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[10: Ich glaube, dass die Tendenz ist, dass wir uns als Einheit begreifen mus-

sen. Dass alles zusammenhangt. Dass jedes Gefuhl korperlich etwas auslost.

Und jede korperliche Haltung ein Gefiuihl auslost. Und ein Denken und Bewer-

tung. Und ob ich nach unten gucke und nach oben, ich andere Séatze im Kopf

habe. Ob ich gespannt bin oder ungespannt oder entspannt bin, ich ein ande-
res fuhlen und denken habe. 615 — 622

PEANUTS / So stehe ich,

wenn ich depri-
miert bin

Wenn du deprimiert bist, ist es

ungeheuer wichtig, eine ganz be-
stimmte Haltung anzunehmen...

"ou] '3jesjpudg smies g paijun 0961 O

Das Verkehrteste was du tun Wenn du also etwas von deiner
kannst, ist aufrecht und mit er- Niedergeschlagenheit haben willst,
hobenem Kopf dazustehen, weil dann mufit du so dastehen...

du dich dann sofort besser fithlst.

ESEe

Quelle:https://arbeitsblaetter.stangl-taller.at/EMOTION/Depression.shtml
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1. Einleitung

Depression und depressive Stérungen gehdren zu den haufigsten Formen psy-
chischer Erkrankungen und aufgrund ihrer Komplikationen auch zu den folgen-
reichsten weltweit. Fur die Betroffenen geht die Erkrankung einher mit hohem
Leidensdruck, einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat im Sinne von emotio-
nalen, kognitiven, korperlichen und sozialen Einschrankungen, und sie kann
un- oder fehlbehandelt zum suizidalem Handeln und zum Suizid fuhren
(DGPPN 2015). Anlasslich des Grundungstages der WHO im Jahr 1948, findet
jahrlich am 7. April der Weltgesundheitstag statt. Das Thema im Jahr 2017 war
,Depression — Let’s talk® (WHO 2017) und unterstreicht die Relevanz dieses

Themas.

Die 6konomischen Folgen einer steigenden Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen und Gesundheitstechnologie sind ebenfalls gravierend und
steigen kontinuierlich an. Die Kosten sind innerhalb von 6 Jahren von 3.923
Milliarden € im Jahr 2002 auf 5.233 Milliarden € im Jahr 2008 gestiegen. Die
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage und Erwerbsminderungsrente aufgrund ei-
ner Depression ist ebenfalls gestiegen. Die verlorenen Erwerbstéatigkeitsjahre
stieg von 136000 Mio. Jahre im Jahr 2002 auf 210000 Mio. Jahre im Jahr 2008
(RKI 2010) In Hamburg erhdhte sich die Anzahl der behandelten Félle mit voll-
stationdrem Aufenthalt aufgrund einer affektiven Stérung, hier besonders auf-
grund einer Depression, von 2786 Fallen im Jahr 2007 um 58,2% auf 7569 Fal-
len im Jahr 2012 (Statistikamt Nord 2014).

Bei der stationdren Behandlung von Depression haben, neben psychothera-
peutischen Verfahren, kérper- und bewegungsbezogene Therapien in den letz-
ten Jahren vermehrt Eingang in die klinische Praxis gefunden. Der tatsachli-
chen Umsetzung steht dabei eine andauernde Diskussion zur Wirksamkeit die-
ser Therapien gegentber. Die vorliegende Arbeit soll unter Berlcksichtigung
dieser Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis den Stellenwert der Bewe-
gungstherapie herausarbeiten. Als Grundlage daftr soll insbesondere flr den
Raum Hamburg die aktuelle stationdre Versorgungssituation der Menschen mit

Depression fir diese Therapieform ermittelt werden.



1.1. Problemstellung a) Bewegungstherapie als Gegen-
stand der S3 Leitlinie sowie evidenzbasierter Betrach-

tung

Die gesteigerte gesundheitsokonomische und gesundheitspolitische Bedeutung
der Depression fuhrte dazu, dass nationale und internationale Initiativen mit
dem Ziel einer verbesserten Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankung gestartet worden sind. Um diesem Ziel gerecht zu werden und eine
Optimierung in allen Bereichen der Versorgung zu unterstiitzen, wurde von der
Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde (DGPPN) im Jahr 2009 die ,S3 Leitlinie/Nationale Ver-
sorgungsleitlinie Unipolare Depression® erarbeitet. lhr liegt ein Verstandnis Uber
die biopsychosoziale Eingebundenheit einer depressiven Stoérung nach dem
Vulnerabilitats-Stress-Modell zugrunde. Sie wurde auf Grundlage von Evidenz-
basierter Medizin erstellt. Das Ubergeordnete Ziel der Leitlinie ist ,die Erken-
nung, Diagnostik und Behandlung von Depressionen in Deutschland zu ver-
bessern® (DGPPN 2015, S. 12) unter Einbeziehung aller an der Versorgung
beteiligten Professionen, Organisationen, Patientinnen und Angehorigen. Ein
spezifisches Ziel der Leitlinie ist es ,Barrieren der Umsetzung der Leitlinien-

Empfehlungen zu identifizieren und Losungswege aufzuzeigen® (ebd.)

Die positive Wirkung von korperlicher Aktivitdt wie z. B. Ausdauer- und Kraft-
sport auf Depressionen wurde bereits mehrfach untersucht und bestétigt
(Sochor & Deimel 2014; Ledochowski et.al. 2016; Hamacher-Erbguth 2013;
Ernst & Deimel 2014; Konrad 2017). Kérperliche Aktivitat zahlt zu den nichtme-
dikamenttsen, somatischen Verfahren, die innerhalb der Leitlinie, neben ins-
besondere pharmakologischen und psychotherapeutischen Therapieformen
empfohlen werden. Die ,korperliche Aktivitat wird auf Grundlage der Kriterien
des American College of Sports Medicine (ACSM) in Form von Ausdauer- und
Kraftsport mit sportwissenschaftlichen Aussagen zu Intensitat und Dauer emp-
fohlen. Diese basieren auf der ,best (!) verfiigbaren Evidenz und im Konsens
aller an der Erstellung Beteiligten® (DGPPN 2015, S. 13). Fur die ,korperliche
Aktivitat® gilt der formale Empfehlungsgrad A (,Soll“ Empfehlung), welcher je-



doch auf Grund einer geringen Evidenzlage abgewertet wurde und schlussend-
lich Grad B (,Sollte* Empfehlung) erhielt.

Andere Formen der korperlichen Aktivitat wie Tai Chi und QiGong werden in
dem Kapitel 3.6 der Leitlinie, als ,Nichtmedikamentose, somatische Therapie-
verfahren®, mit einem scheinbaren positiven Effekt benannt, aber nicht weiter

beschrieben und nicht mit einem Empfehlungsgrad eingestuft.

In der Literatur wird demgegenuber eine Vielzahl von Verfahren beschrieben,
die in den letzten Jahren mehr an therapeutischer Bedeutung und evidenzba-
sierter Substanz gewonnen haben. Diese Verfahren haben sich von anfangli-
chen allgemeinen Leibesiubungen Uber eher experimentell anmutende Kor-
pertherapien hin zu theoriegeleiteten Koérpertherapieverfahren (KT) und Kor-
perpsychotherapieverfahren (KPT) entwickelt (Schmidt 2016, Geuter 2006).

Zudem wurde dokumentiert, dass Bewegung eine antientziindliche Wirkung hat
und daher Sport und Bewegung als nichtmedikamentdse Behandlungsform bei
einer Vielzahl von Erkrankungen eingesetzt werden (Eggers, 2015). Fir eine
einfache Lesbarkeit wird im Folgenden der Begriff Bewegungstherapie benutzt.
In Kapiteln, in denen speziell zwischen KT und KPT unterschieden wird, wer-
den diese Begriffe wieder verwendet.

In der Leitlinie wird bereits darauf hingewiesen, dass es methodische Probleme
bei Wirksamkeitsstudien von Bewegung auf Depressionen gibt (DGPPN 2015).
Die Studienlage basiert derzeit nicht auf einer hohen Evidenzlage. In diesem
Zusammenhang wird in der Fachwelt zunehmend diskutiert, ob die Kriterien der
Evidenzbasierten Medizin auf die Bewegungstherapie angewendet werden
kbnnen oder die Kriterien der Evidenzbasierten Praxis angemessener waren
(Holter 2012). Bewegungstherapien sind in ihrer Wirkungs- und Vorgehenswei-
se mehrdimensional und Wirksamkeitsstudien weisen heterogene Methoden
und homogene Ergebnisse auf (Brauninger 2014; Roéhricht et.al. 2013; Ernst &
Deimel 2014). Zwei Reviews der Cochrane Library von Cooney et.al (2013)

und Meekums, Karkou & Nelson (2014) bestétigen die fehlende Evidenz.



Zudem herrschen erhebliche Defizite bei der Abgrenzung der Begrifflichkeit.
Die uneinheitliche Begriffslandschaft erschwert eine genaue Orientierung und
Zuordnung der Interventionen. Die vielfaltigen Verfahren unterscheiden sich
ferner in ihrer Entstehung, ihrem theoretischen Rahmen, der Vorgehensweise
und der Umsetzung teilweise génzlich oder gar nicht. Viele Uberschneiden sich
partiell in ihrer Anwendung. Die Begriffe ,Kérpertherapie“ und ,Kérperpsycho-
therapie“ wurden zwar als abgrenzende Termini eingeflihrt, werden in der Pra-
xis aber oft parallel verwendet (Rohricht 2000). In der medizinischen Rehabili-
tation werden die Bewegungs- und Korpertherapien den Kreativtherapien zu-
geordnet, zu denen auch die Kunst- und Gestaltungstherapie sowie die Musik-
therapie gehoéren (Ohlbrich 2004).

Ungeachtet dessen gibt es keine formale Empfehlung fir den Einsatz von an-
deren Bewegungstherapien als Behandlungsverfahren, da sie nicht den Kirite-
rien der ACSM entsprechen (DGPPN 2015) und aufgrund der geringen Evi-
denzlage nicht empfohlen werden. Demgegenuber steht das im klinischen All-
tag vorhandene, vielfaltige Angebot an Bewegungstherapien. Hieraus ergibt

sich die Ubergeordnete Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit:

F1: Welchen Stellenwert besitzen Bewegungsthera-

pien bei der stationaren Behandlung von Menschen

mit Depressionen

Bewegungstherapie wird in dieser Untersuchung so definiert, dass die Be-
troffenen, im Sinne des Empowerment und der Hilfe zur Selbsthilfe, selber kor-
perlich aktiv werden und bleiben, wodurch sie zu einer nachhaltigen Symptom-

linderung beitragen.

Der Leitlinie liegt ein Verstandnis tber die biopsychosoziale Eingebundenheit
einer depressiven Storung zugrunde und die ,vollstédndige Symptomremission
und Rlckfallprophylaxe” (ebd., S. 62) ist das zentrale Behandlungsziel. Fir
eine Ruckfallprophylaxe werden Psychotherapie und/oder pharmakologische
Therapie verstarkt beschrieben. Die Bewegungstherapie wird in diesem Zu-
sammenhang nicht konkret erwahnt. In Kapitel 3.6.6.3 der Leitlinie “Hausliche



psychiatrische Krankenpflege® wird fur eine umfassende Darstellung geeigneter
Malnahmen fur die Ruckfallprophylaxe auf die S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“ hingewiesen. In dieser
Leitlinie wird die Sport und Bewegungstherapie fir Menschen mit schweren
Depressionen empfohlen, jedoch auch hier nicht im Sinne einer Ruckfallpro-
phylaxe, da ihr Potential bislang nicht in aussagekréftigen Studien untersucht

ist.

Eine Kohortenstudie aus dem Jahr 2018 hat einen Effekt bei der Pravention der
Depression durch korperliche Aktivitat nachgewiesen (Harvey et.al. 2018). Eine
Metaanalyse von prospektiven Kohortenstudien ergab ebenfalls eine protektive
Wirkung vor Depressionen (Schuch et.al. 2018). In einem systematischen Re-
view fanden Forscher heraus, dass der Abbruch von korperlicher Aktivitat zu
einer vermehrten depressiven Symptomatik fuhrt (Morgan et.al. 2018). An der
Charité wird zurzeit eine Studie mit vierhundert randomisierten Patientinnen mit
Depression an acht psychiatrischen Kliniken durchgefiihrt. In der SAD-Studie,
,Schritte aus der Depression®, geht es speziell um das Ziel, mindestens zehn-
tausend Schritte am Tag zu machen. Die Studienteilnehmer erhalten einen
Schrittzéhler und sollen ein Schritttagebuch fiilhren. Nach Entlassung werden
die Studienteilnehmer sechs Monate spater erneut befragt, um den Verlauf und
das Ausmall der korperlichen Aktivitat zu erfassen. Die Bedeutung der Bewe-
gung bei der Symptomremission und Ruckfallprophylaxe scheint zu steigen.
Fur die vorliegende Untersuchung ergibt sich daher die weiterfihrende Frage:

F1.1: Welchen Stellenwert hat die Bewegungsthe-

rapie bei der Ruckfallprophylaxe von Depression?




1.2. Problemstellung b) Versorgungsanalysen zum Einsatz

von Bewegungstherapien

Die Versorgung von an Depressionen erkrankten Patientinnen ist ein gesell-
schaftlich relevantes Thema. Die Forschung néhert sich diesem Thema mit
unterschiedlichen Fragestellungen. Studien beschaftigen sich entweder mit
dem Personalschlissel der Psychotherapeutinnen und der Qualitat der Einrich-
tungen (Bundespsychotherapeutenkammer 2014, 2016) oder sie erheben die
aktuelle Situation der Diagnostik und Primarversorgung und die Umsetzung der
Leitlinie und deren Bedeutung fir die Psycho- und Pharmakotherapie (Bergho-
fer et.al. 2014, et.al. 2015; Kowitz et.al. 2014; Paulzen et.al. 2014; Schauen-
burg 2013, GBA 2011).

Bisherige Versorgungsanalysen zum Thema Depression behandeln laut einer
Studie des Gemeinsamen Bundesausschusses (2011) mehrheitlich die Versor-
gungssituation mit medikamentdsen Therapien. Die Analysen zu der Versor-
gung mit nichtmedikamenttsen Therapien, wie der Psychotherapie, sind quan-
titativ und qualitativ geringer. Die nichtmedikamentdsen Interventionen, wie die
Bewegungstherapie, sind nicht Gegenstand bisheriger Versorgungsanalysen
(GBA 2011). Besonders im Hinblick auf die zuklnftige Versorgung der psychi-
atrischen Patientinnen im sogenannten HomeTreatment, welche im Zusam-
menhang mit dem PsychVVG (Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen) diskutiert
werden, stellt sich die Frage, inwiefern die Versorgung mit Bewegungstherapie

in Analysen Bestand haben wird.

Das bedeutet, inwiefern Bewegungstherapien tatsachlich in die stationére Be-
handlung von Menschen mit einer Depression integriert sind, ist nur wenig er-
forscht und hauptsachlich indikationstibergreifend (Thomas 2015; Reimers et.al
2016; Holz & Michael 2013). Daraus ergibt sich als weitere tbergeordnete For-

schungsfrage:



F2: Wird die formale Empfehlung der S3 Leitlinie

der ,kérperliche Aktivitat" mit Ausdauer- und Kraft-

sporttraining mit den angegeben sportwissenschaft-

lichen Angaben zu Dauer und Intensitat umgesetzt?

Die vorliegende Untersuchung beschrankt sich auf den Raum Hamburg, um
regionale Unterschiede in der Versorgungsstruktur der Krankenh&user auszu-
schlie3en.

Im Kapitel 3.5.2.2, ,Spezifische Psychotherapie®, der S3-Leitlinie werden fir
den stationdren Bereich ,(...) weitere psychotherapeutisch mitgepréagte Be-
handlungsverfahren, wie z.B. (...) kbrper- und bewegungsbezogene Therapien
erganzt.“ (DGPPN 2015., S. 100). Eine genauere Aufzadhlung oder Benennung
der Verfahren gibt es nicht. Im Sinne der tatsachlichen Versorgungssituation

stellt sich somit die weiterfihrende Frage:

F 2.1: Welche anderen Formen der Bewegungsthe-

rapie werden im klinischen Bereich angeboten?

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die positiven Effekte von kérperlicher
Aktivitat auf die psychische Gesundheit seit der Antike bekannt sind. In der S3
Leitlinie Unipolare Depression, die auf einem biopsychosozialen Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit beruht, wird eine Empfehlung fir Ausdauer- und
Kraftsport als unterstiitzende Therapieform bei der Behandlung einer Depres-
sion gegeben. Es gibt eine Empfehlung fir andere Bewegungstherapieformen
unter dem Deckmantel der spezifischen Psychotherapie. Aufgrund der gerin-
gen Evidenzlage und des fehlenden Konsens kann ein Empfehlungsgrad A
nicht ausgesprochen werden.

Die Leitlinie wurde u.a. zur Unterstitzung der Optimierungspotentiale von Be-
handlungsmaoglichkeiten entwickelt. Bisherige Versorgungsanalysen erfassen

thematisch allerdings hauptsachlich die pharmakologischen und psychothera-



peutischen Behandlungsverfahren. Analysen zum ,Ist-Zustand® der Versorgung

von Betroffenen mit Bewegungstherapien sind nicht vorhanden.

Diese Arbeit setzt sich einerseits das Ziel, den Stellenwert der Bewegungsthe-
rapie bei der Behandlung herauszuarbeiten, und zu ergriinden, welches weite-
re Potential die Bewegungstherapie als Behandlungsmdglichkeit hat. Ange-
sichts der steigenden gesundheitspolitischen und gesundheits6konomischen
Bedeutung von psychischen Erkrankungen und der hohen Rezidivrate bei De-
pression ist neben der akuten Symptomfreiheit auch die Ruckfallprophylaxe
von Bedeutung. Inwiefern die Bewegungstherapie hierfur genutzt werden kann,
kann einen Ausblick geben und einen Eindruck vermitteln, inwieweit das bi-
opsychosoziale Krankheitsmodell aktuell Gultigkeit im klinischen Entschei-

dungsalltag hat und wie es zuklnftig wird.

Zum anderen hat diese Arbeit das Ziel, die aktuelle stationare Versorgungssi-
tuation der Menschen mit Depression mit den empfohlenen Therapieverfahren
der ,korperlichen Aktivitat® und der spezifischen Psychotherapieverfahren, die
unter anderem korper- und bewegungsbezogene Therapien beinhalten, fir den

Raum Hamburg festzustellen und regional diese Wissensliicke zu schlief3en.



2. Auftreten und Symptomatik der unipolaren De-
pression als Grundlage fir Bewegungstherapien

iIm stationaren Kontext

Die Jahresinzidenz der unipolaren Depression liegt bei ein bis zwei Erkrankun-
gen auf einhundert Personen. Die Lebenszeitpravalenz liegt national und inter-
national bei ca. 16-20%. Laut der GEDA 2014/2015-EHIS Studie (Sal} et.al.
2017) leiden ca. 8,1% der Bevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren unter ei-
ner depressiven Symptomatik. Im Jahr 2015 haben sich ca. 263000 Patientin-
nen vollstationar aufgrund einer Depression behandeln lassen. Das sind dop-
pelt so viele wie im Jahr 2000 mit 110000 Féallen (ebd., Busch et.al. 2013).

Bei den zehn haufigsten psychischen und Verhaltensstorungen im Jahr 2015
liegen Depressionen im oberen Drittel mit 263002 vollstationar behandelten

Fallen sowie 88689 Fallen in Vorsorge und Rehabilitationseinrichtungen (ebd.).

Vorsorge und Reha

0 50000 100000 150000 200000 250000 300000

Abbildung 1 Verteilung von Patientinnen mit Depression nach stationdren Einrichtun-

gen (eigene Darstellung)

Im Folgenden sollen die kennzeichnenden Symptome bei Depressionen aufge-
zeigt werden, welche sich insbesondere auf Korperhaltung, Kérperwahrneh-
mung sowie Bewegungsverhalten von Betroffenen auswirken und damit die

Grundlage fur die Anwendung von Bewegungstherapien bilden.



2.1. Allgemeine Symptomatik der unipolaren Depression

Depressionen werden den affektiven Stérungen zugeordnet und gehdren zu
den haufigsten psychischen Erkrankungen. Affektive Stérungen sind ein Sam-
melbegriff fir verschiedene Formen depressiver, manischer und manisch-
depressiven Erkrankungen, auch bipolare Stérung genannt, klassifiziert nach
der ICD 10 F30 - F39. Im Gegenzug dazu umfasst die unipolare Depression
keine manischen Phasen und wird in die Klassifikation der depressiven Episo-
de (F32), der rezidivierenden depressiven Storung (F33) und der anhaltenden
affektiven Storung (F34) aufgeteilt (DGPPN 2015).

Das Hauptsymptom einer Depression ist die psychische Niedergeschlagenheit,
welche sich in gedrickter Stimmung, Interessenverlust oder Freudlosigkeit so-
wie ein verminderter Antrieb und erhdhte Ermidbarkeit sowie verringerte Be-
lastbarkeit ausdricken. Zusatzsymptome sind Konzentrations- und Aufmerk-
samkeitsprobleme, vermindertes Selbstwertgefihl, Schuld-, Scham oder Wert-
losigkeitsgefiihle, negative Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder -
handlungen, Schlafstorungen, Morgentief, Fruherwachen, Libidoverlust und
Appetitverlust mit einhergehendem Gewichtsverlust. (RKI 2010; Bertelsmann-
Stiftung 2014, Schmidt 2016).

Die verschiedenen Klassifikationen unterscheiden sich dabei auch deutlich hin-
sichtlich Bewegungsverhalten und Koérpergefuhl, wie in Kapitel 2.3. ndher aus-
gefuihrt werden soll. Bei schweren Formen der depressiven Episode kdnnen
neben psychotischen Symptomen, wie z. B. Halluzinationen, Wahnideen, auch
psychomotorische Hemmungen (Bewegungsverlust) auftreten. Von Depressio-
nen Betroffene beschreiben ihr Befinden als kraftezehrenden Prozess, dauer-
hafte Ermudungssituation und haufiges Erleben von Hilflosigkeit. Weiterhin be-
richten sie von schweren Beinen, schwerem Atmen und von der Uberzeugung,
nichts und niemand kénne ihre Depression heilen. Reflexives Denken, Fihlen
und Handeln ist somit blockiert und fuhrt zu vermehrter Antriebslosigkeit, gerin-

gerem Selbstwertgefihl, Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen.
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2.2. Komorbiditat

Depressionen treten haufig mit anderen psychischen Stérungen und somati-
schen Erkrankungen auf. Ca. 60% der Menschen, die an einer unipolaren De-
pression leiden, haben eine komorbide psychische Erkrankung, welche sich
nicht selten auch auf ihre physische Verfassung bzw. ihr Kérperempfinden
auswirken kann. Bei ca. 24% sind es drei oder mehr zusatzliche Diagnosen. Zu
den haufigsten gehéren Angst- und Panikstorungen (50%), Schmerzstérung
(47%), Essstorung (43%), Personlichkeitsstorung (41-81%) und Suchterkran-
kungen (30%) (Destatis 2017, RKI 2010).

Zu den haufigsten somatischen Komorbiditdten zahlen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, Migrane, Asthma bronchiale, Allergien, Ulcus pepticum,
Diabetes mellitus und Infektionserkrankungen. Das metabolische Syndrom
stellt ferner ein hohes Risiko fur die Entwicklung einer Depression dar. Die psy-
chischen und somatischen Komorbiditaten fihren zu einer schwierigen Erfass-
barkeit zur Wirksamkeit bestimmter bewegungstherapeutischer Maflinahmen,
da die Wirksamkeit auf die Depression nicht isoliert betrachtet werden kann
(Hautzinger und Wolf 2012).

2.3. Die Psychodynamik der Depression

Denken und Fuhlen ist mit der Kérperhaltung und dem Bewegungsverhalten
verknupft und wird gespeichert. Die in diesem Kapitel beschriebene Psychody-
namik der Depression gibt entscheidende Hinweise fur die Art der indizierten
korperlichen Aktivitdt und den daraus resultierenden therapeutischen Behand-
lungsansatz. Je nach Klassifikation kénnen sich Unterschiede in der Psycho-
dynamik ergeben. Eine rezidivierende depressive (F33) oder anhaltende affek-
tive Stoérung (F34) ohne vollstandige Remission kann sich starker verknipfen,
als eine einzelne oder erstmals auftretende depressive Episode (F32) (Schrei-
ber-Willnow 2016).

Im Folgenden werden fur an einer Depression leidenden Personen typische
psychodynamische Aspekte beschrieben und spater im Kapitel 3 hinsichtlich

der Korpertherapieformen aufgegriffen. Bei diesen Beschreibungen handelt es
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sich um Aufzéhlungen der haufigsten, beobachtbaren Koérperhaltungen und
Bewegungsablaufe und beansprucht nicht die Beschreibung der typischen de-

pressiven Patientinnen (ebd.).

Kdrperhaltung und Kérperspannung

Menschen, die an einer Depression leiden, haben entweder eine sehr hohe
oder sehr niedrige Korperspannung. Die Atmung ist flach und wird durch tiefe
Seufzer unterbrochen. Bei niedriger Koérperspannung gehen oder stehen die
Menschen in einer gebeugten Haltung, der Blick ist gesenkt und wirkt abge-
schottet von der Auf3enwelt. Die Beine sind durchgedriickt und die Arme sind
bemdiht, irgendwo Halt zu finden und entweder verschrankt, in der Hosenta-
sche oder in die Hiufte gestemmt. Das Gesicht zeigt kaum Mimik. Patientinnen
mit hoher Kdrperspannung bemuhen sich dagegen, eine aufrechte Haltung
einzunehmen. Die Schultern sind dabei starr und die Brust wird herausge-
drickt. Die Gesichtsmuskeln sind angespannt, Zédhne und Lippen werden auf-

einander gepresst.

Korperwahrnehmung

Beide Formen der Kérperspannung fihren zu einer reduzierten Korperwahr-
nehmung, einem Gefuihl der Enge und Taubheit und zum Rickzug nach innen.
Die jeweiligen Koérperhaltungen filhren zu einer Verkapselung der empfunde-
nen Stimmung und vermitteln so ein negatives Feedback, welches zu einer
Verstarkung der depressiven Emotionalitat fihrt. Diese konnen nur durch &uf3e-
re Reize wieder durchbrochen werden und zu einer veranderten Haltung und
Muskeltonus fuhren. Die Betroffenen beschreiben den eigenen Korper als le-
bendig tot. Die Selbstwahrnehmungs- und Selbstbeobachtungsfahigkeiten be-
ziehen sich meistens auf den schmerzenden und verspannten Ricken und Na-

cken oder die erschopften FuR3e.

Bewegungsverhalten

Die Ermidungs- und Erschopfungszustande der Patientinnen und die meist
flache Atmung fiihren zu einem reduzierten Bewegungsverhalten. Armschwin-
ge bleiben aus, die Arme suchen standig nach Halt am eigenen Koérper. Das
gesamte Bewegungsverhalten kann sich verlangsamen bis zu einer voélligen

Erstarrung.
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3. Formen der Bewegungstherapie und deren Wirk-

samkeit in der Forschung und Praxis

Die S3 Leitlinie Unipolare Depression beschreibt ihre Empfehlung der unter-
stitzenden Therapieform der korperlichen Aktivitat auf Grundlage der Kriterien

des American College of Sports Medicine (ACSM).

