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Einleitung

1 Einleitung

Psychische und psychosomatische Stérungen sind weit verbreitete Formen von Er-
krankungen, die mit einer starken, oft dauerhaften Einschrankung der Lebensflhrung
fur die Betroffenen verbunden sind. Da die Behandlung und Folgen der Stérungen
zugleich sehr kostenintensiv sind, stellen sie eine grol3e Belastung fur das Gesund-
heitssystem dar (WITTCHEN, MULLER, PFISTER, WINTER & SCHMIDTKUNZ, 1999). Zwei
klinisch problematische und besonders gefahrdete Patientengruppen stellen Patien-
ten’ mit Angst- und somatoformen Stérungen dar. Haufig stehen kardiovaskulare
Symptome wie Herzrasen, Atemnot oder Schwindel im Mittelpunkt der Erkrankung.
Nach den gebrauchlichen Diagnoserichtlinien durfen organ-pathologische Befunde
zur Diagnosestellung beider Stoérungsformen nicht vorhanden sein bzw. nicht das
Ausmald der beklagten Symptomatik erklaren. Neuere Untersuchungen weisen aller-
dings darauf hin, dass zumindest bei einem bedeutenden Anteil der Betroffenen ge-
storte autonome Regulationsprozesse vorliegen (LAEDERACH-HOFMANN, MUSSGAY,
WILDE & RUDDEL, 2002; YERAGANI et al., 1998).

RegelmaRige korperliche Aktivitat fuhrt praventiv bei Gesunden nachgewiesenerma-
Ren zu einer Reihe positiver Effekte wie die Reduktion der kardiovaskularen und ge-
samten Mortalitat, ein verbessertes Lipidmuster, Senkung des Erkrankungsrisikos
bestimmter Karzinomarten, grofde Durchblutungssteigerungen im Gehirn mit gemin-
derter Schmerzintensitat, gesteigertem Wohlbefinden, Reduktion von Angst- und de-
pressiver Symptomatik sowie verbesserten kognitiven Prozessen auch im Sinne re-
duzierter Alterungsvorgange im Gehirn (HOLLMANN & LOLLGEN, 2002; HOLLMANN,
STRUDER & TAGARAKIS, 2003). Auch im Zusammenhang zahlreicher bestehender Er-
krankungen ist die Wirksamkeit korperlicher Aktivitat inzwischen gut belegt wie bei-
spielsweise die sekundar-praventiven Effekte bei einer eingeschrankten Glucosetole-
ranz Ubergewichtiger, bei koronarer Herzkrankheit (s. HALLE, BERG & HASENFUSS,
2003) oder bei bestehender Angststérung (BRoocks, 2000, 86). Es gibt Hinweise
darauf, dass ein regelmaRiges Training auch die autonome Regulation verbessern
kann (MCDONALD, SANFILIPPO & SAVARD, 1993). Die Ergebnisse wurden vor allem
mithilfe gesunder Probanden, in geringerem Umfang aber auch mit klinischen Stich-

' An der vorliegenden Studie nahmen sowohl Frauen als auch Manner teil. Zugunsten einer besseren

Lesbarkeit wird in dieser Arbeit die mannliche Sprachform bei Personenbezeichnungen verwendet.
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Einleitung

proben gewonnen. Uber die notwendige Indikation und Dosierung von kérperlicher
Aktivitat zum Erreichen bestimmter Effekte, d.h. welche Art von koérperlicher Bewe-
gung mit welcher Frequenz, Dauer, Intensitat und bei welcher Stérung durchgefuhrt
werden muss, gibt es vor allem bezlglich psychischer und psychosomatischer Sto-

rungen keine einheitlichen Richtlinien.

Bei Patienten mit einer Angststorung oder einer somatoformen Storung entwickelt
sich haufig ein Ubersteigertes Schonverhalten mit zunehmender Inaktivitat, das zu
einer stark eingeschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit fihrt (BROOKS et al.,
1997; RIEF & HILLER, 1998, 63), die wiederum im Zusammenhang mit einer autono-
men Dysfunktion gesehen wird.

