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Runningtherapie, Stress, Depression —
ein libungszentrierter Ansatz in der
Integrativen leib- und bewegungsorientierten
Psychotherapie

S.H. van der Mei, H.G. Petzold, R.]. Bosscher; Amsterdam’

1. Einfiihrung

Die Versuche, seelische und psychosomatische Erkrankungen zu
behandeln, sind vielfaltig. Seit dem Altertum wurden hierzu die
verschiedensten ,,Heilmittel” (Sponsel 1995, 1997) eingesetzt, wie ein
Blick in die Geschichte der Heilkunst zeigt (Petzold/Sieper 1990Db).
Musik, Gestaltung mit , kreativen Medien”, die Wirkungen ,heilsa-
mer Landschaften”, von Wasser, Licht und Luft, vor allen Dingen
aber der Einsatz von korperlicher Aktivitat und Ertiichtigung durch
sportive Aktivitidten, Bewegung, Laufen waren traditionelle und of-
fenbar wirksame , Wege der Heilung und Forderung”, die Gesund-
heit (health), Wohlbefinden (wellness) und Leistungsfahigkeit (fitness)
erhalten und entwickeln sollten (prophylaktischer Aspekt) bzw. eige-
tretene Beeintrachtigungen und Erkrankungen beseitigen sollten. Die
asklepiadischen Tempel — zugleich Zentren der Gesundheitsforde-
rung und der Krankenbehandlung (Kouretas 1968; Schipperges 1986) —
verfligten alle Giber ein ,Stadion” und Einrichtungen fiir die Therapie
mit Wasser, Bewegung, entspannendem Raucherwerk. Auch die frii-
he Psychotherapie in der neuzeitlichen Psychiatrie war sich, wie die
Behandlungsmanuale des beginnenden 19. Jahrhunderts zeigen (Reil
1803; Reil/Hoffbauer 1808), der heilsamen Wirkung solcher , natiirli-
chen Wirkmittel” wohlbewusst.

Die empirische Forschung in den ,klinischen Bewegungswissen-
schaften” hat - der vorliegende Beitrag dokumentiert dies — nachwei-
sen konnen, dass Bewegungsaktivitaten, in Sonderheit das ,, therapeu-
tische Laufen”, bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Erkrankungen positive Wirkungen zeigen, und zwar nicht un-
bedingt geringere als die traditionellen Formen der Psychotherapie.
Dafiir werden verschiedene Erklarungen ins Feld gefiihrt (vgl. 4).

*  Aus der ,Faculty of Human Movement Sciences”, Free University of Amsterdam

und der , Européischen Akademie fiir psychosoziale Gesundheit” (EAG), Diissel-
dorf in der Tragerschaft des , Fritz Perls Instituts“.
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Dass sporttherapeutische Mainahmen bei somatischen Problemen,
z.B. die Osteoporosebehandlung (Molekilde 1995; Kugler et al. 1993),
inzwischen wichtige Behandlungsmethoden sind, ist durch die ,Co-
ronarsportgruppen” auch einer breiteren Offentlichkeit bekannt.
Legt man die Weisheit der asklepiadischen Priesterarzte bzw. der
hippokratischen Arzte zugrunde, dass , Vorbeugen besser als Heilen”
sei, dass eine ,,rechte Lebensfiithrung” die Quelle der Gesundheit ist
und dass Erkrankungen als Folge des Abweichens von der rechten
dieta zu sehen seien, von einer der menschlichen Natur entsprechen-
den Lebensform —und zu der gehdren ausreichend Schlaf, eine gute
Erndhrung, Spafl und Spiel, Bewegung und Sport, geistige Aktivitat
und das Gespréch mit guten Freunden — dann kann man verstehen,
dass diese Arzte sich mehr auf das Lehren einer gesunden Lebens-
fithrung zentrierten als auf kurative MafSnahmen (Schipperges 1986;
Lichtenthaeler 1982, 1984).

Auch bei den meisten korperlichen und seelischen Erkrankungen
in unserer Zeit — in Sonderheit die als ,,moderne Zivilisationskrank-
heiten” apostrophierten Stérungen - kann man davon ausgehen, dass
es zu Unausgewogenheiten im Lebensvollzug des Erkrankten ge-
kommen ist, die durch die Selbstheilungkréafte des biologischen Or-
ganismus, die emotionalen und kognitiven Regulationspotentiale
und die Unterstiitzungskrifte des sozialen Netzwerkes nicht mehr
kompensiert werden konnten. Hier sind besonders die Formen von
.zeitextendiertem psychophysischem Stress” zu nennen, durch die es zu
,Dekompensationen” der Selbstregulationssysteme des ,, personalen
Systems” kommt und dies zum Teil in so gravierender Weise, dass
eine restitutio in sano, eine Wiederherstellung des gesunden Zustan-
des auf allen Ebenen, nicht mehr erreicht werden kann. Das Resultat
sind korperliche, seelische, geistige, soziale Erkankungen und Beeintrach-
tigungen des Wohlbefindens - ein sehr weitgefasstes Krankheitsver-
standnis wird hier zugrunde gelegt, ein , erweiterter Krankheits- und
Gesundheitsbegriff (Petzold 1992a, 558f; Pritz/Petzold 1991), der den
~ganzen Menschen in Situation und Lebensprozess” in den Blick
nimmt. Es wird damit eine fragmentierende Sicht, die Krankheitsur-
sachen allzuoft nur partiell erfasst, vermieden. Banalitdten wie das
simple Faktum, dass Bewegungsarmut und sitzender Lebensstil, be-
sonders, wenn noch psychophysischer Stress hinzukommt, zu den we-
sentlichen Krankheitsursachen zihlen, kénnen dann richtig gewich-
tet werden — auch fiir die sogenannten , psychischen” Erkrankungen:
mens sana in corpore sano. Die Klassifizierung ,, psychisch/somatisch”
und auch , psychosomatisch” erweist sich in dieser Perspektive als
ein Fortschreiben des platonisch-christlichen Korper-Seele-Dualis-
mus, der am ,systemischen” Charakter des in Kontext und Kontinu-
um eingebundenen Menschen vorbeigeht, in dessen personaler Leib-
lichkeit alle Dimensionen, die hier angesprochen wurden, ver-
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schriankt sind. Es ist bei der starken Dominanz des intellectus in der
abendlidndischen Kultur und der Rationalitit in der Moderne, ihrem
Logozentrismus und einer einseitigen Kognitionsorientierung - so wich-
tig Vernunft, Sprache, kognitives Wissen auch sind — durchaus ein-
sichtig, warum in der , Psycho”-therapie bewegungs- und leibthera-
peutische Ansitze so wenig oder so abschétzig zur Kenntnis genom-
men wurden. Psychoanalytische Autoren reden von ,ancillarischen”
oder ,,zudeckenden” Ansitzen, mehr behavioral ausgerichtete Auto-
ren von ,paramedizinischen” oder ,adjunctive methods”. Neuere
grofere Ubersichtsarbeiten der Psychotherapieforschung (Grawe et
al. 1994) nehmen die psychotherapeutisch eingesetzten Sporttherapi-
en als empirisch gut untersuchte Behandlungsmethoden erst gar
nicht zur Kenntnis. Diese Situation sollte sich im Interesse der Patien-
ten dndern.

2. Psychophysischer Stress als Krankheitsursache

Psychophysischer Stress kann in unterschiedlichen Formen, Inten-
sitaten und Wirkweisen auftreten. Daily hassles (Weinberger et al. 1987;
Petzold 1996, 2991f), der ganz ,alltdgliche Nervkram”, wo Kleinigkei-
ten auf die Dauer zermiirbend sind, gehoren hier genauso hin, wie
zeitextendierte Belastungen bzw. Dauerstress (Cox 1993; Lazarus 1966;
Palmer/Dryden 1995; Traue 1989) und Katastrophenereignisse, Hyper-
stress, traumatische Erfahrungen (v.d. Kolk et al. 1996). Zweifelsohne
ist Stress als dysfunktionale, psychophysische Uberlastung, eine der
bestgesichertsten Ursachen fiir psychische bzw. psychiatrische Er-
krankungen (Mazure 1995; Dohrenwend et al. 1995; Neufeld 1982; Breier
1995) und psychosomatische bzw. somatoforme Stérungen, wie die
kaum noch iiberschaubare Flut von Veroffentlichungen in der Folge
der bahnbrechenden Arbeiten von Selye (1950, 1976) zeigt. Eine ganz-
heitliche Sicht von Stressphdnomenen (Wheaton 1996; Patel 1984; Ha-
fen et al. 1996), ein integrativer Zugang (Kaplan 1996b; Petzold 1968a,
b, ¢ 1996f) wird unverzichtbar. Stresstheorien haben sich von einer
rein physiologischen Betrachtungsweise (Seyle 1976), emotional be-
stimmten Theorien (Henry 1986) zu psychosozialen (Kaplan 1996a)
und zu kognitiven Modellen (Schwarzer 1993) entwickelt. Ein Integra-
tiver Ansatz, der die verschiedenen Aspekte beriicksichtigt und
Stress als Prozess in der Subjekt-Kontext/Kontinuum-Interaktion
sieht, ist deshalb anzustreben. In der Integrativen Therapie hat das
Stressparadigma eine lange Tradition. Es wurden Uberforderungser-
fahrungen in der industriellen Arbeitswelt (Petzold 1968a, b) und
Uberlastung des korperlichen, seelischen und geistigen Bewilti-
gungsvermogens bei Angehorigen helfender Berufe untersucht, z.B.
inder Drogenarbeit Reaktionen des Ausgebrannt-Seins, des Burnouts
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bei personlichen Krisensituationen (Petzold 1983f; Schnyder/Sauvant
1993). Uberforderungen haben wir wie folgt definiert:

Uberforderung tritt ein, wenn Belastungssituationen und externalen Anspriichen keine
stiitzende Umwelt, zureichende iiuflere und innere Ressourcen und keine addquaten Bewilti-
gungsmoglichkeiten sowie keine ausreichende persénliche Stabilitit gegeniiberstehen, so dass
die Wahrnehmungs- und Handlungsmoglichkeiten des Individuums im Feld eingeschrinkt oder
blockiert und seine Fihigkeiten der Selbststeuerung beeintrichtigt oder gar aufler Kraft gesetzt
werden” (Petzold 1968a, 42).

Diese relativ komplexe Definition, die die Grundlage unserer Kri-
sentheorie (Petzold 1977i, 1993g) bildet und auch unsere Burnout-
Theorie (Petzold 1991j) fundiert, kann ressourcentheoretisch, coping-
-theoretisch und netzwerktheoretisch ausgearbeitet und fiir Sonder-
formen von Stress und Stresserkrankungen ausdifferenziert werden,
z.B. posttraumatische Stressstorung (Petzold/Iturra 1996) oder Burn-
out (Petzold 1989b, 1993g). Burnout wird definiert als ein

.komplexes Syndrom”, das durch multifaktorielle, zeitextendierte Belastungen eines
personalen oder sozialen Systems bis zur volligen Erschopfung seiner Ressourcen verursacht
wird, besonders wenn ein Fehlen protektiver Faktoren und eine schon vorhandene Vulnerabilitit
gegeben ist. Sofern nicht durch die Beseitigung von Stressoren und Entlastung eine Wieder-
herstellung der Funktionsfihigkeit gewihrleistet wird, hat Burnout Funktionsstérungen, Fehl-
leistungen und Identititsverlust des Systems zur Folge. Bei personalen Systemen fiihrt dies zu
Motivationsverlust, emotionaler Erschopfung, Leistungsabfall, Selbstwertkrisen und psychi-
schen bzw. psychosomatischen, aber auch psychosozialen Symptomen, wie z.B. aggressiver
Umgang mit Patienten und Klienten bis hin zu Vernachlissigung und Misshandlung” (idem
1992a, 1273).

In diesen Definitionen sind physiologische, emotionale, kognitive
und soziale Aspekte einbezogen und es hat die ressourcenorientierte
Sicht eine wichtige Stellung — wie insgesamt in der Integrativen
Therapie (Petzold 1997p). Es wird auf den personlichkeitstheoreti-
schen Ansatz der Integrativen Therapie (Petzold 1992a, 52ff) Bezug
genommen, der den Menschen als komplexes personales System mit
den Dimensionen Selbst, Ich und Identitit im Umweltbezug sieht (vgl.
jetzt auch Kaplan 1996b), den Menschen, der von Krisen, Stress, Burn-
out betroffen ist (vgl. Abb. 1).
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Die wesentlichen Ressourcen des Menschen sind eine integrierte
Leiblichkeit (1), d.h. korperliche Gesundheit (health), Wohlbefinden
(wellness) und Leistungsfahigkeit (fitness) sowie ein supportives, so-
ziales Netzwerk (2), das ein gutes Weggeleit (convoy) auf der
Lebensstrecke gewahrleistet. Hinzu kommen noch Arbeit (3), materi-
elle Sicherheiten (4) und tragende Werte (5), wie es im Modell der fiinf
Identititssaulen (Petzold / Orth 1994a) erarbeitet wurde, das durchaus
als ein Ressourcenmodell betrachtet werden kann (idem 1997p).
Stressoren, also Uberforderungen, Disstress, Hyperstress setzen die
psychophysischen Regulationssysteme aufer Kraft. Sie storen die
Zyklen des Aufbaus von Spannung und Entspannung (vgl. Abb. 2).

normale durch Uberforderungs- gestorte

Reaktion schock Stérzone Reaktion
] depositive-_s
psychischer BewuBtsein
Tiefenbereich } impressives
A * A BewuBtsein
. Spannung Ein- | drlicke|(Reize)/ Uberspannung WachbewuBt-
psychischer / sein und Mit-
Normaibereich bewuBtsein
Entspannung Unterspannung,
— T ——— /= X | impressives
- . P —_— — A e — -
psychischer /X\,@ ] BewuBtsein
Tiefenbereich | Z i depositives
Bewuftsein

Abb. 2: Harmonische Schwingung von Spannung und Entspannung (Petzold 1968a,b).

Legende zu Abbildung 2

In dieser Abbildung werden Forschungsergebnisse und klinische Beobachtungen aus
Arbeiten in den ausgehenden sechziger Jahren zusammengefasst (Petzold 1968a, b, ©),
die davon ausgehen, dass ein , Uberforderungsschock” die Regulationssysteme des
Wach- und Mitbewusstseins, die kognitive Mdglichkeiten des bewussten Bearbeitens
und Durcharbeitens iibersteigen. Die Losungsméglichkeiten im uns zugénglichen Erin-
nerungsspeicher (,deklaratives Gedichtnis” in der aktuellen Teminologie) reichen
nicht aus. Die Prozesse der unbewussten neuronalen Verarbeitung, dieim , psychischen
Tiefenbereich”, dem limbischen System ablaufen (,,es arbeitet in mir"), sind dysre-
guliert. Es gibt Storzonen im , prozeduralen Geddchtnis”, in dem basale emotionale
Erfahrungen und Sicherheitssysteme installiert sind, z. B. die emotionale Markierung
wahrgenommener Eindriicke durch die Amygdala (LeDoux 1996), die bei traumati-
schem Stress die Informationsverarbeitung beeinflusst, so dass es zu Uberspannungen
(hyperarousal) und zu Abstumpfungen, Selbstanésthesierungen (numbing) kommt, zu
Unterspannungen und Dauererschlaffungen, die chronifizieren kdnnen. Das dem Ich
unzugingliche ,impressive Leibbewusstsein” nimmt subliminale Wahrnehmungen
auf, die in dem Wachbewusstsein ebenfalls unzuganglichen , prozeduralen Gedécht-
nis” ausgewertet, bzw. bewertet werden (valuation). Dabei sind die emotionalen Mar-

379



kierungen aus der Tiefenschicht der Amygdalareaktion wesentlich, aber auch deren
~Kontextualisierung” im Hippocampus mit Ereigniserinnerungen aus dem deposi-
tiven bzw. Langzeitgeddchtnis, das auch Erinnerungen an Emotionen und ihre
Kontexte aufbewahrt. Nur dadurch werden differenzierte Gefiihle als Verschran-
kung von physiologischen, emotionalen und kognitiven Komponenten, d. h. als
»oynergem” (Petzold 1992b, 806f), m&glich und damit emotional geténte Bewertungen,
Valuationen. Diese werden im wachbewussten Arbeitsgedéchtnis bearbeitet, durch-
gearbeitet, kognitiv abgeglichen und bewertet (appraisal) und als einheitliches Erleben
und bewusstes Handeln dem Subjekt (d. h. Selbst, Ich, Identitét) zugénglich.

