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Summary

Activity trails in the therapy of clinical depression: A randomized controlled equivalence trial

Objectives: Municipal activity trails may provide an attractive opportunity for the therapy of
depressive patients and the chronically ill. Their effectivity in clinical settings, however, has not
yet been studied.
Methods: Patients (n = 45; 43 ± 13 years) with clinically confirmed depression trained for the
duration of their hospital stay on an activity trail or completed the standard physical therapy.
Assignment was random. Prior to the subsequent intervention, the amount of depression
(BDI-II), autonomous cardiac regulation ability (HRV), and health-related quality of life (SF-
36) were collected and analyzed for between-group differences using the 95 %-confidence in-
tervals of the pre to post differences between groups.
Results: Activity trail and standard therapy intervention showed at least equality for all out-
comes assessed. Intervention-induced and clinically relevant improvements were found in
BDI-II and in most scores of the SF-36, but not in the HRV.
Conclusion: Activity trails represent an attractive and safe supplement to existing exercise pro-
grams in the rehabilitation of clinical depression.
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Zusammenfassung

Fragestellung: Kommunale Bewegungsparcours stellen nicht nur eine dauerhaft genutzte Be-
wegungsgelegenheit dar, sondern scheinen ersten Resultaten zufolge auch für Patienten und
chronisch Kranke attraktiv. Ihre Effektivität im klinischen Umfeld wurde bislang jedoch nicht
untersucht.
Methoden: Patienten (n = 45; 43 ± 13 Jahre) mit klinisch gesicherter Depression trainierten
für die Dauer ihres stationären Aufenthaltes am Bewegungsparcours beziehungsweise absol-
vierten die Standard-Bewegungstherapie (randomisiert zugeordnet). Vor und nach der Inter-
vention wurden das Ausmaß der Depressivität (BDI–II), die autonome kardiale Regulations-
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fähigkeit (HRV) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) erhoben und mittels
Vergleich der 95 %-Konfidenzintervalle der Differenzen von vor zu nach der Intervention auf
Äquivalenz überprüft.
Ergebnisse: In allen erhobenen Parametern zeigte sich die Parcours-Gruppe der Standard-Be-
wegungstherapie mindestens ebenbürtig. Interventionsinduzierte klinisch relevante Verbesse-
rungen finden sich beim BDI–II sowie bei den meisten Scores des SF-36, nicht jedoch bei der
autonomen kardialen Regulationsfähigkeit.
Diskussion: Bewegungsparcours stellen eine attraktive, im laufenden Therapiespektrum rea-
lisierbare und sichere Ergänzung zu bestehenden Bewegungsangeboten in der Rehabilitation
klinischer Depression dar.

1. Einleitung

Die Lebenszeitprävalenz von Depression liegt bei 16 bis 20 % (Ebmeier et al. 2006).
Depressive Erkrankungen gehören somit zu den häufigsten psychischen Erkran-
kungen in Deutschland (Robert Koch-Institut 2006). Mit der Pathophysiologie und
Symptomatik der Erkrankung assoziiert zeigen Patienten im Vergleich zu Gesunden
Einschränkungen in gesundheitsbezogener Lebensqualität und autonomer kardia-
ler Regulationsfähigkeit (Carney u. Freedland 2009). Körperliche Aktivität, Sport
und Bewegung werden zunehmend als Möglichkeiten der Behandlung depressiver
Erkrankungen und deren Einschränkungen angesehen (Broocks 2005; Dunn et al.
2005; Ranjbar et al. 2015). Als gute klinische Praxis ist so Bewegungstherapie in der
Rehabilitation von Depression zusammenfassend auch von S3-Leitlinien und Me-
ta-Analysen empfohlen (Cooney et al. 2013; DGPPN et al. 2009). Angeleitete aerobe
körperliche Aktivität in Kombination mit Pharmakotherapie ist laut solchen syste-
matischen Übersichtsarbeiten stärker als singuläre Pharmakotherapie in der Lage,
eine Reduktion der Depressivitäts-Symptomatik (Carneiro et al. 2015) herbei-
zuführen und die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Huang et al. 2015) zu
verbessern. Zudem sind kleine bis moderate Effekte von Bewegung auf die auto-
nome kardiale Regulationsfähigkeit, gemessen durch die Herzfrequenzvariabilität
(HRV), auch bei Patienten mit klinischer Depression nachgewiesen (Taylor 2010).

