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Beschreibung und Zielsetzung des geplanten Forschungsvorhabens

6.1. Theoretischer Hintergrund

Die positiven Effekte von physischer Aktivitat bzw. Sport im Zusammenhang mit
psychischer Gesundheit wird in der Psychologie seit Jahren beforscht. Im Vergleich zu
herkémmlichen Interventionsprogrammen, wie zum Beispiel der Verabreichung von
Medikamenten und/oder klassischer Psychotherapie, ist sportliche Aktivitdt eine
bewiesen effektive Behandlungsmethode, die zur Erganzung der genannten Methoden
essentiell erscheint (Holz & Michael, 2013; Anderson et al., 2015). Obwohl dieses Wissen
bekannt ist, sind korperliches Training bzw. die gezielte Anwendung korperlicher Aktivitat
als Interventionsmethode in psychiatrischen Einrichtungen nicht etabliert und kommen
selten bis gar nicht zum Einsatz (Oertel-Kndchel et al., 2016). Ein wesentlicher Grund fir



die mangelnde Bereitschaft an korperlicher Aktivitdt von Patientlnnen mit psychischen
Erkrankungen scheint das Vorhandensein motivationale Defizite zu sein (Fraser et al.,
2015). Andererseits waren die in bisherigen Studien evaluierten Interventionsprogramme
(Lindwall et al., 2012; Helgadéttir, 2017; Vancampfort, 2015; Vanroy et al., 2017) meist
von eher spielerischer und unspezifischer Natur, was sich wiederrum in divergenten
Forschungsergebnissen widerspiegelt.

Weitere Studien zeigten, dass bereits das Ausfliihren eines moderaten
Bewegungsprogramms (150 Min. /Woche) einen positiven Effekt auf das subjektiv
wahrgenommene Symptomempfinden hat (Currier et al., 2020). Die Forschungsarbeiten
reichen von kurzfristigen Zusammenhangseffekten bis hin zu Langezeiteffekten. Es lassen
sich ebenfalls Effekte eines bereits leicht intensiven Sportprogrammes (3x pro Woche
55Min. Yoga) in Bezug auf die subjektiv empfundenen Symptome einer Depression nach
15 Monaten nachweisen (Helgadéttir et al.,, 2017). Limitierungen einer Vielzahl der
Studien dulRern sich jedoch insofern, dass die kérperliche Leistungsfahigkeit rein subjektiv
erfasst wird (Teixeira et al., 2013). Dies ist insofern problematisch, als dass es zwischen
subjektiv berichteten und objektiv gemessenen koérperlichen Fitnessniveaus wenig bis
keine Ubereinstimmung nachweisbar ist. Beispielsweise wird der Ausgangswert (die
»,Baseline“-Messung) der korperlichen Fitness von Probanden*Innen aktuell nur in den
wenigsten Studien spezifisch und objektiv erfasst. Bei der Recherche vieler Studien bleibt
nur ein Bruchteil Gibrig, bei dem mittels objektiver MaRe, wie zum Beispiel dem 6-Minutes-
Walktest (Vanroy et al., 2017), Baseline-Werte ermittelt werden. Haufig werden in Studien
ohne korperlicher Baseline-Messungen der einzelnen Probanden*Innen korperliche
Interventionen begonnen. Auch die persdnliche Angabe des Symptomempfindens nach
einer Intervention erfolgt meist durch Vorgabe von verschiedenen Fragebdgen, wie zum
Beispiel der Montgomery—Asberg Depression Rating Scale oder dem Beck Depressive
Inventory (Helgaddttir et al., 2017; Teixeira et al.,2013), jedoch nicht durch koérperbasierte,
also objektive, Messverfahren.

Vor dem Hintergrund dieser Sachlage nimmt sich die vorliegende Studie zum Ziel, mit
objektiven Messverfahren (Spiroergometrie) an einer klinischen Stichprobe die aktuelle
korperliche Leistungsfahigkeit zu evaluieren. Der Fokus dieser Arbeit liegt in der
Evaluierung der geeigneten und minimal notwendigen Methode zur Uberpriifung der
korperlichen Leistungsfahigkeit bei Patientlnnen mit psychischen Erkrankungen. Dafr
kommen zwei methodische Ansatze zum Einsatz. Einerseits die Durchfihrung einer
Spiroergometrie und andererseits die Durchfiihrung eines 6-Minutes Walk Tests. Die
Ergebnisse beider Testverfahren werden miteinander verglichen, um fir die Zukunft die
effizienteste und 6konomischste Messmethode fiir diese Personengruppe zu finden.
Zusatzlich soll untersucht werden, wie sich gezielte korperliche Aktivitat im Rahmen eines
spezifischen Interventionsprogramms auf die entsprechende Symptomatik und auf die
korperlichen Leistungsbereitschaft der Teilnehmer*Innen auswirkt bzw. mit dieser
zusammenhangt. Zudem soll untersucht werden, inwieweit die Motivation einer Person
den Einfluss ihrer depressiven Symptomatik auf das von ihr gezeigte Ausmalfd an physischer
Aktivitat moduliert.



