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Weniger Angst, verbesserte Stimmung und Konzentration,  
positiveres Körpererleben ▬ Körperliche Aktivitäten bessern das  
Befinden bei Depression und Angststörungen
Sabine Mertel

Die Multimodale Lauftherapie (MML) ist 
eine spezifische Interventionsform für den 
klinisch-therapeutischen Bereich im Sozial- 
und Gesundheitswesen. Sie lässt sich im sta-
tionären und ambulanten Setting für die Be-
handlung, Prävention und Nachsorge bei 
Menschen mit psychischen Erkrankungen 
sowie bei psychosozialen Problemlagen an-
wenden.

MML als Behandlungsmethode bei  
psychischen Erkrankungen
MML ist ein bewegungstherapeutisches Ver-
fahren mit dem Ziel, bio-psycho-soziale Ver-
änderungen der Patienten zu unterstützen. 
Sie basiert auf einem ausdauerbezogenen 

Konzept, in dem aerobes dynamisches Lau-
fen über eine festgelegte Zeit und Intensität 
erfolgt und kontrolliert wird. Die multimo-
dale Therapie lässt sich gut fallspezifisch 
mit anderen Therapieverfahren kombinie-
ren und in einen Gesamtbehandlungsplan 
integrieren. Die MML besteht aus 5 Thera-
piebausteinen, die in Gruppen- oder Einzel-
therapien arrangiert sein können.

Baustein 1: Setting
Beim Laufen lernen die Betroffenen, sich mit 
ihrem Körper und ihrer Körperbiografie 
auseinanderzusetzen. Bei Depression oder 
auch Angststörungen wird der Körper oft-
mals als fremd, starr oder gehemmt erlebt. 

Zusammenfassung
Depressionen und Angststörun-
gen zählen zu den lebensbe-
drohlichen und schwersten Er-
krankungen, die mit großen 
Belastungen für Betroffene und 
Angehörige einhergehen. Neben 
Psychotherapie und Pharmako-
therapie sollten zukünftig ver-
mehrt spezifische bewegungs-
orientierte Verfahren wie Lauf-
therapien genutzt werden. So 
konnten in zahlreichen Metaana-
lysen moderate bis große Effek-
te in der Behandlung ermittelt 
werden. In der aktuellen S3-Leit-
linie „Psychosoziale Therapien 
bei schweren psychischen  
Erkrankungen“ wird körper- 
liches Training bei depressiven 
Patienten empfohlen. Der  
Beitrag stellt die Multimodale 
Lauftherapie als bewegungs- 
therapeutisches Behandlungs-
konzept zur (komplementären) 
Behandlung von Depressionen 
und Angststörungen vor.

Multimodale Lauftherapie 
bei psychischen 
Erkrankungen
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In der Bewegung entstehen aktuelle Körper-
wahrnehmungen, die zumindest situativ die 
Selbstbewertung positiv beeinflussen kön-
nen. Lebensgeschichtliche Körper- und Be-
wegungserfahrungen lassen sich themati-
sieren und ressourcenorientiert nutzen. 
Auch sind krankheitsspezifische Verhal-
tensweisen, die sich in Bewegungsmustern 
widerspiegeln, bearbeitbar [4]. In der Lauf-
gruppe können soziale Beziehungen ge-
knüpft, Isolation abgebaut und Selbstbe-
wusstsein gestärkt werden.

Gerade Patienten mit Depressionen oder 
Angststörungen profitieren von körperli-
chen Aktivitäten, bei denen die Kondition 
in einem wettbewerbsfreien Raum gestei-
gert wird. Patienten erfahren, neue Lauf-
anforderungen zu bewältigen und etwas 
geschafft zu haben (Selbstwirksamkeit). 
Lauftherapie eignet sich, kognitive Bewer-
tungen zu verändern, sich selbst einschät-
zen zu lernen und Kontrollempfinden ein-
zuüben. Lauf-therapeutische Angebote 
werden generell erfolgreich eingesetzt, um 
Überlastungsgefühle, Stress, Konzentrati-
onsmangel, Verspannungen sowie Ängste 
zu reduzieren.

