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2. Bezeichnung des Forschungsvorhabens: Zusammenhang zwischen körperlicher 

Leistungsfähigkeit und psychischen Erkrankungen. 

 

3. Zielsetzung: Evaluierung der körperlichen Leistungsfähigkeit von PatientInnen mit der 

Diagnose Burnout/Depression.  Ziel soll sein, einen Einblick in die objektiv gemessene 

körperliche Leistungsfähigkeit von psychisch erkrankten Personen zu bekommen. Ein 

zusätzliches Interesse liegt auf dem Zusammenhang von Motivation und der aktuellen 

körperlichen Leistungsbereitschaft. Neben der aktuellen Statusanalyse soll zusätzlich 

evaluiert werden, inwieweit sich ein gezieltes Bewegungsprogramm auf die psychische als 

auch auf die physische Symptomatik auswirkt. Zusätzlich soll der Frage nachgegangen 

werden, inwieweit sich eine Verbesserung der körperlichen Konstitution auf die 

Motivation, an Interventionsprogrammen teilzunehmen, als auch auf die körperliche 

Leistungsbereitschaft auswirkt. 

 

4. Zeitraum des Projekts: März 2020 – Dezember 2021 

 

5. Finanzierung des Projektes: keine 

 

6. Beschreibung und Zielsetzung des geplanten Forschungsvorhabens 

 

6.1. Theoretischer Hintergrund 

Die positiven Effekte von physischer Aktivität bzw. Sport im Zusammenhang mit 

psychischer Gesundheit wird in der Psychologie seit Jahren beforscht. Im Vergleich zu 

herkömmlichen Interventionsprogrammen, wie zum Beispiel der Verabreichung von 

Medikamenten und/oder klassischer Psychotherapie, ist sportliche Aktivität eine 

bewiesen effektive Behandlungsmethode, die zur Ergänzung der genannten Methoden 

essentiell erscheint (Holz & Michael, 2013; Anderson et al., 2015). Obwohl dieses Wissen 

bekannt ist, sind körperliches Training bzw. die gezielte Anwendung körperlicher Aktivität 

als Interventionsmethode in psychiatrischen Einrichtungen nicht etabliert und kommen 

selten bis gar nicht zum Einsatz (Oertel-Knöchel et al., 2016). Ein wesentlicher Grund für 



die mangelnde Bereitschaft an körperlicher Aktivität von PatientInnen 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; Helgadóttir, 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 Ausführen 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 (Helgadóttir et al., 2017). Limitierungen einer Vielzahl der 

Studien äußern sich jedoch insofern, dass die körperliche Leistungsfähigkeit rein subjektiv 

erfasst wird (Teixeira et al., 2013). Dies ist insofern problematisch, als dass es zwischen 

subjektiv berichteten und objektiv gemessenen körperlichen Fitnessniveaus wenig bis 

keine Übereinstimmung nachweisbar ist.  Beispielsweise wird der Ausgangswert (die 

„Baseline“-Messung) der körperlichen Fitness von Probanden*Innen aktuell nur in den 

wenigsten Studien spezifisch und objektiv erfasst. Bei der Recherche vieler Studien bleibt 

nur ein Bruchteil übrig, bei dem mittels objektiver Maße, wie zum Beispiel dem 6-Minutes-

Walktest (Vanroy et al., 2017), Baseline-Werte ermittelt werden. Häufig werden in Studien 

ohne körperlicher Baseline-Messungen der einzelnen Probanden*Innen körperliche 

Interventionen begonnen. Auch die persönliche Angabe des Symptomempfindens nach 

einer Intervention erfolgt meist durch Vorgabe von verschiedenen Fragebögen, wie zum 

Beispiel der Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale oder dem Beck Depressive 

Inventory (Helgadóttir et al., 2017; Teixeira et al.,2013), jedoch nicht durch körperbasierte, 

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 

körperliche Leistungsfähigkeit zu evaluieren.  Der Fokus dieser Arbeit liegt in der 

Evaluierung der geeigneten und minimal notwendigen Methode zur Überprüfung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit bei PatientInnen mit psychischen Erkrankungen. Dafür 

kommen zwei methodische Ansätze zum Einsatz. Einerseits die Durchführung einer 

Spiroergometrie und andererseits die Durchführung eines 6-Minutes Walk Tests. Die 

Ergebnisse beider Testverfahren werden miteinander verglichen, um für die Zukunft die 

effizienteste und ökonomischste Messmethode für diese Personengruppe zu finden. 