,Korperliches Training wird nach den Richtlinien des American College of
Sports Medicine (ACSM) definiert als geplante, strukturierte und wiederholte
korperliche Aktivitat zur Erhaltung oder Verbesserung einer oder mehrerer Be-
reiche korperlicher Fitness (DGPPN 2015 S. 128, zit. n. ACSM 2001)"

Ein Teilziel dieser Untersuchung ist es, zu evaluieren, wie die qualitative und
quantitative Versorgung der Patientinnen mit der unterstitzenden Therapieform
der Bewegungstherapie umgesetzt wird. Dabei wird nicht nur die Umsetzung
des Ausdauer- und Kraftsportes untersucht, sondern ebenfalls evaluiert, wel-

che anderen Formen der Bewegungstherapie eingesetzt werden.

In diesem Kapitel werden daher bekannte Formen der Bewegungstherapie, wie
sie im stationaren Setting angeboten werden, aufgefuhrt und die Wirkmecha-

nismen erlautert.

3.1. Korpertherapie — Korperpsychotherapie — Bewegungs-
therapie — Korperliches Training. Eine Begriffsdefiniti-

on.

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Verfahren, die Bewegung als thera-
peutisches Mittel einsetzt. Diese Verfahren unterscheiden sich jedoch in ihrer
Entstehung, ihrem theoretischen Hintergrund, der Vorgehensweise und der
Umsetzung. Die Therapieformen, die die meisten Verfahren als Oberbegriff
bindeln, sind die Korperpsychotherapie, die Sport- und Bewegungstherapie
und die Physiotherapie/Korpertherapie. Gerade die Begriffe ,Korpertherapie*
und ,Korperpsychotherapie® sind unklar beschrieben und sie werden oft parallel
verwendet. Abgrenzungsversuche der Begrifflichkeiten wie z. B. korperorien-
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tierte, korperbezogene und korperzentrierte Psychotherapie sowie psychoori-
entierte Korpertherapie resultieren nicht in einer Vereinfachung. Einige Be-
gruander versuchen auch Verbindungen zwischen beiden Verfahren herzustel-
len (R6hricht 2000).

Die Koérperpsychotherapie befasst sich konzeptionell v.a. mit der Interpretation
des Korperausdruckes und es wird eine Verbindung mit psychotherapeutischen
Modellen hergestellt. Bewegungsbezogene Kompetenzen stehen nicht im Vor-
dergrund. Zu den Koérperpsychotherapieverfahren gehéren die konzentrative,
die integrative und die kommunikative Bewegungstherapie, funktionale Ent-
spannung, Tanztherapie und die Bioenergetik, um nur einige zu nennen. In der
Sport- und Bewegungstherapie und der Physiotherapie/Korpertherapie liegt der
Fokus vornehmlich auf dem Erlernen von neuen Bewegungen, der Leistungs-
steigerung und auf dem Erkennen und Begreifen der allgemeinen positiven

Effekte von Bewegung auf die Gesundheit (Holter 2011).

Ro6hricht hat im Jahr 2000 eine systematische Unterteilung der kdrperorientier-
ten Therapien vorgenommen und sie auf Grund ihrer Modalitdten unterschie-
den. Diese Unterteilung mit den jeweiligen Verfahren wurde in der vorliegenden
Arbeit mit Verfahren erganzt oder minimiert, sofern aktuelle Therapieverfahren
noch nicht aufgefihrt wurden oder veraltete Verfahren keine Anwendung mehr
finden (s. Abb. 2). Gemal dieser Unterteilung gibt es ,funktiona-
le/Gbungszentrierte” Korpertherapien und ,konfliktorientierte/aufdeckende® Kor-
perpsychotherapien, die sich teilweise Uberlappen. Ziel dieser Methoden ist es,

therapeutisch bestimmte Reaktionen auszulésen.

Die funktional Gbungszentrierten Methoden richten sich auf auslésende Affekte
in physiologischen Prozessen (Atmung, Kreislauf, Korperspannung, Bewe-
gungsspektrum). Die konfliktorientiert aufdeckenden Verfahren zielen auf eine
Reaktion ab, die einen tiefenpsychologischen fundierten Hintergrund haben
und daher biographisch aufdeckende und einsichtsorientierte Reaktionen her-
vorrufen. Diese Modalitaten werden dann zuséatzlich dahingehend unterschie-
den, auf welcher Ebene des Selbst diese Reaktion stattfindet. Diese Ebenen
sind beziehungsorientiert, wahrnehmungsorientiert, bewegungs-

handlungsorientiert und affekt-energieorientiert (ebd.).
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Beziehungsorientierte Verfahren wie das Psychodrama stellen konflikthaftes

Erleben der Patientinnen dar, wahrend die analytische Korperpsychotherapie

das Prinzip der Ubertragung/Gegeniibertragung als Beziehungsarbeit nutzt.

Die Ubertragung/Gegeniibertragung ist ein therapeutischer Prozess, in dem die

Betroffenen in der Beziehung mit den Bewegungstherapeutinnen Konflikte er-

kennen und aufarbeiten kdnnen. Bewegungstherapeutinnen muissen sich die-

ses Effektes bewusst sein, damit es in der Therapie nicht zum Stillstand und zu

blockierender Frustration kommt (ebd).

Ebene des
Selbst

Funktionale/Ubungszentrierte
Kdrpertherapie

Konfliktorientier-
te/aufdeckende/einsichtsorien
tierte Korperpsychotherapie

Integrative Leib- und Bewegungstherapie
Konzentrative Bewegungstherapie

Funktionale Entspannung
Biodynamik

beziehungsori-
entiert

Funktionale Entspannung

= Analytische Kérperpsy-
chotherapie
= Psychodrama

wahrneh-
mungsorientiert

Sensory Awareness
ergotherapeutische Wahr-
nehmungsbehandlung
Feldenkrais

Focusing

= Konzentrative Bewe-
gungstherapie
(*beziehungsorientiert)

= Achtsamkeitsorientierte
Bewegungstherapie*

= [ntergrative Bewegungs-
therapie*

=  Hakomi

bewegungs-
handlungsorien-
tiert

Atemtherapie
Eutonie
Tai-Chi

Yoga
QiGong*

= Tanztherapie
(*beziehungsorientiert)

= Bewegungstherapie
(*beziehungsorientiert)

Affekt- Energie-
orientiert

Autogenes Training
Progressive Muskelrelaxa-
tion

Bio-Feedback

Rolfing

Shiatsu

Organismische Psycho-
therapie

= Bioenergetische Analyse
= Core-Energetik

= Biosynthese

= Biodynamik

Tabelle 1 Ubersicht: Arten Bewegungstherapie nach Roéhricht (2000) mit eigenen An-

gaben*
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Die wahrnehmungsorientierten Verfahren kommen zum Einsatz, wenn das
Korperbild und Koérperschema gestort ist. Betroffenen, die eine ganzheitliche
Personlichkeitsentwicklung anstreben, werden vorrangig mit bewegungs- und
handlungsorientierten Verfahren behandelt. Die affekt- und energieorientierten
Verfahren bemihen sich um einen Ausgleich, bzw. eine Harmonisierung von

Spannungszustanden im Kérper (ebd.).

Das Kraft- und Ausdauertraining ist in dieser Ubersicht nicht aufgefiihrt, da die-
se Form der Therapie laut Definition der ACSM der ,Erhaltung oder Verbesse-
rung einer oder mehrerer Bereiche korperlicher Fitness® (DGPPN 2015, S. 128,
zit. n. ACSM 2001) dient.

3.2. Erklarungsmodelle der Wirkmechanismen der Bewe-

gungstherapien

Die Wirksamkeit von Bewegung in Form von Ausdauer und Kraftsport auf die
Symptomatik einer unipolaren Depression ist durch mehrere Metaanalysen und
systematische Reviews belegt und der formale Empfehlungsgrad der S3 Leitli-
nie lautet A (starke ,Soll“- Empfehlung). Auf Grund einer hohen Heterogenitat
und geringen Qualitat der Studien wurde im Nachhinein jedoch der Empfeh-
lungsgrad B (einfache ,Sollte“ Empfehlung) gegeben. Sportwissenschaftlich
gibt es genaue Empfehlungen zu Dauer und Intensitat der Aktivitat.

,Die aktuellen Empfehlungen beinhalten aerobes Ausdauertraining in
moderater Intensitat fur mindestens 30 Minuten an mindestens funf Ta-
gen pro Woche oder intensives Training fir mindestens 20 Minuten an
mindestens drei Tagen pro Woche, bzw. eine Kombination aus beiden.
Es sollte ein Energieverbrauch von mindestens 500 bis 1000 metaboli-
schen Einheiten (MET)-Minuten pro Woche erreicht werden. An zwei bis
drei Tagen pro Woche sollte zudem Krafttraining fur alle grof3en Muskel-
gruppen sowie Gleichgewichts- und Koordinationstraining durchgefuhrt
werden” (DGNPP 2015, S. 128)
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Die Wirkmechanismen der Bewegung lassen sich in physiologische, psycholo-
gische und psychosoziale Erklarungsanséatze unterscheiden (Holter 2011,
Lehofer & Lehofer 2006, Schreiber Willnow 2016; Scheepers-Assmus 2016).

Physiologische * Endorphinerhohung: erhohte Endorphinausschittung bei ae-
Wirkungsmecha- roben Ausdauersportarten — verbesserte Stimmungslage
nismen = gesteigerte physische Leistung— hat dadurch Einfluss auf

die Selbstwirksamkeit

= Neurotransmitterausschittung: Erhéhung des Katecholamin-
und Serotoninspiegels und Erhéhung des Dopamins im
Korper durch Aktivitaten — verbesserte Stimmungslage

Psychologischen | * Zerstreuung: durch die Aktivitaten werden kreisende, depres-

men = Selbstwirksamkeit: Erfahrung eigener Kompetenz, Erlernen
neuer Fertigkeiten, Erfolgserlebnisse,

= Awareness: Korperwahrnehmung, Korperbild und Kérper-
schema, Korpergrenzen

= Entlastung: Minderung der Schuld- Minderwertigkeits- und
Schamgefiihle, Abbau von Aggressionen

= basale Aktivierung: psychomotorische Gehemmtheit und Blo-
ckaden als Schutzfaktor des Ichs wird durch die Aktivierung
geldst und Gefuhle kbnnen ausgedrickt werden, erst non-
verbal und dann verbal in der Gesprachstherapie

Psychosoziale » Sozialisation: erleben einer Beziehungserfahrung im gesi-
Wirkmechanis- cherten Rahmen der Gruppe und mit dem Bewegungsthera-
men peutlnnen, verminderte soziale Isolation gerade bei Gruppen-

therapie und Teamsport, psychosoziale Ressource

Tabelle 2 Wirkmechanismen der Bewegungstherapie. Eigene Darstellung nach Holter
2011, Lehofer & Lehofer 2006, Schreiber Willnow 2016; Scheepers-Assmus 2016

3.3. Die Psychodynamik der Depression — storungsspezifi-

sche Ausrichtung der Korpertherapie

Wie im Kapitel 2 bereits beschrieben wurde, ist die Psychodynamik der De-
pression von Mensch zu Mensch unterschiedlich. ,Wir behandeln dabei nicht
die Stdrung, sondern den leidenden Menschen als bio-psycho-soziales Wesen

mit seiner spezifischen Stérung” (Geuter 2015 s. 81).

Nach diesem Credo sollte die Art der Intervention mdglichst stérungsorientiert

sein, d. h. eine genaue Anamnese mit Diagnose und Analyse des Bewegungs-
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verhaltens sind notwendig um ein Bild der Psychodynamik zu erhalten. Bei der
Gruppenzusammensetzung sollten die funktionalen, Ubungszentrierten Kor-
pertherapieinterventionen eher heterogen sein und die konfliktorientierten, auf-
deckenden und einsichtsorientierten Korperpsychotherapien homogen. Die
GruppengrofRe von maximal 10 Personen sollte bei beiden Interventionen nicht
Uberschritten werden (Rohricht 2000, Holter 2011).

Im Laufe der Therapien sollte eine Intensitatsdnderung vorgesehen sein, um im
Organismus durch die stattfindende Anpassung einen Veradnderungsprozess
herbeizufiihren. Die Interventionen sind dabei nicht starr und folgen keinem
technischen Ablaufplan. Vielmehr orientieren sie sich an situativen Merkmalen
der individuellen Patientinnen und ihren Stoérungen, da besonders psychische

Erkrankungen viele Komorbiditaten aufweisen (ebd., Frey 2013).

3.4. Indizierte Korpertherapien und Kérperpsychotherapien

bei der Unipolaren Depression

Im Folgenden werden die in der oberen Tabelle genannten und in Hamburg am
haufigsten angewendeten Verfahren mit einer Abgrenzung zwischen Kor-
pertherapien und Koérperpsychotherapien (s. Abb. 2) an zwei Beispielen erlau-
tert. Hierzu wurden die Webseiten der potentiellen Kliniken zu den angebote-
nen Bewegungstherapien hin tGberprift. Die Recherche ergab die bewegungs-
und handlungsorientierten Verfahren TaiChi, QiGong sowie das wahrneh-
mungsorientierte Verfahren, Konzentrative Bewegungstherapie. Dabei wird auf
die spezifische Methodik, den psychologischen Ansatz soweit vorhanden, und

auf ihre besonderen, stérungsspezifischen Wirkmechanismen eingegangen.

3.4.1 Korpertherapie

Als korpertherapeutische MalRnahmen werden im klinischen Bereich insbeson-
dere die bewegungs- und handlungsorientierten Verfahren wie Tai Chi, QiGong
umgesetzt. Tai Chi ist eine traditionelle Kampfkunst mit meditativem Charakter,
auch innere Kampfkunst genannt, die in China entwickelt wurde und dort seit
Jahrtausenden praktiziert wird. Tai Chi wird zu der Traditionellen Chinesischen

Medizin (TCM) gezahlt und zeichnet sich durch langsame, flie3ende, weiche
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Bewegungen aus, aber auch Atem- oder Standibungen. Die einzelnen Bewe-
gungen werden in sogenannte Bewegungsformen gebracht und gelbt. Es gibt
verschieden Stile und Formen, welche alle mit der Zwerchfellatmung kombiniert
werden (Yin & Dishmann 2014). QiGong gehdrt ebenfalls zur TCM und gilt als
noch &ltere traditionelle Geist-Korper-Medizin oder Seelen-Leib-Heilkunde, die
ebenfalls den Aspekt der Kampfkunst beinhaltet. ,Qi“ heil3t grob ausgedrickt
Energie, Atem, Vitalitdt und ,Gong“ Kénnen, Fahigkeit, oder Kultivierung. Dem-
nach bedeutet QiGong grob beschrieben ,energetisches Arbeiten®. Es gibt ca.
einhundert verschiedene anerkannte Arten des QiGong. Es zeichnet sich, &hn-
lich wie das Tai Chi, durch langsame, koordinierte Bewegungen aus, die mit
der Atmung kombiniert werden. Weiterhin gehdren Atemibungen, Konzentrati-
onsuibungen und Meditationsiibungen zur Praxis des QiGong. Die Ubergange
zwischen Tai Chi und QiGong sind flieRend (Oh et.al 2013).

Die Wirkmechanismen sind bewegungs- und handlungsorientiert und funktio-
nell tbungszentriert. Die zu Grunde liegenden, gesundheitsorientierten Prinzi-
pien des Tai Chi beruhen auf einer Geist-Korper-Interaktion, einer gesteigerten
Kdrperwahrnehmung sowie rdumlichen Wahrnehmung, Atemregulierung und
Entspannung. Die langsamen Bewegungen fordern eine stabile Kérpermitte
und haben einen positiven Einfluss auf die physische und mentale Balance.
Therapeutische Effekte sind: Awareness, Selbstwirksamkeit und Sozialisation
(ebd.).

Systematische Reviews und Metaanalysen, in denen die Effekte von Tai Chi
auf das psychische Wohlbefinden bei Depressionen untersucht wurden, haben
ergeben, dass Tai Chi einen geringen bis mittleren positiven Effekt auf die
Symptomatik der Depression hat. Aufgrund der Heterogenitat der Studien, ho-
hen Drop-Out-Raten und nicht standardisierten Erfassungsinstrumenten konnte
keine der Reviews und Metaanalysen statistisch signifikante Schlussfolgerun-
gen zu den Effekten treffen (Yin & Dishmann 2014; Yang et.al 2015; Wang et.al
2013; Wang et.al. 2010, Liu et.al 2015, Sharma & Haider 2013, Solloway et.al.
2016; Oh et.al. 2013). Aktuelle Studien, die die Effekte von Tai Chi und QiGong
auf depressive Symptomatik spezifischer betrachten, schlieRen Variablen wie
Alter und Ethnizitat mit ein (Siu et.al. 2017; Martinez et.al 2015).
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3.4.2 Korperpsychotherapie

Die konzentrative Bewegungstherapie (KBT) zahlt zu den verbreitetsten kor-
perpsychotherapeutischen MalRBhahmen. Sie ist eine leiborientierte psychothe-
rapeutische Methode und hat ihre Wurzeln in den 1920er Jahren, in denen ein
langsames Umdenken im Bereich der Psychoanalyse und der Gymnastikbe-
wegung stattfand. Die Psychoanalytiker nahmen das Leibliche in ihre Betrach-
tungsweise von Mensch und Krankheit auf und die Gymnastiklehre legte den
Fokus vermehrt in das Erleben und Wahrnehmen der Bewegung und weniger
in die korrekte funktionelle Ausfuihrung. In den 1960er Jahren entwickelten sich
aus dieser Reform Konzepte, die anfangs eher experimentellen, nicht theore-
tisch begrindbaren Charakter besalRen (Schreiber-Willnow 2016, Schmidt
2016; Hamacher-Erbguth et.al. 2013).

Einer der Begrunder der KBT, Helmuth Stolze, beschreibt die KBT als eine au-
Bere und innere Bewegung, die sich durch das Konzentrative, entspannt Fo-
kussierte, die Qualitdt von Wahrnehmung und Spuren erfahren lasst. Der theo-
retische Hintergrund der KBT hat unterschiedliche Strange und betrachtet As-
pekte der Entwicklungspsychologie, der Leibphilosophie, der Neurologie, der
Theorie des Korperbildes und der Symbolisierung sowie tiefenpsychologische
Modelle (Schreiber-Willnow 2016). Der therapeutische Vorgang wurde in vier

Schritten beschrieben, die aufeinanderfolgend ihre Wirkung entfalten kénnen:

1) Korperwahrnehmung: Aufmerksamkeit auf Korperempfindungen in Ru-
he und Bewegung

2) Korpererleben: das Erleben im Kérper und der Umgang mit der Umwelt
lassen gespeicherte Gefiihle und Erinnerungen bewusst werden

3) nonverbale Symbolisierung: durch das Erleben werden biographi-
sche/lebensgeschichtlich bedeutsame Situationen erkannt

4) sprachliche Symbolisierung: die erkannten Situationen kénnen in der

Gesprachstherapie ausgedrickt und verbal verarbeitet werden

Die KBT ist konfliktorientiert, aufdeckend, einsichtsorientiert und wahrneh-
mungsorientiert. Die therapeutischen Effekte bei depressiv Erkrankten sind:
Entlastung, basale Aktivierung, Selbstwirksamkeit, Awareness und Sozialisati-

on.
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4. Methodik & Operationalisierung der Forschungs-

fragen

Dieser Abschnitt stellt die gewéhlte Methodik der vorliegenden Studie vor und
zeigt auf, wie die Forschungsfragen der Arbeit in diesem Zuge operationalisiert
wurden. Zunéchst wird auf das leitfadengestitzte Experteninterview als qualita-
tive Forschungsmethode eingegangen und welche Form der qualitativen In-
haltsanalyse angewendet wurde. Im Folgenden werden die der Zielsetzung der
Arbeit zugrunde liegenden Analysedimensionen aufgezeigt. Im letzten Ab-
schnitt werden diese Dimensionen auf die Forschungsfragen angewendet, wo-
raus das Schema fur den Interviewleitfaden entwickelt wurde. Diese Strukturie-

rung wird im Analysekapitel wieder aufgegriffen.

4.1. Methodik

In dieser Untersuchung wurden leitfadengestitzte Experteninterviews durchge-
fuhrt. Das Experteninterview stellt in der qualitativen Forschung eine Methode
dar, spezifisches Wissen zu einer Thematik zu generieren und ermaoglicht hier
den Zugang zu Wissen Uber bestimmte Personengruppen (Health-
Professionals wie Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen) und Entschei-
dungsprozesse (Ergebnisorientierung, Patientenorientierung, Empowerment,
Effizienz). Das Expertenwissen tragt neben einem spezifischem Fach- oder
Sonderwissen zu dem komplexen Krankheitsbild der Depression und den Ein-
satz von Bewegungstherapie als Behandlungsverfahren weitergehend zu ei-
nem Hierarchieverstandnis im klinischen Setting bei und kann somit einen so-
zialen Prozess rekonstruieren und zur Konstruktion von Wirklichkeit beitragen
(Glaser & Laudel 2009, Misoch 2015, Bartel & Ohlbrecht 2016).

Im Experteninterview kdnnen unterschiedliche Erkenntnisse, unterschiedliches
Wissen gewonnen werden. Es gibt unterschiedliche Wissensformen, die in der
Literatur als technisches Wissen, Prozesswissen und Deutungswissen (Bogner
et.al. 2014) oder Kontextwissen und Betriebswissen beschrieben werden (Mi-
soch 2015). Trotz variierender Betrachtungsweisen, zielen alle Begriffe auf die

gleiche Gewichtung von Expertenwissen ab. Die unterschiedlichen Wissens-
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formen treten in den meisten Untersuchungen in gemischter Form auf (Kaiser
2014).

Um das Wissen und die Erkenntnisse der Experten aus den Interviews zu ge-
nerieren, wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) angewen-
det. Laut Mayring lasst sich die qualitative Inhaltsanalyse in drei Grundformen
des Interpretierens unterteilen: die zusammenfassende, explizierende und die
strukturierende Inhaltsanalyse, wobei alle drei Grundformen erneut in Unter-
formen unterteilt werden. Im Rahmen der Arbeit wurde die Unterform der struk-
turierenden Inhaltsanalyse angewendet. Das Ziel strukturierender Inhaltsanaly-
se ist, ,bestimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher fest-
gelegten Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder
das Material aufgrund bestimmter Kriterien einzuschétzen“ (ebd., S. 67).

Als Untergruppen der strukturierenden Inhaltsanalyse definiert Mayring (ebd., S
99) die formale, inhaltliche, typisierende und skalierende Strukturierung. Inner-
halb dieser Arbeit wurde sich an die Unterform der inhaltlichen Strukturierung
angelehnt, deren Ziel es ist ,bestimmten Themen, Inhalte, Aspekte aus dem

Material herauszufiltern und zusammenzufassen.” (ebd., S. 103).

4.2. Analysedimensionen bei der Erfassung der Stellen-
werts und der Versorgungslage von Kdrpertherapien

bei der stationdren Behandlung

Das ubergreifende Thema der Arbeit ist der Stellenwert und der Einsatz der
Bewegungstherapie bei der stationdren Behandlung von Menschen mit De-
pression. Um dies beschreiben zu kénnen, war es erforderlich, die verschiede-
nen Analysedimensionen zu identifizieren, die das mit der Forschungsfrage
adressierte Phdnomen oder Problem tberhaupt erst beobachtbar machen. Die
Identifizierung der Analysedimensionen ergab sich aus der vorangehenden
Recherche und dem bisherigen Forschungsstand zum Thema.

Die Recherche wurde in den Datenbanken der HAW Hamburg und der Staats-
und Universitatsbibliothek Hamburg durchgefiihrt. Die verwendeten Datenban-
ken waren BioMedSearch, PubMed, Science direct, Cochrane Library, Sage
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journals sowie die Kataloge beider Bibliotheken. Zusatzlich wurde eine Internet-
recherche bekannter Organisationen und Institute, wie z. B. dem Robert Koch
Institut, durchgefihrt. Die Schlagworte waren Depression/depression, konzent-
rative*, Bewegungstherapie*/movement therapy*, korperliche Aktivitat/physical
activity,  Sport*/sports*, Leitlinie, Nachhaltigkeit, = Kosten,  Wirksam-
keit*/effectivness*, Tanztherapie/dance therapy*, Yoga, GiGong*. Der Suchzeit-
raum (2009 bis heute) wurde gewahlt, um alle Publikationen zu dem Thema
seit Veroffentlichung der S3 Leitlinie zu erfassen. Die Begriffe wurden einzeln

oder in Kombination verwendet.

Aus den herausgearbeiteten drei Dimensionen ergaben sich die Fragekomple-

xe, welche letztendlich fur die Leitfadenkonstruktion herangezogen wurden.

Institutionelle Rahmenbedingung

Die Dimension ,Institutionelle Rahmenbedingung® kann die Forschungsfrage
insofern beantworten, als sie die im Krankenhaus und Kliniksetting zugrundlie-
genden Voraussetzungen fir das Angebot an Bewegungstherapien darstellt.
Dabei geht es zum einen um die zur Verfigung stehenden Ressourcen, sowohl
personelle als auch bauliche, also physische Begrenzungen und Ausstattun-
gen. Zum anderen schlieRen die institutionellen Rahmenbedingungen auch das
Hierarchiegeftige in einem klinischen Setting mit ein, welches sich auf den Stel-

lenwert der eingesetzten Koérpertherapien auswirken kann.

Ausbildungs- und Forschungssysteme

Auf der Dimensionsebene ,Ausbildungs- und Forschungssysteme® gilt es, zu
sehen, inwiefern die unterschiedlichen Begrifflichkeiten und Ausbildungsstan-
dards bei der Bewegungstherapie Einfluss nehmen kénnen. Eine fehlende
Transparenz und Unsicherheiten in der Gesellschaft erleichtern oder erschwe-
ren den Patientinnen den Zugang zu den Mdglichkeiten der Bewegungsthera-
pie. Zudem geht es um die therapeutische Kompetenz der Bewegungsthera-
peutlnnen und die damit einhergehende Anerkennung innerhalb des Hierar-

chiegefliges im klinischen Setting.
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Systemsteuerung im Gesundheitswesen

Die Analysedimension ,Systemsteuerung im Gesundheitswesen® betrachtet die
Fragestellung hinsichtlich der finanziellen Aspekte. Hier geht es die Allokation
von Ressourcen, insbesondere wie die Kliniken mit den zur Verfugung stehen-
den Mitteln umgehen. Welchen Stellenwert hat die Bewegungstherapie in der
stationaren, akuten Behandlung und inwiefern ist sie wichtig im Ubergangsma-
nagement und bei der ambulanten Weiterbehandlungen im Sinne einer Rlck-

fallprophylaxe.

4.3. Leitfadenkonstruktion und Operationalisierung der

Forschungsfragen

Die Leitfadenkonstruktion fur die in Kapitel 4.1 beschrieben Experteninterviews,
erfolgte Uber die Operationalisierung der jeweiligen Forschungsfrage. Die kon-
zeptionelle Operationalisierung beinhaltete die Formulierung der Forschungs-
fragen, gefolgt von der Zuordnung der Analysedimensionen und Fragekomple-
xe. In der instrumentelle Operationalisierung wurden aus den Fragenkomple-

xen die Interviewfragen formuliert (s. Abb. 4)

Konzeptionelle Instrumentelle
Operationalisierung Operationalisierung

Forschungsfragen - Analysedimension - Fragenkomplexe Leitfragen

Abbildung 2 Ubersicht Operationalisierungsprozess

Im folgenden Abschnitt der Arbeit werden die zuvor aufgezeigten Analysedi-
mensionen den einzelnen Hauptfragen und Unterfragen zugeordnet. Fir jede
Dimension wurden innerhalb dieser Zuordnung Fragenkomplexe entwickelt, die
schlielich die Basis fir die Fragen des Interviewleitfadens bildeten. Eine voll-
standige Auflistung aller Interviewfragen ist in Anhang einzusehen.

