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Zusammenfassung

Einleitung: Regelmaliger Sport wirkt sich positiv auf die Gesundheit aus. Daruiber hinaus gibt
es eine steigende Evidenz fur die therapeutische Wirksamkeit in der Behandlung psychischer
Erkrankungen, wobei die Effektstarken flr Sporttherapie teilweise sogar gleich hoch sind, wie
die der Standardbehandlung. Sporttherapie hat bereits Einzug in einige nationale und
internationale Therapieleitlinien gehalten. Ob dies jedoch tatsachlich in der klinischen Praxis
umgesetzt wird, ist ungewiss.

Aufgabenstellung: In diesem Sinne sollen in dieser Arbeit die aktuelle Versorgungslage
psychiatrischer Kliniken in Deutschlang in Bezug auf die Anwendung von Sporttherapie
untersucht und in einem zweiten Schritt Risikogruppen flr eine Unterversorgung identifiziert
werden.

Methodik: Es wurden 13 Kliniken mit bekundetem Interesse an Sporttherapie kontaktiert, von
denen 4 den vollstdindigen Datensatz einsendeten. Das Sportangebot wurde aus den
Therapiepldnen der teilnehmenden Kliniken gewonnen, die Sportinanspruchnahme aus
Abrechnungsdaten der Krankenhausinformationssysteme. Als Beobachtungzeitraume wurden
vier Kalenderwochen des Jahres 2012 ausgewahlt. Angebot und Inanspruchnahme von Ergo-,
Kunst- und Musiktherapie wurden als Vergleichsgruppe mit erhoben.

Ergebnisse: Nur 23% der 2693 Patienten nahmen wahrend des jeweiligen
Beobachtungszeitraums an Sporttherapie teil mit einer durchschnittlichen Dauer von 36min
Spottherapie pro Woche. Vergleichsweise wurde signifikant mehr Ergotherapie in Anspruch
genommen mit einer Teilnahmerate von 46% und einer Durchschnittsdauer von 110min.
Betrachtet man nur die Patienten, die tatséchlich Sporttherapie in Anspruch nahmen, so hatten
diese eine durchschnittliche Trainingszeit von 161 min und erflllten somit die als Referenzwert
verwendete Empfehlung der WHO von 150min Sport pro Woche.

Angebot und Inanspruchnahme unterschieden sich zwischen den Kliniken deutlich und es konnte
eine signifikante Korrelation zwischen Angebot und Inanspruchnahme nachgewiesen werden.
Patienten mit Schizophrenie und Patienten mit vielen Komorbiditaten zeigten eine besonders
geringe Inanspruchnahme gemessen an Teilnahmequote und Therapieminutenzahl. Dahingegen
korrelierte eine lange Behandlungsdauer mit einer hohen Inanspruchnahme von Sporttherapie.
Alter, Geschlecht und Jahreszeit zeigten keinen eindeutigen Einfluss.

Diskussion: Der Anteil der Patienten, die wéhrend ihrer Krankenhausbehandlung keine
Sporttherapie in Anspruch nehmen, ist mit 75% alarmierend hoch - besonders vor dem
Hintergrund, dass Sporttherapie in den Leitlinien der am meisten behandelten psychischen



Erkrankungen empfohlen wird. Die geringe durchschnittliche Trainingszeit von 36 min und
insbesondere auch die hohe Heterogenitdt von Angebot und Inanspruchnahme zwischen den
Kliniken sind weitere Zeichen der insgesamt unbefriedigenden Versorgungslage in Bezug auf
Sporttherapie in der stationar- psychiatrischen Behandlung in Deutschland. Im Vergleich sind
Patienten mit Schizophrenie oder Psychose sowie stark komorbide Patienten in besonderem Mal}
von dieser Unterversorgung betroffen.



Abstract

Introduction: The positive effect of exercise on general health has been widely known for years.
Increasing evidence suggests effectiveness in the treatment of mental disorders as well, some
studies even indicating equal effect sizes of exercise when compared to standard treatment.
Following these findings, exercise as an additional therapy is recommended by national and
international guidelines for the treatment of mental disorders . However, it remains unclear how
well exercise is implemented in daily clinical practice of in-patient psychiatric wards.

Aim: The aim of this study is to assess the current state of exercise as a treatment in in-patient
psychiatric wards in Germany, and to identify groups of patients that are at risk to receive a
worse standard of care.
Methods: 4 of 13 initially contacted psychiatric hospitals with a known interest in exercise took
part in the study. The amount of exercise offered by the participating hospitals was assessed
using treatment plans, while retrospective information on the actual amount patients exercised in
four given time periods in 2012 was collected using existing data from hospital information
systems. As a control group occupational therapy, music therapy and arts therapy were likewise
assessed.

Results: Data of 2693 patients was analyzed, finding that only 23% of patients actually
participated in exercise, compared to 46% in occupational therapy. The mean duration of
exercise was 36min, whereas patients who participated in any exercise had a mean value of 161
min exercise per week, fulfilling WHO recommendations of 150min sports weekly. Significant
differences in training duration and participation rates were found between clinics, with a
significant correlation between the amounts of exercise offered and participated in. Patients with
diagnosis schizophrenia, as well as patients with many comorbidities, where significantly less
likely to participate in exercise and had lower mean training durations. No significant impact of
gender, age or season were found. Contrary to prior hypothesis, high participation rates
significantly correlated with a long stay in hospital.

Conclusions: The majority of patients of psychiatric wards don't participate in exercise therapy
at all, with a low mean training duration of 36min and a high heterogeneity between clinics. Risk
groups for even worse access to exercise are patients with diagnosis schizophrenia and with high
comorbidity . These findings are alarming, as exercise therapy already is recommended in
guidelines and should be part of standard treatment. Future research should focus on ways to

better implement exercise in standard clinical practice.

10



Einleitung

Der gesundheitsfordernde Effekt von Sport war bereits in der Antike bekannt. In den letzten
Jahrzehnten konnte dariiber hinaus eine therapeutische Wirksamkeit von Sporttherapie bei vielen
psychischen Stoérungen in zahlreichen Studien belegt werden. Dennoch ist der Stellenwert der
Sporttherapie in der Psychiatrie noch vergleichsweise gering. Dies gilt auch im Vergleich zu
anderen komplementéren Therapiemethoden wie bspw. der Ergotherapie, obwohl diese — wie im
Folgenden dargestellt - tiber eine weniger Klar belegte Evidenz verfugen.

Da in Deutschland bisher keine konkreten Daten zur Versorgung psychiatrischer Patienten mit
Sporttherapie vorliegen, ist ungewiss, in wie weit Patienten von den positiven Effekten
tatsachlich profitieren.

In dieser Arbeit soll daher der Ist-Zustand von Angebot und Inanspruchnahme von Sporttherapie
in stationdr-psychiatrischen  Einrichtungen in Deutschland untersucht werden. Als
Vergleichsgruppe werden Angebot und Inanspruchnahme der weiteren komplementéren
Therapien Ergo-, Musik- und Kunsttherapie untersucht.

In einem zweiten Schritt sollen Faktoren identifiziert werden, die beeinflussen, ob und in
welchem Ausmal} Patienten an Sporttherapie teilnehmen. Derartige Faktoren sind von groflem
Interesse, da sie dazu genutzt werden konnen, die Versorgungsrealitdt der Patienten zu

verbessern.

Sportliche Aktivitat von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Erste Hinweise darauf, dass Sport eine geeignete Therapieform in der Behandlung psychischer
Erkrankungen sein konnte, lassen sich aus der Beobachtung ziehen, dass gesunde Menschen
korperlich aktiver sind, als Menschen mit psychischen Krankheiten. Diese Beobachtung l&sst

sich in verschiedenen Studien reproduzieren:

Eine danische Studie verglich die Werte eines Messinstruments flr korperliche Aktivitat
(Physical Activity Scale bzw. PAS) bei 47 Patienten mit schwerer psychischer Erkrankung mit
denen gesunder Probanden und fand eine signifikant geringere korperliche Aktivitat bei den
Patienten. Durchschnittlich zeigten die Patienten mit schwerer psychischer Erkrankung ein
niedriges korperliches Aktivitatsniveau, was einer "hauptsichlich sitzenden Tétigkeit mit
wenigen energieintensiveren Aktivitdten" entspricht, wahrend die gesunden Probanden im

Durschnitt eine "moderate korperliche Aktivitat™" erreichten (1).
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In einer niederlandischen Studie wurden per Fragebogen Depressionen und Angsterkrankungen
diagnostiziert und gleichzeitig die korperliche Aktivitat bei 2809 Probanden gemessen - dabei
ergaben sich signifikant geringere korperliche Aktivitdtsniveaus bei Patienten mit Depression

oder Angsterkrankung (2).

Bei der Auswertung des amerikanischen "National Comorbidity Survey" konnte fiir eine
Stichprobe wvon 8098 Personen ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
regelmaRiger korperlicher Aktivitdt und einer niedrigeren Prdvalenz von Depression und

Angststorung nachgewiesen werden (3).

Wirksamkeitsstudien zu Sporttherapie und korperlicher Aktivitat bei psychischen

Erkrankungen

Es gibt also einen statistischen Zusammenhang zwischen koérperlicher Aktivitat und psychischer
Gesundheit. Ob Sport daruber hinaus eine wirksame Therapieform bei psychischen
Erkrankungen ist, wurde in den letzten Jahren intensiv untersucht. Die Ergebnisse sind im
Folgenden fir die verschiedenen Krankheitsbilder getrennt wiedergegeben. Die Graduierung der
Evidenz und daraus folgender Empfehlungen wurde dabei aus den zugrunde liegenden Leitlinien

ubernommen und ist wie folgt zu verstehen (vgl. 4):

Tabelle 1: Evidenzgrad und Grade der Empfehlung (vgl. 4).

Evidenzgrad Entsprechender Empfehlungsgrad
la_ Metaanalyse von mind. 3 RCTs A | Soll“-Empfehlung: Therapie soll durchgefiihrt
Ib Mind. 1RCT werden
la Mind. 1 methodisch gute Fall-
Kontrollstudie B ,.Sollte“-Empfehlung: Therapie sollte durchgefiihrt
b Mind. 1 methodisch gute, quasi- werden
experimentelle deskriptive Studie
" Methodisch gute 0/C ,,Offene” oder ,,Kann“-Empfehlung: Therapie kann
Beobachtungsstudien durchgefuhrt werden
Klinischer Konsenspunkt : Therapie im Rahmen
IV Expertenmeinung KKP guter klinischer Praxis empfohlen auf Basis der
Erfahrung der Leitlinienkommission

*RCT = randomisierte Fall-Kontrollstudie
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Unipolare Depression: In der nationalen Versorgungsleitlinie zur unipolaren Depression von
2015 wird "korperliches Training” zur Behandlung einer psychischen Erkrankung mit dem
Evidenzgrad B empfohlen (4).

Dies spiegelt die zahlreichen Studien wider, die die positiven therapeutischen Effekte von
Sporttherapie belegen, wie bspw. die randomisierte Fall-Kontroll-Studie von Blumenthal et al.:
Bereits 1999 verglich diese Arbeitsgruppe die Wirksamkeit eines Ausdauertrainings als Add-on
oder alleine mit der medikamentdsen Therapie mit Sertralin in der Behandlung von 156
Patienten mit unipolarer Depression und stellte nach 16 Wochen fir alle drei Studienarme eine
signifikante Besserung der depressiven Symptomatik (gemessen mit HAM-D und BDI) und
keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Therapiearten (Ausdauertraining, Sertralin-
Therapie oder beides) fest (5).

Die Fulle derartiger Ergebnisse wurde in diversen Metaanalysen auf verschiedene Art und Weise
zusammengefasst:

Cooney et al. schlossen in ihrer Metaanalyse im Jahr 2013 fiir die Cochrane Collaboration 39
randomisierte Fall-Kontrollstudien mit insgesamt 2326 Studienteilnehmern ein, die die
Wirksamkeit von Sporttherapie bei depressiven Probanden untersuchten: Dabei konnte ein
moderater klinischer Kurzzeiteffekt (SMD = -0,62) und ein geringer Langzeiteffekt (SMD = -
0,33) nachgewiesen werden®, wobei die eingeschlossenen Studien nach den Autoren sehr
unterschiedliche Qualitat aufwiesen und die Diagnose "Depression” nicht bei allen Patienten
hinreichend gesichert war (6).

Bei Patienten mit gesicherter Diagnose konnten Krogh et al. in einer kleineren
Metaanalyse mit 13 eingeschlossenen Studien (687 Studienteilnehmer) 2011 einen geringen
Kurzzeiteffekt im Sinne einer Besserung der depressiven Symptome (SMD = -0.4), jedoch
keinen Langzeiteffekt nachweisen (7).

In einer Metaanalyse von 37 Metaanalysen und insgesamt 48.207 Studienteilnehmern
fanden Wegner et al. 2014 eine mittlere Effektstarke von d = 0,56 fir die antidepressive
Wirksamkeit von Sporttherapie - wobei jedoch nicht nur Studien an Patienten mit Depression
betrachtet wurden (8).

Die Wirksamkeit von Sporttherapie wurde im systematischen Review der Cochrane

Collaboration von Cooney et al. 2013 darlber hinaus mit der Wirksamkeit der Standardtherapien

! In die Berechnung der Effektstarken gingen 35 Studien mit 1356 Probanden ein.
13



"Psychotherapie” und "medikamentdse Therapie" verglichen, wobei keine signifikanten
Unterschiede in der Effektstarke nachgewiesen werden konnten (4 Studien verglichen mit
Pharmako- und 7 mit Psychotherapie)(6) - nach dieser Analyse ist Sporttherapie in der
Behandlung depressiver Patienten also gleich effektiv. wie medikamentdse oder
psychotherapeutische Therapien.

In einer anderen Metaanalyse von 19 systematischen Reviews bewerteten Gartlehner et
al. 2017 die Evidenz von Sporttherapie hingegen als nicht ausreichend, um eine mit

Pharmakotherapie vergleichbare Wirksamkeit in der Behandlung der Depression festzustellen

(9).

Zusammenfassend l&sst sich somit feststellen, dass Sporttherapie sich in vielen methodisch-
hochwertigen Studien als wirksame Therapieform der Depression erwiesen hat. Ob der
therapeutische Effekt genauso hoch ist, wie der von Pharmako- und Psychotherapie, ist nicht mit
Sicherheit zu sagen. Da Sporttherapie jedoch (ber die antidepressive Wirksamkeit hinaus klar
belegte gesundheitsfordernde Effekte hat und sowohl kostengiinstig als auch nebenwirkungsarm
ist, liegt klar auf der Hand, dass Sporttherapie ein integraler Bestandteil in der Therapie der

Depression sein sollte.

Schizophrenie: Die DGPPN-Leitlinie "Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen”, zu denen die Schizophrenie zahlt, empfiehlt "Bewegungsinterventionen als Teil
eines multimodalen Gesamttherapiekonzeptes™ mit dem Evidenzgrad B (10). Als Grund fiir die
Herabstufung wird die uneinheitliche Studienlage angegeben, eine differenziertere Auffiihrung
der Méngel erfolgt jedoch nicht.

Basis flr die positive Bewertung der Evidenz bildet u.a. das systematische Review von
Vancampfort et al., das 10 randomisierte Fall-Kontrollstudien zu aeroben korperlichen Training,
Muskelaufbautraining, Yoga und progressiver Muskelrelaxation untersucht und fur erstere drei
eine Reduktion der psychischen Symptome feststellt (11).

In einer randomisierten Fall-Kontroll-Studie konnten Scheewe et al. 2013 flir mit Sporttherapie
behandelte Patienten eine signifikante Verbesserung der Positiv-Symptomatik nachweisen im
Vergleich zu Patienten, die mit Ergotherapie behandelten wurden (je 2h pro Woche fur 6
Monate)(12).

Ewers und Claussen fassen den Stellenwert von Sporttherapie in ihrer Ubersichtsarbeit von 2018
dahingehend zusammen, dass die Studienlage zwar vielversprechend sei, "die psychische

Symptomatik und korperliche Gesundheit von Patienten mit schizophrener Psychose zu
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verbessern”(13), jedoch weitere qualitativ hochwertige Studien nétig seien, um eine klare
Evidenz auszusprechen.

In der Behandlung der Schizophrenie hat Sporttherapie jedoch (ber die Symptomreduktion
hinaus einen besonderen Stellenwert: Ubergewicht, Diabetes und Bluthochdruck sind bei
Patienten mit Schizophrenie bis zu doppelt so h&ufig wie in der Normalbevélkerung und die
Lebenserwartung ist aufgrund des erhohten kardiovaskularen Risikos um bis zu 30 Jahre
verkurzt (vgl. 11, 14). Dieses stark erhohte Risiko fiir Herzkreislauferkrankungen kann durch
korperliche Aktivitat nachweislich verringert werden (vgl. 15).

Vor diesem Hintergrund sollte bei Patienten mit Schizophrenie ein besonderes Augenmerk auf

die Etablierung regelmaRiger korperlicher Aktivitat gelegt werden.

Angsterkrankungen: Auch in der Behandlung einiger Angsterkrankungen ist Sporttherapie in
die Therapieleitlinien eingegangen (16): Nach Expertenkonsens kann Ausdauertraining in der
Therapie von Agoraphobie und Panikstorung empfohlen werden.

Diese Einschatzung basierte auf drei randomisierten Studien, in denen Sporttherapie mit Placebo
und Clomipramin (17), mit Entspannungsiibungen® (18) oder mit gruppenbasierter kognitiver
Verhaltenstherapie verglichen wurde (19):

Brooks et al. fanden 1998 eine signifikant bessere Wirksamkeit von Sporttherapie im Vergleich
zu Placebo, aber eine signifikant schlechtere im Vergleich zu Clomipramin (17). Wedekind et al.
fanden 2010 keine signifikanten Unterschiede zwischen Entspannungsibungen und
Sporttherapie (18).

Hovland et al. wiesen 2013 eine signifikant hohere Wirksamkeit von gruppenbasierter KVT nach
(19).

In einer Metaanalyse von Stubbs et al. aus dem Jahr 2018 von insgesamt 6 Studien konnte ein
anxiolytischer Effekt von Sporttherapie nachgewiesen werden (Effektstarke -0548, p=0,02),
wobei jedoch nur eine Studie von den Autoren als qualitativ hochwertig eingeschétzt wurde.
Insgesamt schatzen die Autoren dieser Metaanalyse korperliche Aktivitéat als evident wirksame
Therapieoption fiir Angsterkrankungen ein und bewerteten die Evidenz somit hoher, als dies die
aktuell giltige Leitlinie tut (20).

? Dabei wurden sowohl die Entspannungstibungsgruppe als auch die Sportgruppe zusatzlich mit

Placebo oder Paroxetin behandelt.
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Fur Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung, generalisierter Angststorung und sozialer
Phobie wurden Hinweise auf eine Wirksamkeit gefunden (vgl. 21, 22, 23). Bei Patienten mit
sozialer Phobie konnte in einer randomisierten Fall-Kontrollstudie mit Ausdauertraining eine

ahnlich gute Symptomverbesserung erzielt werden wie mit MBSR (23).

Insgesamt gibt es also Hinweise darauf, dass Sporttherapie in der Behandlung der meisten
Angsterkrankungen wirksam ist, wobei die stdrkste Evidenz fur die Behandlung der

Agoraphobie und Panikstérung vorliegt (vgl. 24).

Zwangserkrankungen: In der DGPPN-Leitlinie zur Behandlung von Zwangsstérungen von
2013 wird erwéhnt, dass Sporttherapie bei schwer beeintréchtigten Patienten sinnvoll sein kann
(25). Zu jenem Zeitpunkt lagen keine randomisierten Fall-Kontroll-Studien zu Patienten mit
Zwangserkrankung vor, weshalb keine Empfehlung ausgesprochen werden konnte.

Hinweise auf eine Wirksamkeit konnten Abrantes et al. jedoch bereits 2009 in einer Pilot-
Studie feststellen: Bei 15 Patienten mit Zwangserkrankung konnte eine subjektive, akute
Verbesserung der Stimmung, Angstlichkeit und Zwangssymptome nach Ausdauertraining
(Laufband, Fahrrad oder Crosstrainer) nachgewiesen werden (26).

2017 wurde die erste Pilot-Studie fir eine randomisierte Fall-Kontroll-Studie
durchgefuhrt: Bei 49 Patienten mit Zwangserkrankung wurde die Wirksamkeit eines 12-
wadchigen Ausdauertrainingsprogramms gegeniiber eines 12-wdchigen
Gesundheitshildungsprogramms getestet. Dabei zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante
Symptomverbesserung, zwischen den beiden Gruppen gab es jedoch keine Unterschiede (27).

Es lasst sich somit zusammenfassen, dass einige Studienergebnisse auf eine Wirksamkeit
von Sporttherapie bei Zwangserkrankung hinweisen, fiir eine gesicherte Evidenz jedoch weitere

randomisierte Fall-Kontroll-Studien fehlen (vgl. 27).

Essstorungen: Exzessives korperliches Training ist ein verbreitetes, maladaptives
Regulationsverhalten bei Patienten mit Essstorung (vgl. 28). Daher ist der Einsatz von
Sporttherapie in der Behandlung von Essstérungen zunéchst kontrovers.

Thien et al. konnten in einer randomisierten Fall-Kontroll-Studie mit 16 Patienten mit

Anorexia nervosa zeigen, dass die erzielte Gewichtszunahme durch ein an die
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Erkrankungsschwere angepasstes Sportprogramm?® nicht beeintrachtigt wurde. Die Steigerung
der Lebensqualitat im Rahmen der 3-monatigen Studie war in der Sporttherapiegruppe grofier als
in der Kontrollgruppe, wobei dieser Unterschied nicht signifikant war (29).

Carei et al. konnten in ihrer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von 2010 mit 53
Patienten mit verschiedenen Essstdrungen® eine signifikante Symptomverbesserung® durch ein
additives 8-wochiges Yoga-Programm im Vergleich zur alleinigen Behandlung mit
Standardtherapie feststellen. Daruber hinaus stellten sie einen positiven Effekt auf die
uberméfiige Beschaftigung mit Essen direkt nach den Yoga-Stunden fest und fanden keine fur
die Patienten nachteiligen Anderungen im BMI (30).

In der DGPPN-Leitlinie zur Behandlung von Essstorungen wird daher ein abgestuftes
Sportprogramm in der stationdren Behandlung der Anorexia nervosa mit dem Evidenzgrad 0
(offene Empfehlung) empfohlen (31).

Zusammenfassend scheint ein kontrolliertes Sportprogramm im Rahmen der Therapie fir
Patienten mit Anorexia nervosa nicht schadlich zu sein und es gibt Hinweise, dass zumindest

Yoga zu einer Symptomverbesserung fihren kann.

Die Wirksamkeit von Sporttherapie auf die Symptome der Bulimia nervosa wurden im
Wesentlichen in zwei randomisierten Fall-Kontroll-Studien untersucht:

Sundgot-Borgen et al. beobachteten in ihrer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von
2002 bei 64 Patientinnen mit Bulimia nervosa einen signifikant groBeren Effekt von
Sporttherapie als von Kognitiver Verhaltenstherapie in Bezug auf die Reduktion
gewichtsregulierender MalRnahmen (Purging-Verhalten) und des Bedirfnisses, dinn zu sein (32).

Wie bereits erwahnt stellten Carei et al. 2010 eine signifikante Symptomverbesserung
nach 8-wdchigem Yoga-Programm fest (30), wobei jedoch nur 9 der untersuchten Patienten an
Bulimia nervosa erkrankt waren und die Ergebnisse daher nicht eindeutig Ubertragbar sind.

Die bisherigen Studienergebnisse sind also vielversprechend, fiir eine klare Evidenz
fehlen jedoch weitere randomisierte Fall-Kontroll-Studien.