Bewegungsparcours stellen im kommunalen Umfeld zunehmend eine attraktive
Alternative zu bestehenden Bewegungsangeboten dar. Obwohl ihre präventive
Wirksamkeit bei gesunden Personen hinreichend evaluiert ist (Niederer et al. 2013),
ist der Nachweis des Nutzens solcher Parcours im Spektrum der leitliniengerechten
Therapie klinischer Depression noch ausstehend. Im Sinne einer Überprüfung der
Äquivalenz ist das Ziel der vorliegenden Studie, die Effekte einer Bewegungs-
parcours-Nutzung im Vergleich zur Standardtherapie bei Personen mit Depression
im klinischen Setting auf das Ausmaß der Depressivität, gesundheitsbezogene
Lebensqualität und autonome kardiale Regulation zu evaluieren. Wir überprüfen
die Hypothese, dass die Einbindung eines Bewegungsparcours ins laufende The-
rapiespektrum und Standard-Bewegungstherapie äquivalente Ergebnisse erzielen.
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2. Patienten und Methode

2.1. Ethische Aspekte und Studiendesign

Es handelt sich um eine randomisiert-kontrollierte Äquivalenzstudie, die im Längs-
schnitt im Zwei-Gruppen-Design erfolgt. Die Studie wurde im Einvernehmen mit
ethischen Richtlinien der Deklaration von Helsinki (1975) mit allen ihren Aktuali-
sierungen (bis Fortalezza 2013) geplant und durchgeführt. Im Vorfeld der Studien-
durchführung wurden die Untersuchungen von der unabhängigen lokalen Ethik-
kommission (Ethikkommission des Fachbereichs für Psychologie und Sportwissen-
schaften (FB 5) der Goethe-Universität Frankfurt a. M., Bearbeitungsnummer
2013–90; Bescheid 2014–90) begutachtet und per positivem Votum als berufsethisch
und berufsrechtlich unbedenklich eingestuft.

2.2. Probandenkollektiv

Eingeschlossen wurden Patienten mit klinisch gesicherter Depression (depressive
Episode oder rezidivierende depressive Störung; nach ICD-10: F32.–, F33.–), die sta-
tionär in der kooperierenden Klinik (Klinik Hohe Mark, Oberursel) in Behandlung
waren. Die Diagnosestellung und -sicherung erfolgte studienunabhängig ebenfalls in
der kooperierenden Klinik. Angesprochen wurden alle in Frage kommenden volljäh-
rigen Patienten. In die Studie wurden nur Personen aufgenommen, die eine Einwil-
ligungsfähigkeit für die Teilnahme an der Studie besitzen.

Ausschlusskriterien waren bekannte psychische oder psychiatrische Komorbiditä-
ten (andere affektive Störungen wie mono- oder bipolare Störung, Persönlichkeits-
störungen oder Erkrankungen des schizoformen Kreises) akuter Infekt, Schwanger-
schaft, nicht vorhandene „Stehfähigkeit“, nicht in der Lage sich selbstständig aus einer
liegenden Position in den Stand zu bewegen, Unfähigkeit alleine (ohne fremde Hilfe)
einen Fragebogen auszufüllen, Erkrankungen oder Medikation, aufgrund derer kör-
perliche Aktivität kontrainduziert ist, bestehender Alkohol- oder Drogenmissbrauch
und Teilnahme an anderen Studien.

