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ZUSAMMENFASSUNG:  Fragestellung: Psychotherapie bei somatoformen Stérungen erzielt nach
bisherigen Studien nur kleine bis mittlere Effektstarken. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
Wirksamkeit ambulanter Therapieansatze konnte die zusatzliche Durchfiihrung von Sportthera-
pie sein. Methode: Berichtet werden Daten zum korperlichen Aktivitatsniveau bei Patientinnen
mit somatoformen Stoérungen (N = 26; 69,2% weiblich). Daran anschlieBend wird ein sportthe-
rapeutisches Programm beschrieben sowie dessen Umsetzbarkeit und Akzeptanz im Rahmen
eines Fallberichtes dargestellt. Ergebnisse: Das Aktivitdtsniveau bei somatoformen Patientinnen
ist sehr heterogen. 38,5% treiben keinen Sport und 15,4% weisen keine nennenswerten Le-
bensstilaktivitdten auf. In Abhingigkeit von der Definition ,ausreichender Aktivitat” sind 31 bis
39% der somatoformen Patientinnen unzureichend aktiv. Das Angebot einer Sporttherapie in
Kombination mit einer Psychotherapie wird gut angenommen, wie mit einem Fallbericht gezeigt
werden kann. Schlussfolgerungen: Insgesamt besteht weiterer Forschungsbedarf tiber die Art
und Hohe des korperlichen Aktivitdtsniveaus somatofomer Patientinnen sowie dessen Stellen-
wert fiir die Aufrechterhaltung der Beschwerden. Zudem erscheint es zukinftig lohnenswert, die
Wirksamkeit von Sporttherapie intensiver zu untersuchen.

SCHLUSSELWORTER: Somatoforme Storungen, multiple unerklarte korperliche Beschwerden, Sport-
therapie, korperliche Aktivitdt
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PHYSICAL ACTIVITY FOR PATIENTS WITH SOMATOFORM DISORDERS:
EXERCISE THERAPY AS A THERAPY OPTION?
PROGRAM DESCRIPTION AND A CASE STUDY

ABSTRACT: Aims: Psychotherapy for somatoform disorders has only attained small to moderate
effects to date. Additional exercise therapy could be one possibility for improving the efficacy of
outpatient psychotherapy. Methods: Data on the physical activity of outpatient patients with so-
matoform disorders (N = 26, 69.2% female) will be reported. Next, an exercise therapy program
will be described together with its implementation and acceptance in the context of a case study.
Results: Patients with somatoform disorders show heterogeneous physical activity patterns. In
the sample, 38.5% do not do any sports and 15.4% report no appreciable lifetime physical ac-
tivity. According to the activity guidelines, 31 to 39% of somatoform patients are insufficiently
active. The program combining exercise therapy with psychotherapy is well accepted and will
be described based on a case study. Conclusions: All in all, there is need for further research
to quantify and characterize the physical activity of somatoform patients, to explore the role of
physical activity in maintaining somatoform disorders, and to examine the efficacy of conducting
exercise therapy parallel to psychotherapy for somatoform patients.

Key worps: somatoform disorders, multiple unexplained physical symptoms, exercise therapy,

physical activity

,Wenn man sich so schlecht fiihlt, wie
ich mich gefiihlt habe, bringt man allein
nie die Motivation auf, eine Sportthera-
pie anzufangen — so ging es zumindest
mir. Wenn mir mein Hausarzt gesagt hat-
te: ,Um das zu verbessern, melden Sie
sich in einem Sportstudio an’, dann hét-
te ich gedacht, der spinnt, was will der
denn damit.” (Frau M.)

1
EINFUHRUNG

Unter somatoformen Stérungen werden
anhaltende korperliche Beschwerden
verstanden, flr die auch nach systema-
tischer medizinischer Abklarung keine
hinreichende organische Erkldarung ge-
funden wird (Guthrie, 2008). In der Pri-
marversorgung stellen organmedizinisch
unerklarte korperliche Beschwerden ei-
nen haufigen Grund fiir die Konsultatio-
nen dar (z.B. Escobar et al., 1998; Gureje

& Simon, 1999; Steinbrecher, Koerber,
Frieser & Hiller, 2011).

Medizinische und psychotherapeu-
tische Interventionen bei diesem Sto-
rungsbild werden allerdings erst seit den
letzten 10 bis 15 Jahren verstarkt entwi-
ckelt und evaluiert. Bei den psychothera-
peutischen Verfahren wurde die Kogni-
tive Verhaltenstherapie (KVT) bisher am
haufigsten untersucht. Sie gilt nach dem
derzeitigen Forschungsstand als wirk-
samstes  Psychotherapieverfahren bei
somatoformen Stérungen (z.B. Kroenke,
2007).

In der Metaanalyse von Kleinstauber,
Witthoft und Hiller (2011) mit 27 ein-
geschlossenen Studien zeigten sich im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe (meist
Warteliste oder usual medical care) am
Ende einer Therapie kleine Effekte be-
zogen auf eine Reduktion der korper-
lichen Symptomatik (d+ = .35), der de-
pressiven Symptomatik (d+ = .25) und
der allgemeinen Psychopathologie (d+
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= .37). Stabil im Follow-up-Zeitraum
blieb nur die Reduktion der korperli-
chen Beschwerden; die depressive Sym-
ptomatik verschlechterte sich zwar zum
Katamnesezeitpunkt wieder etwas, war
aber noch signifikant verbessert im Ver-
gleich zum Therapiebeginn. Die allge-
meine Psychopathologie war zu diesem
Zeitpunkt nicht mehr signifikant verbes-
sert, wohl aber die funktionelle Beein-
trachtigung und das Inanspruchnahme-
verhalten.

Insgesamt gesehen ist die Wirksam-
keit von Psychotherapie bei somatofor-
men Stoérungen im Vergleich zur Wirk-
samkeit von Psychotherapie bei anderen
psychischen Stérungen, z.B. bei Depres-
sion, deutlich geringer (Feeley, DeRubeis
& Gelfand, 1999; Gloaguen, Cottraux,
Cucherat & Blackburn, 1998). Bertick-
sichtigt man die vergleichbar hohe Pré-
valenzrate von somatoformen Stérungen
mit der affektiver Storungen sind weitere
Forschungsbemiihungen zur Verbes-
serung der psychotherapeutischen Be-
handlung dringend notwendig.