6.1.1. Literatur

Andersson, E., Hovland, A., Kjellman, B., Taube, J., & Martinsen, E. (2015). Physical activity is
just as good as CBT or drugs for depression. Lakartidningen, 112.

Craig, C. L., Marshall, A. L., Sjostrém, M., Bauman, A. E., Booth, M. L., Ainsworth, B. E., ... &
Oja, P. (2003). International physical activity questionnaire: 12-country reliability and
validity. Medicine & science in sports & exercise, 35(8), 1381-1395.

Currier, D., Lindner, R., Spittal, M. J., Cvetkovski, S., Pirkis, J., & English, D. R. (2020). Physical
activityand depression in men: Increased activity duration and intensity associated with
lower likelihood of current depression. Journal of affective disorders, 260, 426-431.

Deci, E. L., & Ryan, R. M. (1987). The support of autonomy and the control of
behavior. Journal of personality and social psychology, 53(6), 1024.

Deci, E. L., & Ryan, R. M. (2000). The" what" and" why" of goal pursuits: Human needs and
the self determination of behavior. Psychological inquiry, 11(4), 227-268.

Fraser, S. J., Chapman, J. J., Brown, W. J., Whiteford, H. A., & Burton, N. W. (2015). Physical
activityattitudes and preferences among inpatient adults with mental illness. International
journal of mental health nursing, 24(5), 413-420.

Helgadéttir, B., Owen, N., Dunstan, D. W., Ekblom, O., Hallgren, M. & Forsell, Y. (2017).
Changesin  physical activity and sedentary behavior associated with an exercise
intervention in depressed adults. Psychology of Sport and Exercise, 30, 10-18.

Holz, E. & Michael, T. (2013). Sport und Bewegung bei Depression. PiD-Psychotherapie im
Dialog, 14(03),61-63.

Lindwall, M., Ljung, T., HadZibajramovi¢, E., & Jonsdottir, |. H. (2012). Self-reported physical
activityand  aerobic fitness are differently related to mental health. Mental Health and
Physical Activity, 5(1), 28-34.

Markland, D., & Tobin, V. (2004). A modification to the behavioural regulation in
exercisequestionnaire to include an assessment of amotivation. Journal of Sport and
Exercise Psychology, 26(2), 191-196.

Oertel-Knochel, V. & Hansel, F. (2016). Aktiv fiir die Psyche. Springer Berlin Heidelberg.

Petzold, M. B., Bischoff, S., Rogoll, J., Plag, J., Teran, C., Brand, R., & Strohle, A. (2017).
Physical activity in outpatients with mental disorders: status, measurement and
social cognitive determinants of health behavior change. European archives of
psychiatry and clinical neuroscience, 267(7), 639  650.



Teixeira, C. M., Vasconcelos-Raposo, J., Fernandes, H. M., & Brustad, R. J. (2013). Physical
activity, depression and anxiety among the elderly. Social Indicators Research, 113(1),
307-318.

Vancampfort, D., Madou, T., Moens, H., De Backer, T., Vanhalst, P., Helon, C., ... & Probst, M.
(2015).Could autonomous motivation hold the key to successfully implementing lifestyle
changes in affective disorders? A multicentre cross sectional study. Psychiatry
research, 228(1), 100-106.

Vanroy, J., Seghers, J., Bogaerts, A., Wijtzes, A., & Boen, F. (2017). ‘Join The Walk?’: Short-
term and follow-up effects of a 10-week walking intervention in patients with a mental
disorder. MentalHealth and Physical Activity, 12, 73-82.

