien).

20-11 gﬁpﬁh&mwpﬂﬂﬁumnkmg&nm. kommt alleine
i surecht.

10~ 1 Dagerhafie Unfibighsir, die minimale aliche Hygiene sinzuhalien: kann aicht
m:ﬂdmmnhmdmnhiﬁhiﬂﬂguﬂguhmwi:—
reichende Unterstiicung von anflen (2 B. Pllegadienste oder Aufiche)

0 Unmreichende Informasion.

%nilmhmm%JﬁqrﬁamH—IHMmM
ﬂh%{ﬁm“ﬁuﬂ.ﬁhhﬂitﬁu'hilﬁnﬂm
Archive af General Prebisry, 7, 407517, 19621 Dhe Aches um Spiczer emrwickelre give Revison des
Coundhrn-Karkhen-Shale. dfic Clobals Bewmeluspsialb® Agsemsene Scle, GAT) gananne wusds (s
dazaes, | Spicer, L. Fleim, |.L o ol {1976). The Sickoues Rasing Sesle A Procndure for Messuring Oweesll
hﬁf'?ﬂﬁ.ﬂ%dﬁmfﬂnﬂ!ﬂdﬁ;ﬂﬁ#ﬂ].ﬁinmﬁuqhﬁﬁh
dor GAS wind bescheichen in Goldman, HLH. Skodel, AE Lave. T.R. (1992). Revising Asis V for DEM.IV:
A Review of Memum of Socul Funcissing Amrie fournsd of Fochiems, 13, 1148-11%6.
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Berliner Lebensqualitatsprofil (BeLP), Auszige:

Teil 4 - Freizeit

Beirschian Sie im folgenden die vergangenen wer Wochen

4.1 Haben Sie in diesem Zeitraum Sport getriebren oder eine Sportveransialiung besucht?
ia D nain ': weill nicht ;.]

4.2 Haben Sie ein RestavrantKneipa/Gastsiatta besucht oder an einer Vereins-

veranstallung tellgenomimen? ja N nein [ weift nicht [

4.3 Waren Sie im King, im Theater, im Museum oder auf einer Musikveranstaliung?

A U nein [] weitt nicht [

4.4 \Waren Sie einkaufen? m [ nein [ weill nicht []
4.5 Sind Sie Bus, Auto eder Zug gefahren auBer ur Arbeit und Zurick?

a O nein [] weis nicnt
4.6 Haben Sie ferngesehen oder Radio gehér?

B [;] nein L weilk nicht O

4.7 Gab esin den letzten 12 Monaten Zeiten, in danen Sie gem mehr in lheer
Freizeit unternommen hatten, dies aber nicht moglich war?

p— o

= UI nein | | weill micht O
Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]

4.8 Ihren Freizeitalavitatan zu Hauseim Krankenhaus/Heim 7 D

4.9 |hren Freizeitakivitaten sulerhalb lhrer Wohnung/auBierhalb des D
KrankenhausesMHeims 7

Teil 5 - Religion

5.1 Welcher Religion gehdren Sie an?
a evangelisch (] b katholisch [] ¢ pdisch [0 disamisch [
e hinduisisch L] fbudisisch L[] g andere O b kener O

5.2 Wie oft haben Sie in den letzten vier Wochen einen Gottesdienst oder gine andere religidse
Veranstalung basucht? U mal
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Teil 6 - Finanzen

6.1

6.2

6.3

Wie hach sind Ihre monatlichen Einkanfte BERE
(netto chne Steuem, bei Sozialhfeempfangem incl. Mieta)?

Haben Sie Vermogen aber DM 50.0007 ja Ll nen LI weitnicht LI
Welche Art von Einkonften haben Sie?
a. Lohn/Gehait [ b. selbstandig [ ¢ rankengeid [0 @ Arbeitsiosengeld, -hilfe D

e. Rente (EU-/Alters-isonstige) L f. Sozishille [1 g vermégenseinkinte [

§.3.1 Wie hoch ist das monatliche Einkommen aller in [hrem Haushalt lebenden Personan

(Haushallseinkommen) ? ED DD

£.3.2 Wievicle Personen werden von digsem Hsushaltsenkommen unterhalten?