Eine Weiterentwicklung der Behand-
lungsansétze sollte auf Basis der vorhan-
denen Erklarungsmodelle (siehe z.B. Rief
& Hiller, 2011) vorgenommen werden.
Aktuelle Stérungsmodelle gehen von
einer multikausalen Entstehung und Auf-
rechterhaltung somatoformer Stérungen
aus (z.B. Brown, 2004; Deary, Chalder
& Sharpe, 2007; Kleinstauber, Thomas,
Witthoft & Hiller, 2012; Rief & Broad-
bent, 2007; Rief & Hiller, 2011). Fir die
Aufrechterhaltung der Symptomatik spie-
len kognitive Faktoren (z.B. Wahrneh-
mungs- und Aufmerksamkeitsprozesse
sowie dysfunktionale Bewertungsprozes-
se), physiologische Prozesse (z.B. physio-
logische Erregung) sowie Krankheitsver-
haltensweisen eine entscheidende Rolle.
Als Krankheitsverhalten definieren die
Stérungsmodelle z.B. sog. ,Checking”-
Verhalten, iibermélige Arztbesuche,

dysfunktionale Medikamenteneinnahme,
sozialen Rickzug sowie allgemein Scho-
nungsverhalten. Unter Schonungsverhal-
ten wird dabei auch die Verminderung
korperlicher Aktivitaten gefasst. So fiihrt
eine verminderte korperliche Aktivitit zu
einer Abnahme der korperlichen Fitness
und dadurch zu einer stirkeren Bean-
spruchung bzw. schnelleren Ermidung
bereits bei geringerer korperlicher Belas-
tung (z.B. schnellerer Herzschlag beim
Treppensteigen, Muskelkater durch lan-
geres Gehen oder allg. kdrperliche Belas-
tungsanzeichen). Die reduzierte korper-
liche Fitness interagiert dabei unglinstig
mit der erhohten korperfokussierten Auf-
merksamkeit sowie den darauf folgenden
dysfunktionalen Bewertungs- und Emoti-
onsregulationsprozessen, welche dann
eine physiologische Erregung oder Sym-
ptomverstdrkung zur Folge haben (Rief &
Nanke, 1999).

Elemente kognitiv-behavioraler The-
rapien setzen aktuell primdr an der
Verdnderung kognitiver Prozesse an,
insbesondere  der  Aufmerksamkeits-
prozesse und der Fehlattribution von
korperlichen  Empfindungen (Rief &
Henningsen, 2005; Rief & Hiller, 2011;
Woolfolk & Allen, 2007). Dazu werden
Psychoedukation,  Verhaltensanalysen,
kognitive Methoden zur Entwicklung
eines realistischen Gesundheitsbegriffes
und Modifikation katastrophisierender
Symptombewertungen, Techniken der
Aufmerksamkeitsumlenkung sowie eine
Reduktion des Riickversicherungsverhal-
tens angestrebt (Kleinstduber et al., 2012;
Rief & Hiller, 2011). Dartiber hinaus
integrieren viele kognitive Verhaltens-
therapien Entspannungsverfahren (z.B.
Progressive Muskelentspannung), die an
der erhohten physiologischen Erregung
ansetzen sowie bei der Stressbewalti-
gung helfen sollen. Die bisher genannten
Elemente werden in der Regel direkt in
der Therapiestunde mit den Patientln-
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nen eingeiibt. Im Unterschied dazu wird
der Abbau des Schonungsverhaltens,
insbesondere die (Wieder-)Aufnahme
korperlicher Aktivitat, im Rahmen der
Psychotherapie lediglich angestrebt, z.B.
durch Motivationsaufbau, Erstellen von
Zielhierarchien, Techniken der Selbst-
belohnung sowie mittels kognitiver Um-
strukturierung (Kleinstauber et al., 2012).
Eine direkte Anleitung und Begleitung
der Verhaltensdnderung, etwa die Stei-
gerung korperlicher Aktivitat durch die
Anleitung von Sport, findet jedoch in der
Regel nicht statt.

Bezogen auf die oben erwadhnten
vergleichsweise kleinen Effekte von Psy-
chotherapie bei somatoformen Stérun-
gen wdre eine Annahme, dass kognitive
Ansdtze nicht automatisch zur Verande-
rung des korperlichen Aktivitdtsverhal-
tens fiihren, sondern konkret angeleitet
werden missen. Die aufrechterhaltende
Funktion von reduzierter korperlicher
Aktivitdt in den Stérungsmodellen geben
Hinweise darauf, dass moglicherweise
eine Ergdnzung der Psychotherapie um
eine sporttherapeutische Komponente
wiinschenswert ware. Mit Sportthera-
pie werden im Weiteren Malnahmen
bezeichnet, die auBerhalb von der Ver-
richtung oder Aufnahme korperlicher
Aktivititen des Alltags stattfinden (z.B.
Treppensteigen statt Aufzugfahren) und
die durch eine Fachkraft geplant, dosiert
und angeleitet werden. Sie kann sowohl
alleine als auch in Gruppen stattfinden
und beruht auf medizinischen, trainings-
und bewegungswissenschaftlichen  Er-
kenntnissen (vgl. z.B. Deutscher Verband
fir Gesundheitssport und Sporttherapie
eV, 2013).

Der nichste Abschnitt behandelt die
moglichen  Auswirkungen korperlicher
Inaktivitdt auf somatoforme Beschwer-
den, bevor der aktuelle Forschungsstand
zu Sporttherapie als Behandlungsansatz

bei somatoformen Storungen berichtet
wird.

1.1
KORPERLICHE INAKTIVITAT
UND IHRE AUSWIRKUNGEN
BEI PATIENTINNEN
MIT SOMATOFORMEN BESCHWERDEN

Welchen Einfluss geringes Aktivitdtsver-
halten auf die korperliche Konstitution
hat, zeigen Studien zum Zusammenhang
von korperlicher Inaktivitdt und physio-
logischen Verdnderungen. Belegt sind
aullerdem Effekte auf das allgemeine
Wohlbefinden bzw. weitere psychische
Charakteristika. So steht Inaktivitdt im
Sinne einer Reduktion von Alltags- und
sportlichen Aktivitdten etwa in Zusam-
menhang mit einem erhohten Risiko fiir
koronare Herzerkrankungen und Blut-
hochdruck (z.B. American College of
Sports Medicine, 2004, 2011), Schlagan-
fall (Mead, Bernhardt & Kwakkel, 2012),
Typ-2-Diabetes und metabolischem Syn-
drom (z.B. Boulé, Haddad, Kenny et al.,
2001; Knowler et al., 2002; Tuomilehto,
Lindstrom, Eriksson et al., 2001), Darm-
und Brustkrebs (Breslow, Ballard-Bar-
bash, Munoz & Graubard, 2001) sowie
insbesondere auch flir negative Stim-
mung bzw. Depression und Angst (z.B.
Conn, 2010; Dunn, Trivedi & O’Neal,
2001). Betrachtet man das Schonverhal-
ten aus sportphysiologischer Sicht, so
lasst sich festhalten, dass sich als Folge
korperlicher Inaktivitdt zum einen Ver-
anderungen des Herzkreislaufsystems,
wie z.B. ein Riickgang von Herzzeit- und
Lungenvolumina, sowie eine Erhohung
des peripheren GefdBBwiderstandes und
damit in der Regel auch ein Anstieg des
Blutdruckes beobachten lassen (Holl-
mann & Hettinger, 2000). Weitere Fol-
gen korperlicher Inaktivitdt sind in einer
reduzierten korperlichen Fitness durch
ein verringertes Sauerstoffaufnahmevo-
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lumen sowie einer Abnahme der Mus-
kelmasse zu sehen, was in einer ver-
minderten Kraft- und Ausdauerleistung
resultiert (Hollmann & Hettinger, 2000;
Paddon-Jones et al., 2004). Kurzfristig
wird die Reduktion korperlicher Aktivi-
tdt bei Patientinnen mit einer somato-
formen Storung negativ verstarkt, z.B.
im Sinne von Vermeidung potenzieller
Symptomauslésung/-verstarkung  oder
einer Reduktion von Belastung. Der aus
der kérperlichen Inaktivitdt resultierende
reduzierte Fitnesszustand fiihrt langfristig
allerdings bereits bei kleinen, aber un-
gewohnten korperlichen Anstrengungen
zu korperlichen  (Miss-)Empfindungen,
wie z.B. erhdhtem Pulsschlag oder leich-
ten Muskelverspannungen und Muskel-
kater. Damit kommt der angeleiteten
(Wieder-)Aufnahme von Sport gerade
im Zusammenhang mit der reduzierten
korperlichen Aktivitdt bei unerkldrten
korperlichen Beschwerden eine grofSe
Wichtigkeit zu und konnte die Effekti-
vitdt der Behandlung bei somatoformen
Stérungen verbessern.