Nach heutigen Befunden ist die MML in 
3 Laufeinheiten und über 8 Wochen für den 
stationären bzw. für den ambulanten Be-
reich über 12–14 Wochen zu organisieren. 
Dabei wird eine Beanspruchung unter Ein-
satz von ⅙ der gesamten Körpermuskulatur 
mit einer Belastung unterhalb von 70 % der 
individuellen Höchstleistungsfähigkeit vor-
geschlagen. Der Gesamtenergieverbrauch 
ist mit 7–14 kcal/kg/Woche niedrig dosiert. 
Die Laufübungen im Wechsel von Laufen 
und Gehen werden patientenorientiert an-
gepasst und zielen auf eine minimale Erhö-
hung des Umfangs pro Laufeinheit. Die 
Gruppengröße von 10 Personen hat sich be-
währt. Insgesamt dauern die Übungen zwi-
schen 35–50 Minuten (s. Kasten).

Merke: Eine Laufeinheit ist innerhalb einer 
Woche immer zu wiederholen, um die  
Betroffenen zu stabilisieren. Mit einer  
weiteren erhöhten Laufeinheit wird ein Reiz 
gesetzt, um die körperliche Anpassung  
zu steigern.

Baustein 2: Compliance
Damit Patienten gut mitwirken können und 
sich beim Laufen konsolidieren, ist eine um-
fassende Information über das Konzept er-
forderlich. Dazu gehören Anleitungen zu 
den Laufeinheiten, zur Laufstrecke und zu 

Dehn- und Kräftigungsübungen; weiterhin 
lernen die Patienten ein Lauftagebuch zu 
führen, um ihre Lauferfahrungen zu reflek-
tieren.

Entscheidend bei Depression und 
Angsterkrankung ist, Furcht vor dem Laufen 
abzubauen, denn es handelt sich um eine 
massive Intervention, die eine vielfältige so-
matische und psychische Vitalisierung in 
Gang setzt. Vor allem sollen Versagensängs-
te vermindert wie auch körperliches Selbst-
vertrauen erhöht werden. Besonders bei 
Antriebsstörungen der Betroffenen ist es 
wichtig, das Therapieelement unter dem As-
pekt der Aktivierung und Vermeidung von 
Überforderung anzubieten. 

Eine Herausforderung ist, dass die MML 
immer im Freien stattfindet. Sie wirkt somit 
Rückzugstendenzen der Patienten massiv 
entgegen und nutzt den Vorteil im öffentli-
chen Raum, bei einer gesellschaftlich aner-
kannten sportlichen Aktivität gesehen zu 
werden. 

Laufbegleitende Gespräche sind wichtig, 
um Vertrauen aufzubauen, Patienten zu mo-
tivieren, aber auch Bewegungsabläufe zu 
korrigieren. Ebenso wichtig ist es, über me-
dizinische, psychologische und psychosozi-
ale Diagnostik aufzuklären. Dadurch lassen 
sich Kontraindikationen vermeiden. Der 
Therapieverlauf wird für Betroffene im Dia-
log veranschaulicht und zielt auf psycho-
edukative Effekte.

Die MML bedient sich quantitiver und 
qualitativer Erhebungen, um Veränderun-
gen im Krankheitsverlauf darzustellen. Es 
hat sich gezeigt, dass insbesondere speziel-
le Lauffeedbackbögen den Betroffenen hel-
fen, eine Selbsteinschätzung vorzunehmen 
und die Laufeinheiten zu beurteilen [5]. Da-
bei wird bspw. danach gefragt, wie die Ein-

heiten und das Tempo erlebt wurden, wie 
die Stimmung vorher und nachher war, ob 
es einen Austausch in der Gruppe gab oder 
wie die Gespräche mit den Lauftherapeuten 
verliefen. Die Lauftherapeuten wiederum 
verfassen wöchentlich eine Bewegungsbe-
obachtung. Die Ergebnisse beider Erhebun-
gen werden in Einzelgesprächen mit den Be-
troffenen erörtert (Tab. 1).

In eigenen Untersuchungen zur MML be-
währte sich darüber hinaus ein qualitatives 
Follow-up nach 2 Monaten mit einem prob-
lemzentrierten Interview. Exemplarisch 
fasst nachfolgend ein 38-jähriger Patient 
seine Erfahrungen zusammen: „Ich fand die 
Kombination zwischen Gehen und Laufen 
und nicht Laufen, was auf Schnelligkeit geht, 
sondern dass man einfach halt die beiden 
Beine eine Zeit lang in der Luft hat, das fand 
ich für meine körperlichen Verhältnisse ge-
nau passend. Ich hab halt gemerkt, dass so 
mein Ansporn immer stärker getrieben ist, 
weil danach hatte ich dann immer halt so 
ein Hochgefühl, ja, das haste jetzt geschafft 
und das nächste Mal wird es ein bisschen 
mehr und das wirst du auch schaffen“ [13].