Das 1968 erarbeitete Modell des ,,Uberforderungsschocks” und das daraus hervorge-
gangene Modell der Pathogenese durch , zeitextendierten Stress” (idem 1992a, 570,
584), bzw. das integrative Burnout-Modell (idem 1989b, 1993g) (vgl. Abb. 1) ist in sehr
guter Weise kompatibel mit modernen neurobiologischen Modellen zum Entstehen
und zur Wirkung basaler Emotionen wie Angst, Panik, Entsetzen (LeDoux 1996, Hiither
1997), Modellen, die ,traumatischen Stress” in der ﬂbersteuerung der Amydala einer
Stressphysiologie (Adrenalin- und vor allen Dingen Kortisolausschiittung, vgl. Hiither
1997) bewirkt. Zwar kann der Neokortex auf das limbische System kontrollierend
einwirken und Furcht regulieren und unterdriicken, es ist damit aber keineswegs
gesichert, dass die neurophysiologischen und immunologischen Stressreaktionen da-
mit beseitigt werden. Die kognitiv-behavioralen Expositionstechniken (Ehlers 1997), d.
h. detailliertes Vorstellen der Traumasituation, bis die Angst nachlésst, eine desensibi-
lisierende Behandlung also, kann auch ein Abstumpfen im Gefolge haben oder eine
Retraumatisierung bewirken. Wir bevorzugen deshalb eine »Bottom-up-Strategie”,
némlich durch psychophysiologische Trainingsmafnahmen Erholungs- und Entspan-
nungsmoglichkeiten aufzubauen, um dann in einer Kombination von Bottom-up-und
kognitiven Top-down-Strategien eine Gesamtbehandlung durchzufiihren, in der
durch ein multimodales, integratives Vorgehen eine Umstellung der Stressphysiologie
in Richtung Wellnessphysiologie und eine sinnstiftende Bearbeitung der Ereignisse
und Ereigniszusammenhénge durch ,narrative Praxis” (Petzold 1992a, 374ff, 851£f) —
ein emotional beriihrendes, integrierendes Gespréich —~méglich wird. Ubungszentrier-
ter therapeutischer Ausdauersport, z. B. Lauftherapie, und konfliktzentrierte und
erlebniszentrierte verbale und mediale Therapie und Gesundheitsberatung (health
coaching) kénnen so durch den multimodalen Ansatz Integrativer Behandlung die
komplexen Folgen von Uberforderungsschocks bzw. -erlebnissen mildern oder besei-
tigen. Die harmonische Schwingung von Spannung und Entspannung in der kérper-
lich-seelisch-geistigen Dimension kann dann als leiblich-ganzheitliche Qualitit von
Gesundheit (health), Wohlbefinden (wellness) und Leistungsfahigkeit (fittness) wie-
derhergestellt werden.

Erholung (Wieland-Eckelmann et al. 1994) mit der natiirlichen , rela-
xation response” tritt nach extremen Belastungszustinden nicht
mehr ein. Es etabliert sich entweder eine zeitextendierte Uberspannung
oder nach einem iiberlastungsbedingten Zusammenbruch eine zeitex-
tendierte Erschopfung (vgl. Abb. 3) — und immer sind physiologische
und emotionale, kognitive und soziale Faktoren mit im Spiel, wie
schon das Stressmodell von Kagan und Levi (1974) und das ,,Gesund-
heits-/Krankheitsmodell” von Antonowsky (1979) deutlich machen
(vgl. Abb. 4). Gesundheitspsychologische Perspektiven, das Zusam-
menspiel von ,stress physiology” und ,wellnesss physiology”, werden
in diesem Kontext mit einbezogen werden miissen.
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gestortes Schwingungsbild gestortes Schwingungsbild harmonisches Schwingungsbild
der Agitationsphase der Regressionsphase

Uberspannung /\
: i ‘¢ N Spannung

Block M Daver .
: spannung
: : ! Dauerer- ! Ent-
: ; Block ’schlaffung; spannung
) N7 7
N N
W Unterspannung ./

Abb. 3: Gestorte Relaxation-Response, Zeitextendierte Uberspannung und Unterspan-
nung (aus Petzold 1968b).

Psychosoziale, physische
und biochemische Stressoren

Spannungs-
zustand

[\

Sozio- Psychosoziale Spezi- Kohé- Erfolg- Erfolg-| |StreB- Krank-
kultu- genetische und fische renz- reiche loser Zu- heits-
relier konstitutionelle| |Lebens- sinn Span- Ver- stand erzeuger
und generalisierte erfah- nungs- such und
histo- =+ Widerstands- —* rungen —* +— bewaéi- einer —* »schwache
rischer quellen (GRR) tigung Span- Glieder in
Kontext nungs- der Kette«
bewidl-
tigung

t— 7 L

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
(HEDE-Kontinuum)

Abb. 4: Schematische Darstellung der stresstheoretisch begriindeten Gesundheits-/
Krankheitstheorie von Antonovsky (aus: Becker 1982, 11)
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Abb. 5: Stress als Prozess (aus: Janke/Wolffgramm 1995, 296).

Subjekt
{Habituelle
Merkmale,
Erfahrung)

Das Modell in Abb. 5 gibt in sehr vereinfachter Form das duf8erst
komplexe Geschehen eines Stressprozesses wieder und zentriert in
der unmittelbaren ,Stressreaktion” und den Bewertungsvorgangen.
Das zunéichst einfach wirkende Modell wird aber in seiner ganzen
Komplexitit erkennbar, wenn die einzelnen Komponenten aus inter-
disziplinarer Sicht beleuchtet werden. Janke & Wolffgramm (1995, 296)
tun dies anhand ihres Fragenkataloges, der Dimensionen eines breit
ansetzenden Stressverstdndnisses aufzeigt und zugleich auch dia-
gnostische Perspektiven eroffnet.
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Phinomenbereich
Welche Phdnomene gehéren zu Stress?

Stress-Arten

Welche Stressarten sind aufgrund welcher Kriterien zu unterscheiden?
- aufgrund der Dauer (akuter/subchronischer/chronischer Stress)

- aufgrund von Mediatoren (z.B. somatischer/psychischer Stress)

— aufgrund von Reaktionsmustern (z.B. aktiver vs. passiver Stress)

Stress-Definition

Ist Stress ein unspezifischer oder spezifischer Prozess?

Ist Stress ein homogenes Konstrukt oder sind mehrere Stressarten zu
unterscheiden?

Welche Bedeutung haben somatische und psychische Komponenten?

Stressor-Arten und Stressor-Merkmale

Welche Stressoren sind aufgrund welcher Kriterien zu unterscheiden?

- aufgrund objektivierbarer Reizmerkmale (z.B. Dauer, Kontinuitét)

- aufgrund subjektbezogener Merkmale (z.B. Wahrnehmbarkeit, Bedeutung)
- aufgrund von Mediatoren (z.B. psychisch vs. somatisch)

Stress-Indikatoren

Welche somatischen und welche psychischen Merkmale zeigen Stress an?

- strukturelle und funktionelle Verdnderungen (ZNS, VNS, Endokrinum,
Immunsystem)

— Erleben, Ausdruck, Verhalten und Handlung, Leistung

— Emotion, Motivation, Informationsverarbeitung, Motorik, Sozialverhalten

Stress-Mediatoren

Welche sind primére, welche sekundédre Mediatoren?

Welche sind Mediatoren bei akutem, welche bei chronischem Stress?
Welche Bedeutung haben somatische und psychische Teilsysteme; wie
interagieren sie?

Welche Bedeutung haben die verschiedenen psychischen Teilsysteme
(insb. emotionale, motivationale, kognitive); wie interagieren sie?

Stress-Prozess

Welches sind die Gesetzmafigkeiten im Verlauf bei kurz- und langzeitigem

Stress

- Komponenten im Prozessverlauf (z.B. Erregtheit — Angst — Resignation —
Anpassung)

— Mediatoren im Prozessverlauf (z.B. Sympathikus-Aktivierung — Neben-
nierenrinden-Aktivierung)

- Modifikatoren im Prozessverlauf (z.B. emotionale Reaktivitat — Aufgabe-
bereitschaft)

Stress-Modifikatoren

Welche Subjekt-Merkmale?

- langfristige (z.B. Labilitét)

- mittelfristige (z.B. zyklusbezogene)

- kurzfristige (z.B. psychophysischer Ausgangszustand)
Welche Ungebungsmerkmale (u.a. physische, soziale)?
Welche Situationsmerkmale (u.a. kognitive Anforderungen)?

Stress-Folgen

Welche Verhaltensidnderungen (Stimulus-/ Zustands-/Reaktionskontrolle)?
Tritt Anpassung (Adaptation, Habituation, Sollwertveranderungen) auf?

Ist die Reaktivitét auf neue Belastungssituation verdandert?

Sind Anpassungstorungen und Prodromalsymptome von Krankheit beobachtbar?
Welche Stérungen (nach Art, Risikopersonen, Stressoren, Mediatoren,
Modifikatoren, Therapie)? (aus: Janke/Wolffgramm 1995, 269).
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Aus klinischer Perspektive ist Stress als durch innere und/oder duflere
Ausloser, d.h. durch ,Stressoren” bewertete Dysregulation zu sehen. —
Stressoren storen

~ die Prozesse der organisorischen Selbstregulation (z.B. spezifische Homdoostasen),

— somatische Funktionen (schiadigende, z.B. chemotoxische Einfliisse),

— psychische Funktionen (z.B. Selbst- und Situationskontrolle, Regulierung von Niahe
und Distanz), '

— soziale Funktionen (z.B. Fahigkeit der Konfliktregelung).

Die durch Stressoren ausgeldsten Uberlastungsreaktionen sind
demnach als , Ubersteuerung” auf der physiologischen Ebene (arousal,
hyperarousal) zu sehen, auf der psychologischen Ebene (Beunruhigung,
Angst, Aufgeregtheit), der kognitiven Ebene (sich tiberschlagende Ge-
danken, Gedankenchaos) und der sozialen Ebene (Gespanntheit, Ge-
reiztheit). Chronifiziert sich dieser Zustand, so etabliert sich eine
~Stress physiology” (Taché et al. 1989) und es wird nach einer Belastung
Erholung (Wieland-Eckelmann et al. 1994), der Aufbau einer ,,wellness
physiology” mit der ,relaxation response”, der Fahigkeit zu korperli-
cher, seelischer und geistiger Gel9stheit, verhindert. Stress- und
Uberforderungsgefiihle beginnen zu dominieren und es kommt zur
Ausbildung , dysfunktionaler emotionaler Stile” (Petzold 1992b,
233ff). Ressourcen konnen nicht mehr addquat wahrgenommen (per-
ceiving), klassifiziert (marking), bewertet (valuation) und kognitiv ein-
geschatzt (appraisal) sowie im praktischen Handeln (acting) umgesetzt
werden (Petzold 1997p), so dass mogliche Entlastung ausbleibt und es
zu akkumulativem oder gar zu einem ,,malignen Stress” kommt. In
einem informationstheoretischen Referenzrahmen bedeutet dies,
dass das Leibsubjekt entweder Informationen nicht mehr richtig
wahrnehmen oder das Wahrgenommene nicht mehr richtig verarbei-
ten und im psychophysischen System in Handlungen umsetzen kann.
Aus soziookologischer Sicht werden die Wahrnehmungs-, Verarbei-
tungs-, Handlungsprozesse (Petzold et al. 1994; Petzold 1994a, 258)
gestort. Der ,, informierte Leib” (idem 1988n, 142) wird durch Fehlin-
formationen, Desinformationen und/oder fehlgesteuertes informati-
on processing beeintrachtigt. Dies alles betrifft wiederum in ganzheit-
licher Sicht die physiologische, psychologische und kognitive Ebene.
Besonders durch ,,traumatischen Stress” kann das leibliche Informa-
tionsverarbeitungssystem in den Mandelkernen, der Amygdala, fehl-
gesteuert werden (van der Kolk 1994), so dass auch auf alle ,normalen”
Stressereignisse mit Alarmreaktionen geantwortet wird, also eine
Markierung (marking) als ,,hochgefahrlich” erfolgt, wo eine moderier-
te Klassifizierung ausreichen wiirde, die Vorsicht signalisiert. So
dominieren Stressgefiihle und Notreaktionen das Verhalten. Aggres-
sion und Angst tiberwiegen und ,irenische Gefiihle” wie Frieden,
Heiterkeit, Gliick (Petzold 1992 b, 812) sind selten.
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Die Stressphysiologie wirkt auf die Person (Selbst, Ich, Identitit) als
Ganze. Sie ist durch ein spezifisches neurohumorales und psycho-
physiologisches Geschehen gekennzeichnet, auf das kurz eingegan-
gen werden soll. Stresshormone, Stressemotionen und Stressverhal-
ten stehen in einem sich wechselseitig verstarkenden Zusammen-

spiel, das prinzipiell auf Bewdltigung der stressauslésenden Situatio-
nen gerichtet ist, aber bei Uberlastung des Copingpotentials zu Uber-
steuerungen und damit (vgl. Abb. 2, 3) zu einem dysfunktionalen
Gesamtverhalten fithren kann. In einer vereinfachten Darstellung
(Abb. 6) werden die Beziige von Gregson & Looker (1996, 23) wie folgt
dargestellt:

Emotion Anger Fear Depression | Serenity Elation

Behavior | Aggressive| Withdraw | Submissive| Relaxed Loving
Stress o| »fight” Lflight” loss of |(meditation)| supportive
Hormones y ™~ control

Adrenaline T T T - l l

S S R T P

T~

Pt~

Increase Large No change Decrease
increase

Abb. 6: Verdnderung der Stresshormone in Bezug zu Emotionen und Verhalten (aus:
Gregson/Looker 1996, 23).

Eine derartige , Stressphysiologie” wirkt sich im gesamten Organis-
mus aus. Aus diesem aber kommen — von allen peripheren Systemen
tiber die Neuropeptide — Informationen an das Gehirn, durch welche
es iiber die Situation in allen Bereichen des Korpers informiert wird:
eine permanente Vernetzung von Informationen (Damasio 1995). Ei-
nige Merkmale einer , Stressphysiologie” seien aufgefiihrt: Es findet
sich ein zu hoher Ruhepuls. Oft ist der Blutdruck erhoht und gleich-
zeitig kommt es zu einer Verengung der Blutgefdfie in der Haut
(Temperaturabfille in den Extremitdten, ,kalte Fufle und Hinde”)
und in den inneren Organen (Coronarrisiko). Das Verdauungssystem
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ist in seiner Aktivitdt gestort (Obstipationen, aber auch Diarrhée), die
Muskeln sind in einem generalisieren Hypertonus (z.B. Verspannun-
gen der Riickenmuskeln und des Schulter-/Nackenbereichs). Die
Atmung ist in den akuten Stresssituationen vertieft und beschleunigt,
in der chronifizierten Stressphysiologie abgeflacht und beschleunigt.
Die Haut reagiert durch Erréten oder Erbleichen, taktile Erregbarkeit,
vermehrte Transpiration. Das Sinnessystem ist tiberempfindlich, die
Pupillen sind geweitet, Farben und Gerdusche werden schiarfer wahr-
genommen. Dies sind die bekannten Effekte erhéhter Adrenalin-
/ Noradrenalinausschiittung. Gleichzeitig fiithrt die Cortisolsteue-
rung zu einer Mobilisierung von Glukose und Fett, um den erhéhten
Energiebedarf zu decken, zu einer Sensibilisierung des Immunsyste-
mes, um fiir Verletzungen gertistet zu sein und Entziindungen auf-
zufangen.