4.3.1 Stellenwert der Bewegungstherapie in der klinischen Praxis

F1: Welchen Stellenwert besitzen Bewegungsthera-

pien bei der stationdren Behandlung von Menschen

mit Depression
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Institutionelle Rahmenbedingungen

Der Stellenwert der Bewegungstherapie im Therapiekonzept lasst sich im ers-
ten Schritt durch das Leitbild der Klinik und das Behandlungskonzept erkennen.
Insofern wird erhoben, wie die Bewegungstherapie in das Behandlungskonzept

eingewoben ist.

Zudem gibt es im Kliniksetting ein vorherrschendes Hierarchiegefiige, welches
sich auf den Stellenwert ausiiben kann. Daher lasst die Wahrnehmung der Be-
wegungstherapie sowohl aus Sicht der Bewegungstherapeutinnen und Arztin-
nen oder Klinikleitung, als auch Feedback der Patientinnen eine Eischéatzung
des Stellenwertes der Bewegungstherapie im Behandlungskonzept zu. Eben-
falls ist die Interdisziplinaritat in diesem Zusammenhang von Interesse. Es wird
nach regelmanRig stattfindenden Teammeetings gefragt. Aul3erdem wird erho-
ben, inwiefern die Bewegungstherapeutinnen Einfluss auf die Zuteilung der
Patientinnen zu den einzelnen Gruppen haben und ob die Gruppengréf3e be-
schrénkt ist. Zudem wird herausgearbeitet, inwiefern die Dokumentation ge-

wuinscht, vollzogen und auch gegenseitig gelesen wird.

Einhergehend mit der Wahrnehmung und der Interdisziplinaritat spielt die Moti-
vation ebenfalls eine Rolle fiur den Stellenwert. Es wird erhoben, ob die Patien-
tinnen aufgefordert oder ermuntert werden, zu den Therapien zu gehen. Des
Weiteren ist eine Beurteilung mdglich, inwiefern die Patientinnen bei Nichtteil-

nahme an den Therapien Konsequenzen erwarten.

Die baulichen Voraussetzungen lassen ebenfalls Rickschlisse auf den Stel-
lenwert zu. Dazu gehéren unter anderem die RaumgrofRe und Raumbeschaf-
fenheit in Relation zu den Gruppengré3en und Patientinnenanzahl und die da-
raus resultierenden Angebote. Ebenfalls dazu gehdren die Ausstattung und
Materialien, die zur Verfigung stehen. Wenn die oben erwahnten Gegebenhei-
ten nicht adaquat sind und es daher nicht zu einem ausreichenden Therapie-
angebot kommt, lasst ein alternatives Angebot oder die Nutzung aul3erhalb

angebotener Therapieformen auf den Stellenwert schliel3en.

Ausbildungs- und Forschungssystem
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Beobachtet man den Stellenwert einer Therapie, betrachtet man ebenfalls die
Bewegungstherapeutinnen, die die Behandlungen durchfiihren und im Kontakt
mit den Patientinnen und den Arztinnen stehen. Daher sind die Qualifikation
und das Standing der Bewegungstherapeutinnen im Therapiealltag von Bedeu-
tung und haben Einfluss auf den Stellenwert der Therapie an sich.

Die Frage nach Sinn und Nutzen von einheitlichen Ausbildungsstandards bei
den Bewegungstherapeutlnnen spielt dabei eine ebenso grol3e Rolle wie die
Vielfalt an nicht geschutzten Begrifflichkeiten in der Bewegungstherapie. Die
stationaren Behandlungen werden von den Arztinnen verordnet und ein Ver-
standnis von Art und Wirksamkeit der Therapien ist notwendig. Gegeniber den
Patientinnen ist es wichtig, die Therapie transparent und nachvollziehbar dar-

zustellen um hier auch den Stellenwert zu untermauern.
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F1: Welchen Stellenwert besitzen Bewegungstherapien bei der stationaren Behandlung von Menschen mit Depression

Analysedimension

Fragenkomplex
Kategorie und Subkategorie

Definition/Beschreibung

Leitfragen

Institutionelle Rah-
menbedingungen

Wahrnehmung der Bewegungstherapie
aus Bewegungstherapeutinnensicht
» Eigenes subjektives Empfinden
= Arztinnensicht, subjektiv
Wahrnehmung der Bewegungstherapie
aus Arztinnensicht
Patientinnenwahrnehmung, subjektiv

Subjektive Wahrnehmung

Stellenwert im Behandlungskonzept:
ist es nur Zeitvertreib oder gehort es
zur Therapie?

Wie und als was nehmen sie die
Bewegungstherapie wahr?

Wie nehmen die Patienten die The-
rapie wahr?

Relevanz im Therapiekonzept
= Feste Zeiten im Behandlungskon-

zept
Teilnahmepflicht; Motivation
Konsequenzen bei Nichtteilnahme
Vertretung bei Urlaub oder Krank-
heit

Ausstattung und Ressourcen

Wie wirkt sich das Hierarchiegefiige
auf den Stellenwert aus?

Welchen therapeutischen Stellen-
wert hat die Bewegungstherapie im
stationdren Setting?

Hierarchiegeflge und Interdisziplinaritat
»  Teammeetings/ Dokumentation
» Einfluss auf die Gruppenzuteilung

Regelmaliger Austausch auf ,Au-
genhohe”, Standing der Bewe-
gungstherapeutinnen

Gibt es regelmaliig stattfindende
Teammeetings oder Ubergaben mit
beteiligten Professionen?

Ausbildungs- und
Forschungssystem

Ausbildungsstandards und Begrifflichkei-
ten
» Ausbildungsstandards
= Begrifflichkeiten in der Bewe-
gungstherapie

Standing des Bewegungstherapeu-
tinnen, Klare Bezeichnung im The-
rapiekonzept. Transparenz gegen-
Uiber dem Patientinnen

Trennen sie KT und KPT als unter-
schiedliche Verfahren voneinander?
Findet eine Abgrenzung statt?

Tabelle 3 Operationalisierung F1
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F1.1 Welchen Stellenwert hat die Bewegungstherapie

bei der Ruckfallprophylaxe von Depression?

Institutionelle Rahmenbedingungen

Bei der Behandlung von Menschen mit Depression sind ein ganzheitliches Denken
und eine ganzheitliche Betrachtung der Patientinnen wichtig. Bewegungstherapie
hat ein groRes Potential fur eine Ruckfallprophylaxe und wird daher hier auch im
Zusammenhang mit einem Uberleitungsmanagement betrachtet. Dabei geht es im
Besonderen um das Anbahnen fir eine mogliche Weiterbehandlung mit Bewe-
gungstherapien im Sinne einer Anschlussbehandlung, wie sie fur die pharmakolo-
gischen oder psychotherapeutischen Behandlungen laut Leitlinie erwiinscht sind.
Das Ergebnis kann eine Einschatzung geben, ob auch der Bewegungstherapie ein

ahnlicher Stellenwert bei der Ruckfallprophylaxe zugesprochen wird.

Das Hierarchiegeflige und die Interdisziplinaritat sind hier ebenfalls von Bedeu-
tung, da die Empfehlungen fur eine Weiterbehandlung im Entlassungsbrief, dem
sogenannten Arztbrief, stehen. Inwiefern die Empfehlungen und Dokumentation
der Bewegungstherapeutinnen hier Einfluss nehmen und dann aufgefihrt werden,
kann ebenfalls eine Einschatzung ermdglichen. In diesen Zusammenhang ist das
Uberleitungsmanagement hinsichtlich der Bewegungstherapie zu untersuchen.
Beim Uberleitungsmanagement wird der Patient bereits vor Entlassung tber die
weiterflhrende Behandlung informiert und ggf. die nachbetreuenden Organisatio-
nen und Einrichtungen kontaktiert. Die Kontinuitdt der Versorgung soll hier ge-

wahrleistet werden.
Systemsteuerung im Gesundheitswesen

Damit einhergehend ist die Betrachtung der finanziellen Aspekte notwendig. Die
Kostentrager haben einen gesellschaftlichen Auftrag, namlich kostenginstig zu
arbeiten. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, welchen Auftrag und welche Mdg-
lichkeiten das klinische, stationare Setting hat. Die biopsychosoziale Eingebun-
denheit der Depression ist in der Leitlinie erwahnt. Hier gilt es zu betrachten, in-
wiefern eine ganzheitliche Betrachtungsweise auch auf die Bewegungstherapie

angewendet wird. Gerade in Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Bewegungsthera-
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pie ist dies bedeutend. Die Anbahnung einer Weiterbehandlung zur weiteren Sta-
bilisierung oder eine Mallnahme im Sinne einer Ruckfallprophylaxe und eine
Psychoedukation stehen dabei im Fokus. Inwiefern konnen Kliniken diese Anbah-

nung durchfiihren und abrechnen?

F1.1: Welchen Stellenwert hat die Bewegungstherapie bei der Rickfallprophylaxe von

Depression?

Analysedimen-
sion

Fragenkomplex
Kategorie und Sub-
kategorie

Definiti-
on/Beschreibung

Leitfragen

Institutionelle
Rahmenbedin-

Bio-Psycho-Soziale

Betrachtungsweise

= Ganzheitliches
Denken

Wird der Patient als
Ganzes gesehen?
Uberleitungsthera-
pien? Anbahnung?

Wie nachhaltig
ist die Bewe-
gungstherapie?

gungen = Nachhaltigkeit
» Uberleitungsma-
nagement
Allokation von Res- Angebote im Sinne Wie kénnte man
Systemsteuerung sourcen von Depressions- die Nachhaltig-

Gesundheitswe-

= Politische und 6ko-
nomische Interes-

Rehabilitationssport;
finanzielle Aspekte

keit erhdhen?

sen
sen

Tabelle 4 Operationalisierung F1.1

4.3.2 Kritische Analyse der tatsachlichen Versorgungssituation

F 2: Wird die formale Empfehlung der S3 Leitlinie
der ,korperliche Aktivitat® mit Ausdauer- und

Kraftsporttraining mit den angegeben sportwissen-

schaftlichen Angaben zu Dauer und Intensitat um-

gesetzt?

Institutionelle Rahmenbedingungen

Fur die Analyse der leitliniengerechten Versorgungssituation wird die Umsetzung
der Leitlinie im Kliniksetting untersucht. Dazu werden die Expertinnen nach der
Leitlinie an sich befragt, bzw. inwiefern die Leitlinie als Instrument genutzt wird.
Die Leitlinie gibt in den Empfehlungen zu Ausdauer und Kraftsport genaue Anga-
ben mit Intensitat und Dauer vor. Auf dieser Ebene wird geprift, ob und in wel-

chem Umfang diese Empfehlung der kérperlichen Aktivitat umgesetzt wird.
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F2: Wird die formale Empfehlung der S3 Leitlinie der ,kbrperliche Aktivitat* mit Aus-
dauer- und Kraftsporttraining mit den angegeben sportwissenschaftlichen Angaben zu
Dauer und Intensitat umgesetzt?

Analysedimension

Fragenkomplex
Kategorie und Subkate-
gorie

Definition /
Beschrei-
bung

Leitfragen

Umsetzung der Leitlinien-
empfehlung

Als Instrument
bekannt und

Nutzen Sie die
Leitlinie als In-

Institutionelle Rah- | = Leijtlinie als Instrument genutzt? strument?
menbedingungen o leitliniengerecht _ _
o Mehrwert Leitlinie Umsetzung der | Gibt es eine
- Versorgung adaquat Leitlinien- Fehl- Uber- oder
= Fehlende Therapieform empfehlung Unterversor-
gung?

Tabelle 5 Operationalisierung F2

F2.1: Welche anderen Formen der Bewegungsthera-

pien werden angeboten?

Institutionelle Rahmenbedingungen

Zusatzlich zu den genauen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat gibt es die
spezifischen Psychotherapien, in denen u.a. korper- und bewegungsbezogene
Therapien beschrieben werden. Es werden alle anderen angebotenen korper- und
bewegungsbezogenen Therapien abgefragt. Die Limitierung auf die Dimension
.institutionelle Rahmenbedingen® begrindet sich in der Tatsache, dass in diesem
Zusammenhang nicht genauer auf die Begrifflichkeiten der Bewegungstherapie in
der Dimension ,Ausbildung- und Forschungssystem® eingegangen wird. Die Ein-

flisse werden mit der Forschungsfrage 1 abgedeckt.

F 2.1: Welche anderen Formen der Bewegungstherapie werden angeboten?

Analysedimensi- | Fragenkomplex | Definiti- Leitfragen
on Kategorie und on/Beschreibung
Subkategorie

Welche Arten von
Bewegungsthera-
pie sind im Be-
handlungskonzept
integriert?

Angebot an Be- Alle Bewegungsangebo-
wegungstherapie | te

Institutionelle Rah-
menbedingungen

Tabelle 6 Operationalisierung F2.1
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5. Durchfuhrung der Studie

In der vorliegenden Erhebung sind, wie im Kapitel 4.1 beschrieben, verschiedene
Wissensarten (Betriebswissen, Kontextwissen, Deutungsweisen) von Bedeutung.
Zum einen wird als Betriebswissen erhoben, ob die Leitlinie bei der Behandlung
von Patientinnen mit Depressionen angewendet wird. Zum anderen, welche Arten
von Korpertherapie in den einzelnen Einrichtungen angeboten werden. Das Kon-
textwissen bezieht sich auf die Kenntnisse der Experten Uber Rahmenbedingun-
gen, Zwange und Interessenstrukturen, die sich bei der Versorgung von an einer
Depression erkrankten Menschen ergeben. Das Deutungsweisen ist insofern von
Relevanz, als das unterschiedliche Professionen zu der Fragestellung interviewt
werden und sich somit eine Interpretation von Betriebswissen und Kontextwissen

aus unterschiedlicher Perspektive ergeben kann.

Leitlinien und Prozessmanagement stellen Steuerungselemente auf der Mikro-
ebene dar (Offermanns 2011). Um das Wissen und die Entscheidungsprozesse
der beteiligten Akteure und Institutionen zu generieren fand die Erhebung aus der
top-down Perspektive auf der Mikroebene des Gesundheitssystems statt. Daftr
wurden zwei Expertengruppen im Raum Hamburg aus den stationaren Einrichtun-
gen rekrutiert und dementsprechend mit zwei unterschiedlichen Leitfaden inter-
viewt. Eine Expertengruppe generierte sich aus den Bewegungstherapeutinnen,
demzufolge den Akteuren, die die direkte qualitative Umsetzung der Leitlinie steu-
ern. Die andere Gruppe setzte sich aus Arztinnen zusammen, die die quantitative
Umsetzung der Leitlinie steuern. Beide Expertengruppen kénnen den Stellenwert
der Bewegungstherapie durch lhren Umgang mit den Leitlinienempfehlungen be-

nennen.

5.1. Stichprobe / Expertenauswahl

Fur die vorliegende Untersuchung sollten mindestens zwolf Experten im Raum
Hamburg interviewt werden. Die Experten generierten sich aus zwei Experten-
gruppen, der Expertengruppe ,Arztinnen“ und aus der Expertengruppe ,Bewe-
gungstherapeutinnen®, wobei die Anzahl mdglichst gleich sein solllte. Die genaue

Anzahl der Interviewpartner ergab sich aus der Anzahl der stationéren therapeuti-

33



schen und rehabilitativen Angebote in Hamburg. Die Einrichtungen wurden an-
hand des Therapiefuhrers der Freien und Hansestadt Hamburg und einer Internet-
recherche ausgewahlt. Zusatzlich erfolgte eine Recherche zur Anzahl der behan-
delten Falle in den Einrichtungen anhand der ,Weil3en Liste“. Um eine signifikante
Aussage zu treffen, wurden nur Kliniken angeschrieben, die mindestens einhun-

dert Falle im Jahr stationar behandeln.

Im Zuge der Recherche wurden zehn stationare Einrichtungen im Raum Hamburg
angeschrieben. Die Anfrage richtete sich an die Chefarztinnen und Klinikleitung
mit der Bitte, die Anfrage an arztliche Kollegen weiterzuleiten, falls ihnen selbst
eine Teilnahme nicht moglich war. Ebenfalls wurden die Ansprechpartner gebeten,
die Anfrage an die im Haus tatigen Bewegungstherapeutinnen weiterzuleiten. Die
Anfragen wurden von Juli bis Oktober 2017 per Mail an die entsprechenden Per-
sonen geschickt. Teilweise erfolgte eine telefonische Voranfrage im Sekretariat

der Chefarztinnen oder Klinikleitung.

Der Rucklauf lag nach der ersten Anfrage bei 30 % (drei Antworten/Reaktionen).
Davon war eine Antwort positiv mit einer Zustimmung zur Teilnahme und zwei
Antworten waren negativ mit einer Absage zur Teilnahme. Im August erfolgte eine
zweite Anfrage an die Adressaten, die noch nicht reagiert hatten. Der Ricklauf lag

hier bei 70% (funf Antworten/Reaktionen).

Der Rucklauf war zu diesem Zeitpunkt nicht hoch genug, um eine méglichst fla-
chendeckende Darstellung tUber den Einsatz und den Stellenwert von Bewegungs-
therapie bei der stationaren Behandlung von Menschen mit Depression zu be-
kommen. Zudem reagierten vorrangig die Bewegungstherapeutinnen auf die An-
frage, sodass weder die gewunschte Anzahl Experten insgesamt, noch die ge-
wuinschte gleichmaRige Verteilung auf beide Expertengruppen erreicht wurde.

Daraufhin wurden zwei weitere Einrichtungen angeschrieben, die zwar geogra-
fisch nicht mehr zu Hamburg z&hlen, die aber einen Versorgungsauftrag fir Ham-
burgerinnen mit psychischen Erkrankungen besitzen. Gleichzeitig wurden ein letz-
tes Mal Anfragen an alle Einrichtungen gesandt, die noch nicht auf die Anfragen

reagiert hatten. Um den Ricklauf zu erhéhen, wurden diese Anfragen vom be-
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treuenden Professor per Brief gesendet. Von den funf Briefen gab es eine positive

Antwort.

Insgesamt haben von den zwdlf angefragten Einrichtungen drei abgesagt und eine
hat nicht reagiert. In finf Einrichtungen stellten sich sowohl Arztinnen als auch
Bewegungstherapeutinnen fir ein Interview zur Verflgung. Insgesamt wurden
zwolf Interviews mit dreizehn Experten geflihrt, da ein Interview mit zwei Experten
gefuhrt wurde. Davon waren fiinf Experten Arztinnen und acht Experten waren
Bewegungstherapeutinnen. Unter den arztlichen Experten gab es zwei Chefarz-
tinnen, einen Oberarzt und zwei Assistenzarztinnen. Bei den acht Bewegungsthe-
rapeutinnen bekleideten vier Experten die Leitungsposition in der jeweiligen Krea-

tivabteilung.

Die untersuchten Kliniken haben unterschiedliche Versorgungsauftrdge und die
Basis der psychotherapeutischen Behandlung ist ebenfalls unterschiedlich. Um die
Anonymitat der Kliniken zu gewdahrleisten wurde auf eine genaue Zuteilung der
Versorgungsauftrage verzichtet. Es gibt Spezialkliniken, wo die Stationen st6-
rungsspezifisch, das heif3t ausschlie3lich fur Menschen mit Depression, ausge-
richtet sind. Andere Kliniken haben gemischte, allgemeinpsychiatrische Stationen.

Die GroRe der Klinik und somit die Anzahl der Betten, sind ebenfalls verschieden.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die besuchten Einrichtungen.

Klinik |Klinik/Abteilung Stationsart und vollstationdre Bettenan-
zahl
#1 Klinik fir Psychiatrie und Psy- 4 Stationen je 18 Betten, 1 Station Schwer-
chotherapie mit Schwerpunksta- |punkt Depression und Personlichkeitssto-
tionen rungen
#2 Fachklinik Psychiatrie und Psy- |5 Stationen je 22 Betten, 2 Stationen
chotherapie mit Schwerpunktsta- | Schwerpunkt Depression, 1 Station Abhan-
tionen gigkeitserkrankungen mit Schwerpunkt De-
pression
#3t Abteilung flir Psychiatrie, Psy- 6 Stationen, 1 Private allg. Psychiatrie, 1
chotherapie und Psychosomatik |Depression, insg. ca. 135 Betten
mit Schwerpunkstationen
#4 Klinik fur Psychiatrie, Psychothe- |8 Stationen, insg. ca. 168 Betten, 1 Depres-
rapie und Psychosomatik mit sion mit 26 Betten
Schwerpunktstationen
#5 Abteilung fir Psychiatrie, Psy- Insg. ca. 150 Betten, 2 Depressionsstatio-
chotherapie und Psychosomatik [nen mit je 21 Betten
mit Schwerpunktstationen
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Klinik [Klinik/Abteilung Stationsart und vollstationare Bettenan-

zahl
#6 Abteilung fur Psychiatrie und 2 Stationen, insg. ca. 59 Betten, davon All-
Psychotherapie gemeinpsychiatrie 31 Betten

#7 Klinik fur Psychiatrie, Psychothe- |Insg. ca. 81 Betten
rapie und Psychosomatik mit
Schwerpunktstationen

#8 Psychosomatische Privatklinik Insg. ca. 500
mit Schwerpunktstationen, De-
pression

Tabelle 7 Ubersicht der untersuchten Kliniken mit Schwerpunkt und Kapazitaten

5.2. Vorgehen

Eine Einverstandniserklarung inklusive Datenschutzerklarung fur die Teilnahme an
den Interviews sowie ein Informationsblatt, in dem tber die Rahmenbedingungen
und den Datenschutz informiert wurde, wurde vorab per Mail verschickt (siehe An-
hang. Den Interviewpartnern wurde Anonymitat zugesichert, die Daten wirden
Dritten nicht zugéanglich gemacht und gel6scht, sobald die Untersuchung abge-
schlossen ist. Die Einverstandniserklarung wurde dann direkt vor dem Interview

eingeholt.

Die Interviewdurchfiihrung erfolgte von August bis November 2017 in der jeweili-
gen Einrichtung. Die ersten beiden Interviews dienten als Pretest, da sie jeweils
mit einer der Expertengruppe durchgefiihrt wurden. Im Anschluss wurde der jewei-
lige Leitfaden gedndert. Da beide Pretest-Interviews inhaltlich aussagekraftig sind
und der Leitfaden nur geringfligig angepasst wurde, werden beide Interviews in

der Analyse beriicksichtigt.

Dort wo beide Expertengruppen zur Verfigung standen, wurden die Interviews
getrennt voneinander durchgefihrt, um eine mogliche Beeinflussung der Antwor-

ten auf Grund des hierarchischen Gefiiges in der Einrichtung zu verhindern.

Die Interviewfragen sind als Leitfragen formuliert. Die Strukturierung erfolgt vom
Allgemeinen hin zum Speziellen, wobei sich die Reihenfolge der Fragen auch an
die Antworten der Experten angepasst hat. Das Interview ist offen gestaltet wor-
den, der Interviewpartner konnte sich so auf das Gesprach einlassen und ein
Durchdringen des Forschungsproblems war moglich.
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Die Dauer der Interviews lag zwischen dreif3ig und neunzig Minuten. Die Aufnah-
me der Interviews erfolgte mit einem digitalen Aufnahmegerét. Diese wurden an-
schlieBend anonymisiert auf einem externen Gerét gespeichert und im Aufnahme-

gerat geloscht.

5.3. Auswertung

Die Transkription der Interviews erfolgte von Dezember 2017 bis Februar 2018 auf
Grundlage der vereinfachten Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015).
Die Interviews wurden wortlich transkribiert. Dialekte wurden ins Hochdeutsche
Ubersetzt, falls die Bedeutung nicht eindeutig war. Die gesprochene Sprache ist
grammatikalisch nicht fehlerfrei, diese wurden aber nicht geglattet um den Wort-
laut nicht zu verandern und den Inhalt nicht zu verfalschen. Wortverschleifungen
werden in das schriftdeutsch geéndert. Interpunktion wird beim Senken der Stim-
me oder bei einer Betonung, die der Autor nicht genau zuordnen kann, zugunsten
von Punkten geglattet. Pausen werden mit drei Punkten in Klammern gekenn-
zeichnet. Bei der Lange der Pause wird nicht unterschieden, es sei denn sie ist
deutlich langer und hat eine Bedeutung, z. B. langes Uberlegen des Befragten. In
diesem Fall erfolgt die Kennzeichnung mit sechs Punkten in Klammern. Betonun-
gen werden in GroRbuchstaben geschrieben. Nonverbale AuRerungen werden

transkribiert, sofern sie fir die Aussage und den Inhalt relevant sind.

Verstandnissignale des gerade nicht Sprechenden wie ,mhm, aha, ja, genau,
ahm® etc. werden nicht transkribiert. Die Ausnahme erfolgt, wenn eine Antwort
lediglich aus ,mhm* ohne jegliche weitere Ausflihrung besteht. Dies wird als ,mhm

(bejahend)®, oder ,mhm (verneinend)“ erfasst, je nach Interpretation der Autorin.

Um die Intersubjektivitéat sicherzustellen, wurde auf ein Paraphrasieren des Textes
verzichtet, da diese mit einer interpretativen Entscheidung der Autorin verbunden
ware. Somit kdnnen die ,fur die Analyse relevanten Kernaussagen auf der Basis
klar definierter Regeln aus einer vollstandigen Sicherung des Orginalmaterials ex-
trahiert werden®. (Kaiser 2014).
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Das gesamte Material wurde von der Autorin zweimal anhand der Audiodatei auf
Korrektheit hin gesichtet. AnschlieRend erfolgte die Analyse ,top-down* mittels des
deduktiv aus der Operationalisierung gewonnenen Kategoriesystems, welches in
Kapitel 4.2 beschrieben wurde. Die in Kapitel 4.3 aufgefiihrte tabellarische Uber-
sicht zu den Themen wurde als Kodier- und Interpretationsregelwerk herangezo-
gen (s. Abb. 5 -8).

Im Anschluss wurden die Kategorien auf ihre Gultigkeit hin im gesamten Material
Uberpruft. Fir Themen, die aufgrund des deduktiven Vorgehens nicht erfasst wer-
den konnten, wurden neue Kategorien induktiv erstellt. Induktive Kategorien waren
Tagesklinik/PIA, Beziehungsgestaltung in Gruppen, Transparenz intern/extern. Die

Analyse erfolgte im Anschluss mittels der Software MaxQda 2018.
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6. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt. Die Struktur
folgt dem in Kapitel 4.3 beschriebenen Operationalisierungsprozess. Die For-
schungsfrage wird mit dem Kodesystem und den genannten Haufigkeiten tabella-
risch dargestellt und im Anschluss detailliert beschrieben. Die betreffenden Inter-

viewpassagen werden aufgelistet oder im Text dargestellt.