E.4

6.5

a Erwschsene L] b Kinder Gber 18 Jahwen [ e Kinderurter 18 Jahren L]

Istin den letzten 12 Menaten en Antrag von lhnen auf staatiche Untersiotzung
{Sozialhilfe, Wohngeid. Ausbildungshilfe) abgelehnt worden?

ja H nein [ weill nicht O

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten irgendwann Zu wenig Geld, um im Alltag
zurecht zukommen? ] Q nein [ weilt nicht []

Wie zufrieden sind Sie mit (im folgenden die Z-Skala benutzen]:

6.6 Ihrer finanzellen Lage? D

74

Wo wohnen Sie zur Zeit?
a. Wohnheim g. Mietwohnung
b. Therapeutische WG h. Betreutes Einzehwrohnen

c. Krankenhaus (> & Monate
durchgehend)

i. i einer vom Sozialamt
pezahiten Penson

d. Privathaus [als Eigentlimer) k. andera

e. Privathaus (als Meeter) I, cbdachloshksine Wohnung

s 8 s O 5 (L ) N =
oo @ao

f. Eigentumswohnung m. Kranken-, Pllegeheim
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7.1.1 Bei institutionelier Versagung

Verfigen Sie daneben noch ucer eine eigene Wohnung? 2 C] nein |
7.2 Wie lange wohnen Sie schon daort? Jahra 10 Manate DD
7.3 \Wie viele Menschen wohnen dort im seloen Haushalt noch auller lhnen? 0a

7.4 Mt wem wohnen Sie zusammen? [Mehrfachantwor maoglich]

a. lebt allein O f mat Geschwistem [

b. mit (Ehe)Pariner g g. mit anderen Verwandten O

c. mit Eltern(teil) O h. im Betreuten Wohnen (TWG, Betr.

4 it Kindern Gber 18 Jatven [ Einzelwohnen, Betraeuungsgem.)

o. mit Kindem unter 18 Janren [ i mit anderen nichtvensandten ]
Personen

7.5 Hat es in den letzten 12 Monaten Zeiten gegeben, in denen Sie gem umgezogen waren
{fdr stationdre Palienten: in denan Sie gern das Krankenhaus dauerhaft verlassan hatien),
dies aber nicht magich war?

a0  rnen O weisnicnt [

Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skaila benutzan]

7.6 Ihrer gegenwartigen Wohnsituation aligemein (bezogen auf 7.1)7
7.8 dem Zusammenieben mit den andersn Menschen dort?

7.9 der Privatsphare, die Sie dort haben?

I i g 1 5

7.10 der Aussicht, dort lange Zeit zu leben?

81 lstin den letzten 12 Monaten wegen einer Strafiat Anzeige gegen Sie erstattet worden?
a0  nen O  weisnicnt

82 Sind Sie in den letzten 12 Monaten angegriffen, geschiagen oder beldstigt oder in
andarer Weise DOpfar einer Gewalitat geworden? ja |:| nein |:| weilh nicht D

8.2.1 Wenn ja. in welcher Weisa? [ =

10
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Wie zufrieden sind Sie mit [im folgenden die Z-Skala benutzen]

2]

B.3 Ihrer persénlichen Sicherheit in diesar Stadi?

1]

84 der Sicherheit dort, wo Sie wohnen?

Teil 8 - Familie

9.1 Wie ist Ihr Familienstand? -
a. verh /fester Pariner 5 ledig [0 & verwitwst 0 a geschieden U
a. getrenntdebend st sonstiges D

9.1.1 Wie viele Kinder haben Sie? BE

9.2 Wie oft haben Sie Kontakt mit einemienar Vervandlen, die micht n [hrem Haushalt lebt?

a taglich B b mind wochentich L] ¢ mind monatich L]
d. mind. jahrich Cl e. saltener als ainmal Ll ¢ keinen Kontakt D
q. es existieren keing U pro Jahr

Verwandien mehr

9.3 Cab esin den letzien 12 Menaten Situationen, in denen Sie gam angerzn Kontakt zu
diesan Verwandten gehabt hitten, dies aber nicht maglich war?