% Die Einstufung erfolgte anhand von Kérperfett und prozentualem Gewicht der Patienten an
ihrem jeweiligen Idealgewicht.
* 29 Patienten mit Anorexia nervosa, 9 mit Bulimia nervosa und 15 mit nicht naher spezifizierter
Essstorung. Eine Subgruppenanalyse getrennt nach Diagnosen wurde beziiglich der Effektivitat
von Yoga nicht publiziert.
> Die Symptomstarke wurde mit dem Eating-Disorder-Examination-Fragebogen gemessen.
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Ebenso gibt es Hinweise auf die Wirksamkeit von Sporttherapie bei Binge-Eating-Disorder:
Pendleton et al. beobachteten in ihrer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von 2002 bei 84
Patientinnen mit Binge-Eating-Disorder signifikant weniger Binge-Eating-Tage nach einem 16-
monatigem Ausdauersportprogramm in Kombination mit KVT als in der Vergleichsgruppe, in
der nur KVT durchgefuhrt wurde (33).

Mclver et al. konnten in ihrer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von 2009 bei 90
Patientinnen mit Binge-Eating-Disorder eine signifikante Reduktion des selbstgemessenen
Binge-eating-Verhaltens, des BMI sowie des Hiftumfangs nach 12-wdchigem Yoga-Programm

im Vergleich zur Kontrollgruppe "Warteliste" feststellen (34).

Bipolare Storungen: Die DGPPN-Leitlinie zur Behandlung der bipolaren Stérungen zahlt
Sporttherapie zu den unterstitzenden Therapien, die im Rahmen eines integrierten
Therapiekonzepts zum Einsatz kommen konnen, weist jedoch gleichzeitig auf das Fehlen
methodisch hochwertiger Studien zum Effekt von Sporttherapie auf Patienten mit bipolaren
Stérungen hin (35).

Ubereinstimmend &uRern sich auch Melo et al., die in ihrem systematischen Review von
2016 auf das Fehlen prospektiver, randomisierten Fall-Kontroll-Studien hinweisen (36).

Eine vielversprechende retrospektive Pilot-Studie wurde 2007 von Ng et al.
durchgefuhrt, die bei Patienten mit bipolarer Stérungen, die wahrend ihres Klinikaufenthaltes an
einer Walkinggruppe teilnahmen (N=24), signifikant geringere Level an Angst, Stress und
Depressivitat feststellte als bei Patienten, die eine Teilnahme an der Sportgruppe ablehnten
(N=74) (37).

Suchterkrankungen: Sporttherapie findet in der aktuellen S3-Leitlinie von 2016 zu "Screening,
Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen” als Behandlungsform fiir erwachsene
Patienten mit Alkoholabhangigkeit keine Erwahnung® (38).

Es gibt jedoch eine Reihe von Studien, die sich mit der Wirksamkeit von Sporttherapie in
der Behandlung von Patienten mit Alkoholabhdngigkeit beschéftigen: Viele dieser Studien

wurden jedoch in den 80er und 90er Jahren durchgefihrt, also zu einer Zeit mit deutlich anderen

® Fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit alkoholbezogenen Stérungen wird
hingegen eine generelle Empfehlung nach Expertenkonsens fiir psychosoziale Therapien inkl.

Sport- und Bewegungstherapie gegeben.
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Diagnosekriterien und Behandlungskonzepten (vgl. 39). Dies beschreiben auch Giesen et al. in
ihrem systematischen Review von 2015, in dem sie 14 Studien zum Effekt von Sporttherapie auf
Patienten mit Alkoholabhéngigkeit identifizieren konnten: Insgesamt sehen sie die methodischen
Mangel der untersuchten Studien als zu grofl an, als dass klare Ruckschliisse Gber die
Wirksamkeit von Sporttherapie gezogen werden kdnnten (39).

Hinweise auf eine Wirksamkeit lieferten u.a. Brown et al. in ihrer randomisierten Fall-
Kontrollstudie von 2014 an 165 Patienten, in der der therapieadhdrente Teil der
Interventionsgruppe eine reduzierte Anzahl von Tagen aufwies, an denen Alkohol konsumiert
wurde - dieser positive Effekt bestand jedoch nicht Uber den Zeitraum der Intervention hinaus
(40).

In der Leitlinie zur Behandlung von Methamphetamin-bezogenen Stérungen wird Sporttherapie
"zur Linderung von Entzugserscheinungen und Stabilisierung der Abstinenz" mit dem
Evidenzgrad 2 klar empfohlen (41). Diese Einschatzung basiert insbesondere auf folgender
Studie, die von der Leitlinienkommission als "methodisch fundiert™ eingestuft wurde:

Rawson et al. stellten in ihrer randomisierten Fall-Kontroll-Studie von 2015 bei 135
abstinenten Patienten mit Methamphetamin-Abhéangigkeit nach einem 8-wdchigen Ausdauer-
und Kirafttrainingsprogramm eine signifikant grofRere Reduktion der Depressivitdat und
Angstlichkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe fest, die ein Gesundheitserziehungsprogramm
erhielt (42).

In ihrer zusammenfassenden Meta-Analyse zur Wirksamkeit von Sporttherapie in der Therapie
der Suchterkrankungen fassten Wang et al. 22 Studien zur Wirksamkeit bei Sucht nach Nikotin,
Alkohol und illegalen Drogen (Heroin und Kokain) dahingehend zusammen, dass Ausdauersport
die Abstinenzrate signifikant erhoht, Entzugssymptome lindert und Angstlichkeit sowie
Depressivitat reduziert (43). Die meisten der untersuchten Studien beziehen sich dabei jedoch
auf Nikotinabhangigkeit. Betrachtet man die Studienlage nach spezifischer Abhangigkeit
getrennt - wie bspw. fur Alkoholabhéngigkeit bereits geschildert wurde -, so wird deutlich, dass
sich aus diesem Ergebnis keineswegs eine klare Evidenz fur die Wirksamkeit von Sporttherapie
in der Behandlung einzelner Suchterkrankungen ableiten l&sst.

Insgesamt fehlt es also an qualitativ hochwertigen Fall-Kontroll-Studien, um die
Wirksamkeit von Sporttherapie in der Behandlung der einzelnen Suchterkrankungen eindeutig

beurteilen zu konnen.
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Art und Umfang von Sporttherapie in der Evidenzforschung

Insgesamt fallt bei der Betrachtung der Studienlage zur Wirksamkeit von Sporttherapie auf, dass
die Wahl der verwendeten Sportart sowie die Menge und Frequenz des durchgefiihrten Sports

sehr unterschiedlich sind.

Dies wurde bereits 2013 von Malchow et al. festgestellt: Sie beschreiben, dass in den meisten
Studien Ausdauertraining wie bspw. Laufband- oder Fahrradergometertraining verwendet wird,
jedoch auch Sportarten wie Ballsport, Yoga und Krafttraining Anwendung finden (44).

Eine storungsorientierte Therapie scheint dabei nicht effektiver zu sein, als unspezifische

Sporteinheiten (vgl. 45).

Einige Studien untersuchten den Zusammenhang von Dosis und Wirkung von Sporttherapie auf
Depressivitdt und Angst: Die Ergebnisse sprechen fir eine hohere Wirksamkeit von
"Sportdosen™, die in etwa den Empfehlungen der WHO von 150min mittelintensiven Sport pro
Woche entsprechen, im Vergleich zu niedrigeren Dosen (vgl. 46, 47), wobei die Evidenz

aufgrund der wenigen vorhandenen Studien insgesamt als gering zu bewerten ist (vgl. 48).

Sportliche Aktivitat als Therapie im stationdren Setting

Sporttherapie ist also eine wirksame Therapieform fir viele psychische Erkrankungen. In
wieweit dies im klinischen Alltag Anwendung findet, wurde bisher nur von einer Studie

untersucht:

Mittels einer Online-Befragung von Therapeuten an psychiatrischen Kliniken der deutsch-
sprachigen Schweiz ermittelten Brand et al. 2016, dass 97% der teilnehmenden Kliniken
prinzipiell Sporttherapie anbieten, jedoch nach Schatzung der befragten Therapeuten nur 25%

der Patienten Sporttherapie in Anspruch nehmen wiirden (49).

Im Vergleich dazu liegt das Niveau sportlicher Aktivitét in der Allgemeinbevolkerung deutlich
hoher: Im telefonischen Gesundheitssurvey von 2006 des Robert Koch-Instituts wurden 7.341
zuféllig ausgewdhlte Birgerinnen und Birger zu ihrem Gesundheitsverhalten befragt. Unter
anderem wurde so das sportliche Aktivitatslevel erfasst, wobei Menschen als sportlich aktiv
bezeichnet wurden, wenn sie 2 oder mehr Stunden Sport pro Woche treiben. Dabei gaben 56%
der Frauen und 59% der Méanner an, sportlich aktiv zu sein (siehe Tabelle 2) (50).
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Tabelle 2: Anteil der Allgemeinbevédlkerung, der angibt sportlich aktiv zu sein nach Alter
und Geschlecht (Auszug telefonischer Gesundheitssurvey Robert Koch-Institut, vgl. 50).

Altersgruppe Anteil der sportlich aktiven Frauen Anteil der sportlich aktiven Ménner

18-29 64% 73%
30-39 62% 69%
40-49 63% 60%
50-59 63% 56%
60-69 56% 47%
Ab 70 32% 35%

Obwohl Sporttherapie als Therapieform wirksam ist, wird im stationdren Setting von den

Patienten weniger Sport getrieben, als von der Allgemeinbevolkerung.

Stellenwert korperlicher Inaktivitat als Risikofaktor und WHO-Empfehlung

Neben der therapeutischen Wirksamkeit in der Behandlung psychischer Erkrankungen wurden
zahlreiche weitere gesundheitsfordernde Effekte sportlicher Aktivitat nachgewiesen, die nicht
Gegenstand dieser Arbeit sind. Dennoch bleibt festzustellen, dass unabhangig von der
psychischen Gesundheit korperliche Aktivitat ein zentraler Faktor im Gesundheitsverhalten der
Menschen ist.

So identifizierte die WHO korperliche Inaktivitat als den viertwichtigsten Risikofaktor fur die
globale Mortalitdt und sprach daher eine generelle Empfehlung zu kérperlicher Aktivitat aus
(vgl. 51):

Es werden fir Erwachsenen 150min Sport bzw. korperlicher Aktivitdt mittlerer
Anstrengungsstufe pro Woche (verteilt auf 5 Tage a 30min Training) empfohlen. Zusatzliche
gesundheitliche Vorteile werden ab 300min moderater bzw. 150min starker korperlicher
Aktivitat bzw. einer entsprechenden Mischung erwartet.

Ausschlaggebend fir diese Empfehlung seien laut WHO positive Effekte auf das muskulére
sowie kardiorespiratorische Fitnesslevel, die Knochendichte

sowie die Risikoreduktion fir zahlreiche insb. kardiovaskuldre Krankheiten (vgl. 51).

Komplementére Therapien in der Behandlung psychischer Erkrankungen
Neben der Sporttherapie kommen Ergo-, Musik- und Kunsttherapie als komplementére

Therapien in der Behandlung psychischer Erkrankungen zum Einsatz.
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Inwieweit diese in der Praxis Anwendung finden, wurde von Brand et al. in der im
Zusammenhang mit Sporttherapie bereits erwahnten Studie untersucht: Bei Betrachtung der
komplementédren Therapieangeboten in psychiatrischen Kliniken in der deutsch-sprachigen
Schweiz wurde festgestellt, dass alle teilnehmenden Kliniken neben Psychotherapie und
Pharmakotherapie als Standardbehandlung auch Ergotherapie anboten und 83% darlber hinaus
Musik- und Kunsttherapie (49).

Insbesondere Ergotherapie, aber auch Musik- und Kunsttherapie sind also als gut etablierte

Therapieformen anzusehen.

Wirksamkeitsstudien zu Ergotherapie bei psychischen Erkrankungen

Ergotherapie gehort zu den Standardtherapien bei psychischen Erkrankungen und ist in einer
ganzen Reihe von Leitlinien verankert:

In der DGPPN Leitlinie zur Behandlung schwerer psychischer Stérungen wird Ergotherapie im
Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans mit dem Evidenzgrad B empfohlen (10). In der Leitlinie
fir Schizophrenie ist Ergotherapie mit Evidenzgrad C empfohlen, in der Leitlinie flr
Zwangsstorungen mit dem Empfehlungsgrad KKP (52).

Die Leitlinie der DGPPN zur bipolaren Stérung von 2012 beruft sich in Bezug auf Ergotherapie
lediglich auf die allgemeine Empfehlung des Verbandes der Ergotherapeuten e.V. zur
Behandlung von Patienten mit Einschrdnkungen in Alltagsaktivitaten, Arbeitsfahigkeit etc. - eine
konkrete storungsspezifische Empfehlung gibt es hier nicht (53).

Die Empfehlungen basieren auf einer Vielzahl von Artikeln und Interventionsstudien die
zu Ergotherapie in der Behandlung psychischer Erkrankungen durchgefiihrt wurden. Die meisten
dieser Studien beziehen sich auf Patienten mit Schizophrenie oder Depression (vgl. 54), wahrend
fur andere Krankheitsbilder wie bspw. Zwangsstorungen storungsspezifische, qualitativ
hochwertige Studien fehlen (vgl. 55, 56). Reuster et al. begrindet diese unbefriedigende
Evidenzlage u.a. in der methodischen Schwierigkeit Effekte der Ergotherapie zu isolieren und
von den (berlagernden Effekten der psychotherapeutischen und pharmakologischen
Haupttherapien zu trennen (56).

Der Stellenwert der Ergotherapie geht jedoch Uber die Wirksamkeit auf
krankheitsbezogene Symptome hinaus: Ergotherapie konnte in verschiedenen Studien die
Patientenzufriedenheit verbessern (57, 58) und wird in einer von Ziemann et al. durchgefuhrten
Befragung von 242 Patienten als zweitwichtigste Therapieform nach Arztgespréchen, aber vor
Pharmakotherapie und Gesprachspsychotherapie gesehen (58).
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Wirksamkeitsstudien zu Musiktherapie bei psychischen Erkrankungen

Ahnlich wie fiir Ergotherapie (oder auch Psychotherapie) ist der Stellenwert von randomisierten
Fall-Kontroll-Studien zur alleinigen Beurteilung der Wirksamkeit umstritten (vgl. 56).

Dennoch gibt es einige Studien, die vielversprechende Ergebnisse fur die Symptom-spezifische
Wirksamkeit von Musiktherapie in der Behandlung der Schizophrenie und der Depression
zeigen.

In ihrer Meta-Analyse von 2017 fiir die Cochrane Collaboration identifizierten Geretsegger et al.
18 Studien zur Wirksamkeit von Musiktherapie bei Patienten mit Schizophrenie, aus denen u.a.
eine signifikante Reduktion der Negativsymptomatik gemessen in SANS-Skala (N=177, SMD -
0,55), sowie eine signifikante Reduktion der Positiv- und Negativsymptome gemessen mit der
PANS-Skala hervorgeht (N=159, SMD -0,97). Die Qualitat der Studien und die verwendeten
Outcome-Variablen unterscheiden sich jedoch stark, so dass die Autoren die Evidenz fir die
beschriebenen Effekte insgesamt als niedrig ansehen (59).

In ihrem systematischen Review fir die Cochrane Collaboration von 2017 analysierten Aalbers
et al. neun Studien zum Effekt von Musiktherapie in der Behandlung der Depression: Es wurde
insh. eine signifikant starkere Reduktion der depressiven Symptomatik durch Musiktherapie als
Add-on zur Standardtherapie gefunden, wobei die Effektstarke grofl war (N=219, SMD -0,98)

und die Evidenz als moderat eingestuft wird (60).

In der S3-Leitlinie zur Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Stérungen (also
zumeist  Schizophrenie und Depression) wird Musiktherapie im Rahmen eines

Gesamtbehandlungskonzepts mit dem Evidenzgrad B empfohlen (10).

Insgesamt gibt es insbesondere in der Behandlung von Patienten mit Schizophrenie und
Depression deutliche Hinweise auf eine Symptom-spezifische Wirksamkeit von Musiktherapie.
Um die Wirksamkeit von Musiktherapie in der Behandlung psychischer Erkrankungen eindeutig
zu belegen, miissten - wie auch von den jeweiligen Autoren der Meta-Analysen gefordert- mehr
qualitativ hochwertige Studien (bspw. RCT) mit vergleichbaren Interventionen und
Patientenpopulationen erfolgen und insb. auch Studien zu anderen Diagnosegruppen

durchgefthrt werden.
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Wirksamkeitsstudien zu Kunsttherapie bei psychischen Erkrankungen

Kunsttherapie wird als komplementédre Therapieoption in vielen psychiatrischen Kliniken in
Deutschland angeboten. Bisher gibt es keine einheitliche Theorie dazu, auf welche Weise
Kunsttherapie ihre Wirksamkeit entfaltet (vgl. 56) und auch die Wirksamkeitsforschung steht im
Vergleich zu Ergo- und Sporttherapie noch am Anfang.

Trotzdem ist Kunsttherapie bereits fest in der klinischen Praxis etabliert und wird in der Leitlinie
zur Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Stérung mit Evidenzgrad B empfohlen
(10). Auch in der Leitlinie zur Bipolaren Stérung wird davon gesprochen, dass Kunsttherapie
eine "wichtige ergdnzende Funktion" habe wund der "Rehabilitation als auch der
Rickfallprophylaxe dienen” kénne (53). Als Grund daflr fuhren Reuster et al. die positiven
Ergebnisse eines Cochrane-Reviews zu Kunsttherapie in der Behandlung der Schizophrenie
sowie die Ergebnisse weiterer Forschungsansdtze an, deren Methodik nicht klassischen Fall-
Kontroll-Studien entspricht (56).

Das besagte Cochrane-Review wurde 2005 von Ruddy et al. durchgefuhrt (61): Nur 2 Studien
mit insg. 137 Patienten konnten nach Suchkriterien eingeschlossen werden, davon zeigte eine
(62) einen kleinen, signifikanten Unterschied in der Negativ-Symptomatik gemessen mit dem
SANS-Wert zugunsten von Patienten, die mit Kunsttherapie zusétzlich zur Standardtherapie
behandelt wurden (62; N=90).

In Zusammenfassung fehlt es also an methodisch hochwertigen Wirksamkeitsstudien, um
bewerten zu kénnen, ob Kunsttherapie in der Behandlung psychischer Erkrankungen im Sinne
der Evidence Based Medicine wirksam ist.
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Herleitung der Fragestellung

Wie in der Einleitung geschildert ist die Wirksamkeit von Sporttherapie in der Behandlung vieler
psychischer Erkrankungen gut belegt. Gleichzeitig scheinen Menschen mit psychischen
Erkrankungen weniger korperlich aktiv zu sein (vgl. 1, 2, 3) und es gibt sogar eine Studie, die
konkret darauf hindeutet, dass Sporttherapie nur von einem Kkleinen Teil der Patienten im
stationdren Behandlungssetting in Anspruch genommen wird (vgl. 49).

Daher stellt sich die Frage, wie gut die Patienten psychiatrischer Kliniken in Deutschland

tatsachlich in Bezug auf Sporttherapie versorgt sind und wie die Situation verbessert werden
kann.
Die Frage nach der aktuellen Versorgungslage soll durch eine deskriptive Analyse der
Sporttherapieinanspruchnahme geklart werden. Insbesondere sollen dabei folgende Hypothesen
gepruft werden (s. Tabelle 3): Die Hauptannahme ist, dass wenig Sporttherapie in Anspruch
genommen wird. Als konkreter Vergleichswert dient dabei zum einen das von der WHO
empfohlene MaR an korperlicher Aktivitat von 150min pro Woche (vgl. 51) und zum anderen die
Werte fir die sportliche Aktivitat der Allgemeinbevélkerung aus der RKI-Erhebung (50).

Um die Versorgungslage mit Sporttherapie im Kontext des Klinikalltags zu verstehen,
soll dartber hinaus ein Vergleich zu weiteren komplementéren Therapiemethoden Ergo-, Musik-
und Kunsttherapie erfolgen - wobei wiederum angenommen wird, dass Sporttherapie weniger in

Anspruch genommen wird als die weiteren komplementaren Therapieformen.

Zur Beantwortung der Frage, wie die Versorgungslage verbessert werden kann, kann im Rahmen
dieser Studie nur ein kleiner Beitrag geleistet werden:

Es sollen Faktoren identifiziert werden, die zu einer relativen Unterversorgung einzelner
Patientengruppen fuhren. Eine solche Analyse kann insbesondere dafuir genutzt werden, die
Versorgung solcher Risikogruppen gezielt zu verbessern. Hierzu werden folgende Hypothesen
aufgestellt:

Es wird vermutet, dass das Sporttherapieangebot einen grofen Einfluss auf die
Inanspruchnahme der Patienten hat. Da das Angebot nur Klinikweise erfasst wird, muss bei
etwaigen Ergebnisse jedoch beachtet werden, dass die Klinikzugehorigkeit und somit alle
klinikspezifischen Faktoren wie bspw. Motivation des Personals, Ausstattung der Klinik etc.

mogliche Confounder bilden’. Um den Einfluss derartiger unspezifischer Faktoren abschétzen zu

’ Die Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen den Kliniken kdnnen vielerlei Griinde

haben. Einen Anteil daran hat sicherlich das unterschiedliche Therapieangebot. Da das Angebot
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konnen, sollen Sporttherapieangebot und -inanspruchnahme zwischen den Kliniken verglichen
werden. Die zugrunde liegende Hypothese ist, dass die behandelnde Klinik Einfluss auf die
Sporttherapieinanspruchnahme hat.

Des Weiteren wird angenommen, dass die Hauptdiagnosen der Patienten Einfluss auf
deren Sporttherapieinanspruchnahme haben: Aufgrund der h&ufig assoziierten Antriebsarmut
wird eine Unterversorgung depressiver und schizophrener Patienten vermutet.

Weitere Nebenhypothesen sind, dass weibliche, altere, komorbide oder schwer kranke
Patienten vergleichsweise unterversorgt sind. Da die Schwere der Erkrankung sich nicht aus den
vorhandenen Daten ableiten lasst, soll sie indirekt Gber die Arbeitsfahigkeit bei Entlassung sowie
die Behandlungsdauer der Patienten abgeschatzt werden.

Zudem soll der Einfluss der Jahreszeit auf die Inanspruchnahme untersucht werden:
Dabei wird vermutet, dass in Frihling und Sommer (2. und 3. Quartal) mehr Sporttherapie in

Anspruch genommen wird, als in Herbst und Winter (1. und 4. Quartal).

Da es verschiedene Verteilungsmuster fiir die Therapieinanspruchnahme gibt, die zu niedrigen
Werten in den geplanten Analysen filhren konnen, reicht eine alleinige Betrachtung der
Mittelwerte nicht aus: Niedrige Durchschnittswerte konnten bspw. sowohl durch einen hohen
Anteil an Patienten, die gar keine Sporttherapie in Anspruch nehmen, in Kombination mit einer
Gruppe von Patienten, die viel Sporttherapie in Anspruch nehmen, entstehen oder durch eine
uniforme Mehrheit an Patienten, die wenig Sporttherapie in Anspruch nimmt. Welcher dieser
Félle zutrifft, hat grolRen Einfluss darauf, welche MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung
sinnvoll sind. Daher soll in erster Linie nicht der Mittelwert der in Anspruch genommenen
Therapien betrachtet werden, sondern die Teilnahmequoten und der Mittelwert der Patienten, die

tiberhaupt Sporttherapie in Anspruch nehmen.®

jedoch klinikweise erfasst wird, misst man bei quantitativen Vergleichen von Angebot und
Inanspruchnahme indirekt alle Unterschiede zwischen den Kliniken.

8 Welches Verteilungsmuster vorliegt, lasst sich auch aus StreumaBen wie der
Standardabweichung ablesen. Die hier vorgestellte Betrachtungsweise lasst jedoch eine noch

differenziertere Betrachtung zu.
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Tabelle 3: Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Patientenabhangigen Faktoren
und Inanspruchnahme von Sporttherapie

Vermuteter Zusammenhang

Unabhéngige Variable

Negativer Einfluss auf Inanspruchnahme

Weibliches Geschlecht

Alter >65

Komorbiditat

Nicht arbeitsfahig bei Entlassung
Lange Behandlungsdauer

F2 und F32/33

Quartal 1 und 4

Positiver Einfluss auf Inanspruchnahme

Quartal 2 und 3
Hohes Therapieangebot

Einfluss auf Inanspruchnahme (2-seitig)

Klinik
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Methoden

Zur retrospektiven Analyse der Inanspruchnahme und des Angebots von komplementéren
Therapien in stationdren psychiatrischen Kliniken in Deutschland wurde eine Auswahl von
Kliniken zur Teilnahme eingeladen. Zur Studienteilnahme sollten die Kliniken folgende drei

Datenséatze Ubermitteln:

e Fir die Therapieinanspruchnahme wurden Listen der durchgefuhrten Therapien
angefordert, die in den Krankenhausinformationssystemen (KIS) der jeweiligen Kliniken
gespeichert sind.

e Zudem sollten Fall- und Diagnosedaten eingesendet werden, die nach 821 des KHEntgG
fur alle Patienten gespeichert werden® und die sich per Fallnummer den jeweiligen
Therapien zuordnen lassen.

e Flr das Therapieangebot wurden Therapieplane der jeweiligen Stationen angefordert, aus

denen hervorgeht, welche komplementéren Therapien den Patienten angeboten werden.