Baustein 3: Psychosoziale Beratung
Die MML zielt darauf, dass Patienten ihre 
Handlungsmächtigkeit sowie Handlungs-
chancen und -perspektiven (Agency) verän-
dern lernen, um die Selbstwirksamkeit zu 
stärken [14]. Im Beratungssetting werden 
neben der Reflexion lauftherapeutischer 
Erfahrungen auch Unterstützungen zur Sta-
bilisierung der Lebensführung angeboten. 
Es geht hauptsächlich darum, Ressourcen 
der Person und der Umwelt zu nutzen und 
zu erweitern. Besonders bei psychischen  
Erkrankungen sind Ressourcen oftmals un-
sicher und bedroht oder es sind Verluste zu 

MML mit depressiv Erkrankten im stationären Bereich 
Ein Beispiel – G = Gehen / L = Laufen

Woche 1
2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L = 12 min Laufzeit / gesamt 27 min

2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L-3G-2L = 12 min Laufzeit / gesamt 27 min

2L-2G-2L-2G-2L-2G-2L-2G-2L-2G-2L-2G-2L = 14 min Laufzeit / gesamt 26 min

Woche 7
5L-2G-5L-2G-5L-2G-5L-2G-5L-2G-5L = 30 min Laufzeit / gesamt 40 min

5L-2G-5L-2G-8L-5G-5L-2G-5L-2G-5L = 33 min Laufzeit / gesamt 46 min

5L-2G-5L-2G-8L-5G-5L-2G-5L-2G-5L = 33 min Laufzeit / gesamt 46 min
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verzeichnen [15]. Die Beratung dient dazu, 
sowohl materielle Ressourcen, wie bspw. 
Existenzsicherung und berufliche Rehabili-
tation, als auch persönliche Ressourcen, wie 
Selbstwert, soziale Kompetenzen und sozi-
ale Netze zu bearbeiten. Aussichtsreich da-
bei ist, mit den Betroffenen auch biogra-
fisch zu arbeiten, um Beziehungs- und Be-
wältigungsmuster lebensgeschichtlich, v. a. 
hinsichtlich der Körperbiografien nachzu-
vollziehen [16]. Bei der sozialen Netzwerk-
arbeit ist es zum einen möglich, Bindungen 
aufzubauen, die oftmals aufgrund der 
Krankheit brüchig geworden sind. Zum an-
deren ist Versorgungsarbeit zu leisten, da-
mit den Betroffenen soziale und gemein-
depsychiatrische Dienstleistungen gut zu-
gänglich sind. Dazu zählen auch die 
Vermittlung in Selbsthilfegruppen, Angehö-
rigenberatung und eine integrierte Behand-
lungsplanung [17].

Baustein 4: Entspannungsverfahren
Ebenfalls fester Bestandteil der MML ist das 
Erlernen eines Entspannungsverfahrens. Bei 
Störungsbildern wie Depression und Angst-
störung bietet sich die progressive Relaxati-
on an, um eine verbesserte psychische und 
körperliche Entspannung zu erzeugen. Pati-
enten erleben, wie sie sich selbstverant-
wortlich und selbstgesteuert entspannen 

und Stress abbauen. In einem Wechsel von 
Anspannung und Entspannung eignen sie 
sich eine bewusste Wahrnehmung der  
Muskulatur an, um dann Spannungen in 
einzelnen Muskeln zu registrieren und zu 
vermindern.

Baustein 5: Kombinationsbehandlungen
Die multimodale Lauftherapie ist bei De-
pression und Angst eine komplementäre 
Therapie zu herkömmlichen Angeboten, v. a. 
der Psychotherapie und Pharmakotherapie 
wie auch der Physio-, Ergo- und Sozialthera-
pie. Damit die verschiedenen Therapiean-
sätze optimal genutzt werden können und 
erfolgreich sind, ist ein guter interprofessio-
neller Austausch entweder im Stationsalltag 
oder mit niedergelassenen Ärzten und Psy-
chotherapeuten zu empfehlen. Als bewe-
gungstherapeutische Behandlungsform 
empfiehlt es sich, die systematische Lauf-
therapie in die stationäre Behandlung zu in-
tegrieren.