JE] L nein [ weeilt nicht [
Wie zufrieden sind Sie mit [im foigenden die Z-Skala benutzen]:
9.4 Ihrer Ehe/Parinerbeziehung

[
8.5 derBedehung zu thren Kindarn D
L

8.6 der Beziehung zu Ihrer sonstigen Familie

Teil 10 - Freunde und Bekannte =

10.1 Warden Sie sagen, Sie sind jemand, die/der ohne Freunde/Freundinnen auskommt?
=] (1 nein [ weits nicht [

10.2 Haben Sie einen guten, engen Freund /eina gute, enge Freundin (d.h jernand der’die
Sie gut kennt)? @ n nein D weill nicht Ll
10.3 Haben Sie einen Freund/eina Freundin, denidie Sie um Hilfe bitlen konnen, wenn

Sie Hilfe brauchen? a O nein [ weilb micht [

e

11
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10.4 An wiaviel Tagen hatten Sia in der vergangenan YWoche persanlichan Hontakt mit

Ihren Freundsn/Bekannten™ ]

10.5 An wieviel Tagen hatten Sie in der vergangenen Weoche persinlichen Kaontakt
{perstniiche Cespriche) 2u Menschen, die nichts mit der Peychiatrie zu tun haben

(weder als Betreuer noch als Patienten]? 0
Wie zufrieden sind Sie [im folgenden die Z-Skals benulzen]

10.8 damit, wie Sie mit anderen Menschen zurechtkammen? D

10.7 mit der Anzahl der Ereunde/Bakannten, die Sie haben? [j

Teil 11 - Gesundheit

Betrachten Sie im folgenden die fetzien 12 Monale.
11.1 Waren Sie wegen eines korperichen Leidens beim Arztim Krankenhaus?
B B nein [ weill nicht O
11.2 Hazben Sie karperiche Probleme, die Inre Bewegungsméglichkeiten
eingeschrankt haben? =] O nein E weill nicht O
11.3 Waren Sie wegen seelischer Frobleme beim Arzi?
ja 1 nein [ weil nicht O
11.4 Waren Sie wegen seelischer Problame im Krankenhaus?
U nein [ wei nicht L]
11.5 Wie alt waren Sie bei threm srsten Krankenhausaufenthalt m einem psychia-
wischen Krankenhaus/auf einer psychiatrischen Station (falls zutreffend)? [IL] Jahre
11.6 Nehmen Sie wegen seelischer Probleme Medikament=? ]
ja D nein 1—_.| weth nicht [

11,7 Haben Sie in den letzten 12 Monatan wegen Ihrer Gesundheit Hilfe ven einem Arzt
oder giner anderen medizinischen Einnchtung gewunscht, diese aber nicht bakommen?

ja g nein [ weilk nicht O
Wie zufrieden sind Sie mit im folgenden die Z-Skala benutzen]

41.8 Ihrer korperlichen Gesundheit?

11.9 lhrer seshschen Gesundheit? D

12




8 Anhang
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A.2.2 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
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8 Anhang

A.3 Einverstandniserklarung

Ich erklare mich hiermit einverstanden, an einer wissenschaftlichen
Untersuchung teilzunehmen. Zu diesem Zwecke werde ich an zwei Tagen an
folgenden Untersuchungen teilnehmen:

1. Fragebogen ausflllen (Soziodemographische Daten, Sportsozialisation,
Nebenwirkungsprofil)

2. Konzentrationstest d2 mit Stift und Papier
3. Berliner Lebensqualitatsprofil (Fragebogen)
4. Brief Psychiatric Rating Scale —Fremdeinschatzung-