Ansdtze zur direkten Verdnderung
des kérperlichen Schonverhaltens bei so-
matoformen Stérungen durch Sportthe-
rapie liegen bisher allerdings kaum vor.
Gegenwartig gibt es fiir somatoforme
Stoérungen erst eine Studie zur Wirksam-
keit von Sporttherapie (Peters, Stanley,
Rose et al., 2002), in der ein kombinier-
tes Ausdauer- und Stretchingtraining zu
einer Reduktion von Schmerzen und zur
Verbesserung des physischen Funktions-
niveaus sowie des psychischen Wohlbe-
findens flhrt. Fir Fibromyalgie (FMS),
einer chronischen Schmerzerkrankung,
die als funktionelle Stérung im weites-
ten Sinne auch zur Gruppe der soma-
toformen Beschwerden gezédhlt werden
kann und bei der ebenfalls Schonverhal-
ten auftritt, wurde Sporttherapie schon
vielfach untersucht. Metaanalysen und
Literaturiiberblicke belegen fiir FMS die

Wirksamkeit von Sporttherapie (Aus-
dauertraining sowie die Kombination
von Kraft- und Ausdauertraining) in Be-
zug auf eine Reduktion der Schmerzen
und Midigkeit sowie eine Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit (z.B. Jones,
Adams, Winters-Stone & Burckhardt,
2006; Schiltenwolf et al., 2008; Schwarz,
GielRing, Heider et al., 2009; van Koulil
et al., 2007). Fir das Chronische Mudig-
keitssyndrom (CFS), welches ebenfalls
zur Gruppe der funktionellen Stérungen
gezdhlt wird, wurde die Wirksamkeit
eines individuell gestuften Ausdauer-
trainings (meist Walking oder Jogging)
bestatigt (Malouff, Thorsteinsson, Roo-
ke et al.,, 2008; Schwarz et al., 2009).
Dabei besserten sich das Kernsymptom
Mudigkeit sowie die Stimmung bzw.
Depressivitat.

Studien zu sporttherapeutischen In-
terventionen bei anderen psychischen
Storungsbildern belegen, dass tber die
damit einhergehenden physiologischen
Verdnderungen hinaus auch eine Ver-
besserung der psychischen Symptomatik
beobachtet werden kann (Broocks et al.,
1998; Robertson, Robertson, Jepson &
Maxwell, 2012).

1.2
SPORTTHERAPIE
BEI PATIENTINNEN
MIT SOMATOFORMEN BESCHWERDEN
IN DEUTSCHLAND

In den bisherigen Studien bei FMS wurde
die Sporttherapie meist als eigenstandi-
ge Behandlung untersucht oder hochs-
tens mit wenigen Edukationseinheiten
verbunden. Atiologische Modelle so-
matoformer Stérungen, die bisher nicht
zufriedenstellende Wirksamkeit von Psy-
chotherapie sowie die Wirksamkeitsbe-
lege fiir Sporttherapie bei FMS und CFS
legen eine Verzahnung von Sportthera-
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pie in der bestehenden medizinischen
und psychotherapeutischen Versorgung
bei somatoformen Patientinnen nahe. In
Deutschland findet diese Kombination
bisher jedoch nur im stationdren Setting
statt. Dort ist Sporttherapie ein fester Be-
standteil des Therapieprogrammes. Al-
lerdings fiihren die iiblichen stationdren
Verweilzeiten von 3-6 Wochen im Rah-
men einer stationdren Rehabilitations-
behandlung in der Regel noch nicht zu
einer fiir die Patientlnnen spirbaren kor-
perlichen Anpassungsleistung und damit
einem korperlich positiven Erleben, da
wirksame korperliche Trainingseffekte
zum Teil erst nach mehreren Wochen
regelmdfligen Trainings auftreten (Hot-
tenrott & Neumann, 2008). Als proble-
matisch muss auch angesehen werden,
dass der Transfer in den Alltag der Pa-
tientinnen nach Abschluss einer stati-
ondren Therapie nur begrenzt méglich
ist. Zur Verbesserung der ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung von
Patientinnen mit einer somatoformen
Storung wdre es wiinschenswert, Uber
einen ldngeren Zeitraum ein sportthera-
peutisches Angebot in die Routinever-
sorgung zu integrieren. Ziel sollte eine
langfristige Steigerung der korperlichen
Aktivitat sein. Erste korperliche Anpas-
sungsleistungen aufgrund von Sport (z.B.
Blutdrucksenkung, verringerter Ruhe-
puls, Kraftzuwachs) sind bereits nach 4-7
Wochen regelméligen Trainings mess-
bar (z.B. American College of Sports
Medicine, 2009; Cornellissen & Smart,
2013; Phillips, 2000). Einige der korperli-
chen Anpassungsleistungen, wie z.B. die
Herzratenvariabilitit oder die Ruheherz-
frequenz verbessern sich allerdings erst
nach 3-monatigem Training (Hottenrott,
Hoos & Esperer, 2006). Bei depressiven
Patienten zeigten sporttherapeutische
Programme von mindestens 9 Wochen
eine grollere Reduktion der depressiven
Symptomatik (Craft & Landers, 1998).

Werden sowohl die korperlichen An-
passungsleistungen als auch die haufig
komorbide depressive Stimmungslage
beriicksichtigt, ist daher eine Mindest-
dauer von 9 bis 10 Wochen anzustreben.
Der begleitenden Psychotherapie kdme
in diesem Kontext eine zentrale — und
neue — Aufgabe zu: Sie diente dem Moti-
vationsaufbau und der Aufrechterhaltung
sportlicher Aktivitit, auferdem der Un-
terstiitzung im Umgang mit Schwierig-
keiten (z.B. bei zu Beginn eventuell ver-
starkt auftretenden Korperbeschwerden
und dem Barrierenmanagement) sowie
der Aufrechterhaltung einer regelmafi-
gen und dauerhaften Durchfiihrung des

Sports.