Diese grob skizzierten, wichtigen Merkmale einer ,,Stressphysiolo-
gie”, die als solche im Verlauf der Evolution ausgebildet wurden, um
mit kurzzeitig wirkenden Gefahrensituationen optimal fertig zu wer-
den, und die biologisch funktional sind, fithren zunachst zu einer
tibersteuerten Anpassung, z.B. zu einem erhghten vegetativen Tonus,
einer Blutdruckerh6hung. Sterling & Eger (1981, 1988) sprachen von
einer Allostasis, einer Zupassung auf einem héheren (und damit auch
beanspruchenden) Niveau. Das resultiert bei einer Chronifizierung
in Erschopfungssyndromen, Depressionen, psychosomatischen Er-
krankungen bzw. somatofomen Storungen als ,,sekundaren” Stress-
folgen. Der Korper als wohlabgestimmtes psychoneuroimmunologi-
sches System der Informationsverarbeitung und -bewiltigung, —auch
der Stress- und Traumabewéltigung — und der Gestaltung von Um-
welt und Umwelteinfliisssen, ist dysreguliert worden, und diese
Dysregulation mit ihren Symptomen ist als solche ein Zustand, der der
Behandlung bedarf. Bei aller Problematik der Typologien von Stress-
verhalten (z.B. , Typ A-Klassifikation”, vgl. Chesney/Rosenman 1985;
Friedman/Rosenman 1974), besonders wenn sie als linearkausale Erkli-
rungsmodelle eingesetzt werden, kann die Phanomenologie stressty-
pischen Verhaltens, die aus diesen Untersuchungen und klinischen
Beobachtungen resultiert, praktizierenden Psychotherapeuten bzw.
Leibtherapeuten wichtige Hinweise geben. Dabei ist zu beachten,
dass nicht ein einzelnes Symptom, sondern ,Symptomcluster”, die
iiber einen ldngeren Zeitraum auftreten, wesentlich sind, um eine
~Stessphysiologie” zu diagnostizieren. Dabei ist das Spektrum sehr
unterschiedlich ausgeprégt und es kann bei Menschen zu recht ge-
gensitzlich aussehenden Clustern kommen. Eine Sammlung von Si-
gnalen sei zusammengestellt: Allgemeine Muskelverspannung, be-
sonders im oberen und unteren Kreuz, Verspannung der Kiefermus-
keln, Zusammenbeifien der Zdhne, nachtliches Zahneknirschen, Bal-
len der Fauste im Ruhezustand, Hochziehen der Schultern, Unruhe
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besonders in Handen und Fiifen, Uberaktivitit, hastige, abgehackte
Bewegungen, kalte Hiande und Fiile einerseits, andererseits Hitze-
wallungen, Schweiflausbriiche, Handschweif§, Atemnot, Globus-Ge-
fiihl in Magen oder Kehle, flaches, schnelles Atmen (im Brustraum
festgehalten), Wahrnehmung des eigenen Herzschlages, Enge- und
Unruhegefiihl, Herzjagen, gastrointestinale Beschwerden (Magen-
schmerzen, Durchfall, Obstipation, Flatulenz), Harndrang, erhohte
Krankheitsanfilligkeit (insbesondere fiir Erkaltungskrankheiten),
iibermafiges oder unregelméigBiges Essen, Appetitverlust, tibermagi-
ger Konsum von Stfligkeiten, Zigaretten, Alkohol, Kaffee, haufiger
Spannungskopfschmerz, Gefiihle der Erschépfung und Miidigkeit,
Einschlaf- und Durchschlafstérungen.

Diese Aufzihlungen zeigen die ganze Breite der Moglichkeiten
und Signale, Symptome, Symptomkombinationen, und genauso breit
ist das Spektrum der Erkrankungen, die mit Disstress in Verbindung
gebracht werden bzw. bei denen Zusammenhénge zwischen einer
iiberstressenden Lebensweise und Erkrankungen nachgewiesen
worden sind (z.B. Coronarerkrankungen, Hypertension, Kopf-
schmerz, Migrane, gastrointestinale Beschwerden, Asthma, Allergi-
en). Natiirlich ist auch der Einfluss stressreicher Lebensbedingungen
fiir schwere somatische Erkrankungen und ihren Verlauf (Diabetes,
Krebserkrankung, rheumatische Erkrankungen, Colitiden), aber
auch fiir Major Depressions, Angstzustinde etc. dulerst abtraglich.
Darum sind therapeutische MafSinahmen erforderlich, die bei einer
generalisierenden Betrachtung des Gesamtsystems des Organismus
(Kohler 1989) eine Reduktion sympathischer Aktivitdten des Nerven-
systems und eine Anregung parasympathischer Aktivitaten zum Ziel
haben. Neuere Entwicklungen betonen mehr eine spezifizierende Be-
trachtung, indem sie sich auf spezielle Systeme, z.B. das gastrointe-
stinale oder das cardiovaskulire, das dermale System und ihre beson-
deren Funktionenweisen richten (Boucsein 1995; Weiss et al. 1989), was
auch systemspezifische Therapieansitze erforderlich machen wird.
Vor dem hier aufgezeigten Hintergrund wird deutlich: Es ist keines-
wegs ausreichend, nach den Ursachen chronifizierten Stressverhal-
tens zu suchen — etwa in der biographischen Exploration der Lebens-
und Lerngeschichte alleinig auf vergangene Traumata und , stressful
life events” oder belastenden Familiengeschichten zu zentrieren — und
sie in verbalen Behandlungssettings als , kausal” herauszuarbeiten.
Dies alles hat nur einen sehr bedingten Wert fiir die Verdnderung
einer biopsychologisch hochkomplizierten Stressphysiologie (Debus
etal. 1995) und ihrer Wirkung auf gestorte Inmunfunktionen (Scheld-
lowski 1994), die als dysfunktionale ,Einleibungen” (Schmitz 1990)
gesehen werden konnen. Leibliches Umlernen, , Umleibung”, wird
erforderlich, und das braucht keineswegs weniger Zeit und Einsatz
als die Verianderung ,dysfunktionaler Gedanken” (z.B. negativer
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Kontrolliiberzeugungen) oder ineffektiver Problemlésungsmuster
oder die Verdnderung ,dysfunktionaler emotionaler Stile“ durch
,emotionale Differenzierungsarbeit” und ,, Affektmodulation” (Pet-
zold 1992b, 1996g) oder die Verdnderung von problematischen Inter-
aktions- und Kommunikationsstilen. Dieses alles ist bei einer thera-
peutischen Gesamtkonzeption notwendig und zu beriicksichtigen.
Fiir eine libersteuerte ,,stress response” und eine gestérte ,, relaxa-
tion response” ergeben sich durch rein verbale Interventionen nur
Seiteneffekte. Solange Psychotherapeuten diese banalen, der Alltags-
beobachtung und der Beobachtung in der klinischen bzw. therapeu-
tischen Situation leicht zugénglichen Fakten nicht ernst nehmen und
chronifizierte Stresszustdnde mit ihren somatischen Auswirkungen
nicht als solche behandeln, begehen sie u.E. schwerwiegende Kunst-
bzw. Behandlungsfehler. Besonders bei Therapeuten mit psychoana-
lytischer bzw. tiefenpsychologischer, aber auch humanistisch-psy-
chologischer Ausrichtung wird dieser Behandlungsfehler tagtaglich
gemacht. Bei Therapien, die zum Teil iiber Jahre laufen und die
~chronified stress condition” unbehandelt lassen, wird diese vielfach
noch verschleiert. Durch die adaptive Wirkung, die verbale Psycho-
therapie hat, konnen sich Patienten in ihrem sozialen Kontext in neuer
Weise , einrichten”, dabei durchaus konfliktlosendes und problem-
bewiltigendes Verhalten entwickeln, so dass zwar fiir sie eine sub-
jektive Entlastung erfolgt, sie aber in ihrem psychophysiologischen
Gesamtverhalten iibersteuert bleiben und die dysfunktionale,, Allost-
asis” (Sterling/Eyer 1988) weiter perpetuiert wird. Das neurohumorale
Geschehen wird - ist es einmal iiber lange Zeit dysreguliert — durch
blofie Verdnderung der Lebensumstinde keineswegs automatisch
orestituiert”. Der , desinformierte Leib” verarbeitet auf dem physio-
logischen Niveau die Information noch in den alten Bahnungen: , The
body keeps the score” (v.d. Kolk 1994). Das haben die zum Teil auf den
»Information Processing Approach” orientierten Autoren, die sich
mit der Behandlung von posttraumatischem Stress befassen (Shapiro
1995) durchaus gesehen. Sie arbeiten deshalb mit einem — allerdings
schmalspurigen - psychophysiologischen Ubungsprogramm, das in
Vielem an die klassischen Hypnosetechniken des 19. Jahrhunderts
erinnert (statt schwingender Uhr oder Pendel die Fingerbewegung
der Therapeutin, die die , eye movement desensitization and reprocessing”
[EMDR] einleiten soll). Von solchen Ansitzen kann kaum die Umstel-
lung einer kardiovaskuliren Ubersteuerung oder eines muskuliren
Hypertonus mit den daraus resultierenden Fehlhaltungen, Verkiir-
zung von Sehnen und Bandern oder die Verbesserung einer schwa-
chen Kondition bewirkt werden. Hier sind andere Interventionen
notwendig, durch die der Kérper um- und neulernen muss. Insge-
samt wird ein , Biindel von Mainahmen*” erforderlich, um ein akutes
Stressmanagement und eine stressreduzierende Therapie chronifi-
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zierter Stérungen zum Einsatz zu bringen (Palmer/Dryden 1996) und
Veranderungen auf verschiedenen Ebenen zu bewirken (Abb. 7).

Druck/Anforderung Emotionale Verdnderungen Kontextverdnderung
auf Mikro-, Meso
Makroebene

—» Gehirn Kognitive Verdnderungen

< ; Physiologische StreBbewuBtsein, Empowerment
Strefreaktion < Veryander%ngen der Person (Selbst, Ich, ldentitét)

L Bewsltigungsverhalten ~ Kommunikative

Verdnderungen
l Psychotherapie
Soziotherapie
Ergebnis Netzwerk Psychomotorik
Verénderungen Selbsthilfe

Abb. 7: Multimodale Veranderungsstrategien der Stressbehandlung,

3. Bimodale und multimodale Therapie

Mit einem phdnomenologisch-hermeneutischen Ansatz in der
Diagnostik (Petzold/Orth 1994; Osten 1995), die ,, prozessual” das wahr-
zunehmen, zu erfassen, zu verstehen, zu beschreiben und zu erkliren sucht
(Petzold 1988a, b), was im Leben eines Menschen in Ordnung und
funktional ist und was gestort und dysfunktional ist, weiterhin was
fehlt, also defizitdr ist, muss man zu einem sehr breiten praxeologi-
schen Ansatz der Intervention kommen. Die , prozessuale Diagno-
stik” ergdnzt auf diese Weise die , klassifikatorische” (DSM-1V, ICD
10) und fiihrt zu spezifischen Handlungserfordernissen. Ist z.B. bei
einem depressiven Patienten eine vo6llig unzureichende korperliche
Kondition festzustellen, die man als Folge der jahrelangen Inaktivitéat
aufgrund depressiver Antriebslosigkeit sehen kann, aber zugleich
auch als Faktor, der solche Antriebslosigkeit verstarkt — denn mit
Konditionsdefiziten sind Aktivitdten schwieriger in Angriff zu neh-
men —; findet man also eine solche Situation im diagnostischen Inter-
view, so ergibt sich daraus die Notwendigkeit, Maffnahmen der
Konditionsverbesserung in den Therapieplan einzubeziehen. Ahnli-
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ches ist fiir Ubergewichtigkeit zu sagen oder fiir eine chronische
Verspannung, etwa bei Angstpatienten. Findet man im Arbeitsbe-
reich Leistungsschwierigkeiten, Konzentrationsmangel, Angste und
fithrt dies zu einer Gefahrdung des Arbeitsverhiltnisses und damit
zu einer Bedrohung der , Identitétssdule Arbeit” (Heinl/Petzold 1980),
so sind verhaltenssteuernde Hilfen zur Bewiltigung der Probleme im
Arbeitsleben und zur Verhinderung des daraus resultierenden Stres-
ses erforderlich. Wenn ,,Gesundheit” und ~Erwerbsfihigkeit” Aufga-
ben medizinischer und klinischer Mafinahmen sind — und Psychothe-
rapie ist in diesem Mafinahmenbereich angesiedelt —, so muss das
Leben in der Arbeitswelt und miissen Stérungen in der und durch die
Arbeitswelt in diagnostischer wie in therapeutischer Hinsicht mehr
Aufmerksamkeit erfahren, als dies gemeinhin geschieht. Fiir die In-
tegrative Therapie war diese Perspektive stets ein wichtiges Anliegen
(Petzold/Heinl 1983). Werden negative Selbstattributionen und Kon-
trolliiberzeugungen festgestellt, sind Verdnderungen der kognitiven
Strategien erforderlich. Finden sich in der diagnostischen Exploration
persistierende Uberforderungs- und Stressgefiihle (Petzold 1992b,
833ff), so sind therapeutische Mainahmen in der emotionalen Diffe-
renzierungsarbeit und Modulierung erforderlich (ibid. 841ff). Will
man Diagnostik in dieser Weise betreiben, kommt man mit einer
Behandlungsmodalitit nicht aus, sondern es werden vielfiltige An-
sidtze der Intervention erforderlich, um die gewtinschten bzw. not-
wendigen Effekte zu erreichen.

Seit ihren Anféangen in den ausgehenden 60er Jahren wurden in der
~Integrativen Therapie” innerhalb der Praxeologie Modalititen des
Vorgehens unterschieden, um den komplexen Anforderungen einer
ganzheitlichen und differentiellen Behandlung und Gesundheitspa-
dagogik (Petzold, Berger 1974) gerecht zu werden (Petzold 1965, 1974k).
Sie vertrat ein , multimodales Vorgehen, eine systemtheoretische
Sicht [fiir den] biographischen, aktualen und prospektiven Kontext,
komplexes Lernen, integrative Regulierung” (idem 1974k, Diagramm
1ID).

a) Die konfliktzentriert-aufdeckende Modalitiit hat sich am traditionellen tiefenspsycho-
logischen Vorgehen einer einsichtsorientierten, Dissoziiertes und Unbewusstes be-
wusstmachenden Psychotherapie orientiert, die von der begriindeten Annahme aus-
geht, dass dissoziierte bzw. verdringte, unbewusste oder nur teilweise bewusste
Konflikte und Traumata ein pathogenes Potential haben. Lebensgeschichtliche Proble-
me, die Nachwirkungen zeigen, miissen durchgearbeitet werden, damit solche Wir-
kungen geédndert oder aufgehoben werden kénnen. Das Dissoziierte muss sinnhaft in
die Moglichkeiten bewussten Handelns in der Gegenwart einbeziehbar werden. Dabei
war stets klar, dass bestimmte Nachwirkungen - etwa von traumatischen Erfahrungen
~ auf dem psychophysiologischen Niveau als psychosomatische Symptome, chronifi-
zierte Verspannungszustande, durch das einsichtsorientierte, verbale Aufarbeiten, die
bewusstmachende Konfliktbearbeitung allein nicht erfolgreich behandelt werden kén-
nen.
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b) Die sibungszentriert-funktionale Modalitit wurde aus diesem Grunde entwickelt mit
einem reichen Spektrum an iibenden, psychophysiologischen, psychomotorischen
Behandlungstechniken und -methoden (z.B. aus der Entspannungs- und Atemthera-
pie, Psychomotorik, aus bewegungs- und sporttherapeutischen Ansatzen zur Forde-
rung von Elastizitit, Spannkraft und Kondition etc., vgl. Petzold 1974k; Hohmann-Kost
1991; Vermeer et al. 1997; Voutta-Voft 1997). Diese ibungszentrierten Behandlungsmog-
lichkeiten kénnen in Kombination mit der ersten Modalitit eingesetzt werden, etwa
durch ein begleitendes entspannungstherapeutisches Angebot oder ein sporttherapeu-
tisches kardiovaskulopulmonéres Programmals Ausdauertraining. Dieses kann ineine
Behandlungseinheit (vierte Phase des tetradischen Systems; vgl. Petzold 1972a, 1988n,
102) integriert werden oder in zwei parallelen Behandlungssettings zum Einsatz kom-
men (z.B. konfliktzentrierte Therapiegruppe und iibungszentrierte Lauf- oder Entspan-
nungsgruppe). Damit kann das, was aufgrund der diagnostischen Untersuchung als
therapeutisch notwendig festgestellt worden war, interventiv umgesetzt werden. Wir
sprechen dann von ,bimodaler Therapie”. Es ist aber durchaus méglich, dass weitere
Mafinahmen und Modalitéten erforderlich sind.

) Die erlebniszentriert-stimulierende Modalitit der Integrativen Therapie mit ihrem
reichen Angebot an Ubungen, Experimenten und Spielen (Hausmann/Neddermeyer
1996) erdffnet neue Erlebens-, Erfahrens-, Ausdrucksmdoglichkeiten und neue Formen
der Kommunikation und kann ,protektive Faktoren” in die Behandlung einbringen
(Petzold et al. 1993).

Bei Feststellung eines qualitativ und quantitativ defizienten sozia-
len Netzwerks (Petzold 1994e; Rohrle 1994) mit einem verddeten sozia-
len Leben oder mit einem hohen Mafl an psychosozialem Stress
(Kaplan 1996a) kann es notwendig werden, mit dem Patienten ein
Programm sozialer Aktivitiaten zu planen und umzusetzen, z. B. die
Teilnahme an einer Theatergruppe, Selbsthilfegruppe, einem Stadt-
teilprojekt, an einer Telefonkette etc., wie es besonders fiir die Be-
handlung alter Menschen niitzlich, ja unabdinglich ist (vgl. Pet-
zold/Zander 1985). Ein kreativitatstherapeutisches Angebot mag sinn-
voll sein, um Kontaktunfihigkeit, Isolation und Riickzug zu durch-
brechen und soziale Partizipation wieder zu erméglichen.