Festsetzung des Beobachtungszeitraums

Um mogliche jahreszeitliche Einflusse identifizieren zu kénnen, wurde aus jedem Quartal des
Kalenderjahres 2012 jeweils eine Kalenderwoche ausgewahlt, in der die durchgefiihrten
Therapieeinheiten ausgelesen wurden. Die Wochen wurden so gewahlt, dass sie keine Feiertage

enthalten, die das Ergebnis verféalschen konnten (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Betrachtungszeitraum

Quiartal Kalenderwoche Datum

1 4 23.1.-29.1.12

2 17 23.4.-29.4.12
3 30 23.7.-29.7.12
4 43 22.10 - 28.10.12

Auswahl der teilnehmenden Zentren und Datensammlung

Die Teilnahme an der Studie wurde den Mitgliedern des Referats fiir Sportpsychiatrie und -

psychotherapie der DGPPN sowie drei weiteren Kliniken mit erklartem Interesse an

*Nach 8§21 des Krankenhausentgeldgesetzes sind alle Kliniken verpflichtet bestimmte Daten
uber ihre Patienten in einer im Gesetz festgelegten Form zu speichern. Diese Daten beinhalten
u.a. Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten sowie Angaben zu Alter, Geschlecht, Aufnahme-
und Entlassungsdatum und einem verschliisselten Entlassungsgrund.
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Sporttherapie angeboten.'® Die Kontaktaufnahme erfolgte im Sommer 2013 per Email, nachdem
die Idee fir die Studie in einer Telefonkonferenz der Referatsmitglieder vorgestellt wurde.
Zunéchst wurden die Daten fiir das Therapieangebot angefordert. 6 Kliniken sendeten ihre
Therapiepléne per Email und per Post.

Ebenfalls per Email wurde eine Anleitung zur Erhebung der fur die Studienteilnahme
erforderlichen Daten versendet sowie eine Beispieldatei, aus welcher das erforderliche Format
der Daten hervorging. 4 Kliniken lieferten den vollstdndigen Datensatz und wurden in die
Analyse eingeschlossen - eine weitere Klinik sendete einen bereits bearbeiteten Datensatz, der
aufgrund fehlender Vergleichbarkeit ausgeschlossen werden musste.

Da trotz intensiver Bemuhungen keine weiteren Kliniken fur die Studienteilnahme gewonnen

werden konnten, wurde die Datensammlung im Herbst 2014 beendet.

Berechnung der Therapieinanspruchnahme aus den Therapielisten
Aus den Therapielisten, die im KIS gespeichert sind, gehen neben dem Namen der Therapie die
Therapiedauer sowie die Fallnummer und Patienten-ID des jeweiligen Patienten hervor (siehe

Abb. 1). Jede Zeile entspricht dabei einer Therapieeinheit.

Pat.-Nr  Fall-Nr Datum Text Dauer Profession Fachabteilung Station
andere spez.

123456 789 23.01.2012 Ergotherapie 45.0 Berufsgruppen Psychiatrie Sto1
andere spez.

123456 789 24.01.2012 Laufgruppe 30.0 Berufsgruppen Psychiatrie Sto1

Abbildung 1: Auszug aus einer Therapieliste der Klinik A

Zunéchst wurde gemeinschaftlich in der Arbeitsgruppe "Sportpsychiatrie und - psychotherapie”
der Charité Campus Mitte unter der Leitung von Prof. Strohle entschieden, welche

Therapieeinheiten zu welcher Therapieart gezéhlt werden soll:

19 Dabei wurde eine Uberschatzung des Sportangebots in Kauf genommen, um das Risiko einer
Unterschatzung des Angebots durch die Stichprobenauswahl zu reduzieren. Durch eine bewusste
Uberschitzung der Therapiezeiten steigt zwar das Risiko, die Hypothese falschlicherweise
abzulehnen, das Risiko, Effekte zu messen, die nicht existieren, sinkt dabei. Mogliche

Ergebnisse sind somit aussagekraftiger.
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Dazu wurden fir jede Klinik alle Therapiebezeichnungen ausgelesen, die in den jeweiligen
Listen der Krankenhausinformationssysteme dokumentiert waren, und den Kategorien Sport-,
Ergo-, Kunst- und Musiktherapie zugeordnet (siehe Abbildung 2).

Die Sporttherapie wurde je nach korperlicher Anstrengung weiter eingeteilt in Sporttherapie mit

leichter, mittlerer oder starker Anstrengung™.

Therapieart Zugeordnete Suchbegriffe

Sporttherapie Tanztherapie, Sportliche Aktivitaten, Schwimmen, Gymnastik,
mit leichter Seniorengymnastik, Slackline, Stretching, Sportfreizeitgruppe,
Anstrengung Indiaca, Frihsport, Yoga, Qigong , Gelenkte Freizeit -Sport,

Sporttbungen, Tischtennis

Sporttherapie Sporttherapie, Walking, Laufband, Walken, Flamenco,

mit mittlerer Aktivierungsgruppe, Fitness, Training im Fitnessraum, Free-
Anstrengung Sportgruppe, Sport und Abendsport, Ballsportgruppe,
Hallenfrihsport, Outdoor Frihsport, Sporttherapie, Kleine
Laufgruppe

Sporttherapie Laufgruppe, Boxtraining, FuRballgruppe, Zirkeltraining
mit starker
Anstrengung

Ergotherapie Ergotherapie, Ergotherapie, Arbeitstherapie, Basteln, ER Anleitung
zum gemeinsamen Spiel, ER Gelenkte Freizeitaktivitat

Musiktherapie Musiktherapie, Kreative Therapie - Musik, Singen

Kunsttherapie Kreative Therapie - Gestaltung, Gestaltungstherapie, Kunsttherapie,
Kreativtherapien, Kreative Therapie, Werkgruppe

Abbildung 2: Untersuchte Therapieformen und Suchbegriffe, die den Therapieformen
zugeordnet wurden

Mit Hilfe von Excel-Makros wurden die Therapielisten Zeile fur Zeile ausgelesen. Dabei wurde
fir jede Zeile bestimmt, zu welcher Therapieart sie za&hlt und welcher Patienten-ID sie
zugeordnet ist, um dann alle Therapiedauern der jeweiligen Therapieart und des jeweiligen

Patienten zusammen zu zéhlen (siehe Abb. 3).

Sub Therapiedauern()

Dim DauerErgotherapie, DauerSportleicht As Single
Dim id As Long
Dim Patient As Integer

Cells(2, 1).Select
id = Cells(2, 1).Value
Patient =1

! Diese Einteilung wurde auch fiir das Therapieangebot verwendet.
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Do
DauerErgotherapie = 0
DauerSportleicht = 0

While ActiveCell.Value = id

If (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Ergotherapie") > 0) _
Then
DauerErgotherapie = DauerErgotherapie + Val(ActiveCell.Offset(0, 5).Value)
End If
If (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Tanztherapie") > 0) _
Or (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Sportliche Aktivitaten") > 0) _
Or (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Schwimmen") > 0) _
Then
DauerSportleicht = DauerSportleicht + Val(ActiveCell.Offset(0, 5).Value)
Elself (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Sporttherapie”) > 0) _
Or (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 4).Value), "Laufgruppe/ Walking") > 0) _
Or (InStr(CStr(ActiveCell.Offset(0, 6).Value), "Laufband") > 0) _
End If

ActiveCell.Offset(1, 0).Activate

Wend
Sheets("Dauer").Cells(1 + Patient, 1).Value = id
Sheets("Dauer").Cells(1 + Patient, 5).Value = DauerErgotherapie
Sheets("Dauer").Cells(1 + Patient, 6).Value = DauerSportleicht
Sheets("Dauer").Cells(1 + Patient, 13).Value = "Quartal 1"
Sheets("Dauer").Cells(1 + Patient, 14).Value = "Klinik A"
id = ActiveCell.Value
Patient = Patient + 1

Loop Until ActiveCell.Value = Empty

End Sub

Abbildung 3: Auszug aus dem Visual-Basic-Code eines Beispielmakros zur Berechnung der
Therapiedauern aus dem Dokument der Einzelleistungen des Krankenhaus-Informations-
Systems

Aus den 16 Therapielisten (pro Klinik je eine pro Quartal) ergaben sich 3467 Eintrdge, die
jeweils einer Patienten-ID entsprachen und die Therapiedauern fir Sport- , Ergo-, Kunst- und
Musiktherapie enthielten, ebenso wie Informationen zu Quartals- und Klinikzugehdrigkeit. Diese
wurden fiir eine einfachere, weitere Bearbeitung zunédchst nach Klinik getrennt gespeichert. Zur

Anonymisierung der Kliniken wurden ihnen Buchstaben von A bis D zugeordnet.

Zuordnung der Fall- und Diagnosedaten zu den Therapiedauern
Falldaten

Die Falldaten sind nach 8§21 des Krankenhausentgeldgesetzes in folgender Form gespeichert:
Jede Zeile entspricht einem Patienten und ist mit Hilfe der krankenhausinternen Kennzeichen
identifiziert. Zudem enthadlt die Zeile Angaben zu Alter, Geschlecht, Aufnahme- und

Entlassungsdatum sowie einem verschliisselten Entlassungsgrund.
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Auch diese Listen wurden mit Hilfe von Excel-Makros Zeile fur Zeile ausgelesen und anhand
der krankenhausinternen Kennzeichen einem der oben generierten 3467 Eintragen zugeordnet.
Die Informationen {ber Alter, Geschlecht, Aufnahme- bzw. Entlassungsdatum und

Entlassungsgrund wurde in den Datensatz (ibertragen.

Diagnosedaten

Die Diagnoselisten bestehen nach 821 des KHENtgG aus je einer Zeile pro Diagnose. Sie sind
wie auch die Falldaten anhand der krankenhausinternen Kennzeichen einem Patienten
zugeordnet und tragen darlber hinaus die Information, ob es sich um eine Haupt- oder um eine
Nebendiagnose handelt.

Fur jeden Eintrag des Datensatzes wurden die jeweiligen Diagnoselisten mit Excel-Makros
durchgegangen und die Hauptdiagnose sowie alle Nebendiagnosen in den Datensatz tibertragen.

Es ergab sich eine maximale Anzahl von 23 Nebendiagnosen.

Extraktion des Therapieangebots aus den Therapieplanen

Das Therapieangebot wurde aus den Therapiewochenplénen der jeweiligen Kliniken gewonnen.
Diese waren je nach Klinik unterschiedlich aufgebaut:

Zwei der Kliniken (A und C) hatten fiir jede Station einen separaten Wochenplan, in dem alle
untersuchten Therapien zu finden waren: Bei ihnen wurde die Therapiedauer stationsweise fur
jede Therapieart ausgezahlt'? und dann daraus ein Durchschnitt fiir die jeweilige Klinik gebildet.
Eine Gewichtung der Stationen nach Bettenanzahl oder eine stationsweise Zuordnung des
Angebots zu den Patienten wurden nicht durchgefiihrt.*®

Fur die anderen zwei Kliniken (B und D) wurden die Angebotsdaten aus Listen berechnet, in
denen alle in der Klinik angebotenen Therapien aufgefiihrt sind. In der Praxis werden aus diesen
Listen individuelle Wochenplane fiir die Patienten erstellt. Da sich hieraus kein
durchschnittliches Angebot flr jeden Patienten ableiten l&sst, wurde hier das maximale
Therapieangebot verwendet: Fur jede Therapieart wurde die maximal mdgliche Therapiedauer
ermittelt, wenn der Patient nur an dieser einen Therapieart teilnehmen wiirde. Uberschneidungen

zwischen den verschiedenen Therapiearten wurden also nicht bericksichtigt.

12 Hierbei wurde die Kategorisierung verwendet, die zuvor fur die Therapieinanspruchnahme
erstellt wurde.

13 Die Angebotszahlen aller Stationen wurden addiert und anschlieRend durch die Anzahl der
Stationen geteilt.
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Fur das Therapieangebot von Ergo-, Musik- und Kunsttherapie lagen von Klinik B keine Daten
vor, so dass diese Klinik von Analysen ausgeschlossen wurde, die dieses Therapieangebot
betreffen.

So ergab sich fiur jede Klinik jeweils ein Angebotswert fiir jede Therapieart. Dieser wurde den

Patienten klinikweise zugewiesen.

Der so gewonnene Datensatz wurde in IBM SPSS Statistics 21 eingelesen. Jeder Eintrag wurde
zu einem Fall, die Therapiedauern, die Falldaten, die Diagnosen sowie die Klinik- und

Quartalszugehdrigkeit zu den Variablen des Falls.

Ableitung weiterer Variablen aus den vorhandenen Daten

Aus den oben beschriebenen Daten wurde dann eine Reihe von weiteren Variablen abgeleitet:
Die Zeitdauern flr Sporttherapie mit leichter, mittlerer und starker Anstrengung wurden addiert
und zu einer Gesamtdauer von Sporttherapie zusammengefasst, die die jeweiligen Patienten in
den betrachteten Wochen in Anspruch nahmen.

In dem die Zeitdauern der Inanspruchnahme durch die Zeitdauern des Angebots fur die
verschiedenen Therapiearten geteilt wurde, ergab sich fur jeden Patienten ein Wert fir die
prozentuale Inanspruchnahme von Sporttherapie.

In vier kategorialen Variablen wurde festgehalten, ob ein Patient jeweils an Sport-, Ergo-,
Musik- oder Kunsttherapie teilnahm. Teilnahme wurde dabei definiert als eine Zeitdauer von >0
min in der Inanspruchnahmevariable der jeweiligen Therapierichtung. Flr Sporttherapie wurde
hierbei die zuvor berechnete Gesamtdauer verwendet.

Aus Aufnahme- und Entlassungsdatum jedes Patienten konnte die Liegezeit bestimmt werden.
Diese wurde dann in einer weiteren Variable in drei Gruppen eingeteilt (<8d, 8d - 28d und
>28d).

Die Patienten wurden entsprechend ihres Alters in drei Altersgruppen eingeteilt (<40LJ, 40-65LJ
und >65L1J).

Entsprechend ihrer Hauptdiagnose wurden die Patienten in Diagnosegruppen eingeteilt, wie sie
in Abbildung 4 dargestellt sind.

Zudem wurde in zwei separaten Variablen fiir jeden Patienten erfasst, ob er jeweils eine F2 bzw.
eine F3-Diagnose in seinen Haupt- und Nebendiagnosen aufwies.

Je nachdem, ob ein Patient eine Nebendiagnose der Gruppe "F" aufwies, wurde festgehalten,

dass er eine psychische Komorbiditét aufweist.

33



F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-31 Manische Episoden und Bipolare affektive Stérungen

F32-39 Alle weiteren affektiven Stérungen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50 Essstérungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Rest Alle bisher nicht genannten psychischen Erkrankungen

Abbildung 4: Erklarung der Diagnosegruppen

Nach der Gesamtanzahl der (somatischen und psychischen) Nebendiagnosen wurden die
Patienten wiederum in vier Gruppen eingeteilt (keine Komorbiditdt = O Nebendiagnosen, 1
Nebendiagnose, 2 Nebendiagnosen und 3 und mehr Nebendiagnosen).

Aus dem Entlassgrund nach 821 des KHEntgG wurde flr jeden Patienten bestimmt, ob er
arbeitsfahig oder arbeitsunfahig entlassen wurde. Fir Patienten fir die keine dieser beiden
Kategorien zutraf (bspw. Verlegungen etc.) wurde in dieser Variable ein fehlender Wert

eingetragen.

Bereinigung der gesammelten Daten

Die Daten der teilnehmenden Kliniken wurden dann zusammengefiihrt und auf Plausibilitat
gepruft. Es wurden Patienten ausgeschlossen, die zum Aufnahmezeitpunkt jinger als 18 Jahre
waren, da sich die Therapie von Kindern und Jugendlichen von der von Erwachsenen
unterscheidet und nicht genug Daten fiir Minderjahrige vorhanden waren, um aussagekraftige
Ergebnisse fur diese Altersgruppe zu liefern. Dabei handelte es sich um 285 Fille.

Zudem wurden alle Félle ausgeschlossen, bei denen zwar Daten fir die Therapiedauern
vorlagen, die Datensétze fiir die Fall- oder Diagnosedaten jedoch fehlten (432 Félle).

Nach Ausschluss dieser Félle wurden die Restdaten auf Ausreiler gepruft: Im Falle eines
Ausreifliers wurden die berechneten Therapiedauern aus den Rohdaten héndisch nachgeprift: Es
wurden zwei Ausreiller ausgeschlossen: Ein Patient wies eine Sportinanspruchnahme von
955min auf, wobei der nachsthéhere Wert 745 betrug. Eine Patientin nahm 1290min

Ergotherapie in Anspruch - die folgenden Werte lagen bei 1110min und dicht darunter.

34



23 Patienten wurden Uber 9 Monate (270 Tage) stationdr behandelt - sie wurden ebenfalls als
AusreiBer ausgeschlossen. Da sie teilweise in mehreren der betrachteten Wochen stationdr
behandelt wurden, wurden ber diese 23 Patienten insgesamt 55 Falle ausgeschlossen.

Insgesamt konnten nach der Bereinigung 2693 Patienten in die weitere Analyse einbezogen

werden.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms IBM SPSS Statistics 21.

Die Daten lieRen sich in zwei Gruppen von abhdngigen und sieben Gruppen von unabhangigen
Variablen einteilen.

Bei den abhangigen Variablen handelte es sich um:

1. Die jeweiligen Therapiedauern fur die Inanspruchnahme von Sport-, Ergo-, Musik- und
Kunsttherapie, wobei fiir Sporttherapie zusétzlich zur Gesamtdauer noch zwischen leichter,
mittlerer und starker Anstrengung unterschieden wurde.

2. Die prozentuale Inanspruchnahme fiir jede Therapieart.

3. Die kategoriale Einteilung in Teilnehmer und Nichtteilnehmer fiir jede Therapieart.

Zu den unabhéangigen Variablen gehorten:

1. Exaktes Alter und Altersgruppe

2. Geschlecht

3. Behandelnde Klinik

4. Quartal, in dem die Behandlung stattfand

5. Arbeitsfahigkeit bei Entlassung

6. Kategoriale Einteilung der Behandlungsdauer

7. Diagnosegruppe der Hauptdiagnosen, Vorhandensein mindestens einer psychischer
Komorbiditat, Vorhandensein einer Haupt- oder Nebendiagnose jeweils fir die Diagnosegruppen

F2 oder F3, und Einteilung nach Gesamtanzahl der Nebendiagnosen.

Die Patientenstichprobe wurde zunéchst deskriptiv nach ihrer jeweiligen Zugehorigkeit zu den
unabhéngigen Variablen untersucht.

Die abhéngigen Variablen wurden auf ihre Verteilung Uberpruft, um passende Teststatistiken
auswahlen zu konnen. Dabei wurde auch gepriift, ob eine logarithmische Transformation oder

die klinikweise Betrachtung der Daten zu einer Normalverteilung fuhren wiirden.
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Da die abhéngigen Variablen nicht normalverteilt waren und sich auch nicht entsprechend
transformieren lieBen, wurden nicht-parametrische Tests angewandt, um Zusammenhénge
zwischen den abhangigen und den unabhangigen Variablen festzustellen. Dabei kamen in erster
Linie Mann-Whitney-U-Tests und x-Tests zum Einsatz. In einigen Fallen wurden Kruskall-
Wallis-Tests verwendet, wenn auf Unterschiede zwischen mehreren Kategorien gepruft werden
sollte. In einem Fall wurde eine Varianzanalyse nach Friedmann durchgefuhrt. Als
Signifikanzniveau wurde 5% gewahlt und lokal nach Bonferoni entsprechend der Anzahl der
durchgefuhrten Tests korrigiert, sofern die Tests sich auf denselben Subgruppenvergleich

bezogen.

Analyse unter Ausschluss der "Kurzlieger"

Da die wie oben beschrieben gewonnenen Daten zur Therapiedauer die wdchentliche
Inanspruchnahme der jeweiligen Therapie wiederspiegeln sollen, fiihren Patienten, die innerhalb
der Beobachtungszeit aufgenommen oder entlassen wurden, zu einem falsch niedrigem
Ergebnis™®. Um die GroRenordnung des so entstehenden Fehlers abschatzen zu kénnen, wurden
diese sog. Kurzlieger identifiziert und die wichtigsten Analysen noch einmal unter Ausschluss
der Kurzlieger wiederholt. Auf einen kompletten Ausschluss der Kurzlieger wurde in Anbetracht
der vergleichbaren Ergebnisse zu Gunsten einer hoheren Patientenzahl und einer somit gréfieren

Aussagekraft verzichtet.

“ Ein Patient, der am letzten Tag des Beobachtungszeitraums aufgenommen wurde, wird
vermutlich gar keine Therapien in Anspruch genommen haben, ohne dass dies auf ein

Versorgungsproblem hinweist.
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5. Ergebnisse

5.1. Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt wurden Daten von 2693 Patienten im Alter von 18 bis 94 Jahren ausgewertet (46%
unter 40, 40% zwischen 40 und 65 und 14% (ber 65, Mittelwert 44 Jahre, Standardabweichung
16,974 Jahre), davon waren 55,6% Frauen und 44,4% Manner. Diese wurden zu je 12%, 16%,
36%, und 37% in den Kliniken A, B, C und D behandelt und hatten einer mittleren
Behandlungsdauer von 63 Tagen (Standardabweichung 46,0, Maximum 266, Minimum 0). Der
Anteil der Patienten, die jeweils unter 1 Woche, bis zu 1 Monat, bis 3 Monate, bis 6 Monate oder
langer stationar behandelt wurden, ist in Tabelle 5 dargestellt. Je 26% der Patienten wurden im 1.
und 3. Quartal behandelt, 25% im 2. und 24% im 4. Quartal.

Tabelle 5: Behandlungsdauer der Patienten

Behandlungsdauer N  Prozentualer Anteil

Bis zu 7 Tage 151 5,6%
8-30 Tage 541 20,1%
31-120 Tage 1752 65,1%
121-240 Tage 231 8,6%
Uber 240 Tage 18 0,7%
Gesamt 2693 100%

Bei der Hauptdiagnose der Patienten handelte es sich zu 38% um unipolare Depressionen (F32),
zu 21% um Schizophrenien und Psychosen (F2), zu 9% um Suchterkrankungen (F1), zu 10% um
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen inkl. Angst-und Panikstorungen (F4), zu
2% um Essstorungen (F50) und zu je 7% um bipolare Storungen (F30-31),
Personlichkeitsstorungen (F6) oder weitere psychischer Erkrankungen (Restgruppe). In Tabelle 6
sind die Anteile der Diagnosegruppen an den Hauptdiagnosen der Patienten nach Klinik getrennt

dargestellt.

61% der Patienten hatten mehr als eine psychische Erkrankung (im Folgenden als "psychische
Komorbiditat" bezeichnet). Insgesamt hatten 58% der Patienten eine affektive Stérung (F3) und
22% eine Schizophrenie oder Psychose (F2) als Haupt- oder Nebendiagnose. 51% der Patienten
hatten insg. 3 oder mehr Nebendiagnosen™.

> Hier wurden alle Nebendiagnosen beriicksichtigt - also psychische und somatische.
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Von den Patienten wurden 12% als arbeitsfahig entlassen und 36% als arbeitsunfahig. Zu den
restlichen 52% wurde keine Angabe gemacht.