Im ambulanten Bereich ist das Potenzial 
lauftherapeutischer Angebote nicht ausge-
schöpft. Gerade die MML bietet für die 
Nachsorge und Prävention ein strukturier-
tes Programm, um den Betroffenen die Fort-
führung körperlicher Aktivitäten zu ermög-
lichen und Verhaltensweisen zu stabili-
sieren. Gegenwärtig stellt sich für die 

Weiterbehandlung das Problem, dass 
Sportangebote oftmals für psychisch Kran-
ke zu leistungsbezogen, wenig identitäts-
stabilisierend und sozial integrativ ausge-
richtet sind. Hinzu kommt, dass es den Be-
troffenen schwer fällt, sich ohne gezielte 
Anleitung ausreichend zu motivieren und 
Anschluss an eine Gruppe zu finden. In ei-
ner eigenen Untersuchung mit 26 depressi-
ven Patienten hat sich gezeigt, dass 4 Mona-
te nach Entlassung lediglich noch 4 Perso-
nen Laufen gehen [13: 78].

Therapieablauf der MML
Der Therapieablauf umfasst eine mehrdi-
mensionale Diagnostik, die Formulierung 
von Therapiezielen, die Anwendung der The-
rapiebausteine sowie eine Evaluation mit 
unterschiedlichen Instrumenten zu planmä-
ßigen Zeitpunkten (Abb. 1). Angehende 
Lauftherapeuten arbeiten interprofessionell 
in psychiatrischen und psychosozialen Ver-
sorgungssystemen. Dies kann durch die Im-
plementation der MML in Klinken erfolgen 
oder im ambulant kurativen Bereich.

Wirkmechanismen bei  
körperlicher Aktivität und  
psychischer Erkrankung
Es lassen sich neurobiologische und psycho-
logisch-soziale Effekte bei körperlicher Ak-
tivität unterscheiden. Unter neurobiologi-
schen Gesichtspunkten geht es zunächst um 
die Monamin-Mangel-Hypothese, die be-
sagt, dass bei Depression ein Mangel an Se-
rotonin und Noradrenalin (Neurotransmit-
ter) im synaptischen Spalt besteht. Körper-
liches Training verändert den Serotoninlevel, 
weil große Muskelgruppen aktiviert wer-
den, und führt zu einer Stimmungsverbes-
serung. Nach der Neuroplastizitätstheorie 
ist die Um- und Neubildung (Neuroneoge-
nese) von Nervenzellen bei Depressionen 
begrenzt. Auch ist der Nervenwachstums-
faktor (BDNF) vermindert. Die Betroffenen 
sind in ihren kognitiven Prozessen ein-
geschränkt und begehen Denkfehler oder  
verzerren die Realitätswahrnehmung. Sport-
liche Aktivitäten sorgen für einen vorüber-
gehenden Anstieg der BDNF-Konzentra - 
tion [18].

Die Endocannabinoidtheorie erklärt die 
Verringerung von Schmerzempfinden und 
situativen Ängsten. Danach kann Laufen ver-
schiedene Neurotransmittersysteme aktivie-
ren und verändern, was dann auch zu Wohl-
befinden führt. Schließlich erhöht sich bei 

Tab. 1

Testverfahren Zielsetzung Erhebungszeitpunkte

0 4 8 16

Laborwerte Cholesterin, Triglyzeride, Glukose und  
Blutdruck

x x x

Motorische 
Fähigkeiten/ 
Ausdauer/ 
Bewegungsverhalten

Standardtest IPN® – Fahrradergometer x x x

Bewegungsbeobachtungen [6] x x x

Lauffeedbackbogen [5] x x x

Psychologische Tests Symptom-Checkliste Derogatis [7] x x x

BDI-II – Beck-Depression-Inventar [8] x x x x

DKB-35 – Dresdner Fragebogen zum 
Körperbild [9]

x x x

Bf-SR – Befindlichkeits-Skala [10] x x x x

Psychosoziale  
Diagnostik

Integrative Grundlagendiagnostik [11] x x x

Qualitative Interviews Problemzentrierte Interviews [12] x

Beispiel für Testverfahren bei Patienten  
mit Depression in stationärer Behandlung
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körperlichem Training die neuronale Aktivi-
tät des motorischen und sensorischen Kor-
tex. Gleichermaßen werden aber die Aktivi-
täten in höheren kognitiven Zentren und der 
emotionalen Informationsverarbeitung län-
gerfristig herunterreguliert (Transiente Hy-
pofrontalitätstheorie). Entsprechend neigen 
depressiv Erkrankte weniger zum Grübeln.