Die Kombination von Modalititen in bimodalem oder trimodalem
Vorgehen ist, wenn sie in einer Hand liegt, also in einem konsistenten
,therapeutischen Curriculum” (Petzold 1988n, 208ff) organisiert ist
und in guter Kooperation der an der Behandlung beteiligten Thera-
peuten erfolgt, ein ausgezeichneter Weg, eine ganzheitliche und dif-
ferentielle Behandlung zu gewahrleisten. Im klinischen Rahmen ist
ein solches ,multimodales” Vorgehen heutzutage selbstverstind-
lich. In der freien Praxis hingegen werden diese Moglichkeiten noch
viel zu wenig genutzt.

Zu den genannten Standard-Modalitdten der Integrativen Thera-
pie konnen nun weitere hinzukommen: arbeitstherapeutische Pro-
gramme, pharmakotherapeutische Unterstiitzung, psychoedukative
Gruppen, familientherapeutische Behandlungssequenzen seien ge-
nannt. In dieser modalitatspluralen Form wurde in der Integrativen
Therapie schon seit Mitte der 60er Jahre gearbeitet (Petzold 1965,
1969b, 1974k) und das Vorgehen wurde methodisch bestindig
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weiterentwickelt (Petzold/Schneewind 1986a). Dabei wurde im Unter-
schied zur ,,multimodal behaviour therapy”, wie sie etwa zeitgleich von
Lazarus entwickelt wurde, kein technischer Eklektizismus vertreten,
sondern theoretisch und methodisch ein integratives Modell ange-
strebt. Mit Lazarus kann die fundamentale Pramisse geteilt werden,
dass ,clients are usually troubled by a multitude of specific problems
that should be dealt with by a similar multitude of specific treatments
... the multimodal approach stresses that all therapy needs to be
tailored to the individual requirements of each person and situation”
(Lazarus 1981).

Ein solches Vorgehen erfordert auf Seiten des Therapeuten be-
handlungsmethodische Flexibilitét, ein grofses Repertoire an Behand-
lungsinstrumenten, aber auch von explikativen Theorien, denn nicht
alle Probleme kénnen mit einem theoretischen Rahmen adédquat ver-
standen werden (vgl. Petzold et al. 1997). Auf der Ebene von Theorien
»mittlerer Reichweite” (psychologische Theorien, klinische Theorien)
vor dem Hintergrund einer konsistenten Metatheorie (Erkennt-
nistheorie, Anthropologie) und einer ausgearbeiteten Personlich-
keits- und Entwicklungstheorie kdnnen verschiedene , theoretische
Optiken” in mehrperspektivischer Betrachtung eingesetzt werden
(Petzold 1994a). Dies gilt sowohl fiir die krankheits- bzw. stérungspe-
zifische Behandlung, deren Bedeutung durch die Psychotherapiefor-
schung immer klarer erkannt wird (Margraf 1996), als auch fiir den
tibergreifenden Gesamtrahmen einer Therapie. Es handelt sich also
bei der Integrativen Therapie keineswegs um eine Sammlung von
Techniken, Modalititen und Methoden, sondern um ein theoretisch
wohlbegriindetes Gesamtsystem von Interventionen (Petzold 1992a,
1993a). Auch Lazarus hat hier tiber die Jahre hin zu einem immer
besser integrierten Gesamtmodell gefunden. ,It operates within a
consistent theoretical base, and endavours to pinpoint various
processes and principles” (Lazarus 1990, 40). Seine Referenztheorien
sind die allgemeine Systemtheorie, die , Social Learning Theory” von
Bandura, Gruppen- und Kommunikationstheorien (Lazarus 1987),
und das sind Bezugskonzepte, die von jedem integrativen Ansatz
durchaus geteilt werden konnen. Eine wesentliche Theorie ,, mittlerer
Reichweite” ist bei Lazarus wie auch in der Integrativen Therapie, ein
stresstheoretischer Ansatz, wobei das Integrative Konzept des ., Uber-
forderungserlebnisses” (vgl. Abb. 1, 2, 3) und das multimodal-trans-
aktionale Modell, wie es z.B. Palmer/Dryden (1995) entwickelt haben,
groBe Ubereinstimmungen aufweisen. Der wesentliche Unterschied
liegt darin, dass nicht einseitig auf eine kognitive Einschitzung
(appraisal) des Stressereignisses abgestellt wird, sondern I. der neuro-
physiologischen und biopsychologischen Markierung (marking)
von Erlebnissen (Petzold 1997p) durch Prozesse im lymbischen Sy-
stem, besonders in der Amygdala (LeDoux 1989; 1996), grofie Beach-
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tung geschenkt wird, da wir Stresserkrankungen immer auch mit
Storungen des lymbischen Systems verbunden sehen (Charney et al.
1993; Petzold 1997p). Ubungszentriert funktionale Methoden, wie z.B.
spezifische Formen der Entspannungstherapie, die wir entwickelt
haben und in denen respiratorische, muskuldre und imaginale Ent-
spannungsansitze verbunden werden: ,Relaxative Organgymna-
stik/Isodynamik” (Berger 1971; Petzold/Berger 1974; Petzold 1988n,
542ff; Voutta-Vof3 1997), aber auch Formen der Lauftherapie (idem
1974j, 359) sind hier indiziert. Weiterhin betonen wir II. die emotio-
nale Bewertung (valuation) von Ereignissen, die aufgrund der archi-
vierten Erfahrungen des Leibgedachtnisses bestimmten Situationen,
Handlungen, Personen und Kontexten eine spezifische emotionale
Toénung, d.h. eine positive oder negative Atmosphire verleiht. Diese
emotionalen , Feinstimmungen” (idem 1993b, 843) finden vermittels
szenischer und atmosphirischer Kontextualisierungen durch gespei-
cherte Gedachtnisinhalte im Hippocampus statt, in dem Kognitives
und Emotionales verschrankt wird. Die aufgrund der Amygdala-und
Hypothalamusreaktionen und durch die Mobilisierung von Katecho-
laminen und des Corticotropen-Freisetzungshormons CRH ausgel6-
sten basalen Emotionen konnen durch die Informationsanreicherung
im Hippocampus differenziert werden. Im préfrontalen Cortext
schlieflich findet III. eine nuancierte kognitive Einschitzung
(appraisal) statt, die das erlebte Ereignis durch Uberlegen, Verglei-
chen, Abwiégen und Planen auf einer rationalen Ebene zu verarbeiten
sucht.

Da die Strukturen im lymbischen System — Amygdala, locus caeru-
leus, Hippocampus, Hypothalamus etc. — vielfiltig verschaltet sind
und die Neuromodulatoren natiirlich auch die gesamten cortikalen
Aktivitaten beeinflussen, diese aber auch Riickwirkungen zum lym-
bischen System haben, ist hier keine linare Informationsverarbeitung
anzunehmen, sondern eine multiple Vernetzung (Lazarus 1996). Die
Rolle der Neuromodulatoren, z.B. der verschiedenen Neuropeptide
(Akil/Watson 1987; Taché et al. 1989), ist noch nicht sehr gut erforscht,
aber ihre Bedeutung fiir das Stressgeschehen ist so grundlegend, dass
ohne ein genaueres Verstandnis dieser Vorgénge spezifische Stress-
therapien nicht entwickelt werden konnen. Auch das Wissen um die
biochemischen Mediatoren des Immunsystems ist noch unzurei-
chend (Schedlowski 1994; Ader et al. 1991). Viele klinisch probate
entspannungs-, sport- und bewegungstherapeutische Mafinahmen
(Vermeer et al. 1997) sind in ihren Wirkungsmechanismen noch nicht
genau erklarbar. Die unspezifische Behandlung ex iuvantibus muss
deshalb, solange die physiologischen Zusammenhénge noch nicht
hinreichend aufgeklért sind, durch klinische Effektstudien abgesi-
chert werden. Rein kognitive Strategien allein kénnen nur bedingt
greifen. LeDoux (1989) vermutet: , Es scheint, als wiirde unser emotio-
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nales System das, was es einmal gelernt hat, nie verlernen. Die The-
rapie bringt uns lediglich bei, es zu beeinflussen; sie lehrt unseren
Neocortex, wie er unseren Mandelkern hemmen kann. Die Hand-
lungsneigung wird unterdriickt, doch die Emotion, die ihr zugrunde
liegt, bleibt in geddmpfter Form erhalten”. Hier wird ein kognitivisti-
sches Therapieverstindnis zugrunde gelegt. Es wird aber emotiona-
les und korperliches Umlernen erforderlich, und zwar durch eine
Verbindung von kognitiven, emotionalen und psychophysiologischen Be-
handlungsmethoden bzw. Modalititen, die in Form integrierter oder
kombinatorischer Behandlungsansitze zum Einsatz kommen. Unser
Wissen um biopsychologische, neurophysiologische und psychoneu-
roimmunologische Zusammenhange ist noch jung, unsere Kenntnis-
se liber die Wirkungshintergriinde psychophysiologischer Behand-
lungsansdtze und -methoden in der ,iibungszentriert-funktionalen”
Modalitit sind noch bruchstiickhaft, obgleich die Effekte von Entspan-
nungs- und von Lauftherapien gut untersucht sind. Neuland muss in
der Forschung beschritten werden, was die Kombination unter-
schiedlicher Modalitéten - z.B. Ubungsorientierung und Konfliktori-
entierung (Ebert / Mohler, 1997, dieses Heft), Ubungszentrierung und
Pharmakotherapie etc. - anbelangt.

Das 6ffentliche Interesse, welche Konzepte wie das der ,,emotiona-
len Intelligenz” (Golemnan 1997) gewonnen hatten, in dem in populérer
Weise ,,emotionales Umlernen, Umerziehung des emotionalen Ge-
hirns” (ibid. 260ff) propagiert wird, und das bestdndig wachsende
Interesse an den ,neuen Korpertherapien” (Petzold 1977n) konnte die
Akzeptanz tibungszentrierter Behandlungsformen in der Psychothe-
rapie fordern. Sie verlangen ein hohes Niveau an praktischer Perfor-
manz und an theoretischem Wissen und sollten deshalb nicht als
~Hilfsmethoden” eingestuft werden. Auch der Fundus in der For-
schung zu sporttherapeutischen Interventionen und die zunehmende
Verbreitung kombinatorischer Behandlungspraktiken lasst fiir die
Zukunft hoffen, dass namlich Patienten umfassender, ,, ganzheitli-
cher” und , differentieller” behandelt werden und durch bimodales
bzw. multimodales Vorgehen bessere Heilungschancen erhalten.
Insbesondere ist zu wiinschen und zu fordern, dass Stresssymptoma-
tiken in der Psychotherapie von leiborientierten Psychotherapeuten
spezifischer behandelt werden. Gute Instrumente stehen zur Verfii-
gung, z.B. spezifische Entspannungsmethoden (Voutta-Vofs 1997), wie
im Folgenden fiir das therapeutische Laufen (Bosscher 1995) darge-
stellt werden soll.
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4. ,Kreatives Laufen” in der Integrativen Therapie und
Gesundheitsberatung/Health Coaching

Die Formen sporttherapeutischen Laufens bzw. therapeutisch ein-
gesetzten Ausdauersports sind vielfdltig. Grundsatzlich ist zu sagen,
dass es die psychophysiologischen Gesamtwirkungen eines Ausdau-
ertrainings sind, auf die es ankommt und dass es fiir den kérperlichen
Trainingseffekt unerheblich ist, ob nun Laufen, Fahrradfahren, Aero-
bic, Jazz-Gymnastik, Afrikanischer Tanz, Bergwandern usw. ver-
wandt wird. Abhéngig von Alter, Geschlecht, physischer Kondition,
allgemeinem Gesundheitszustand, speziellen gesundheitlichen Risi-
ken (z.B. Wirbelsaulen- und Gelenkproblemen) und dem Krankheits-
bild sowie mit Blick auf die , Sportbiographie” des Patienten ist eine
sorgfaltige sporttherapeutische Diagnose und Beratung im Rahmen
des psychotherapeutischen Behandlungskonzeptes zur Erstellung ei-
nes Therapieplanes bzw. -curriculums erforderlich, um die Form
sportiver Aktivitat auszuwéahlen, mit der der gewiinschte Trainings-
effekt am besten erreicht werden kann und der den Interessen und der
motivationalen Lage des Patienten entspricht. Nur so werden die Mii-
hen des ,,sanftem Konditionsaufbaus” in der initialen Behandlungs-
phase gut durchgestanden, und es wird ein ,level of performance”
erreicht, der gewéahrleistet, dass iiber die spezifische Zeit der Behand-
lung hinaus ein ,, wohldosierter” Ausdauersport weiterbetrieben wird,
so dass ein , bewegungsaktiver Lebenstil” gewonnen werden kann. Im
Rahmen einer multimodalen bzw. kombinatorischen Behandlung
von Psychotherapie mit Bewegungstherapie, psychomotorischer Be-
handlung, Sporttherapie erhilt eine solche differentielle Beratung fir
den Erfolg der sporttherapeutischen Mafinahmen der Gesamtbehand-
lung und Gesundheitsberatung eine grofle Bedeutung. Die Laufthe-
rapie ist dabei sowohlim dyadischen wie im gruppalen Behandlungs-
setting eine sehr breit einsetzbare Arbeitsform. Lauftherapie wurde
im Integrativen Ansatz wie folgt beschrieben und begriindet:

.Der leichte ausdauernde Lauf des Patienten, der ohne Anstrengung und vorschnelle
Ermiidungserscheinungen zum Ausdruck wirklicher Freude an der Bewegung wird, ist in
unserer Zivilisation den meisten Menschen verlorengegangen. Der alle Reserven fordernde
Schnellauf des Leistungssportlers ist nur noch ein Zerrbild wirklichen Laufens. Im richtigen
Laufen werden alle Gligdmafen locker, und es erfolgt eine optimale Belastung von Skelettmus-
kulatur, Herz, Kreislauf und Lungen. Der Lauf ist von einer stindig wechselnden Rhythmik.
Diese Diskontinuitit ist einerseits von den iiufleren Gegebenheiten (Gelinde), zum anderen von
der inneren Gestimmtheit abhingig — machmal wird der Lauf von tibermiitigen Spriingen
unterbrochen.

Die Fihigkeit des Laufens wieder herauszustellen, wire fiir den sogenannten Gesunden
schon wichtig und ist fiir den psychisch Kranken, besonders fiir den hospitalisierten psychiatri-
schen Patienten, von hervorragender Bedeutung. Dabei ist der Effekt der korperlichen Ertiich-
tigung, wenn auch wichtig, so doch erst von sekundiirer Bedeutung. Die Losung des Leibes, die
Sicherheit in der Bewegung, die Mobilisierung des Korpers und der Emotionen, das Erlebnis
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~orwiirts” und ,von der Stelle” zu kommen, stellen einen wichtigen Beitrag fiir die integrative
Behandlung des Patienten dar”. (Petzold 1974k, 351).

Es wird hier ein Ansatz , kreativen Laufens” beschrieben, der nicht
nur an den Prinzipien der Trainingslehre orientiert ist. Natiirlich
miissen Aufwarm-und Stretchingprogramme, ein sanfter, aber syste-
matischer, Konditionsaufbau, die Vermeidung von Verletzungen
und Uberforderungen fiir therapeutisches Laufen eine Selbstver-
standlichkeit sein. Es bedarf deshalb der qualifizierten, sportthera-
peutischen Anleitung fiir ein ,moderate aerobic exercise”, denn fal-
sche Trainingsansatze schwichen das Immunsystem (LaPerriere 1977)
und overexercising hat schwerwiegende psychophysiologische Ne-
beneffekte (Sundgot-Borgen 1997). Die Beziehung zum begleitenden
Sporttherapeuten in der dyadischen Behandlung oder die Interaktion
in der therapeutischen Laufgruppe, d.h. die ,,compliance”, der kom-
munikative und soziale Faktor, haben eine wesentliche Bedeutung
(ibid.). Auch als das Erleben einer Alternative zu Netzwerksituatio-
nen mit sehr viel , psychosozialem Stress” (Kaplan 1996a) ist eine
Einflussgrofe. Der Austausch iiber die Erfahrungen beim Laufen
sensibilisiert fiir die Selbstwahrnehmung und férdert den Wiederge-
winn eines Bezugs zum Leibe. Das Gesprich iiber die Miihen des
Aufbautrainings, die ~Herausforderung der Strecke”, die Uberwin-
dung von , Tiefs” stérken den Patienten in seinen volitiven Fahigkei-
ten. Die Rolle des Willens ist ohnehin in der Psychotherapie straflich
vernachléssigt, obgleich ohne Willensentscheidungen und durchtra-
gende Willensleistungen bzw. Willenskraft keine Verénderungen in
Therapien und durch Therapien méglich sind (Petzold 1997). Sie
werden durch Lauftherapie in besonderer Weise gefordert. Das Wil-
lensthema wird deshalb in der therapeutischen Arbeit mit Ausdau-
ertraining in besonderer Weise fokussiert. Kontrolltheoretische Uber-
legungen, das , Erleben der eigenen Wirksamkeit” (Flammer 1990)
kommen hinzu. Diese Konzepte werden dem Patienten vermittelt, so
dass er die Begriindungszusammenhiénge sporttherapeutischer Ar-
beit versteht. Es wird hier ,, Theorie als Intervention” eingesetzt.