Da bisher zum einen kaum Daten
Uber das korperliche Aktivitatsniveau
von Patientinnen mit einer somatoformen
Stérung, insbesondere in der psycho-
therapeutischen Regelversorgung vor-
liegen und zum anderen unseres Wis-
sens bisher in Deutschland keine Studie
ein sporttherapeutisches Programm fiir
Patientlnnen mit somatoformen Stdrun-
gen im ambulanten Kontext evaluiert hat,
sind die Ziele der vorliegenden Arbeit:
(1) eine empirisch fundierte Aussage

tiber das korperliche Aktivitdtsniveau

bei somatoformen Patientinnen tref-
fen zu konnen,

(2) ein sporttherapeutisches Programm
zu beschreiben und dessen Umsetz-
barkeit exemplarisch am Fallbeispiel
einer Patientin zu demonstrieren und

(3) die Akzeptanz der Sporttherapie
durch Patientinnen mit somatofor-
men Stoérungen zu beschreiben.
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2
METHODE:
KORPERLICHES AKTIVITATSNIVEAU
BEI PATIENTINNEN
MIT SOMATOFORMEN STORUNGEN

2.1
STICHPROBE
UND INSTRUMENTE

Grundlage fir die Ermittlung der kor-
perlichen Aktivitdt ist eine konsekutive
Patientenstichprobe einer Hochschul-
ambulanz flir Psychotherapie, die die
Kriterien einer somatoformen Stérung
(mit Ausnahme der Hypochondrie) nach
DSM-IV im Strukturierten Klinischen In-
terview (SKID; Wittchen, Wunderlich,
Gruschwitz & Zaudig, 1997) erfillten.
Die Abklarung der somatischen Diffe-
rentialdiagnose (insbesondere somati-
scher Ursachen der Kérperbeschwerden)
erfolgte konsiliarisch beim Hausarzt.
Bisher liegen Daten von 26 Patientin-
nen vor. 19 Probanden waren weiblich
(69,2%). Das mittlere Alter betrug 40,42
(SD = 10,34) Jahre. Die meisten PatientIn-
nen (53,8%) waren verheiratet oder ledig
(34,6%). Als hochster Bildungsabschluss
wurde ein Realschulabschluss (42,3%),
gefolgt von einem Hauptschulabschluss
(23,1%) oder Abitur (15,4%) angegeben.
64% waren ganztags oder mindestens
halbtags berufstitig. 42,4% waren nor-
malgewichtig (BMI 18,5 bis 24,9), 26,9%
Ubergewichtig (BMI 25,0 bis 29,9), 23,1%
adipos (BMI 30,0 bis 34,9). Eine Person
war untergewichtig und eine Person wies
eine Adipositas Typ 3 (BMI > 40) auf.
Zur Erfassung des Aktivitdtsverhaltens
diente die Langform des Freiburger Frage-
bogens zu korperlicher Aktivitdt (FFKA;
Frey, Berg, Grathwohl & Keul, 1999; Frey
& Berg, 2002). Der FFKA ermoglicht eine
Quantifizierung von Lebensstilaktivititen
(z.B. Wegstrecken zu Fufs oder mit dem
Rad, Gartenarbeit) sowie sportlicher Ak-

tivitdt. Die Auswertung des Fragebogens
kann in Stunden pro Woche, in kcal/
Woche, aber auch als Metabolisches
Aquivalent (MET), welches neben der
Zeit auch die Intensitdt einer Aktivitat
berticksichtigt, erfolgen. Dariiber hinaus
ermoglicht der FFKA eine Klassifizierung
der Aktivitdt entweder auf Basis des kor-
pergewichtsbezogenen Energieumsatzes
pro Woche (kcal/Woche) oder auf Grund
der MET-Werte. Auf Basis des kdrperge-
wichtsbezogenen Energieumsatzes kann
nach Paffenbarger et al. (1993) eine Ge-
samtaktivitdt von min. 2.000 kcal/Wo-
che als ausreichend angesehen werden.
Eine weitere Einteilung besagt, dass ein
ausreichendes Bewegungsverhalten vor-
liegt, wenn mindestens 1.000 kcal/Wo-
che durch sportliche Aktivitdten erreicht
werden (American College of Sports
Medicine, 2011). Dariber hinaus geben
Frey und Berg (2002) eine Einteilung der
Aktivitat in ,ausreichend”, ,nicht ausrei-
chend” oder ,Mindestniveau erftllt” an.
In Anlehnung an Frey und Berg (2002)
wurde fiir unsere Auswertung eine Ge-
samtaktivitit von weniger als 14 MET
h/Woche als ,nicht ausreichend”, Wer-
te zwischen 14 und 30 MET h/Woche
als ,Mindestniveau erfillt” und mehr
als 30 MET h/Woche oder mehr als 14
MET h/Woche reine Sportaktivitat als
,ausreichend” korperlich aktiv bewertet.
Diese Einteilung spiegelt weitestgehend
die Hohe der Empfehlungen von 5- bis
7-mal/Woche 30 min moderate Aktivi-
tat und zuséatzlicher sportlicher Aktivitat
(2- bis 3-mal/Woche 20-60 min Aus-
daueraktivitdten und 2- bis 3-mal/Wo-
che Krafttraining) wider, wie sie z.B. das
Schweizer Bundesamt fiir Sport (BASPO,
2009) oder das American College of
Sports Medicine (2007; 2011) geben.
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Lebensstilaktivititen pro Woche

mehr als 9 h [ 72001H))

7 bis9 h
11,5%

bis 5 h
23,0%

Sport pro Woche

mehr als 4 h
23,1%

Abbildung 1: Umfang an Lebensstilaktivitdten und Sport somatoformer Patientinnen (Anga-

ben in h/Woche; N = 26)

2.2
ERGEBNISSE:
KORPERLICHE AKTIVITAT
VON PATIENTINNEN
MIT SOMATOFORMEN STORUNGEN

Wie die Ergebnisse im FFKA belegen,
geben die Patientinnen im Mittel an,
dass sie 2,13 h/Woche Sport treiben (SD
2,77 = Median 1,18) und 4,80 h/Woche
flr Lebensstilaktivitdten, bestehend aus
Wegstrecken und Alltagsaktivitaten, auf-
wenden (SD 4,09 = Median 3,84). 10 Per-
sonen (38,5%) machen gar keinen Sport.
15,4% weisen keine nennenswerten Le-
bensstilaktivitdten auf (siehe Abbildung
1). Im Vergleich mit den Ergebnissen der
Freiburger bevolkerungsreprasentativen
Befragung zeigen sich bei den somato-
formen Patientnnen eine reduzierte Le-
bensstilaktivitdt (4,8 h/Woche vs. 8,9 h/
Woche) und eine vergleichbare Sportak-
tivitat (2,13 h/Woche vs. 2,0 h/Woche).
Wird anhand des FFKA eine Grup-
peneinteilung vorgenommen, sind 34,6%
unzureichend aktiv, 26,9% erfillen nur

die Mindestanforderung und 38,5% sind
ausreichend aktiv. Wird die Aktivitdt als
korpergewichtsbezogener  Energieum-
satz angegeben, so weisen 69,2% (Frei-
burger Bevolkerungsstichprobe 40%)
einen Umsatz von weniger als 2.000
kcal/Wo und 65,4% (Freiburger Bevolke-
rungsstichprobe 63%) weniger als 1.000
kcal/Woche durch sportliche Tatigkei-
ten auf und kénnen dementsprechend
nach Paffenberger et al. (1993) bzw. dem
American College of Sports Medicine
(2007) als unzureichend aktiv gekenn-
zeichnet werden. Die Ergebnisse zeigen,
dass sich somatoforme Patientlnnen von
der Normalbevélkerung durch eine re-
duzierte Lebensstilaktivitdt unterschei-
den. Die reine Zeit, die fiir sportliche
Aktivitdten aufgewendet wird, zeigt zwar
einen dhnlichen Umfang wie in einer Be-
volkerungsstichprobe. Wird jedoch der
korpergewichtsbezogene Energieumsatz
herangezogen, sind somatoforme Pati-
entlnnen hdufiger unzureichend aktiv.
Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiih-
ren, dass weniger intensive Sportarten
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(z.B. Pilates, Yoga, Gymnastik) mit einem
geringeren korpergewichtsbezogenen
Energieumsatz durchgefiihrt werden.