Tabelle 6: Anteil der Diagnosegruppen an den Hauptdiagnosen der Patienten der
jeweiligen Kliniken
F1 F2 F30 F32 F4 F50 F6 Rest
198%  21,3%  7,0% 240% 73% 00% 520 155%
6,5% 14,6% 82% 48,9% 113% 0,2% 6,2% 4,1%
14,0% 253% 10,0 339% 44% 1,0% 48% 6,5%
1,3% 19,2% 46% 421% 152% 3,6% 8,7% 52%
Gesamt 8,9% 20,9% 74% 38,0% 98% 1,7% 6,5% 6,8%

OO w>

25,3% aller Patienten waren nicht wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums in stationarer
Behandlung, sondern wurden in der jeweilig betrachteten Woche aufgenommen oder entlassen.
Die Anteile waren in den Kliniken unterschiedlich: In Klinik A waren 35% Kurzlieger, in Klinik
D 29,5% und in Klinik C 28,6%. In Klinik B gab es keine Kurzlieger'®,

5.2. Inanspruchnahme von Sporttherapie

Teilnahmeraten
23% der Patienten nahmen im Beobachtungszeitraum Sporttherapie in Anspruch. Innerhalb der
Sporttherapie-Unterkategorien nach Anstrengungsgrad nahmen 14% Sporttherapie mit leichter,

15% Sporttherapie mit mittlerer und 5% Sporttherapie mit starker Anstrengung in Anspruch.

Therapieminutenzahl

Die durchschnittliche Inanspruchnahme von Sporttherapie unter den Patienten, die Uberhaupt an
Sporttherapie teilnahmen (im Folgenden: Therapieteilnehmer), ist in Tabelle 7 dargestellt:
Durchschnittlich wurden von den Therapieteilnehmern 161min Sporttherapie in Anspruch

genommen.

**In Klinik B wurden die Kurzlieger vermutlich bereits beim Auslesen der Daten gefiltert. Dies
wird auf Seiten 69 und 77 diskutiert.
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Tabelle 7: Durchschnittliche Inanspruchnahme von Sporttherapie in min pro
Woche bei Patienten, die >0min Sporttherapie in Anspruch genommen haben

Leichte Mittlere Starke Gesamt
Anstrengung  Anstrengung  Anstrengung

N 380 411 130 608
Mittelwert 98,6 121,5 81,8 161,3
Median 90,0 100,0 60,0 120,0
Standardabweichung 51,6 94,5 45,7 135,9
Minimum 20 20 30 20
Maximum 280 535 210 745

Gesamtdurchschnitt

Betrachtet man alle Patienten gemeinsam - also Teilnehmer und Nichtteilnehmer-, so werden
durchschnittlich 36min Sporttherapie in Anspruch genommen (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Durchschnittliche wéchentliche Inanspruchnahme in min, N=2693

Mittelwert Standardabweichung
Sporttherapie (gesamt) 36,4 93,3
- mit leichter Anstrengung 13,9 39,4
- mit mittlerer Anstrengung 18,6 57,2
- mit starker Anstrengung 4,0 20,2

5.3. Inanspruchnahme von Sporttherapie im Vergleich zu Ergo-, Musik- und
Kunsttherapie

Teilnahmeraten

Der Anteil der Patienten, die Ergo-, Musik- oder Kunsttherapie in Anspruch nahmen, liegt bei
46%, 26% bzw. 21%. Die Unterschiede zwischen den Teilnahmeraten der komplementéren
Therapiemethoden inkl. Sporttherapie ist signifikant (Friedman-Test 32 (3)= 638,056, p<0,001).
Dabei sind die Teilnahmeraten sowohl fur Ergotherapie als auch fir Musiktherapie signifikant
hoher als die fir Sporttherapie (Ergotherapie: Wilcoxon T=399241,5, r=-0,274 p<0,001,
Musiktherapie: T=173270,5, r=-0,040, p=0,004). Die Teilnahmeraten flr Sport- und fur
Kunsttherapie unterscheiden sich nicht signifikant (T(Kunst-Sport)=169150, p=0,069).

Therapieminutenzahl

Von den jeweiligen Therapieteilnehmern wurden im Mittel 239min Ergotherapie, 86min

Musiktherapie und 146min Kunsttherapie in Anspruch genommen (siehe Tabelle 9). Die
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Therapieminutenzahlen unterscheiden sich fur die verschiedenen Therapiearten signifikant
voneinander (Friedmans ANOVA * (3)= 54,029, p<0,001). Von den jeweiligen
Therapieteilnehmern wurde signifikant weniger Sporttherapie als Ergotherapie in Anspruch
genommen (T=71611,5, r=0,379, p<0,001), jedoch signifikant mehr als Musiktherapie
(T=22144,5, r=0,360, p<0,001). Der Unterschied zur Kunsttherapie ist nicht signifikant
(T=6539, p=0,303).

Tabelle 9: Durchschnittliche Inanspruchnahme von Sporttherapie im Vergleich zu
den komplementéren Therapien, in min

Sporttherapie Ergotherapie Musiktherapie  Kunsttherapie

N 608 1240 690 555
Mittelwert 161,3 238,9 85,7 146,1
Median 120,0 180,0 75,0 135,0
Standardabweichung 135,9 187,5 44,7 90,1
Minimum 20 15 15 10
Maximum 745 1110 280 500

Gesamtdurchschnitt

Bei Betrachtung aller Patienten ergibt sich, dass im Durchschnitt 110min Ergo-, 22min Musik-

und 30min Kunsttherapie in Anspruch genommen werden (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Durchschnittliche wochentliche Inanspruchnahme in min, N=2693

Mittelwert Standardabweichung
Sporttherapie (gesamt) 36,4 93,3
Ergotherapie 110,0 1743
Musiktherapie 22,0 43,7
Kunsttherapie 30,1 71,9

Der Unterschied in der Inanspruchnahme der verschiedenen Therapien'” ist signifikant
(Friedmans ANOVA: 2 (3) =928,786, p<0,001)'®: Sporttherapie wurde signifikant weniger in
Anspruch genommen als Ergotherapie (T=843179, r=-0,313, p<0,001) und signifikant mehr als
Musiktherapie (T=306473 r=0,062, p<0,001). Der Unterschied zur Kunsttherapie ist nicht
signifikant (T=264640,5, p=0,160).

17 Bezogen auf alle Patienten zusammen - also auf Teilnehmer und Nichtteilnehmer.
'8 Eiir die post-hoc-Tests wurden Wilcoxon-Tests durchgefiihrt und die Signifikanzniveau lokal

nach Bonferroni zu 0,0167 angepasst.
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5.4 Angebot von Sport-, Ergo-, Musik- und Kunsttherapie
Art des Angebots

In allen Kliniken wurden Sport, Ergo-, Musik und Kunsttherapie angeboten. Von einer Klinik
lagen jedoch aufer fur Sporttherapie keine genauen Angaben zur angebotenen Therapiedauer der
komplementéren Therapien vor.

Tabelle 11 zeigt welche Sportarten in den untersuchten Kliniken angeboten wurden.

Tabelle 11: Angebotene Sportarten nach Kliniken

Klinik Sportarten

A Frihsport, Wassergymnastik, Schwimmen,
Laufgruppe

B Sport, FulRball, Boxen, Slacklinegruppe,

Flamenco, Walking, Gymnastik und
Ruckenschule, zwei Sorten von
Ausdauertraining mit verschiedenem Fokus,
Krafttraining

C Ballsport, Fruhsport in der Halle und
Frihsport in der Natur, Indiaca, Freizeitsport,
Stretching, Zirkeltraining

D Laufgruppe, Yoga, Flamenco

Umfang des Angebots

Wie viele Minuten der verschiedenen Therapien pro Woche angeboten wurden, ist in Tabelle 12

dargestellt.
Tabelle 12: Wochentliches Therapieangebot der Kliniken A und D in min
Klinik A B C D
Sporttherapie (gesamt) 101 780 605 53

- mit leichter Anstrengung 35 220 100 24

- mit mittlerer Anstrengung 18 260 405 0

- mit starker Anstrengung 48 300 100 29
Ergotherapie 420 - 1365 317
Musiktherapie 234 - 425 93
Kunsttherapie 222 - 360 90

Eine Durchschnittsbildung ist aufgrund der unterschiedlichen Erfassung der Angebotsdaten nur

bedingt sinnvoll: Fur Klinik A und D wurde das Angebot aus den Stationswochenplanen
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ermittelt: Im nach Patientenzahl gewichteten Durchschnitt™ ergibt sich daraus ein mittleres
Angebot von 65 min Sporttherapie pro Woche, wovon 27min mit leichter, 4min mit mittlerer
und 34 min mit starker korperlicher Anstrengung verbunden waren. Von den weiteren
komplementéren Therapiemethoden wurden den Patienten dieser Kliniken durchschnittlich
325min Ergotherapie, 128min Musiktherapie und 122min Kunsttherapie angeboten.

Fur die Kliniken B und C wurde das Angebot aus Therapieangebotslisten ermittelt. Im
Durchschnitt betragt das wochentliche Sportangebot hier 658min®, unterteilbar in 136 min
Sporttherapie mit leichter, 361min Sporttherapie mit mittlerer und 160min Sporttherapie mit
starker korperlicher Anstrengung. Das Therapieangebot von Ergo-, Musik- und Kunsttherapie
konnte in Klinik B nicht erfasst werden, weshalb auf eine Durchschnittsbildung in dieser Gruppe

verzichtet wurde.

5.5 Einflussfaktoren auf die Sportinanspruchnahme

Therapieangebot

Da das Therapieangebot klinikweise erfasst wurde, sind die Einfliisse des Therapieangebots und
der behandelnden Klinik nicht klar trennbar. In Tabelle 13 sind daher Angebot und
Inanspruchnahme getrennt nach Klinik dargestellt. Dabei féllt auf, dass je der hochste und
niedrigste  Wert fir das Angebot mit dem hochsten und niedrigsten Wert fir die
Inanspruchnahme einhergehen.

Die Korrelation zwischen Angebot und Inanspruchnahme von Sporttherapie ist hoch signifikant
(Spearman r=0,536, p<0,001).

Den 1320 Patienten wurde je nach behandelnder Klinik ein Wert fiir das Angebot zugewiesen:
Den 329 Patienten aus Klinik A der Angebotswert fur Klinik A, den 991 Patienten aus Klinik D
entsprechend der Wert fiir Klinik D.

2% Hierbei handelt es sich um einen gewichteten Durchschnitt: Den 1373 Patienten wurde je nach
behandelnder Klinik ein Wert fur das Angebot zugewiesen: 417 die Angebotswerte von B und
956 die Werte von Klinik C.

42



Tabelle 13: Durchschnittliche wochentliche Inanspruchnahme im Vergleich zum Angebot
in min nach Klinik

Klinik A B C D
N 329 417 956 991
Sporttherapie (gesamt) 1,6 188,6 15,7 3,9

- mit leichter Anstrengung

- mit mittlerer Anstrengung

- mit starker Anstrengung
Ergotherapie 72,7 285,6 67,8 89,2
Musiktherapie 5,2 47,3 12,7 25,9
Kunsttherapie 11,7 62,1 11,7 40,5
Sporttherapie (gesamt) - Angebot 101 780 605 53
- mit leichter Anstrengung 35 220 100 24
- mit mittlerer Anstrengung 18 260 405 0
- mit starker Anstrengung 48 300 100 29
Ergotherapie - Angebot 420 - 1365 317
Musiktherapie - Angebot 234 - 425 93
Kunsttherapie - Angebot 222 - 360 90

Behandelnde Klinik

Teilnahmeraten: Zwischen den einzelnen Kliniken sind die Teilnahmeraten fiir Sporttherapie
sehr unterschiedlich (siehe Tabelle 14): In den Kliniken A, C und D nahmen (ber 80% der
Patienten in den Betrachtungszeitraumen keine Sporttherapie in Anspruch, wahrend es in Klinik
B nur 15% waren. Es konnte ein starker, signifikanter Zusammenhang zwischen behandelnder
Klinik und Teilnahme an Sporttherapie festgestellt werden (x%(3)=1132,748, p<0,001, Cramer-V
=0,649).

Tabelle 14: Anteil der Patienten, die Sporttherapie in Anspruch genommen haben, nach
Klinik, N(A) = 329, N(B) = 417, N(C)=956, N(D)=991.
Klinik Leichte Anstrengung Mittlere Anstrengung  Starke Anstrengung  Gesamt

A 4,2% 0,9% 0% 5,2%
B 65,5% 60,2% 21,3% 84,7%
C 6,7% 14,0% 2,9% 18,1%
D 2,9% 2,3% 1,3% 6,6%
Gesamt 14,1% 15,3% 4,8% 22,6%

Auch bei den komplementdren Therapien sind die Teilnahmeraten im Klinikvergleich sehr
unterschiedlich (siehe Tabelle 15) mit einer Spanne von 27% bis 87% in der Teilnahmerate fur
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Ergotherapie, von 8% bis 50% fir Musiktherapie und von 4% bis 43% flr Kunsttherapie. Auch
hier findet sich ein signifikanter ~Zusammenhang zwischen Teilnahmerate und
Klinikzugehorigkeit, welcher von seiner Starke als moderat einzustufen ist (Ergotherapie:
v*(3)=414,552, p<0,001, Cramer-V=0,392; Musiktherapie: y*(3)=259,454, p<0,001, Cramer-
V=0,310; Kunsttherapie: x*(3)=333,375, p<0,001, Cramer-V =0,352).

Tabelle 15: Teilnahmeraten an den weiteren komplementéaren Therapien im
Klinikvergleich

Klinik Ergotherapie Musiktherapie Kunsttherapie
A 45,9% 8,2% 12,8%
B 86,6% 49,6% 34,3%
C 27,1% 14,6% 3,71%
D 47,3% 31,9% 33,8%
Gesamt 46,1% 25,6% 20,6%

Therapieminutenzahl: Die durchschnittlich in Anspruch genommene Therapieminutenanzahl
unter den Therapieteilnehmern fiir Sporttherapie lag in Klinik B mit 223min deutlich héher als in
den Kliniken A, D und C mit 30min, 60min und 87min (siehe Tabelle 16).

Die Unterschiede in den Therapieminutenzahlen zwischen den Kliniken sind signifikant
(Kruskal-Wallis H(3) = 239,849, p<0,001). Dabei unterscheiden sich Kliniken B und C, C und D
sowie A und D jeweils signifikant voneinander (B/C: U=10815,5, p< 0,001, z=-12,052; C/D:
U=4067,5, p= 0,001, Z = -3,313; A/D: U= 144,5, z=-4,727, p<0,001)*",

Tabelle 16: Durchschnittliche wochentliche Inanspruchnahme der Therapieteilnehmer im
Vergleich zwischen den Kliniken in min?

Klinik A B C D
Sporttherapie (gesamt) 30 223 87 60
- mit leichter Anstrengung 31 115 64 56
- mit mittlerer Anstrengung 25 155 69 76
- mit starker Anstrengung - 95 59 40
Ergotherapie 158 330 250 289
Musiktherapie 63 95 87 81
Kunsttherapie 92 181 320 120

*! Die Unterschiede wurde mit Hilfe von 3 Mann-Whitney-U-Tests untersucht und das
Signifikanzniveau entsprechend auf 0,0167 nach Bonferroni angepasst.

22 Die jeweiligen Fallzahlen fiir diese Tabelle sind der Tabellen 27 zu entnehmen.
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Auch bei den weiteren komplementdren Therapien unterscheidet sich die durchschnittliche
wadchentliche Inanspruchnahme zwischen den Kliniken deutlich (siehe Tabelle 16): Bei
Musiktherapie reicht die Spanne von 63min in Klinik A bis zu 95min in Klinik B, bei
Kunsttherapie von 92min in Klinik A bis 320min in Klinik C. Fur Ergotherapie ergeben sich
Minutenzahlen zwischen 158min in Klinik A und 330min in Klinik B.

Gesamtdurchschnitt: Die bereits beschriebenen Unterschiede zwischen den Kliniken werden
im Gesamtdurchschnitt noch deutlicher (siehe Tabelle 13): Die geringste durchschnittliche
wdchentliche Inanspruchnahme von Sporttherapie liegt bei 1,6min in Klinik D und die hochste
bei 189min in Klinik B - sie unterscheiden sich also um den Faktor 100.

Die Unterschiede in der Inanspruchnahme der weiteren komplementéaren Therapien sind von der
GroRenordnung vergleichsweise geringer: Der Faktor zwischen geringster und groRter
Inanspruchnahme liegt hier jeweils unter 10 (Ergotherapie: Faktor 4, Musiktherapie: Faktor 9,
Kunsttherapie: Faktor 5).

Prozentuale Inanspruchnahme: In Tabelle 17 ist die prozentuale Inanspruchnahme des
jeweiligen Therapieangebots im Vergleich zwischen den Kliniken dargestellt. Maximal werden
45% des Angebots wahrgenommen (Kunsttherapie in Klinik D).

In allen Kliniken, in denen ein Vergleich méglich ist?*, wird von den untersuchten Therapiearten
Ergotherapie prozentual am haufigsten wahrgenommen. Am seltensten wird in 2 von 3 Kliniken
Sport- und in einer Klink Musiktherapie wahrgenommen.

Tabelle 17: Prozentuale Inanspruchnahme des jeweiligen Angebots der Kliniken in %

Klinik Gesamt A B C D
Sporttherapie 7,6 16 242 2,6 7.4
(gesamt)
Ergotherapie 16,4 17,3 . 50 28,1
Musiktherapie 12,5 2,2 . 3,0 27,8
Kunsttherapie 19,4 5,3 ) 3,3 45,0

23 Da firr Klinik B kein Therapieangebot fiir Ergo-, Musik- und Kunsttherapie erfasst werden
konnte, ist hier auch keine Berechnung der prozentualen Inanspruchnahme maoglich und somit

auch kein Vergleich zwischen den Therapiearten.
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5.6 Weitere Einflussfaktoren auf die Sporttherapieinanspruchnahme

Teilnahmeraten

Nach Hauptdiagnose: Vergleicht man die Teilnehmeranzahlen zwischen den
Diagnosegruppen® (Tabelle 18), so haben Patienten mit der Hauptdiagnose Depression (F32-
F34) mit 28,2% die hdchste Teilnahmerate, gefolgt von Patienten mit Personlichkeitsstérung
(F6) mit 25,1% und Patienten mit bipolarer Stérung (F30-31) mit 25,1%. In der Nahe des
Gesamtdurchschnitts von 22,6% lagen Patienten mit neurotischer, Belastungs- oder
somatoformer Stérung (F4). Deutlich unter dem Durchschnitt lagen die Teilnehmerquoten fur
Patienten mit Schizophrenie oder Psychose (F2) mit 18,5%, fiir Patienten mit Suchterkrankung
(F1) mit 16,7%, fur die Restgruppe mit 12,1% und fiir die Essstérungen mit 2,1% (F50).

Der Zusammenhang zwischen Hauptdiagnose und Teilnahme an Sporttherapie ist schwach, aber
signifikant (x*(7)= 52,916, p<0,001, Cramer-V=0,140).

Tabelle 18: Anteil der Therapieteilnehmer nach Diagnosegruppe

Diagnosegruppe N Gesamt Teilnehmeranteil N Teilnehmer
F1 239 16,7% 40

F2 563 18,5% 104
F30-F31 199 25,1% 50

F32 -F34 1024 28,2% 289

F4 264 22,0% 58

F50 47 2,1% 1

F6 175 25,1% 44

Rest 182 12,1% 22

Vergleicht man die Patienten, die eine affektive Storung als Haupt- oder Nebendiagnose
haben, mit denen, die keine derartige Diagnose haben, so ergibt sich Folgendes: Von den
Patienten ohne affektive Stérung nahmen 18,0% an Sporttherapie teil, wohingegen die Patienten

mit affektiver Storung zu 25,9% Sporttherapie in Anspruch nahmen®.

%% Die Patienten wurden anhand ihrer Hauptdiagnose in Diagnosegruppen eingeteilt. Siehe
Methodenteil.
2% 1129 ohne und 1564 mit affektiver Storung
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Analog trieben Patienten ohne Schizophrenie oder Psychose zu 23,9% Sport, Patienten mit
derartiger Erkrankung als Haupt-oder Nebendiagnose hingegen zu 17,9%%. Beide
Zusammenhange sind schwach und signifikant (Fur F3: (Xz(l):23,497, p<0,001, Phi =0,093);
Fiir F2: %(1)=9,618, p=0,002, Phi =-0,060).

Nach Komorbiditat: Vergleicht man die Patienten anhand der Anzahl ihrer somatischen und
psychischen Nebendiagnosen, so féllt auf, dass Patienten ohne Komorbiditdt mit 29,5% die
hochste Teilnahmerate haben, gefolgt von Patienten mit einer Nebendiagnose mit 23,2% , und
Patienten mit zwei Nebendiagnosen mit 22,9%. Bei 3 oder mehr Nebendiagnosen lag die
Teilnahmerate bei 20,3%%". Der Zusammenhang zwischen Anzahl der Komorbiditaten und
Teilnahme an Sporttherapie ist schwach, aber signifikant (y*(3)=14,746, p=0,002, Cramer-V
=0,074).

Betrachtet man hingegen nur psychische Komorbiditét, so ergibt sich, dass 26,6% der Patienten
ohne psychische Komorbiditdt und 19,3% der Patienten mit psychischer Komorbiditat
Sporttherapie in Anspruch nahmen. Auch dieser Zusammenhang ist schwach und signifikant
(x%(1)=15,689, p<0,001, Phi =-0,076).

Patienten mit somatischer Komorbiditat haben mit 21,9% eine geringere Teilnahmequote an
Sporttherapie als Patienten ohne somatische Komorbiditat mit 23,9%. Der Unterschied ist jedoch
nicht signifikant (*(1)=1,336; p= 0,248).

Nach Geschlecht: 22,4% der Frauen und 22,8% der Méanner nahmen an Sporttherapie teil - der
Unterschied ist nicht signifikant (x*(1)= 0,88, p= 0,766).%

Nach Altersgruppe: Die Teilnahmerate ist bei den unter 40 Jahrigen mit 24,5% am hdochsten,
gefolgt von den 40 bis 65 Jahrigen mit 21,3% und den Uber 65 Jahrigen mit 20,1%. Der
Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Teilnahme an Sporttherapie ist jedoch nicht
signifikant (x*(2)=4,848, p=0,089).

26 2100 ohne und 593 mit F2-Diagnose

2" Die Fallzahlen betragen 387 fiir keine Komorbiditat, 456 fiir eine Nebendiagnose, 475 fiir
zwei und 1375 flr drei oder mehr Nebendiagnosen.

%8 Die Stichprobe beinhaltet 1498 Frauen und 1195 Manner.
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Nach Quartal: Die Teilnahmeraten der ersten drei Quartale sind vergleichbar hoch (26,8 %,
22,7% und 25,9% im 1.,2. und 3. Quartal). Im letzten Quartal®® gibt es mit 14,5% besonders
wenige Patienten, die Sporttherapie in Anspruch nahmen. Der Zusammenhang von Quartal und

Teilnahme an Sporttherapie ist signifikant (x*(3)=35,554, p<0,001, Cramer-V =0,115).

Nach Behandlungsdauer: Der Teilnehmeranteil an Sporttherapie nach gruppierter
Behandlungsdauer ist in Tabelle 19 dargestellt: Er steigt mit der Hohe der Behandlungsdauer von
4% auf knapp 40% an. Die Teilnahme an Sporttherapie Korreliert signifikant mit der
Behandlungsdauer (Spearman r = 0,216, p<0,001).%°

Tabelle 19: Teilnehmeranteil an Sporttherapie nach Behandlungsdauer

Behandlungsdauer Teilnehmeranteil an Sporttherapie N

Bis zu 7 Tage 4,0% 151
8-30 Tage 14,2% 541
31-120 Tage 25,2% 1752
121-240 Tage 32,9% 231
Uber 240 Tage 38,9% 18
Gesamt 22,6% 2693

Nach Arbeitsfahigkeit bei Entlassung: Patienten, die bei Entlassung als arbeitsfahig eingestuft
wurden, nahmen zu 5,2% an Sporttherapie teil, wahrend als arbeitsunféhig entlassene Patienten

zu 15,5% an Sporttherapie teilnahmen.*

Therapieminutenzahl

Nach Hauptdiagnose: Wie viele Minuten  Sporttherapie  durchschnittlich  von
Therapieteilnehmern einer bestimmt Hauptdiagnose in Anspruch genommen wurden, ist in
Tabelle 20 dargestellt. Patienten mit Hauptdiagnose F1, F4 und F32/33 haben dabei
vergleichsweise hohe Durchschnittswerte mit 249min, 188min und 164min, und erfullen somit
als einzige die WHO-Empfehlung von 150 min/Woche. Die Hauptdiagnose hat insgesamt einen
signifikanten Einfluss auf die Therapieminutenzahl (Kruskal-Wallis H(7)= 19,242, p=0,007).