Interessierte Patienten wurden persönlich näher über Studieninhalte und -ziele
informiert und nachfolgend zur Teilnahme motiviert. Allen teilnehmenden Patien-
ten musste vor Einschluss in die Studie die Freigabe des behandelnden Psychothera-
peuten erteilt worden sein. Bei Erfüllen der Einschlusskriterien und sofern kein Aus-
schlusskriterium vorlag, wurden die Probanden durch den verantwortlichen Prüf-
arzt, respektive durch einen vom Prüfarzt autorisierten Untersuchungsleiter,
schriftlich und mündlich über alle Aspekte der Studie aufgeklärt, die für die Ent-
scheidung über eine Teilnahme relevant sind (inkl. Bestimmungen zum Datenschutz
und Zustimmung zum Zugriff auf studienrelevante persönlichen Daten). Nach der
für die Probanden zufriedenstellenden Beantwortung aller Fragen zur Studie unter-
schrieben sowohl die Studienteilnehmer als auch der Prüfarzt eine datierte Proban-
deninformation und Einwilligungserklärung zur Teilnahme an der Studie und Wei-
tergabe von persönlichen Daten.
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2.3. Versuchsaufbau

Am auf dem Gelände der Klinik installierten Bewegungsparcours wurde konsekutiv
während acht Monaten allen in der Klinik aufgenommenen und behandelten sowie
in die Interventionsgruppe randomisierten Depressions-Patienten ein systematisch
angeleitetes Programm am Bewegungsparcours angeboten (3×/Woche, 1h). Die Ran-
domisierung erfolgte einfach, nicht eingeschränkt und rechnergestützt in eine Grup-
pe, die am Bewegungsparcours trainiert (Interventionsgruppe) oder die zweite
Gruppe, die die Standard-Bewegungstherapie erhält (Vergleichsgruppe). Die Reali-
sation der Intervention geschah im Rahmen des laufenden Therapiespektrums für
die Dauer des Klinikaufenthaltes, eingebettet in das Gesamttherapieprogramm ein-
schließlich Psycho- und Ergotherapie. Patienten in der Bewegungsparcours-Gruppe
absolvierten so in Teilen anstelle der Standard-Bewegungstherapie (inkl. körperthe-
rapeutischer Behandlungsansätze) Einheiten am Bewegungsparcours. Vor und nach
der Intervention wurden mittels standardisierten Verfahren die Haupt- und Neben-
zielparameter erhoben.

2.4. Hauptzielparameter

Als Hauptzielparameter diente das Ausmaß der Depressivität, erhoben mittels Selbst-
angaben zur depressiven Symptomatik. Anhand der deutschen Version des Beck De-
pressions-Inventar-II (BDI–II), eines Fragebogens mit 21 Items, bewerteten alle Pro-
banden jedes Item von 0 bis 3. Im Summenscore sind somit 0 bis 63 Punkte möglich.
Höhere Scores beziffern ein größeres Ausmaß der Depressivität. Der BDI–II ist auch
in seiner deutschsprachigen Version überaus valide und reproduzierbar (Kühner et
al. 2007).