3
INTEGRIERTE SPORTTHERAPIE
BEI PATIENTINNEN
MIT SOMATOFORMEN STORUNGEN:
BESCHREIBUNG UND FALLBERICHT

3.1
BESCHREIBUNG
DER SPORTTHERAPIE

Auf Grundlage der bisherigen Sport-
therapiestudien, insbesondere aus dem
Bereich des FMS, wurde ein sportthera-
peutisches Programm entwickelt, das als
kombiniertes Kraft-Ausdauertraining da-
rauf ausgerichtet ist, das Herz-Kreislauf-
System zu starken sowie die Muskelstruk-
turen der Patientlnnen zu kréftigen. Die
Sporttherapie wurde 2-mal pro Woche

fir 12 Wochen (insgesamt 24 Termine)
in einem Fitnessstudio als kombiniertes
Kraft-Ausdauertraining a 60 Minuten pro
Termin durchgefiihrt. Die Trainingszeit
gliederte sich in 30 Minuten Krafttraining
zu Beginn und 30 Minuten Ausdauer-
training im Anschluss. Das Krafttraining
wurde an Kraftgerdten (Ergo-Fit®) in ei-
nem Trainingszirkel durchgefiihrt. Dabei
wurden Muskelgruppen mit 8 Gerdten a
10 Wiederholungen trainiert. Bei diesem
Einsatztraining wurden die in Tabelle 1
genannten Ubungen ausgefiihrt. An-
schliefend wurde ein Ausdauertraining
von 30 Minuten als nicht intensives In-
tervalltraining, bei dem sich Belastungs-
phasen mit kurzen Erholungsphasen
abwechselten, absolviert. Die Wahl des
Gerdtes (Laufband, Fahrradergometer)
wurde den Patientlnnen freigestellt.

Die Sporttherapie wurde im Rahmen
der psychotherapeutischen Regelver-
sorgung in der Hochschulambulanz der
Universitédt in Landau in eine verhaltens-

Tabelle 1: Ubungen und trainierte Muskelgruppen des Krafttrainings

Ubung

Beanspruchte Muskulatur

Bankdriicken
an der Maschine

Brustmuskulatur/M. pectoralis mayor, Trizeps

Rudern
(im Sitzen)

Rickenmuskulatur (insbesondere die Muskulatur der Brust-
wirbelsdule/M. longissimus thorasis), Bizeps

Butterfly reverse

Riickenmuskulatur (insbesondere die Muskulatur der Hals-
wirbelsaule und der breite Riickenmuskel/M. latissimus dorsi)

Beinstrecker

Beinmuskulatur (insbesondere die Quadrizepsmuskulatur)

Beinbeuger Beinmuskulatur (insbesondere der Beinbizeps/M. biceps
femoris)
Ruckenstrecker Rickenmuskulatur (insbesondere die Muskulatur der

Lendenwirbelsdule/M. serratus posterior inferior)

Schultermaschine
und M. teres minor

Schultermuskulatur/M. subscapularis, M. supraspinatus

Bauchmaschine

Bauchmuskulatur (rectus abdominis)
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therapeutische Psychotherapie integriert.
Der Beginn der Sporttherapie lag im
letzten Drittel der Kurzzeittherapie (KZT)
(Beginn nach der 16. Therapiestunde)
und wurde mit einem geschulten Trainer
in Kleingruppen (@ 4 Personen) umge-
setzt. Der spdtere Beginn der Sportthe-
rapie wurde aus verschiedenen Griinden
gewdhlt. Zum einen sollten den Patien-
tinnen im Rahmen der Psychotherapie
ein biopsychosoziales Stérungsmodell
vermittelt sowie eigene Bezlige zu dem
Modell hergestellt werden. Zum zweiten
sollten den Patientenlnnen erste Strate-
gien im Umgang mit den korperlichen
Beschwerden bekannt sein (z.B. Umgang
mit dysfunktionalen Gedanken, Wahr-
nehmung und Aufmerksamkeitslenkung).
Und schlieBlich sollte als Vorbereitung
auf die Sporttherapie ein Motivations-
aufbau zur Verdnderung des Schonver-
haltens hin zu mehr Aktivitdt sowie der
Umgang mit moglichen Barrieren zur
Aufnahme und Aufrechterhaltung von
Sport in der Psychotherapie thematisiert
werden. Zu diesem Zweck stellte der
Einzeltherapeut daher gegen Ende der
16 Psychotherapiesitzungen das sport-
therapeutische Konzept vor und ver-
mittelte den Einfiihrungstermin mit dem
Sporttherapeuten, den alle Patientlnnen
vor Beginn der Sporttherapie erhielten.
Inhalt des Einfihrungstermins war eine
individuelle Gerateeinfiihrung sowie
eine Testung der Kraft- und Ausdauer-
leistung zur Erstellung eines individuellen
computergestitzten Trainingsplans (Chip
Trainingskarte).

Die Patientinnen wurden uber den
Ablauf der Sporttherapie sowie iiber die
wissenschaftliche Evaluation aufgeklart
und eine schriftliche Einverstandniser-
klarung wurde eingeholt. Ein positives
Votum der Ethikkommission des Fach-
bereichs Psychologie der Universitat
Koblenz-Landau liegt vor.

3.2
FALLDARSTELLUNG

Im Folgenden soll anhand eines Fallbe-
richts die Umsetzung der beschriebenen
Sporttherapie als integralem Bestandteil
einer Psychotherapie im ambulanten
Setting exemplarisch dargestellt werden.
Dabei wird der Fokus hauptsachlich auf
der korperlichen Aktivitdt und der Ver-
anderung im Bewegungsverhalten der
Patientin Frau M. liegen. Im Rahmen der
Therapieevaluation fiillte die Patientin
(Prd, Post, Katamnese) das Screening fiir
somatoforme Stérungen (SOMS-7T; Rief
& Hiller, 2008) zur Erfassung der korper-
lichen Symptomatik aus sowie den oben
beschriebenen FFKA (Frey et al., 1999)
zur Erfassung der korperlichen Aktivitat.
Zur Selbsteinschiatzung der Kraft und
Ausdauer wurde eine Visuelle Analog-
skala (0 bis 100 mm, Pole: schwach/stark
fir Kraft bzw. schlecht/gut fiir Ausdauer/
Kondition) vorgegeben.