2 Fir das 4. Quartal wurden Daten aus der Kalenderwoche 43 (22.10 - 28.10.12) erhoben.
% Fiir die Korrelationsanalyse wurde auf eine Gruppierung der Behandlungsdauer verzichtet.
31 (n(arbeitsfahig) =326, n(arbeitsunfahig)=979).
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Tabelle 20: Inanspruchnahme der Therapieteilnehmer nach Diagnosegruppe in min, n
siehe Tabelle 3.

Diagnosegruppe  Sport Ergotherapie Musiktherapie Kunsttherapie

F1 249 185 87 150
F2 129 274 73 134
F30- F31 140 264 78 147
F32-F33 164 247 91 154
F4 188 222 80 139
F50 90 165 120 65
F6 136 144 105 155
Rest 146 188 77 156

Patienten, die eine affektive Storung als Haupt- oder Nebendiagnose haben, nahmen
durchschnittlich 162min Sporttherapie in Anspruch - Patienten ohne entsprechende Diagnose
158min*2. Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (U=39744,5, p=0,504).

Patienten, die eine Schizophrenie oder Psychose als Haupt- oder Nebendiagnose haben,
nehmen mit durchschnittlich 130min signifikant weniger Sporttherapie in Anspruch als Patienten
ohne diese Diagnose mit 168min pro Woche (U=22784, p=0,020, r=0,094)**.

Nach Komorbiditat: Tabelle 21 zeigt, wie viele Minuten Sporttherapie Patienten in Anspruch
nehmen, die jeweils keine, eine, zwei oder 3 und mehr Nebendiagnosen aufweisen. Dabei ist der
Trend zu verzeichnen, dass umso mehr Sporttherapie in Anspruch genommen wird, desto
weniger  Komorbiditdten  vorhanden  sind:  Diese  Korrelation ist  signifikant
(Korrelationskoeffizient nach Spearman r = -0,089 bei p=0,028).

Tabelle 21: Inanspruchnahme des Sportangebots nach Anzahl der Komorbiditaten in min
ohne Nichtteilnehmer, n siehe Tabelle A13 im Anhang

Anzahl der Sport Ergotherapie Musiktherapie Kunsttherapie
Nebendiagnosen

0 182 249 80 143
1 175 240 87 138
2 157 230 90 149
3 und mehr 149 239 86 151

%2 Die Fallzahlen betragen hier 405 fiir Patienten mit und 203 fiir Patienten ohne F3-Diagnose.
%3 Es handelt sich um 106 Patienten mit und 502 Patienten ohne F2-Diagnose.
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Betrachtet man nur psychische Komorbiditat, so ergibt sich folgender Zusammenhang: Die
Patienten mit psychischer Komorbiditat nahmen mit durchschnittlich 171min/Woche signifikant
mehr Sporttherapie in Anspruch, als Patienten ohne entsprechende Komorbiditdat mit
150min/Woche (U=41187,5, r =-0,090, p=0,027, siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Inanspruchnahme des Sportangebots nach psychischer Komorbiditat in min
ohne Nichtteilnehmer, n siehe Tabelle A17 im Anhang

Patienten mit ... Sport  Ergotherapie Musiktherapie Kunsttherapie
keiner psychischen Komorbiditat 150 250 82 161
einer psyschischen Komorbiditat 171 231 89 140

Patienten mit somatischer Nebendiagnose nehmen mit 148min weniger Sporttherapie in
Anspruch als Patienten ohne somatische Nebendiagnose mit 186min (SD=152,69 und N=207
ohne som. Komorb.; SD=124,65 und N = 401 mit som. Komorb.). Dieser Unterschied ist
signifikant (U= 36169,0, p=0,009, r=-0,106).

Nach Geschlecht: Mannern nehmen im Mittel mit 171 min mehr Sporttherapie in Anspruch als
Frauen mit 153 min. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (U=43356, p(2-seitig)
=0,270, siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Inanspruchnahme des Sportangebots nach Geschlecht
in min ohne Nichtteilnehmer

Geschlecht Mittelwert N
Frauen 153,0 335
Manner 171,5 273

Nach Alter: Die unter 40 Jahrigen nahmen mit 170min durchschnittlich am meisten
Sporttherapie in Anspruch, gefolgt von den 40 bis 65 Jahrigen mit 161min und den Uber 65
Jahrigen mit 127min (siehe Tabelle 7). Es gibt jedoch keine signifikante Korrelation zwischen
Alter der Patienten und Sportinanspruchnahme (Spearman r=-0,039, p=0,343, siehe Tabelle 24).

Tabelle 24: Inanspruchnahme des Sportangebots nach
Altersgruppe in min ohne Nichtteilnehmer

Altersgruppe Mittelwert N
<40 169,6 303
40-65 161,4 230
>65 127,2 75
Insgesamt 157,7 608
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Nach Quartal: Die Sporttherapiezeiten in den verschiedenen Quartalen sind in Tabelle 25
dargestellt. Im letzten Quartal wurde mit 191min im Vergleich zu den anderen drei Quartalen
mehr Sporttherapie in Anspruch genommen.

Insgesamt zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Quartal und Inanspruchnahme
von Sporttherapie (Kruskal-Wallis H(3)=16,105, p=0,001, Nach Rangsumme absteigend: 4., 2.,
1., 3.Quartal)* . Im 4.Quartal wurden unter den Teilnehmern signifikant mehr Sporttherapie in
Anspruch genommen als im 2.Quartal (U=5708, p=0,008, Z = -2,650, N=246), also im Vergleich
zum Quartal mit der zweithdchsten Inanspruchnahme. Die Unterschiede zwischen dem 2. und 1.
sowie zwischen dem 2. und 3. Quartal sowie zwischen dem 1. und 3. Quartal sind jeweils nicht
signifikant (1./2.Quartal: U=13252,5, p= 0,408; 2./3.Quartal: U=12350, p= 0,172; 1./3. Quartal:
U=15766,5, p=0,540).

Tabelle 25: Inanspruchnahme des Sportangebots nach Quartal in min mit
und ohne Nichtteilnehmer sowie jeweiliger Anteil der Nichtteilnehmer

Quartal Mittelwert N
1 157,4 184
2 158,1 152
3 152,1 178
4 191,3 94

Nach Behandlungsdauer: Die durchschnittlichen wdchentlichen Therapieminuten der
Therapieteilnehmer unterteilt nach Behandlungsdauer sind in Tabelle 26 dargestellt: Patienten,
die Uber eine Woche aber unter einem Monat behandelt wurden, nehmen im Mittel mehr
Sporttherapie in Anspruch, als Patienten mit langerer Behandlungsdauer. Es gab jedoch - nach
Ausschluss der Patienten mit Behandlungsdauer bis 7 Tage® - keine signifikante Korrelation
zwischen gruppierter Behandlungsdauer und Therapieminutenzahl der Therapieteilnehmer
(Spearman r= 0,004, p=0,926).

3% Es wurden als post hoc Analyse 4 Mann-Whitney-U-Tests durchgefiihrt und das
Signifikanzniveau entsprechend nach Bonferroni auf 0,01 angepasst

% Fiir Patienten mit Behandlungsdauer unter 7 Tage lasst sich kein wochentlicher Wert
berechnen, da die Patienten nicht den gesamten Beobachtungszeitraum anwesend waren und

behandelt werden konnten.
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Tabelle 26: Inanspruchnahme von Sporttherapie nach Behandlungsdauer in min
ohne Nichtteilnehmer.

Behandlungsdauergruppe Mittelwert N Standardabweichung
Bis zu 7 Tage 63,3 6 38,2
8-30 Tage 177,9 77 166,1
31-120 Tage 161,9 442 133,7
121-240 Tage 153,8 76 120,8
Uber 240 Tage 107,9 7 61,7
Gesamt 161,3 608 135,9

Nach Arbeitsfahigkeit bei Entlassung: Patienten, die als arbeitsfahig entlassen wurden,
nahmen mit 71min weniger Sporttherapie in Anspruch, als arbeitsunfahig entlassene Patienten
mit 77min. Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen ist jedoch nicht signifikant
(U=1269,5, p=0,906).*°

5.7 Zusammenfassung der Einflussfaktoren

Die bisher vorgestellten Ergebnisse sind zur besseren Ubersicht in Tabellen 27
zusammengefasst.

% Diese Analyse basiert auf 17 arbeitsfahig entlassenen und 152 arbeitsunfahig entlassenen
Patienten. Die Standardabweichung betragt 45min fir Arbeitsfahige und 53min fur

Arbeitsunfahige.
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Tabelle 27: Teilnahmequoten und Teilnahme- Absolute Therapie-

Therapieminutenanzahl der N quote Teilnehmer-  minutenanzahl der
Teilnehmer nach Subgruppen. anzahl Teilnehmer in min

A 329 5,2% 17 30.39

. . B 417 84,7% 353 222.80

Klinik

C 956 18,1% 173 86.68

D 991 6,6% 65 59.92

F1 239 16,7% 40 249.38

F2 563 18,5% 104 129.28

F30-F31 199 25,1% 50 140.20

Diagnose- F32 -F33 1024 28,2% 289 164.15

gruppen F4 264 22,0% 58 187.93

F50 47 2,1% 1 90.00

F6 175 25,1% 44 136.14

Rest 182 12,1% 22 145.68

0 387 29,5% 114 182.15

Anzahl der 1 456 23,2% 106 175.00

Komorbiditaten 475 | 22,9% 109 156.56

3 1375 20,3% 279 149.37

Psychische Ja 1478 19,3% 323 153.92

Komorbiditat Nein 1215 | 26,6% 285 169.61

Depression als Ja 1564 25,9% 203 158.03

Komorbiditat Nein 1129 18,0% 405 162.90

Schizophrenie als  Ja 593 17,9% 502 167.86

Komorbiditat Nein 2100 23,9% 106 130.09

Somatische Ja 1828 21,9% 207 186.30

Komorbiditat Nein 865 23,9% 401 148.35

Frauen 1498 22,4% 335 152.99

Geschlecht .

Manner 1195 22,8% 273 171.45

<40 1239 24,5% 303 169.64

Altersgruppe 40-64 1081 21,3% 230 161.37

> 65 373 20,1% 75 127.20

1 687 26,8% 184 157.42

Quartal 2 669 22,7% 152 158.06

3 688 25,9% 178 152.13

4 649 14,5% 94 191.33

Bis 7 Tage 151 4,0% 6 63.33

8-30 Tage 541 14,2% 77 177.86

Behandlungs- o) o0 Tage | 1752 |  25.2% 442 161.86

dauergruppe
120-241 Tage 231 32,9% 76 153.75
Uber 240Tage| 18 38,9% 7 107.86
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5.8 Analyse unter Ausschluss der Kurzlieger
Unter Ausschluss aller Patienten, die nicht den kompletten Beobachtungszeitraum von einer
Woche in stationdarer Behandlung waren, fanden sich die in Tabelle 28 zusammengefassten

Ergebnisse.

Teilnahmeraten

Klinikvergleich: Die Teilnahmeraten an Sporttherapie liegen nach Ausschluss der "Kurzlieger"
zwischen 1% und 4% hoher, die fur Ergotherapie liegen zwischen 5% und 10% hdoher, fir
Musiktherapie zwischen 2% und 4% und Kunsttherapie zwischen 0,5% und 6%. Da diese
Abweichungen alle in dieselbe Richtung gehen und in ihrer Hohe gering sind, kommt es zu
keiner qualitativen Anderung der Ergebnisse.

Diagnosegruppen: Die Abweichung fiir Sporttherapie liegen zwischen 0,5% (F50) und 9% (F1).
In der Rangfolge gibt es dadurch genau eine Anderung: Der Anteil der Therapieteilnehmer bei
Patienten mit Suchterkrankungen liegt unter Ausschluss der "Kurzlieger" mit 25,5% deutlich
hoher als bei Patienten mit Schizophrenie mit 21,7% - vorher lagen Patienten mit Schizophrenie
mit 18,5% vor Patienten mit Suchterkrankungen mit 16,7%.

Anzahl der Komorbiditaten: Die Teilnahmeraten gruppiert nach Komorbiditat &ndern sich um
9% (0 ND), 6,5% (1 ND), 6,9% (2 ND) und 5% (3+ ND). Die bereits beschriebenen
Unterschiede zwischen den Gruppen treten also nach Ausschluss der "Kurzlieger" noch
deutlicher hervor.

Psychische Komorbiditat: Die Abweichung betragt 5% fiir Patienten mit und 7% fur Patienten
ohne psychische Komorbiditét - auch hier werden die Gruppenunterschiede noch deutlicher.
Depression als Komorbiditat: Die Teilnahmerate depressiver Patienten steigt um 6%
gegeniiber 5%, so dass auch hier der diskutierte Unterschied groRRer wird.

Schizophrenie als Komorbiditat: Patienten mit Schizophrenie haben nach Ausschluss um 3%
hohere Teilnahmeraten, fiir Patienten ohne steigt die Teilnahmerate um 7%. Auch hier werden
die Unterschiede deutlicher.

Somatische Komorbiditat: Die Abweichung betrégt flr Patienten mit somatischer Komorbiditat
5% im Vergleich zu 8% Abweichung ohne somatische Komorbiditdt. Dadurch wird der
Unterschied groRer und ist nun signifikant (xz(l): 4,607, p=0,032).

Geschlecht: Der Unterschied zwischen den Geschlechtern steigt von 0,4% auf 1,6% bei hoherer
Teilnahme der Ménner, bleibt jedoch nicht signifikant (xz(l): 0,581, p=0,446).
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Altersgruppe: Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen bleiben zwischen 3% und 4% bei
einem insgesamt hoheren Grundniveau von 5%, wobei die Ergebnisse nun noch deutlicher gegen
eine Korrelation sprechen.

Quartal: Die Teilnahmeraten von Quartal 1 und 4 nehmen durch Ausschluss der "Kurzlieger"
um 4% zu, die von Quartal 2 und 3 um 7%. Insgesamt werden die Unterschiede zwischen
Quartal 1, 2 und 3 somit geringer, der Unterschied zu Quartal 4 jedoch hoher. Es l&sst sich nach
wie vor kein Klarer jahreszeitlicher Zusammenhang ableiten.

Behandlungsdauergruppe: Die Teilnahmerate nach Behandlungsdauergruppe steigt um 1% bis
9% an, die Teilnahmeraten steigen weiterhin mit hoherer Behandlungsdauer an. Die Korrelation
zwischen Behandlungsdauer und Teilnahmerate bleibt darunter signifikant (Spearman r=0,141,
p<0,001).

Therapieminutenzahl

Klinikvergleich: Die durchschnittliche Therapieminutenzahl fir Sporttherapie steigert sich
zwischen den Kliniken um 0,2min bis 3min, fur Ergotherapie um 11min bis 15min, flr
Musiktherapie um 1-2min und fir Kunsttherapie um 0,2min bis 8min. Die Unterschiede
zwischen Ergotherapie und den anderen Therapien werden also grofier.

Diagnosegruppen: Die durchschnittlichen Sporttherapieminuten nach Diagnosegruppen steigen
um 4min bis 6min an, aufler fur Suchterkrankungen: Hier steigt der Durchschnitt um knapp
20min an. An der Rangfolge andert sich nichts.

Anzahl der Komorbiditaten: Die Durchschnittswerte steigen um 3min bis 9min an, wobei die
Rangfolge erhalten bleibt. Die Korrelation zwischen Komorbiditit und Therapieminutenzahl ist
weiterhin signifikant (Spearman r=-1,0, p =0,015).

Psychische Komorbiditat: Die Therapieminuten beider Gruppen steigen um 6min an - der
Unterschied bleibt erhalten, ist jedoch nun nicht mehr signifikant (U=37325,5, p=0,082).
Depression als Komorbiditat: Die durchschnittliche Therapiedauer steigt fir Patienten mit
Depression um 5min, fir Patienten ohne um 8min, wodurch der zuvor bereits nicht-signifikante
Unterschied noch geringer wird.

Schizophrenie als Komorbiditat: Die Therapieminutenzahl beider Gruppen steigt um 6min an -
der Unterschied bleibt erhalten und signifikant (U=18942,0, p=0,022, r=0,096).

Somatische Komorbiditat: Die Therapiedauer fur Patienten mit somatischer Komorbiditat
steigt um 5min, die fir Patienten ohne somatische Komorbiditat steigt um 8min - der bereits

zuvor signifikante Unterschied wird dadurch grofier.
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Geschlecht: Der Unterschied zwischen den Geschlechtern wird um 3min groRer, bleibt jedoch
nicht signifikant (U=37649,0, p=0,163).

Altersgruppe: Die Unterschiede zwischen den Altersgruppen nehmen zu, da der
Therapieminutenwert fiir unter 40-Jahrige um 6%, fur Uber 65-J&hrige hingegen nur uml1%
steigt. Insgesamt bleibt die Korrelation zwischen Alter und Therapieminutenzahl jedoch nicht
signifikant (Spearman r=-0,043, p=0,299).

Quartal: Die Therapiedauer fur Quartal 4 mit dem zuvor héchsten Wert steigt um 3min, der
Wert Quartal 3 hingegen um 7min, so dass die gemessenen Unterschiede geringer werden.
Behandlungsdauer: Der Wert fir eine Behandlungsdauer von 8-30 Tagen nimmt mit 12min am
meisten zu, der flr eine Behandlungsdauer Uber 240 Tage mit 1min am wenigsten - die

beschriebenen Unterschiede werden somit noch groRer.
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Tabelle 28: Teilnahmequoten und Teilnahme-  Absolute Therapie-
Therapieminutenanzahl der N quote Teilnehmer minutenanzahl der
Teilnehmer nach Subgrupp_en anzahl  Teilnehmer in min
unter Ausschluss der Kurzlieger.
A 214 6,1% 13 30.00
Klinik B 417 84,7% 353 222.80
C 683 21,8% 149 86.88
D 699 8,2% 57 62.19
F1 141 25,5% 36 268.75
F2 424 21,7% 92 135.27
F30-F31 155 29,0% 45 146.89
Diagnose- F32 -F33 803 34,7% 279 168.06
gruppen F4 199 28,1% 56 191.96
F50 38 2,6% 1 90.00
F6 144 29,2% 42 140.36
Rest 109 19,3% 21 151.19
0 275 38,5% 106 190.66
Anzahl der 1 327 29,7% 97 184.79
Komorbiditaten 349 29,8% 104 159.09
3 1062 25,0% 265 154.15
Psychische Ja 1103 24,4% 303 159.29
Komorbiditat Nein 910 33,3% 269 175.71
Depression als Ja 1215 31,9% 184 166.06
Komorbiditat Nein 798 23,1% 388 167.46
Schizophrenie als  Ja 444 20,9% 479 173.05
Komorbiditat Nein 1569 30,5% 93 135.91
Somatische Ja 1404 27,0% 193 194.35
Komorbiditat Nein 609 31,7% 379 153.09
Geschlecht Frauen 1146 27,7% 318 157.37
Manner 867 29,3% 254 179.07
<40 934 30,4% 284 176.04
Altersgruppe 40-64 807 26,5% 214 168.34
> 65 272 27,2% 74 128.51
1 521 32,8% 171 163.95
Ouartal 2 500 29,0% 145 162.28
3 505 32,9% 166 159.52
4 487 18,5% 90 194.28
Bis 7 Tage 30 0,0% 0 0
8-30 Tage 267 23,6% 63 200.08
Behandlungs- o) 150 Tage | 1486 28,9% 430 164.69
dauergruppe
120-241 Tage 215 33,5% 72 157.71
Uber 240Tage 15 46,7% 7 107.86
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5.9 Vergleich zu den Therapieleitlinien

Fur Patienten mit unipolarer Depression, Agoraphobie oder Panikstérung wird die Anwendung
von Sporttherapie in den jeweiligen Therapieleitlinien empfohlen. Daher wird das Erfillen der
Leitlinien-Empfehlung hier gesondert geprift:

Unipolare Depression: Von den Patienten mit unipolarer Depression nahmen 25,9%
Sporttherapie in Anspruch (405 von 1159). Von den Patienten, die Sporttherapie in Anspruch
nahmen, verblieben 56,0% unter dem in der Leitlinie verankerten Zielwert von 150min/Woche
(227 Patienten). Insgesamt nahmen also 15,4% der Patienten mit unipolarer Depression an
150min oder mehr Sporttherapie pro Woche teil (178 Patienten).

Panikstérung und Agoraphobie: Von den 264 Patienten der Diagnosegruppe F4 haben 17 die
Hauptdiagnose Panikstérung (F41.0) und 20 die Hauptdiagnose Agoraphobie (F40.0): 18% der
Patienten mit Panikstérung nahmen an Sporttherapie teil (3 Patienten). Sie Uberschritten alle den
in der Leitlinie empfohlenen Wert von 150min/Woche (200, 330 und 340 min/Woche). Patienten
mit Agoraphobie nahmen zu 40% Sporttherapie in Anspruch. Ein Viertel der Teilnehmer
uberschritten die in der Leitlinie empfohlenen 150min Sporttherapie pro Woche (3 Patienten:
150, 195 und 280 min/Woche). Insgesamt nahmen also 15% der Agoraphobiker und 18% der
Patienten mit Panikstorung die in der Leitlinie empfohlene Sportdosis von 150min/Woche in

Anspruch.
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6. Diskussion

Die Aufgabenstellung dieser Arbeit war, Angebot und Inanspruchnahme von Sporttherapie in
stationédren, psychiatrischer Kliniken in Deutschland zu erheben, diese mit weiteren
komplementéren Therapiemethoden zu vergleichen und Risikogruppen fur eine Unterversorgung
zu identifizieren. Somit wurde zum ersten Mal die Versorgungssituation von stationar
behandelten Patienten psychiatrischer Kliniken in Deutschland in Bezug auf Sporttherapie
analysiert.

In erster Linie wurde dabei deutlich, dass mit 23% nur ein geringer Anteil der Patienten im
stationéren Setting Sporttherapie in Anspruch nahm und der Gesamtdurchschnitt der in Anspruch
genommenen Therapiezeit mit 36min sehr niedrig war. Unter den Patienten, die an Sporttherapie
teilnahmen, lag der Durchschnitt mit 161min pro Woche jedoch bedeutend héher und erfillte
insbesondere die WHO-Empfehlung von 150min Sporttherapie pro Woche (vgl. 51).

Im Vergleich dazu wurde Ergotherapie - gemessen in Teilnahmerate und Therapiedauer
unter den Therapieteilnehmern - signifikant mehr in Anspruch genommen, wobei insbesondere
die doppelt so hohe Teilnahmerate auffallig war. Musik- und Kunsttherapie wurden hingegen in
ahnlichem Ausmal in Anspruch genommen wie Sporttherapie.

Alle teilnehmenden Kliniken verfligten Uber ein Sporttherapieangebot - Umfang und
Diversitdt dieses Angebots waren jedoch sehr unterschiedlich und auch die Inanspruchnahme
von Sporttherapie unterschied sich signifikant zwischen den Kliniken. Ein hohes Angebot der
Kliniken korrelierte dabei signifikant mit einer hohen Inanspruchnahme.

Als Risikogruppe fur eine Unterversorgung lielen sich Patienten mit vielen
Komorbiditaten, Patienten mit Schizophrenie sowie Patienten mit kurzer Behandlungsdauer
identifizieren: Sie nahmen jeweils signifikant weniger Sporttherapie - gemessen in
Teilnahmeraten und mittlerer Therapiedauer unter den Teilnehmern - in Anspruch als die
Vergleichsgruppe.

Patienten mit affektiver Stérung nahmen mehr Sporttherapie in Anspruch als ihre
Vergleichsgruppe, wobei dieser Effekt nur fir die Teilnahmerate nicht jedoch fur die mittlerer
Therapiedauer unter den Therapieteilnehmern signifikant war.