2.5. Nebenzielparameter

Die HRV als Marker der autonomen kardialen Regulation wurde während einer je-
weils zehnminütigen Ruhephase in liegender Position gemessen. Diese HRV-Auf-
zeichnung basiert auf Registrierungen des Herzfrequenz-Signals nach den interna-
tionalen Richtlinien (Task Force of the European Society of Cardiology and the
North American Society of Pacing & Electrophysiology 1996). Die Auswertung der
Total Power (TP, Gesamtleistungsdichtespektrum) als anerkanntes Globalmaß der
HRV sowie der Frequenzparameter „High Frequency“ (HF, 0.15 – 0.4 Hz), „Low Fre-
quency“ (0.04 – 0.15 Hz) und „Very Low Frequency“ (VLF, 0.0 – 0.04 Hz) der indi-
viduellen HRV erfolgte softwaregestützt mittels HRV Analysis 1.1 der Universität
Kuopio (Finnland) sowie (Stressindex) nach Baevsky (1997) mittels Excel 2010
(Microsoft Office; USA). Die Herzfrequenz wurde kontinuierlich vor der Belastung
(Ruhephase) 128 Herzschläge vor und nach dem eigentlichen Messpunkt mittels ei-
ner Fourier-Transformation (FFT; Welch; 256 Punkte-Hanning Fensterung) ausge-
wertet, um die HRV zu den entsprechenden Zeitpunkten zu bestimmen. Die Pro-
banden wurden angehalten, drei Stunden vor der HRV-Messung weder Nahrung
noch Alkohol oder koffeinhaltige Lebensmittel zu konsumieren und am Tag der Un-
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tersuchung starke körperliche Belastungen zu vermeiden. Die Messung der Herzfre-
quenzvariabilität erfolgte anhand von fünfminütigen HRV-Kurzzeitregistrierungen
im Liegen. Nach blickdiagnostischer und computergestützter Artefaktkontrolle wur-
den zur HRV-Analyse lediglich Signalaufzeichnungen ausgewählt, die eine ausrei-
chende Stationarität aufweisen. Zur Sicherung der Normalverteilung der HRV-Daten
wurden diese vor der weiteren Verarbeitung logarithmiert (Basis 10; log)

Der „Fragebogen zum Gesundheitszustand“ (Short-Form 36, SF-36) erfasst mit
35 Items acht Dimensionen (jeweils 2–8 Items) des momentanen subjektiven Ge-
sundheitszustandes (Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunk-
tion, psychisches Wohlbefinden, körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollen-
funktionen, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung) sowie
die Gesundheitsveränderung (Punkte von 1–5; 1 = „derzeit geht es mir viel besser
als vor einem Jahr“, 5 = „derzeit geht es mir viel schlechter als vor einem Jahr“).

Mittels eines SPSS-Auswertealgorithmus (vorgefertigter standardisierter Syntax)
wurden die SF–36–Werte umgepolt und rekalibriert (Ersetzen fehlender Daten
durch Mittelwertschätzungen und Berechnung der Roh-Skalenwerte und deren
Transformation). Durch die Transformation wurden die Rohwerte in einen Score
(Skala von 0–100) umgeformt (ausgenommen Gesundheitsveränderung), der nied-
rigste mögliche Wert entspricht 0, der höchstmögliche Wert 100. Die skalierten Werte
stellen den prozentualen Anteil des maximal möglichen Wertes dar.

Individuelles Bewegungsverhalten: Mithilfe eines selbstadministrierten Protokolls
in Form eines Trainingstagebuches wurden alle sportlichen Aktivitäten der gesamten
Interventionsdauer dokumentiert (Dauer in Min., Häufigkeit pro Woche und be-
nutzte Geräten am Bewegungsparcours sowie andere sportliche Aktivitäten während
der Intervention).

2.6. Intervention

Bewegungsparcours-Gruppe: Ausgewählte Geräte von Bewegungsparcours-Hersteller
(playfit GmbH, Hamburg, Deutschland; Play-Parc Allwetter-Freizeitanlagenbau
GmbH, Willebadessen, Deutschland) wurden auf dem Gelände der Klinik installiert.
Die Auswahl der Geräte geschah konsensorientiert innerhalb der Autoren mit dem
Ziel, ein breites Spektrum hinsichtlich möglicher Verbesserungen körperlicher Leis-
tungsfähigkeit abzudecken. Der Parcours bestand aus insgesamt 17 Einzelgeräten: ei-
nem Ruderergometer, zwei Armergometern, zwei Schultermobilisatoren, einem
Crosstrainer, zwei Gangtrainern, einem Stepper, einem Balancebrett, drei Balancebal-
ken, einem Beweglichkeitstrainer, einem Liegestütztrainer, einem Sitzergometer und
einem Rückentrainer. Von den mindestens drei leitliniengerechten wöchentlichen
Trainingseinheiten wurden zwei durch angeleitete Trainings (jeweils 1 h moderater
Intensität, Borg RPE 12 – 13) am Parcours ersetzt. Zudem wurde den Probanden emp-
fohlen, individuell am Parcours zu trainieren. Im Rahmen der Eingangsuntersuchung
erhielten alle Evaluationsteilnehmer Informationen und Empfehlungen zur Handha-
bung der Geräte sowie Empfehlungen zur Häufigkeit (dreimal pro Woche), Dauer (ca.
1 h) und Intensität (moderat) einer sinnvollen Nutzung der Bewegungsparcours.
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Vergleichsgruppe: Die Vergleichsgruppe trainierte leitliniengerecht im Rahmen des
laufenden Therapiespektrums. Dieses beinhaltet dreimal pro Woche aerobe Ausdau-
ereinheiten von 60 Minuten mit ebenfalls moderater Intensität sowie Kräftigungs-und
Stabilisationstraining zweimal pro Woche mit einer Dauer von jeweils 45 Minuten.