3.2.1
ANAMNESE

Die 51-jahrige Patientin (verheiratet, eine
erwachsene Tochter, selbststandige Ver-
sicherungsvertreterin) habe schon seit ih-
rer Kindheit immer wieder verschiedene
korperliche Beschwerden, in den letzten
Monaten seien diese verstarkt. So habe
sie u.a. Schmerzen im Bauch, Véllege-
fuhl, Rucken- und Gelenkschmerzen,
Schmerzen und Kribbelempfindungen
in den Beinen, zeitweise Durchfall und
Schluckbeschwerden und sie werde bei
korperlicher Anstrengung schnell mide.
Frau M. sei deswegen haufig bei ver-
schiedenen Arzten gewesen. Die Unter-
suchungen hitten jeweils keinen patho-
logischen Befund erbracht. Seit einigen
Tagen sei sie ,in einem Loch”, sie habe
starke Magenschmerzen, ein Druckge-
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fuhl auf der Brust und auf den Schultern
und sei appetitlos. AulBerdem fihle sie
sich infolge der Beschwerden erschopft,
unruhig und verzweifelt.

3.2.2
DIAGNOSE

Nach DSM-IV: Unspezifische Somatofor-
me Stérung (dquivalent zur Undifferen-
zierten Somatisierungsstorung, [1CD-10:
F45.1).

3.2.3
THERAPIEDURCHFUHRUNG:
TEILNAHME AM SPORTPROGRAMM,
BEGLEITENDE PSYCHOTHERAPIE

Das Therapieziel bestand darin, die In-
tensitdt und die Auftretenshaufigkeit der
Korperbeschwerden zu reduzieren, und
damit einhergehend war das Ziel ein ver-
dnderter Umgang mit den Korpersymp-
tomen. Dies sollte im Rahmen einer KZT
mit 8 psychoedukativen Gruppenstun-
den und 17 Einzelstunden sowie durch
die Sporttherapie erreicht werden. Um
ihr Vertrauen in die Funktionsfdhigkeit
ihres Korpers zu stdrken, sollte Frau M.
insbesondere zur Aufnahme sportlicher
Aktivititen motiviert werden. Frau M.
sei ,noch nie eine grolse Sportlerin” ge-
wesen, sei bereits als Kind ,pummelig
und schwerfillig” gewesen. Friher sei
sie taglich etwa eine Stunde mit ihrem
Hund spazieren gewesen. Da ihr Hund
mittlerweile alt sei, gehe sie mit ihm nur
noch kiirzere Strecken in geméchlichem
Tempo. Abgesehen davon iibe sie keine
korperlichen Aktivitaten aus und fih-
le sich aktuell trdge und unbeweglich.
Anstrengende Haushaltstatigkeiten oder
Gartenarbeit kdnne sie nur kurze Zeit am
Stiick ausfiihren, da sie korperlich rasch
ermiide und die Kérperbeschwerden zu-
nehmen. Vor Beginn der Psychotherapie

sei sie von selber nicht auf die Idee ge-
kommen, korperlich aktiver zu werden
(,weil ich sehr bequem bin“). Als sie
beim Erstgesprach erstmals von der Mog-
lichkeit der Teilnahme an einer Sportthe-
rapie gehort habe, sei ihr zundchst nicht
klar gewesen, was das mit ihren psychi-
schen Problemen und Beschwerden zu
tun haben solle. Sie zeigte sich jedoch
offen und interessiert und nahm das kos-
tenfreie Angebot als Anreiz wahr (,wenn
es schon mal angeboten wird, geh’ ich
mal hin und schaue, was das ist und wie
das ist”).

Im Rahmen der verhaltenstherapeu-
tischen Psychotherapie wurde mit Frau
M. ein individuelles Stérungsmodell ent-
wickelt, welches auch das korperliche
Schonungsverhalten als aufrechterhal-
tenden Faktor beinhaltete. Der individu-
ell angebotene Einfiihrungstermin zum
Kennenlernen des Fitnessstudios und
zur Vorbereitung des Trainings erleich-
terte Frau M. den Einstieg. Als wichtiger
Aspekt erwies sich fir Frau M. hierbei
auch, dass das Sportprogramm in der
Kleingruppe durchgefiihrt wurde. Da
sich alle Teilnehmerlnnen bereits aus der
vorher erfolgten psychotherapeutischen
Gruppentherapie kannten, kniipfte Frau
M. rasch soziale Kontakte und erlebte
die Trainingsstunden als positive soziale
Aktivitat, auf die sie sich freute. In der
begleitenden  Psychotherapie wurden
mit Frau M. wiederholt verschiedene
Strategien zum Barrierenmanagement er-
arbeitet. Hierbei spielten unter anderem
Barrieren wie die eigene Bequemlich-
keit, schlechtes Wetter, Zuriicklegen der
Wegstrecke zum Fitnessstudio oder Zeit-
not eine Rolle. Zu Beginn zeigten sich
auBerdem Befiirchtungen, einige Ubun-
gen nicht zu kénnen oder zu schaffen
oder sie als korperlich unangenehm zu
empfinden. Mit Frau M. wurde bespro-
chen, dies dem Trainer gegentiber klar
zu auBern, und es wurden mit ihr Alter-
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nativen erarbeitet. So entschied sie sich,
zum Aufwdrmen den Stepper zu nutzen
anstelle des angebotenen Fahrradergo-
meters, auf dem sie sich unwohl fihlte.
Auch dysfunktionale Kognitionen (,das
ist nur was fir schlanke, zierliche Frau-
en”) konnte sie hinterfragen (,dort sind
auch andere Frauen in meiner Gewichts-
klasse und die sind voller Elan dabei”).
Bereits in den ersten Stunden machte
Frau M. unmittelbare Erfolgserlebnisse,
was sie als sehr motivierend empfand. So
konnten bereits nach 3 Trainingsstunden
die Gewichte an einigen Gerdten erhoht
werden, da sie sie gut bewiltigte und sie
konnte die Zeit sowie das Tempo auf dem
Laufband allméhlich steigern. Durch das
moderate, gestufte Training habe Frau
M. keine Verstarkung ihrer Korpersym-
ptome festgestellt, auch habe sie kaum
»Muskelkater” verspiirt. Frau M. konnte
ihre Motivation aufrechterhalten und das
Barrierenmanagement gelang ihr sehr
gut. Sie berichtete, Freude am Training
zu haben. Sie nahm regelmaRig an den
Trainingsstunden teil (nur zwei Fehlter-
mine). Gegen Ende des Sportprogramms
wurden mit Frau M. Strategien bespro-
chen, um die kérperliche Aktivitdt weiter
zu flihren. Gemeinsam planten alle Teil-
nehmerlnnen der Sportgruppe, das Kraft-
Ausdauertraining auch nach Ende der
Betreuung durch den Trainer mindestens
einmal pro Woche als Gruppe weiter-
zufithren. Uber ein Jahr nach Ende der
angeleiteten Sporttherapie gelang es Frau
M., sich regelmélig einmal pro Woche
mit zwei anderen ehemaligen Teilneh-
merinnen zum Training im Fitnessstudio
zu treffen.