Keinen signifikanten oder klar zuzuordnenden Einfluss hatten das Geschlecht, das Alter

und die Jahreszeit, in der behandelt wurde.

Im Folgenden werden zundchst die im Zuge dieser Arbeit entwickelte Methode sowie die

Ergebnisse diskutiert. Anschlielend werden Limitationen der vorliegenden Arbeit erortert, ein
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Ausblick auf die weiterflihrende Forschung gegeben sowie Konsequenzen fir die Praxis
dargelegt.

6.1 Diskussion der Methodik

Der Vorteil der fur diese Arbeit entwickelten Methode ist, dass mit vergleichsweise geringem
Aufwand grofle Mengen von Patientendaten erhoben und fir eine Auswertung vorbereitet
werden konnten. Der Aufwand liegt nur im einmaligen Auslesen der Daten sowie im
Programmieren und Anpassen der Excel-Makros an die zwischen den Kliniken unterschiedlichen
Dateiformate. GroRere Mengen von Patienten und andere Beobachtungszeitrdume kénnen mit
Hilfe derselben Makros bearbeitet werden, ohne dass Mehraufwand entsteht. Eine Ausweitung
auf andere Therapiearten in der Psychiatrie wie bspw. Psychotherapie ist leicht mdglich und
auch die Anwendung der Methode in anderen medizinischen Fachdisziplinen ist mit geringem
Aufwand umsetzbar.

Die vorgestellte Methode bietet somit eine effiziente Mdglichkeit die aktuelle Versorgungslage
in Deutschland zu untersuchen und kénnte auch als Mittel der Qualitatssicherung Verwendung

finden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Im Ergebnisteil dieser Arbeit wurde zunachst die Inanspruchnahme von Sporttherapie in Bezug
auf die Variablen Teilnahmerate, Therapieminutenzahl unter den Therapieteilnehmern und
Gesamtdurchschnitt untersucht.

Daraufhin erfolgte ein Vergleich der Inanspruchnahme von Sporttherapie mit den weiteren
komplementéren Therapiearten Ergo-, Musik und Kunsttherapie, um die zuvor beschriebenen
Ergebnisse in den Kontext des komplementéaren Behandlungskonzeptes einzuordnen.

In einer dritten Analyse wurde das Therapieangebot und die Therapieinanspruchnahme im
Vergleich zwischen den behandelnden Kliniken analysiert und dann der gemeinsame Einfluss
des Angebots und der behandelnden Klinik auf die Inanspruchnahme von Sporttherapie
gemessen in prozentualer Inanspruchnahme und Gesamtdurchschnitt untersucht.

In einem weiteren Analyseschritt wurden die Einflussfaktoren Hauptdiagnose, Nebendiagnosen,
Komorbiditdt und die Standardvariablen Alter und Geschlecht sowie Quartal und
Behandlungsdauer auf die Inanspruchnahme von Sporttherapie gemessen in Teilnahmerate und

Therapieminutenzahl der Therapieteilnehmer betrachtet.
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Zuletzt wurde die Inanspruchnahme von Sporttherapie mit den Empfehlungen der
Therapieleitlinien verglichen.

6.2.1 Inanspruchnahme von Sporttherapie

Teilnahmeraten: Nur etwa jeder vierte Patient der betrachteten Kliniken nahm im
Beobachtungszeitraum Sporttherapie in Anspruch. Umgekehrt kann also mit drei Viertel der
Patienten die groRe Mehrheit nicht von den eingangs geschilderten positiven Effekten der
Sporttherapie profitieren.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Brand et al., die in ihrer Studie zu
Sporttherapieinanspruchnahme in der deutsch-sprachigen Schweiz die Teilnahmequoten auf 25%
schatzten (vgl. 49).

Im Gesundheitssurvey des RKI von 2003 wurde der Anteil der Menschen, die sportlich aktiv
sind, im Vergleich dazu mit 55% angegeben und ist somit deutlich hoéher, als die hier
gemessenen Teilnahmequoten. Soweit die Ergebnisse vergleichbar sind®’, scheint der Anteil der
sportlich aktiven Patienten also weniger als halb so gro3 zu sein wie der Anteil der sportlich

aktiven Individuen in der Allgemeinbevolkerung (vgl. 63).

Therapieminutenzahl: Die Patienten, die an Sporttherapie teilnahmen, nahmen im Durschnitt
161min Sporttherapie wahrend des Beobachtungszeitraums von einer Woche in Anspruch. Sie
erfillten somit im Durchschnitt die WHO- und die Leitlinien-Empfehlungen von 150min Sport
pro Woche (vgl. 51).

Die hohe Standardabweichung von 135min sowie die groRe Spanne zwischen dem Minimalwert
von 20min und dem Maximum von 745min deuten jedoch darauf hin, dass auch unter den
Therapieteilnehmern viele Patienten sind, die die empfohlene Sportdosis nicht erreichen und

somit von einer Verbesserung der Versorgung profitieren wirden.

Gesamtdurchschnitt: Insgesamt - also bei gemeinsamer Betrachtung der Therapieteilnehmer
und der Nichtteilnehmer - nahmen die Patienten durchschnittlich 36min Sporttherapie in

%7 Bei den Werten aus dem Gesundheitssurvey handelt es sich um eine Selbsteinschatzung. Die
wahren Anteile sportlich aktiver Menschen kdnnten durch die soziale Gewtinschtheit von Sport

Uberschéatzt werden.
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Anspruch. Dieser Durchschnittswert ist weit von den therapeutisch wirksamen bzw.
empfohlenen Dosen von 150min entfernt.*®

Die Versorgung der Patienten ist im Hinblick auf Sporttherapie somit als ungeniuigend
einzustufen. Durch eine Erhéhung der Inanspruchnahme von Sporttherapie bietet sich die
Maoglichkeit die Behandlung der Patienten stationarer psychiatrischer Kliniken unmittelbar zu

verbessern.

Zusammenfassend l&sst sich also beztiglich der generellen Inanspruchnahme von Sporttherapie
feststellen:

1. Nur 23% der betrachteten Patienten nahmen Sporttherapie in Anspruch, was sich
mit den Daten von Brand et al. deckt und deutlich unter den Werten aus der
Allgemeinbevolkerung liegt, die im Rahmen des Gesundheitsurveys des RKI
erhoben wurden (vgl. 49, 50, 63).

2. Unter den Patienten, die Sporttherapie in Anspruch nahmen, lag die mittlere
Therapiedauer bei 161min pro Woche und somit tiber der WHO-Empfehlung von
150min pro Woche, wobei die Standardabweichung mit 135min hoch war (vgl.
51).

3. Der Gesamtdurchschnitt aller Patienten ist mit 36min weit von therapeutisch als

wirksam getesteten Dosen entfernt.

6.2.2 Inanspruchnahme von Sporttherapie im Vergleich zu Ergo-, Musik- und

Kunsttherapie

Teilnahmeraten: Die Teilnahmerate fiir Ergotherapie ist mit 46% doppelt so hoch wie die fir
Sporttherapie (signifikant mit p<0,001 und r=0,274), wahrend sie fiir Musik- und Kunsttherapie
mit 26% und 21% vergleichbar hoch ist.

%8 Die hohe Standardabweichung von 93min weist auch hier darauf hin, dass die Hohe des
Gesamtdurchschnitts durch wenige hohe Einzelwerte bedingt ist. Dieser Umstand ist jedoch auch
schon aus der Hohe des Nichtteilnehmeranteils und der hohen Standardabweichung der
Therapieteilnenmer ersichtlich und wurde dort bereits diskutiert. Der hohe Nichtteilnehmeranteil
ist auch der Grund, weshalb eine Betrachtung des Medians trotz nichtparametrischer Verteilung

hier obsolet ist: Der Median Iage bei 77% Nichtteilnehmern offensichtlich bei Omin.
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Es scheint also Faktoren zu geben, die eine Inanspruchnahme von Ergotherapie im Vergleich zu
Sporttherapie beginstigen.

Eine mogliche Erklarung ist, dass die mit Sport verbundene Anstrengung Patienten an der
Inanspruchnahme hindert. Auf der anderen Seite haben Musik- und Kunsttherapie mit 26% und
21% &hnlich geringe Teilnahmeraten wie Sporttherapie. Es wére also mdglich, dass die geringe
Teilnahme von Sport-, Musik- und Kunsttherapie im Vergleich zur Ergotherapie eine
gemeinsame Ursache haben, wie bspw., dass die Patienten Ergotherapie einen hoheren
Stellenwert zuweisen als Sport-, Kunst- und Musiktherapie. Tatséchlich bewerteten Patienten in
einer Befragung von Ziemann et al. Ergotherapie als zweitwichtigste Therapiemalinahme nach
arztlichen Gesprachen (vgl. 58).

Eine bessere Aufklarung der Patienten Uber die Wirksamkeit von Sporttherapie in der
Behandlung psychischer Erkrankungen konnte in diesem Sinne zu einer erhdhten

Teilnahmebereitschaft fihren.

Therapieminutenzahl: Das durchschnittliche AusmaB, in welchem die Therapieteilnehmer
Ergotherapie wahrnahmen, ist mit knapp 4 Stunden erstaunlich hoch - so auch der Maximalwert
eines einzelnen Patienten von knapp 21 Stunden Ergotherapie in einer Woche. Der Mittelwert
flr Musiktherapie von 86min lasst sich gut mit der Teilnahme an zwei 45min Blocken vereinen,
wie sie in vielen Kliniken angeboten werden, und ist somit plausibel. Der Mittelwert fir
Kunsttherapie von fast 2,5 Stunden scheint hingegen wie bei der Ergotherapie sehr hoch. Auch
hier ist ein Maximalwert von uber 8 Stunden bemerkenswert.

Insgesamt ldasst sich wie bei der Sporttherapie feststellen, dass die Gefahr fur eine
Unterversorgung der Patientin darin liegt, dass sie an einer Therapieart (berhaupt nicht

teilnehmen.

Gesamtdurchschnitt: Im Gesamtdurchschnitt lassen sich die Einfllisse von Teilnahmequote und
Therapieminutenzahl gemeinsam betrachten: Ergotherapie wird mit durchschnittlich 110min pro
Woche signifikant mehr in Anspruch genommen als Sporttherapie (p<0,001), wahrend
Sporttherapie signifikant mehr in Anspruch genommen wird, als Musiktherapie mit
durchschnittlich 22min (p<0,001).

Auch in Bezug auf die weiteren komplementéren Therapien liegt also eine Unterversorgung vor,
die sich insb. in geringen Teilnahmeraten &uRert. Sporttherapie ist jedoch im Vergleich zu

Ergotherapie deutlicher betroffen und das, obwohl Sporttherapie wie in der Einleitung
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dargestellt, eine eindeutigere Evidenzlage vorweist als Ergotherapie. Im Zuge der Evidence
Based Medicine konnte dies zum Anlass genommen werden, die Bestrebungen zu bestérken
Sporttherapie als nachweislich wirksame, komplementare Therapiemethode starker im

Praxisalltag zu etablieren.

Zusammenfassend lasst sich also im Vergleich zwischen den Therapiearten feststellen:

1. Die Teilnahmeraten fir Musik- und Kunsttherapie sind &hnlich hoch wie fir
Sporttherapie, wéhrend die Teilnahmerate fur Ergotherapie mit 46% doppelt so hoch
ist (und somit signifikant hoher).

2. Die mittlere Therapiedauer der Therapieteilnehmer ist fir alle Therapiearten recht
hoch: Ergotherapie liegt mit knapp 4 Stunden vor Kunst- und Sporttherapie mit etwa
2,5 Stunden und weit vor Musiktherapie mit 1,5 Stunden.

3. Betrachtet man alle Patienten, so wird Sporttherapie signifikant weniger in Anspruch
genommen als Ergotherapie, aber signifikant mehr als Musiktherapie. Der

Unterschied zu Kunsttherapie ist nicht signifikant.

6.2.3 Angebot von Sport-, Ergo-, Musik- und Kunsttherapie

Art des Sportangebots: Alle untersuchten Kliniken bieten Sport-, Ergo-, Musik- und
Kunsttherapie an - jedoch mit groen Unterschieden, wie viele und welche Sportarten angeboten
wurden: Es wurden zwischen 3 und 10 verschiedene Sportarten angeboten, wobei keine Sportart
in allen Kliniken angeboten wurde. Am weitesten waren Laufgruppen und Walking verbreitet,
die in drei der vier Kliniken angeboten wurden. Das Sportangebot enthielt teilweise auch

"moderne" Sportarten wie Slacklinegruppen oder Yoga.

Dass alle Kliniken Sporttherapie anbieten, deckt sich mit den Ergebnissen von Brand et al., die
in 97% ein Sportangebot, in 100% ein Ergotherapieangebot und in 83% ein Musik- und
Kunsttherapieangebot vorfanden (vgl. 49) und zeigt, dass die komplementéren Therapien fester

Bestandteil der stationaren Behandlung psychischer Erkrankungen sind.
Bezliglich der Auswahl angebotener Sportarten ist Folgendes zu sagen: Die Wirksamkeit von

Sporttherapie in den eingangs dargestellten Studien wurde in erster Linie anhand von

Ausdauertraining zumeist als Laufbandtraining erprobt: Um sicherzustellen, dass die
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Sporttherapie ihre Wirksamkeit auch in der Praxis entfaltet, wére es wiinschenswert, zumindest
die Sportart mit der besten Evidenz in allen Kliniken anzubieten.

Auf der anderen Seite liegt die Vermutung nahe, dass ein groRes Angebot verschiedener
Sportarten die Inanspruchnahme erhoht. Forderungen nach Vergleichbarkeit sollten daher in
keinem Fall zur Reduktion des Angebots fiihren. Insbesondere gilt dies, da die Studienergebnisse

nahelegen, dass die genaue Art der korperlichen Aktivitét eine geringe Rolle spielen.

Umfang des Sportangebots: Je nach Erfassungsart ergeben sich sehr unterschiedliche Zahlen
fur den Umfang des Sportangebotes: Bei Erfassung aus den Wochenplanen der behandelnden
Stationen ergibt sich ein Angebot von durchschnittlich 65min pro Woche. Bei Erfassung aus
Listen mit den angebotenen Therapien liegt der Wert durchschnittlich bei 658min - also fast
zehnmal so hoch.

Durch den Vergleich mit dem Angebot der weiteren komplementéren Therapien l&sst sich
die Hohe dieser Werte wie folgt einordnen: In allen Kliniken, in denen ein Vergleich mdglich ist,
wird unabhangig von der Art der Erfassung mindestens doppelt so viel Ergotherapie wie
Sporttherapie angeboten - in einer Klinik sogar sechsmal so viel (317min Ergo- zu 53min
Sporttherapie in Klinik D). Musik- und Kunsttherapie wurden in zwei von drei Kliniken 2,2 bzw.
1,7 mal so viel angeboten wie Sporttherapie - nur in einer Klinik wurden beide weniger
angeboten als Sporttherapie.

Das Angebot an Sporttherapie ist somit insgesamt geringer als das Angebot der anderen
komplementéren Therapierichtungen. Insbesondere im Hinblick auf die im Vergleich bessere
Studienlage zur Wirksamkeit von Sporttherapie, sollte das Sportangebot daher gesteigert und
diversifiziert werden, mit dem Ziel, eine hohere Inanspruchnahme zu gewahrleisten und das

therapeutische Potential der Sporttherapie auszuschdpfen.

Die Unterschiede zwischen den Angebotszahlen je nach Erfassung konnte darauf hinweisen,
dass die Strukturierung des Therapieangebots mittels individualisierbarer Wochenplane (wie in
den Kliniken mit Therapielisten), ein hoheres und vielseitigeres Angebot ermdglicht. Fur klare
Aussagen ist die Stichprobe von 4 Kliniken jedoch zu gering und die bei den Limitationen

diskutierte Gefahr systematischer Fehler zu groR.

Zusammenfassend kann also bezlglich des Therapieangebots Folgendes festgestellt werden:
1. Alle Kliniken boten Sport-, Ergo-, Musik- und Kunsttherapie an.

2. Es wurden zwischen 3 und 10 Sportarten angeboten, keine Sportart wurde von
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allen Kliniken angeboten.

3. Laufgruppen bzw. Laufbandtraining als in den meisten Studien verwendete
Referenzsportart wurde in 3 von 4 Kliniken angeboten.

4. Das Sportangebot quantitativ zu erfassen war methodisch schwierig, es gibt
jedoch Hinweise auf groRe Unterschiede im zeitlichen Umfang des Sportangebot
der Kliniken.

6.2.4 Einflussfaktoren auf die Sportinanspruchnahme

Sportangebot

Korrelation zwischen Sportangebot und Inanspruchnahme: Es gibt eine signifikante
Korrelation zwischen dem Angebot und der Inanspruchnahme von Sporttherapie (Spearman
r=0,536, p<0,001).

Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass eine Verbesserung des Therapieangebots auch
eine verbesserte Inanspruchnahme nach sich ziehen wiirde®® und rechtfertigt die Forderung nach
einer Verbesserung des Sportangebots.

Zu bedenken ist bei diesem Ergebnis allerdings, dass das Angebot von der
Klinikzugehorigkeit abh&ngt und somit eine Mediation tber die behandelnde Klinik mdglich ist.
Es ist also denkbar, dass ein Teil dieser Korrelation durch klinikspezifische Faktoren entsteht
(wie bspw. Stellenwert von Sporttherapie aus Sicht der Klinikleitung), die sowohl Angebot als

auch Inanspruchnahme beeinflussen.

Prozentuale Inanspruchnahme: Durchschnittlich werden 7,6% des jeweiligen Sportangebotes
in Anspruch genommen. Im Vergleich dazu wird mit 16,4% ein groRerer Anteil des

% In Klinik D werden durchschnittlich 53min Sport angeboten und von den Therapieteilnehmern
58min Sport in Anspruch genommen. Dies erscheint nur auf den ersten Blick ein Widerspruch zu
sein: Das Therapieangebot ist hier als Durchschnitt aus den Wochenplédnen mehrerer Stationen
hervorgegangen. Es ist daher durchaus moglich, dass die Therapieteilnehmer vornehmlich auf
Stationen mit hohem Angebot behandelt wurden und somit ein htheres Angebot hatten als der
Durchschnitt aller in dieser Klinik behandelten Patienten.

In allen anderen Kliniken liegen die Inanspruchnahmewerte deutlich unter dem Angebot, so dass

das hier beschriebene Ergebnis nicht trivial ist.
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Ergotherapieangebots und mit sogar 19,4% ein grolerer Anteil des Kunsttherapieangebots in

Anspruch genommen.

Insgesamt wird also nur ein geringer Teil des Angebots tatsachlich beansprucht und die
prozentuale Inanspruchnahme von Sporttherapie ist im Vergleich zur prozentualen
Inanspruchnahme der weiteren komplementdren Verfahren (insb. Ergo- und Kunsttherapie)
gering.

Grund dafiir kénnte eine hdhere Motivationsschwelle fiir Sporttherapie im Vergleich zu
den weiteren Therapien sein. Mdoglich ware auch, dass das Personal eine Nichtteilnahme an
Sporttherapie eher akzeptiert als eine Nichtteilnahme an anderen Therapien, da korperliche
Aktivitat evtl. nicht als etwas Schones angesehen wird, mit dem man seine Patienten pflegt,

sondern als eine weitere Belastung, die man einer kranken Person nicht zumuten méchte.

Behandelnde Klinik

Teilnahmeraten: Die Teilnahmequoten fiir Sporttherapie sind in den untersuchten Kliniken sehr
unterschiedlich: In zwei der Kliniken nehmen nur 5 bis 7% der Patienten Sporttherapie in
Anspruch, in einer anderen sind es 85%, so dass zwischen Klinikzugehdorigkeit und Teilnahme
an Sporttherapie ein statistisch signifikanter und starker Zusammenhang besteht (Cramer-
V=0,62).

Als Kontrollvariable um die Grole der Unterschiede abzuschatzen wurden die
Teilnahmeraten der weiteren komplementaren Therapien verwendet: Auch hier zeigen sich zwar
grolRe Unterschiede, diese sind jedoch geringer als bei der Sporttherapie und der Einfluss der
Klinik auf die Teilnahmerate in seiner Grofienordnung nur als moderat einzustufen (Cramer-V
=0,394, 0,310 und 0,366; Ergotherapie: 27% - 87%, Musiktherapie: 8% - 50%, Kunsttherapie:
4% - 35%).

Die im Klinikvergleich hdchsten Teilnahmeraten fanden sich dabei alle in der selben
Klinik (Klinik B).

Therapieminutenzahl: Auch in der Therapieminutenzahl unter den Therapieteilnehmern
unterscheiden sich die Kliniken stark (und signifikant) von einander. Der grofite
Klinikdurchschnitt ist mit 223min (ber siebenmal so grof} wie geringste Klinikdurchschnitt
(Faktor 7,4) mit 30min.
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Der von der WHO empfohlene Wert von 150min Sport pro Woche wird nur in einer der
Kliniken im Durchschnitt erreicht.

Die Unterschiede zwischen den Kliniken in der Therapieminutenzahl fur die anderen
komplementéren Therapien sind ihrer GroRenordnung geringer ausgepragt. Maximal- und
Minimalwert unterscheiden sich fur Ergotherapie um den Faktor 2,1 (158min zu 330min), fur
Musiktherapie um den Faktor 1,5 (63min zu 95min) und fir Kunsttherapie um den Faktor 3,5
(92min zu 320min).

Die hochsten Werte finden sich fir alle Therapiearten in der selben Klink (Klinik B).

Gesamtdurchschnitt: Im Gesamtdurchschnitt werden die kombinierten Unterschiede aus
Teilnahmeraten und Therapieminutenzahlen noch deutlicher:

Die hochste durchschnittliche Therapieinanspruchnahme einer Klinik ist mit 188,6min 100mal
so groR wie die geringste von 1,6min.

Im Vergleich ist dieser Faktor fur die anderen komplementdren Therapien jeweils deutlich
geringer mit Faktor 4 fir Ergotherapie, Faktor 9 fir Musiktherapie und Faktor 5 flr

Kunsttherapie.

Prozentuale Inanspruchnahme: Mit der Berechnung der prozentualen Inanspruchnahme l&sst
das Therapieangebots als Einflussfaktor auf die Gesamtinanspruchnahme entfernen, so dass die
GroRe der klinikspezifischen Einflussfaktoren abgeschétzt werden kann.*

Die Unterschiede zwischen den Kliniken sind auch hier gro8 und reichen von 2,6% (Klinik C)
bis 24,2% (Klinik B).

Die behandelnde Kilinik hat also in allen drei Messvariablen - Teilnahmeraten,
Therapieminutenzahl und Gesamtdurchschnitt - einen signifikanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Sporttherapie. Ein Teil dieses Einflusses l&sst sich auf die bereits
beschriebene Korrelation mit dem Sportangebot zuriickfiihren*!. Dass auch die prozentuale

%0 \/orausgesetzt es gibt einen linearen Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme und
Angebot.

*! Das Sportangebot wurde klinikweise erfasst und beeinflusst die Inanspruchnahme. Es wirkt
also als Mediatorvariable zwischen Klinik und Inanspruchnahme. Da die Stérke des
Zusammenhangs jedoch zwischen Angebot und Inanspruchnahme geringer ausfallt, handelt es

sich um keine vollstdndige Mediation.
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Inanspruchnahme grofRe Unterschiede zwischen den Kliniken aufweist, zeigt jedoch, dass es
daruber hinaus noch weitere, klinikspezifische Einflussfaktoren auf die Sportinanspruchnahme
gibt. Solche Einflussfaktoren kdnnten bspw. Motivation des Personals, rdumliche und technische
Ausstattung der Kliniken, Stellenwert von Sporttherapie in der Uberzeugung des Personals etc.
sein. Derartige Einflussfaktoren sind besonders relevant, da sie sich im Gegensatz zu
patientenbezogenen Faktoren wie Alter und Geschlecht &ndern lassen und Ansatzpunkte fur die
Verbesserung der Versorgung bieten koénnen. Weitere Forschung wére an dieser Stelle

notwendig, um diese Einflussfaktoren genauer zu identifizieren.