Bisher sind mogliche Effekte eines Ausdauertrainings auf die autonome Regulation
bei Patienten dieser Stérungsgruppen nicht bekannt. In der vorliegenden Arbeit wird
erstmals untersucht, ob sich bei Patienten mit einer Angst- bzw. somatoformen Sto6-
rung die autonome Regulation durch gezielte korperliche Aktivitat verbessern lasst
und damit eine Besserung der Symptomatik erzielt werden kann. Zunachst werden
die beiden Stoérungsbilder beschrieben, die autonomen Regulationsprozesse darge-
stellt sowie eine Ubersicht der in der Literatur beschriebenen Effekte eines Ausdau-
ertrainings auf die autonome Regulation und auf die beiden Stérungsbilder vorge-
nommen. AnschlieRend wird die durchgeflihrte Untersuchung mit den Hypothesen
und der Methodik vorgestellt. Die dargestellten Untersuchungsergebnisse werden
anhand der aufgefuhrten Studienergebnisse diskutiert. Es soll gepruft werden, ob ein
aerobes Grundlagenausdauertraining, das nach praventiv-medizinischen Gesichts-
punkten konzipiert ist, die Behandlung von Patienten mit Angst- und somatoformen

Stoérungen erweitern und verbessern kann.

Die Untersuchung wurde als Projekt im Rahmen des Forderschwerpunktes Rehabili-
tationswissenschaften im Forschungsverbund Freiburg/Bad Sackingen durch den
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager sowie das Bundesministerium fur

Forschung und Technologie unterstutzt.



Storungsbilder

2 Storungsbilder

In die Untersuchung einbezogen wurden Patienten mit einer Angst- bzw. somatofor-
men Storung, die von einem erfahrenen Kliniker zu Beginn des Klinikaufenthaltes
anhand der International Classification of Diseases ICD-10 (DILLING, MOMBOUR &
ScHMIDT, 1993) diagnostiziert wurde. Die ICD-10 stellt das derzeit gliltige Klassifika-
tionssystem im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung dar. Die
Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF), im Mai 2001 von der WHO verabschiedet, ruckt mit den Begriffen der Aktivitat,
Teilhabe und Kontextfaktoren die Auswirkungen von Schadigungen bestimmter
Funktionen und Strukturen in den Mittelpunkt. Da es flir den Bereich der psychischen
und psychosomatischen Stérungen noch keine Anwendungshilfen zur Umsetzung
der allgemeinen Rahmenrichtlinien gibt (vgl. SCHUNTERMANN, 2003), stellen die ICF in
ihrer vorlaufigen Fassung (DEUTSCHES INSTITUT FUR MEDIZINISCHE DOKUMENTATION,
2004) sowie die Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen (BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FUR RE-
HABILITATION, 2003) lediglich eine Orientierung zur Beschreibung der beiden Sto-

rungsbilder dar, die im Folgenden vorgestellt werden.

2.1 Angststérungen

Eine haufige Form psychischer Stérungen stellen die Angststorungen dar. Sie wer-
den anhand von epidemiologischen Daten, Kriterien zur Diagnostik sowie einer Ein-

ordnung in die ICF — Rahmenrichtlinien beschrieben.

2.1.1 Epidemiologie

Epidemiologische Untersuchungen weisen auf eine weite Verbreitung von Angststo-
rungen in der deutschen Allgemeinbevolkerung hin. Zwei reprasentative Befragun-
gen mittels standardisierter Erhebungsinstrumente ergaben eine Punktpravalenz von
rund 9%. Demnach wiesen in einer Zusatzauswertung des Bundesgesundheitssur-
veys 1998 8,87% der 18-65jahrigen Deutschen im Zeitraum der letzten vier Wochen
eine Angststorung auf, wobei es keinen Unterschied zwischen den alten und neuen
Bundeslandern gab (WITTCHEN et al., 1999). In der Dresdner Angststudie (MARGRAF
& POLDRACK, 2000) wurde eine Punktpravalenzrate von 8,8% flur die gesamtdeutsche