2.7. Statistische Auswertung

Alle erfassten Parameter wurden unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS 19.0
(SPSS Inc., Chicago/IL, USA) für Windows verarbeitet. Primär erfolgte die beschrei-
bende Statistik und Überprüfung der Voraussetzungsbedingungen. Danach wurden
die interventionsbezogenen Kenngrößen mittels ungepaarter t-Tests auf Gruppenun-
terschiede geprüft. Im Anschluss erfolgte die Überprüfung der Hauptfragestellungen:
Mittels Vergleichs der 95 %-Konfidenzintervalle der Vorher-Nachher-Erhebungen al-
ler Zielparameter im Sinne einer Äquivalenzstudie (Lange et al. 2007; Wellek u. Blett-
ner 2012) erfolgte die Überprüfung potentieller Gruppenunterschiede.

3. Ergebnisse

Insgesamt sind die Werte von 45 Probanden (komplette Datensätze inkl. dazwischen-
liegender Intervention) in die Auswertung eingeflossen. Von den initial gescreenten
226 Patienten haben nach dem Einschluss zwei Personen die Studie abgebrochen,
ohne dafür Gründe anzugeben. Das Flussdiagramm (Abbildung 1) beschreibt den

Abbildung 1: Flussdiagramm und demografische bzw. krankheitsspezifische Angaben zum Patien-
tenkollektiv. N = Anzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; KG = Körpergröße.
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Verlauf der Patientenrekrutierung, -aufklärung und -randomisierung inklusive der
demografischen Angaben des eingeschlossenen Patientenkollektives. Die Probanden
waren 19–77 Jahre alt und trainierten zwei- bis siebenmal pro Woche in der Gruppe
und angeleitet am Parcours.

Tabelle 1 stellt die Beschreibung und den Gruppenvergleich der Interventionen
dar. Es zeigt sich kein überzufälliger Unterschied in der Interventionsdauer, der An-
zahl oder der durchschnittlichen Dauer der Trainings zwischen den beiden Gruppen.

Die Resultate des BDI (Abbildung 2) zeigen eine Abnahme des Ausmaßes der
Depressivität im Mittel um mehr als 50 % (von 21.5 zu 9.5 Punkten) bei der Gruppe,

Abbildung 2: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen Pre-Post-Messung des
Primärzielparamters BDI II; jeweils für Bewegungsparcours- und Vergleichsgruppe. BDI = Beck-
Depressions-Inventar II deutsche Version.

Tabelle 1: Interventionsbezogene Kenngrößen

Gruppe Bewegungs-
parcours

Vergleichs-
gruppe

p-Wert

Interventionsdauer [Tage] 42 ± 7 33 ± 17 > .05

Trainings pro Woche [n] 5.3 ± 2.1 3.9 ± 2.6 > .05

Durchschnittliche Dauer Training [min] 54 ± 7 59 ± 17 > .05

Trainings pro Woche Parcours [n] 3 ± 1.23 –

Durchschnittliche Dauer Training Parcours [min] 59 ± 5 –

Note. Dargestellt sind jeweils Mittelwerte ± Standardabweichungen. N = Anzahl; min = Minuten.
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Abbildung 3: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen Pre-Post-Messung der
Herzfrequenzvariabilität; jeweils für Bewegungsparcours- und Vergleichsgruppe. Log = logarith-
mierte Werte (Basis 10).