3.2.4
ERGEBNIS UND BEWERTUNG

Im Rahmen einer Nachbefragung schatz-
te Frau M. die Sporttherapie als ,sehr
hilfreich” ein. Als besonders hilfreich

habe sie die Ratschldge des Sportthera-
peuten sowie die Gesprache und Auf-
munterungen der anderen Gruppen-
mitglieder empfunden. Die Ergebnisse
der Fragebogen-Erhebungen (Prd, Post,
15-Monatskatamnese) sowie der Kraft-
und Ausdauertestung (Prd, Post) sind in
Tabelle 2 dargestellt. Zur Erfassung der
Ausdauerleistungsfahigkeit wurde der
6-Minuten-Gangtest durchgefiihrt, bei
dem die Strecke ermittelt wird, die der
Patient in sechs Minuten auf ebenem
Geldande zuriicklegt. Im Mittel erreichen
Untrainierte dabei Werte zwischen 700
und 800 Metern, wobei Frauen niedrige-
re Werte erzielen (Wirz, 2006). Fir die
Krafttestungen wurde bei einer Eingangs-
messung fiir jede Muskelgruppe zunéchst
das maximale Gewicht ermittelt, das die
Patientin 10-mal in Folge Uberwinden
konnte. Das Gewicht, welches 50% die-
ses 10er-Wiederholungsmaximums ent-
spricht, sollte bei den Krafttestungen so
oft wie moglich von der Patientin tiber-
wunden werden.

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist,
schitzte Frau M. ihre Kraft und Ausdauer
nach dem Sportprogramm deutlich ho-
her ein, was sich durch den Leistungszu-
wachs in der Kraft- und Ausdauertestung
objektivieren lasst. Im FFKA ist zu sehen,
dass es Frau M. auch 15 Monate nach
Abschluss des angeleiteten Trainings ge-
lang, das Ausmald der sportlichen Akti-
vitdt aufrechtzuerhalten. Als zusatzlicher
Effekt lief sich eine Steigerung der kor-
perlichen Aktivitdt im Freizeitbereich bei
der Patientin beobachten, da sie Radfah-
ren als regelmalige Freizeitaktivitat im
Umfang von 4 Stunden pro Woche neu
aufgenommen hatte. Die Patientin legte
dariiber hinaus nun zunehmend mehr
Wege zu Ful8 oder mit dem Fahrrad zu-
riick.

Frau M. habe nach eigener Aussage
von der Teilnahme am Sportprogramm
,sehr profitiert”, der strukturierte Rah-
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Tabelle 2: Verlaufswerte von Frau M. (Pra- und Post-Messung sowie Katamnese)

| Pra-Test | Post-Test |Katamnese

Somatoforme Beschwerden’

Symptomintensitat 13 5 7
Symptomanzahl 3 0 0
Korperliche Aktivitdt® (in h/Woche)

LPA 3,5 7,2 18,2
Sport 0 2,5 3
Selbsteinschitzung (VAS® 0-100)

Kraft 29 74 60
Ausdauer 33 77 64
Objektive Testung: Kraft (Anzahl Wiederholungen)

Lateral ziehen 15 25
Beinstrecker 10 20

Butterfly 5 15

Beinpresse 25 35
Bankdriicken 5 20
LWS*-Strecker 10 25

Objektive Testung: Ausdauer (in Meter)

6-Minuten-Gangtest 0,52 0,66

! Screening fiir somatoforme Storungen, SOMS-7T; 2 Freiburger Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat, FFKA;

* VAS: Visuelle Analogskala; * LWS: Lendenwirbelsdule

men unseres Angebotes sei fir sie ,opti-
mal” gewesen. Zuvor habe sie ihren Kor-
per als eher aversiv und problembelastet
erlebt, diese Einstellung schien sich posi-
tiv verandert zu haben (,ich fiihle mich
wohler in meinem ganzen Korper”). Sie
habe Sport und Bewegung nun auch
als wichtige Bewaltigungsstrategie beim
Auftreten von Kérperbeschwerden oder
innerer Unruhe entdeckt, dabei schien
ihr auch der Transfer in das hdusliche
Umfeld und die Integration in den Alltag
gelungen zu sein. Aullerdem berichte-
te Frau M., ihren Korper besser kennen
gelernt zu haben und nun verschiedene
Korpersymptome als ,normale Vorginge
im Korper” bewerten zu kénnen.

4
AKZEPTANZ
DER SPORTTHERAPIE

Bisher nahmen acht Patientlnnen in ei-
nem Pilotprojekt zur Machbarkeitsprii-
fung von Sporttherapie im ambulanten
Kontext an der Kombination aus Verhal-
tenstherapie (je nach Indikation eine KZT
[25 h] oder Langzeittherapie [45 h oder
mehr] als Einzel-und Gruppensitzungen)
und einer zusatzlichen Sporttherapie teil.

Bei den bisher behandelten Perso-
nen hat nur eine Patientin aufgrund von
Prifungsstress an weniger als der Halfte
der Termine teilgenommen. Die Ubrigen
Patientinnen fehlten im Mittel an 3,4
Terminen (SD 1,6; Median 3,0) von 24
Terminen. Vorab lehnte keiner der ange-
sprochenen Patienlnnen die Teilnahme
an der Sporttherapie ab.
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5
ZUSAMMENFASSUNG
UND DISKUSSION

Die vorliegende Pilotstudie setzte erst-
malig in Deutschland in der ambulanten
Versorgung von Patientinnen mit einer
somatoformen Stérung eine Kombinati-
on von KVT und Sporttherapie um. Der
Schwerpunkt im vorliegenden Bericht
lag zum einen auf dem zu erwartenden
korperlichen  Aktivitdtsniveau somato-
former Patientinnen der ambulanten Re-
gelversorgung sowie zum anderen auf
der Beschreibung der Sporttherapie und
ihrer Verzahnung mit Psychotherapie.
Zudem sollte die Machbarkeit von Sport-
therapie im ambulanten Kontext anhand
eines Fallberichtes verdeutlicht werden.
Die Frage des Titels: ,Ist Sporttherapie
eine geeignete Behandlung?” soll in der
folgenden Diskussion anhand der orga-
nisatorischen Machbarkeit sowie anhand
der Akzeptanz des Programmes von Pa-
tientenseite diskutiert werden.

Fir die organisatorische Umsetzung
der Studie sind aus unserer Sicht ver-
schiedene Punkte relevant: zum einen
die Bestimmung der Art des Trainings,
die Wahl der Trainingsstatte, die Auswahl
des Trainers, die Kosten fiir das Sportpro-
gramm, sowie zum anderen die Kombi-
nation und die Wahl des Zeitpunktes im
Rahmen einer Psychotherapie. Bei der
Frage, welche Art von Training umge-
setzt werden sollte, geben die Reviews
und Metaanalysen (z.B. Jones et al.,
2006; Pedersen & Saltin, 2006; Schilten-
wolf et al.,, 2008; Schwarz et al., 2009;
van Koulil et al., 2007) bei FMS und CFS
(Malouff et al.,, 2008; Schwarz et al.,,
2009) Hinweise darauf, dass durch ae-
robes Ausdauertraining oder ein Kombi-
nationstraining (Ausdauer mit Flexibilitat
oder Kraft) eine Verbesserung der Krank-
heitssymptome erzielt werden kann. Bei
einem kombinierten Kraft-Ausdauertrai-