Bevolkerung, bezogen auf behandlungsrelevante Angstsyndrome, erfasst durch das
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Storungsbilder

Beck-Angst-Inventar, ermittelt. Der Munchner 7-Jahres-Follow-up-Studie zufolge
entwickeln 13,9% der deutschen Allgemeinbevolkerung im Verlauf inres Lebens eine
Angststorung. Die Haufigkeitsangaben entsprechen weitgehend den Ergebnissen
US-amerikanischer, kanadischer, australischer und britischer Untersuchungen (vgl.
ANDREWS, HALL, TEESSON & HENDERSON, 1999; KESSLER et al., 1994; LIN, GOERING,
LESAGE & STREINER, 1997; SINGLETON, BUMPSTEAD, O’'BRIEN, LEE & MELTZER, 2000)
sowie regional durchgefuhrter Erhebungen der EDSP-Studie in Suddeutschland
(WITTCHEN, MULLER & STORZz, 1998). Die Pravalenz der unterschiedlichen Angststo-

rungen sowie deren Gesamtpravalenz fur die USA und die BRD zeigt Tabelle 2.1.

Tabelle 2.1. Lebenszeitpravalenzen von Angsterkrankungen in den USA (ECA-Studie)
und in der BRD (MFS-Studie) (nach MORSCHITzKY, 2002, S. 151).

Lebenszeiterkrankung in %

Art der Angststérung USA (ECA-Studie) BRD (MFS)
Alle Angsterkrankungen 14,6 13,9
Agoraphobie 5,2 57
Panikstérung 1,6 2,4
Generalisierte Angststérung 8,5

Spezifische Phobie 10,0 8,0
Soziale Phobie 2,8 2,5

ECA — Epidemiological Catchment Area Study, MFS — Miinchner 7-Jahres-Follow-up-Studie

Angststdrungen stellen bei Frauen die haufigste, bei Mannern nach der Alkoholab-
hangigkeit die zweithaufigste der psychischen Stérungen dar (MORSCHITZKY, 2002,
152). Frauen sind verglichen mit Mannern mehr als doppelt so haufig betroffen (MAI-
ER, LINDEN & SARTORIUS, 1996; WITTCHEN et al., 1999).

BANDELOW (2001, 32) beschreibt fur die Patienten einer Angstambulanz eine Hau-
fung von Panikstérungen und Agoraphobie fur die Altersgruppe zwischen 20 und 40
Jahren und einen Abfall ab dem 50. Lebensjahr. WITTCHEN et al. (1999) stellten in
ihrer Stichprobe von 18-65jahrigen keine Unterschiede zwischen den Altersgruppen
bezlglich der Haufung von Angststorungen fest. Fur den Altersbereich der Kinder
fehlen epidemiologische Studien. Panikstérungen scheinen hier allerdings selten
vorzukommen, sondern erst mit dem Beginn der Pubertat aufzutreten (s. BANDELOW,
2001, 32) und am haufigsten zwischen dem 30. und 44. Lebensjahr zu beginnen
(EATON et al., 1989).
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Die haufigsten Formen von Angststérungen sind in klinischen Stichproben die Ago-
raphobien und sozialen Phobien. In der Allgemeinbevolkerung Uberwiegen dagegen
neben den sozialen Phobien die spezifischen Phobien (MORSCHITzKY, 2002, 152). In
einer Studie der WHO wiesen mehr als 10% der Patienten in Allgemeinarztpraxen
behandlungsbedurftige Angststérungen auf, davon 1,6% akute Agoraphobien, 1,3%
akute Panikstérungen und 8,5% generalisierte Angststérungen, wobei spezifische
und soziale Phobien nicht erfasst wurden (MAIER, LINDEN & SARTORIUS, 1996). Dabei
wurden von den Allgemeinmedizinern als erst behandelnde Arzte 50% aller nach
ICD-10 vorliegenden Angststdérungen nicht erkannt bzw. fehl diagnostiziert, und die
Diagnose einer Angststérung fuhrte haufig nicht zu einer entsprechenden Behand-

lung (SARTORIUS, USTUN, LECRUBIER & WITTCHEN, 1996).