6.1. Ergebnisse zum Stellenwert der Bewegungstherapie in

den untersuchten Kliniken

F1: Welchen Stellenwert besitzen Bewegungstherapien

bei der stationdren Behandlung von Menschen mit De-

pressionen

Code/Subcodes Nennung Nennung Nennung
gesamt Therapeut Arzt
Wahrnehmung der Bewegungstherapie
» Bewegungstherapeutinnen 34 34 0
= Arztinnen 10 0 1
= Subjektiv Patientinnenwahrneh- 27 19 8

mung bd. Expertinnengruppen

Relevanz im Therapiekonzept

= Feste Zeiten im Behandlungskon- | 24 12 12
zept
o Teilnahmepflicht, Motivation | 93 33 20
o Konsequenzen 19 11 8
o Vertretung 7 3 4
»  Ausstattung/Ressourcen 8 7 1
Hierarchiegefiige und Interdisziplinaritat
» Teammeetings/Dokumentation 46 29 17
» Einfluss auf die Gruppenzuteilung | 14 11 3
Ausbildungsstandards und Begrifflichkei-
ten
» Ausbildungsstandards und evi- 24 16 8
denzbasierte Medizin
= Begrifflichkeiten und therapeuti- 40 28 12

sche Kompetenz

Tabelle 8Ubersicht Kodierung zu F1 mit Haufigkeiten
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6.1.1 Wahrnehmung der Bewegungstherapie

Im Folgenden wird die Wahrnehmung der Bewegungstherapie im Behandlungs-
kontext beschrieben, beginnend mit dem eigenen subjektiven Empfinden der Be-
wegungstherapeutinnen und wie sie die Wahrnehmung der Arztinnen einschét-
zen. Im Anschluss wird die Wahrnehmung der Arztinnen selbst dargestellt. Ab-
schlieend beschreiben beide Expertinnengruppen ihre Einschatzung der Wahr-

nehmung aus Sicht der Patientinnen.

6.1.1.1 WAHRNEHMUNG DER BEWEGUNGSTHERAPIE AUS SICHT DER BEWEGUNGSTHE-
RAPEUTINNEN

EIGENES SUBJEKTIVES EMPFINDEN

Alle Bewegungstherapeutlnnen sehen in der Bewegungstherapie keinen reiner
Zeitvertreib, sondern mindestens eine begleitende, unterstiitzende Therapie. Fur
vier der acht Befragten ist die Bewegung eine gleichwertige Therapie wie zur Ge-
sprachstherapie, wobel hier eine genaue Differenzierung zwischen Begleittherapie
und gleichwertiger Therapie nicht hergestellt werden kann. Auch wenn die Thera-
pie als begleitend bewertet wird, hat sie in der Wahrnehmung der Bewegungsthe-
rapeutinnen einen sehr hohen Stellenwert und wird oft als Mdglichkeit beschrie-
ben, Dinge anzustolR3en und erlebbar zu machen, die dann in der Gesprachsthera-
pie aufgegriffen und vertieft werden kénnen. Kein Therapeut zieht einen Vergleich

zur pharmakologischen Therapie.
14: 218 - 229; 17: 618 — 625; 12: 254 — 262; 13: 247 — 253, 15: 458 - 459

I8: Genau, ein Teil davon ist es auf jeden Fall und als Teil davon ist es auch ak-
zeptiert. Und gleichwertig, oh, schwere Frage. (...) ICH wiirde natiirlich sagen,
aber ich bin ja voll parteiisch als Bewegungstherapeut, ja, mindestens gleichwer-
tig. 590 - 592

Das eigene subjektive Empfinden der Bewegungstherapeutinnen wird ebenfalls
durch andere Faktoren beeinflusst. Sie beschreiben den Einfluss, den die Wert-
schatzung der Arztinnen oder der Klinikleitung auf ihre Arbeit und ihr Selbstwert-

gefuhl hat.

112: 479 487

40



110: Und fiir mich (...) (lacht) Ich glaube, wir, ich sage mal wir aus den Kreativthe-
rapien, so nennen wir uns, (...) unser Selbstbewusstsein oder uns Selbstwertge-
fuhl, was die Therapie angeht, klettert genauso mit dem Stellenwert sozusagen,
der uns auch gegeben wird ein Stlck weit. Das geht glaube ich immer Hand in
Hand. 380 — 383

Dieser Einfluss wird im folgenden Abschnitt der Arbeit beschrieben.

SUBJEKTIVES EMPFINDEN DER WAHRNEHMUNG DER ARZTINNEN

Grundsatzlich finden die Bewegungstherapeutinnen sich wertgeschatzt in ihrer
Arbeit und der Bewegungstherapie im Therapiekonzept. Diese Wertschétzung,
und die Wahrnehmung der Bewegungstherapie als wichtiges Element in der Be-

handlung, steigen.

110: Und bei den Arzten (...) verdndert sich was finde ich. [...] Weil die Arzte mer-
ken, dass sie eigentlich gar nichts behandeln kénnen, wenn sie kein FUTTER
kriegen. Und das ERLEBEN findet in den Begleittherapien statt. Das heil3t, da er-
leben die Patienten was und mit DEM kommen sie in die Gesprachseinzel und
dann wissen die, worliber sie REDEN koénnen. [...] 366 - 393

Sie berichten weiterhin, dass die Wahrnehmung und der Stellenwert der Bewe-
gungstherapie, wie gerade beschrieben, abhangig sind von der Einstellung der
Arztinnen gegeniiber Bewegung und Sport. Arztinnen, die von vorn herein positiv
und aus eigener Erfahrung heraus Kontakt mit Bewegung allgemein oder Bewe-
gungstherapien im Speziellen hatten, stehen dieser Therapieform im Behand-

lungskonzept offener gegeniber.
I7: 208 - 210

112: Der héangt weiterhin auch von den menschlichen Charakterziigen ab. Also wie

jetzt jeder Arzt persdnlich eigentlich dem Sport gegenliber steht. [...] 465 466

Unklarheiten oder Vorbehalte werden in Teammeetings oder in Kurzgespréachen
besprochen. In zwei Einrichtungen wurde berichtet, dass es angeleitete Therapie-
einheiten fir die arztlichen Kolleginnen und Psychologinnen gegeben hat um die-
sen zu ermdglichen, selbst zu erleben und erfahren, was die Bewegungstherapie

auslosen und bewirken kann.
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12: 280 285

14: [...] Also ich habe nicht das Geflhl, dass das belachelt wird oder es hat keinen
Wert oder so. [...] ein Fragezeichen auslost. Oder dass sie es so schwer einschat-
zen kbnnen, was wird denn da gemacht, was passiert denn da, das hat so was
Mystisches. Da habe ich durchaus auch schon mal eine kleine Stunde mit den Kol-
legen gemacht, damit sie mal ein bisschen einen Eindruck haben, was es ist. [...]

Sowohl die Arzte als auch die Psychologen. 247 - 257

Wahrnehmung und Kompetenz werden besonders von zwei Bewegungstherapeu-
tinnen als kausal beschrieben. So wie die Wahrnehmung beeinflusst wird durch
die Einstellung oder Haltung der Arztinnen oder der Klinikleitung, haben auch die
Kompetenz und das Auftreten der Bewegungstherapeutinnen einen ahnlichen Ef-
fekt.

I7:512 - 513

I5: Und die Tanztherapie wird von den anderen Kollegen, den Psychologen und
arztlichen Kollegen als unterstutzendes, begleitendes Verfahren wahrgenommen.
Die Wahrnehmung hat aber auch ganz viel mit der Person zu tun. Ich werde mit
meiner Arbeit wertgeschatzt und anerkannt und habe eine hoch angesehene Posi-

tion. Das kann bei neuen, jungeren Kolleginnen vielleicht anders sein. 461 - 464

Die zur Verfugung stehenden finanziellen Mitteln innerhalb des Hauses und der
Fokus, der gesamt im Haus herrscht, sind ebenfalls als Faktoren beschrieben
worden. Mit Fokus wird in diesem Zusammenhang von der psychotherapeutischen
Ausrichtung und der Gewichtung hinsichtlich dem Einsatz von medikamentdsen
Therapie, Diagnostik und gesamt der Gultigkeit des biopsychosozialen Modells
gesprochen. In Kliniken mit einem Auftrag an Forschung und Lehre sind die The-
rapien einem haufigen Wechsel unterzogen und der Fokus verschiebt sich. Mit
wechselnder Arztinnenschaft kann sich demnach auch der Stellenwert der Bewe-

gungstherapie veréandern.
I7: 288 — 289; 504 — 521, 18: 598 - 603

Einmal wurde berichtet, dass Therapien komplett gestrichen werden, weil es keine
finanziellen Mittel gibt.
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110: 398 - 402

6.1.1.2 WAHRNEHMUNG DER BEWEGUNGSTHERAPIE AUS SICHT DER ARZTINNEN

Fur alle Arztinnen ist die Bewegungstherapie ein wichtiger Teil der Behandlung
und gehort fest zum Therapiekonzept. Alle beschreiben die arztliche Therapie und
die Bewegungstherapie als ineinandergreifende Behandlungselemente, die sich

gegenseitig unterstitzen in ihrer Wirkung und aufeinander aufbauen.

11: (...) Das Ganze ist eine psychotherapeutische Veranstaltung. Von der Aufnah-
mesituation bis zur Entlassungssituation. Das Ganze ist als ein psychotherapeuti-
scher Prozess konzipiert, also die Idee ist so. Insofern ist auch die Sportgruppe

(...) ein Teil dieses gesamten psychotherapeutischen Prozesses. [...] 204 - 209

Die Arztinnen berichten, dass der Austausch mit den Bewegungstherapeutinnen
sehr wichtig ist. Durch den Austausch ist es mdglich, von den Patientinnen ein
Gesamtbild zu bekommen und zu erkennen, welches Stérungsmodel der Symp-
tomatik zugrunde liegt. In dem Einzelkontakt mit dem Arzt oder die Arztin ist die
Grundsituation eine andere als in einer Gruppensituation mit anderen Patientinnen
und den Bewegungstherapeutinnen. Die hierarchischen Strukturen haben Einfluss
auf das Empfinden dass Patientinnen. Durch den Austausch kann fur den Patien-

tinnen so eine optimale Behandlung konzipiert werden.
111: 291 - 304

19: [...] Wir im Haus [...] sind bestrebt, ein bisschen wegzukommen von dem Ein-
zelgesprach, was exponiert irgendwo steht. Das ist das Non Plus Ultra und alles
richtet sich in der Woche auf DIESES Einzelgesprach aus. [...] Ich sehe das Ein-
zelgesprach auch nicht als DIE Therapieform und alles andere lauft nebenher,
sondern es ist EIN Baustein, wo es auch darum geht zu besprechen, was lauft
denn in den Therapien. [...] Sagen wir mal so, vor allem die anderen Therapien,
und auch die Bewegungstherapie, haben in der Zeit wo ich hier bin auf jeden Fall
einen hdheren Stellenwert eingenommen. Wir hatten bis (...) vor einem Jahr auch

noch nicht diesen Austausch mit den anderen Berufsgruppen. 298 - 326

Die Unterscheidung, ob die Bewegungstherapie gleichwertig oder unterstitzend
ist, ist nicht eindeutig zu beantworten. Zwei Arztinnen stellen klar heraus, dass die

Bewegungstherapie nicht auf einer Ebene mit der arztlichen Therapie steht und

43



stehen kann. Der medizinische Anspruch an eine Behandlung ist hier ausschlag-

gebend.

Allerdings wird in diesem Zusammenhang noch einmal der hohe Stellenwert der
Bewegungstherapie hervorgehoben. Gerade bei Patientinnen, die Gber einen kog-
nitiven Zugang im Sinne einer Gesprachstherapie, nicht zum Kern ihres St6-

rungsmodels kommen.
113:. 247 - 259

16: Also, ja wir haben natirlich immer diese psychotherapeutische und pharmako-
logische Denkweise, jetzt von der &rztlichen Seite. (...) Aber ich glaube nur, weil
das andere automatisch lauft. Das ist sicher extrem wichtig, ja. Vor allem glaube
ich, dass bestimmte Patientinnen (...) eine bestimmte Patientengruppe, wahr-
scheinlich eher sogar korperlichen Therapieeinheiten zugénglich ist, als theoreti-
sche, kognitive Verhaltenstherapie, im psychotherapeutischen Sinne. [...] es gibt
bestimmte Patientengruppen, die unter Umstanden deutlich mehr profitieren von
einem korperlichen Zugang, als von einem theoretischen, kognitiven Zugang.
Glaube ich schon ja. [...] 150 — 162

Die Einstellung, Symptomatik und Individualitdt der Patientinnen bestimmt dem-
nach die Wahrnehmung der Bewegungstherapie und somit auch das das Inan-
spruchnahmeverhalten. Auf diesen Aspekt geht der folgende Abschnitt der Arbeit

ein.

6.1.1.3 SUBJEKTIV PATIENTINNENWAHRNEHMUNG AUS SICHT DER ARZTINNEN UND
BEWEGUNGSTHERAPEUTINNEN

Die Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen beschreiben, dass es von vielen

Faktoren abh&ngig ist, wie die Patenten den Stellenwert der Bewegungstherapie

fur ihren eigenen Therapieerfolg wahrnehmen und die Spannweite diesbezuglich

sehr hoch ist. Einige Patientinnen sehen die Bewegungstherapie als unnétig und

nicht behandlungsrelevant, andere hingegen als eines der wichtigsten Behand-

lungselemente.

12: (...) Ganze Bandbreite. Manche kénnen damit Gberhaupt nichts anfangen und
entwerten das und machen da auch keinen Hehl draus. Und andere, die (...) das

sehr zu schéatzen wissen und das auch riberbringen. 288 - 290
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Das héngt zum einen mit Vorerfahrungen und der generellen Einstellung gegen-
Uber Bewegung zusammen. Viele Patientinnen setzen die Bewegungstherapie mit
Turnen gleich und finden es eher lacherlich. Viele beschreiben Schamgefiihle,
wenn es um tanzen oder spielen geht, um die freie Assoziation bei Bewegung.
Zusatzlich hat die eigene Erwartungshaltung der Patientinnen und das gesell-
schaftliche Bild von Heilung, Einfluss auf den Stellenwert. Die zuvor bereits er-

wahnten hierarchischen Strukturen im Kliniksetting finden sich hier wieder.
15: 189 — 203; 19: 271-272, 307 — 311; 111: 400 - 408

18: [...] Das ist so ein bisschen auch das gesellschaftliche Bild von Gesundheit und
Krankheit, was manche Menschen noch haben. ,Ich gehe in die Klinik und jetzt will
ich hier eine Behandlung haben und der Arzt verschreibt mir natdrlich ein Medika-
ment. Und ich bin nicht zum Spielen”, das sage ich mal ganz platt, ,hier. Das
macht nicht gesund®. 603 - 606

Die Bewegungstherapeutinnen und Arztinnen berichten, dass Themen aus der
Gespréachstherapie in der Bewegung aufgegriffen werden oder umgekehrt, dass
Erleben aus der Bewegung dann in der Gesprachstherapie thematisiert werden.
Der Sinn der Bewegungstherapie und der Stellenwert im gesamten Heilungspro-
zess werden den Patientinnen oft erst im Verlauf der Behandlung deutlich. Viele
Patientinnen sehen am Ende ihres stationdren Aufenthaltes die Bewegungsthera-

pie als eines der wichtigsten Therapieelemente an.
15: 221 — 228

18: [...] Ob die Patientinnen und Patientinnen das allerdings von sich aus selbst als
sinnvolle therapeutische Mallhahme oder ,Das gehért hier halt zum Programm
dazu” differenziert wahrehmen kbnnen, das vermag ich gar nicht so genau zu

sagen muss ich gestehen. (...) Zumindest nicht am Anfang. 482 - 485

Diese Widerstande bei den Patientinnen hangen oft mit der Symptomatik der De-
pression zusammen, die durch die Bewegung erlebbar und verstehbar gemacht
werden. Der Umgang mit diesen Widerstanden wird in dem Unterpunkt Teilnah-

mepflicht und klientenzentrierte Motivation genauer beschrieben.
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112: (...) Wenn wir das immer wiissten. (...) Also es héngt einmal sicherlich vom
Krankheitsbild [...] ab. Also bei den Depressiven glaube ich, dass sie einfach sehr
davon profitieren, wenn sie in Bewegung kommen. Und egal welche Bewegung
das ist, ob das Kraftsport, Ausdauersport oder Bewegungsspiele sind. Dass sie
dann merken, kurzfristig verédndert sich ihr Stimmungsbild. Sie lachen wieder. ,Oh,
darf ich (iberhaupt lachen?”. Natiirlich darf man lachen. Das wieder zuzulassen,
damit wieder hochzugehen und zu sagen ,Mensch, ich habe zwar eine Depression
aber damit ja nicht das Lachen verlernt” oder ,Ich darf hier lachen und trotzdem
meine Depression behalten und bin dann nicht derjenige, der dann den Eindruck
erweckt, dass ich jetzt nicht mehr depressiv bin. Ich hab immer noch zu knapsen
daran, aber ich darf auch mal helle Momente haben®. Das ist eine Riicksendung,
die die Patientinnen oft geben. Das sie Dinge reflektieren gelernt haben Uber das,

was wir in der Bewegungstherapie vorgestellt haben. 426 - 436

Neben der Wahrnehmung der Bewegungstherapie aus Sicht der Bewegungsthe-
rapeutinnen und Arztinnen, die einen subjektiven Charakter haben, ist der Stel-
lenwert von objektiven Kriterien abhéngig. Auf diesen Aspekt wird im Folgenden

eingegangen.

6.1.2 Relevanz im Therapiekonzept
Die objektiven Faktoren werden hier im Zusammenhang mit Behandlungszeiten
generell und im Urlaubs- und Krankheitsfall, dem Umgang mit dem Teilnahmever-

halten und den zur Verfiigung stehenden Ressourcen betrachtet.

6.1.2.1 FESTE ZEITEN IM BEHANDLUNGSKONZEPT

In allen Kliniken, egal ob Spezialstation Depression oder allgemeinpsychiatrische
Station, gibt es individuelle Behandlungspléne fir die Patientinnen. Die Bewe-
gungstherapie mit konkret definierten Einheiten ist in sieben der acht Kliniken fest
in den Planen integriert. Sie sind verpflichtend und auch nicht abwahlbar. Neben
den festen Bewegungseinheiten haben sie die Mdglichkeit zusatzliche Bewe-

gungsangebote zu wahlen.

In einer Klinik mit Spezialstation Depression gibt es ein festes Behandlungskon-
zept, in der die Bewegungstherapie nicht genau definiert ist. Hier kann der Patient
mit einem Bezugspfleger gemeinsam aus einem Angebot an Bewegungseinheiten

waéahlen.
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Dass die Patientinnen fertige Behandlungsplane erhalten und bereits festen Grup-
pen zugeordnet sind, hat vornehmlich zwei Grinde. Ein Grund ist die schnelle und

vereinfachte Zuteilung und dementsprechend ein schneller Behandlungsbeginn.
113: 74-80; 11: 49 - 73

Zum anderen ergibt sich dieses Konzept aus der Schwere der Depression, sowie
der Symptomatik und der Psychodynamik der Depression. Besonders die An-
triebsschwache und der Rickzug, sowie das Vermeidungsverhalten von Aktivitat

oder Entspannung, begrinden diese Vorgehensweise.

In diesem Zusammenhang ist die Frage nach einer Teilnahmepflicht und nach
dem Umgang mit Widerstand zu stellen. Inwiefern fur die Bewegungstherapie eine
Teilnahmepflicht besteht und wie die behandelnden Arztinnen und Bewegungsthe-
rapeutinnen mit Vermeidung und der Motivation, auch der symptomabhangigen
Motivation, der Patientinnen umgehen, kann die Forschungsfrage hinsichtlich des
Stellenwertes der Bewegungstherapie im Behandlungskonzept beantworten. Die-

se Frage wird im nachsten Abschnitt beschrieben.

TEILNAHMEPFLICHT, KLIENTENZENTRIERTE, SYMPTOMABHANGIGE MOTIVATION

In den Kliniken, in denen die Bewegungstherapie als fester Bestandteil im Be-
handlungsplan integriert ist, ist die Teilnahme verpflichtend. Die Bewegungsthera-
peutinnen und Arztinnen beschreiben, dass der Grofteil der Patientinnen nach

anfanglichen Hemmungen oder Vorbehalten, gerne zur Bewegungstherapie geht.
113: 145 — 152; 18: 418 — 423; 11: 88 - 98

Wenn Patientinnen zusatzliche, somatische Erkrankungen und Beschwerden ha-
ben, die eine Teilnahme verhindern, wird nach Alternativangeboten gesucht. Zu
diesen somatischen Einschrankungen kommen die mit einer Depression einher-
gehenden, symptomabhé&ngigen Barrieren. Depressionen zeichnen sich u. a.
durch eine Antriebsstérung aus, die es den Patientinnen zusatzlich erschweren
konnen, an den Therapien teilzunehmen. Auf diese Symptomatik wird in allen Kili-
niken eingegangen und die Patientinnen werden motiviert, an den Therapien teil-

zunehmen. Es werden u. a. bestimmte Abmachungen getroffen, wie zum Beispiel
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.- Weckdienste“ am Morgen oder die Patientinnen werden zu den Therapien ge-
schickt.

[11: 155 - 165; 13: 66 — 73; 19: 175 — 183; 112: 181 - 194

16: Sehr unterschiedlich. Das héangt auch schwer von der Diaghose, vom Sto-
rungsbild ab. (...) Sehr unterschiedlich. Es gibt sowohl die, die dann sagen ,Ja, bin
ich immer zu schlapp fiir, hab ich keinen Antrieb fiir, aber ich bemiihe mich”. Es
gibt sogar die, mit denen man dann ausmachen kann, dass man ein bisschen mit-
hilft und sie an schubst, morgens um acht sozusagen, dass sie aus dem Bett
kommen und dann laufen gehen, im Sinne eines therapeutischen Prozesses. Und
es gibt auch die, die (...) dann sozusagen auf die Kritik abweisend reagieren oder

vielleicht auch provozieren manchmal sogar, indem sie da nicht hingehen. 88 - 94

Sollte die Antriebsstdrung zu stark sein oder eine andere, komorbide Stdérung sehr
stark ausgepragt sein, dann wird ein alternatives Angebot gesucht. Zu den hau-
figsten Komorbiditaten gehdren die Personlichkeitsstorungen, Angsterkrankungen,
Sucht und somatoforme Stérungen. Alle Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen
sind klar in der Aussage, dass die Patientinnen nicht gezwungen werden kénnen,
an den Therapien teilzunehmen. Zum einen aus dem Grund, dass sie durch ihr
Verhalten den gesamten Gruppenprozess und Gruppenprogress blockieren. Zum

anderen weil sich ihre eigene Symptomatik verschlimmern kann.
[2:. 165 — 169; 393 - 396; 18: 427 — 436; 110: 206 — 213

16:... Das grél3te Problem bei der Bewegungstherapie ist die Antriebsstérung, bei
den Patienten mit Depression. Die sich dann einfach nicht tGberwinden kénnen,
dahinzugehen. DAS fihrt in den allermeisten Fallen dazu, dass der Patient dann

nicht an so einer geplanten Stunde teilnimmt. 249 - 252

Beide Expertinnengruppen beschreiben, dass eine patientenzentrierte, individuelle
Betrachtungsweise ausschlaggebend fur die Behandlung ist. Gemeinsam mit den
Patientinnen und den behandelnden Bewegungstherapeutinnen und Arztlnnen

wird nach Alternativen gesucht, die in diesem Moment geeignet sind.

[12: 158 — 170; 19: 278 - 284
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110: [...] Das heif3t, man kann nicht jeden Depressiven an die Maschinen schicken,
es ist nicht fur jeden Depressiven gut. Fir manche, ja, wenn es darum geht, mehr
Spannung zu erzeugen. Aber andere, nein BLOR nicht, die haben schon viel zu

viel davon. Ich finde, da muss man unterscheiden. 562 - 576

KONSEQUENZEN BEI NICHTTEILNAHME

Sollten die Patientinnen grundséatzlich nicht therapiemotiviert sein und das gesam-
te Behandlungskonzept ablehnen, wird Uber die Konsequenzen in Form von Ent-
lassung nachgedacht. Auf die Frage, ob es Konsequenzen gibt, wenn ausschliel3-
lich die Bewegungstherapie abgelehnt wird, gibt es keine eindeutige Aussage. Die
fehlende Motivation und der Widerstand gegen die Therapie im Allgemeinen und
die Bewegungstherapie im Speziellen wird mit den Patientinnen besprochen. Es
ist in dem Moment das vorherrschende Thema und gehort dann zum Behand-

lungsmittelpunkt in allen Therapien.

16: 84 — 86; 13: 104 — 109; 14:110 - 119; 18: 441 - 445; 110: 140 — 151; 112: 202 -
209; 111: 167 — 173, 19: 201, 15: 164 — 170; 11: 101 - 112

Die Entlassung wird als letzte Konsequenz betrachtet. Dabei wird auf der einen
Seite der behandlungsbedurftige Patient gesehen und der dazugehorige Versor-
gungsauftrag der Kliniken. Auf der anderen Seite werden die 6konomischen As-
pekte einer Behandlung betrachtet. Der Kostendruck und die Gewinnoptimierung
in den Kliniken und die Abrechnung der Behandlungsleistung gegeniber dem

Kostentrager sind hier Themen.
110: 159 - 163

113: Ja, [...] es gibt zwei Aspekte. Das erste ist, steht die Motivation in Frage und
zweitens, das kostet ja alles Geld. (...) Und wenn jemand sagt ,Nur das will ich
und das will ich und das will ich®, dann miissen wir schon driiber sprechen. Und
wenn jemand keine Psychopharmaka einnehmen will, das ist wirklich eine Ent-
scheidung, die jeder fur sich selbst treffen muss. [...] wir sind eine psychosomati-
sche Kilinik, wenn ich das und das und das nicht will, dann (...) woftr? (...) Und

Sport gehort zu einem dieser Musts. 137 — 142

49



VERTRETUNG URLAUB ODER KRANKHEIT
In Kliniken mit kleinen Teams, oder wo es ausschliel3lich eine Bewegungsthera-

peutin gibt, fallen die Bewegungseinheiten aus.
12: 437 - 439

In funf Kliniken werden bei Krankheit oder Urlaub die Bewegungsangebote vertre-
ten. Die Anzahl der Einheiten reduziert sich zu diesem Zeitpunkt, aber die Ba-
sisangebote werden vertreten, sodass die Patientinnen auf jeden Fall eine Bewe-

gungseinheit taglich haben.
113: 260 — 270; 15: 462 — 464, 571 - 587

Eine Klinik, die angefragt wurde und die dem Interview abgesagt hat, hatte zu die-
sem Zeitpunkt keine Bewegungstherapie, da die Therapeutin anscheinend seit

mehreren Wochen krank ist und es bis dato kein Ersatz gab.

AUSSTATTUNG UND RESSOURCEN
Das Thema Ressourcen wird von zwei Seiten betrachtet. Auf der einen Seite be-
steht ein groRRerer Bedarf an Bewegungstherapieangeboten, was zusatzliche
R&ume und Personal bedeutet.

Alle Bewegungstherapeutinnen beschreiben, dass sie fur ihre Therapien mehr und
groRere Raume bendtigen, weil die Gruppen grof3er werden. Bleibt die Gruppen-
grof3e aus therapeutischen Griinden bestehen, bendtigt die Klinik ein weiteres An-
gebot an Bewegungstherapiegruppen und dementsprechend mehr Rdume und

mehr Personal.
17: 628 — 632; 18: 802 -808; 15: 523 — 526; 14: 460 - 475

Dementgegen steht der finanzielle Aspekt, die Gruppen gré3er zu machen, damit

eben kein zusatzliches Personal gebraucht wird.