6.2. Erwartungen

In diesem Projekt soll der Versuch unternommen werden, einen Einblick in die kérperliche
Leistungsfahigkeit von Patientinnen mit der Diagnose Depression/Angst zu bekommen. Des
Weiteren soll Uberprift werden, welcher methodische Aufwand notwendig ist, um
ausreichende Informationen {(iber den aktuellen koérperliche Leistungszustand dieser
Patientlnnengruppe zu erhalten. Zusatzlich soll Uberpriift werden, inwieweit sich Motivation
auf die korperliche Leistungsbereitschaft auswirkt. Ein weiterer Fokus liegt auf der
Uberpriifung des Effekts eines gezielten kérperlichen Bewegungsprogramms auf die
psychische als auch physische Symptomatik. Es wird erwartet, dass Personen mit der Diagnose
Depression, liber eine deutlich reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit als auch Uber eine
reduzierte korperliche Leistungsbereitschaft verfligen. Es wird zusatzlich erwartet, dass sich
durch ein gezieltes korperliches Bewegungsprogramm die korperliche Leistungsfahigkeit bzw.
die korperliche Leistungsbereitschaft erhéhen lasst, was sich wiederum positiv in der
psychischen als auch physischen Symptomatik widerspiegeln sollte.

7. Methodik des Forschungsvorhabens
7.1. Beschreibung der Probandinnen

ProbandInnen fir diese Untersuchung werden im Rehabilitationszentrum fiir psychische
Erkrankungen St. Radegund (Leitung: Prof. Dr. Sigurd Hochfellner) nach folgenden Kriterien
ausgewahlt:

e Patientinnenzuweisung erfolgt durch den Arzt:
o F-Diagnose ohne F2, ohne bipolare, ohne F6 (ev. ohne F4)
o Herzgesunde Personen

e Die Teilnahme erfolgt freiwillig

e Alter zwischen 18 und 60 Jahren

Spezielle Ausschlusskriterien:




e Es werden nur Patientlnnen in die Studie aufgenommen, die durch den Arzt als
untersuchungsfahig beschrieben werden, die zurechnungsfahig sind und keine
starken kognitiven Beeintrachtigungen aufweisen.

e Die gesamte Stichprobe soll sich aus ca. 150 Personen beider Geschlechter
unterschiedlichen Altern und Berufsgruppen zusammensetzen. Die Probandlnnen
dieser Studie werden durch nichtinvasive Ableitungen physiologischer Parameter
beansprucht.

e Medizinische Ausschlusskriterien:

= keine HK-Erkrankung

® nicht status post Herzinfarkt

= kein Stent

= kein Bypass

= Herzhythmus ab Lown 1b

= keine pulmonale Erkrankung

= keine kardiotrope Medikation

= keine Anti-Blutgerinnungsmedikation

= kein Neuroleptikum mit sig. Verlangerung der QT-Zeit

7.2. Methode
Ablauf:

Einmal pro Woche — immer mittwochs — werden 25 Patientinnen flr einen 6-wdchigen
Rehabilitationsaufenthalt in der Privatklinik St. Radegund aufgenommen, parallel dazu,
beenden 25 Patientinnen ihren Aufenthalt nach 6 Wochen und reisen ab.

Unmittelbar nach Ankunft findet eine Willkommensveranstaltung statt, die von dem
arztlichen Leiter, Prim. Dr. Sigurd Hochfellner, personlich abgehalten wird. Diese
Veranstaltung hat zum Ziel, Patientinnen das Haus zu zeigen, Hausregeln vorzustellen als auch
den genauen Therapieablauf zu erklaren. Danach erfolgt die Erstanamnese durch das
Arztinnenteam und Psychologenteam vor Ort. Im Rahmen dieser Erstveranstaltung
bekommen wir die Moglichkeit, das geplante Projekt im Detail vorzustellen.

Im Rahmen der Erstanamnese werden von den Arztinnen, nach Beriicksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien, Patientlnnen der Studie zugewiesen, denen im Anschluss daran das
Studiendesign erneut, jedoch detaillierter, vorgestellt wird. Es wird ausdriicklich nochmal
darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie auf freiwilliger Basis beruht und dass
jederzeit, ohne Angabe von Griinden, die Teilnahme abgebrochen werden kann. Zusatzlich
werden die Patientinnen detailliert Gber die DatenschutzmaBnahmen aufgeklart. Im Rahmen
dessen, wird ein spezieller Fokus auf den wissenschaftlichen Umgang mit den Daten gelegt.
Die Studienteilnehmerinnen erhalten detaillierte Informationen dartiber, wer und zu welchem
Zweck die Daten wissenschaftlich verwenden bzw. bearbeiten darf (z.B.: Masterstudieren)
und dass gegebenenfalls die Daten zur weiteren wissenschaftlichen Verarbeitung, wie z.B.
Kongressbeitrage, in anonymisierter Form verwendet werden. Diese Informationen werden



zusatzlich schriftlich im Rahmen der Einverstandniserklarung den Probandlnnen vorgelegt.
Zum Schluss erhdlt jede(r) Patient(in) eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang) in
schriftlicher Form mit der Bitte, diese zu unterschreiben. Wir gehen davon aus, dass pro
Woche ungefahr 6 Patientinnen in die Studie aufgenommen werden kénnen.