Zusätzlich soll untersucht werden, wie sich gezielte körperliche Aktivität im Rahmen eines 

spezifischen Interventionsprogramms auf die entsprechende Symptomatik und auf die 

körperlichen Leistungsbereitschaft der Teilnehmer*Innen auswirkt bzw. mit dieser 

zusammenhängt. Zudem soll untersucht werden, inwieweit die Motivation einer Person 

den Einfluss ihrer depressiven Symptomatik auf das von ihr gezeigte Ausmaß an physischer 

Aktivität moduliert. 
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6.2. Erwartungen 

In diesem Projekt soll der Versuch unternommen werden, einen Einblick in die körperliche 

Leistungsfähigkeit von PatientInnen mit der Diagnose Depression/Angst zu bekommen. Des 

Weiteren soll überprüft werden, welcher methodische Aufwand notwendig ist, um 

ausreichende Informationen über den aktuellen körperliche Leistungszustand dieser 

PatientInnengruppe zu erhalten. Zusätzlich soll überprüft werden, inwieweit sich Motivation 

auf die körperliche Leistungsbereitschaft auswirkt. Ein weiterer Fokus liegt auf der 

Überprüfung des Effekts eines gezielten körperlichen Bewegungsprogramms auf die 

psychische als auch physische Symptomatik. Es wird erwartet, dass Personen mit der Diagnose 

Depression, über eine deutlich reduzierte körperliche Leistungsfähigkeit als auch über eine 

reduzierte körperliche Leistungsbereitschaft verfügen. Es wird zusätzlich erwartet, dass sich 

durch ein gezieltes körperliches Bewegungsprogramm die körperliche Leistungsfähigkeit bzw. 

die körperliche Leistungsbereitschaft erhöhen lässt, was sich wiederum positiv in der 

psychischen als auch physischen Symptomatik widerspiegeln sollte. 

 

7. Methodik des Forschungsvorhabens 

7.1. Beschreibung der ProbandInnen 

ProbandInnen für diese Untersuchung werden im Rehabilitationszentrum für psychische 

Erkrankungen St. Radegund (Leitung: Prof. Dr. Sigurd Hochfellner) nach folgenden Kriterien 

ausgewählt: 

 

• PatientInnenzuweisung erfolgt durch den Arzt: 

o F-Diagnose ohne F2, ohne bipolare, ohne F6 (ev. ohne F4) 

o Herzgesunde Personen 

• Die Teilnahme erfolgt freiwillig 

• Alter zwischen 18 und 60 Jahren 

Spezielle Ausschlusskriterien: 



• Es werden nur PatientInnen in die Studie aufgenommen, die durch den Arzt als 

untersuchungsfähig beschrieben werden, die zurechnungsfähig sind und keine 

starken kognitiven Beeinträchtigungen aufweisen. 

• Die gesamte Stichprobe soll sich aus ca. 150 Personen beider Geschlechter 

unterschiedlichen Altern und Berufsgruppen zusammensetzen. Die ProbandInnen 

dieser Studie werden durch nichtinvasive Ableitungen physiologischer Parameter 

beansprucht. 

• 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. Verlängerung der QT-Zeit 

 

7.2. Methode 

Ablauf: 

Einmal pro Woche – immer mittwochs – werden 25 PatientInnen für einen 6-wöchigen 

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 

ärztlichen Leiter, Prim. Dr. Sigurd Hochfellner, persönlich abgehalten wird. Diese 

Veranstaltung hat zum Ziel, PatientInnen das Haus zu zeigen, Hausregeln vorzustellen als auch 

den genauen Therapieablauf zu erklären. Danach erfolgt die Erstanamnese durch das 

ÄrztInnenteam und Psychologenteam vor Ort. Im Rahmen dieser Erstveranstaltung 

bekommen wir die Möglichkeit, das geplante Projekt im Detail  vorzustellen. 

Im Rahmen der Erstanamnese werden von den ÄrztInnen, nach Berücksichtigung der Ein- und 

Ausschlusskriterien, PatientInnen der Studie zugewiesen, denen im Anschluss daran das 

Studiendesign erneut, jedoch detaillierter, vorgestellt wird. Es wird ausdrücklich nochmal 

darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie auf freiwilliger Basis beruht und dass 

jederzeit, ohne Angabe von Gründen, die Teilnahme abgebrochen werden kann. Zusätzlich 

werden die PatientInnen detailliert über die Datenschutzmaßnahmen aufgeklärt. Im Rahmen 

dessen, wird ein spezieller Fokus auf den wissenschaftlichen Umgang mit den Daten gelegt.  