Angststdrungen treten haufig im Zusammenhang mit weiteren Stérungen auf. Bei der
uberwiegenden Anzahl von Betroffenen tritt im Verlauf des Lebens mindestens eine
weitere Angsterkrankung auf. Reine Angststorungen bestehen nach WITTCHEN und
VOSSEN (1996) lediglich bei 8% der Panikstorungen, 25% der Agoraphobien und 44%
der spezifischen und sozialen Phobien (lebenszeitlich in der BRD). Jeder zweite an
Angststorung erkrankte Deutsche entwickelt mindestens einmal eine weitere psychi-
sche Stérung. Am haufigsten findet sich die Komorbiditat zwischen einer Angststo-
rung und einer Depression. Darlber hinaus finden sich Uberschneidungen mit Suizi-
dalitat, hypochondrischen Syndromen, somatoformen Stérungen, Personlichkeitssto-
rungen, Medikamentenmissbrauch sowie Alkoholabhangigkeit (s. BANDELOwW, 2001,
43-50; MORSCHITzKY, 2002, 156-166).

Angststdrungen besitzen eine hohe gesundheitsdkonomische Bedeutung. Die Pati-
enten suchen im Vergleich zu Patienten mit anderen psychischen Stérungen am
haufigsten Allgemeinarztpraxen auf (KLERMAN et al., 1991) und finden sich oft als
Notfalle in medizinischen Einrichtungen ein. Es entstehen hohe Kosten durch unnoti-
ge medizinische Malinahmen aufgrund von Fehldiagnosen (s. KLERMAN, HIRSCHFELD
& AL, 1993, 19f.). Ein hoher Kostenfaktor entsteht aus der vollstandigen oder einge-
schrankten Arbeitsproduktivitat der Betroffenen. Betroffene gaben fur die vergange-
nen vier Wochen 0,8 Arbeitsunfahigkeitstage und 4,6 Tage mit eingeschrankter Ar-
beitsproduktivitat aufgrund ihrer psychischen Probleme an und lagen damit deutlich

héher als Personen ohne psychische Stérungen mit 0,1 bzw. 0,3 Tagen (WITTCHEN et
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al., 1999). MAssIoN, WARSHAW und KELLER (1993) zufolge erhielten etwa 26% der
untersuchten Patienten mit einer generalisierten Angststérung Arbeitsunfahigkeitsbe-
zuge. Nach BRoocks (2000, 23) entstehen auch bei Patienten mit einer Panikstorung
erhebliche wirtschaftliche Kosten durch Arbeitsausfallzeiten und vorzeitige Berentun-
gen. Panikstérungen beeintrachtigen den Allgemeinzustand der Betroffenen in vielen

Bereichen und fuhren zu einer erhohten Mortalitat.

2.1.2 Diagnose-Kriterien

Angststdérungen werden nach der ICD-10 in phobische Stérungen (F40) und in ande-
re Angststorungen (F41) eingeteilt. Bei den phobischen Stérungen handelt es sich
um eine Stérungsgruppe, ,bei der Angst ausschlieB3lich oder uberwiegend durch ein-
deutig definierte, im allgemeinen ungefahrliche Situationen oder Objekte — aulRerhalb
der betreffenden Person — hervorgerufen wird. Diese Situationen oder Objekte wer-
den charakteristischerweise gemieden oder voller Angst ertragen® (DILLING, MOM-
BOUR, SCHMIDT & SCHULTE-MARKWORT, 1994, S. 143). Die psychischen oder vegetati-
ven Symptome mussen primare Manifestationen der Angst sein und nicht auf Sym-
ptomen wie Wahn- oder Zwangsgedanken beruhen.