Die Inanspruchnahme von Sporttherapie unterscheidet sich in allen Messvariablen stark
zwischen den behandelnden Kliniken. In der Variable Therapieminutenzahl wird dabei deutlich,
dass in drei der vier Kliniken auch von den Therapieteilnehmern die WHO-Empfehlung im
Durchschnitt nicht erfallt wird (vgl. 51).

Die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Sporttherapie sind auch im Vergleich zu den
Unterschieden der Kontrollvariable (Inanspruchnahme der komplementéaren Therapien) grof,
kdnnen also nicht rein methodisch bedingt sein.

Vor dem Hintergrund, dass Sporttherapie eine nachweislich wirksame und in deutschen
Leitlinien empfohlene Therapie® ist, ist eine derart inhomogene Versorgungslage an sich bereits
ein Missstand in der stationdren Versorgung von Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen in
Deutschland.

Dass in einer Klinik eine hohe Inanspruchnahme in allen Variablen gemessen wurde, zeigt, dass
eine gute Versorgung prinzipiell moglich ist. Es lasst sich folgern, dass der Hauptgrund fir die
schlechte Versorgung in der Verankerung von Sporttherapie in den Klinken liegt und nicht in
krankheitsspezifischen Besonderheiten der psychisch erkrankten Patienten (wie bspw.

Antriebsarmut im Rahmen affektiver Storungen).

Klinik B - ein Ausreil3er: In allen untersuchten Variablen sticht Klinik B hervor: Es werden die
meisten Sportarten und zeitlich die meisten Einheiten an Sporttherapie angeboten, die
Teilnahmerate an Sporttherapie ist am hochsten, die Therapieteilnehmer nehmen im
Durchschnitt am meisten Sporttherapie in Anspruch und auch prozentual wird am meisten des

angebotenen Sports in Anspruch genommen.

%2 Das gilt zumindest fir die 59% der Patienten die eine affektive Stérung hatten.
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Das hohe Angebot deutet darauf hin, dass in dieser Klinik Sporttherapie tatséchlich einen
hohen Stellenwert einnimmt. Dies gilt auch im Vergleich zum methodisch auf dieselbe Weise
erhobenen Angebot der Klinik C - eine Verfdlschung dieses Ergebnisses ist insgesamt
unwahrscheinlich. Dieser hohe Stellenwert von Sporttherapie sowie das grofie Angebot kdénnten
die Grunde fur die hohe Teilnahmequote und die hohe Anzahl in Anspruch genommener
Therapieminuten sein.

Dies vorausgesetzt scheint Klinik B ein Musterbeispiel flr erfolgreiche Implementierung
von Sporttherapie in den klinischen Alltag zu sein. Eine genauere Analyse der Organisation der
Sporttherapie in dieser Klinik konnte weitere Hinweise darauf geben, auf welche Weise das
Versorgungsproblem von Sporttherapie in anderen Kliniken gel6st werden konnte.

Die Sonderposition von Kilinik B besteht auch in den weiteren komplementéaren
Therapiemethoden, wenn auch nicht im selben MaRe. Ein kleiner Teil des Unterschiedes basiert -
wie weiter unten eingehend beschrieben wird - darin, dass in Klinik B von vorneherein nur
Daten von Patienten eingesendet wurden, die den kompletten Beobachtungszeitraum stationar
waren. Moglich ware, dass dartiber hinaus eine unbeabsichtigte Verfalschung der Daten beim
Auslesen aus dem Krankenhausinformationssystem stattgefunden hat. Da sich die Analysen
jedoch -wie bei der Analyse unter Ausschluss der "Kurzlieger" beschrieben - robust gegenuber
derartiger Verfalschungen erwiesen haben und es maximal zu einer Uberschatzung der
tatséchlichen Inanspruchnahme durch eine derartige Verfalschung kommen kann, ist die
Aussagekraft der Ergebnisse dadurch nicht beeintrachtigt.

Zusammenfassend gilt also im Vergleich des Sportangebots mit der Inanspruchnahme und
zwischen den Kliniken:

1. Die Sporttherapieinanspruchnahme  korreliert  signifikant mit  dem
Therapieangebot.

2. Zwischen den Kliniken gibt es groRe, signifikante Unterschiede sowohl in der
absoluten als auch in der prozentualen Inanspruchnahme von Sporttherapie -
kleinster und groRter Wert unterscheiden sich fiir die absolute Inanspruchnahme
aller Patienten um den Faktor 100. Diese Unterschiede sind groéRRer als bei den
komplementéren Therapien.

3. Eine der Kliniken weist ein besonders hohes Sportangebot sowie besonders hohe
Teilnahmequoten und Therapiedauern auf und konnte als Musterbeispiel fir

erfolgreiche Anwendung von Sporttherapie gelten.
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6.2.5 Weitere Einflussfaktoren auf die Sporttherapieinanspruchnahme

Teilnahmeraten

Hauptdiagnose: Im Subgruppenvergleich zeigt sich ein schwacher, aber signifikanter Einfluss
der Hauptdiagnose auf die Teilnahmequoten (p<0,001, Cramer-V=0,140): Patienten mit der
Hauptdiagnose unipolare oder bipolare Depression haben mit 28,2% und 25,1% vergleichsweise
hohe Teilnahmeraten, wéhrend Patienten mit Psychose oder Schizophrenie, Patienten mit
Suchterkrankung und Patienten der Restgruppe® mit 18,5%, 16,7% und 12,1% besonders
geringe Teilnahmeraten aufweisen.

Patienten mit Psychose oder Schizophrenie bilden also - wie anfangs vermutet - eine
Risikogruppe in Bezug auf Nichtteilnahme an Sport. Depressive Patienten hingegen haben,
entgegen der anfangs geschilderten Hypothese, vergleichsweise hohere Teilnahmeraten und sind
somit im Vergleich besser versorgt. Insgesamt nehmen jedoch auch von den Patienten mit
unipolarer Depression 70% keine Sporttherapie in Anspruch — die Versorgung depressiver

Patienten ist also trotz vergleichsweise guter Werte ungeniigend.

Vergleichsweise hohere Teilnahmeraten zeigen sich auch dann, wenn man die Nebendiagnosen
mit einbezieht: Patienten mit affektiver Stérung ("F3") als Haupt- oder Nebendiagnose haben
signifikant hohere Teilnahmeraten (25,9%) als Patienten ohne diese Diagnose (18,0%, p<0,001).
Keine affektive Storung zu haben ist also gewissermafen ein Risikofaktor, wenig Sporttherapie
in Anspruch zu nehmen.

Analog haben Patienten mit Psychose oder Schizophrenie als Haupt- oder
Nebendiagnose mit 17,9% signifikant geringere Teilnahmeraten, als Patienten ohne
entsprechende Diagnose (23,9%, p=0,002). Dieser Effekt lasst sich als Kombination der
niedrigen Teilnahmequoten unter Patienten mit Hauptdiagnose Schizophrenie mit den geringeren
Teilnahmequoten bei Patienten mit Komorbiditaten erklaren und besagt:

Egal ob als Haupt- oder Nebendiagnose: Patienten mit Psychose oder Schizophrenie als
Diagnose sind - wie eingangs vermutet - besonders geféahrdet, wahrend ihres Klinikaufenthaltes
keine Sporttherapie in Anspruch zu nehmen.

Beim Subgruppenvergleich nach Hauptdiagnose fallt zusétzlich auf, dass Patienten mit

Essstorung (F50) mit 98% einen besonders hohen Nichtteilnehmeranteil aufweisen. In allen

*3 Bei der Restgruppe handelt es sich um Patienten mit folgenden ICD-Codes als Hauptdiagnose:
FO, F5 auler F50, F7, F8, F9 und alle nicht F-Diagnosen.
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Kliniken zusammen gab es jedoch im Beobachtungszeitraum nur 47 Patienten mit dieser
Hauptdiagnose, weshalb das Ergebnis nur beschrankt aussagekraftig ist und hier nicht weiter

diskutiert werden soll.

Komorbiditat: Sowohl die Existenz einer psychischen Komorbiditat (27% "ohne" vs. 20%
"mit", p<0,001), als auch die Gesamtzahl der Komorbiditaten (0: 30%, 1: 23%, 2: 23%, >2 20%,
p=0,002) haben einen signifikanten Einfluss auf die Teilnahmeraten. Die Existenz von
somatischen Nebendiagnosen hat hingegen keinen signifikanten Einfluss (24% "ohne" vs. 22%
"mit", p=0,248). Patienten mit vielen Komorbiditdten und insb. mit psychischen
Komorbiditaten** sind also besonders gefahrdet, keine Sporttherapie in Anspruch zu nehmen.
Dies deckt sich in weiten Teilen mit der anfangs aufgestellten Hypothese. Uberraschend ist, dass
psychische Komorbiditaten einen groReren Einfluss haben als somatische bzw., dass somatische

Komorbiditaten keinen signifikanten Einfluss haben.

Geschlecht: Es gab keinen geschlechtsspezifischen Unterschied in den Teilnahmeraten an Sport.
Frauen haben also - anders als vermutet - kein erhohtes Risiko, wéhrend ihres Klinikaufenthaltes
an keiner Sporttherapie teilzunehmen.

Auch dieses Ergebnis stent im Kontrast zum Gesundheitssurvey des RKI, die in der
Allgemeinbevolkerung einen héheren Anteil kdrperlich Aktiver bei Mannern fand (zwischen 3
und 9% Unterschied je nach Alter (vgl. 50)). Analog zum Alter ist auch hier ein Confounding

durch verschiedene Hauptdiagnosen bei Méannern und Frauen denkbar.

Alter: Zwischen den Altersgruppen lie sich ein Trend zu hdheren Sportteilnahmeraten bei
jungeren Patienten feststellen (<40J:25%; 40-65J: 21%; >65J: 20%). Da dieser jedoch statistisch
nicht signifikant war (p=0,089), muss die Hypothese, dass dltere Patienten ein héheres Risiko
haben, keine Sporttherapie wahrend ihres Aufenthalts in Anspruch zu nehmen, verworfen
werden.

Dies ist besonders interessant, da die Unterschiede in der gesunden Vergleichsgruppe gréRer zu
sein scheinen: Im Gesundheitssurvey des RKI von 2006 werden flr die Unter-40-J&hrigen 69-
73% korperlich aktive Ménner und 62-64% korperlich aktive Frauen angegeben, im Gegensatz
zu 35% bzw. 32% bei den Patienten ab 70 Jahren (vgl. 50).

* Dies ist hier definiert als mindestens eine F-Diagnose unter den Nebendiagnosen.
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Es ist denkbar, dass es zu einer Uberlagerung dieses tatsichlichen Effekts durch einen
Confounder gekommen ist: Denkbar ware bspw., dass die Hauptdiagnosen zwischen den
Altersgruppen unterschiedlich sind und in der alteren Gruppe mehr affektive Stérungen und/oder
weniger Psychosen und Schizophrenien vorkommen und so einen eigentlich existierenden Effekt

uberlagern.

Quartal: Im letzten Quartal (Ende Oktober) gab es mit 15% besonders wenige Patienten, die an
Sporttherapie teilnahmen (p<0,001). Dies konnte daflir sprechen, dass die anfangs geduferte
Hypothese, Sporttherapie wirde in der warmen Jahreszeit vermehrt durchgefiihrt werden,
zutrifft. Dagegen spricht jedoch, dass im ersten Quartal (Januar) mit 27% eher viele Patienten
Sporttherapie in  Anspruch nahmen. Obwohl der Einfluss des Quartals auf die

Sportinanspruchnahme signifikant ist, lasst sich hier kein klarer Zusammenhang ableiten.

Behandlungsdauer: Die Behandlungsdauer sollte zusammen mit der Arbeitsfahigkeit bei
Entlassung als indirekter Marker fiir die Erkrankungsschwere fungieren, um die Hypothese zu
prufen, dass eine schwere Erkrankung zu wenig Sporttherapie fihren wirde. Die Ergebnisse
deuten jedoch in eine andere Richtung: Bei einer Behandlungsdauer unter einer Woche lag die
Teilnamerate bei 4% und stieg dann Uber die Gruppen bis auf knapp 40% bei Patienten mit einer
Behandlungsdauer von tber 8 Monaten. Die Hypothese, eine lange Behandlungsdauer korreliere
mit geringer Sporttherapieteilnahme, ist also zu verwerfen - im Gegenteil existiert eine

signifikante Korrelation mit hohen Teilnahmeraten (p<0,001).

Arbeitsfahigkeit bei Entlassung: Als arbeitsfahig eingestufte Patienten nahmen mit einer
Teilnahmerate von 5% seltener Sporttherapie in Anspruch als Patienten, die als arbeitsunfahig
eingestuft wurden mit 16%. Auch hier muss die eingangs aufgestellte Hypothese, als arbeitsfahig
entlassene Patienten wiirden mehr Sporttherapie erhalten, verworfen werden.

Eine denkbare Begrindung fir dieses Ergebnis ware, dass Patienten, die als arbeitsfahig
entlassen werden, wegen "akuteren" Problemen aufgenommen wurden und daher Sporttherapie
nicht fur notig befunden wurde. In diesem Fall kénnte es zudem auch zu einem Confounding-
Effekt (ber die Behandlungsdauer gekommen sein. Da ohnehin nur etwa fir die Hélfte der
Patienten eine Angabe zur Arbeitsfahigkeit bei Entlassung vorliegt und vom Konzept der
"Schwere der Erkrankung" Abstand genommen wurde, soll dieses Ergebnis jedoch nicht

Uberinterpretiert werden.
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Zusammenfassend lasst sich also in Bezug auf die Subgruppenanalyse der Teilnahmeraten
Folgendes festhalten:
1. Patienten mit der Haupt- oder Nebendiagnose Schizophrenie und Psychose sowie
Patienten mit vielen Komorbiditdten und insb. mit psychischen Komorbiditaten
haben signifikant geringere Teilnahmeraten und bilden somit eine Risikogruppe
fur die Unterversorgung mit Sporttherapie.
2. Eine lange Behandlungsdauer korrelierte - entgegen der anfanglichen Hypothese -
mit hohen Teilnahmeraten.
3. Patienten mit affektiven Stérungen in Haupt- und Nebendiagnose und insb.
Patienten mit unipolarer Depression hatten hingegen vergleichsweise hohe
Teilnahmeraten.
4. Keinen signifikanten Zusammenhang mit der Teilnahmerate zeigten Geschlecht
und Alter der Patienten sowie das Vorliegen von somatischen Komorbiditéten.
Auch die Hypothesen zum Zusammenhang von Quartal und Arbeitsfahigkeit bei

Entlassung mit der Teilnahmerate wurde verworfen.

Therapieminutenzahl

Hauptdiagnose: Die Hauptdiagnose beeinflusst signifikant, wie viele Minuten Sporttherapie die
Therapieteilnehmer in  Anspruch nehmen (p=0,007). Patienten mit Suchterkrankung,
neurotischer, Belastungs- oder somatoformer Stérung und unipolarer Depression erreichen im
Durchschnitt den Zielwert der WHO von 150min/Woche (mit 249min, 188min bzw. 164min),
wahrend Patienten mit Diagnosen der Restgruppe®, mit bipolarer Depression oder mit
Personlichkeitsstorung knapp darunter blieben (146min, 140min und 136min). Patienten mit
Schizophrenie nahmen mit durchschnittlich 129min etwas weniger Sporttherapie in Anspruch
und Patienten mit Essstérung mit 90min am wenigsten.

Insgesamt lasst sich also feststellen, dass unter den Therapieteilnehmern am ehesten
Patienten mit der Hauptdiagnose Schizophrenie und Psychose dem Risiko einer Unterversorgung
unterliegen, wéhrend fir die anderen Diagnosegruppen das Risiko in den geringen
Teilnahmeraten liegt.

In Bezug auf die anfangs aufgestellten Hypothesen bestatigt sich somit ein erhéhtes

Unterversorgungsrisiko fiir Patienten mit Schizophrenie. Fir Patienten mit unipolarer Depression

> Zur Restgruppe gehoren alle Diagnosen, die nicht gesondert betrachtet werden - also alle
Diagnosen aulRer F1, F2, F30-31, F32-34, F4, F50 und F6.
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als Hauptdiagnose muss die Hypothese der relativen Unterversorgung entschieden abgelehnt
werden, da diese im Vergleich zu den am besten versorgten Patienten z&hlen.
Diese Feststellungen decken sich jeweils mit den bereits beschriebenen Ergebnissen zum

Einfluss der Hauptdiagnose auf die Teilnahmeraten.

Das Vorliegen einer affektiven Storung in Haupt-oder Nebendiagnose hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die Therapieminutenzahl (p=0,504). Der minimale Unterschied
(162min "mit F3" vs. 158min "ohne F3") weist jedoch in Richtung héherer Inanspruchnahme
von Patienten mit affektiver Stérung - also in dieselbe Richtung wie das signifikante Ergebnis
der Teilnahmeraten. Die Hypothese, Patienten mit affektiver Storung wirden wéhrend ihres

Klinikaufenthalts weniger Sporttherapie in Anspruch nehmen, trifft auch hier nicht zu.

Patienten mit Schizophrenie oder Psychose in Haupt- oder Nebendiagnose nehmen
signifikant weniger Sporttherapie in Anspruch als Patienten ohne diese Diagnose (130min "mit"
vs. 168min "ohne", p=0,020). Dies steht im Einklang mit der anfanglichen Hypothese, dass
Patienten mit Schizophrenie vergleichsweise an weniger Sporttherapie teilnehmen.

Patienten mit Schizophrenie oder Psychose haben also nicht nur geringere
Teilnahmeraten als andere Patienten - die Patienten mit Schizophrenie oder Psychose, die

teilnehmen, tun dies auch in einem signifikant geringeren Ausmal als die restlichen Patienten.

Komorbiditat: Die Anzahl der Nebendiagnosen Kkorrelierte signifikant mit geringeren
Sporttherapiezeiten (Spearman r=-0,08, p=0,028; 0 ND: 182min, 1 ND: 175min, 2 ND: 157min,
3+ ND: 149min). Patienten mit 3 oder mehr Nebendiagnosen nahmen mit 149 min Sporttherapie
pro Woche am wenigsten Sporttherapie in Anspruch — auch sie erfullten jedoch anndhernd die
WHO-Empfehlung von 150min Sport pro Woche.

Dennoch unterstreicht dieses Ergebnis den Schluss, der bereits bei der Analyse der
Teilnahmeraten gezogen wurde: Komorbiditét lasst sich als Risikofaktor identifizieren, wenig

Sporttherapie wahrend des Klinikaufenthalts in Anspruch zu nehmen.
Patienten mit einer psychischen Komorbiditat nahmen Uberraschenderweise signifikant mehr

Therapieminuten in Anspruch als Patienten ohne psychische Komorbiditat (p=0,027,

Mittelwerte: 171min "mit psychischer Komorbiditat", 150min "ohne psychische Komorbiditat™).
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Patienten mit somatischer Nebendiagnose nahmen wie vermutet signifikant weniger
Therapieminuten in Anspruch als Patienten ohne somatische Nebendiagnosen (148min "mit
somatischer Komorbiditat" vs. 186min "ohne somatische Komorbiditét"”, p=0,009).

Beide Ergebnisse unterscheiden sich von den Ergebnissen aus den Teilnahmeraten:
Zusammenfassend l&sst sich also feststellen: Patienten mit somatischer Komorbiditat nehmen
nicht seltener an Sporttherapie teil als Patienten ohne, treiben aber quantitativ weniger Sport,
wenn sie teilnehmen. Im Gegensatz dazu nehmen Patienten mit psychischer Komorbiditat
seltener an Sporttherapie teil - wenn sie teilnehmen, nehmen sie jedoch mehr Sporttherapie in

Anspruch als Patienten ohne psychische Komorbiditét.

Geschlecht: Ménnliche Patienten nahmen mit 171min etwas mehr Sporttherapie in Anspruch als
weibliche Patienten mit 153min, ohne dass der Unterschied signifikant war (p=0,148). Die
Hypothese, dass Frauen vergleichsweise weniger Sporttherapie in Anspruch nehmen, kann daher
in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen bei den Teilnahmeraten nicht bestatigt werden kann.

Alter: Patienten mit einem Alter von Uber 65 Jahren hatten mit 127min im Durschnitt etwas
geringere Therapieminutenzahlen als jungere Patienten mit 161min bzw. 170min - eine
signifikante Korrelation zwischen Alter und in Anspruch genommener Sporttherapieminutenzahl
existiert jedoch nicht (p=0,343). Die Hypothese, altere Patienten wiirden weniger Sporttherapie

in Anspruch nehmen, lasst sich also - wie auch schon bei den Teilnahmeraten - nicht bestétigen.

Quartal: Im jahreszeitlichen Vergleich gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den in
Anspruch genommenen Therapieminutenzahlen im 4. Quartal und den Therapieminutenzahlen
der anderen drei Quartale (191min in Q4 vs. 157min in Q1, 158min in Q2 und 152min in Q3,
p=0,008 im Vergleich Q4 zu Q2). Der vermutete Trend zu weniger Sporttherapie in der kalten
Jahreszeit, also im 4. und 1. Quartal, lieR sich jedoch nicht nachweisen und die aufgestellte
Hypothese zu jahreszeitlichen Unterschieden muss - wie auch schon bei den Teilnahmeraten -
verworfen werden.

Die Unterschiede in den Therapieminuten sind dariiber hinaus entgegengesetzt zu den
Unterschieden der Teilnahmeraten. Es l&sst sich insgesamt also kein klar gerichteter Effekt des
Quartals auf die Sportinanspruchnahme feststellen.
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Behandlungsdauer: Bei Betrachtung Therapieminutenzahl nach gruppierter Behandlungsdauer
fallt zunéachst auf, dass Patienten mit Behandlungsdauer unter einer Woche einen geringen
Mittelwert von 63min aufweisen. Dies erklért sich dadurch, dass die Patienten zumeist keine
ganze Woche stationar waren und somit kein echter wochentlicher Wert gewonnen werden kann.

Fur die Patienten mit langerer Behandlungsdauer, fur die aller Wahrscheinlichkeit nach
ein wochentlicher Wert vorliegt, ergibt sich ein Trend zu niedrigerer quantitativer
Sporttherapieinanspruchnahme, desto langer die Behandlungszeit ist. Dies deckt sich mit der
eingangs aufgestellten Hypothese, dass Patienten mit langerer Behandlungsdauer in Bezug auf

das Ausmal’ des durchgefiihrten Sports eine Risikogruppe fur Unterversorgung darstellen.

Arbeitsfahigkeit bei Entlassung: Als arbeitsfahig entlassene Patienten nahmen mit
durchschnittlich 71min/Woche ahnlich viel Sporttherapie in Anspruch wie als arbeitsunfahig
entlassene Patienten mit 77min (p=0,91). Dabei ist zu beachten, dass nur 21 Patienten als
arbeitsfahig eingestuft wurden und Sporttherapie in Anspruch nahmen, die Fallzahlen hier also
sehr gering sind. Die Hypothese, eine Arbeitsfahigkeit bei Entlassung wirde mit hoéherer
Therapieinanspruchnahme korrelieren, lasst sich also - wie auch schon bei den Teilnahmequoten

- nicht bestéatigen.

Insgesamt ergeben sich aus den Subgruppenanalysen der Therapiezeiten folgende Aussagen:

1. Patienten mit Schizophrenie und Patienten mit somatischer Komorbiditat, die prinzipiell
an Sporttherapie teilnahmen, taten dies in signifikant geringerem Ausmal} als die
jeweilige Kontrollgruppe, wohingegen Patienten mit affektiver Stérung und Patienten mit
psychischer Komorbiditat anders als erwartet im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr
Sporttherapie in Anspruch nahmen.

2. Sowohl eine hohe Anzahl an Komorbiditdten als auch eine hohe Behandlungsdauer
korrelierten mit einer niedrigen Therapiedauer unter den Therapieteilnehmern.

3. Die vermuteten Zusammenh&nge zwischen Geschlecht, Alter, Jahreszeit und
Arbeitsfahigkeit bei Entlassung bestatigten sich nicht.