Die StudienteilnehmerInnen erhalten detaillierte Informationen darüber, 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. 

Kongressbeiträge, in anonymisierter Form verwendet werden. Diese Informationen werden 



zusätzlich schriftlich im Rahmen der Einverständniserklärung den ProbandInnen vorgelegt. 

Zum Schluss erhält jede(r) Patient(in) eine Einverständniserklärung (siehe Anhang) in 

schriftlicher Form mit der Bitte, diese zu unterschreiben. Wir gehen davon aus, dass pro 

Woche ungefähr 6 PatientInnen in die Studie aufgenommen werden können. 

PatientInnen werden daraufhin randomisiert einer Versuch- und einer Kontrollgruppe 

zugeteilt. Um negative Einflüsse zu vermeiden und um die Routine des 

Rehabilitationszentrums nicht unnötig zu strapazieren, erfolgt die Randomisierung wie folgt: 

Alle PatientInnen, die in z.B. Woche 1 in dem Rehabilitationszentrum aufgenommen werde, 

werden automatisch der Versuchsgruppe zugeteilt, wohingegen alle PatientInnen, die in 

Woche 2 anreisen, der Kontrollgruppe zugeteilt werden.  

Diese Gruppen unterscheiden sich rein durch das körperliche Bewegungsprogramm 

voneinander. PatientInnen der Versuchsgruppe durchlaufen ein eigens dafür erstelltes 

Bewegungsprogramm, während PatientInnen der Kontrollgruppe das 

Standardbewegungsprogramm, welches routinemäßig angeboten wird, vorgegeben wird. 

Am ersten Tag des 6-wöchigen Aufenthaltes erfolgt zur Bestimmung der aktuellen 

körperlichen Leistungsfähigkeit eine Spiroergometrie, die von dem klinischen Personal 

(Sportwissenschaftler und Medizinern) vor Ort durchgeführt wird. In Verlauf der ersten 

Woche, durchlaufen die ProbandInnen einen 6-Minutes Walk Test, der vor Ort von 

ProjektmitarbeiterInnen durchgeführt wird. Im Rahmen der routinemäßig durchgeführten 

klinisch diagnostischen Abklärung, werden von dem klinisch- psychologischen Team vor Ort 

psychologische Fragebögen vorgegeben, welche im Rahmen der Studie um 3 weitere 

Fragebögen erweitert werden. Zusätzlich wird den ProbandInnen im Rahmen der 

Erstanamnese Blut abgenommen. Um den aktuellen immunologischen Status der 

ProbandInnen zu erheben, werden neben den Routineparametern (großes Blutbild), 

zusätzlich 5ml Blut für die Bestimmung der Zytokine abgenommen. 

Während 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 

Traunmüller von Studierenden im Masterstudienlehrplans morgens appliziert wird und tags 

darauf wieder abgenommen wird. 

 

8. Eingesetzte Untersuchungsmaterialien und Verfahren 

8.1. Technische Geräte 

Die Studie wird unter der Leitung von Mag. Dr. Claudia Traunmüller in der Rehabilitationsklinik 

St. Radegund durchgeführt. Die Studienleiterin wird bei der Umsetzung von zwei 

Masterstudierenden und einer Praktikantin unterstützt. 

EKG-Ableitung: 



Zur Evaluierung der autonomen Regulationsfähigkeit, 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 für die Aufzeichnung 

eines 1-Kanal EKG (Sampling Rate 500Hz) und Messung der Herzratenvariabilität.  

 

Die Herzratenvariabilität (HRV) beschreibt die Fähigkeit des Herzens, den zeitlichen Abstand 

von einem Herzschlag zum nächsten laufend zu verändern und sich flexibel an wechselnden 

Herausforderungen anzupassen. Somit stellt sie ein valides Maß für die allgemeine 

Anpassungsfähigkeit eines Organismus dar. Die Steuerung geschieht durch das Aktivieren des 

Sympathikus (im Sinne der Anspannung/Aktivierung) und des Parasympathikus (im Sinne der 

Erholung). Verantwortlich für das Beschleunigen oder Entschleunigen des Herzschlages ist das 

autonome Nervensystem. Eine höhere HRV ermöglicht dem Herzen eine schnelle, flexible 

Anpassung an interne und externe Umwelteinflüsse. Ist die HRV eingeschränkt, kann dies ein 

Hinweis auf ein vermindertes Anpassungsvermögen des Organismus sein und gibt 

möglicherweise Hinweise auf stressbezogene, gesundheitliche Beeinträchtigungen.  