Gegenuber den physikalischen Begrenzungen der Raumgroéf3e, passend zum Be-
darf der Gruppengro3e, steht, wie oben erwahnt, die Wirkungswiese der Bewe-
gungstherapie. Bewegung braucht physikalischen Raum und auch Platz zum Wir-
ken insofern, als den Patientinnen die Zeit gegeben werden sollte, die Wirkung der

Bewegungstherapie zu verstehen und wirksam werden zu lassen.
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Einige Bewegungstherapeutinnen beschreiben, dass sie das ihnen zur Verfligung
stehenden Material selbst organisiert haben. Teilweise wurde es Uber die Klinik

bestellt, teilweise selbst bezahlt.
12: 435 - 439; 13:427 - 433; 17:439 - 448

In Kliniken mit Stationen ohne eigene Abteilung fir die Bewegungstherapie oder in
denen die Raume nicht ausreichen, wird die umliegende Infrastruktur in Form von

Fitnessstudios, Parks oder Sportplatzen genutzt.
17 366 — 374; 18: 841 — 845

Die gerade beschriebene Relevanz der Bewegungstherapie im Behandlungskon-
text wird durch Entscheidungsprozesse in einem hierarchisch strukturierten Set-
ting beeinflusst. Der folgende Abschnitt der Arbeit betrachtet den Einfluss, den das
Hierarchiegefiige und die Interdisziplinaritdt auf den Stellenwert der Bewegungs-

therapie haben.

6.1.3 Hierarchiegeflige und Interdisziplinaritat

In Kliniken gibt es ein Hierarchiegeflige und die Bewegungstherapeutinnen bené-
tigen eine Verordnung, um mit den Patientinnen arbeiten zu kdnnen. Welcher Pa-
tient welche Therapie bekommt, wird letztendlich vom behandelnden Arzt mit die-

ser Verordnung entschieden.

Inwiefern die Bewegungstherapeutinnen Einfluss auf diese Entscheidung haben,
kann eine Aussage uber den Stellenwert zulassen. Dabei bleibt der Fokus nicht
auf die Zuteilung beschrankt, weil diagnosespezifische Gruppenzuteilung ein Mit-
entscheiden ausschliel3t. Es wird ebenfalls betrachtet, wie die Bewegungsthera-
peutinnen mit ihrer Kompetenz in weitere Entscheidungsablaufe eingebunden

werden und in welcher Form dieser Austausch stattfindet.

6.1.3.1 TEAMMEETINGS UND DOKUMENTATION

Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen sehen in regelmaRig stattfindenden
Teammeetings einen grol3en Gewinn bei der Behandlung von Menschen mit De-
pression. Der Austausch Uber die Patientinnen und ihre Symptomatik stellt ein
wichtiges Element in der Behandlung dar. Patientinnen zeigen oft verschieden
Aspekte ihrer Erkrankung oder ihrer Symptomatik in den einzelnen Therapien. Ihr
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Verhalten ist teilweise kontrar, je nachdem in welcher Konstellation die Therapie
stattfindet.

In allen Einrichtungen finden regelméfiig Besprechungen in unterschiedlicher Zu-
sammensetzung statt. Die Bewegungstherapeutinnen berichten, dass ihre Mei-
nung und Expertise gehort wird. Alle fihlen sich in ihrer Arbeit geschatzt und an-
erkannt. Beurteilungen und Beobachtungen der Bewegungstherapeutinnen aus

der Stunde werden berlcksichtigt.

13, 12: 265 285; 113: 331 - 341; 14: 194 — 197; 19: 224 - 230 ; 110: 235-246; 16: 174
—176; 112 : 362 — 381, 410 - 421

I1: Das ist das zentrale Thema dieser groRen Ubergabe. Also diese groRe Uber-
gabe ist der zentrale Ort der Behandlung, also der Therapie, des therapeutischen
(...) Geschehens kann man vielleicht sagen. Weil dort genau diese Dinge ausge-
tauscht werden. Da erzahlt die Bewegungstherapeutin “Bei MIR kommt der TO-
TAL PUNKTLICH und ist immer da und ist engagiert. Ich weif3 gar nicht was ihr
habt da auf der Station, dass der immer nicht zur Morgenrunde kommt, muss wohl
an euch liegen (ironischer Tonfall, lacht)“. Also natiirlich alle Phdnomene, die in
Behandlungen dann sichtbar werden, liegen im Handeln, im Tun oder nicht Tun
des Patienten. Die werden dort zusammengefuhrt und auf ihre Bedeutung, und auf
die Relevanz, auf den therapeutischen Prozess hin untersucht und zusammenge-
fuhrt. Damit eine gemeinsame ldee entsteht, (...) worum geht es hier eigentlich ge-
rade. Was zeigt der Patient uns, was sagt er uns und was zeigt er uns auch. 132 -
142

Das am 04. April 2017 beschlossene Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung bedeutet auch fiir die Bewegungstherapeutinnen eine Dokumentati-
onspflicht gegentber dem Leistungserbringer. Es gibt keine klaren Vorschriften,
weder vom Gesetzgeber noch von den Krankenkassen, wie die Dokumentation im

Detail auszusehen hat.

In den Kliniken wird die Dokumentation unterschiedlich gehandhabt. Es gibt die
elektronische Patientenakte mit zentralen Zugang und die handschriftliche Doku-
mentation im eigenen Behandlungsbuch mit anschlieRendem mundlichem Aus-

tausch.
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Alle Bewegungstherapeutlnnen bemerken, dass die Dokumentation wichtig ist,

aber einen Umfang erreicht hat, bei dem die zur Verfligung stehende Zeit oft nicht

ausreicht.

19: 442 - 450; 18: 648 — 661; 17: 605 — 611, 18: 687 - 692

112: Nein. Also wir dokumentieren nichts. Hochstens noch mal in einem Ergome-
terprotokoll, aber ansonsten dokumentieren wir nichts dafir. Dafiir haben wir ein-
fach zu viele Gruppen, zu viele Menschen und zu wenig Organisationszeit. 355 -
357

Die Bewegungstherapeutinnen fuhlen sich, wie bereits in Kapitel 6.1 dargestellt,

wertgeschatzt in ihrer Arbeit. Diese Wertschatzung wird verstarkt, wenn sie ihre

eigene Dokumentation in Entlassungsbriefen oder Arztbriefen wiederfinden. Fur

die Bewegungstherapeutinnen ist es allerdings nicht notwendig im Arztbrief er-

wéahnt zu werden, fir sie haben die Arbeit mit dem Patientinnen und die Bewe-

gung an sich einen hohen Stellenwert.
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110: 290 — 330; 13: 274 - 279

I8: Das, das ist eine spannende Frage. Das war mir anfangs SUPER wichtig, weil
ich als Bewegungstherapeut das Gefihl hatte, ich will vorkommen, auch im Arzt-
brief. Und zwar nicht nur mit ,Patient hat an Musik, Kunst und Bewegungstherapie
teilgenommen®[...]. Das hat sich tatsédchlich ein bisschen gewandelt. Also mein
(...) mein intrinsisches Bedurfnis, personlich aufzutauchen ist nicht mehr so grof3
im Laufe der Jahre. Es ist aber interessanterweise so, dass wir tatséchlich ein
bisschen mehr in den Arztbriefen vorkommen. Also es ist nicht mehr nur ein Satz.
Sondern manchmal werden tatséchlich ein paar Prozesse beschrieben in den
Arztbriefen. [...] ,empfehlenswert ambulante Weiterbehandlung in“. Sowas kommt
vor, ohne dass ich es selber schreiben muss. Dariiber bin ich naturlich herrlich
dankbar, wenn ich vorkomme, ohne schreiben zu missen. Weil, ich méchte ei-
gentlich gar nicht so viel schreiben und dokumentieren, sondern ich mdchte vor al-
lem behandeln und mit den Patienten arbeiten. Die Dokumentation hat ja sowieso
schon eine unheimlich Gréze angenommen, dass ich jetzt so einem Abschlussbe-

richt, hab ich gar nicht so in grof3es Interesse muss ich gestehen. 663 — 685



Der Umfang und der Wert der Dokumentation der Bewegungstherapie im Verlauf

und im Entlassungsbericht kann neben der subjektiven Wertschatzung, auch aus

einer 6konomischen Sicht betrachtet werden. Hier ist die Verantwortung gegen-

Uber dem Kostentrager zu beachten und um welche Art von Malinhahme aus dem

Sozialgesetzbuch V es sich handelt.

113: Ja. Also nicht der Sport, also im Krankenhaus nicht, das darf nicht sein, weil
es aus einem Guss sein muss. Aber ,Wir empfahlen dem Patientinnen die Weiter-
fihrung der Bewegung und der sporttherapeutischen MalBnahmen” oder so was

ahnliches. Das schreiben wir dann dahin ja.
B: ,Aus einem Guss*“, Das habe ich nicht verstanden.

I13: Es ist ja so. Im Krankenhaus geht es nicht darum. In der Reha kann man
schreiben ,Nahm teil am Biofeedback und das und das”“ und dann schreibt man
~Im Rahmen unseres multiprofessionellen Behandlungskonzeptes (...) Medikation,
Psychotherapie® um was es ging und ,Und zur Aktivierung nahm er regelméaiig an
sport- und bewegungstherapeutischen Mal3nahmen teil“ (...) Das steht dann drin-
nen. (...) Aber es wird nicht einzeln aufgefiihrt, so detailliert. Da muss man auf-
passen, dann sagen die, zurecht wird dann gesagt ,Das ist eine Rehamalinahme

und keine Krankenhausbehandlung*
B: Also da muss man dem Kostentrager gegeniber aufpassen?

[13: Mhm (zustimmend) 345 - 358

6.1.3.2 EINFLUSS AUF DIE GRUPPENZUTEILUNG UND BEWERTUNG DER GRUPPEN-

DYNAMIK

Der Einfluss auf die Gruppenzuteilung ist insofern in Zusammenhang mit dem

Stellenwert eingeschrankt zu betrachten, als dass die Klinikstruktur eine Einfluss-

nahme in den meisten Fallen nicht zulasst.
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18: 222 - 263, 110: 250 — 267; 110: 65-69

112: Ja. Also bei einigen wiinsche ich mir das so. Es lasst sich nicht immer einrich-
ten, wir sehen ja oder wissen ja nie, welche Patientinnen aufgenommen werden.
Das kann dann schon mal zu einem Schwergewicht kommen, wenn dann schwere
Depressionen mehrfach aufgenommen werden, das ist in der Gruppenstruktur et-

was schwieriger. [...] 134 - 139



Auf Spezialstationen sind die Patientinnen generell Gruppen mit speziellen Be-
handlungskomplexen zugeordnet. Die Bewegungstherapeutinnen und Arztinnen
sehen Vorteile und Nachteile dabei. Eine genauere Betrachtung der Symptomatik
der Patientinnen kdnnte eine Gruppenzuteilung insofern positiv beeinflussen, als
dass die Symptomatik die Gruppendynamik nicht hemmt und ein Progress zu er-
warten ist. Allerdings bedeutet eine genaue Begutachtung der Patientinnen eine
langere Wartezeit, bis der Patient an den Gruppen teilnehmen kann. Angesichts
der meist kurzen Liegezeit der Patientinnen wirde dies dazu fuhren, dass den

Patientinnen weniger Behandlungseinheiten zur Verfiigung stehen.

Wahlen die Patientinnen die Bewegungseinheiten selbst, dann sehen Arztinnen
und Bewegungstherapeutinnen die Moglichkeit, dass sie Therapien wahlen, die fur
sie angenehm sind und nicht die, die fur sie hilfreich waren. Da kommen unter an-
derem wieder die mit einer Depression einhergehenden Symptome wie Antriebs-
storung oder Rickzug zum Tragen. Ebenfalls gibt es die Vorbehalte gegeniber
der Bewegungstherapie, besonders wenn es sich um Behandlungen handelt, die
den Patientinnen nicht bekannt sind oder im ersten Moment experimentell anmu-
ten. Manner und Frauen haben unterschiedliche Anknipfungspunkte was be-
stimmte Bewegungstherapien angeht. Die Bewegungstherapeutinnen berichten,
dass mannliche Patientinnen sich weniger gut auf z. B. die Tanztherapie einlassen

kénnen als weibliche Patientinnen.
19: 278 - 284

110: Es hat ja immer zwei Seiten. Der eine Punkt ist sinnvoll natirlich, dass ich
nach Ressourcen erst mal gucke. Das heif3t, bringt jemand die Motivation mit oder
eine Neigung oder Erfahrung oder einfach ein INTERESSE an einer derartigen
Auseinandersetzung, dann ist die Arbeit natdrlich leichter. Andererseits gibt es vie-
le Menschen, die eine derartige Auseinandersetzung brauchten, aber nicht ums
Verrecken dahin wollen und auch von alleine auch nicht drauf kdmen. Die wirde
ich dann ja nicht kriegen. Das hei3t [...] Menschen [...] kommen ja vordergriindig
immer mit Depression oder viel mit Depression untergriindig. Wenn es noch eine
Person mit Personlichkeitsstérung gibt, die missen ja auch manchmal ein biss-
chen geschubst werden in neue Erfahrungen. Und insofern werden die in Gruppen
eingeteilt und in diesen Gruppensetting durchlaufen die verschiedene Therapien.

Davon ist dann die Tanz und Bewegungstherapie eine. [...] Und dieser feste
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Gruppenzusammenhalt mit verschieden MEDIEN ist natirlich auch von Vorteil.
Das heifdt, in Musik haben sie guten Zugang, beim Tanz haben sie weniger guten
Zugang, aber kénnen das vielleicht mit tolerieren. Weil sie noch irgendwo eine an-
dere Erfahrung haben. Und bei jemand anderem aus der Gruppe ist es genau an-
ders herum. Insofern, es hat Vor- und Nachteile selber loszugehen, sich Gruppen
selber zusammenzustellen, die dann vielleicht sogar stationstibergreifend sind. 84
-101

Auch wenn die Bewegungstherapeutinnen keinen Einfluss auf die Zuteilung ha-
ben, wird eine Empfehlung des Bewegungstherapeutinnen, dass eine bestimmte
Bewegungstherapie gerade nicht passend ist, weil eventuell negative Muster ver-
starkt werden oder sich symptombedingter, starker Widerstand entwickelt, in allen

Kliniken angehért und umgesetzt.
[12: 158 — 170; 111: 140 - 152

Im Zusammenhang mit der Gruppendynamik wurden die Bewegungstherapeutin-
nen und Arztinnen nach der Gruppenzusammensetzung an sich befragt. Es kann
keine eindeutige Aussage getroffen werden, da laut Experten homogene und hete-

rogene Gruppenzusammensetzungen sowohl Vor-, als auch Nachteile haben.

Eine homogene Gruppenzusammensetzung in Bezug auf die Symptomatik lasst
eine gewisse Harmonie in der Gruppe entstehen und auch ein Verstandnis flirei-

nander unter den Patientlnnen, welches heilsam sein kann.
113: 97 - 121

I8: Also da ist der [...] Vorteil, dass man tatsachlich den Fokus Depression in die
Gruppe mit aufnehmen kann und benennen kann, damit arbeiten kann. Und der
andere Vorteil dieser homogenen Gruppe ist, auch schon generell [...] Gruppenar-
beit, das jeder Einzelne und jede Einzelne feststellt ,Mensch, ich bin nicht alleine
auf der Welt mit Depression. Es gibt ja noch ganz viele andere, denen geht das
&hnlich”. Dass sie, was so bestimmte Verhaltensweisen angeht, durchaus Paralle-
len auch entdecken kénnen. Dass wir die Erfahrung gemacht haben, da kann je-
der bei sich selber gucken, ich kann super Ratgeber fur jemand anderes sein, ob-
wohl ich es fur mich irgendwie nicht bin. Und da noch mal drin zu stehen und zu
sagen ,Wow, sie sagen Herrn XY genau das, wie wliirde es sich anhéren, wenn sie

das fiir sich selber sagen wiirden®. Also quasi, ich kann in dem anderen eine Ver-
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anderung oder eine Wahrnehmung benennen, die aber fir mich selber auch pas-
sen wirde. Und das ist natdrlich in einer diagnosehomogenen Gruppe viel eher
und viel leichter moglich, weil das versteht man auch viel eher, als das in einer

gemischten Gruppe ist. 358 - 372

Allerdings kann eine aktivierende Gruppendynamik, die besonders in Hinblick auf
die Antriebsstérung vorteilhaft ware, dadurch nicht entstehen, weil sich die Patien-
tinnen in ihrer Symptomatik nivellieren. Dadurch ergibt sich wenig Bewegung im
Sinne eines therapeutischen, positiven Konfliktes, der dann von den Bewegungs-

therapeutinnen hergestellt werden muss.
12: 172 - 174, 13:175 - 181, 15: 304 - 320

12: Das Grundversténdnis ist, dass es eher (...) hemmend ist, wenn es so geballt
auftritt. Ich habe das manchmal in meinen Gruppen, das ist (...) schwer zu ertra-
gen.185 - 187

In heterogenen Gruppen kann es demzufolge durch die Unterschiede zu einer
Gruppendynamik kommen, die es den Patientinnen erméglicht an ihrem eigenen
Stoérungsbild zu arbeiten. Zu starke Unterschiede in der Symptomatik oder den
Diagnosen kann die Gruppe aber auch hemmen und es kann zu Blockaden kom-

men. Ein therapeutischer Gruppenprogress findet nicht statt.
15: 321 — 325; 112: 115 - 130

110: Unterschiedliche Gruppen kdnnen, wenn man intensiver mit den arbeitet, na-
turlich auch mehr Reibung innerhalb der Gruppe haben, die ich nicht initiieren
muss, sondern die dann einfach da ist und die man dann behandeln kann. Des-
wegen, manches spricht auch fur nicht ganz so homogene Gruppen. Wenn die
sich so nivellieren. Gerade bei Depressiven ist es haufig so harmoniebetont und
bloR nicht in den Konflikt gehen, aber gerade da ist dann auch der Haken. 132 -
137

Die Frage nach Homogenitat im Sinne von gleichgeschlechtlichen Gruppen findet
ausschlief3lich in einer Klinik statt. Dort gibt ein Angebot welches sich Manner-
gruppe und Frauengruppe nennt. Der Vorteil einer Frauen- oder Mannergruppe ist,
dass der Stérung zugrunde liegende Rollenkonflikt aufgedeckt bearbeitet werden

kann oder spezifische, stérende Rollenunterschiede vermieden werden kdnnen.
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18:292 — 312; 340 - 357

Neben der Frage nach der Sinnhaftigkeit von stérungsspezifischen Gruppen und
welchen Einfluss diese Einteilung auf die Gruppendynamik hat, spielen auch an-
dere Aspekte eine Rolle. Auf der einen Seite geht es um die Finanzierung und
dementsprechend die Abrechnung gegeniber dem Kostentrager. Auf der anderen
Seite kann man die Einteilung in stérungsspezifische Gruppen auch aus einer
Forschungsperspektive betrachten. Im Sinne der Evidenzbasierten Medizin kon-
nen stérungsspezifische Gruppen besser beforscht werden, da die Storfaktoren

minimiert werden konnen.
11: (...) Stérungsspezifische Behandlung wird mafl3los tiberschétzt.
B: okay, ja? Warum?
I1: (lacht) naja (beide lachen) weil es sich beforschen lasst
B: ja, genau

I1: [...] Trotzdem bildet es etwas aus dem, aus dem Leben auch ab. Die Aufgabe
dann in einer Gruppe, in einer Bewegungstherapiegruppe, das auch irgendwie zu-
sammenhalten, die ist natlrlich grof3. Aber es kann trotzdem sinnvoll sein. Man-
ches ist aber auch einfach pragmatisch. Klar kann eine groRe Klinik mit vier finf-
hundert Betten, wird eher dazu tendieren, stérungsspezifische Angebote zu ma-
chen, weil das auch nach aul3en dem Kostentrager gegentuber besser zu rechtfer-
tigen ist. Gerade weil es eben anders beforscht ist. Aber tatsachlich ist die Ten-
denz (...) nicht so eindeutig. Dass man jetzt, dass man also nur stérungsspezifi-

sche Gruppen sinnvoll findet. 283 — 305

Die in diesem Abschnitt herausgearbeiteten beeinflussenden Faktoren der hierar-
chischen Strukturen im Kliniksetting und die daraus resultierende Interdisziplinari-
tat kdnnen im Zusammenhang mit Ausbildungsstandards bei den unterschiedli-
chen Bewegungstherapieverfahren, Forschungsinteressen hinsichtlich der Wirk-
samkeit der Bewegungstherapie und somit die der Leitlinie zugrundeliegenden
Sichtweise der Evidenzbasierten Medizin betrachtete werden. Diese Aspekte wer-

den im Folgenden beschrieben.
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6.1.4 Ausbildungsstandards und Begrifflichkeiten

Im folgenden Ergebnissteil wird die Kausalitat der Akademisierung des Berufes
und Klarheit bei den Therapieverfahren dargestellt. Inwiefern kénnen Ausbil-
dungsstandards und eine einheitliche Begrifflichkeit bei der Vielzahl an Therapie-
verfahren den Stellenwert der Bewegungstherapie erhéhen und welchen Einfluss

kann dies auf die Leitlinienerstellung nehmen.

6.1.4.1 AUSBILDUNGSSTANDARDS UND EVIDENZBASIERTE MEDIZIN

Die befragten Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen sprechen sich klar fiir ei-
ne Standardisierung der Ausbildungsinhalte aus. Dabei geht es, neben einer bes-
seren Bezahlung ihrer Tatigkeit, um einen verbesserten Stellenwert in der hierar-

chiegefiihrten Medizin gesamt.

Berufspolitisch ist der Begriff Bewegungstherapeutin nicht geschiitzt und auch die
Ausbildungsinhalte sind teilweise nicht standardisiert. Das Standing und das
Selbstbewusstsein der Bewegungstherapeutin wirden durch eine Standardisie-
rung steigen. Momentan findet ein Generationswechsel unter den Bewegungsthe-
rapeutinnen statt, der auch durch die Akademisierung bis hin zum Masterniveau
begleitet wird. Durch die Akademisierung findet hier eine Abgrenzung zu der expe-
rimentell und esoterisch wirkenden ,Wald und Wiesen Ausbildung®, wie sie von

einigen Bewegungstherapeutinnen genannt wird, statt.
17: 18 — 33; 113: 223 — 231, 15: 643 — 656; 18: 111- 127, 998 — 1012; 19: 486 - 490

I5: Ja. Der Stellenwert der Therapie liegt zum einen an den Erfahrungen der Kol-
legen mit den Methoden, wieviel bei den Patientinnen passiert, als auch an der
Struktur der Teams. Im Moment namlich, dass die kreativtherapeutische Kollegin-
nen, alle die Alten und Erfahrenen sind. [...] Und ich glaube, das spielt mit eine
Rolle. Ich bin jetzt mal gespannt, es tritt jetzt so ein Generationswechsel ein. [...]
Obwohl die Jungen jetzt ja eine akademische Ausbildung haben, was dann ja
noch ein bisschen anders ist. Hoffe ich zumindest, also zumindest auch vom
Selbstverstandnis. Wir waren die letzte Generation, die so Wald und Wiesen, jetzt

nicht so wirklich mit einer anerkannten Methode. [...]. 467 — 483

Besonders hinsichtlich der Evidenzbasierten Medizin ist eine wissenschaftlich fun-
dierte Methodik wesentlich und wiirde zu einer Aufwertung des Stellenwertes fuh-

ren. Dementsprechend wirden andere finanzielle Mittel im stationdren und ambu-
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lanten Sektor zur Verfugung stehen. Die Kriterien der Evidenzbasierten Medizin
auf die Bewegungstherapie anzuwenden, ist laut Experten anspruchsvoll und mit
anderen Kriterien und Messinstrumenten zu erfassen, als sie bisher angewendet
werden. Eine Standardisierung der Bewegungstherapie wie sie in der DBT ange-

wendet wird, scheint fraglich.

14: 583 — 596,600 — 624; 15: 504 — 512; 358 — 381, 18: 962 — 1012;18: 937 — 948;
16: 342 — 344; 16: 443 — 454; 498 — 500; 111: 426 — 431, 113: 414 - 419

I1: Die bemihen sich sehr, die KBT Verbande, das wissenschaftlich beforschen zu
lassen. Aber das ist eben, ach das ist eben, wissen Sie, extrem schwierig, also
WIRKSAMKEIT VON. DAS ist das wirksame Ingredienz 410 - 412

Finanzielle Aspekte in der Forschungslandschaft sind ebenfalls zu beachten. Das
Interesse an Forschung bezlglich der Wirksamkeit ist eher auf Verbandsebene zu

vermuten.

16: Ja sagen wir mal so, die Forschung ist immer auch Geld und ich glaube, es ist
halt nicht der Hauptfokus. Und fir eine Studie, die darauf abhebt, jetzt Geld ein-
zuwerben, halte ich fir deutlich schwieriger, als fir eine Psychotherapie oder eine
pharmakologische Studie. (...) Was nicht gut ist, aber die Wahrheit. 373 - 376

6.1.4.2 BEGRIFFLICHKEITEN UND THERAPEUTISCHE KOMPETENZ

Die Begrifflichkeiten bei den Bewegungstherapien ist je nach Disziplin klar trenn-
bar. Eine Klinik mit eindeutig verhaltenstherapeutischer Ausrichtung und leitlinien-
orientierter Behandlung bietet vornehmlich Bewegungstherapie an, ohne psycho-
therapeutischen Hintergrund. Hier spielt die Evidenzbasierte Medizin wieder eine

Rolle.
112: 72 - 88; 16: 34 — 39; 294 — 298

113: [...] wir haben nur Sporttherapie und Bewegungstherapie oder Physiotherapie.
Und diese ganzen korperorientierten Therapien, ich weil3 nicht was es da alles
gibt, das (...) machen wir nicht. Passt in ein VT-konzept (Verhaltenstherapie,
A.d.V.) nicht so wirklich rein. [...] Also wir versuchen dann schon Dinge zu ma-
chen, die einigermal3en, es ist nicht alles evaluiert, aber die EINIGERmaRen eva-
luiert sind, um zu sagen, das kann man anwenden. Und das muss nattrlich mit

unserem Konzept zusammenpassen, zum psychotherapeutischen. Wenn man
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dann irgendwelche Korpertherapien macht, die aus dem tiefenpsychologischen
oder analytischen Bereich kommen (...) das passt irgendwie (berhaupt nicht zu-

sammen mit unserem VT-konzept. 34 — 51

Kliniken mit eindeutig analytischer oder tiefenpsychologischer Ausrichtung haben
vornehmlich psychotherapeutische Bewegungsangebote im Behandlungskonzept.
Diese werden auch genauso bezeichnet, da sie eine andere Herangehensweise
haben als Ausdauer und Kraftsport.

12/13: 25 — 65; 15: 327 — 340; 18: 157 — 185

I11: Wenn KBT gemacht wird, wird KBT gemacht. Und wenn Tanztherapie gemacht
wird dann wird Tanztherapie gemacht und wenn Sportgruppe ist oder Sportthera-
pie, dann wird das gemacht. Also da wechselt man nicht dazwischen, sondern das
ist ja auch eine Frage der Indikation, also auch der Entscheidung, welcher Patient
(...) nimmt an welcher Gruppe teil (...). Manche kénnen auch an beiden Gruppen

teilnehmen. Das sind ja unterschiedliche Herangehensweisen. 36 — 45

Kliniken, deren Disziplin eher eine Mischform aus Verhaltenstherapie und Tiefen-
psychologie darstellen, haben eine klare Trennung bei den Bewegungstherapien

hinsichtlich somatischer und psychotherapeutischer Behandlungen.
I5:63-134

18: [...] Und wir haben HIER im Haus, in der Abteilung fiir Psychiatrie Psychothe-
rapie, eben Ergotherapeuten, jetzt einen eigenen Physiotherapeuten, Bewegungs-
therapeuten und Bewegungstherapeutinnen, die sich ausschlie3lich fur den psy-
chiatrischen Bereich zustandig fuhlen. Also da gibt es schon eine ganz klare Tren-

nung. Auch mit eigener Leitung. [...]93 - 139

Alle befragten Bewegungstherapeutinnen und Arztinnen trennen die Verfahren
begrifflich voneinander und sind sich der Unterschiede in der Herangehensweise
bewusst, aber in der Behandlung selbst flie3en Anteile aus allen Verfahren mit ein.
Hier orientieren sich die Bewegungstherapeutinnen an den Bedurfnissen der Pati-

entinnen. Somit steht die klientenzentrierte Behandlung im Vordergrund.