Patientlnnen werden daraufhin randomisiert einer Versuch- und einer Kontrollgruppe
zugeteilt. Um negative Einflisse zu vermeiden und um die Routine des
Rehabilitationszentrums nicht unnétig zu strapazieren, erfolgt die Randomisierung wie folgt:
Alle Patientlnnen, die in z.B. Woche 1 in dem Rehabilitationszentrum aufgenommen werde,
werden automatisch der Versuchsgruppe zugeteilt, wohingegen alle Patientlnnen, die in
Woche 2 anreisen, der Kontrollgruppe zugeteilt werden.

Diese Gruppen unterscheiden sich rein durch das koérperliche Bewegungsprogramm
voneinander. Patientlnnen der Versuchsgruppe durchlaufen ein eigens dafiir erstelltes
Bewegungsprogramm, wahrend Patientlnnen der Kontrollgruppe das
Standardbewegungsprogramm, welches routinemaRig angeboten wird, vorgegeben wird.

Am ersten Tag des 6-wochigen Aufenthaltes erfolgt zur Bestimmung der aktuellen
korperlichen Leistungsfahigkeit eine Spiroergometrie, die von dem klinischen Personal
(Sportwissenschaftler und Medizinern) vor Ort durchgefihrt wird. In Verlauf der ersten
Woche, durchlaufen die Probandinnen einen 6-Minutes Walk Test, der vor Ort von
Projektmitarbeiterinnen durchgefiihrt wird. Im Rahmen der routinemaRig durchgefiihrten
klinisch diagnostischen Abklarung, werden von dem klinisch- psychologischen Team vor Ort
psychologische Fragebtgen vorgegeben, welche im Rahmen der Studie um 3 weitere
Fragebogen erweitert werden. Zusatzlich wird den Probandinnen im Rahmen der
Erstanamnese Blut abgenommen. Um den aktuellen immunologischen Status der
Probandinnen zu erheben, werden neben den Routineparametern (grofRes Blutbild),
zusatzlich 5ml Blut fir die Bestimmung der Zytokine abgenommen.

Wahrend des gesamten Klinikaufenthalts, wird den Patientinnen drei Mal (Woche 1, 3 und 6)
ein 24 Stunden EKG abgeleitet, welchen unter Supervision von der Studienleiterin Dr. Claudia
Traunmuiller von Studierenden im Masterstudienlehrplans morgens appliziert wird und tags
darauf wieder abgenommen wird.

8. Eingesetzte Untersuchungsmaterialien und Verfahren
8.1. Technische Geridte

Die Studie wird unter der Leitung von Mag. Dr. Claudia Traunmidiller in der Rehabilitationsklinik
St. Radegund durchgefiihrt. Die Studienleiterin wird bei der Umsetzung von zwei
Masterstudierenden und einer Praktikantin unterstitzt.

EKG-Ableitung:




Zur Evaluierung der autonomen Regulationsfahigkeit, wird nicht-invasiv der eMotion Faros
180 EKG Rekorder eingesetzt. Bei dem eMotion Faros 180° (Bittium Biosignals Oy/Mega
Electronics, Kuopio, Finnland) handelt es sich um einen EKG Rekorder fiir die Aufzeichnung
eines 1-Kanal EKG (Sampling Rate 500Hz) und Messung der Herzratenvariabilitat.

O

eMotion

FAROS

Die Herzratenvariabilitat (HRV) beschreibt die Fahigkeit des Herzens, den zeitlichen Abstand
von einem Herzschlag zum nachsten laufend zu verandern und sich flexibel an wechselnden
Herausforderungen anzupassen. Somit stellt sie ein valides MalRR fiir die allgemeine
Anpassungsfahigkeit eines Organismus dar. Die Steuerung geschieht durch das Aktivieren des
Sympathikus (im Sinne der Anspannung/Aktivierung) und des Parasympathikus (im Sinne der
Erholung). Verantwortlich fiir das Beschleunigen oder Entschleunigen des Herzschlages ist das
autonome Nervensystem. Eine hohere HRV ermoglicht dem Herzen eine schnelle, flexible
Anpassung an interne und externe Umwelteinfliisse. Ist die HRV eingeschrankt, kann dies ein
Hinweis auf ein vermindertes Anpassungsvermogen des Organismus sein und gibt
moglicherweise Hinweise auf stressbezogene, gesundheitliche Beeintrachtigungen.