Analysen unter Ausschluss der "Kurzlieger"

In den vorausgehenden Abschnitten wurden aus den vorliegenden Abrechnungsdaten fiir einen
jeweiligen Betrachtungszeitraum von einer Woche wdchentliche Therapiedauern abgeleitet. Eine
methodische Schwache dieses VVorgehens ist, dass nicht alle Patienten wahrend des kompletten
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Betrachtungszeitraum in Behandlung waren, und sich somit eine Verféalschung der Ergebnisse in
Richtung von zu geringen Therapiedauern ergibt. Um einzuschatzen, ob dies Auswirkungen auf
die Aussagen dieser Studie ergeben, wurden die Analysen unter Ausschluss der Patienten, die
wéhrend des Betrachtungszeitraums aufgenommen oder entlassen wurden, wiederholt.

Mit 25% stellen diese Patienten einen bemerkenswert hohen Anteil, wobei Klinik B Daten dieser
Patienten scheinbar nicht mit Gbermittelt hat.

Insgesamt ergeben sich durch den Ausschluss der "Kurzlieger” nur wenige qualitative
Anderungen in den Schlussfolgerungen - die meisten der gefundenen Unterschiede zeigen sich
umso deutlicher. Dies spricht fir die Robustheit der Ergebnisse und somit fur die Aussagekraft
der gezogenen Schlussfolgerungen. Da die Aussagen gleich bleiben, gibt es keinen Grund, die
"Kurzlieger" prinzipiell auszuschlielen und somit die Anzahl der betrachteten Patienten zu

reduzieren.

Qualitative Anderungen betreffen die Teilnahmeraten von Patienten mit Suchterkrankungen
sowie den Einfluss psychischer und somatischer Komorbiditét:

Patienten mit Suchterkrankung haben bei der Betrachtung der Teilnahmeraten der einzelnen
Diagnosegruppen nach Ausschluss der Kurzlieger eine hohere Teilnahmerate als Patienten mit
Schizophrenie, was noch einmal das Unterversorgungsrisiko von Patienten mit Schizophrenie
unterstreicht.*

Beim Einfluss der somatischen und der psychischen Komorbiditat finden sich Unterschiede in
den Teststatistiken: Unter Ausschluss der Kurzlieger wird ein signifikanter Unterschied in den
Teilnahmeraten zwischen Patienten mit und ohne somatische Komorbiditat gefunden. Der zuvor
signifikante Unterschied in den Therapieminutenzahlen der Therapieteilnehmer zwischen
Patienten mit und ohne psychische Komorbiditat ist nach dem Ausschluss hingegen nicht mehr
signifikant. Vermutlich hat die somatische Komorbiditat also einen geringen Einfluss auf die
Teilnahmeraten, wéhrend die Therapieminutenzahl nicht vom Vorliegen einer psychischen

“® Da keine Hypothese beziiglich der Teilnahmeraten von Suchterkrankten aufgestellt wurde,
wurde dieses Ergebnis im entsprechenden Abschnitt nicht weiter diskutiert. Auch eine
Diskussion der geringen Teilnahmeraten bei Patienten mit Diagnose F50 ist aufgrund des
geringen N und bei Patienten der Restgruppe aufgrund der heterogenen Krankheitsbilder, die

hier zusammengefasst sind, nicht sinnvoll.
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Komorbiditat abhangig ist, wobei diese Aussagen nicht im selben Malie belastbar sind, wie die
Aussagen, die sowohl mit als auch ohne Kurzlieger gelten.

Risikogruppen fur eine Unterversorgung mit Sporttherapie

In der vorangegangenen Subgruppenanalyse wurde untersucht, welche Faktoren die
Inanspruchnahme von Sporttherapie beeinflussen. Die Inanspruchnahme wurde hierbei in den
Variablen "Teilnahmerate” und "Therapieminutenzahl der Therapieteilnehmer” gemessen. Alle
Analysen wurde unter Ausschluss der "Kurzlieger" wiederholt.

Dabei konnten folgende Risikogruppen flr eine relative Unterversorgung mit Sporttherapie

identifiziert werden:

Patienten mit Haupt- oder Nebendiagnose einer Schizophrenie oder Psychose hatten in beiden
Analysen sowohl signifikant geringere Teilnahmeraten als auch signifikant geringere
Therapieminutenzahlen unter den Teilnehmern als Patienten ohne diese Diagnose.

Grund hierfur konnte sein, dass Patienten, die aufgrund einer Psychose oder Schizophrenie
stationér behandelt werden, zumeist akut psychotisch sind und in diesem Zustand nicht in der
Lage, an Sporttherapie teilzunehmen. Im Vergleich zu den anderen komplementaren Therapien
ist fir Sporttherapie ein sehr aktives Engagement der Teilnehmenden erforderlich. Besonders im
Hinblick darauf, dass Schizophrenie mit einem erhohten kardiovaskuldren Risiko verbunden ist,
wére es wunschenswert, diese Patienten dennoch zu Sporttherapie zu motivieren. Weitere
Forschung dazu, auf welche Art und Weise die Teilnahme von Patienten mit Schizophrenie
erhdht werden koénnte, bspw. durch die Entwicklung von gesonderten Sportprogrammen,

kdnnten die Versorgungslage verbessern.

Patienten ohne affektive Storungen haben in beiden Analysen signifikant geringere
Teilnahmeraten und minimal geringere Therapieminutenzahlen unter den Teilnehmern als
Patienten mit affektiver Storung.

Ursache dafur konnten die gute Evidenzlage zur Wirksamkeit von Sporttherapie bei Depression
sowie die Verankerung von Sporttherapie in den Leitlinien sein. Dies und die intuitive Annahme,
man musse depressive Patienten "aktivieren"”, kénnten zu einer héheren Zuwendung zu dieser
Patientengruppe von Seiten des Personals fiihren und zwar unabhangig davon, ob Depression der
Hauptbehandlungsgrund ist oder nicht.
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Die Anzahl der Komorbiditaten korreliert in beiden Analysen signifikant mit der Teilnahmerate
im Sinne einer hohen Teilnahme bei geringer Komorbiditat. Zudem gibt es in beiden Analysen
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat
und Teilnahmerate. In der Analyse unter Ausschluss der "Kurzlieger" gibt es zudem einen
signifikanten Zusammenhang zwischen VVorhandensein einer somatischen Komorbiditat und der
Teilnahmerate. Somatische Komorbiditat geht in beiden Analysen mit signifikant geringeren
Therapiezeiten einher, wahrend psychische Komorbiditdt mit einem (in der methodisch
minderwertigen Analyse mit "Kurzliegern" sogar signifikanten)Trend zu héheren Therapiezeiten
assoziiert ist.

Es lasst sich tber die Fulle dieser Analysen also mit grofler Sicherheit sagen, dass
Komorbiditét tatsachlich Einfluss auf die Inanspruchnahme von Sporttherapie hat. Vermutlich
gilt dies sowohl fir psychische als auch fur somatische Komorbiditét.

Ursachen konnen in Bezug auf somatische Komorbiditdt sein, dass die Patienten
korperlich nicht in der Lage sind, Sport zu treiben, bzw. dass von Seite der Therapeuten die
Sorge besteht, die somatische Erkrankung durch Sporttherapie zu verschlechtern. Da jedoch auch
der Krankheitsverlauf vieler somatischer Erkrankungen positiv durch Sporttherapie beeinflusst
werden kann, konnten gerade diese komorbiden Patienten gleich in mehrfacher Hinsicht von
Sporttherapie profitieren (insb. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aber auch Belastbarkeit bei COPD
etc.). Personal und Patienten sollten daher umfassend Uber die positiven Effekte von
Sporttherapie informiert werden und Barrieren fiir komorbide Patienten abgebaut werden (indem

z.B. das Sportangebot wie beim Koronarsport an reduzierte Leistungsfahigkeit angepasst wird).

Die Behandlungsdauer korreliert in beiden Analysen mit der Inanspruchnahme an Sporttherapie
sowohl in Bezug auf die Teilnahmeraten als auch in Bezug auf die Therapieminutenzahl.
Patienten mit kurzer Behandlungsdauer unterliegen somit einem vergleichsweise grolieren
Risiko der Unterversorgung.

Eine mogliche Ursache daflr ist, dass Patienten mit kurzer Behandlungsdauer ein akuteres
Problem aufweisen und daher weniger in der Lage sind am Sportangebot teilzunehmen - wobei
dies nicht die Unterschiede zwischen den Gruppen mit hoherer Behandlungsdauer (wie bspw.
zwischen den Gruppe "30 bis 120 Tage" und "120 bis 240 Tage") erkléart.

Es scheint, dass Patienten, die lange Zeit stationar bleiben, auf Dauer mehr Sporttherapie in
Anspruch nehmen. Insofern kénnte dieses Ergebnis darin bekréftigen, Patienten moglichst friih

in ihrem Aufenthalt zu Sporttherapie zu motivieren, um auch Patienten mit kurzerer
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Behandlungsdauer an den positiven Effekten der Sporttherapie teilhaben zu lassen und ggf. auch
eine sportliche Aktivitat Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus zu bahnen, die dann als
Rickfallprophylaxe fungieren kénnte.

Von dem postulierten Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Erkrankungsschwere
wird Abstand genommen, da die Behandlungsdauer eher mit dem individuellen
Behandlungsgrund zusammenhéngt und eine eindimensionale "Schwere" der Erkrankung zu

stark vereinfacht ist, um die Realitat der Erkrankungen zu erfassen.

6.2.6 Vergleich der Inanspruchnahme zu den Leitlinien

Obwohl korperliches Training in der Leitlinie zur Behandlung der unipolaren Depression mit
dem Evidenzgrad B empfohlen wird, nehmen nur 15,4% der Patienten genug Sporttherapie in
Anspruch, um den Richtwert der WHO von 150min/Woche zu erfullen (vgl. 51).

Patienten mit Agoraphobie erflllten zu 15% und Patienten mit Panikstérung zu 18% den in der
Leitlinie empfohlenen Wert 150min Sporttherapie pro Woche.

Es lasst sich also feststellen, dass auch bei den Diagnosen, fur die eine klare
Therapieempfehlung besteht, die empfohlenen Mengen von Sporttherapie nur von einem
Bruchteil der Patienten erreicht werden. In Bezug auf Sporttherapie ist die stationare Versorgung
der Patienten psychiatrischer Kliniken in Deutschland also als mangelhaft einzustufen und es
sollten Malnahmen ergriffen werden, um diesen Missstand zu beheben.

6.2.7 Inanspruchnahme von Sporttherapie je nach Anstrengungsgrad

Durch eine Trennung der Inanspruchnahme nach Anstrengungsgrad sollte eine genauere Analyse
der Inanspruchnahme von Sporttherapie erfolgen. Ob Sportarten, die mit geringer Anstrengung
verbunden sind, oder Sportarten, die mit hoher Anstrengung verbunden sind, einen gréReren Teil
der Inanspruchnahme ausmachen, l&sst sich am deutlichsten aus der Tabelle fir den
Gesamtdurchschnitt ablesen:

Die Halfte des Gesamtdurchschnitts von 36min ist auf Sporttherapie mit mittlerer Anstrengung
zurlickzufuhren, also auf Sportarten wie Walken oder unspezifische Sportgruppen wie Friihsport.
Sportarten mit leichter Anstrengung (bspw. Gymnastik, Frihsport oder Qigong) machen mit
14min knapp 40% der durchschnittlichen Inanspruchnahme aus.

Auf Sportarten mit starker Anstrengung (Zirkeltraining, Laufgruppen, Boxen, Ful3ball) entfallen

mit 4min nur knapp 10% des insgesamt getriebenen Sports.
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In Hinblick darauf, dass die meisten Wirksamkeitsstudien anhand von Ausdauertraining
durchgefiihrt wurden, konnte dies Anreiz geben, insbesondere Trainingsarten mit héherem
Anstrengungsgrad zu férdern. Die Einordnung dieses Ergebnisses darlber hinaus ist aufgrund
verschiedener methodischer Schwéchen schwierig:
Da die Bezeichnungen der Therapien mitunter wenig aussagekraftig waren (bspw.
"Sporttherapie™), war es sehr schwierig eine saubere Einteilung in die Kategorien vorzunehmen.
Dariiber hinaus spiegelt die Verteilung der Inanspruchnahme vermutlich auch die Verteilung des
Therapieangebots auf die verschiedenen Kategorien wieder, die jedoch nicht nach Kategorien

getrennt erfasst wurde.

6.2.8 Zusammensetzung der Stichprobe

Mit 2703 Patienten konnte eine aussagekraftige Anzahl an Patienten in die Analyse
eingeschlossen werden.

Die Patienten stammten aus vier verschiedenen Kliniken, die ein besonderes Interesse an
Sporttherapie zeigen, so dass davon ausgegangen werden kann, dass Angebot und
Inanspruchnahme von Sporttherapie eher lberschétzt werden. Insgesamt sind vier teilnehmende
Kliniken dennoch keine représentative Stichprobe fir die Gesamtheit aller Kliniken in
Deutschland. Insbesondere gilt dies fiir Vergleiche, die sich nur auf die Kliniken und nicht auf
die Patienten beziehen, konkret also fur das Therapieangebot. Dies wird dadurch verschérft, dass
es jeweils nur bei zwei Kliniken moglich war, das Therapieangebot mit derselben Methodik zu
erfassen.

Die mittlere Behandlungsdauer von 68 Tagen liegt deutlich Gber dem Durchschnitt von 23,2
Tagen in psychiatrischen Kliniken in Deutschland (vgl. 64). Da bei einer Querschnittserhebung
verhaltnismaRig mehr Patienten mit hoher Behandlungsdauer erfasst werden, ist dieses Ergebnis
nicht verwunderlich. Vor dem Hintergrund, dass die Patienten mit hoher Behandlungsdauer
jedoch Uberdurchschnittlich viel Sporttherapie in Anspruch nahmen, kénnte dies jedoch zu einer

Uberschitzung der tatsachlichen Inanspruchnahme gefiihrt haben.

6.3 Limitationen der Studie
Auswahl der Zentren

Es wurden nur Kliniken des Referats fur Sportmedizin der DGPPN in die Studie mit einbezogen.
Dabei wurde angenommen, dass dies maximal zu einer Uberschatzung von Angebot und

Inanspruchnahme von Sporttherapie fihren wirde, nicht jedoch zu einer Unterschatzung. Diese
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Annahme ist zwar logisch begrindbar, muss jedoch nicht zwangsweise korrekt sein, weshalb
maoglich ist, dass die Auswahl der Kliniken zu einer unberechenbaren Verfalschung der Daten
gefiihrt hat. Zuséatzlich mussten einige Kliniken ausgeschlossen werden, weil sie die Daten nicht
in der veranschlagten Zeit oder unvollstdndig einsandten. Auch dies kann zu einer Verfalschung
der Daten fiihren: Es wurde angenommen, dass auch dies eher zu einer Uberschatzung des
Angebots fiihren wirde, da insbesondere Kliniken teilnehmen wirden, die ein besonders hohes
Interesse und daher auch ein besonders grolRes Angebot an Sporttherapie haben. Es kdnnte
jedoch auch sein, dass insbesondere solche Kliniken teilnahmen, die groRen Bedarf an
Versorgungsforschung im Bereich der Sporttherapie sahen, weil Angebot und Inanspruchnahme
bei ihnen besonders niedrig sind. Dies wirde zu einer Unterschitzung fiihren und somit die
Aussagekraft der Studie beeintrachtigen. Zur besseren Einordnung der Ergebnisse, kdnnte daher
weiterfihrend eine &hnliche Studie mit einer zufélligen Stichprobe an Kliniken durchgefiihrt
werden. Auch eine VergroBerung der Stichprobe wirde den Einfluss von Verfélschungen

reduzieren und somit genauere Ergebnisse bringen.

Auswahl der Falle

Bei der Auswahl der Félle wurden solche nicht mit berticksichtigt, fur die keine Fall- und
Diagnosedaten  vorlagen. Dabei handelte es sich insb. um Patienten, deren
Krankenhausaufenthalt zum Ende des Kalenderjahres noch nicht abgeschlossen war. Dies betrifft
logischerweise vornehmlich Patienten des 4. Quartals mit langer Behandlungsdauer. Da
Patienten mit langer Behandlungsdauer mehr Sporttherapie erhielten, als Patienten mit kirzerer
Behandlungsdauer, konnte dies dazu flhren, dass die Inanspruchnahme von Sporttherapie im
4.Quartal im Vergleich zu den anderen Quartalen unterschatzt wird: Insbesondere kénnte dies
die geringe Teilnahmequote an Sporttherapie im 4.Quartal von 14,5% im Vergleich zur
Teilnahmequote der anderen Quartale von etwa 25% erklaren.

Da auch in den anderen Quartalen mit Teilnahmeraten bis maximal 27% der Anteil der
Patienten, die Sporttherapie in Anspruch nahmen, weiterhin gering ist, andert dies nichts an der
Aussagekraft der vorliegenden Studie.

Minderjahrige Patienten traten nur in einer der Kliniken auf und wurden bereits vor der
Datenanalyse ausgeschlossen. Da ohnehin nur erwachsene Patienten betrachtet werden sollten,

stellt dies keine mogliche Fehlerquelle dar.
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Einteilung der Gruppen

Sporttherapie wurde entsprechend dem Grad der korperlichen Anstrengung in drei Kategorien
eingeteilt. Diese Einteilung wurde zwar innerhalb der Arbeitsgruppe kontrolliert und diskutiert,
ist aber dennoch subjektiv. Allein vom Namen der Therapie her ist oft nicht absehbar, was genau
in den Therapiestunden gemacht wurde. Daher ist die Einteilung kritisch zu betrachten und es
sollte das Hauptaugenmerk auf die Gesamtdauer von Sporttherapie gelegt werden. Analog kam
es zu Uberschneidungen zwischen Musik- bzw. Kunsttherapie und Ergotherapie, so dass auch
hier Ungenauigkeiten entstanden sein kénnten.

Zusatzlich wurde auch die generelle Entscheidung, ob eine Therapie zur Sporttherapie z&hlt
subjektiv geféllt. Die Verfligbarkeit von Informationen zu den angebotenen Therapiesorten,
unterschied sich je nach Klinik stark, so dass es zu einer Bevorzugung von Kliniken gekommen
sein kann, die viele Informationen geliefert haben*’. Um derartige Probleme zu umgehen, kénnte
es zunachst sinnvoll sein, von allen Kliniken mehr Informationen zu den angebotenen
Therapieformen einzuholen. Es kénnten zudem Sport-, Kunst-, Musik- und Ergotherapeuten mit
in die Einteilung einbezogen werden. Die Anstrengungsgrade von Sporttherapie kdnnten zur

objektiveren Beurteilung anhand von MET-Werten vergeben werden (vgl. 65).

Erfassung der Angebotsdaten

Die unterschiedliche Art der Erfassung (Therapiewochenpléane vs. Therapielisten) des
Sportangebotes fuhrt zu einer erschwerten Vergleichbarkeit der Angebotsdaten und fiir beide
sind Verfdlschungen denkbar: Es ist zum einen bzgl. der Therapiewochenpldne nicht
auszuschliel3en, dass den Patienten (ber das beschriebene Angebot hinaus noch individuelle
Sportangebote gemacht wurden. Zum anderen ist es bzgl. der Therapielisten moglich, dass es
Beschréankungen gibt, die die Patienten daran hindern, das volle Angebot der Therapielisten
auszuschopfen (wie bspw. Beschrankungen zur maximalen Anzahl von Therapien pro Woche
oder Terminkonflikte mit anderen Therapieformen).

Insgesamt ware es fur die Analyse des Therapieangebots glnstiger, sich auf eine Art der
Erfassung zu beschranken und eine hohere Anzahl an Kliniken fir die einzelnen

Erfassungsweisen mit einzuschliel3en.

4" Besonders viele Informationen lagen zur Klinik B vor: Diese hat gleichzeitig im
Klinikvergleich die hochsten Werte sowohl fiir das Angebot als auch fur die Inanspruchnahme

von Sporttherapie.
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6.4 Ausblick auf weitere Forschung

Aus der vorliegenden Arbeit ergibt sich insbesondere die Frage, wie eine Verbesserung der
Inanspruchnahme von Sporttherapie ermdglicht werden kann.

Dazu gilt es zunéchst, zu verstehen, welche Faktoren die Inanspruchnahme Uberhaupt
beeinflussen:

Als solche Faktoren konnten bereits die Hauptdiagnose sowie die Komorbiditét identifiziert

werden, die sich jedoch nicht beeinflussen lassen.

Als weiterer Faktor zeigte sich die Klinikzugehorigkeit: Da sich hinter der Klinikzugehorigkeit
potentiell veranderliche Faktoren verbergen, muss genauer verstanden werden, was genau die
Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen den Kliniken bewirkt. Eine mdgliche
Herangehensweise dazu wére es, genauer zu analysieren, wie die Sporttherapie in einer
erfolgreichen Klinik mit hoher Sportinanspruchnahme implementiert ist, welche strukturellen
und personellen VVoraussetzungen existieren und dies dann mit anderen Kliniken zu vergleichen.
Idealerweise konnte daraus ein Leitfaden konzipiert werden, der anderen Kliniken helfen kann,
ihre Versorgung zu verbessern. Wenn ein derartiger Leitfaden in einem Pilotprojekt erfolgreich
umgesetzt werden konnte, kdnnten darauf aufbauend sogar neue Qualitatsstandards entstehen.

Sobald Faktoren identifiziert sind, die die Inanspruchnahme beeinflussen, gilt es herauszufinden,
ob und wie diese veréndert werden koénnen, um eine Verbesserung der Inanspruchnahme
herbeizufihren:

Ein klinikspezifischer Faktor, der in dieser Arbeit bereits identifiziert wurde, ist das
Therapieangebot. Es konnte gezeigt werden, dass das Therapieangebot signifikant mit der
Inanspruchnahme korreliert. Ein kausaler Zusammenhang ist sehr wahrscheinlich, so dass eine
Verbesserung des Therapieangebots eine geeignete Malinahme zu sein scheint, die
Inanspruchnahme zu verbessern. Dafiur sollte herausgefunden werden, welche Sportarten
einerseits wirksam sind und andererseits gut von den Patienten angenommen werden. Hierbei
konnte eine Befragung erfahrener Sporttherapeuten erfolgen oder eine genauere Analyse des
qualitativen Sportangebots der hier vorgestellten, erfolgreichen Klinik B.

Um die Aussagekraft der vorliegenden Studie zu erhdhen, ware es winschenswert, die Studie
mit einer hdheren Anzahl von Patienten und insbesondere einer htheren Anzahl teilnehmender

Kliniken zu wiederholen. Konnte dartiber hinaus sogar eine zuféllige Auswahl der Kliniken
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erfolgen, so konnte eine unverfélschte, représentative Stichprobe aller deutscher Kliniken
beurteilt werden. Die Einfachheit der Methode, sowie der geringe Aufwand fur die

teilnehmenden Kliniken machen ein derartiges VVorhaben prinzipiell moglich.

6.5 Konsequenzen fir die Praxis

Sporttherapie ist wie in der Einleitung beschrieben eine wirksame Therapiemethode fir viele
psychische Erkrankungen, die sogar in den Therapieleitlinien verankert ist. Im drastischen
Gegensatz zur vorliegenden Evidenz steht die Versorgungssituation in den untersuchten
Kliniken: Nur 25% der Patienten nehmen (berhaupt an Sporttherapie teil, wobei es
komplementére Therapierichtungen wie Ergotherapie mit weit héheren Teilnahmeraten trotz
geringerer Evidenz gibt. Insbesondere von einer Unterversorgung bedroht zeigen sich dabei
Patienten mit Psychose und Schizophrenie sowie Patienten mit vielen Komorbiditaten. Die
Versorgungslage ist dabei unter den Kliniken sehr heterogen.

Aufgrund der therapeutischen Wirksamkeit sowie der zahlreichen weiteren positiven Effekte von
Sport und Sporttherapie sollte eine Verbesserung der Sporttherapieinanspruchnahme in den
Fokus der Fach-Offentlichkeit riicken.

Es konnten starke Hinweise darauf gefunden werden, dass eine Verbesserung des Sportangebots
auch eine Verbesserung der Inanspruchnahme mit sich fahrt. Eine Ausweitung des
Sportangebots sollte also in jeder psychiatrischen Klinik in Deutschland der erste Schritt sein,
um die Therapieteilnahme der Patienten zu erh6hen und das Potential von Sport als Therapie
besser auszuschopfen.
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