111: 86 — 93; 17: 111 — 169; 199 — 212; 392 — 406; 110: 39 — 51, 9: 41 — 64, 18: 93 -
139
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110: Ja. Es ist gemischt. [...] Also es ist eine bunte Mischung. Ich nehme alles, um
IRGENDWAS zu bewegen. 434 — 441

Fur die Bewegungstherapeutinnen entwickelt sich die eigene therapeutische

Kompetenz, und wie sie sich und ihre Arbeit wahrnehmen, letztendlich durch die

kontinuierliche Arbeit mit den Patientinnen, da diese die momentanen Bediirfnisse

der Gesellschaft an Medizin wiederspiegeln.

15: [...].Dass es da eben sozusagen tatséchlich einen ahnlichen Schulenstreit [...]

gibt, wie wir uns verstehen. Ich finde das nicht so wesentlich. Ich bin einfach bei-

des [...] weil ich mit dem Kérper ARBEITE. Aber ich arbeite nicht kérperpsychothe-

rapeutisch. Da gibt es eben andere Verfahren [...].595 - 621

Eine Bewegungstherapeutin hat die offizielle Bezeichnung Korperpsychothera-

peut. Die anderen Befragten sind Tanztherapeutinnen, Sportwissenschaftlerinnen

oder nennen sich Bewegungstherapeutinnen, bestehen aber nicht auf einer ge-

nauen Titulierung. Abb. 11 gibt einen Uberblick ber die Grundberufe und die zu-

satzlichen Qualifikationen und welche disziplindre Ausrichtung die Klinik hat.

Grundberuf Zusatzqualifikation Disziplin der Klinik

Padagoge Konzentrative Bewe- analytisch
gungstherapie (KBT)

Fachkrankenschwester f. KBT analytisch

Psychiatrie und Psychothe-

rapie

Physiotherapeut Tanztherapie Mischform

Sozialpddagoge Tanztherapie Mischform

Physiotherapeut

Tanztherapie, Feldenk-
rais; KBT, sensorische
Integrationstherapie,
TaiChi; Atemtherapie

verhaltenstherapeutisch

Diplomsportlehrer Schwer- | Tanz- und Bewegungs- Mischform
punkt Arbeit mit psychisch | therapie, DBT, Gigong

Kranken und Verhaltensge-

storten

Péadagoge Tanztherapie Mischform

Sportwissenschaft

Schwerpunkt Rehabilita-
tion, Pravention und Be-
hindertensport

verhaltenstherapeutisch

Tabelle 9 Ubersicht Grundberuf und Zusatzqualifikation der Bewegungstherapeutinnen

und disziplindre Ausrichtung der Klinik
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6.2. Ruckfallprophylaxe und ambulante Weiterbehandlung

F1.1: Welchen Stellenwert hat die Bewegungstherapie

bei der Ruckfallprophylaxe von Depression?

Code/Subcodes Nennung Nennung Nennung
gesamt Therapeut Arzt

Bio-Psycho-Soziale Betrachtungsweise

= Ganzheitliches Denken 32 18 14

= Nachhaltigkeit/Riickfallprophylaxe 31 18 13

= Individuelle Betreuung 10 10 0
Uberleitungsmanagement

e Dokumentation und Empfehlung 46 29 17
Politische und 6konomische Interessen

¢ Ambulante Weiterbehandlung 19 10 9

= Kostendruck beim Kostentrager 24 15 9

Tabelle 10 Ubersicht Kodierung F 1.1 mit Haufigkeiten

6.2.1 Bio-Psycho-Soziale Betrachtungsweise

Der Leitlinie liegt ein Verstandnis Uber die biopsychosoziale Eingebundenheit ei-
ner depressiven Stérung nach dem Vulnerabilitéats-Stress-Modell zugrunde. Die
Frage nach einer ganzheitlichen Betrachtungsweise kann die Aktualitdt dieses
Verstandnisses abbilden und inwiefern diese im klinischen, psychiatrischen Alltag
Prasenz hat.

6.2.1.1 GANZHEITLICHES DENKEN

Die befragten Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen beschreiben, dass sich
der medizinische und gesellschaftliche Blick auf psychische Erkrankungen ge-
wandelt hat. Die rein biologische Betrachtungsweise der Ursache, Entwicklung
und Behandlung der Depression scheint in den untersuchten Kliniken nicht mehr

in dem Ausmal} gegeben zu sein.
I7.85—95; 111: 318 — 332; 16: 230 — 236; I11: 460- 462

I8: Genau. Ja. Und auch die Zufliisse. Also wie entstehen, gerade eben auch, wie
entsteht eine Depression. Dass es da eben auch genetische, aber natiirlich auch
biographische, soziale Wirkfaktoren gibt, die eine Depression auslésen kénnen.

Ergebnisse aus der Resilienzforschung. Warum reagiert der eine so auf ein belas-
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tendes Ereignis, der andere so. Also das ist hier schon irgendwie alles, wirde ich
sagen, ist State of the art. 619 — 624

Ebenso hat sich die diskriminierende Denkweise bezlglich der Depression veran-

dert. Sie ist nicht mehr so stark stigmatisiert.
13: 538 - 539;

I111: [...] Ich finde, wir haben es ja sowieso schon sehr schwer, dass Uberhaupt
seelische Erkrankungen in der Gesellschaft anerkannt sind. Deswegen sind WIR,
glaube ich, schon froh, dass man sagen kann, heute spricht man Uber eine De-
pression offener als vor zehn Jahren. [...]. Das finde ich, ist ja schon ein grof3er
Fortschritt, dass sich dieses Krankheitsbild in der Gesellschaft verandert hat. Si-
cherlich finde ich insgesamt in der Medizin mehr auf das Ganzheitliche gerichtet
inzwischen. 465 - 473

Fur eine ganzheitliche Betrachtungsweise von psychischen Erkrankungen an sich,
und hier speziell die Depression, ist es notwendig, dass alle im Gesundheitssys-
tem beteiligten Akteure den Zusammenhang zwischen Koérper und Psyche verste-
hen und moglichst Gber den Rand des eigenen professionellen Verstandnisses

von Gesundheit und Krankheit blicken kénnen.
8:82-93

110: Ja. Ich glaube, dass die Tendenz ist, dass wir uns als Einheit begreifen mis-
sen. Dass alles zusammenhangt. Dass jedes Gefiihl kdrperlich etwas auslést. Und
jede kdrperliche Haltung ein Geflhl auslést. Und ein Denken und Bewertung. Und
ob ich nach unten gucke und nach oben, ich andere Satze im Kopf habe. Ob ich
gespannt bin oder ungespannt oder entspannt bin, anderes filhlen und denken
habe. Ja, das wird irgendwann immer wichtiger werden, das glaube ich. Weil so ist
es nun mal. Also dieses Separieren und man geht zu jedem Arzt mit eigenem
Symptom. Zu dem Arzt mit dem Symptom und mit dem Symptom zu einem ande-
ren Arzt, das funktioniert einfach nicht. Aber es wird noch eine Weile so sein, ja.
615 — 622

Eine idealtypische Betrachtungsweise, wo der Patient im Mittelpunkt steht mit sei-
nen Bedurfnissen, seinen Ressourcen und wo auch das soziale Umfeld mit einbe-

zogen wird, scheint erstrebenswert und moglich. Eine Veranderung ist laut den
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Experten erkennbar, sie schreitet langsam fort und hat ihr volles Ausmaf noch

nicht erreicht.

12: 529 - 533

17: Was entspricht ihnen. (...) So sollte eigentlich Therapie sein. Dass man wirklich
den Patientinnen in den Mittelpunkt stellt und dann guckt, was bringt er mit und mit
welchen Therapien kann man ihn unterstitzen. Das ist eigentlich das, was wir alle

mochten. Aber wie gesagt, es lauft dann manchmal doch anders 538 — 543

Zudem ist ein eine individuelle Betreuung und Betrachtung fur die Bewegungsthe-

rapeutinnen dann eingeschrankt maoglich, sobald die Gruppen zu grol3 werden.

Alle Bewegungstherapeutinnen beschreiben, dass es nicht immer méglich ist, mit

jedem Patientinnen einzeln zu sprechen und ihn einzuschatzen. Eine Gruppe von

acht Patientinnen scheint fur eine individuelle Betreuung machbar zu sein.

I5: 362 — 367; 13: 216 —242;112: 339 — 345; |7: 449 — 455

110: Also meine Grenze ist bei acht Patientinnen. [...] Acht Patientinnen kann ich
einen Uberblick behalten und habe die Mdglichkeit jeden einzelnen mir anzugu-
cken. Und auch individuell auf den einzugehen, weil diese Therapie ja nicht nur

aus Bewegung besteht, sondern auch aus viel Gesprach. 219 - 227

Das Wissen um die Wirksamkeit von Bewegung und kérperlicher Aktivitat bei der

Behandlung von psychischen Erkrankungen, insbesondere Depressionen, ist lan-

ge bekannt. Dem Wissen steht der Stellenwert bei der Behandlung gegenuber,

welche laut Bewegungstherapeutinnen, gemessen an der Zeit, noch zu gering ist.
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112: [...] da ich schon immer der Meinung war, dass Ausdauersport nicht alleine
gliickselig machend ist, obwohl er sehr gut erforscht ist mittlerweile. Ich bin von
der Uni damals abgegangen, da wusste man das eigentlich schon (lacht). Mich hat
es gewundert, dass es so lange gedauert hat, das es ein ,Must to have” geworden
ist und (...) nicht schon friiher da war. [...] 38 - 44

110: Ja wobei [...] Zukunft wirklich weit gefasst ist. Wir [...] sitzen immer noch in
einem Zug, der in Richtung (...) wie soll man das sagen (...) schneller, besser, h6-

her fahrt. Also eher in dieses Aktivitatsmuster, funktionale Gesellschaft, mehr Me-



dikamente, mehr dies mehr das mehr jenes. Sozusagen, um Menschen funktional,
funktionalisieren, dass sie funktionieren, dass sie wieder arbeiten koénnen. Ich
glaube nur, dass sie irgendwann merken werden, dass das so nicht funktioniert.
Und bevor es im Leitbild noch was anderes auftaucht oder in den Leitlinien noch
was anderes auftaucht als Ausdauer und Kraft, muss noch ganz viel Zeit verge-
hen. Also ich glaube, dass das irgendwann dahin fuhrt, das wir ganzheitlicher den-
ken, weil wir ganzheitlicher denken MUSSEN. Aber das werde ich wahrscheinlich

jetzt nicht mehr erleben so. (beide lachen) 580 - 606

Der Bedarf an einer ganzheitlichen Betrachtungsweise von psychischen Erkran-
kungen wird laut Experten steigen, da das immer mehr Menschen mit, in diesem

Falle Depression, geben wird.

14: [...] Aber (...) ich glaube wir werden diese Korpertherapien (...) eben Kérper
und Kreativtherapien immer mehr brauchen, weil wir uns ja immer mehr Entfernen
vom Korper. [...] dass es gerade vielleicht noch weniger Stellenwert hat, aber [...]
das sich schon wieder eine neue Tendenz entwickelt, wo das [...] wieder mehr
Bewusstsein erhalt. [...] 830 — 838

110: Ich glaube ehrlich, dass der Stellenwert zunehmen wird. Weil immer mehr Er-
krankungen, deutlich psychosomatische Erkrankungen sind oder erkennbar wer-
den als psychosomatische Erkrankungen. Ich glaube, dass Therapien, die mit die-
sem Zusammenhang arbeiten, also ganzheitlich arbeiten, dass die immer wichti-
ger werden und immer mehr Raum einnehmen werden. (...) Die Beschwerden
nehmen zu in der Bevolkerung. [...] Also ich nehme das an, dass es eher auch auf
Grund der Notwendigkeit und der Vielzahl der Behandlungen zunehmen wird. 580
- 593

6.2.1.2 NACHHALTIGKEIT
Die Frage nach dem Stellenwert in der Rickfallprophylaxe beinhaltet auch die

Frage der Nachhaltigkeit der Bewegungstherapie.

Nachhaltigkeit kann hier u.a. so betrachtet werden, dass die Patientinnen sich
nach Entlassung im Alltag an Wirkungsweise erinnern und was ihnen wahrend des
stationdren Aufenthaltes gut getan hat. Im Idealfall kbnnten die Patientinnen bei

beginnender, wiederkehrender Symptomatik sofort gegensteuern und bestimmte
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Bewegungseinheiten selbst durchfiihren. Es geht viel eher auch darum, die eige-

nen Grenzen friihzeitig zu erkennen.
18: 199 — 206; 485 - 494; 110: 548 - 560

I2: Es soll, da mache ich mal ein ganz dickes Ausrufezeichen, ss soll ja sensibili-
sieren, [...] Das sie Antennen bekommen um friiher zu merken, da ist jetzt irgend-

was wieder nicht gut. 302 - 311

Sich mit dem eigenen Korper auseinander setzen kann ebenfalls im Sinne der
Nachhaltigkeit betrachtet werden. Fir einige Patientinnen ist das erste Mal, dass
sie sich mit dem Koérper beschaftigen und auseinandersetzten. Der Zugang zu ih-
rer Erkrankung uber die korperliche Ebene kann nachhaltig wirksam sein. Gerade
auch wenn einen kognitiven Zugang nicht mdglich ist. Dabei ist es nicht aus-
schlaggebend, genau die Bewegungseinheit zu wiederholen, sondern in die Be-

wegung zu kommen.
13: 312 — 319; 14: 371 - 391

12: [...] Dass sie Uber das Erleben im Handeln, auch zu ihrem Grundproblem
kommen, weil sie das sonst eher zuriickhalten. Dafur ist die KBT, finde ich, eine
super Methode, einen anderen Zugang zu finden, einfach durch dieses Handeln
und auch Spal3 haben daran. (...) Ich glaube, da nehmen viele der Patientinnen
viel mit. Wir haben viele Depressive und gerade das ist eben (...) eine Mbglichkeit,
etwas zu erleben (...) und auch so zu den Ursachen der Erkrankung zu finden und

einen Zugang dazu zu bekommen [...]. 232 — 258

Zudem hat das Thema Nachhaltigkeit und Riickfallprophylaxe in der Bewegungs-
therapie einen sozialen Aspekt, der sehr wichtig ist. Besonders wenn es darum
geht, die Bewegung in den Alltag zu Ubertragen und beizubehalten. Die befragten
Expertinnen beschreiben, dass eins der gréf3ten Probleme bei der Nachhaltigkeit
der Bewegungstherapie die Schwierigkeit der Patientinnen ist, die Bewegung im

Alltag fortzusetzen.
113: 178 — 182; 111: 271 - 287

112: [...] Wenn wir Wiederholungstéter hier haben, fragen wir schon mal nach und

dann zeigt es sich doch, dass es erste Strohfeuer schnell verebbt ist, das es nicht
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nachhaltig ist. Es sei denn, sie finden vor Ort Gruppen, die ahnlich strukturiert sind
wie unsere hier, wo es eben nicht um den Leistungsgedanken geht. Wo es mehr
um erleben geht als um Leistungsorientierung. Eine Kollegin sagt immer ,Erlebnis
vor Ergebnis®. Also, das es jetzt gar nicht darum geht, ob man jetzt finf zu null
gewonnen hat, sondern eher, hat man Spal8 dabei gehabt bei dem Spiel. (...) Wie
gehe ich damit um? Das wenn sie sowas finden, dass das dann nachhaltiger ist.
Aber, die meisten finden sowas nicht vor Ort, weil viele Sportvereine doch eher
leistungsorientiert sind. So eine Spiel Spal3 Sportgruppe finden sie weniger. (...)
Ja und dann ist man auch schnell wieder im alten Trott drin. Gerade was so Be-

wegung anbelangt. 291 - 306

Fur Patientinnen die vorher schon kérperlich aktiv waren, ist die Ubertragung in

den Alltag einfacher als Patientinnen, die zum ersten Mal mit Bewegungstherapie

in Kontakt gekommen sind. Gleichzeitig ist es wichtig, dass Bewegungsangebot

maoglichst niederschwellig zu gestalten, damit es immer Alltag umgesetzt werden

kann.

112: Damals war so die Idee, hier die Bewegungstherapie aufzubauen, die mdg-
lichst EINFACH fir die Patientinnen am Heimatort nachzuvollziehen ist. Also wir
wollten extra keine gro3en (...) exotischen (...) Bewegungsformen hier einfiihren,
die, ich sage jetzt mal der Mensch vom Land, einfach vor Ort nicht finden konnte.
Und habe das deshalb eher nach Vereinssport oder nach diesen Ausdauersportar-
ten ausgesucht. 13 — 77 [...] Sondern dass die Patientinnen das mal kennen ler-
nen und dann fur sich entscheiden, ist das ein Zugang, den sie haben, der fur die
okay ist. Und dann kodnnen sie fur sich zuhause suchen. Oder ist es eben nicht der
Zugang den sie brauchen dazu. Niedrigschwellig eben auch deswegen, weil wir

eben viel und gerne diesen Transfer in den Alltag haben. 250 — 262

Sowohl die Bewegungstherapeutlnnen als auch die Arztinnen beschreiben zudem,

dass eine weitere Schwierigkeit bei der Nachhaltigkeit die kurze Liegedauer ist.

Einhergehend mit der kurzen Liegedauer bleibt den Bewegungstherapeutinnen

wenig Zeit fir eine Psychoedukation, die die Nachhaltigkeit erh6hen kdnnte.
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112: [...] Das wir mehr Raum kriegen fir die Psychoedukation in dem Bereich dann

auch, dass wir auch wirklich schauen, wann kdnnen wir das mit den Patientinnen



NACHbesprechen, wenn es Schwierigkeiten gibt mit der Eigenmotivation, sich
aufzuraffen. [...]513 - 528

11: [...] Das ist schwer zu sagen, was davon bleibt als Niederschlag, als Reprédsen-
tanz, als Erfahrung, als neues Beziehungserleben, sich selbst mit eigenen Mdg-
lichkeiten, Beziehungen aufzunehmen, sich zu schiitzen, Erfahrungen zu machen.

[...] Die stationdren Behandlungen sind ja oft relativ kurz. [...]232 - 258

Dementsprechend ist das Uberleitungsmanagement vom stationéren in das ambu-

lanten Setting von zentraler Bedeutung.

18: Ja, das ist ja wirklich die spannendste Frage. Friher hiel3 es immer, das ist die
Sollbruchstelle. In dem Moment, wo ein Patient entlassen wird, kann es sein, das
er ab nachster Woche nicht mehr zur Gruppe kommt. Weil das ist die grofte
Schwelle. Schaffe ich es von zuhause hier her. Also das ist die Schnittstellenprob-
lematik, Uberleitungsbogen, stationdre Anbindung an die PIA. Man denkt, das ist
in einem Haus. Da wechselt man nur aus dem zweiten Stock und geht dann in die
PIA im Erdgeschoss. Da muss er sich aber einen Termin holen. Und dann muss er
vielleicht zwei Wochen auf den ersten Termin warten (...) und dann ist er weg.
Schon verloren. Oder erster Termin, Behandlerin ist krank oder hat Urlaub oder

weild der Geier. Also das ist die spannendste Frage. 789 — 798

6.2.2 Uberleitungsmanagement

Im Uberleitungsmanagement ist die Bewegungstherapie in keiner der untersuch-

ten Kliniken Gegenstand. Die Experten beschreiben einheitlich, dass eine konkre-

te Anbindung notwendig und wichtig ware.

Die Bewegungstherapeutinnen und Arztinnen empfehlen und motivieren die Pati-

entinnen, sich in ihrer Umgebung einen Verein o0.A. zu suchen und die kérperliche

Aktivitat fortzusetzen. Dabei geht es im ersten Schritt darum, was gut getan hat

und was Spald macht.
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19: 106 — 115; 113: 159 — 169; 111: 271 - 287

14: [...] Und was hier auf der Station auch ganz wichtig ist, dass es auch immer ei-
nen Fokus hat nach auf3en. Das heil3t wenn, die sollen gucken, was hatte mir bis

Jetzt immer Spall gemacht. [...] Das ist eher die Idee, das sollen die gar nicht hier



in der Klinik machen, sondern wirklich drauen was suchen, was dann auch Be-
stand hat nach den sechs Wochen. [...] Und sei es manchmal auch nur spazieren
zu gehen oder fiir sich zu joggen oder so. [...] Also das ist schon ganz wichtig.
Und eben das dann auch vereinbart zu kriegen mit dem alltaglichen Leben. 667 —
697

Die Patientinnen kommen bei Entlassung die Empfehlung, die Bewegungstherapie
oder die korperliche Aktivitat weiterzufihren. Im Entlassungsbrief wird die Bewe-
gungstherapie insofern erwéhnt, als die Patientinnen an bewegungstherapeuti-
schen Angeboten teilgenommen haben. Eine ausfuhrlichere Beschreibung findet

nicht statt.
18: 750 - 798

Einige Patientinnen gehen im Anschluss an den stationdren Aufenthalt direkt in
die Tagesklinik Gber und kénnen dort weiterhin bewegungstherapeutische Ange-
bote nutzen. Einige Patientinnen nutzen die PIA, die psychiatrische Institutsambu-

lanz, und auch dort gibt es eventuell ein Angebot an Bewegungstherapie.
16: 311 - 325

111: [...] Also die meisten kommen, wie gesagt, noch ein paar Mal hierher, einige
haben auch eine psychosoziale Kontaktstelle wie Kajlte oder Bricke oder so, wo
sie angebunden sind. Ich wirde fast sagen, die Sdule Medikamente ist noch mit
am einfachsten mit ins Ambulante zu ubertragen, weil man da NUR einen Arzt
braucht, der das Rezept ausstellt und die weiter verschreibt. Alles andere ist mehr
Aufwand. [...]383 — 395

Werden die Patientinnen in die Hauslichkeit entlassen, ohne die Mdglichkeit der
Tagesklinik oder der PIA, gibt es vom Krankenhaus ausgehend keine offizielle An-
bindung an eine Organisation. Gegebenenfalls werden Organisationen mundlich
vermittelt, die Bewegungstherapie oder ahnliche Therapien anbieten. Die Bewe-
gungstherapeutinnen beschreiben, dass dieses Vorgehen winschenswert und
wichtig ware. Potentielle Anlaufstellen werden entweder, wie bereits erwahnt,
mindlich vermittelt oder, wie in einem Fall, hat einer der Bewegungstherapeutin-

nen selbststandig einen Flyer zusammengestellt.

11: 356 — 363; 111: 237 - 247
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I18: In der Tagesklinik driben fir achtsamkeitsbasierte Depressionsbehandlung
geht es sogar soweit, dass ich denen einer Flyer zusammenstelle mit Empfehlun-
gen ,Da kénnen sie weiter QiGong machen, da kdnnen sie weiter Taichi machen,
da kénne sie Achtsamkeit und Meditation weiter machen®. Also da empfehlen wir
das ausdriicklich. Quasi als vorbeugende MaRRnahme, um auch, gerade weil das

auch gut untersucht ist, dass das eine gute Riickfallprophylaxe ist. 729 — 749

Fur konkrete Bewegungstherapien, die sie stationar stattgefunden haben, gibt es

laut Experten nur wenige bis keine Angebote. Diese Angebote sind dann fur

Selbstzahler im Sinne einer IGEL-Leistung.

15: 221 — 228

11: [...] Und trotzdem ist es gar nicht realistisch, weil das ja nur als Selbstzahler
gehen wirde. Patientinnen zu sagen, machen sie das mal ambulant weiter 346 —
351

In diesen Zusammenhang sind insbesondere die dkonomischen und politischen

Interessen zu betrachten.

6.2.3 Politische und Okonomische Interessen

Die befragten Experten beschreiben, dass eine ambulante Weiterbehandlung im

Sinne einer Ruckfallprophylaxe notwendig und wichtig ist, um die Nachhaltigkeit

des Therapieerfolges zu ermdglichen. Die momentanen politischen Rahmenbe-

dingungen lassen dies laut Experten nur eingeschrankt oder gar nicht zu.
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[10: 580 — 593; 110: 475 — 495; 18: 808 — 823

112: Das ware so das nachste Ziel. Ich glaube, viel weiter, da muss man auch ein-
fach realistisch sein, wird man in diesem Setting hier nicht kommen. Dafir sind
einfach Rahmenbedingungen nicht geschaffen. Das ist aber politisch (...) gesund-
heitspolitisch im Moment gar nicht umsetzbar. (...) Die Rahmenbedingungen wer-
den fir uns nicht geschaffen, beziehungsweise fiir die Trager nicht geschaffen.
513 -528

11: Schwer zu sagen (...) bin ja kein Prophet (...) ich glaube, in Deutschland wirde
ich dem nicht so grof3e Chancen beimessen. [...] Schade, aber gerade das, was

sie sagten, die Nachhaltigkeit ware natirlich viel gréRer, wenn man Patientinnen



eben auch ermdglichen kdnnte, nach der stationdaren Behandlung, das ambulant
fortzusetzen 327 - 331

Die 6konomischen Interessen der Leistungserbringer und der Kostentrager haben

ebenfalls einen Einfluss auf den Stellenwert der Bewegungstherapie als Ruckfall-

prophylaxe. Je nach Zugehorigkeit zu einer gesetzlichen Krankenkasse variiert die

Ubernahme von ambulanten Leistungen, speziell fir Bewegungstherapie.

112: 310 - 317

Bewegungstherapie fur Menschen mit Depression, im Sinne von Rehabilitations-

sport, wie sie es fur Menschen mit Herzerkrankungen oder Skeletterkrankungen

bereits gibt, ware eine Option. Bisher kann Rehabilitationssport fir Menschen mit

Depression uber ein extrabudgetares Formular verschrieben werden
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112: Ich glaube, wir brauchten Unterstiitzung vom Gesundheitswesen, das ist &hn-
lich wie bei den Koronarsportgruppen. Das eben solche Ubungsgruppen flachen-
deckend eingerichtet werden kénnen, wo dann eben Betroffene hingehen kénnen
und sagen ,Ja, hier weil8 jemand l(iber meine Krankheit Bescheid und wenn ich
mal schlecht drauf bin, dann werde ich nicht immer gleich schief angeguckt, son-
dern ich kann trotzdem mitmachen ohne, dass ich mich da rechtfertigen muss”.
[...] Wir kbnnten mehr tun wenn [...] die Gesundheitspolitik da mitspielen wirde,
mehr Gelder flieRen wirden. Aber das ist, glaube ich, utopisch. Aber es muss auf
jeden Fall was draul3en passieren. Die Patientinnen gehen nach sechs bis acht
Wochen raus, und das ist eigentlich ja nur eine Initialzindung, die wir hier bieten.
Und eben nicht die, dass das schon gefestigt ist. Da missten die also wirklich zu-
hause sofort Anschluss in der Gruppe finden. Und ob Sportvereine das immer
leisten kdnnen, ist die Frage. Also da ware das Modell der Koronarsportgruppen
eigentlich auf die psychosomatischen Krankheitsbilder zu Gbertragen. 592 — 617
112:



6.3. Ergebnisse zur tatsachlichen Versorgungssituation

F2: Wird die formale Empfehlung der S3 Leitlinie der

skorperliche Aktivitat® mit Ausdauer- und Kraftsporttrai-

ning mit den angegeben sportwissenschaftlichen An-

gaben zu Dauer und Intensitat umgesetzt?