Als Angstsymptome werden vegetative Symptome wie Herzklopfen, erhdhte Herzfre-

quenz oder Schweillausbriche, Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen wie

Atembeschwerden, Beklemmungsgefuhl oder Thoraxschmerzen, psychische Sym-

ptome wie Gefuihle von Schwindel oder Schwache, Angst vor Kontrollverlust oder die

Angst zu sterben sowie allgemeine Symptome wie Hitzewallungen, Kalteschauer o-

der Gefuhllosigkeit beschrieben. Das Vermeidungsverhalten oder die Angstsympto-
me stellen eine deutliche emotionale Belastung dar, und die Betroffenen haben die
Einsicht, dass diese Ubertrieben oder unverninftig sind. Die Symptome beschranken
sich ausschlieRlich oder vornehmlich auf die gefirchteten Situationen oder Gedan-
ken an diese (DILLING et al., 1994, S. 115f.).

Bezogen auf die angstauslosende Situation bzw. das angstauslosende Objekt wer-
den drei Untergruppen von Phobien beschrieben:

Bei der Agoraphobie (F40.0) muss die Angst in mindestens zwei der folgenden um-
schriebenen Situationen auftreten: in Menschenmengen, auf offentlichen Platzen, bei

Reisen mit weiter Entfernung von Zuhause oder bei Reisen alleine.
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Bei den sozialen Phobien (F40.1) treten die Angste in sozialen Situationen wie Essen
oder Sprechen in der Offentlichkeit auf, in denen die Betroffenen im Zentrum der
Aufmerksamkeit stehen.

Spezifische (isolierte) Phobien (F40.2) beziehen sich auf ein bestimmtes Objekt wie
z.B. Insekten oder auf eine bestimmte Situation bzw. Ortlichkeit wie z.B. im Fahrstuhl

oder im Tunnel.

Die Kategorie F41 umfasst andere Angststérungen, bei denen die Angstsymptome
wie oben beschrieben auftreten.

Die Panikstérung (episodisch paroxysmale Angst, F41.0) ist durch wiederholte Pa-
nikattacken gekennzeichnet, die nicht auf eine spezifische Situation oder ein spezifi-
sches Objekt bezogen sind. Eine Panikattacke wird charakterisiert durch ,eine ein-
zelne Episode von intensiver Angst oder Unbehagen, sie beginnt abrupt, sie erreicht
innerhalb weniger Minuten ein Maximum und dauert mindestens einige Minuten®
(DILLING et al., 1994, S. 119).

Die generalisierte Angststérung (F41.1) bezieht sich auf einen Zeitraum von mindes-
tens sechs Monaten, im dem Anspannung, Besorgnis und Befirchtungen bezogen
auf Alltagsprobleme und —ereignisse vorherrschen. Dabei missen mindestens vier
der beschriebenen Angstsymptome vorliegen, eins davon aus dem Bereich der vege-
tativen Symptome. Als weitere Symptome kommen nach Dilling et al. (1994) Sym-

ptome der Anspannung wie Muskelverspannung, Schmerzen, Ruhelosigkeit oder

Gefuhle von Aufgedrehtsein sowie andere unspezifische Symptome wie Erschreckt-

werden, Leeregefuhl und Einschlafstorungen wegen der Besorgnis in Frage (s.o.,
S.121).

2.1.3 Storungsbild nach ICF

Die Beschreibung der Angststorungen ist entsprechend der ICF in vier Teile geglie-
dert. Nach den Schadigungen werden die daraus resultierenden Beeintrachtigungen
der Aktivitaten und Partizipation sowie die Moglichkeiten der Sporttherapie als for-

dernder Kontextfaktor dargestellt.