5. Einschatzung des sozialen Funktionsniveaus (Global Assessment of
Functioning)

-Fremdeinschatzung-
6. Arbeiten unter Zeitdruck (Wiener Determinationstest)
—Routineuntersuchung fur die Fahrerlaubnis unter Neuroleptikatherapie-

7. EEG (Elektroenzephalogramm) mit Hyperventilation und
Herzfrequenzableitung

8. Fahrradergometeruntersuchung mit Messung von

Puls, Blutdruck, EKG-Ableitungen (Elektrokardiogramm), Temperatur, Laktat
durch Blutabnahme am Ohrl&ppchen,;

Ich kann mein Einverstandnis wahrend der Untersuchungen jederzeit
widerrufen.

Uber die Ziele und Inhalte der Untersuc hungen bin ich durch einen
Aufklarungsbogen und im personlichen Gesprach informiert worden.

Mir wurde versichert, dass meine Daten anonym ausgewertet, und nur fr
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden.

Name:

Datum Unterschrift
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8 Anhang

A.3.1 Aufklarungsbogen

Aufklarungsbogen fir Teilnehmerinnen und Tellnehmer der TUFo0S
Unter suchung:
» (Gesundheits-) Sport und Neuroleptikather apie’

Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer,

schon im Voraus vielen Dank fur die Bereitschaft an der Teilnahme der geplanten
Untersuchung. Im Folgenden sollen der Ablauf und die einzelnen Punkte der
Untersuchung genauer beschrieben werden.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist vollkommen freiwillig, Sie kénnen sich zu
jedem Zeitpunkt entschlief3en nicht weiter teilzunehmen, ohne Angabe von Griinden
und ohne Nachteile fir die weitere Behandlung.

Das Ziel unserer Untersuchung ist es, den Zusammenhang von Sport und regel maldiger
Neurol eptikaeinnahme genauer zu untersuchen. Wir wollen durch die Untersuchungen
Hinweise auf eventuelle Besonderheitender Kreislaufreaktion und/oder der
Krampfanfalligkeit unter Belastung bekommen. Diese Ergebnisse sollen der
Risikominimierung dienen, indem sie dartiber Aufschluss geben welche

V oruntersuchungen vor Beginn des Sporttreibens sinnvoll oder gar notwendig sein
konnen.

Die Untersuchungen sollen an zwei Nachmittagen im Universitétsklinikum Tubingen
stattfinden.
Folgende Untersuchungen sind geplant:

Ein EEG (Elektroenzepha ogramm) mit Hyperventilation — Ableitung der elektrischen
Hirnpotentiale -

Eine Einschétzung durch den WDT (Wiener Determinationstest) Dieser Test wird auch
flr das Autofahren unter Neuroleptika gemacht, er untersucht das Arbeiten unter
Zeitdruck und die Wendigkeit.

Ein Belastungs- EK G (Elektrokardiogramm) auf dem Fahrradergometer. Es wird auf
dem Fahrradergometer je 3 Minuten eine Stufe gefahren, die bis zur Ausbelastung ale
drei Minuten um 25 Watt gesteigert wird.

mit Blutdruckmessung (Manschette am Arm)

L aktatmessung durch Blutabnahme am Ohrl&ppchen

Fragebogen (Soziodemographische Daten, Nebenwirkungsprofil, Sportsozialisation)
Berliner Lebensqualitétsprofil (Fragebogen)

Konzentrationstest d2 mit Stift und Papier

GAF (Global Assessment of Funktioning) — Fremdeinschatzung —

BPRS (Brief Psychatric Rating Scale) — Fremdeinschéatzung —

17



8 Anhang

Wie bei jeder klinischen Untersuchung entstehen durch diese Untersuchungen Risiken.
Um Sie vollsténdig aufzuklaren, sollen die moglichen Risiken, auch wenn sie nur sehr
selten auftreten, hier erlautert werden. Wahrend der Belastung auf dem
Fahrradergometer kann es zu Erschdpfungszustanden kommen, in seltenen Féllen zum
Kreislaufkollaps und zu Herzrhythmusbeschwerden. Das Blutabnehmen zur

L aktatmessung am Ohrldppchen kann unter Umsténden zu Entziindungen am Ohr
fuhren.