Weiterhin besagen psychologische Mo-
delle wie die Ablenkungshypothese, dass 
sportliche Aktivitäten die internen Verar-
beitungskapazitäten beanspruchen. Neutra-
le und positive Emotionen nehmen quasi 
den Platz negativer Gedanken ein, da die Be-
troffenen beim Laufen hoch konzentriert 
sind, um die Bewegungsabläufe abzustim-
men [19]. Hingegen erklärt die Selbstwirk-
samkeitshypothese besonders bei Angster-
krankungen spezifische Lernerfahrungen 
beim Sport, die zu subjektiven Kontroller-
fahrungen und Orientierung führen. Die Be-
troffenen erleben sich als weniger gestresst 
und verwirrt, das Vertrauen in den Körper 
wird gestärkt, das Selbstbild verbessert so-
wie die Selbstaufmerksamkeit erhöht [20].

Wirkungsstudien bei körperlicher 
Aktivität und psychischer  
Erkrankung
Körperliche Aktivität bei Depression
Die empirische Studienlage zur Wirkung 
körperlicher Aktivitäten bei Depression ist 
im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern 
gut. Allerdings sind die Untersuchungen, die 
aktuell von Stoll und Ziemainz zusammen-

getragen werden, ausgesprochen heterogen, 
beziehen sich auf unterschiedliche körperli-
che Trainingsmaßnahmen und erfassen 
eher mäßig diagnostisch klar definierte Pa-
tientenkollektive. Im Besonderen ist die Da-
tenlage über lauftherapeutische Wirkungen 
nicht zufriedenstellend. Es existieren zahl-
reiche internationale Studien, aber mit me-
thodischen Mängeln und geringen Proban-
denzahlen, oder sie basieren auf Tierversu-
chen und weisen eine schwache Evidenz- 
basierung auf. Exemplarisch präsentieren 
die in Tab. 2 angeführten Studien den mo-
mentanen Stand.

Körpertraining bei Angststörung
Auch die Studien zu Angststörungen und 
Körpertraining sind nicht hinlänglich er-
forscht. Es zeigt sich aber, dass Ausdauertrai-
ning eine Symptomreduzierung bedingen 
kann. Die Betroffenen nehmen körperliche 
Reaktionen wie Schwitzen und schnelles At-
men als normal an, Reaktionen, die sonst mit 
Angstattacken verbunden sind [21]. Ebenso 
kommt die jüngste Cochrane-Metaanalyse 
aus 2013 zu dem Schluss, dass körperliche 
Aktivitäten die Depressionssymptome zu 
verbessern scheinen. Bewegung hat dem-
nach eine antidepressive Wirkung [22].

Trotzdem fehlen derzeit differenzierte 
Studien, die die optimale Dosierung (Fre-
quenz, Dauer, Intensität) bei Lauftherapien 
unter Berücksichtigung unspezifischer 
Wirkfaktoren wie Wetter und Therapeuten-
verhalten untersuchen. Es fehlen Untersu-
chungen, die quantitative und qualitative 
Methoden kombinieren sowie geschlechts-
spezifische Aspekte hervorheben. Schließ-
lich ist zu fragen, wie Überschneidungen 
unterschiedlicher Wirkmechanismen bei 
der Lauftherapie methodisch in den Griff zu Tab. 2

Autoren Forschungsdesign Forschungsfrage Ergebnisse

Dunn et al. 2005 5-armiges RCT
80 Patienten mit 
mild-moderaten 
Depressionen
12 Wochen
3–5 Trainingseinhei-
ten
Laufband/Ergometer 
60 Minuten

Ist körperliche  
Aktivität eine  
effiziente Behand-
lungsmethode?