Code/Subcodes Nennung Nennung Nennung Arzt
gesamt Therapeut

Tatséchliche Versorgungs-

situation

= Leitlinie als Instrument |9 3 6
o Ausdauer und Kraft- |8 4 4
sport leitliniengerecht
o Anzahlund Lange |12 10 2
o Mehrwert Leitlinie | 2 3

= Versorgung adaquat 13 9 4
o Fehlende Therapie- |18 9 9

form

Tabelle 11 Ubersicht Kodierung F2 mit Haufigkeiten

6.4.1 Leitlinie als Instrument

Von den insgesamt acht besuchten Einrichtungen nutzt eine Klinik die Leitlinie als
Grundlage fur das Behandlungskonzept. Diese Klinik hat seit einem Jahr ein Best
Practice Modell und versucht, die Empfehlung mit den Angaben zu Dauer und In-
tensitdt umzusetzen. Eine weitere Klinik nutzt die Leitlinie als Basis fur die Be-
handlungskonzeption, allerdings steht der Bereich der korperlichen Aktivitat dabei
nicht im Fokus. Alle anderen Kliniken kennen die Leitlinie und sie wird entweder
fur interne Schulungszwecke benutzt oder erwéhnt, aber die Angebote der Bewe-
gungstherapie sind nicht an den Empfehlungen ausgerichtet.

Betrachtet man die Nutzung und Nennung der Leitlinie von Bewegungstherapeu-
tinnen und Arztinnen im Vergleich zeigen sich Unterschiede. Alle befragten Arz-
tinnen kennen die Leitlinie und sie wird im Klinikalltag benutzt. Den Bereich der

nichtmedikamentdsen Therapien, in diesem Falle korperliche Aktivitat, ist ebenfalls

73



bekannt, allerdings kennen nicht alle Arztinnen die Empfehlung genauer. Von den
funf befragten Arztinnen erwahnen zwei die Leitlinie fur die Behandlungsplanung

im Bereich Bewegung und korperliche Aktivitat.
113: 222 — 217;16: 4 - 11

113: Genau. Eine Best Practice Gruppe. Und da haben wir natirlich die Leitlinien
studiert und auch wissenschaftliche Arbeiten uns angeschaut. Und da ist es ganz
klar drinnen. Dass Ausdauersport oder Bewegung insgesamt, aber Ausdauersport
ganz im Besonderen, ein wichtiger Bestandteil der Therapie ist UND auch als
Ruckfallprophylaxe. Weil die meisten Studien gibt es ja eigentlich zur Prévention.
23-33

Die anderen Arztinnen nutzen die Empfehlungen fiir den Bereich der Bewegungs-
therapie nicht fir Entscheidungen im Behandlungsplan. Sie orientieren sich an der
Leitlinie und nehmen sie als Anlass, die Therapie aktuell zu gestalten und sich die

Empfehlungen immer wieder ins Gedachtnis zu rufen.
19: 26 — 38; 111: 27 - 31

I1: Es ist eher ein (...) ein Bereich (...) definiert, in dem aber auch Dinge passieren
kdnnen. 17 — 18

Von den befragten Bewegungstherapeutinnen arbeitet ein Therapeut mit der Leit-
linie und nutzt sie auch fur die Behandlungsplanung im Rahmen der Best Practice

Gruppe.
112: 513

Zwei weitere Bewegungstherapeutinnen kennen und lesen die Leitlinie, aber nut-

zen sie nicht als Grundlage fir die eigene Behandlungsplanung.
18: 4 — 8; I5: 494 — 500; 110: 610 — 626

Alle anderen befragten Bewegungstherapeutinnen lesen oder nutzen die Leitlinie
nicht.

12: 3—-8;14: 754 — 757
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Bei den Bewegungstherapeutinnen wird deutlich, dass es eine grol3e Ambivalenz
gibt zwischen der Notwendigkeit der Leitlinie und dem Einfluss, den diese Leitlinie
auf die eigene Arbeit hat. Das standardisierte Vorgehen stellt fir einige Bewe-
gungstherapeutinnen einen Widerspruch und einen zu starken Eingriff in die eige-

ne Arbeit dar.
I17: 358 — 369:; 18: 983 —1012; 110: 537 - 544

18: [...] Wir brauchen das, um auf dem MARKT der Therapien langfristig zu BE-
STEHEN. [...] Es konterkariert so ein bisschen unseren integrativen Ansatz. Das
ist so diese Ambivalenz, die ich da gerade merke. Ich weil3, es ist sinnvoll und es
ware notwendig, in einer sich 6konomisch immer weiter zuspitzenden Welt. Aber
es wiederspricht so ein bisschen meinem Menschen- und Behandlungsbild oder
Ideal. 974 - 979

6.4.1.1 LEITLINIENGERECHTES ANGEBOT, ANZAHL UND DAUER

Die Anzahl und Dauer der Einheiten ist laut Leitlinie wissenschaftlich noch nicht
ausreichend untersucht. Die aktuellen Empfehlungen beinhalten aerobes Ausdau-
ertraining in moderater Intensitat fir mindestens drei8ig Minuten an mindestens
funf Tagen pro Woche oder intensives Training fur mindestens zwanzig Minuten
an mindestens drei Tagen pro Woche, bzw. eine Kombination aus beiden. Es soll-
te ein Energieverbrauch von mindestens funfhundert bis eintausend metaboli-
schen Einheiten (MET)-Minuten pro Woche erreicht werden. An zwei bis drei Ta-
gen pro Woche sollte zudem Krafttraining fur alle grof3en Muskelgruppen sowie
Gleichgewichts- und Koordinationstraining durchgefiihrt werden. In den S3 Leitli-
nie gibt es keine direkte Empfehlung fir Dauer und Anzahl der Bewegungsthera-
pie, aber es wird auf die NICE Leitlinie von 2009 verwiesen, in der zehn bis vier-
zehn Wochen empfohlen werden (DGPPN 2015).

Das Angebot in den Klinken reicht von einmal pro Woche sechzig Minuten bis hin
zu viermal pro Woche neunzig Minuten, die fur die Patientinnen verpflichtend sind.
In allen Kliniken gibt es ein zusatzliches Angebot an Bewegungstherapien, Ent-
spannungskurse oder Fitnessrdume, das von den Patientinnen eigenverantwort-
lich genutzt werden kann. Die Liegedauer der Patientinnen betragt durchschnittlich

etwa sechs Wochen.
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Die Antwort auf die Frage, ob die Anzahl und Dauer der Bewegungstherapie leitli-
niengerecht ist, konnte nicht eindeutig ermittelt werden. In einer Klinik, die die Leit-
linie auch fur die Bewegungstherapie nutzt, sind Anzahl und Dauer nicht leitlinien-

gerecht.
112: 31 — 33;

[12: Ich kdnnte noch individueller drauf eingehen, wenn ich mehr Zeit hatte. Und
die Patienten mussten einfach aus trainingsphysiologischer Sicht noch einen zwei-
ten Termin haben, (...) so dass es auch Sinn macht. Und dann wiirden wir auch
somatische Effekte damit abdecken.563 -566

6.4.1.2 MEHRWERT LEITLINIE

Drei der befragten Arztinnen und zwei der befragten Bewegungstherapeutinnen
beschreiben, dass die Leitlinie zumindest in der Hinsicht einen Mehrwert geleistet
hat, als die Bewegungstherapie erwdhnt wird und dadurch in ihrer Anwendung
zugenommen hat. Dies gilt auch hinsichtlich der Transparenz im Behandlungs-
konzept und der Annahme durch die Patientinnen. Allerdings scheint es gerade fir

die Bewegungstherapeutinnen angesichts der Wirkweise noch zu gering.
16: 491 — 492; 113: 463 — 470; 112:[...]553 - 566

110: (...) Das, naja das zumindest (lacht) das zumindest Kérper IRGENDWIE mit,
also das Physiologie, das irgendwas davon auftaucht, JA. [...] Also das ist das
MINIMUM. (...) Aber es ist natiirlich VIEL zu wenig. VIEL zu wenig. 609 — 613

Fur einen Arzt hat die Leitlinie keinen Mehrwert gebracht, da diese sich vor allem
auf Kraft- und Ausdauer bezieht. Bewegungstherapie wird in dieser Klinik vor al-
lem mit einem psychotherapeutischen Hintergrund verstanden. Dabei geht es
mehr um ein Verstandnis der Entstehung und Bearbeitung dessen und weniger

um Symptomreduzierung, ohne jedoch deren Relevanz zu negieren.

I1: Ehrlich gesagt, nein. Also wir machen schon langer hier auch Bewegungsthe-
rapie, aber nicht im direkten Sinne der Leitlinie. Also danach haben wir relativ we-
nig. Klar, dieser Kraftraum mit den Maschinen und so weiter, das ist sicher sinn-
voll. Aber im (...) eher im psychotherapeutischen Verstdndnis (...) braucht es eben

doch etwas anderes, als einen Boxsack. 421 - 425
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Fur einen Bewegungstherapeutinnen hat die Leitlinie dazu gefuhrt, dass die Be-
wegungstherapie mit psychotherapeutischen Hintergrund im Leitbild an Wert-
schatzung verloren hat. Wie im Kapitel Wahrnehmung der Bewegungstherapie
erwahnt, spielt hier die Einstellung der Chefarztinnen gegentiber Bewegungsthe-

rapie eine Rolle.

14: [...] Also wir hatten vorher auch einen relativ breit gefacherten Chefarzt, der
sehr interessiert an allem moglichen war. [...] Und das ist jetzt mehr dieses ganze
,Was ist evaluierbar?” ,Was ist irgendwie wissenschaftlich nachweisbar®, ,Was ist
in den Leitlinien drinnen?“ Und so ein bisschen dieser Blick nach rechts und links
wegfallt. Und das ist grundsatzlich schon so ein bisschen zu spiren. [...] 272 —
287

6.4.4 Adaquate Versorgung der Patientinnen mit Bewegungstherapie

Grundsatzlich finden alle befragten Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen die
Versorgung der Patientinnen mit Bewegungstherapie angemessen. Zusatzliche
Einheiten der bereits angebotenen Verfahren beflrworten alle. Allerdings stehen
hierfur nicht geniigend Ressourcen in Form von Raumen und Personal zur Verfu-
gung. Auch beschreiben die Experten, dass die Patientinnen bereits sehr durch-
geplante und durchstrukturierte Behandlungsplane haben und die zeitliche Kapazi-

tat bei vielen ausgeschopft sei.
111: 353 — 361; 14: 762 — 773; 12: 444 — 461, 112: 513 — 528; 18: 886 — 895

Dahingehend spielt die Inanspruchnahme der Patientinnen ebenfalls eine Rolle.
Gerade in kleinen Kliniken mit einem begrenzten Angebot fiihrt eine geringe Inan-
spruchnahme dazu, dass Platze ungenutzt bleiben und Patientinnen nicht teil-

nehmen kdnnen.
19: 348 — 355; 110: 514 - 520

19: (...) Schwierig. Also (...) Es ist schon adéquat. Was immer &argerlich ist, ist na-
turlich, wenn Patientinnen nicht zu Therapien gehen, Platze besetzen, andere
kdénnen nicht nachriicken. (...) Ja (...) Patientinnen sind schon gut versorgt, aber

winschenswert ware immer noch ein bisschen mehr. 385 — 388
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Im Zusammenhang mit dem PsychVVG und der Uberlegung, psychiatrische Pati-
entinnen in der Hauslichkeit zu behandeln sieht ein Bewegungstherapeutinnen
negative Konsequenzen fur die Versorgung der Patientinnen mit Bewegungsthe-

rapie und den interdisziplinarischen Austausch.
17: 591 - 611

6.4.5 Fehlende Therapieform

Kliniken mit analytischer oder tiefenpsychologischer Ausrichtung wirden ein zu-
satzliches Sportangebot begrifRen. Im Besonderen Bewegungsangebote, die
drauf3en in der Natur stattfinden ohne Anspruch eines psychotherapeutischen Ef-

fektes. Hier ist die Ressourcenknappheit der limitierende Faktor.
19: 455 - 458; 12: 384 — 396; 18: 841 — 845; 111: 434 — 444, 14: 667 — 673

I1: Aber das kénnen wir hier nicht darstellen. Da ist der Bereich der Fachtherapien,
den wir jetzt aufgestellt haben, ist mit anderen Angeboten so ausgeflllt, dass es

da nicht noch zusatzliche Ressourcen gibt. Es geht um Geld, nicht? 394 - 397

Eine Klinik mit vornehmlich verhaltenstherapeutischer Ausrichtung plant gerade
zusatzliche Angebote in Form von Psychoedukation in der Bewegungstherapie.
Hier bleibt der Fokus in der Behandlung an sich leitlinienorientiert und der Wunsch
orientiert sich hinsichtlich zusatzlicher Einheiten flr den Ausdauersport. Die Res-

sourcen wirken sich dabei wiederum einschrankend auf das Angebot aus.

[12: 538 — 548

113: Also mir ware recht, im Prinzip, zwei Ausdauerangebote pro Woche und zwei
spielerische Angebote pro Woche, das wirde MIR gut gefallen. Die haben das ja.
Aber das ist eine Personalfrage und das ist wieder im Tagessatz nicht drin, soviel.
298 - 304

Eine andere Klinik mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung wirde gerne ein zu-
satzliches Angebot an Bewegungstherapie mit psychotherapeutischem Hinter-
grund, wie z. B. Tanztherapie oder ferndstliche Bewegungsformen in das Behand-

lungskonzept aufnehmen.

I7:. 628 — 632; 110: 518 — 520; 16: 349 — 365
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6.4. Angebot an anderen Therapien

F2.1: Welche anderen Formen der Bewegungsthera-

pien werden angeboten?

Code/Subcodes Nennung gesamt
= KBT 2
= Tanztherapie 7
= Art Ausdauersport: Nordic Walking, Federball, 8
Aquagymnastik
= Spiele
= Art Entspannung: Feldenkrais, Shiatsu, Spazier- 8
gange, QiGong, TaiChi 8

Tabelle 12 Ubersicht Kodierung F2.1 mit Haufigkeiten

In den Kliniken werden verschieden Arten von Bewegungstherapien angeboten.
Dabei werden korperpsychotherapeutische Angebote wie zum Beispiel Konzentra-
tive Bewegungstherapie und Tanztherapie, die ein psychotherapeutisches Heran-
gehen kennzeichnet, in funf der acht untersuchten Kliniken angeboten. In den an-
deren drei Kliniken gibt es ebenfalls Angebote, die einen psychotherapeutischen
Hintergrund haben, sie werden allerdings nicht unter dem Label Kérperpsychothe-

rapie, im Sinne von KBT oder Tanztherapie, gefthrt.

Es gibt andere, aktivierende Ausdauersportarten wie Nordic Walking, Joggen,
Schwimmen und Aquagymnastik sowie eher entspannende und beruhigende An-
gebote wie Yoga, Progressive Muskelentspannung und auch gemeinsame Spa-

ziergange.
110: 52 — 63; 15: 100 - 108

Zudem werden verschiedene Spiele angeboten, die einerseits einen spielerischen
Aspekt haben und vornehmlich Aktivitatsaufbau und Spal3 bringen sollen. Zum
anderen sind einige diese Spiele aber mit einem anbahnenden und einem psycho-
therapeutischen Hintergrund zu betrachten. Durch die Spiele kénnen viele der Pa-
tientinnen leichter in die Bewegung kommen, gerade bei Patientinnen, die noch
nie oder lange nicht mehr korperlich aktiv waren. Das Angebot ist niedrigschwellig,

ein spateres, bewegungstherapeutisches Arbeiten wird dadurch angebahnt und
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die Hemmungen kénnen genommen werden. Aul3erdem kdnnen Spiele auch zu

einem besseren Verstandnis der Symptomatik beitragen.

12: 57 — 60; 14: 525 — 532; 112: 49 — 53; 442 — 453; 113: 282 — 292; 18: 345 - 350

113: Ja man kann tber Dinge SPRECHEN und man kann Dinge ERLEBEN. Und in
der Sport und Bewegungstherapie ist es etwas sehr erlebnisorientiertes auch. (...)
Und so spielerisch, das man letztendlich dann (...) das ist ja bei Kindern schon so,
wenn man ein Kind ist, dann lernt man beim Spielen ja unheimlich viel. Also bei
Teamspielen zum Beispiel, dass nicht, also man gewinnt nicht weil ich ein Tor
schielle, sondern die MANNSCHAFT ein Tor schief3t. (...) Das ist ja ganz ein an-
deres denken, also als Team zu denken. 305 - 312

Die Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen beschreiben ein vielfaltiges Angebot

an Bewegungstherapien, mit und ohne psychotherapeutischem Hintergrund. Der

in den Leitlinien empfohlene, Ausdauer- und Kraftsport wird nur selten, und wenn,

nicht in dem vorgegebenen Ausmald angeboten. Besonders die Bewegungsthera-

peutinnen beschreiben vordergriindig, dass die Auswahl der geeigneten Bewe-

gungstherapie auf die Bedurfnisse, Ressourcen und Winsche der Patientinnen

abgestimmt sind.
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112: 32 - 37

18: [...] interessanterweise [...] in den Leitlinien steht Krafttraining und Ausdauer-
sport. Und wenn man ehrlich ist, ist das genau das, was am wenigsten in der Be-
handlung vorkommt. Wir sind ganz viel auf psychotherapeutische Bewegungsthe-
rapie, die auch total WICHTIG ist in dem Ganzen. Und das richtig reine ,Sporttrei-
ben” in Anfiihrungsstrichen, ist im Laufe der Zeit immer mehr zuriickgegangen.
Was aber AUCH seine Berechtigung und seine Wichtigkeit hat. [...] Also und DIE-
SEN Bereich, DA wieder in die Balance zu kommen. [...] Und das Pendel ist so ein
bisschen in die andere Richtung geschlagen kdnnte man sagen. Der Sportanteil ist
immer kleiner kleiner kleiner kleiner geworden. Der eher psychotherapeutisch
ausgerichtete Bewegungstherapieanteil hat mehr Raum eingenommen, auch jetzt

quasi aus der Balance. 847 — 872



6.5. Offene Frage - Erganzungen

Die Resonanz auf die Interviewanfragen und die Erganzungen am Ende zeigen,
dass sowohl bei den Bewegungstherapeutinnen als auch bei den Arztinnen ein
Wunsch nach mehr Transparenz, nach einem Umdenken, mehr Anerkennung und

Stellenwert fir die Bewegungstherapie herrscht.

18: [...] ich ganz begeistert, dass das mal jemand untersucht (...) Also diese Fra-
gestellung (lberhaupt entwirft. (...) Weil, vielleicht auch was ich vorhin sagte, ich
mdchte gar nicht so viel dokumentieren. Ich méchte mit den Patienten arbeiten.
Daran scheitert es auch dann ganz oft. Die Menschen, die in diesem Bereich ar-
beiten, kénnen nicht auch noch die Untersuchung machen. Deswegen bin ich
ganz dankbar, dass sie diese Untersuchung jetzt machen. (beide lachen) Das ist
vor ein paar Jahren auf dem Jubilaum der deutschen Gesellschaft fur Tanzthera-
pie auch schon einmal zur Sprache gekommen. Da war ein Uniprof, der eine
schéne Rede gehalten hat. ,lhr miisst eure Sachen untersuchen lassen. lhr miisst
mehr Studien machen”. Aber aus dem Auditorium fand sich keiner, der in dem
Moment hurra schrie und sagte ,Ja, ich mache jetzt eine Studie“. Das war eher
,Wir wollen Tanztherapie machen. Wir wissen doch, dass es wirkt. Das sehen wir
doch”, Und er sagte ,Ja, aber sie mlissen das beweisen®. Also von daher, das ist
das erste was aufgeploppt ist. Schon dass sie diese Untersuchung machen (beide
lachen). Deshalb war flr mich auch klar, dass ich es irgendwie hinkriegen muss,

mich ihnen zur Verfiigung zu stellen mit dem was wir hier machen. 983 - 988

112: Ich verstehe dass auch eher so, dass sie da noch nach Mdéglichkeiten fir die
Politik und so weiter suchen, wie man das noch optimieren kann. Das diese Leitli-
nien jetzt nicht einfach nur in den Kliniken umgesetzt werden und danach kommt
wieder nichts. Sondern, dass es da auch mal weitergehen muss. Das war auch so
ein bisschen die Hoffnung in diesem Interview, dass fiir mich das mal publik ge-
macht werden kann, dass wir da auch einfach noch Unterstiitzung drauf3en brau-
chen, aufRerhalb der Klinik. Hier in der Klinik wird schon relativ, also bei uns, viel

getan daflrr, dass man diesen Patienten gerecht wird. 604 - 610
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19: Ich fand es sehr schén, dass nochmal geguckt wird und das versucht wird, den
Stellenwert von Bewegungstherapie nochmal festzusetzen. Ob es nicht vielleicht
doch wichtiger ist, als im Moment angenommen. Das vielleicht auch mehr Uber-
nommen wird und ambulant mehr geleistet werden kann. Das vielleicht Bewe-
gungsgruppen auch von der Krankenkasse einfach bezahlt werden kbénnen. So
wie die jetzt ja auch des Ofteren angewendete Ergotherapie, was fur viele Patien-
ten wichtig ist. Es kommt auch immer mal wieder die Anfrage von Patienten ,Kann
ich das auch ambulant weiter machen?“ Und dann muss man sagen ,Nein, gibt es
dann nicht mehr.“ Das wére schén, wenn die Entwicklung vielleicht auch dahin-
geht. 546 - 553

111: Als ich die Anfrage gehért habe, habe ich gedacht ,Ach, das ist ja spanend”,
weil ich tatsachlich auch von den kreativtherapeutischen Sachen, die es gibt, ne-
ben Musik, wo ich erstaunliche Dinge auch immer hdre oder sehe, finde eben, das
man gerade bei Bewegung oft nochmal ganz viel aus den Patienten rauskitzelt.
Weil man eben nonverbal da ran geht und die oft in der Bewegungstherapie das
erste Mal da so rein kommen, sich zu spiren, sich und ihren Korper zu spuren.
Wenn ich sie vorher frage ,Wie fiihlt sich das fiir die an?* oder ,Was haben sie da
fur Gefiihle?“ kommt man da manchmal nicht weit. Und Uber den anderen Ansatz

eben, Uber das korperliche erspuren, das finde ich immer erstaunlich. 451 — 461

110: Und ich habe mich gerade gefragt, wer kommt auf sowas aufgrund von was?
Sind das einfach nur Zahlen, die ausgewertet worden sind? Oder hat da jemand

auch mal nachgedacht. Ja solche Fragen habe ich mir gestellt (lacht). 635 — 637

I7: Also mir ware wichtig bei diesem Thema Depression, was ich schon gesagt
habe, diesen Irrlaufer, nicht nur so Entspannung, Entspannung, Entspannung,
sondern Aktivierung. Und zwar wirklich Aktivierung Uber dieses Spiren und Fuh-
len. Weil dieses Thema Leere, ich fuhle nichts, das ist eigentlich das, was ich aus
meiner langjahrigen Erfahrung immer sage, was eigentlich jeder Depressive mit-
bringt und was meiner Meinung viel zu wenig beachtet wird. Und da, wirde ich
sagen, hat dieses Thema Bewegung eine ganz groRe Moglichkeit. Ganz grofRes
Potential. 619 - 625



7. Diskussion

Dieser Abschnitt der Arbeit befasst sich mit der kritischen Auseinandersetzung
sowohl der Ergebnisse aus Kapitel 6, als auch der Methodik und Vorgehensweise,

wie sie in Kapitel 4 und 5 dargestellt wurden.

7.1. Ergebnisdiskussion

Stellenwert

Die Ergebnisse der Ubergeordneten Forschungsfrage, welchen Stellenwert die
Bewegungstherapie bei der stationaren Behandlung von Menschen mit Depressi-
on hat, haben deutlich gezeigt, dass dieser wie erwartet hoch ist. Allerdings ist die
Wahrnehmung subjektiv und abhéngig von verschieden personlichen Faktoren

und strukturellen Rahmenbedingungen.

Zum einen spielt der Behandlungsansatz eine entscheidende Rolle. Wie in Kapitel
3 beschrieben, haben Koérpertherapie und Korperpsychotherapie unterschiedliche
konzeptionelle Herangehensweisen. Je nach disziplinarer Ausrichtung der Kilinik,
zum Beispiel entweder im Bereich Verhaltenstherapie oder Tiefenpsychologie und
Psychoanalyse, ist demensprechend die Zielsetzung der Bewegungstherapie im
Behandlungskontext unterschiedlich.

Die Bewegungstherapie ohne psychotherapeutischen Hintergrund, wie z. B. Jog-
gen oder Fahrrad fahren, kann die Symptome einer Depression lindern oder ab-
bauen und zu physiologischen Effekten fihren. Diesem Effekt wird besonders in
einer Klinik mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung Rechnung getragen. Diese
Klinik arbeitet leitliniengerecht und orientiert sich an evaluierten Verfahren. In die-
sem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass es sich hierbei um eine Privatklinik
handelt. Die darunterliegende Vermutung der besseren Versorgungsqualitat hin-

sichtlich einer Zwei, bzw. Dreiklassenmedizin, kann hier nicht beantwortet werden.

Bewegungstherapie mit einem psychotherapeutischen Hintergrund wie z. B. die
Tanztherapie oder die konzentrative Bewegungstherapie, beschéftigt sich vor-
nehmlich mit der Ursache, der Entstehung der Depression. Hier ist besonders die

beziehungs-und wahrnehmungsorientierte Arbeit im Zusammenhang mit der Uber-
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tragung und Gegenubertragung zu erwahnen. Sieben der untersuchten Kliniken

arbeiten formal mit dieser Art der Bewegungstherapie.

Alle Arztinnen und Bewegungstherapeutinnen beschrieben, dass die Bewegungs-
therapie ein offenes und freies Medium fur die Patientinnen sein kann. Es geht in
diesem Zusammenhang nicht darum eine bestimmte Technik auszuprobieren,
sondern um die eigene Koérperwahrnehmung. Wenn man psychische Erkrankun-
gen, und in diesem Falle speziell die Depression, als gestorte Beziehung, gestor-
ten Kontaktaufbau zu sich, zu seiner Umwelt und zu anderen Personen versteht,
dann kann eine zentrale Bedeutung der Bewegungstherapie sein, diesen wieder

oder erstmals anzubahnen.

Die Komponente der Beziehungsproblematik kann in Gruppensituationen gut beo-
bachtet werden und daher sind Gruppenangebote laut Expertinnen wichtig fur die
Behandlung. Die Frage, ob die Empfehlung einer stérungsspezifischen Gruppen-
zusammensetzung, wie sie in Kapitel 3.3 beschrieben wurde, tatséachlich im Klini-
schen Alltag von Vorteil ist, konnte nicht eindeutig geklart werden. Die Expertinnen
sehen Vor- und Nachteile in dieser Vorgehensweise. Dies wurde besonders be-
zuglich der hemmenden Dynamik durch die Antriebsstérung hervorgehoben. Dort

sehen die Expertinnen den Vorteil einer unspezifischen Zusammensetzung.