Abbildung 4: Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle der Differenzen Pre-Post-Messung des
körperlichen und psychischen Summenscores der gesundheitsbezogenen Lebensqualität für Bewe-
gungsparcours- und Vergleichsgruppe. SF-36: Short-form 36.
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die am Parcours trainiert hat. Die Standard-Therapie-Gruppe verringerte das Aus-
maß ihrer Depressivität von 23.9 zu 13.5 Punkten. Der Vergleich der 95 %-Konfi-
denzintervalle zeigt keinen Unterschied in der Effektivität der beiden Gruppen.

In keiner HRV-Zielgröße zeigt sich ein überzufälliger Unterschied von Vorher zu
Nachher (anhand der Konfidenzintervalle); weder in der Bewegungsparcours- noch
in der Vergleichsgruppe (Abbildung 3). Wiederum unterscheiden sich auch bei den
HRV-Parametern die beiden Gruppen nicht. In der Gesamtstichprobe zeigt sich ein
moderater Zusammenhang zwischen Initialwert und Differenz Prä-Post für logVLF
(r = –.344), logLF (r = –.363) und logHF (r = –.304) (p < .05). Patienten mit initial
niedriger HRV profitieren somit systematisch mehr als Patienten mit initial hoher
HRV.

Nach Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigt sich eine überzufäl-
lige Verbesserung während der Interventionszeit in der Bewegungsparcoursgruppe
in neun von zehn erhobenen Scores (Abbildung 4 und Tabelle 2). Das Training am
Bewegungsparcours zeigt sich wiederum gleich effektiv wie die Standard-Bewe-
gungstherapie (8 Scores) beziehungsweise überlegen (2 Scores).

Tabelle 2: Mittelwerte und 95 %-Konfidenzintervalle (KI) der Differenzen Prä-Post-Messung der
Einzelscores der gesundheitsbezogenen Lebensqualität

Bewegungs-
parcours

Vergleichs-
gruppe

Äquivalenz-
vergleich

Vitalität MW
UG/OG

+26.3
+17.3*/+35.3

+12.5
+2.5*/+22.5

↑

Körperliche Funktionsfähigkeit +8.4
+.2*/+16.7

+4.8
–1.8/+11.3

=

Körperliche Schmerzen +18.5
+2.2*/+34.7

+4.0
–10.3/+18.2

=

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung +12.2
+6.0*/+18.3

+12.9
+6.2*/+19.6

=

Körperliche Rollenfunktion +39.5
+13.7*/+65.3

+16.3
–7.5/+40.0

=

Emotionale Rollenfunktion +50.9
+29.2*/+72.5

+33.3
+10.1*/+56.5

=

Soziale Funktionsfähigkeit +37.5
+27.5*/+47.5

+26.3
+14.6*/+37.9

↑

Psychisches Wohlbefinden +23.6
+11.7*/+35.5

+18.8
+11.4*/+26.7

=

Note. MW = Mittelwert, UG = Untergrenze KI, OG = Obergrenze KI, * = von Null unterschiedliches
Konfidenzintervall, ↑ = Bewegungsparcours ist Standardtherapie überlegen, ↓ = Standardtherapie ist Be-
wegungsparcours überlegen, = = Bewegungsparcours ist äquivalent zu Standardtherapie.
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich der Effekte einer Bewegungsparcours-
Intervention und Standard-Bewegungstherapie im Sinne einer Äquivalenzuntersu-
chung zweier leitlinienkonformer Therapieprogramme. Beim Primärzielparameter
„Ausmaß der Depressivität“ sowie bei den Nebenzielparametern der autonomen kar-
dialen Regulation und den Subskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigt
sich ein äquivalenter Effekt von Bewegungsparcours-Intervention und leitlinienge-
treuem Standardtraining. Die Hypothese ist somit plausibel verifiziert.