Ein Spezifikum Integrativer Arbeit mit Ausdauertraining ist der
Einsatz kreativer Imagination und kreativer Medien (Petzold 1977¢) zur
Forderung der Performanz. Die Patienten werden angehalten, beim
Laufen die Phantasie einzusetzen. Wenn sie miide werden, kénnen
sie sich vorstellen, ein warmer, starker Riickenwind unterstiitzt sie
und treibt sie voran, oder sie halten sich in der Mihne eines Pferdes
fest und laufen mit ihm Seite an Seite, von seiner Kraft befliigelt, oder
—beim Schwimmen - sie halten sich an der Flosse eines Delphins fest.
Der Phantasie sind hier keine Grenzen gesetzt: variierende Lauffor-
men, Traben, Zwischenspurt, schnelles Gehen, Hiipfen und Sprin-
gen, rhythmisches Laufen in der Gruppe, Figurenlaufen (die Gruppe
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lduft in bestimmen Formationen mit stindig wechselnen Positionen
der Laufer). Bille werden eingesetzt, die man sich zuwirft oder zu-
spielt, vor sich hertreibt, denen man nachlduft usw. Andere Medien
sind Reifen, Seile und Gymnastikbander. Die Improvisationsmog-
lichkeiten werden systematisch gefordert, um Monotonieeffekte zu
vermeiden und dem Laufen eine heitere, spielerische Qualitit zu
verleihen. Ganz wesentlich kann auch eine Sensibilisierung fiir das
Landschaftserleben sein, denn Landschaften kdnnen einen , heilen-
den FEinfluss” haben (St. Just 1991, 1993). Menschen werden beim
Laufen durch Felder, Wiesen und Auen ,ruhiger” (Behaim 1997),
werden von der Schonheit einer Landschaft fasziniert, erleben die
Kiihle des Waldes als wohltuend und den frischen Wind auf dem
Deich als belebend. Unter einer ,soziodkologischen” und , 6kopsy-
chosomatischen” Perspektive (Preuss 1996) werden mit den Patienten
Laufstrecken ausgesucht, so dass das Naturerleben mit als therapeu-
tischer Faktor eingesetzt werden kann.

Ein weiteres Moment ist - bei vorliegender Indikation, denn Lauf-
stress kann immunsuppressiv wirken (LaPerriere 1997) — das Auswéh-
len ,schwieriger Strecken” etwa beim Waldlauf und Geldndelauf,
querfeldein ,iiber Stock und Stein”. Hier wird ein hervorragendes
Konditions- und Koordinationstraining moéglich, das die genetisch
disponierten Verschrankungen von Wahrnehmen und Handeln in
natiirlichen Settings reaktiviert. Die 6kologische Wahrnehmungspsy-
chologie (Gibson 1979; Reed 1988) und ihre Weiterentwicklungen in
der ,dynamischen Systemtheorie” durch Bewegungswissenschaftler
(Kelso 1995, Thelen/Smith 1994) bieten fiir ein derart konzipiertes Lauf-
und Bewegungstraining, das nicht nur auf motorische Performanz
gerichtet ist, sondern auf , perception action cycles” (Warren 1990) eine
solide theoretische Basis, auf der eine differentielle , klinische Sport-
therapie” mit den verschiedenen Moglichkeiten des Einsatzes von
Laufen und anderen Formen des Ausdauersports griinden kann.

5. Runningtherapie als klinisches Behandlungsverfahren

Die Empfehlung, dass sportliche Aktivititen Teil eines psychiatri-
schen Behandlungsangebots sein sollte, hat eine lange Geschichte.
Kraepelin schrieb schon im Jahre 1898, dass Sport eine prophylaktische
und therapeutische Wirkung habe, weil Korperkraft und Geschmei-
digkeit, Mut und Konditionsvermogen, Erfindungsgabe und die Fa-
higkeit Entschliisse zu féllen, stimuliert werden. Kraepelin meinte,
dass dadurch die Widerstandsfahigkeit fiir die , Kaimpfe des Lebens”
erworben werde. Die therapeutische Wirkung des Sports zeigt sich in
der so wichtigen Schulung der Entschlusskraft, des Willens, der
Volitionen, ein Thema, das in der Psychotherapie allzulange vernach-
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lassigt worden ist (vgl. Petzold 1997, in Vorb.). AuBlerdem ist er der
Meinung, dass Sport fiir dngstliche, konzentrationsschwache und
willensschwache Menschen, das weitaus beste und wirksamste the-
rapeutische Mittel wire, Selbstvertrauen und Selbstbeherrschung
wieder zu erlangen. Kostrubala (1977) meint ,Running [...] is a form of
natural psychotherapy. It stimulates the unconscious and is a power-
ful catalyst to the individual psyche” (133). Weber (1982) kommt nach
einer faktorenanalytischen Auswertung bei Laufern, die im Durch-
schnitt fiinf Jahre laufen, zu dem Ergebnis, dass das , psychische
Gleichgewicht” der wichtigste Wirkfaktor ist, der auf das Laufen
zuriickzufiihren ist. Die Bedeutung dieses Faktors scheint noch zuzu-
nehmen, je langer der Laufer Ausdauersport praktiziert.

In der sozialpsychologischen Literatur findet man eine dhnliche
Argumentation. Brehm & Kassin (1993) sind u.a. der Meinung, dass
Erfolgserfahrungen dort entstehen, wo Leistungen erbracht werden
miuissen, die mit einem grofien personlichen Einsatz verbunden sind.
Dabei konnen Sportaktivititen eine Rolle spielen. Ausdauerleistun-
gen wie Schwimmen, Laufen und Radfahren sind sehr geeignet
(Schwenkmezger 1985), aber auch korperlich weniger intensive Aktivi-
titen wie z.B. Wandern, konnen einen positiven Effekt auf das
menschliche Wohlbefinden haben (Hays 1994).

Mit Erfolg eine Leistung erbringen, bedeutet aber auch, dass diese
Leistungen objektiv, in zuriickgelegter Wegstrecke, Zeit und Intensi-
tat messbar sein miissen. In der Runningtherapie kann man diese
Mafseinheiten einsetzen. Sie haben den Vorteil, dass

a) die Leistungen direkt festgelegt werden konnen,
b) die Leistungen mit den vorherigen Leistungen verglichen werden kénnen und
c) innerhalb der Therapie objektiv erreichbare Ziele erstellt werden kénnen.

Ferner sind aber auch noch weitere Griinde zu nennen, die dazu
gefiihrt haben, das Laufen als Therapieform oder als ergdnzende
Therapieform zu wéhlen (vgl. Bosscher 1991; Bosscher/v.d. Mei 1995;
Bosscher/Petzold 1997):

a) Im Sportbereich, sowie in wissenschaftlichen Studien wurde festgestellt, dass kor-
perliche Aktivitit einen positiven Einfluss auf das menschliche Wohlbefinden hat
(Weber 1982; Callen 1983; Hays 1994; Salmon 1997).

b) Man suchte in der psychotherapeutischen und der psychiatrischen Praxis eine
Therapieform, die die Patienten, die sich in verbalen Therapiesettings schwer tun,
in ihrem Therapieprozess unterstiitzt (Sharpe 1997).

c) Ferner suchte man Behandlungsstrategien, die aulerhalb des direkten klinischen
Settings eingesetzt werden kénnen.

d) Auch suchte man eine effektive und zugleich kostengiinstige Therapieform.

Seit den siebziger Jahren, wo die erste seritse wissenschaftliche
Lauftherapie-Studie (Greist et al. 1979) verdffentlicht wurde, ist viel
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iber airobes Training in Zusammenhang mit depressiven Beschwer-
den geschrieben worden. Ein grofier Teil der Studien zeigt, dass am
Ende eines Runningtherapieprogamms eine Verbesserung der de-
pressiven sowie korperlichen Beschwerden zu finden ist (Bosscher
1991, 1995; Huber 1992; Weyerer/Kupfer 1994). In der Literatur und der
klinischen Praxis sind aber auch positive Effekte bei Angststorungen
(Bahrke/Morgan 1981; Morgan 1987; Weyerer/Kupfer 1994) und Aggres-
sionsregulationsstorungen, chronic fatigue (Sharpe 1997), Stress und
»Burn-out”-Symptomatik anzutreffen. Das ,, American National In-
stitute of Mental Health” hat den Zusammenhang zwischen korper-
licher Aktivitdit und psychischer Gesundheit untersucht (Mor-
gan/Goldston 1987), die die Runningtherapie, als eine therapeutische
Mafiname, untermauert. Sie kamen zu dem Ergebnis,

a) dass korperliche Fitness positiv mit psychischer Gesundheit und dem Wohlbefin-
den (wellness) korreliert,

b) dass korperliche Aktivitdten eine Verringerung der Stressgefiihle hervorrufen,

¢) dass kérperliche Aktivitdten leichte bis méBige Angst- und Depressionsbeschwer-
den verringern,

d) und dass schwere Depressionen professioneller Hilfe benétigen, wobei korperliche
Aktivitit einen zusatzlichen therapeutischen Effekt haben kann (Hays 1994; Weye-
rer/Kupfer 1994; Huber 1990; Salmon 1997).

Es wird angenommen, dass drei Gruppen von Wirkfaktoren, zum
einen die biologischen, zum anderen die psychologischen und
schliefilich die sozialen Effekte, den antidepressiven Effekt richtig
dosierter korperlicher Aktivitat hervorrufen und somit das menschli-
che Wohlbefinden erhéhen, was mit einer Verbesserung des Selbst-
bildes einhergeht (Ledwidge 1980; Bosscher 1991, 1995, 1996, Weye-
rer/Kupfer 1994).

5.1 Bio-psychologische Theorien und biologische Einflussgrifien

a) Die Monoaminhypothese:

Die ,klassische” Monoaminhypothese der affektiven Stérungen
geht davon aus, dass ,,depression is caused by insufficent activity of
monoaminergic neurons” (Carlson 1994, 560; s.a. Zis/Goodwin 1982).
Man geht davon aus, dass eine Depression mit einem funktionellen
Defizit von bestimmten Neurotransmittern (Noradrenalin, Serotonin
und Dopamin) zusammenhéngt.

Zum Teil wird durch eine Anzahl von antidepressiven Stoffen der
Abbau von biogenen Aminen in den prasynaptischen Enden der
Nervenzelle zeitlich verldngert (, Monoamine-Oxidase Inhibitors”),
wihrend andere Stoffe die Wiederaufnahme von biogenen Aminen
im postsynaptischen Teil der Nervenzelle blockieren. Dabei spielen
zwei Arten von biogenen Aminen eine grofie Rolle. Die Katecholami-
ne (Noradrenalin und Dopamine) und die Indoleamine (hauptséch-
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lich Serotonin). Diese drei biogenen Amine beeinflussen eine grofe
Zahl von korperlichen Funktionen, u.a. Schlafrhythmus, Steuerung
der Emotionen, Bewegungen und ,,arousal”. Die genauen Mechanis-
men sind sehr komplex und zum Teil noch nicht genau bekannt
(Carlson 1994).

Es besteht eine positive Beziehung zwischen kérperlicher Aktivitat
und der Konzentration von Neurotransmittern (Baumgartner/Sucher
1990; Kolb/Whishaw 1990; Carlson 1994). Die Konzentration dieser
biogenen Amine wird durch Sport erh6ht und man ist der Meinung,
dass die Depressionssymptome dadurch abgebaut werden (Schwenk-
mezger 1985). Viele Tieruntersuchungen im Bezug auf Depression
belegen dies. Die Zahl der wissenschaftlichen Studien mit depressi-
ven Patienten ist noch klein. Baumgartner & Sucher (1990) haben einen
positiven Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und der
Konzentration von biogenen Aminen gefunden. Vieles spricht fiir die
Annahme, dass bei einer korperlichen Aktivitit ein Neurotransmit-
ter-, Turnover” erfolgt. Da diese Verdnderungen aber bei depressiven
und bei nicht-depressiven Personen stattfindet, muss man folgern,
dass ,a monoamine link between exercise and alterations in mood [is]
highly speculative” (De Coverley Veale 1987, 115).

b) Die Beta(B)-Endorphin Hypothese:

Seit der Entdeckung der B-Endorphine wird angenommen, dass
diese eine analgetische Wirkung besitzen. Neben dieser Wirkung hat
dieser Stoff auch Einfluss auf die Emotionen und das Gedéachtnis des
Menschen. Da Morphin einen euphorisierenden Einfluss auf den
Organismus hat (Carlson 1994) und diese Stimmungslage auch bei
einer Manie festzustellen ist, konnte ein Mangel dieses Stoffes eine
Dysphorie hervorrufen. In der klinischen Praxis wurden -Endorphi-
ne mit Erfolg bei depressiven Patienten getestet. Sie hatten — wenn
auch nicht bei allen Patienten - einen antidepressiven Effekt (Verhoe-
ven/Straus 1986).

Eskoénnte sein, dass bei korperlicher Aktivitit eine Konzentrations-
steigerung der p-Endorphine eintritt (Goldfarb et al. 1987). Dies wiirde
die euphorische Stimmung erkliren, die wihrend starker korperli-
cher Aktivitdt eintritt. Man nennt diese Stimmunglage bei Laufern
auch , Runners-High”, eine wohltuende Entspannung und Ruhe, die
nach einiger Zeit auftreten kann (Bosscher 1991). Es ist eine verbreitete
Auffassung, dass diese Erscheinung auf der analgetischen und eu-
phorisierenden Wirkung der B-Endorphine beruht. Bis jetzt sind die
diesbeziiglichen wissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse aber
noch sehr widerspriichlich. Es ist bei korperlicher Aktivitat eine
erhohte Plasmakonzentration von Endorphin nachgewiesen worden
(Farrell et al. 1982). Aber andere Studien bestitigen dieses Ergebnis
nicht (Langenfeld et al. 1987). Ferner stellt sich die Frage, ob diese
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Konzentration sich wahrend korperlichen Aktivititen verdndert;
auch hier sind die Studien widerspriichlich. Donevan & Andrew (1987)
fanden eine signifikante Zunahme bei einer Leistung von 75-100%
VO2max. Sie fanden diese nicht bei einer Leistung von 25-50% VO2max.
Rahkila et al. (1987) fanden eine Zunahme bei einer Leistung von 100%
VO2max, aber nicht bei Probanden und nicht bei submaximalen Lei-
stungen erfahrener Liufer. Es besteht vielleicht ein Zusammenhang
zwischen der Konzentration von p-Endorphinen und dem Stressni-
veau der Aktivitit. Diese Annahme wird durch Donevan & Andrew
(1987) unterstiitzt. Dies kann bedeuten, dass die Erfahrung des sich
Verausgabensbei nicht trainierten Personen zu einem héheren Stress-
niveau fiihrt als bei trainierten Personen, die diese Erfahrung schon
Ofter gemacht haben.

Theoretisch kann eine analgetische und euphorisierende Wirkung
von B-Endorphinen fiir das Aufkommen der positiven Gefiihle ver-
antwortlich sein. Diese Gefiihle kénnen, weil sie eine positive Verstar-
kung sind, bewirken, dass eine Person in dieser korperlichen Aktivi-
tat Bestandigkeit entwickelt (Bosscher 1991). Die Zunahme von posi-
tiven Gefiihlen kann zu einer Besserung der Depression fithren (Le-
winsohn 1995). Ein direkter Zusammenhang zwischen der Konzentra-
tion von B-Endorphinen und einer zentralen Stimmungsveranderung
wurde bislang nicht festgestellt (Farrell et al. 1982; Goldfarb et al. 1987).

Die Leistungsdauer, die Art der Aktivitat, geschlechtsspezifische
Effekte, Unterschiede in B-Endorphineanalysetechniken, Niveau des
Trainingszustandes, Umgebungsfaktoren und die Grundwerte der
B-Endorphinkonzentrationen — die sehr unterschiedlich sein kénnen
—sind noch sehr unzureichend untersucht worden und erlauben noch
keine fundierte Stellungnahme (Schwenkmezger 1985; Bosscher 1991,
1995).