In der vorliegenden Studie wurden folgende HRV-Parameter herangezogen: 

• Herzrate: Die mittlere Herzrate ist die Anzahl der Herzschläge pro Minute. Sie wird 

angegeben in bpm (beats per minute). Die menschliche Herzrate ist abhängig von der 

Belastung, vom Alter und von der körperlichen Fitness. Die Herzschlagfrequenz beträgt bei 

einem gesunden Menschen in Ruhe 50 bis 100 Schläge pro Minute. 

• SDNN: SDNN beschreibt die Standardabweichung aller aufgezeichneten normalen NN- 

Intervalle eines Zeitbereichs in Millisekunden (ms) und dadurch alle periodischen 

Komponenten der HRV, also die Gesamtvariabilität (repräsentiert Sympathikus und 

Parasympahtikus). Je höher der Aktivitätslevel ist, umso höher ist die SDNN. Normbereiche 

für 24 h Langzeitmessungen 141 +/- 39 ms (Hottenrott, 2006), Risiko für Herz-

Kreislauferkrankungen <50. 



• rMSSD: Dies ist die Quadratwurzel des Mittelwertes der Summe der quadrierten 

Differenzen zwischen R-R-Intervallen und stellt ein stabiles Maß für die Parasympathikus-

Aktivität dar. 

• 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 Ausmaß auch der Chemoreflex für Schwingungen in diesem Frequenzbereich 

verantwortlich. Es scheinen aber auch parasympathische Einflüsse zur Entstehung 

beizutragen, was für eine gemischt sympathisch-parasympathische Bildung des LF-Bandes 

sprechen würde. 

• High Frequency: Der Bereich der HF liegt zwischen 0,15 und 0,4 Hz. Der wichtigste 

Einflussfaktor in diesem Bereich ist die respiratorische Sinusarrhythmie. 

• LF/HF: Das Verhältnis zwischen LF und HF wird als Maß der sympathovagalen Balance 

definiert. 

Spiroergometrie 

Eine standardisierte Leistungserfassung z.B. am Fahrradergometer erlaubt eine zuverlässige 

Abschätzung der allgemeinen Leistungsfähigkeit bzw. der maximalen Sauerstoffaufnahme (als 

Maßstab der Leistungsfähigkeit) von gesunden Personen und PatientInnen. Der übliche 

Endpunkt in der Bewertung ist die Abbruchleistung. Bei Patienten/innen ist oft die maximale 

Leistung limitiert, und eine maximale Leistung wird aus verschiedensten Gründen nicht 

erreicht (Motivation, Angst, Beschwerden, …). Aus einer Ergometrie, bei der nur die 

Herzfrequenz (ein EKG) aufgezeichnet wird, ist eine Abschätzung des sog. 

Ausbelastungsgrades schwer möglich, vor allem dann, wenn die Herzfrequenz durch 

Medikamente oder die Erkrankung limitiert ist.  

Um den Ausbelastungsgrad objektiv beschreiben zu können, ist daher eine Spiroergometrie 

mit der Aufzeichnung der Atemgrößen (Ventilation, Sauerstoff-Aufnahme, CO2-Abgabe, und 

anderen Größen) nötig und hilfreich. So kann über den respiratorischen Quotienten 

(RQ=VCO2 / VO2) und weitere Kenngrößen (z.B. Plateau der Sauerstoffaufnahme) geklärt 

werden, ob eine untersuchte Person ihr Maximum der Leistungsfähigkeit erreicht hat. Wenn 

Patienten/innen wie zu erwarten früher die Belastung abbrechen, kann man mit 

submaximalen Kennwerten (sog. Schwellenwerten VT1 / VT2) abschätzen, 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 ausgeprägt sein 

wird und es wird angenommen, dass mit dieser Messung eine Differenzierung zwischen 

Gruppen von Patienten/innen möglich wird. 