Storungsbilder

2.1.3.1 Schadigungen der Korperstrukturen und Korperfunktionen

BANDELOW (2001, 169) beschreibt flr Patienten mit Panikstérung und Agoraphobie
eine ,ererbte Vulnerabilitdt oder konstitutionelle Disposition fur das Auftreten von
Angst‘. Dabei handelt es sich ,nicht um eine allgemeine Angstlichkeit, sondern um
eine selektive Uberempfindlichkeit in Hinblick auf bestimmte kérperliche Sensatio-
nen“ (S. 173). An sich harmlose koérperliche Stimuli werden von den Betroffenen als
bedrohlich bewertet. GORMAN, KENT, SULLIVAN & COPLAN (2000) nehmen ein soge-
nanntes Uberempfindliches ,Angstnetzwerk” bestehend aus der Amygdala, dem Hip-
pocampus, dem Thalamus, dem Hypothalamus und dem Griseum centrale im Mittel-
hirn an. Aus neurobiologischer Sicht scheinen die Neurotransmitter Serotonin und

Noradrenalin die Angstentstehung zentral zu beeinflussen (BANDELOW, 2001, 152).

Bewegungsmangel
reduzierte kardiopulmonale Fitness

_— T

Vermeidungsverhalten vegetative Ubererregbarkeit
auch in Bezug auf Sport erhéhter Sympathikotonus
psychosozialer Riickzug Laktatintoleranz

Wahrnehmung vegetativer, besonders
kardialer Symptome, Panikattacken,
Hyperventilation, ,Herzneurose*

/ \

psychische Disposition biologische Disposition

kognitive Faktoren

Abbildung 2.1. Reduzierte kardiopulmonale Fitness als pathogenetisch wirksame Komponente inner-
halb eines multifaktoriellen Modells zur Genese der Panikstdrung (nach BROOCKS et al., 1997b, 388).
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Die Zusammenhange sind jedoch letztendlich noch ungeklart. BROOCKS et al.
(1997b) bewerten die ,reduzierte kardiopulmonale Fitnel3 als pathogenetische wirk-
same Komponente innerhalb eines multifaktoriellen Modells® (S. 388) als eine wichti-
ge Komponente in der Entstehung von der Panikstorung (s. Abbildung 2.1). Auch
geringe korperliche Belastungen l6sen die Symptome und Reaktionen aus, so dass
die Betroffenen sich noch mehr in ihrem Schonverhalten bestatigt sehen, und der

Bewegungsmangel in einem Teufelskreis verstarkt wird.

Im Sinne der ICF- ,Klassifikation der Korperfunktionen“ (SCHUNTERMANN, 2002, 10-
20) kénnen Angststérungen zu Einschrankungen folgender Funktionen flhren (vgl.
BANDELOW, 2001, 11, 17-24; BRoocCkKs, 2000, 21-24; HAND, 2005; MASSION, 1993;
MORSCHITzKY, 2002, 6,14):

e Emotionale Funktionen im Sinne Ubersteigerter Angst, Anspannung und Sorgen

e Funktionen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung und Selbstwahrnehmung

durch Aufmerksamkeitsrichtung auf mégliche angstauslésende, kdérperliche Sym-
ptome und deren unrealistische Bewertung

e Funktionen des Denkens durch unlogische Vermutungen Gber moégliche Gefah-

ren, da die sonst logisch arbeitenden Zentren des Gehirns durch die Angste un-
terdrickt werden

e Funktionen des Schlafes durch Besorgnis

e Funktionen des kardiovaskularen Systems bestehend in einer autonomen Dysre-
gulation (s. Abschnitt 3.3.2)

e Funktionen der kardiorespiratorischen Belastbarkeit, da aufgrund des Schonver-

haltens die Ausdauerleistung, aerobe Kapazitat und Belastbarkeit teilweise ex-
trem eingeschrankt sind (vgl. Ubersicht bei BRoocks et al., 1997b)

e Atmungsfunktionen, da es haufig durch erlebten Luftmangel zu erhdhter Atemfre-

quenz, verflachter Atmung und zur Hyperventilation kommt

e Mit dem kardiovaskularen und Atmungssystem verbundene Empfindungen wie

Aussetzen des Herzschlages, Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Empfindung von
Brustenge, Erstickungsgeflnhl etc.

e Funktionen der Muskelkraft durch das Schonverhalten

e Funktionen des Muskeltonus durch standige Anspannung

e Mit den Funktionen der Muskeln und der Bewegung in Zusammenhang stehende

Empfindungen wie Muskelanspannung oder Muskelverspannung
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