¢) Erhdhung der Korpertemperatur als Hypothese:

Die menschliche Kernkorpertemperatur liegt bei etwa 37C. Tem-
peraturschwankungen werden durch Tag- und Nachteinfliisse, me-
tabolische Prozesse sowie Umgebungseinwirkungen beeinflusst. Das
Steuerungszentrum der Kérpertemperatur befindet sich zum grofsten
Teil im Hypothalamus (Fox/Mathews 1987; Carlson 1994). Die Korper-
temperatur wird durch kérperliche Aktivititen beeinflusst. Da der Hy-
pothalamus bei der Temperaturregulierung des menschlichen Kor-
pers beteiligt ist (Zajonc/Mclntosh 1992) und auch Einfluss auf die
Emotionen hat, wird angenommen, dass bei einer Erhéhung der
Korpertemperatur auch affektive Prozesse beeinflusst werden (Carl-
son 1994). Dies wird in der Neurophysiologie bestatigt. Bei Lasionen
des (lateralen) Hypothalamus treten sowohl Schadigungen der Kern-
korpertemperatur als auch Schadigungen von ,, many ascending and
descending fibersystems between the brainstem and forebrain (inclu-

401



ding dopaminergic, norepinephrinergic, cholinergic, serotoninergic
nonspecific systems [...])” auf (Kolb/Whishaw 1990; 718). Es gibt Studi-
en, die diese Hypothese nicht unterstiitzen (Petruzzello et al. 1993;
Youngstedt etal. 1993). Man zieht daher die Moglichkeit in Erwagung,
dass nicht die Kérpertemperatur, sondern die Temperatur des Ge-
hirns - vor allem des Hypothalamus - eine wichtige Rolle spielt.

d) Die Entspannungshypothese:

Angst und Depressionen verursachen ein erhéhtes Muskelak-
tionspotential, das die Symptome dieser Beschwerden noch erhéhen
kann (Veltman 1995). Wissenschaftliche Untersuchungen haben erge-
ben, dass bei kérperlicher Aktivitit die Spannung der Skelettmusku-
latur abnimmt (De Vries 1968, 1981; De Vries / Adams 1972). Dies wurde
durch Elektromyographie der Hoffman- und Achillessehnenreflexe
festgestellt. Sime (1977) kam nach leichter kérperlicher Aktivitit zu
demselben Ergebnis. Man geht davon aus, dass die Intensitit der
Aktivitat eine gewisse Grenze tiberschreiten muss, um einen solchen
Effekt zu erreichen (idem 1984). Es kann eine Stressadaptation erfol-
gen, durch die eine Stressresistenz aufgebaut werden kann (Salmon
1997), sofern die Aktivititen richtig dosiert werden, da exzessives
Training sehr negative psychophysiologische Effekte haben kann
(Sundgot-Borgen 1997).

Laufen @hnelt in seiner Wirkung sehr stark dem Biofeedback (Hol-
landsworth 1979). Die Wahrnehmung der Entspannung wihrend des
Laufens kann mittels der Prinzipien des Biofeedbacks erlernt werden.
Die Laufer miissen ihre Aufmerksamkeit auf ihre korperlichen Signa-
le lenken, um sich auf die verdnderten Verhiltnisse einzustellen. Das
Laufen hat meistens eine Zunahme oder eine Verstirkung korperli-
cher Signale zur Folge. Der Runningtherapeut kann den Patienten
beim Wahrnehmen und Intepretieren dieser kérperlichen Signale
unterstiitzen. So lernt der Patient diese Signale zu beeinflussen und
seine state regulation spater im Alltag selber zu steuern. Beim Laufen
kann diese Beeinflussung durch die Anderung des Laufrhythmus
geschehen. Die physiologischen Reaktionen kénnen dadurch einiger-
mafien kontrolliert werden. Viele Runningtherapeuten benutzen die-
se Biofeedbacktechniken unbewusst. Sie lassen den Patienten Unter-
schiede in Tempo, Wegstrecke und Laufstil erfahren. Ferner wird
wihrend des Laufens u.a. auf Freude, Spannung, Entspannung,
Schmerzen eingegangen, es erfolgt also eine ,,emotionale Differenzie-
rungsarbeit” (Petzold 1992b). Der Patient lernt mit diesen Erfahrungen
zu experimentieren. Er lernt diese Erfahrungen einzuordnen und
seine korperlichen Anstrengungen an seine Leistungsfahigkeit und
sein Wohlbefinden anzupassen.
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5.2 Psychologische Einflussgrifien

In der Literatur werden verschiedene psychologische Einflussgro-
Ben diskutiert. Hier sei nur auf die wichtigsten eingegangen.

a) Ablenkung oder ,time out”:

Sportliche Aktivitit im Allgemeinen kann sehr effektiv sein, nicht
nur wegen der physiologischen Effekte, sondern auch durch die
Aktivitit selbst, die den Patienten von den ,Sorgen” ablenkt (Bahr-
ke/Morgan 1981). Man geht davon aus, dass mehrere Informations-
quellen, die auf eine Person einwirken, einen dominanten Platz im
Kurzzeitgedichtnis (und damit im Bewusstsein) einnehmen. Eine
dominante Informationsquelle ist z.B. bei depressiven Patienten das
stindige Griibeln. Wenn aber eine stirkere Informationsquelle anwe-
send ist, kann sie als ,Distraktor” dienen, den Platz des Griibelns
einnehmen und dieses verdrangen (Krames/McDonald 1985). Zusitz-
lich kann man auch wihrend des Laufens die Aufmerksamkeit auf
verschiedene korperliche Phianomene (z.B. Atmung, Schrittlinge,
Haltung etc.), Naturgegebenheiten (z.B. Geruch, Farben) lenken, wo-
mit eine ,,multiple Stimulierung” und ,Erlebnisaktivierung” (Petzold
1988f) gegeben ist. Oder es konnen andere externe Informationsquel-
len genutzt werden (z.B. der Therapeut). In diesen Zusammenhang
haben Teasdale & Rezin (1978), Fennell & Teasdale (1984) sowie Fennell
et al. (1987) einige wissenschaftliche Studien publiziert. Techniken
der Gedankenverlagerung haben sich auch in der Praxis bewéhrt. Sie
kénnen die negative Gedankenspirale oder das negative Gedanken-
schema des Patienten unterbrechen (Beck et al. 1990; Padesky 1995).
Die Frage ist, ob eine korperliche Aktivitit wie das Laufen eine solche
dominante Ablenkung ist, so dass depressive Gefiihle und Gedanken
an die Seite gedrangt werden.

b) ,Mastery”, Kompetenzverbesserung, Kontrollgewinn:

Wenn Personen nicht an sich selber glauben und ihr eigenes Kon-
nen stets negativ einschitzen —also kein Vertrauen in ihre Kompeten-
zen, Performanzen und Ressourcen haben (Petzold 1997p; idem et al.
1993; Schneiter et al. 1996) -, entsteht ein negatives Selbstbild und
Selbstwertgefiihl, das zu Depressivitat fithren kann (Bandura 1986).
Die Therapie sollte zum Ziel haben, das Vertrauen in die eigenen
Moglichkeiten zu vergrofiern, die Kontrolle iiber die Lebensgestal-
tung zu gewinnen (Flammer 1990), das Leben zu meistern, ,,Mastery”
zu gewinnen (Harter 1978, 1983). Theoretisch kénnen Erfolgserfah-
rungen durch Trainingsspezifische Laufprogramme eine solche (kor-
perliche) Kompetenzverbesserung herbeifiihren. Wenn dadurch die
positiven Erfahrungen zunehmen, kénnen einzelne Fehlschldge bes-
ser aufgefangen werden. Dies kann wiederum das Vertrauen in die
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eigenen Kapazititen stimulieren. Eine direkte Erfolgserfahrung ist
eine der wichtigsten Informationsquellen fiir das Entstehen und Auf-
rechterhalten der (kérperlichen) Kompetenz (Bandura 1986; Bosscher
1991, 1995, 1996). Das Laufen ist dafiir ideal, denn das Laufen umfasst
(Bandura 1986; s.a. Weyerer/Kupfer 1994): a) eine direkte Erfolgserfah-
rung und b) Korpersignale (,,arousal”), die Informationen iiber die
anwesenden Fertigkeiten gibt. Die folgenden Lauferfahrungen fiih-
ren mehr indirekt zu einer Kompetenzverbesserung: a) Leistungen,
die durch Personen erbracht werden, mit denen man sich identifizie-
ren kann und b) eine durch Andere iibertragene Uberzeugung, dass
man etwas kann.

Auch Ledwidge (1980) hat eine Erhéhung der Selbstachtung und des
Selbstbewusstseins nach aerober Aktivitit festgestellt. Hierfiir wer-
den zwei Konsequenzen des Ausdauertrainings verantwortlich ge-
macht: a) Die objektive Verbesserung des psychischen Zustands, die
mit einer Verbesserung des physischen Wohlbefindens sowie des
Selbstbildes einhergehen und b) das Gefiihl der Lebendigkeit des
Erfolgs und Stolzes, das eintritt, wenn eine korperliche Herausforde-
rung an den Kérper bewiltigt wird.

6. ,,Outcome studies” und Effekte der Runningtherapie

Es sind seit den siebziger Jahren viele Studien versffentlicht wor-
den, die den Effekt der korperlichen Aktivitit auf verschiedene Art
und Weise untersucht haben (Salmon 1997). Einige dieser Studien
werden in diesem Teil kurz besprochen (fiir eine Ubersicht siehe
Tabelle 3).

Blue (1979) berichtet iiber zwei Personen, einmal iiber eine 32jahri-
ge Frau und iiber einen 37jéhrigen Mann mit depressiven Beschwer-
den. Diese Personen nahmen an einem 9-wochigen Laufprogramm
teil, die Frequenz war 3 mal wéchentlich. Nach drei Wochen zeigte
der Mann eine Verbesserung von 18 Punkten auf der SDS (Self Rating
Depression Scale von Zung). Dies bedeutet eine Verbesserung seiner
Depression. Die Frau hatte am Ende des Lauftrainings nur noch
minimale Beschwerden.

Doyne et al. (1983) untersuchten den Einfluss krperlicher Aktivitat
auf einige Aspekte unipolarer, nicht psychotischer Depression. Von
vier Patientinnen bekamen zwei sechs Wochen lang, 4 mal wéchent-
lich, je 30 Minuten ein Hometrainerprogramm. Die anderen beiden
Patientinnen bekamen eine Placebo-Behandlung, so lange, bis die
zwei Patienten, die zuerst korperlich aktiv wurden, einen positiven
Trainingseffect zeigten. War das der Fall, so durften sie auch mit dem
Training anfangen. Nach der Trainingsperiode waren die Ergebnisse
der BDI (Beck Depression Inventory) um 11.3 bis 16.9 Punkte gesun-
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ken und die ,Depressive Adjectives Check List” (Lubin 1967) zeigte
gleichfalls weniger depressive Potentiale. Die korperliche Kondition
wurde besser und die Schlafprobleme einer Patientin waren weitge-
hend verschwunden. Ein kausaler Zusammenhang zwischen korper-
licher und Depressionsveranderung wurde aufgrund des Untersu-
chungsdesigns nicht gefunden.

Doyne et al. (1987) untersuchten den Effekt von Gewichtheben und
Laufen bei 32 depressiven Patienten. Diese wurden , unselektiert”
iiber beide Aktivitaten verteilt. Die individuelle Behandlung dauerte
8 Wochen, 3 mal wochentlich. In beiden Gruppen war eine Besserung
der Depression festzustellen. Nach 12 Monaten war diese Besserung
immer noch vorhanden. Die Patienten beider Gruppen fiihlten sich
nach diesen beiden Programmen viel fitter und lebenslustiger.

Folkins et al. (1972) beschiftigten sich mit der Frage, ob ein Zusam-
menhang zwischen einer Verbesserung der kérperlichen und einer
Verbesserung der psychischen Kondition besteht. Studenten durften
zwischen Laufen und einer Kombination von Golf und Bogenschie-
B3en wahlen, wobei die Aktivitat 2 mal wochentlich stattfand. Nach 16
Wochen hatten die Laufer eine bessere korperliche und geistige Kon-
dition. Die Médnner waren am Anfang dieser Studie in einer besseren
konditionellen Verfassung. Diese Studie legt nahe, dass diejenigen,
die eine schlechtere korperliche und psychische Kondition haben, am
meisten von einem derartigen Sportprogramm profitieren.

Fremont & Craighead (1987) untersuchten bei Freiwilligen die Effek-
te von Laufen, von kognitiver Therapie und einer Kombination von
beiden. Die Teilnehmer mussten eine BDI Punktzahl von minimal 9
und maximal 30 haben. Das Laufen wurde 3 mal wdchentlich, die
kognitive Therapie wurde individuell einmal wochentlich und die
Kombinationsvariante wurde 4 mal wochentlich (3 mal Laufen und
einmal kognitive Therapie) durchgefiihrt. Nach 10 Wochen war bei
allen Probanden eine Verbesserung der Stimmung festzustellen. Es
war eine durchschnittliche Senkung der Depressionswerte von 50%
zu verzeichnen. Diese Senkung war nach einer Follow-up Untersu-
chung (2 und 4 Monate nach der ersten Untersuchung) noch immer
festzustellen.

Golz (1991) vergleicht ein Sportprogramm mit einer kognitiven
Verhaltenstherapie. Die Dauer der Studie betrug 12 Wochen, wobei
das Sportprogramm eine Frequenz von 2 bis 3 mal wochentlich hatte,
mit einer Intensitit von 90 bis 120 Minuten. Uber die Frequenz und
die Intensitit der kognitiven Therapie werden keine Angaben ge-
macht. Die diagnostischen Instrumente, die zur Studie herangezogen
wurden, waren das BDI, das STAI (State Trait Anxiety Inventory) und
die B-L (Beschwerdeliste von Zerssen). Die Ergebnisse zeigen, dass
das Sportprogramm gleiche Veranderungswerte der psychischen Be-
findlichkeit aufweist wie die psychotherapeutische Behandlung. Das
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Sportprogramm weist im Vergleich zu der kognitiven Verhaltensthe-
rapie bessere Effekte bei der Verdnderung der allgemeinen Angstlich-
keit und der Wahrnehmung psychosomatischer Beschwerden auf.

Golz et al. (1990) arbeiteten ein Sportprogramm aus, das in vier
Studien, mit insgesamt 56 depressiven Patienten durchgefiihrt wur-
de. Die Dauer der Studie betrug 12 Wochen mit einer Frequenz von
2 bis 3mal wochentlich und einer Intensitit von 90 bis 120 Minuten.
Die Patienten wurden aufgrund des BDI (,, Cutting Point” 17 = Studie
A bis C), des D-S (Depressionsskala von Zerssen, »Cutting Point” 15
= Studie D) und der RDC (Research Diagnostic Criteria) zugelassen.
Es wurde eine signifikante Verbesserung der Depression festgestellt.
Ferner war eine signifikante Verringerung der allgemeinen Anggst-
lichkeit und eine signifikante Reduzierung psychosomatischer kér-
perlicher Beschwerden zu verzeichnen. Das Schlafverhalten der Pa-
tienten und die kardiovaskulédre Leistungfahigkeit hatte sich verbes-
sert. Nach einem Follow-up (nach 3 Monaten) waren noch tiber 50%
der Patienten weniger depressiv.

Greist et al. (1979) verteilten 13 weibliche und 15 méannliche ambu-
lante Patienten mit neurotischer oder reaktiver Depression ,at ran-
dom” {iber eine Laufgruppe und zwei Psychotherapiegruppen. Sie
wurden mit Hilfe der RDC als , minor depressed” diagnostiziert. Die
Laufgruppe lief 3 bis 4 mal wochentlich eine Stunde. Der Zeitraum
betrug 10 Wochen. Die Patienten in der Lauf- und in der Kurzzeitpsy-
chotherapiegruppe profitierten gleichermaflen von der Therapie. Es
war eine Verbesserung der depressiven Symptome zu erkennen. In
der dritten Gruppe, der zeitlich unlimitierten Psychotherapiegruppe,
waren die Effekte weniger positiv.