In der vorliegenden Studie wurden folgende HRV-Parameter herangezogen:

e Herzrate: Die mittlere Herzrate ist die Anzahl der Herzschlage pro Minute. Sie wird
angegeben in bpm (beats per minute). Die menschliche Herzrate ist abhadngig von der
Belastung, vom Alter und von der kdrperlichen Fitness. Die Herzschlagfrequenz betragt bei
einem gesunden Menschen in Ruhe 50 bis 100 Schldge pro Minute.

e SDNN: SDNN beschreibt die Standardabweichung aller aufgezeichneten normalen NN-
Intervalle eines Zeitbereichs in Millisekunden (ms) und dadurch alle periodischen
Komponenten der HRV, also die Gesamtvariabilitdt (reprasentiert Sympathikus und
Parasympahtikus). Je hoher der Aktivitatslevel ist, umso hoher ist die SDNN. Normbereiche
fur 24 h Langzeitmessungen 141 +/- 39 ms (Hottenrott, 2006), Risiko fir Herz-
Kreislauferkrankungen <50.



e rMSSD: Dies ist die Quadratwurzel des Mittelwertes der Summe der quadrierten
Differenzen zwischen R-R-Intervallen und stellt ein stabiles MaR fiir die Parasympathikus-
Aktivitat dar.

e Low Frequency: Das LF-Band beinhaltet alle mittelwelligen Schwingungen zwischen
einem Frequenzbereich von 0,04 bis 0,15 Hz. Aus physiologischer Sicht ist der Baroreflex
in geringem Ausmal’ auch der Chemoreflex fiir Schwingungen in diesem Frequenzbereich
verantwortlich. Es scheinen aber auch parasympathische Einflisse zur Entstehung
beizutragen, was flr eine gemischt sympathisch-parasympathische Bildung des LF-Bandes
sprechen wiirde.

e High Frequency: Der Bereich der HF liegt zwischen 0,15 und 0,4 Hz. Der wichtigste
Einflussfaktor in diesem Bereich ist die respiratorische Sinusarrhythmie.

e LF/HF: Das Verhaltnis zwischen LF und HF wird als MaR der sympathovagalen Balance
definiert.

Spiroergometrie

Eine standardisierte Leistungserfassung z.B. am Fahrradergometer erlaubt eine zuverlassige
Abschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit bzw. der maximalen Sauerstoffaufnahme (als
MaBstab der Leistungsfahigkeit) von gesunden Personen und Patientlnnen. Der Ubliche
Endpunkt in der Bewertung ist die Abbruchleistung. Bei Patienten/innen ist oft die maximale
Leistung limitiert, und eine maximale Leistung wird aus verschiedensten Griinden nicht
erreicht (Motivation, Angst, Beschwerden, ..). Aus einer Ergometrie, bei der nur die
Herzfrequenz (ein EKG) aufgezeichnet wird, ist eine Abschatzung des sog.
Ausbelastungsgrades schwer moglich, vor allem dann, wenn die Herzfrequenz durch
Medikamente oder die Erkrankung limitiert ist.

Um den Ausbelastungsgrad objektiv beschreiben zu kénnen, ist daher eine Spiroergometrie
mit der Aufzeichnung der AtemgrofRen (Ventilation, Sauerstoff-Aufnahme, CO2-Abgabe, und
anderen GroRen) notig und hilfreich. So kann Uber den respiratorischen Quotienten
(RQ=VCO2 / VO2) und weitere KenngroéRen (z.B. Plateau der Sauerstoffaufnahme) geklart
werden, ob eine untersuchte Person ihr Maximum der Leistungsfahigkeit erreicht hat. Wenn
Patienten/innen wie zu erwarten friher die Belastung abbrechen, kann man mit
submaximalen Kennwerten (sog. Schwellenwerten VT1 / VT2) abschéatzen, bis zu welcher
Belastung sie in der Lage / bereit waren sich zu belasten. Es ist zu erwarten, dass die genaue
Beschreibung des Abbruchzeitpunkts nicht bei allen Patienten/innen gleich ausgepragt sein
wird und es wird angenommen, dass mit dieser Messung eine Differenzierung zwischen
Gruppen von Patienten/innen moglich wird.

6-Minutes Walk Test

Bei diesem Test werden die Probandlnnen mit einem Sportuhr und einem dazugehorigen
Brustgurt ausgestattet, der die aktuelle Herzfrequenz auf die Uhr Gbertrdgt. Probandinnen



werden aufgefordert, eine definierte ebene Strecke (z.B.: 200 Meter), so schnell wie moglich
zu gehen. Die Studienleitung notiert, wie oft die ProbandIinnen innerhalb der 6 Minuten die
vorgegebene Strecke absolvieren konnten.