Dem Wunsch nach mehr Gruppenangeboten stehen die baulichen und personel-
len Ressourcen der Kliniken gegenuber, die in allen untersuchten Kliniken bei
steigender Notwendigkeit nicht ausreichen. Wie im Kapitel 1 beschrieben, steigt
die Anzahl der Menschen, die an einer Depression leiden und dadurch die Kosten
infolge gesteigerter Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Diese Entwick-
lung und die in diesem Zusammenhang bestehenden 0konomischen Interessen
der Klinik, machen hier einen zentralen Faktor aus. Das DRG System setzt einen
Tagessatz fest. Wie die jeweilige Institution diesen Tagessatz verwendet, bleibt
offen. Wenn der Stellenwert der Bewegungstherapie im Behandlungskontext nicht
hoch ist, wird an dieser Stelle gespart. Dies zeigt sich besonders hinsichtlich der
Frage nach der tatsachlichen Versorgung der Patientinnen und ob es fir die Be-
wegungstherapie feste Behandlungszeiten und Vertretungen gibt. Die Spannweite

ist hier grol3.
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Hinsichtlich des Einflusses von personlichen Faktoren auf den Stellenwert, wurde
in der Untersuchung besonders deutlich, dass dieser abhangig vom leitenden
Chefarzt ist. Dabei geht es um die personliche Einstellung gegeniber der Bewe-
gung und die Einstellung gegenuber der Evidenzbasierten Medizin. Wie in Kapitel
1.1 dargestellt, ist die Wirksamkeit der Bewegung auf die Depression seit der Anti-
ke bekannt. Hier ist die Frage zu stellen, ob eine spezifischere Erwdhnung in der
Leitlinie tatsachlich zu einer erhéhten Relevanz bei den verantwortlichen Akteuren
fuhren konnte. In der vorliegenden Untersuchung konnte keine eindeutige Antwort
gefunden werden, denn menschliche Charakterziige und Einstellungen sind
hochst subjektiv. Die Einschatzung der Experten scheint aber in die Richtung zu

deuten, dass dies notig ist.

Bezugnehmend dazu ist das in Kapitel 4.2 beschrieben Phdnomen der hierarchi-
schen Strukturen im Kliniksetting und damit einhergehend, die Interdisziplinaritét,
als wichtiger Faktor zu nennen. In Kliniken mit regelmafiig stattfindenden Teamsit-
zungen, in denen die Bewegungstherapeutinnen anwesend sind, wird offen kom-
muniziert und diskutiert. Dieses Konzept gab es in zwei Kliniken erst seit ein paar
Jahren und wurde von den Bewegungstherapeutinnen gefordert. In allen unter-
suchten Kliniken gibt es derzeit diese Besprechungen und daher ist eine deutliche

Tendenz, dass der Stellenwert der Bewegungstherapie zunimmt.

Die Interdisziplinaritat scheint hier auch ein bedeutender Faktor fur mehr Transpa-
renz zu sein, besonders, wenn die Arztinnenschaft aufgrund der Facharzt-
Ausbildung hohen Fluktuationen ausgesetzt ist. Transparenz innerhalb des Teams
bedeutet somit auch mehr Transparenz fir die Patientinnen. Dies scheint beson-
ders hinsichtlich der bereits erwéhnten erheblichen Abgrenzungsdefizite bei den
Begrifflichkeiten der Bewegungstherapie eine wichtige Rolle zu spielen. Die drei
beteiligten Parteien am hier untersuchten Behandlungsprozess, also Arztin, Be-
wegungstherapeutin und Patientin haben alle einen entscheidenden Einfluss auf

den Stellenwert im Behandlungskonzept und des Inanspruchnahmeverhaltens.

Das bedeutet wiederum, dass die therapeutische Kompetenz der Bewegungsthe-
rapeutinnen einen sehr bedeutenden Faktor bei der Therapie darstellt, damit die
eben erwahnte Interdisziplinaritat und der Austausch auf AugenhoOhe stattfinden
konnen. Die in Kapitel 3 dargestellten und von den Bewegungstherapeutinnen

85



beschriebene ,Wald und Wiesen-Ausbildung®, sowie die Vielfalt an Therapien
schaffen kein einheitliches oder klares Bild. Kritisch betrachtet konnte eine genaue
Differenzierung seitens der ,Begrunder® nicht erwlnscht sein. Diese Behauptung
sorgt auf dem Ausbildungs- und Therapiemarkt fiir narzisstisches Verhalten und
steht Gemeinsamkeiten in der Anwendung im Wege. Zudem finden sich oft keine
genauen Angaben uber Herkunft, theoretische Uberlegungen und Modelle sowie

Evidenzbasierte Studien.

Ausbildungsstandards und eine Akademisierung der Profession kbnnen zu mehr
Klarheit beitragen. Die Akademisierung der Bewegungstherapie kann in diesem
Zusammenhang die Forschungslandschaft unterstitzen und, wie in Kapitel 1.1
beschrieben, im Rahmen der Evidenzbasierten Medizin einen erhdhten Stellen-
wert schaffen. Vornehmlich bei Therapien mit psychotherapeutischem Hintergrund
sehen die Experten bei der Standardisierung eine Diskrepanz zu den Kriterien, die
derzeit fur die Empfehlungen der Leitlinie angelegt werden. Die Wirksamkeit der
Bewegungstherapie als alleinige Behandlung der Depression nachzuweisen, ist

auch ethisch kritisch zu betrachten.

Die fehlende Qualitat bei der Studienlage zur Wirksamkeit von Bewegungsthera-
pie mit hoher Effektstarke ist bereits in der Leitlinie erwahnt. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist die Entwicklung eines geeigneten Messinstrumentes, um die
Wirkung der Bewegungstherapie nachzuweisen. Forschungen zu diesem Thema
werden von Berufsverbanden und Forschergruppen bereits durchgefuhrt. Die Fra-
ge ist auch zu stellen, inwiefern Messinstrumente fur die Diagnose Depression
erarbeitet werden kdénnen und ob dies sinnvoll ist. In den Interviews wurde deut-
lich, dass der Fokus auf die Diagnose Depression nicht immer gehalten werden
konnte. Oft sind globale Aussagen uber psychische Erkrankungen getroffen wor-
den, da laut Experten die Depression sehr komorbid ist und als alleinige Diagnose

nur noch selten ist.

Inwiefern die Dokumentation im Behandlungsverlauf und im Entlassungsmanage-
ment fur mehr Evidenz sorgen kénnte und demensprechend fir mehr Stellenwert
der Bewegungstherapie im Behandlungskontext, ist nicht eindeutig. Fir die meis-
ten Bewegungstherapeutinnen ist die Erwdhnung im Arztbrief nicht von zentraler

Bedeutung und die Menge an Dokumentation, die dafur ndtig ware, ist laut Exper-
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ten immens. Fir eine ausflhrliche Dokumentation fehlen die zeitlichen Ressour-
cen. Da es keine klaren Vorschriften gibt, wie die Dokumentation im Detail auszu-

sehen hat, geht jede Klinik anders damit um.

Hinsichtlich der Dokumentation und Standardisierung der Behandlung zur Erho-
hung der Evidenz zeigt sich zudem eine grof3e Ambivalenz bei den Bewegungs-
therapeutinnen. lhnen ist die bedurfnisorientierte Arbeit am und mit den Patientin-
nen besonders wichtig. Die Diskrepanz zwischen dem Wunsch nach einem erhoh-
ten Stellenwert und dem Aufwand, der dafur geleistet werden muss, ist in dieser

Untersuchung deutlich geworden.

Tatsachliche Versorgung

Die Bewegungstherapeutinnen arbeiten alle bedurfnisorientiert. Dies bedeutet,
dass das formale Angebot nicht immer dem entspricht, was dann tatsachlich in der
Gruppensituation stattfindet. Diese Flexibilitat scheint allerdings auch seitens der
Arztinnen erwiinscht zu sein. Dieses Ergebnis spiegelt die unklare Versorgungsla-
ge wieder, wie sie in Kapitel 1.2 beschrieben wurde. Daher ist in dieser Untersu-
chung ebenfalls nicht eindeutig geklart worden kénnen, inwiefern die Leitlinien-
empfehlung zu Ausdauer — und Kraftsport umgesetzt wird. Der Hauptfokus der
Bewegungstherapie in sieben der acht untersuchten Kliniken liegt auf der Bewe-

gungstherapie mit psychotherapeutischen Hintergrund in Gruppensettings.

Ruckfallprophylaxe

Bewegung ist nachgewiesenermal3en ein wichtiger Bestandteil bei der Ruckfall-
prophylaxe. Ein Aspekt, der anhand des hohen Risikos eines Rickfalls gerade
auch ein finanziell wichtiger Beitrag sein kénnte. Um einen Drehtireffekt in der
Sozialpsychiatrie zu vermeiden, ist es, wie in der Leitlinie als Ziel formuliert, wich-
tig, dass die Patientinnen symptomfrei sind. Das DRG System mit dem einherge-
henden Kostendruck fur Leistungserbringer und Kostentrager fuhrt allerdings zu
einer Verkirzung der Liegedauer. Diese Verkilrzung der stationaren Aufenthalte
erhoht fur die Ruckfallprophylaxe die Bedeutung der Bewegungstherapie im am-
bulanten Sektor.
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Der Stellenwert der Bewegungstherapie bei der Ruckfallprophylaxe ist subjektiv
bei allen befragten Experten hoch. Objektiv fehlt hier aber eine geeignete Uberlei-
tung in den ambulanten Sektor. In der S3 Leitlinie gibt es keine direkte Empfeh-
lung fur Dauer und Anzahl der Bewegungstherapie, aber es wird auf die NICE
Leitlinie von 2009 verwiesen, in der zehn bis vierzehn Wochen empfohlen werden.
Daher kann die Bewegungstherapie in diesem Setting bei den Patientinnen ledig-
lich einen Impuls setzen. Uber die Selbstwirksamkeit, die Erfahrung der eigener
Kompetenz und das Erlernen neuer Fertigkeiten ergeben sich Erfolgserlebnisse.

Dies ist ein guter Ansatzpunkt fir die Nachhaltigkeit.

Im Zusammenhang mit der verkirzten Liegedauer und der Diskussion, die psychi-
atrischen Behandlungen vermehrt in der H&auslichkeit durchzufiihren, spielt die
Psychoedukation eine wichtige Rolle. Dies ist allerdings nicht Teil des Leistungs-
kataloges im Krankenhaus, sondern gehoért in den Sektor Rehabilitation. Patien-
tinnen, die in die Hauslichkeit entlassen werden wirden allerdings von einer
Psychoedukation profitieren, da es um das Erkennen von Frihwarnzeichen u. a.
uber die Korperwahrnehmung und Achtsamkeit geht. Das Erlernen von Korper-
wahrnehmung und Achtsamkeit braucht laut Experten oft Zeit und ist, je nach
Schweregrad der Depression als Episode oder als Rezidiv, als Prozess zu verste-
hen. Hier scheint der direkte Kostenfaktor im Fokus zu stehen, sodass die damit

einhergehenden indirekten Kosten vernachlassigt werden.

Die ambulante Weiterbehandlung ist bei der Ruckfallprophylaxe die zentrale
Schnittstelle. Es gibt Tagesklinken und psychiatrische Institutsambulanzen fir den
Ubergang in die H&uslichkeit. Allerdings soll die Bewegungstherapie langfristig
zum Einsatz kommen. Eine Weiterbehandlung im Sinne des Rehabilitationsspor-
tes fur depressive Menschen, z. B. nach dem Vorbild der Herzsportgruppen,

scheint hier sinnvoll zu sein.
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7.2. Methodendiskussion

Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung war die Evaluation des Stellenwertes
und des Einsatzes der Bewegungstherapie. Daher ist die Befragung ausschliel3-
lich auf der Mikroebene lokalisiert. Die Inhalte sind vornehmlich subjektive Wahr-
nehmungen und weniger objektive Fakten. Daher hat die Tatsache, dass unter
den acht untersuchten Kliniken eine Privatklinik ist, keine Auswirkung auf die Er-
gebnisse, da es um die Feststellung einer momentanen Versorgungsituation geht
und nicht um einen Vergleich zwischen der privaten und gesetzlichen Versorgung.

Bei der Rekrutierung der Experten lag der Ricklauf nach der ersten Anfrage bei
30% (drei Antworten/Reaktionen), was auf die Urlaubszeit zurtickzuftihren ist. Ge-
samt gesehen ist die Reaktion positiv zu bewerten und zeigt, dass da Thema rele-
vant ist. Insgesamt haben vier angefragte Kliniken nicht teilgenommen, davon ha-
ben drei Kliniken fehlende zeitliche Ressourcen genannt. Eine Klinik, die angefragt
wurde und die dem Interview abgesagt hat, hatte zu diesem Zeitpunkt keine Be-
wegungstherapie, da die Therapeutin krankheitsbedingt ausfiel und es bis dato
kein Ersatz gab. Diese Aussage ist nicht verifizierbar, aber gibt einen Hinweis auf
den Stellenwert der Bewegungstherapie in der Klinik und eventuell wurde deshalb

das Interview abgesagt.

In den Interviewsituationen selbst herrschte eine offene Gesprachssituation, die
besonders fur die Erfassung der subjektiven Wahrnehmung der Bewegungsthera-
pie hilfreich war. Auf der anderen Seite flihrte dies dazu, dass, auch aufgrund des
Umfangs des Leitfadens, nicht alle Fragen an alle Experten gestellt wurden. In
diesem Zusammenhang sei zu erwahnen, dass die Forschungsfrage, inwiefern die
Leitlinie tats&chlich mit den Angaben umgesetzt wird, nicht im Detail abgefragt

wurde, sondern ebenfalls als Einschatzung in den Ergebnissen zu finden ist.

Der Fokus auf die Diagnose Depression war nur bedingt haltbar und es gab wie
bereits in Kapitel 7.1 erwahnt, globale Aussagen zum Stellenwert der Bewegungs-
therapie bei psychischen Erkrankungen. Kritisch betrachtet kann hierfir angefihrt
werden, dass der Rahmen der Arbeit zu weit gefasst sein konnte. Die fir die Ope-
rationalisierung der Forschungsfrage erstellten Fragekomplexe und der daraus

resultierende Leitfaden sind zu umfangreich.
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Die vorliegende Untersuchung hat den Zusammenhang zwischen dem Stellenwert
der Bewegungstherapie und den politischen und 6konomischen Interessen der
Kostentrager und Leistungserbringer herausgestellt. Ebenfalls wurde das Thema
Evidenzbasierte Medizin mit angefuhrt. Diese Themenkomplexe greifen sicherlich
ineinander und bedingen sich gegenseitig, kdnnen allerdings nicht im Detail be-
handelt werden, da sie den Rahmen der vorliegenden Arbeit Gberschreiten wir-

den.
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8. Fazit und Ausblick

Der Stellenwert der Bewegungstherapie bei der Behandlung der Depression und
bei psychischen Erkrankungen allgemein nimmt zu. Die fehlende Evidenzlage-
scheint momentan noch keinen erheblichen Einfluss auf die klinische Praxis zu
haben, allerdings ist ein Trend dahingehend zu erkennen. Die gezielte Forderung
der Forschungen in diesem Sektor ist notwendig, um die Evidenzlage zu erhdhen.
Fraglich ist allerdings, ob die Kriterien der Evidenzbasierten Medizin im Rahmen
der Leitlinienerstellung die Komplexitat der Bewegungstherapien erfassen konnen
und sie als Standard herangezogen werden kdnnen. Besonders hinsichtlich der
Evidenzgraduierung und den darauf folgenden Empfehlungsgraden kénnten die
Kriterien der Evidenzbasierten Praxis praktikabler sein. Hierzu sind weitere For-
schungen noétig, um der Bewegungstherapie als Behandlungsverfahren nicht nur
einen erhohten Stellenwert zu ermdglichen, sondern auch formell ein anerkanntes

Verfahren zu werden und somit abrechenbar zu sein.

Im diesem Zusammenhang fiihrt die andauernde Kostensenkungsdebatte im Ge-
sundheitswesen zu verkirzten Liegezeiten und hat damit Einfluss auf Versor-
gungslage von Menschen mit Depression. Eine Weiterbehandlung im Sinne des
Rehabilitationssportes fir depressive Menschen, wie es die Herzsportgruppen
gibt, scheint hier sinnvoll zu sein. Diese formelle Implementierung kénnte ebenfalls
zur Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen beitragen. Fur Patientinnen
ohne Anspruch auf Rehabilitationssport kann zuséatzlich, wie vorab bereits er-
wahnt, eine Anbahnung zur Weiterfiihrung der Bewegung bereits vor Entlassung
Uber Kooperationen mit Sportvereinen oder anderen etablierten Institutionen ge-
schaffen werden, wie dies auch flr die medikamentdse Therapie und die Ge-

spréachstherapie getan wird.

In der vorliegenden Untersuchung wurden besonders die politischen und 6kono-
mischen Einflussfaktoren auf den Stellenwert der Bewegungstherapie deutlich. Die
befragten Experten sind nicht auf der Makro- und Mesoebene lokalisiert. Fur wei-
tere Untersuchungen der Thematik und um hinsichtlich dieser Interessenlagen der
Kostentradger und Leistungserbringer objektivere Aussagen zu tatigen, missen

Expertinnen dieser Ebenen befragt werden. Auf der Mesoebene wéren das z. B.
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Vertreter der Krankenkassen und Verbande, die sich um die Interessen der Bewe-

gungstherapie kimmern. Auf der Makroebene Vertreter der Gesundheitspolitik.

Die Bewegungstherapie im klinischen Setting wird hier im Sinne der Sekundéar-
und Tertidrpravention dargestellt. Ein Aspekt, der in dieser Untersuchung nicht
betrachtet wurde, ist die Rolle der Bewegung in der Primarpravention. Hausarztin-
nen sind als Primérversorger fur Patientinnen mit depressiven Stérungen die ent-
scheidende Schnittstelle fur eine leitliniengerechte Versorgung. Hinsichtlich des in
der vorliegenden Arbeit herausgearbeiteten Einflusses der persoénlichen Einstel-
lung der Arztinnen gegeniiber der Bewegung, ware eine vermehrte Transparenz

an dieser Schnittstelle wichtig.
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Leitfaden Bewegungstherapeutinnen

Allgemein

Ich mochte Sie bitten kurz etwas zu ihrem Werdegang zu erzéhlen

Wie ist Ihre Berufsbezeichnung? Zusatzqualifikationen?

Stellenwert

104

Wie und als was nehmen sie die Bewegungstherapie wahr?
Wie und als was nehmen die Arzte oder Klinikleitung die Bewegungsthera-
pie wahr?

Wie nehmen die Patienten die Bewegungstherapie wahr?

Welchen therapeutischen Stellenwert hat die Bewegungstherapie im statio-
naren Setting?

o Gibt es feste Behandlungszeiten?

o Wie motivieren Sie die Patienten?

o Gibt es Konsequenzen wenn die Patienten nicht teilnehmen?

o Wenn Sie krank sind oder Urlaub haben, werden ihre Therapien

vertreten oder fallt es aus?
o Wie beurteilen Sie die Ausstattung? Stehen lhnen ausreichend

Ressourcen zur Verfigung?

Gibt es regelmaRig stattfindende Teammeeting oder Ubergaben mit betei-
ligten Professionen?
Wie findet die Zuordnung der Patienten zu den einzelnen
Bewegungstherapien statt? Werden die Patienten gemal3 ihrer Diagnose
zugeteilt?

o Haben Sie Einfluss auf die Zuteilung?

o Sind die therapeutischen Angebote stérungsspezifisch /

storungsorientiert gestaltet?

o Gibt es bewusst homogene und heterogene Gruppen?



e Trennen sie KT und KPT als unterschiedliche Verfahren voneinander? Fin-
det eine Abgrenzung statt?
o Ausbildungsstandards

o Forschungsaktivitaten

e Wie nachhaltig ist die Bewegungstherapie?
o Ganzheitliche Betrachtungsweise?
o Uberleitungsmanagement
o Wie kbnnte man die Nachhaltigkeit erh6hen?

o Findet eine Psychoedukation statt?

Umsetzung

e Nutzen Sie die LL als Instrument?
e Gibt es eine Fehl- Uber- oder Unterversorgung oder ist die Versorgung
adaquat?
e Welche Arten von Bewegungstherapie sind im Behandlungskonzept inte-
griert?
o Fenhlt Ihrer Einschatzung nach eine Therapieform bei der Behand-

lung von Menschen mit Depressionen?

Ausblick

e Hat die Leitlinie in Bezug auf die Bewegungstherapie einen Mehrwert ge-
bracht? Wenn ja welchen?
o Wie konnte man die Evidenzlage erh6hen? Wie konnte man die
Wirksamkeit darstellen? EBM-Kriterien?

e Mdchten Sie abschliel3end noch etwas erganzen?
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Leitfaden Arztinnen

Allgemein

Ich mochte Sie bitten kurz etwas zu ihrem Werdegang zu erzéhlen

Stellenwert

Wie und als was nehmen sie als Arzte die Bewegungstherapie wahr?

Wie nehmen die Patienten die Bewegungstherapie wahr?

Welchen therapeutischen Stellenwert hat die Bewegungstherapie im statio-
naren Setting?
o Gibt es feste Behandlungszeiten?
o Gibt es Konsequenzen, wenn Patienten nicht an den Aktivitaten
teilnehmen?

o Vertretung im Urlaubs- oder Krankheitsfall

Gibt es regelmaRig stattfindende Teammeeting oder Ubergaben mit betei-
ligten Professionen?
Wie findet die Zuordnung der Patienten zu den einzelnen Bewegungsthera-
pien statt?
o Sind die therapeutischen Angebote stérungsspezifisch /
storungsorientiert gestaltet?
o Gibt es bewusst homogene und heterogene Gruppen?

Trennen sie KT und KPT als unterschiedliche Verfahren voneinander? Fin-
det eine Abgrenzung statt?

Wie nachhaltig ist die Bewegungstherapie?
o Wie kénnte man die Nachhaltigkeit erhéhen?
= st die Bewegungstherapie Tell des

Uberleitungsmanagements?

Umsetzung
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Findet die Leitlinie in lhrem Betrieb Anwendung? Nutzen Sie sie als Instru-
ment?
Gibt es eine Fehl- Uber- oder Unterversorgung oder ist die Versorgung
adaquat?
Welche Arten von Bewegungstherapie sind im Behandlungskonzept inte-
griert?

o Fenhlt Ihrer Einschatzung nach eine Therapieform bei der Behand-

lung von Menschen mit Depressionen?

Ausblick
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Hat die Leitlinie in Bezug auf die Bewegungstherapie einen Mehrwert ge-
bracht? Wenn ja welchen?
o Wie konnte man die Evidenzlage erhohen? Wie kdnnte man die
Wirksamkeit darstellen? EBM-Kriterien?

Mochten Sie abschlieRend noch etwas ergénzen?



Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Einwilligungserklarung zu Teilnahme an dem Experteninterview:

Evaluation des subjektiven Stellenwertes und des objektiven Einsatzes von Kdrpertherapien
und Kdrperpsychotherapien bei der stationaren Behandlung von Menschen die an einer De-
pression leiden in Abgrenzung zur formalen, evidenzbasierten Leitlinienempfehlung der S3

Leitlinie Unipolare Depression im Raum Hamburg

Ich bin Uber das Vorgehen bei der Auswertung des Experteninterviews im Rahmen des
0.g. Forschungsprojektes mit dem Informationsblatt ,Experteninterview” u.a. dariber in-

formiert worden,

o dass die Teilnahme freiwillig ist und ausschlie3lich wissenschaftlichen Zwecken
dient,

e dass mir durch Nichtbeantwortung oder kritische Antworten keine Nachteile ent-
stehen

e und dass meine Angaben vollkommen anonym ausgewertet werden.

Ich bin Uber die bei der Abschrift erfolgende Anonymisierung sowie die Loschung des
Bandes informiert. Ebenso wurde ich dartber aufgeklart, dass die Aufbewahrung der Ein-
willigungserklarung nur im Zusammenhang mit dem Nachweis des Datenschutzes ge-
schieht und nicht zusammenfihrbar mit dem Interview ist. Zum Zeitpunkt der Auswertung

sind keine Rickschliisse mehr auf lhre Person maglich.

Ich bin damit einverstanden, dass einzelne Satze, die aus dem Zusammenhang genom-
men werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden kénnen,

als Material fur wissenschaftliche Zwecke genutzt werden kénnen.

Hiermit willige ich unter den in dem Informationsblatt genannten Voraussetzungen ein, an
dem Experteninterview teilzunehmen. Ich bin damit einverstanden, dass das Interview auf
Band aufgenommen, transkribiert, anonymisiert, ausgewertet und nach den Bestimmun-
gen des Datenschutzes gespeichert wird. Ich habe das Recht, die Einwilligung zur Teil-

nahme an dem Experteninterview jederzeit zu widerrufen.

Datum, Unterschrift der/des Teilnehmerin/s Name in Druckbuchstaben

Datum, Unterschrift Claudia Martens, Gesundheitswissenschaftlerin BSc, cand. MSc
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Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Informationsblatt
Experteninterview im Rahmen der Masterarbeit zum Thema

Evaluation des subjektiven Stellenwertes und des objektiven Einsatzes von Korperthera-
pien und Korperpsychotherapien bei der stationdren Behandlung von Menschen die an
einer Depression leiden in Abgrenzung zur formalen, evidenzbasierten Leitlinienempfeh-
lung der S3 Leitlinie Unipolare Depression im Raum Hamburg

In diesem Schreiben informieren wir Sie Gber das Forschungsvorhaben und die Rahmen-
bedingungen.

Forschungsvorhaben

Depression und depressive Stérungen gehdren zu den haufigsten Formen psychischer
Erkrankungen und auf Grund ihrer Komplikationen und Folgen auch zu den folgenreichs-
ten weltweit. Zum Zweck einer verbesserten Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankung wurde von der DGPPN im Jahr 2009 die ,S3 Leitlinie Unipolare Depression®.
Erarbeitet. Neben den Empfehlungen zu pharmakologischen und psychotherapeutischen
Therapieformen sind nichtmedikamentdse Verfahren, wie z. B. korperliche Aktivitat in
Form von Ausdauer- und Kraftsport, Teil dieser Leitlinie. Andere Formen der Korperthera-
pien und Kdorpertherapien werden formal nicht empfohlen, finden im klinischen Alltag je-
doch Anwendung. Bisherige Versorgungsanalysen thematisierten mehrheitlich die Ver-
sorgungssituation mit medikamentdésen Therapien, Bewegungstherapien sind nicht Ge-
genstand der Untersuchungen. Im Rahmen der qualitativen Evaluation wollen wir die qua-
litative und quantitative Umsetzung der Leitlinie bezogen auf die Bewegungstherapien
untersuchen und den therapeutischen Stellenwert herausarbeiten. Zudem ist es ein Ziel
die Gultigkeit des biopsychosozialen Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit im
klinischen, psychiatrischen Alltag zu erheben.

Rahmenbedingungen

Der Datenschutz verlangt lhre ausdriickliche und informierte Einwilligung hinsichtlich der
Aufzeichnung, Auswertung und Speicherung des Experteninterviews und geschieht auf
der Grundlage der Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes. Wir unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet. Die Aufnahmen werden nur
von uns angehort, transkribiert und anschlie3end geldscht. Zum Zeitpunkt der Auswertung
sind keine Riickschliisse mehr auf lhre Person mdglich. Die Erhebung dient ausschliel3-
lich Forschungszwecken und soll in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert werden. Wir
garantieren absolute Anonymitat. AbschlieRend mdchten wir Sie noch einmal ausdriicklich
darauf hinweisen, dass die Teilnahme freiwillig ist und Ihnen durch Nichtbeantwortung
oder kritische Antworten keine Nachteile entstehen. Die Einwilligung zur Teilnahme an
dem Experteninterview kann jederzeit von Ihnen widerrufen werden.

Wir bedanken uns fir Ihre Bereitschaft, die qualitative Evaluation der Versorgungs-
lage im Rahmen der Masterarbeit zu unterstitzen.

Prof. Dr. Wolf Polenz Claudia Martens

Professor fir Gesundheitsférderung Gesundheitswissenschaftlerin BSc; cand. MSc

109



Transkripte Interviews auf CD-ROM
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