Jasnoski & Holmes (1981) fiihrten mit 103 Studenten, die freiwillig
teilnahmen, ein aerobes Programm durch. Diese Studenten prakti-
zierten dieses Programm mit einer Dauer von 15 Wochen und einer
Frequenz von zwei mal 1 %2 Stunden wochentlich. Am Ende dieses
Programms war eine Verbesserung des Selbstwertgefiihls festzustel-
len. Aufserdem fiihlten die Studenten sich entspannter. Diese Verbes-
serungen hatten eine positive Korrelation mit der Verbesserung der
korperlichen Fitness. Am Anfang der Studie stellten Janoski & Holmes
fest, dass die am meisten depressiven Studenten auch die schlechteste
korperliche Fitness hatten. Am Ende der Studie war keine signifikante
Besserung der Depression nachzuweisen. Die Autoren meinen, dass
die aufgetretenen Veranderungen durch die soziale Interaktion hervor-
gerufen wurden. Sicher ist, dass diese Verdnderungen mit dem ver-
wandten Untersuchungsdesign nicht nachgewiesen werden konnten.

Klein et al. (1985) haben Gruppenpsychotherapie, Runningtherapie
und Entspannungstherapie miteinander verglichen. Diese Studie
wurde mit depressiven poliklinischen Patienten durchgefiihrt. Nach
12 Wochen bei 2-maligem wochentlichem Training hatten alle Pa-
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tienten geringere depressive Beschwerden. Bei einer Follow-up Un-
tersuchung nach 9 Monaten waren die depressiven Beschwerden, im
Vergleich zur letzten Messung, noch immer geringer. Wenn man das
allgemeine psychische Funktionieren néher betrachtet, so waren die
Running- und die Entspannungstherapie bei der Nachmessung effek-
tiver als die Gruppentherapie. Dies war bei der Follow-up-Untersu-
chung noch deutlicher festzustellen. Dieser positive Effekt wird also
wahrscheinlich durch die korperzentrierte Behandlungsform be-
wirkt.

Martinsen et al. (1985) verteilten 43 Patienten mit depressiven Be-
schwerden ,,unselektiert” tber eine ,aerobic exercise” und eine Be-
schaftigungstherapiegruppe. Ferner bekamen alle Patienten dartiber
hinaus das gleiche Therapieprogramm. Die Depression wurde mit
der BDI gemessen. Nach 9 Wochen bei 3 mal wichentlichem Training
war die ,, Aerobic Exercise-Gruppe”, im Unterschied zu der Beschaf-
tigungstherapiegruppe weniger depressiv. Auch war eine Zunahme
der aeroben Kapazitit zu verzeichnen. Ob die Verbesserung der
aeroben Kapazitit eine antidepressive Wirkung hat, ist undeutlich.
In dieser Studie haben die meisten Patienten trizyklische Antidepres-
siva verabreicht bekommen. Ein Unterschied in der Medikation kann
daher keine Ursache fiir den antidepressiven Effekt in der , Aerobic
Exercise-Gruppe” sein.

Martinsen et al. (1989) haben nicht nur festgestellt, dass korperliche
Aktivitit eine antidepressive Wirkung hat, sondern haben auch fest-
gestellt, dass eine Verbesserung der aeroben Kapazitat eine Voraus-
setzung fiir den antidepressiven Effekt ist. Uber einen Zeitraum von
15 Monaten haben 99 Patienten einer Klinik an dieser Studie teilge-
nommen. Davon hatten 41 Patienten ausschliellich depressive und
58 Patienten depressive Beschwerden und Angststérungen. Das ,,In-
clusio”-Kriterium war u.a. ein ,Cutting-Point” von 9 und héher auf
der BDIskala. Zwei Therapieprogramme wurden angeboten. Neben
einer korperlichen aeroben Therapie wurde bei einer anderen Grup-
pe eine Beschéaftigungstherapie ( einmal wochentlich) und eine indi-
viduelle psychodynamisch ausgerichtete Gesprachstherapie (1 bis 2
mal wochentlich) ausgefiithrt (nonaerobe Aktivitdt). Die aerobe Akti-
vitit bestand aus einem Therapieprogramm, das die Kraft, die Ge-
schmeidigkeit und die Entspannung férderte. Dieses Programm wur-
de 3 mal wochentlich durchgefiihrt. Das ganze Programm hatte die
Dauer von 8 Wochen. Bei der aeroben Gruppe war eine korperlich
bessere Kondition zu verzeichnen. Der antidepressive Effekt war bei
beiden Gruppen gleich. Beide hatten eine Besserung auf der Depres-
sionsskala zu verzeichnen.

McCann & Holmes (1984) verteilten randomisiert 47 freiwillige Stu-
denten mit einem BDI-Cutting-Point von 11 und héher in drei Grup-
pen. Sie wurden in eine aerobe Sport-, eine Placebo- und eine Warte-
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listegruppe eingeteilt. Die aerobe Sportgruppe lief und tanzte 10
Wochen lang 2 mal wochentlich eine Stunde. Der Placebo-Gruppe
wurde ein Entspannungstraining angeboten. Bei der aeroben Sport-
gruppe war eine 10%ige Verbesserung der aeroben Kapazitiat und
eine 10%ige Besserung der Depressionswerte zu finden. Alle Grup-
pen hatten am Ende der Studie reduzierte Depressionswerte, wobei
die aerobe Sportgruppe eine hohere Reduktion verzeichnen konnte.

Sexton et al. (1989) haben in Ihrer Studie den Effekt der aeroben
Aktivitdt (Runningtherapie) mit einer nonaeroben Aktivitit (Spazie-
rengehen) verglichen. Die Patienten hatten depressive und Anggststo-
rungen und wurden kurzzeitig in der Klinik behandelt. Beide Thera-
pieprogramme hatten eine Dauer von 8 Wochen und wurden 3 bis 4
mal wochentlich durchgefiihrt. Die Messinstrumente waren die BDI
und der SCL-90. Beide Gruppen hatten am Ende der Therapie glei-
chermafien eine Besserung der Beschwerden zu verzeichnen. Auch
nach einem Follow-up (nach 6 Monaten) war diese Besserung noch
anzutreffen.

Sime & Sanstead (1987) untersuchten 15 poliklinische Patienten.
Nach einer 2-wéchigen ,, Base-Line-Aktivitat” (Stretching und Gym-
nastik) wurde den Patienten ein 10-wdchiges Laufprogramm (4 mal
wochentlich) angeboten. In der ,,Base-Line-Phase” wurden die BDI-
Ergebnisse der Patienten zusammengetragen. Am Ende der Studie
wurde keine Verbesserung der aeroben Kapazitit gemessen. Dage-
gen wurde eine signifikante Abnahme der Depression festgestelt.
Dies war ebenfalls nach einer 6- und 21-monatigen Follow-up-Unter-
suchung noch nachweisbar.

7. Die Amsterdamer Studien

Die Fakultit der Bewegungswissenschaften, insbesondere die
~Fachgruppe Bewegungsverhalten und klinische Bewegungsthera-
pie” der , Vrije Universiteit Amsterdam” beschéftigt sich seit bald 15
Jahren mit der Frage: ,, Welchen Einfluss haben sportliche Aktivititen
(Laufen) auf das menschliche oder geistige Wohlbefinden, insbeson-
dere auf Depressionen?”. Es wurde in diesen Jahren ein klinisches
Laufprogramm entwickelt, das seit zehn Jahren in Zusammenarbeit
mit dem ,, Psychiatrischen Centrum Amsterdam” stattfindet, von den
dortigen klinischen Bewegungstherapeuten durchgefiihrt und von
unserer Abteilung wissenschaftlich begleitet wird (Bosscher 1991,
1995; Bosscher/Petzold 1997).
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7.1 Die erste (Vor-)Studie

Damen et al. (1984) wollten den Effekt korperlicher Aktivitat (Run-
ningtherapie) bei depressiven Patienten mittels einer explorativen
Studie untersuchen. Diese Studie hatte neben der Effektmessung
noch vier weitere Ziele. Sie sollte untersuchen:

<

a) ob ein solches Programm standig fiir Patienten, die in einer psychiatrischen Klinik

verbleiben, angeboten werden kann,

ob ein solches Angebot im Tagesprogramm der an der Untersuchung teilnehmen-

den Abteilungen einzubauen ist,

¢) aufwelche Art und Weise ein solches Programm methodologisch aufgebaut werden
muss und

d) welche methodologischen Voraussetzungen fiir eine solche Vergleichsstudie erfor-
derlich sind.

b

=

Die Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, waren, wie schon
erwahnt, aus einer psychiatrischen Klinik. Als , Inclusio”-Kriterien
wurden eine Stimmungsstorung (Depression) und ein ,Cutting
Point” von mehr als 39 und weniger als 71 auf der SDS genommen.
Daraufhin konnten 18 Patienten in die Studie einbezogen werden.

In dieser Studie wurde die Runningtherapie mit einem
Sport/Spiel- und einem Entspannungsprogramm verglichen. Die
Runningtherapie beinhaltete ein ,warming-up”, d.h. Atem-, Ent-
spannungs-, Stretchiibungen, dann folgte das Laufen und zum Ab-
schluss gab es ,,Cooling-down”-Ubungen. Aus einer Kombination
von Sportspielen (Volleyball, Badminton etc.) und Entspannungs-
tibungen bestand das Kontrollprogramm. Beide Programme wurden
8 Wochen, 3 mal wochentlich, 30 bis 40 Minuten lang durchgefiihrt.

Die Messinstrumente dieser Studie waren fiir die korperlichen
Beschwerden (allgemeines Wohlbefinden) die HSCL (Hopkins Sym-
ptom Check List), fiir das Selbstwertgefiihl die RSES (Rosenberg Self
Esteem Scale), fiir das korperliche Selbstwertgefiihl der BCQ (Body
Cathexis Questionaire) und fiir die Depression die SDS.

Die Resultate sind positiv zu nennen (siehe Tabelle 1). Es war eine
signifikante Reduktion der Depression und der kérperlichen Be-
schwerden sowie eine Zunahme des allgemeinen Wohlbefindens und
des Selbstwertgefiihls zu verzeichnen. Das korperliche Selbstwertge-
ftihl war zwar erhéht, aber bei der Runningtherapie nicht signifikant.
Die SDS-Bewertung geht bei der Runningtherapie um 25% zurtick.
Bei der Sport-/Spiel- und Entspannungstherapie waren keine signi-
fikanten Veranderungen zu konstatieren. Man kann daraus schlie-
Ben, dass die Runningtherapie einen besseren therapeutischen Effekt
aufzuweisen hat, wobei bei dieser Studie wichtige Messinstrumente,
wie ein wirklich gutes Diagnoseinstrument fiir Depressionen und
eine physiologische Messeinheit, fehlten.
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Tab.1:  Statistischsignifikante Verdnderung nach einer zweimonatigen Behandlung,
(* = statistisch signifikante Verbesserung).

7.2 Die zweite Studie

In dieser zweiten Studie (Bosscher 1991) stand die folgende Frage
im Mittelpunkt: ,Hat ein strukturiertes Runningprogramm einen
antidepressiven Effekt bei depressiven poliklinischen Patienten?” Als
Vergleichsgruppe wurden supportive, psychodynamisch ausgerich-
tete psychotherapeutische Gespriche herangezogen. Es nahmen ins-
gesamt 30 Patienten an dieser Studie teil. Diese wurden zu gleichen
Teilen iiber die beiden Therapiegruppen randomisiert verteilt. Die
Dauer dieser Studie betrug 12 Wochen mit einer Therapieintensitt
von einmal Laufen pro Woche. Die ,, Inclusio”-Kriterien dieser Studie
bestanden aus zwei Teilen. Zum ersten durften nur Patienten teilneh-
men, die laut DSM-III-R mit der Diagnose , Dysthymie” und »Major
Depression” diagnostiziert wurden. Ferner wurden zwei psychodia-
gnostische Fragebogen herangezogen. Zum einen die HRSD (Hamil-
ton Rating Scale of Depression) und zum anderen der BDIL. Fiir den
HRSD und den BDI wurde jeweils ein »Cutting-Point” von mehr als
13 und 15 vorgegeben. Patienten, die unter diesen Werten lagen,
wurden zu dieser Studie nicht zugelassen.

Fir die koérperlichen Beschwerden (allgemeines Wohlbefinden)
wurden ansonsten die HSCL und fiir das Selbstwertgefiihl die RSES
verwandt. Fir die allgemeinen Kompetenzerwartungen wurde die
ALCOS (Allgemeine Kompetenzskala) und fiir die korperliche Kom-
petenzerwartung die LIVAS (Kérperliche Fertigkeitsskala) herange-
zogen.

Die Resultate dieser Studie sind fiir die Runningtherapie sehr
positiv. Alle Ergebnisse deuten darauf hin, dass fiir die ~Major De-
pression” eine Besserung zu verzeichnen war (alle Ergebnisse zeigen
signifikante Besserungen). Dies ist aus der schematischen Tabelle (s.
Tab. 2) zu ersehen. Die Dysthymie dagegen zeigt im allgemeinen
keine signifikante Besserung. Nur auf der HRSD ist eine signifikante
Besserung zu entdecken. Dies ist nicht verwunderlich, da diese Patien-
ten eine lange depressive Vorgeschichte (mindestens zwei Jahre)
haben. Diese negativen Resultate sind der kurzen Behandlungsdauer
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zuzuschreiben. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe mit den supporti-
ven, psychodynamischen therapeutischen Gespréchen ist fiir ,Major
depression” eine signifikante Verbesserung in allen Erhebungsdi-
mensionen feststellbar und fiir beide Diagnosen bei der Runningthe-
rapie eine signifikante Besserung der Kondition zu ersehen.

Man kann also konkludieren, dass die Runningtherapie fiir , Major
depressions” eine geeignete Therapie darstellt.

Tab.2: Statistisch signifikante Verdnderung nach einer dreimonatigen Behandlung.
(* = statistisch signifikante Verbesserung).

7.3 Die dritte Studie

In dieser Studie (Bosscher 1995; Bosscher/Petzold 1997) wird unter-
sucht, ob die Runningtherapie zur Verringerung depressiver Gefiihle
einen Beitrag leisten kann. Dieses Mal wird die Lauftherapie mit
medikamentdser Behandlung verglichen. Es nahmen insgesamt 29
Patienten an dieser Studie teil, 17 Patienten wurden der Runningthe-
rapie und 12 Patienten wurden der medikamentdsen Therapie zuge-
ordnet. Alle Patienten wurden randomisiert iiber beide Therapie-
gruppen verteilt. Die Dauer dieser Studie betrug 12 Wochen mit einer
Therapieintensitdt von einmaligem therapeutischen Laufen pro Wo-
che.

Fiir die medikamentdse Therapie wurde Fluvoxamin (Artikelna-
me: Fevarin; Hersteller: Duphar), ein potentes Antidepressivum, ver-
wendet. Als Richtlinie fiir medikamenttse Therapie wurde das Hand-
buch der “"NIMH Treatment of Depression Collaborative Research
Program” (Elkin et al. 1985) benutzt. Dieses Handbuch wurde ur-
spriinglich fiir Imipramine geschrieben. Fiir diese Studie wurden die
Dosierungsschemen fiir Fluvoxamine verédndert. Es wurden 50 mg / Tag
in der ersten Woche, 100 mg/Tag in der zweiten und 150 mg/Tag in
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der dritten Woche verabreicht. Diese Dosierung wurde bis zur zwol-
ten Woche beibehalten.

Die , Inclusio”-Kriterien dieser Studie waren zweiteilig. Zum er-
sten durften allein Patienten teilnehmen, die laut DSM-III-R nur mit
der Diagnose ,Major Depression” diagnostiziert wurden. Ferner
wurden zwei psychodiagnostische Fragebogen herangezogen. Zum
einen die HRSD (Hamilton Rating Scale of Depression) und zum
anderen der BDI. Fiir den HRSD und den BDI wurde jeweils ein
~Cutting-Point” von mehr als 13 und 15 festgelegt. Patienten mit
geringeren BDI-Werten wurden nicht zu dieser Studie zugelassen.
Ferner durften die Patienten keine korperlichen Beschwerden, wie
orthopéadische, neuromuskulidre oder innere Erkrankungen aufwei-
sen. Weiterhin gab es folgende ,Exclusio”-Kriterien: psychotische
Symptome, akute Behandlung und korperliche Beschwerden, die
Depression hervorrufen kénnen.

Die Messinstrumente wéhrend dieser Studie waren zum gréften
Teil die gleichen wie die der zweiten Studie. Es wurden die RSES
herausgenommen und die UCL (Utrechtse Coping Lijst) zur Feststel-
lung von Copingstrategien, die SCL-90 (Syptom Check List-90) und
nochmals die SCL-90D (Symptom Check List-90 Depressionscale) zur
Feststellung von u.a. kérperlichen Angst- und Depressionsbeschwer-
den herangezogen.