Actigraph

Um zu Uberprifen, ob bzw. wie viel an korperlicher Zusatzaktivitat Patientlnnen in ihrer
Freizeit neben dem vorgegebenen korperlichen Bewegungsprogramm durchfiihren, werden
die Probandlnnen gebeten, wahrend des Klinikaufenthaltes einen Schrittzahler zu tragen.
Diesen Schrittzahler kann man ganz einfach an der Hose montieren. Nachdem die
Aufzeichnungskapazitat dieses Gerates auf eine Woche limitiert ist, werden die ProbandIinnen
gebeten, einmal pro Woche den Schrittzahler bei der Studienleitung abzugeben, um die Daten
auszulesen und das Gerat neu aufzuladen. Danach erhalten die Teilnehmerlnnen das Gerat
zuriick.

8.2. Frageboégen
8.2.1. Demographische Datenerhebung

Es werden folgende demographische und Lebensstil-Daten miterhoben, da sie einen
moglichen Einfluss auf die Untersuchungsdaten haben koénnten: Alter, Geschlecht,
Familienstand, hochster Schulabschluss, durchschnittliche Wochenarbeitsstunden, letzte
Position in dem Unternehmen, mogliche Medikation, Raucher/Nichtraucher-Status.

8.2.2. WHO DAS 2.0: World Health Oranization Disability Assessment Schedule 2.0

Das Verfahren WHODAS 2.0 (Ustiin, Kostanjsek, Chatterji & Rehm, 2010) misst
,Funktionsfahigkeit” nach der Definition der ICF. Es kann in die Gruppe der patient reported
outcomes eingeordnet werden und zahlt zu den generischen Instrumenten. Es wurde fiir den
Einsatz in unterschiedlichen Kulturen entwickelt (bei Bevdlkerungspopulationen und in
klinischen Stichproben) und wird von den Testautoren als veranderungssensitiv beschrieben.
Die Besonderheit liegt in der ICF-Orientierung des Verfahrens, was an der Ressourcen- und
Defizitorientierung erkennbar ist.



Die ICF-Orientierung wird auch an den Item-Auspragungen deutlich, die von keiner
Einschrankung bis hin zu sehr starker Einschrankung gehen. Es finden sich die Kapitel aus dem
Abschnitt Klassifikation von Aktivitaten und Teilhabe im Instrument wieder:

=l

D1 Cognition — Verstandnis und Kommunikation

D2 Mobility — Mobilitst

D3 Self Care — Selbstversorgung

D4 Getting along — Umgang mit anderen Menschen

D5 life activities — Tatigkeiten des alltdglichen Lebens

D6 participation — Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (Ustiin et al., 2010)

Am Ende des Fragebogens wird noch anhand von drei Items erhoben, an wie vielen Tagen im
letzten Monat die Schwierigkeiten auftragen, an wie vielen Tagen man absolut unfdhig war
alltagliche Arbeiten oder Aktivitdaten zu verrichten und an wie vielen Tagen die alltaglichen
Aktivitaten aufgrund der Erkrankung oder die Arbeit reduziert werden mussten.

Klassische Normwerte liegen fir dieses Verfahren nicht vor, die Ergebnisse werden anhand
von Mittelwerten in den einzelnen Domadnen dargestellt. Im Manual ist eine Syntax zur
Berechnung von Werten im Bereich von 0 bis 100 enthalten (Ustiin et al., 2010).

8.2.3. BSI 18 Kurzform des Brief Symptom Inventory

Diese  Kurzform des Briefs Symptom Inventory (Franke, 2000) ist ein
anwendungsdkonomisches, reliables und valides Selbstbeurteilungsverfahren und deckt die
drei Syndrome Somatisierung, Depressivitit und Angstlichkeit mit je sechs Items ab. Das
Verfahren findet breite Verwendung im psychiatrischen Bereich oder in der
Psychotherapieevaluation und weist bei diesen Stichproben trotz seiner Kiirze hinreichende
teststatistische Kennwerte auf. Die Items fiir die verschiedenen Symptome sind auf einer Skala
von O (Uberhaupt nicht) bis 4 (sehr stark) flr die letzten sieben Tage einzuschatzen. An einer
Stichprobe stationdrer Psychotherapiepatienten konnten Reliabilitat und Faktorenstruktur
bestatigt werden und die Ergebnisse korrespondierten mit der Fremdeinschatzung. Lediglich
flr Individualdiagnostik wird die Langform (SCL-90) empfohlen. (Franke et al., 2011)