Der Primärzielparameter zeigt zudem eine Verbesserung von vor zu nach der In-
tervention. Bei der Gruppe, die am Parcours trainiert hat, nahm das Ausmaß der
Depressivität von im Mittel 21.5 zu 9.5 Punkten ab. Die Standard-Therapie-Gruppe
verringerte das Ausmaß ihrer Depressivität von 23.9 zu 13.5 Punkten. Die Werte
zeigen hier laut der Definition des Erhebungsinstrumentes Beck-Depressions-Inven-
tar II (< 13 Punkte: keine Depression beziehungsweise klinisch unauffällig oder re-
mittiert; 13–19 Punkte: leichtes depressives Syndrom 20–28 Punkte: mittelgradiges
depressives Syndrom = 29: schweres depressives Syndrom) im Mittel eine Abnahme
der Depressivität von initial mittelschwerer Depression zu keiner Depression in der
Bewegungsparcours-Gruppe und zu leichter bis minimaler Depressivität in der Stan-
dard-Gruppe (Beck et al. 1996).

Während bei der HRV auf Gruppenniveau kein Interventionseffekt gegeben ist,
profitieren Patienten mit initial niedriger Variabilität systematisch mehr als Patienten
mit initial hoher HRV. Eine mögliche Erklärung für den fehlenden Interventionsef-
fekt bei der HRV bieten postulierte Schwellenwerte: Lauf Fenzl et al. (2010) sind
Total-Power-Werte unter 263 ms2 als pathologisch und solche darüber als physiolo-
gisch zu werten. In dem von uns im Rahmen dieser Studie untersuchten Kollektiv
lagen bei Studieneinschluss alle Probanden oberhalb dieses Wertes. Somit ist die au-
tonome kardiale Regulation des vorliegenden Patientenkollektivs eher als physiolo-
gisch zu bezeichnen. Grundsätzlich ist hier die Datenlage inkonsistent: Während ei-
nige Studien eine im Vergleich zu Gesunden bei Depressiven erniedrigte HRV fanden
(Kim et al. 2014), zeigen andere überzufällige Gruppenunterschiede (Carney u.
Freedland 2009). Zu vergleichbaren Resultaten kommt die Literatur bei interven-
tionsinduzierten Effekten: Wiederum zeigen einige Studien einen positiven Effekt
von leitlinientreuen Interventionen auf die HRV bei Patienten, andere jedoch berich-
ten von fehlenden Effekten (Taylor 2010). Unsere Resultate unterstützen folglich die
Evidenz in Richtung von keinem existierenden Bewegungs-Interventionseffekt auf
die autonome kardiale Regulationsfähigkeit bei Patienten mit Depression.

Die im Rahmen der Erhebungen des zweiten Sekundärzielparameters mittels SF-36
erhobene gesundheitsbezogene Lebensqualität profitiert durch die Bewegungspar-
cours-Intervention vergleichbar zu anderen Studien. In der Studie von Huang et al.
(2015) verbesserten depressive Patienten den psychischen und physischen Summen-
score der gesundheitsbezogenen Lebensqualität während einer zwölfwöchigen Inter-
vention von 60 bis 70 Punkten um im Mittel etwa 15 Punkte. Dies entspricht in der
Größenordnung der in der vorliegenden Studie erreichten Effekte beim SF-36. Unklar
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bleibt die Richtung beziehungsweise Begründung der unterschiedlichen Effektgrößen
bei (z. B.) körperlichem versus psychischem Summenscore bei unseren Resultaten.