In allen Gruppen 
Rückgang der Werte 
(50 % Reduzierung 
der Symptome)

Haffmanns et al. 
2006

3-armiges RCT
41 Patienten in Ta-
gesklinik
12 Wochen
2 Trainingseinheiten
45 Minuten
Laufen/ 
Physiotherapie

Welche Form der 
körperlichen  
Aktivität ist  
effektiver RT oder 
PT?

Nach 12 Wochen 
signifikante  
Verbesserung der 
PT-Gruppe  
(Reduzierung der 
Symptome)

Blumenthal et al. 
2007

4-armiges RCT
202 Patienten mit 
mild-moderaten 
Depressionen
16 Wochen
2 Trainingseinheiten
Laufen/Walken 45 
Minuten

Vergleich körperliche 
Aktivität und Be-
handlung mit Anti-
depressiva

Kein signifikanter 
Unterschied zwi-
schen Aktivität und 
Sertraline (47 % 
Reduzierung der 
Symptome) [19: 
32–34]

Exemplarische Studien zur Wirkung körperlicher  
Aktivitäten bei Depression

Diagnose

Klassifikation  
psychischer Stö-
rungen

Motorische Aus-
dauerbelatung

Psychosoziale 
Lebenssituation

Ziele

Körperaktivierung

Soziale  
Interaktion

Stress- und Angst-
bewältigung

Verbesserung der 
Selbstwirksamkeit

Agency und 
Lebenbewältigung

Aufbau

Fünf Therapie- 
bausteine in  
Gruppen- oder 
Einzeltherapie

Evaluation

Messzeitpunkte

Kommunikative 
Validierung

Supervision

Abb. 1 Therapieablauf der MML.
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bekommen sind. Nicht von der Hand zu  
weisen ist auch, die Multimodale Laufthera-
pie mit anderen Therapien zu verknüpfen. 
Forschungen, die dann dem sog. Goldstan-
dard (kontrollierte randomisierte Studien) 
entsprechen, sind ausgesprochen auf- 
wendig.  ▬

Interessenkonflikt: Die Autorin erklärt,  
dass keine wirtschaftlichen oder persönlichen 
Verbindungen bestehen.

Online zu finden unter 
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1396358
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Ausbildungsmöglichkeit: 
Multimodale Lauftherapie

MML wird als hochschulzertifizierte, 
berufsbegleitende Weiterbildung über 
3 Semester an der HAWK Hochschule 
für angewandte Wissenschaft  
und Kunst in Hildesheim angeboten.

Ausbildungsinhalte

Lehre

▬  Präsenzstudium/Selbststudium

▬  Module: MML-Therapiebausteine; 
Beratungs- und Behandlungsmetho-
den; Bewegungs- und Trainings- 
wissenschaft; Anatomie und Physio-
logie des Laufens; Psychologie;  
Gesundheitsprävention; Forschungs-
methoden

Praxis

▬  Inszenierung eigener multimodaler 
Lauftherapien

▬  Dokumentation und Evaluation  
der Settings

▬  Supervision – Lerntagebuch

▬  Lauftherapeutisches Forschungs-
projekt

▬  Posterpräsentation

▬  Publikation

Prof. Dr. Sabine Mertel 
HAWK-Hochschule für angewandte  
Wissenschaft und Kunst 
Fakultät Soziale Arbeit und Gesundheit 
Hohnsen 1 
31134 Hildesheim 
sabine.mertel@hawk-hhg.de

Sabine Mertel ist Professorin für Empirische Sozi-
alforschung und leitet die Hochschulweiterbil-
dung – Multimodale Lauftherapie (MML) – am 
Standort Hildesheim. Nach praktischer Tätigkeit 
in forensischen Handlungsfeldern sowie freibe-
ruflicher psychosozialer Beratungspraxis, Promo-
tion 2001 an der Leuphana Universität, Lüne-
burg; 2002 erste Berufung an die Hochschule Zit-
tau/Görlitz. In Hildesheim lehrt und forscht sie zu 
Biografizität, Gender und Körper. 
Sie ist Lauftherapeutin und bietet lauftherapeuti-
sche Interventionen für Einzelne und Gruppen 
an. Beim Bündnis gegen Depression Hildesheim, 
Peine, Gifhorn gestaltet sie ehrenamtlich einen 
offenen Lauftreff.
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