ning wird allerdings eine Trainingsstétte
insbesondere wegen der Umsetzung des
Krafttrainings (z.B. zumindest ein Gym-
nastikraum, eventuell Kraftgerdte 0.A)
bendtigt. Die Durchfiihrung in einem Fit-
nessstudio (mit einem speziellen Rehabi-
litationsbereich) bot sich im vorliegenden
Fall an. Zu beachten ist jedoch, dass die
Kosten fiir eine Sporttherapie (in diesem
Rahmen) von den Krankenkassen nicht
tibernommen werden und so entweder
von den Patientnnen oder, wie in unse-
rem Fall, von der Forschungseinrichtung
zu tragen sind. Die Durchfiihrung des
Trainings im Rahmen des Fitnessstudios
kostete die Mitgliedsgeblhr (4 Monate a
40 Euro je Patientln), tGber die auch die
Unfallversicherung wéhrend des Trai-
nings sowie die Gerdteeinweisung (ca.
1,5 Stunden je Patientln) abgedeckt war.
Darliber hinaus fielen Trainerkosten von
720 Euro (30 Euro je Trainingseinheit) pro
Gruppe an. Zu beachten ist auch, dass
vor Teilnahmebeginn eine Sporttaug-
lichkeitsbescheinigung durch einen Arzt
einzuholen ist, fir die aber gewohnlich
keine zusitzlichen Kosten entstehen.
Eine mogliche Alternative konnte die
Anbindung der Patientinnen an Rehabi-
litationssport nach § 44 SGB IX sein. Der
Vorteil bestiinde darin, dass Patientinnen
an schon bestehende Strukturen ange-
bunden werden konnten. Der Nachteil
ist jedoch, dass die Hiirde zur Aufnahme
eines externen Rehabilitationssportpro-
grammes fiir die Patientlnnen hdoher ist
und zudem der Informationsaustausch
tiblicherweise schlechter gelingt als bei
einem integrierten Programm. Dariiber
hinaus miisste vorab gepriift werden, ob
die Inhalte des Rehabilitationssportes fiir
die Gruppe der somatoformen PatientIn-
nen passend sind.

Die Akzeptanz eines Programms wird
haufig durch die Teilnahmehaufigkeit so-
wie die Drop-out-Rate beschrieben und
liegt in Sporttherapiestudien bei FMS bei
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etwa 20% (zum Uberblick siehe Schwarz
et al., 2009) und kann sogar bis zu 61,9%
(Meyer & Lemley, 2000) erreichen.

Die Kombination mit Psychotherapie
wurde —wie in der Einleitung dargestellt —
zur Wirksamkeitssteigerung der Therapie
bei somatoformen Stérungen geplant.
Aus Grlnden der Motivationsbildung
und Informationsvermittlung wurde die
Sporttherapie erst im letzten Drittel ein-
gefiihrt. Erwartet wurde, dass der spa-
tere Beginn und die schon bestehende
Anbindung an einen Einzeltherapeuten
sowie die bestehende Beziehung zwi-
schen Patientln und Therapeutin dazu
beitragen, die aus bisherigen Studien
bekannte Drop-out-Rate zu senken. In
unserer Pilot-Studie zeigen sowohl die
hohe Anzahl an wahrgenommenen Trai-
ningsstunden als auch die Kommentare
der Patientlnnen (siehe Fallbericht), dass
von Patientinnenseite das Angebot einer
Sporttherapie gerne genutzt wurde und
der psychotherapeutische Kontext und
die vorgeplante Struktur dazu zu animie-
ren scheinen, diesen Schritt mit hoherer
Wahrscheinlichkeit umzusetzen. Die
Halfte der Patientlnnen trifft sich nach
Beendigung des Sportprogramms weiter-
hin auf privater Basis und auf eigene Kos-
ten im Fitnessstudio zum Training. Der
Umstand, eine ambulante Sporttherapie
besucht zu haben, scheint somit die Auf-
nahme von Sport in den Alltag flr einen
Teil der Patientinnen zu erleichtern. Ei-
nen weiteren Forschungsbedarf sehen
wir an verschiedenen Punkten. Zum ei-
nen wurde in unserer Studie erstmalig
fir eine deutsche Patientinnenstichprobe
das korperliche Aktivitatsverhalten de-
tailliert erfasst. Dabei zeigt sich ein sehr
heterogenes Aktivitdtsmuster. Ein Teil der
Patientinnen bewegt sich sportlich und/
oder im Alltag ausreichend bis sehr viel.
Jedoch zeigt sich, dass im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung der Gesamtum-
satz deutlich reduziert ist und fiir einen

Groléteil der Patientlnnen (65,4%) eine
reduzierte sportliche Aktivitdt vorliegt.
Eine Uberpriifung, inwiefern dieses Ak-
tivitatsmuster durch die korperlichen Be-
schwerden bedingt ist und somit im Sin-
ne von Schonungsverhalten zu bewerten
ist, steht bisher aus. Weiterhin bleibt zu
klaren, inwiefern die korperlichen Be-
schwerden im Sinne eines Teufelskreises
durch den reduzierten Fitnesszustand
(als Folge der Inaktivitdt) begiinstigt wer-
den. Zum anderen besteht ein weiterer
Forschungsbedarf bei der Uberpriifung
der generellen Wirksamkeit von Sport-
therapie bei somatoformen Stérungen.
Werden die Ergebnisse von Peters et al.
(2002), der einzigen Sporttherapiestudie
bei multiplen somatoformen Beschwer-
den, herangezogen, so lassen sich po-
sitive Effekte auf Depressivitdt, Angst,
psychische Gesundheit sowie eine Re-
duktion der korperlichen Beschwerden
und eine Verbesserung des physischen
Funktionsniveaus erwarten.  Dariiber
hinaus muss der zusdtzliche Nutzen ei-
nes sporttherapeutischen Programms in
Kombination mit einer ambulanten Psy-
chotherapie tberpriift werden. Im Rah-
men unserer Pilotstudie wird dies der
ndchste Schritt sein, steht allerdings bis
dato aufgrund der bislang zu geringen
Fallzahl noch aus.

6
RESUMEE

Insgesamt erscheint es lohnenswert, die
Wirksamkeit einer ambulanten Sport-
therapie alleine oder in Kombination
mit Psychotherapie bei somatoformen
Patientlnnen weiter zu untersuchen. Die
Anbindung an eine begleitende Psycho-
therapie erwies sich auf Grund unserer
Erfahrungen als sinnvoll, um tberhaupt
mit Sport zu beginnen und dies auch
durchzuhalten. Als eine Stirke eines



KORPERLICHE AKTIVITAT BEI PATIENTINNEN MIT SOMATOFORMEN STORUNGEN 39

kombinierten Behandlungsangebotes se-
hen wir, dass auf die mogliche Skepsis,
Angstlichkeit und Vorsicht, die gerade
bei Patientinnen mit somatoformen Be-
schwerden gegeniiber Sport und Bewe-
gung auftreten konnen, individuell einge-
gangen werden kann, wie sich auch im
Fallbericht zeigte. Die Kombination aus
Kraft- und Ausdauertraining wurde von
den Patientlnnen gut angenommen, war
jedoch eher kostenintensiv. Da aufgrund
der Studienlage bei FMS und CFS neben
einem Kombinationstraining aus Ausdau-
er und Kraft oder Stretching auch reines
aerobes Training wirksam zu sein scheint
(z.B. Schiltenwolf et al., 2008; Schwarz
et al., 2009), kénnte gepriift werden, ob
z.B. ein kostengtinstigeres Walkingtrai-
ning ebenso gut von den Patientlnnen
angenommen wird und wirksam ist.
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