Als Wirkmechanismen für die positiven Effekte von Bewegung in der Therapie
von Depression werden kurz- und langfristige Effekte diskutiert. Kurzfristig steht ein
euphorisierender Effekt im Vordergrund, hervorgerufen durch die Balance von Ad-
renalin, Noradrenalin und Dopamin, veränderter serotonerger Mechanismen, Lak-
tat, Opioiden und Cannabinoiden (Florange u. Göhler 2014; Broocks 2005). Der
langfristige antidepressive Effekt wird durch die Neuroneogenese erklärt, da Bewe-
gung die Plasmaspiegel von BDNF, VEGF und IGF-I erhöht.

Limitierend für die Übertragbarkeit der Resultate unserer Studie ist der – wenn auch
nicht signifikante – Unterschied in der Interventionsdauer, Trainingsfrequenz (Par-
coursgruppe mehr) und Dauer der Trainingseinheiten (Vergleichsgruppe länger) der
Patientengruppen. Die Häufigkeit der Trainings in der Parcours-Gruppe (und der
tendenzielle Unterschied zur Vergleichsgruppe) zeigt die Attraktivität von solchen (Zu-
satz-) Angeboten auf. Zusammen mit den anderen (nichtsignifikanten) Unterschieden
beschreibt sie zudem die Schwierigkeit der systematischen Kontrolle von Confoun-
dern.

Mit einer Dropout-Quote von n = 2 (gesamt) und einer Therapiefrequenz von
mehr als fünfmal pro Woche ist das hier untersuchte Kollektiv sehr therapie- und
studientreu. Aufgrund der hohen Quote geeigneter Nichtteilnehmer an der Studie
besteht jedoch die Möglichkeit eines Freiwilligen-Bias, eine zumindest zum Teil ein-
geschränkte Repräsentativität der Resultate ist denkbar. Zu erwähnen ist ebenfalls,
dass hier nicht zwei singuläre therapeutische Mittel, sondern verschiedene Formen
eines komplexeren umfassenden Therapieprogramms miteinander verglichen wer-
den.

Wichtiges Ziel in der Rehabilitation von klinischer Depression ist, einen körperlich
aktiven Lebensstil auch nach Beendigung der stationären Therapie aufrechtzuerhal-
ten (Carneiro et al. 2015). Wenngleich der Umfang der habituellen körperlichen Ak-
tivität prästationär in zukünftigen Studien miterhoben werden könnte, ergibt sich
aus der Äquivalenz der Bewegungsparcours-Intervention die Relevanz der Nutzung
der Parcours im Rahmen des laufenden Therapiespektrums der Kliniken. Bewe-
gungsparcourstraining kann eine attraktive und sichere bestehende Bewegungsange-
boten stellen. Das reine Üben am Parcours muss nicht nach dem stationären Aufent-
halt enden, sondern kann an kommunalen Parcours weiter fortgesetzt werden. Dies
sichert eine langfristige Bindung und die Verstetigung eines körperlich aktiven Le-
bensstils. Bewegungsparcours im öffentlichen Raum stellen folglich auch für Patien-
ten mit depressiver Erkrankung eine sinnvolle Ergänzung dar. Als zusätzliches Ziel
stand somit die schrittweise Vermittlung von Eigenkompetenzen zur individuellen
Nutzung von Bewegungsparcours im Fokus der vorliegenden Studie. Im Rahmen
einer Folgestudie soll ausblickend nun die Überprüfung der Nachhaltigkeit einer sol-
chen Eigenkompetenzvermittlung bezüglich des poststationären Nutzungsverhal-
tens wohnortnaher Parcours untersucht werden. Von potentieller Bedeutung ist aus-
blickend auch die Wechselwirkung zwischen Nutzungsverhalten und Medikation bei
poststationären Patienten.
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Schlussfolgerung

Insgesamt bestätigen die nachweislich positiven Interventionseffekte die Richtigkeit
einer Parcours-Implementierung im klinischen Setting. Bewegungsparcours stellen
eine attraktive, im laufenden Therapiespektrum realisierbare und sichere Ergänzung
zu bestehenden Bewegungsangeboten in der Behandlung und Rehabilitation klini-
scher Depression dar.4
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