Nach statistischer Auswertung der Studie wurden folgende Ergeb-
nisse gefunden (s. Tab. 3). Alle Ergebnisse deuten darauf hin, dass fiir
die ,Major Depression” eine signifikante Besserung — bei beiden
Therapien - zwischen Vor- und Nachmessung zu verzeichnen ist.
Dies ist sowohl bei der HRSD und der BDI ersichtlich. Dagegen sind
nach der 6. Woche und zwischen der 6. und 12. Woche einige Unter-
schiede anzutreffen. Eine Verbesserung der Kondition wurde — da in
den Vorstudien schon belegt — in dieser Studie nicht gemessen. Mit
einer Trainingsstunde war das Programm auch nicht spezifisch auf
Konditionsaufbau ausgelegt. Uberdies wissen wir, dass nicht eine
hohe aerobe Fitness als der dominante Wirkfaktor der Lauftherapie
anzusehen ist, sondern einen moderate physische bzw. psychophysi-
sche Mobilisierung (LaPerriere 1997).

Fiir die SCL-90 und die SCL-90D zur Feststellung von u.a. kdrper-
lichen, Angst- und Depressionsbeschwerden sind innerhalb der Run-
ning- und der medikamentdsen Therapie signifikante Reduzierun-
gen anzutreffen. Aber der Vergleich zwischen beiden Therapiefor-
men ist nicht signifikant, d.h. dass es keinen Effizienzunterschied bei
beiden Therapien gibt, was die Reduzierung der Beschwerden anbe-
langt. Sie sind gleichermafen wirksam.

Die UCL hat mehrere Dimensionen; diese sind: Aktivitat, Palliati-
vitdt, Vermeiden, soziale Unterstiitzung, Depressivitit, expressive
Emotionen sowie beruhigende Gedanken. Sie misst die Copingsstra-
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tegie des jeweiligen Patienten. Darunter wird die Art und Weise
verstanden, wie der Patient emotional, kognitiv und qua Verhalten
auf Lebensumstiande reagiert und sich an diese anpasst. In dieser
Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Erfolg der Behand-
lung und der Copingstrategie, die der Patient einsetzt, untersucht.
Nach statistischer Analyse wurde festgestellt, dass die medikamentos
behandelten Patienten signifikant mehr die Copingstrategie , soziale
Unterstiitzung suchen” einsetzen. Bei beiden Therapiesettings war
keine signifikante Besserung der allgemeinen und der kérperlichen
Kompetenz festzustellen.

Tab. 3: Statistisch signifikante Verdnderung zwischen Vormessung und 6 Wochen,
zwischen 6. und 12. Woche und zwischen Vor- und Nachmessung (Total). (¢ =
statistisch signifikante Verbesserung; + = statistisch signifikante Verbesserung
auf einem Teilgebiet).

In dieser Studie wurde eine als sehr effizient bekannte medikamen-
tose Therapie als Vergleichsmafistab fiir die Runningtherapie heran-
gezogen (Bosscher 1995, Bosscher/Petzold 1997). Die Runningtherapie
musste sich also an diesem Standard messen. Erwartet wurde, dass
die Runningtherapie nicht zu einem besseren, aber zu einem gleich-
wertigen Behandlungsresultat fiihrt — eine starke Hypothese, die
auch im Endresultat bestatigt wurde. Es gab eine signifikante Verrin-
gerung der ,,Major Depression” bei beiden Therapieansatzen. Nur bei
der zwischenzeitigen Messung nach 6 Wochen war eine signifikante
Verringerung bei der Runningtherapie auf der HRSD und der BDI zu
verzeichnen. Man kann aufgrund dieser Studie konkludieren, dass
der therapeutische Effekt der Runningtherapie bei einer ,,Major De-
pression” derselbe ist wie bei der verwandten medikamentdsen The-
rapie mit einem potenten Antidepressivum der neuesten Generation.
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Die Verbesserung der Werte beziiglich des Copingstils ,,soziale Un-
terstiitzung suchen” bei den medikamentés behandelten Patienten
kann deren erh6htem Antrieb zugerechnet werden. Fiir die Laufthe-
rapie-Patienten ist anzunehmen, dass sie — bedingt durch die sozialen
Konstellationen des Laufsettings — diese Strategie nicht vermehrt
einsetzen mussten.

Die referierte Studie wurde mit dem Preis der , Niederlandischen
Vereinigung fiir Sportmedizin” 1996 ausgezeichnet.

Wenn man alle Studien im Uberblick betrachtet, so kommt man zu
dem Ergebnis, dass moderate aerobe Sportaktivititen, wie z.B. das
therapeutische Laufen, bei leichten bis mittleren Depressionen eine
effektive therapeutische Behandlungsform darstellen. Ferner fiihrt
die sportliche Aktivitat zu einem Ansteigen der wahrgenommenen
korperlichen Fertigkeiten (Performanz) und leiblichen Selbstakzep-
tanz, wodurch ein besseres (leibliches) Selbstwertgefiihl entsteht (v.d.
Vliet et al. 1996). Auch eine Verringerung der Angst- und (psycho-)so-
matischen Beschwerden ist im allgemeinen bei der Runningtherapie
anzutreffen (siehe u.a. Weyerer/Kupfer 1994), wobei man noch nicht
sicher ist, ob es sich um eine lingerfristige oder eine kurzfristige
(direkt nach der Runningtherapie) Angstreduktion handelt (Petruzel-
101994; Schlicht 1994). Kugler (1993) und Mosekilde (1995) stellten ferner
fest, dass korperliche Aktivitat einen positiven Effekt auf Osteoporo-
sis hat. Aus vielen Studien wurde weiter ersichtlich, dass kein unmit-
telbarer Zusammenhang zwischen Konditionszunahme und gleich-
zeitiger Abnahme der Depression besteht (Schwenkmezger 1985; Bos-
scher 1991, 1995). Dies bedeutet, dass ,many of the mental benefits
may be obtained from frequent exercise at low intensity” (Weye-
rer/Kupfer 1994, 114, s.a. Sexton et al. 1989; Hays 1994). Ferner ist die
Runningtherapie offenbar genauso effektiv wie die traditionellen
psychologischen Therapien (LaFontaine et al. 1992). Diese Schlussfol-
gerung muss aber noch mit einiger Vorsicht betrachtet werden, da die
Anzahl der Studien, wo die sportliche Aktivitit experimentell mit
einer traditionellen Therapieform verglichen wird, noch keine verall-
gemeinerbare Schlussfolgerung zulassen. Es ist aber deutlich, dass
,overall there would be support for the notion that exercise status has
important consequences for mood states in general and depression in
particular” (Byrne/Byrne 1993, 570). , Cross sectional and longitudinal
evidence also shows that exercise training reduces sensitivity to
stress” (Salmon 1997).

7.3 Inhalt des Runningtherapieprogramms

Die Arbeitsweise der Mehrzahl der Lauftherapieprogramme ba-
siert auf bestehenden Trainingsmodellen. Da die Patienten sich in
korperlicher Fitness, Lebensalter, Gewicht und Wertschatzung kor-
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perlicher Aktivitdt unterscheiden, werden dann individuelle Thera-
pieprogramme erstellt. Es wird damit den individuellen Moglichkei-
ten der Patienten Rechnung getragen (Bosscher/v.d. Mei 1995).

Ziel solcher Programme kann ein dreifaches sein: Einerseits bezie-
hen sie sich auf die Wiederherstellung und Férderung von Gesundheit
(health) ganz allgemein, dann auf das geistig-seelisch-soziale Wohlbe-
finden (wellness), (Attributionen, Kompetenzerwartungen, Selbstbild,
Selbstwertgefiihl, Soziabilitat im Kontrast zu Depression) und ander-
seits beziehen sie sich auf die korperliche Leistungsfihigkeit (fitness
und Runningkapazitit) als Moglichkeit einer direkten Erfolgserfah-
rung. Diese Dreiteiligkeit ist rein theoretisch. Ausgangspunkt eines
Therapieprogramms ist Integration, also eine wechselseitige Beein-
flussung von psychischer und korperlicher Gesundheit (Petzold 1974,
348ff, 1995 v.d. Mei 1996a, 1996Db).

Auch zwei weitere Mafleinheiten spielen bei diesen Therapiepro-
grammen eine wichtige Rolle. Zum einen die Frequenz des Laufpro-
gramms. Diese wird — wie schon erwihnt — individuell bestimmt. Der
Patient lauft das erste Mal, zusammen mit dem Therapeuten, eine
gewisse Wegstrecke. Es wird festgestellt, wie gut die Kondition des
Patienten ist. Danach wird zusammen mit den Patienten ein vorlau-
figes Endziel bestimmt (z.B. 20m Laufen und 50m Gehen im Wechsel,
10 Minuten lang) und ein Aufbauschema erstellt, um dieses vorlaufi-
ge Ziel zu erreichen. Der Patient lernt Schritt fiir Schritt seine Még-
lichkeiten zu erweitern. Das Anfangsmotto ist: , Lieber zu wenig als
zuviel, so dass Verletzungen vermieden werden, die den Spaff am
Laufen frustrieren” (Bosscher 1991). Zum anderen spielt die Intensitit
(Herzfrequenz) eine grofle Rolle. , Trimming 130“ kann eine Maflein-
heit sein. Die beste Mafeinheit ist die verbrauchte Menge Sauerstoff
in Relation zum Korpergewicht. Da dieses nur im Laboratorium
erfasst werden kann, wird in der therapeutischen Praxis die Herzfre-
quenz und die aerobe Trainingszone als Mafleinheit hinzu gezogen.
Ein Trainingseffekt tritt auf, wenn 70% der maximalen Herzfrequenz
erreicht wird. Hfmax/70% (Schldge/Min) = 220 - Lebensalter in Jahren.
Das Ergebnisist die Herzfrequenz, die mindestens bei einem Training
erreicht werden sollte, wenn man effektiven aeroben Trainingseffekt
erreichen will (Fox/Mathews 1987) und ein solcher indiziert ist.

Ein Runningtherapie-Standardprogramm umfasst vier Phasen.
Die ersten drei Phasen haben eine Lange von ungefahr 60 Minuten
(v.d. Mei 1996a, 1996b). Die erste Phase ist die Warming-up-Phase. Sie
hat eine Lénge von ungefahr 10 Minuten. Hier werden in der Gruppe
Lauf-, Stretch-, und Lockerungsiibungen angeboten, die dazu fiihren,
dass der Muskel-/Bandapparat gut durchblutet wird, um Verletzun-
gen vorzubeugen. Auch findet ein schnellerer O2 und COz-Transport
statt und es entsteht eine hohere Nervenimpulsschnelligkeit (Fox/Ma-
thews 1987). Die zweite Phase ist die Laufphase. Die Patienten laufen
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ca. 40 Minuten lang ihr individuelles Schema, wobei sie durch einen
Therapeuten ab und zu begleitet werden. Im Anschluss erfolgt die
Cooling-down Phase. In dieser Phase werden ungefahr 10 Minuten
lang — innerhalb der Gruppe - wiederum Lauf-, Stretch-, und Lok-
kerungsiibungen durchgefiihrt. Dies hat den Zweck, den vendsen
Riick-, den Milchsdure- und den Wérmetransport schneller zu ermog-
lichen. Mit der Abschlussphase wird die Therapiestunde abgeschlos-
sen. Dies ist ein wichtiger sozialer Aspekt der Therapie. Es ist in erster
Linie ein Beisammensein, was die Gemeinsamkeit verstiarken soll. Es
sollen aber reine Runningtherapieprogramme nicht den Charakter
einer konflikt- oder erlebniszentrierten Psychotherapie gewinnen,
wenn die Lauftherapiegruppen beforscht werden, um die reinen
Laufeffekte zu untersuchen. Fiir die Integration in komplexe, multi-
modale Behandlungsprogramme bestehen indes viele Moglichkei-
ten. So sind Kombinationen mit antidepressiver Medikation méglich,
was besonders fiir ambulante Behandlungen eine Moglichkeit bieten
kann, den antriebsschwachen Patienten in der initialen Trainingspha-
se wihrend des Konditionsaufbaus zu unterstiitzen, um danach eine
Reduktion bzw. ein Absetzen des Medikaments zu versuchen und
ganzlich auf die Wirkung der Lauftherapie zu setzen. Die sozialen
Aspekte der Netzwerkbildung sind tiber Gruppenlaufen positiv ein-
beziehbar, wenn man z.B. Patienten in eine Coronarsportgruppe
eingliedert, wo die spezifische Dynamik von Alpha-Typ-Patienten
gute , Mitzieheffekte” bringen kann und auch positive Imitations-
méglichkeiten fiir ein ,Lernen am Modell” (Bandura 1986) gegeben
sind. Hier stellen sich fiir die Forschung noch viele anwendungsbe-
zogene Fragen.

In der Integrativen Bewegungstherapie, wo das ,kreative Laufen”
bzw. andere Formen des aeroben Trainings durch Ausdauersport mit
seinen psychophysiologischen Wirkungen und cardiovasculopulmo-
naren Therapieeffekten neben modernen Ansitzen integrativen Ent-
spannnungstrainings (Vouta-Vof 1997) zentrale Elemente einer ganz-
heitlich und differentiell ansetzenden Psychotherapie sind, wird der
Einbezug dieser therapeutischen Ansatze als sehr wesentlich angese-
hen, zumal durch die Forschung die Wirkungen dieser Behandlungs-
moglichkeiten so nachhaltig gestiitzt werden. In unserer Abteilung,
in der die , Integrative Bewegungstherapie” im Studium und in post-
gradualen Studienangeboten in Lehre und Forschung vertreten wird,
nimmt deshalb die Entwicklung und Beforschung effektiver Lauf-
und Entspannungsmethoden fiir den Einsatz in ,integrierten thera-
peutischen Curricula” (vgl. Petzold 1988n, 208f) eine wichtige Stelle
ein.
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Zusammenfassung

Klinische Lauftherapie (running therapy) wird auf dem Hintergrund stresstheoreti-
scher und praxeologischer Uberlegungen als ~lubungszentrierte Modalitit” der In-
tegrativen Bewegungstherapie bzw. als Kombinationsbehandlung (bimodale Thera-
pie: kreatives Laufen, integrative Psychotherapie), aber auch als eigenstindige Behand-
lungsmethode vorgestellt. Es wird eine Ubersicht iiber Erklarungen zu den Wirkungs-
weisen therapeutisch eingesetzten aeroben Ausdauersports gegeben (Monoaminhypo-
these, Beta(f)-Endorphin Hypothese, Kompetenzerwartungen, Mastery etc.) sowie ein
Uberblick iiber die wichtigsten Outcome-Studien zur Lauftherapie, um vor diesem
Hintergrund die drei , Amsterdamer Lauftherapiestudien” vorzustellen, die an der
»Vrijen Universiteit Amsterdam” durchgefithrt wurden. Diese Studien zeigen, wie
insgesamt die Forschung in diesem Bereich, dass reine Lauftherapie den Vergleich mit
herkémmlichen Psychotherapieverfahren nicht zu scheuen braucht. Ihre Ergebnisse
erweisensich als gleichgut oder besser. Im Vergleich zur medikamentésen Behandlung
mit potenten Antidepressiva (Fluvoxamine) konnte die ,,dritte Amsterdamer Studie”
zeigen, dass bei ,Major Depressions” beide Behandlungsformen eine signifikante
Besserung zwischen Vor- und Nachmessung aufweisen und dass es keinen Effizienzun-
terschied zwischen diesen beiden Behandlungsformen gibt, was die Reduzierung der
Beschwerden anbelangt. Sie sind gleichermafien wirksam.

Summary: Running Therapy, Stress, Depression. An Exercise Centered Approach
in Integrative Body and Movement Therapy.

Clinical running therapy is presented on the background of reflexions concerning
stress theory and praxeology as an , exercise centered modality” of ,,integrative body
and movement therapy” and a combinatoric treatment (bimodal therapy: creative
running, integrative psychotherapy), but also as a method of treatment in its own right.
Anoverview is given onattempts to explain the effect of therapeutically applied aerobic
forms of sportive activities (monoamin hypothesis, Beta(f)-endorphin hypothesis,
competence exspectancies, mastery etc.). A review of the most important outcome
studies on running therapy is given and with this background the three , Amsterdam
Studies on Running therapy” of our department are presented. These studies are
showing as the other research in this field that pure running therapy can bear comparison
with the traditional forms of psychotherapy. The results are as good or even better. In
a comparison between treatment using powerful antidepressive medication (fluvox-
amines) and clinical running therapy the , Third Amsterdam Study” could show that
in ,major depressions” both treatment modalities are showing significant improve-
ment between pre- and posttest und that there are no differences in efficiency concer-
ning the decrease of complaints in both treatments. They are equally effective.

Key words: running therapy, integrative therapy, bimodal therapy
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