Bel der Durchfuihrung des EEG kann es zur Provokation von Krampfpotentialen durch
die Senkung der Krampfschwelle kommen. Durch die Fragebdgen sind keine
besonderen Risiken zu erwarten.
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A.4 Danksagung

An dieser Stelle mdchte ich mich bei den Menschen bedanken, die auf ganz
unterschiedliche Weise, zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen haben.
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Unterstltzung dieses Projektes. Besonders bedanken mdchte ich mich vor
allem fir die fur die kritischen Anregungen und die individuelle Betreuung, die
mir nicht nur fir diese Arbeit eine grol3e Hilfe waren.

Herrn PD Dr. Heitkamp fur die inhaltlichen Diskussionen und Anregungen,
sowie die personelle und apparative Unterstltzung seitens der Abteilung fur
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Umgang und die praktische Unterstutzung bei der Auszeichnung und
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Personlichkeiten dazu beigetragen dass ich, wahrend dieser Zeit Dinge lernen
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dieser Arbeit und meines gesamten Studiums. Durch sie konnte ich lernen die
Ziele zu verfolgen die mir wichtig erscheinen, auch wenn sie nicht der
Mehrheitsmeinung entsprechen.

Lider Kahrs und Svenja Brandt danke ich dafir, dass sie mir immer ein guter,
liebevoller und kritischer Gespréachspartner waren.

Daflr dass mir wahrend der Zeit an dieser Arbeit die wesentlichen Dinge des
Lebens nicht verloren gingen, und sie mich ab und zu ,auf den Boden der
Tatsachen” zurtickgeholt haben, danke ich meinem lieben Mann Alexander und
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A.5 Lebenslauf

Gunda SiemRen, geboren am 12. April 1974 in Bremen

Bildungsweg
1980 — 1984
1984 — 1986
1986 — 1990
1990 — 1993
Juni 1993
1993/1994

1994/1995
1995-2003
27.08.1998
19.03.2002

23.10.2003
1999/ 2000

2002/2003

weitere Aktivitaten
1994-2002
1998

2001/2002

seit 2002

seit 2004

Grundschule am Paulsberg, Achim
Orientierungsstufe am Markt, Achim
Realschule Achim

Gymnasium ander Hamburger Stral3e, Bremen
Abschluss mit der Allgemeinen Hochschulreife

Sechsmonatiges Praktikum in der mobilen Erstversorgung
und im Krankenhaus in Maharashtra, Indien

Freiwilliges Soziales Jahr in der Pflege des Allgemeinen
Krankenhauses St. Georg, Hamburg

Studium der Humanmedizin an der Freien Universitat
(Vorklinik), und der Humboldt Universitat zu Berlin
(Klinischer Abschnitt)

1. Staatsexamen
2. Staatsexamen
3. Staatsexamen

Auslandsstudium am Karolinska Institutet Stockholm,
Schweden

Praktisches Jahr:
Innere Medizin: Charite Berlin (Psychosomatik/ Onkologie);

Padiatrie: Charite Berlin (Kinderonkologie/
Kinderneurologie);

Chirurgie: Newham Ge neral Hospital, London
(Gefal3chirurgie/ Allg. Chirurgie)

Tutorin fir Anamnesegruppen

Mitherausgabe des ,Jahrbuch flr Patientenorientierte
Medizin*

Lehrauftrag an der Charite Berlin fir ,Arztliche
Gespréachsfuhrung 1 (Regelstudiengang) und
»interaktionstraining” (Reformstudiengang)

Lehrauftrag an der Charite Berlin fir ,Arztliche
Gespréachsfuhrung 2“ (,Breaking Bad News")

Dozentin bei der Arbeitsgemeinschaft fir Kommunikation
und Interaktion in der Medizin KIM e.V.
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