8.2.4. ICF 3F AT Fragebogen zu Aktivitdaten und Teilhabe

Das Verfahren zu Aktivitaten und Teilhabe existiert in zwei Versionen, einer Langform mit 50
Items und in einer kirzeren Version mit 33 Items (Nosper, 2008; Senft, Nosper, Leonhart &
Platz, 2013). Das Instrument orientiert sich an der ICF und beinhaltet drei Skalen zu je 11 Items
der Bereiche Kognitive Leistungsfahigkeit, Selbstwirksamkeit und Soziale Kompetenz. Das
Instrument ist verdnderungssensitiv und eignet sich insbesondere fir die Bereiche
Psychosomatik und Psychotherjapie. Die Items sind auf einer fiinfstufiegen Likert-Skala von
,kein oder geringes Problem” bis zu ,,ausgepragtes Problem” zu beurteilen (Nosper, 2008).



8.2.5. BDI Il Beck Depressions-Inventart Revision

Das Beck Depressions-Inventar Revision (BDI-Il) gehort zu den weltweit am haufigsten
eingesetzten Verfahren zur Selbstbeurteilung der Schwere depressiver Symptomatik
(Hautzinger, Keller F. & Kiihner, 2006). Das Verfahren kann neben klinischen Fragestellungen
auch zum Screening moglicher Depressionen in der Normalbevoélkerung angewendet werden.
Die 21 Items reprasentieren depressionscharakteristische Symptome und Einstellungen. Die
Antwortmoglichkeiten sind vierstufig und beinhalten nach Schweregrad aufsteigend
ausformulierte Aussagen zu Zustdanden. Die Aussagen stamme nicht aus einer spezifischen
Depressionstheorie, sondern beruhen auf klinischen Symptombeschreibungen. Bei der
Revision des Verfahrens 2006 kam es zu inhaltlichen Anderungen und Umbenennungen von
Items. Das Verfahren ist ab 13 Jahren anwendbar, wurde in Ubereinstimmung mit dem DSM
IV entwickelt und weist gute teststatistische Kennwerte auf. Durch Addition der Item-
Auspragungen wird en Gesamtwert ermittelt, der in flinf Schweregrad-Klassen
zusammengefasst werden konnen, von ,keiner Depression” bis zu ,schwere Depression”.
Normwerte liegen in Form von Prozentrdangen fir Depressive und Gesunde vor, fir
signifikante Veranderungen zwischen Messzeitpunkten wird cutoff-Wert von 8 Punkten
angegeben (Hautzinger et al., 2006).

8.2.6. SIMBO Screening Instrument zur Feststellung des Bedarfs an Medizinisch-
Beruflich Orientierten MaBnahmen in der medizinischen Rehabilitation

Durch den steigenden Bedarf an berufsbezogenen MaRnahmen in der medizinischen
Rehabilitation wurde ein Instrument zur ldentifizierung von Patientlnnen mit Bedarf an
berufsbezogenen MaRRnahmen entwickelt (Streibelt; Streibelt, Gerwinn, Hansmeier, Thren &
Midller-Fahrnow, 2007).

Das Verfahren besteht aus sieben Items, die folgende Aspekte erfassen:

Arbeitslosigkeit aktuell 16 Punkte
Arbeitsunfahigkeit (krank geschrieben) 29 Punkte
Fehlzeiten (>26 Wochen im letzten Jahr) 13 Punkte
Subjektive Beeintrachtigung (8-10 auf Skala) 8 Punkte
Subjektive Erwerbsprognose (nicht mehr im Beruf) 20 Punkte

Reha-Erwartung (positive Erwartung) 7 Punkte
Alter (<46 Jahre) 7 Punkte

Gesamt max. 100 Punkte



An deutschen Klinikstichproben wurde ein Cutoff-Wert von 30 Punkten ermittelt, der
zuverlassig auf einen Bedarf an berufsbezogenen MalRnahmen bei den Rehabilitandinnen
hinweist (Streibelt et al., 2007).

8.2.7. International Physical Activity Questionaire — German Version

Dieser Fragebogen dient der Abklarung, welche Arten von korperlicher Aktivitdten Menschen
in ihrem alltaglichen leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf den Zeitraum der letzten
7 Tage.

8.2.8. Behavioural Regulation in Exercise Questionaire (BREQ-3) — German Version

Dieser Fragebogen erhebt mit 24 Items die Beweggriinde, welche Personen dazu veranlassen
oder abhalten, sich korperlich zu aktivieren.

8.2.9. Fragen zu Aktivitdten

Anhand eines Fragenblocks von 12 Fragen werden mogliche regenerative
Freizeitbeschaftigungen in Bezug auf die Haufigkeit ihrer Ausibung erhoben. Die ltems
wurden in der Privatklinik St. Radegund auf Basis klinischer Erfahrung selbst zusammengestellt
und geben einen Uberblick, wann Titigkeiten wie z.B. Radfahren, Schwimmen oder Schifahren
zum letzten Mal ausgelibt wurden.

8.2.10. D2 Aufmerksamkeits-Belastungstest

Der Test d2 (Brickenkamp, 2002) stellt eine standardisierte Weiterentwicklung der sog.
Durchstreichtests dar. Er misst Tempo und Sorgfalt des Arbeitsverhaltens bei der
Unterscheidung dhnlicher visueller Reize (Detail-Diskrimination) und ermoglicht damit die
Beurteilung individueller Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen. Die vielfaltige
Absicherung der Testglitekriterien (Objektivitat, Zuverlassigkeit und Giltigkeit), die einfache
Anwendung, der geringe Aufwand an Zeit und Material sind Ursache dafiir, dass der Test d2
zu den am haufigsten verwendeten psychodiagnostischen Verfahren in Deutschland gehort
und auch im Ausland weite Verbreitung gefunden hat. Die 9. Auflage liegt in aktualisierter
Form mit neuen Normen vor, die auf der Basis einer umfangreichen Datenerhebung im Jahr
2000 erstellt wurden. Das Verfahren liegt in der Privatklinik St. Radegund in elektronischer
Version vor.
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9. Maogliche Probleme und MaBnahmen zur Sicherung der Teilnehmerinnen wahrend der
Datenerhebung beziiglich psychischer und physischer Belastungen

Die Information (iber den Versuchsablauf wird den Probandinnen in standardisierter
miindlicher Form wiedergegeben. Dabei wird auf die Art und Dauer der Untersuchung
hingewiesen und liber mogliche Belastungen aufgeklart. Die Information beinhaltet weiterhin
Angaben (iber die jederzeitige und folgenlose Ruicktrittsmoglichkeit wvon der
Versuchsteilnahme.

Im Rahmen der Untersuchung koénnte es vorkommen, dass sich die Probandinnen
beispielsweise durch das 24 Stunden EKG gestort fihlen. In diesem Fall ware es moglich, die
EKG-Aufzeichnung tGber 12h (nachts) durchzufiihren.

Bei eventuell auftretenden Auffalligkeiten im EKG (z.B. gehdufte Extrasystolen) werden diese
den ProbandIinnen zwecks Abklarung weitergeleitet.

10. Regeln fiir das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie



Jede Untersuchungsteilnehmerln unterschreibt eine Zustimmungserklarung zur Teilnahme.
Zusatzlich werden alle Teilnehmerlnnen dartiber informiert, dass sie die Untersuchung
jederzeit und ohne Angabe von Griinden abbrechen koénnen. Der/die verantwortliche
Untersuchungsleiter/in ist bei jeglichen Fragen bzw. Problemen seitens der Versuchspersonen
Ansprechpartner.

11. Angabe zur Gewabhrleistung des Schutzes personenbezogener Daten

Jeder Proband erhdlt einen individuellen Code, mit dem alle studienrelevanten Daten
versehen werden. Probandlnnen erhalten alle Fragebdgen mit ihrem personlichen Code um
zu gewahrleisten, dass keine personenbezogenen Daten auRerhalb der Klinik existieren. Durch
die Vergabe eines Codes, der fir alle weiteren Verarbeitungs- bzw. Auswertungsschritte der
Daten herangezogen wird, ist die Identifikation von Einzelpersonen nicht méglich. Anonymitat
und Schutz der personenbezogenen Daten kdnnen folglich gewahrleistet werden.

12. Angabe zur Einhaltung ethischer Richtlinien

Die Studie wird in Ubereinstimmung mit den ethischen Richtlinien der American Psychological
Association (APA) und der World Medical Association (WMA, ,Declaration of Helsinki“)
durchgefihrt.

Die Grundsatze der Vertraulichkeit/Anonymitat (APA 5.1-5.10, WMA B.11, B.23); der Sicher-
heit (Risiko eines Schadens fir die Untersuchungsteilnehmerinnen und addaquate Ausbildung
und Vorbereitung; WMA B.20, B.23 und APA 6.07(d), WMA B.16) und des Informed
Consent/Maoglichkeit des Untersuchungsabbruchs (APA 6.10, 6.11, 6.13, WMA B.24.) gelten in
dieser Untersuchung.
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