6-Minutes Walk Test 

Bei diesem Test werden die ProbandInnen mit einem Sportuhr und einem dazugehörigen 

Brustgurt ausgestattet, der die aktuelle Herzfrequenz auf die Uhr überträgt. ProbandInnen 



werden aufgefordert, eine definierte ebene Strecke (z.B.: 200 Meter), so schnell wie möglich 

zu gehen. Die Studienleitung notiert, wie oft die ProbandInnen innerhalb der 6 Minuten die 

vorgegebene Strecke absolvieren konnten.  

Actigraph 

 

Um zu überprüfen, ob bzw. wie viel an körperlicher Zusatzaktivität PatientInnen in ihrer 

Freizeit neben dem vorgegebenen körperlichen Bewegungsprogramm durchführen, werden 

die ProbandInnen gebeten, während des Klinikaufenthaltes einen Schrittzähler zu tragen. 

Diesen Schrittzähler kann man ganz einfach an der Hose montieren. Nachdem die 

Aufzeichnungskapazität dieses Gerätes auf eine Woche limitiert ist, werden die ProbandInnen 

gebeten, einmal pro Woche den Schrittzähler bei der Studienleitung abzugeben, um die Daten 

auszulesen und das Gerät neu aufzuladen. Danach erhalten die TeilnehmerInnen das Gerät 

zurück. 

8.2. Fragebögen 

8.2.1. Demographische Datenerhebung 

Es werden folgende demographische und Lebensstil-Daten miterhoben, da sie einen 

möglichen Einfluss auf die Untersuchungsdaten haben könnten: Alter, Geschlecht, 

Familienstand, höchster Schulabschluss, durchschnittliche Wochenarbeitsstunden, letzte 

Position in dem Unternehmen, mögliche  Medikation, Raucher/Nichtraucher-Status.  

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

Das Verfahren WHODAS 2.0 (Üstün, Kostanjsek, Chatterji & Rehm, 2010) misst 

„Funktionsfähigkeit“ nach der Definition der ICF. Es kann in die Gruppe der patient reported 

outcomes eingeordnet werden und zählt zu den generischen Instrumenten. Es wurde für den 

Einsatz in unterschiedlichen Kulturen entwickelt (bei Bevölkerungspopulationen und in 

klinischen Stichproben) und wird von den Testautoren als veränderungssensitiv 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-Ausprägungen deutlich, die von keiner 

Einschränkung bis hin zu sehr starker Einschränkung gehen. Es finden sich die Kapitel aus dem 

Abschnitt Klassifikation von Aktivitäten und Teilhabe im Instrument wieder: 

 D1 Cognition – Verständnis und Kommunikation 

 D2 Mobility – Mobilität 

 D3 Self Care – Selbstversorgung 

 D4 Getting along – Umgang mit anderen Menschen  

 D5 life activities – Tätigkeiten des alltäglichen Lebens  

 D6 participation – Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (Üstün 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 unfähig war 

alltägliche Arbeiten oder Aktivitäten zu verrichten und an wie vielen Tagen die alltäglichen 

Aktivitäten aufgrund der Erkrankung oder die Arbeit reduziert werden mussten. 

Klassische Normwerte liegen für dieses Verfahren nicht vor, die Ergebnisse werden anhand 

von Mittelwerten in den einzelnen Domänen dargestellt. Im Manual ist eine Syntax zur 

Berechnung von Werten im Bereich von 0 bis 100 enthalten (Üstün et al., 2010). 

8.2.3. BSI 18 Kurzform des Brief Symptom Inventory 

Diese Kurzform des Briefs Symptom Inventory (Franke, 2000) ist ein 

anwendungsökonomisches, reliables und valides Selbstbeurteilungsverfahren und deckt die 

drei Syndrome Somatisierung, Depressivität und Ängstlichkeit mit je sechs Items ab. Das 

Verfahren findet breite Verwendung im psychiatrischen Bereich oder in der 

Psychotherapieevaluation und weist bei diesen Stichproben trotz seiner Kürze hinreichende 

teststatistische Kennwerte auf. Die Items für die verschiedenen Symptome sind auf einer Skala 

von 0 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr stark) für die letzten sieben Tage einzuschätzen. An einer 

Stichprobe stationärer Psychotherapiepatienten konnten Reliabilität und Faktorenstruktur 

bestätigt werden und die Ergebnisse korrespondierten mit der Fremdeinschätzung. Lediglich 

für Individualdiagnostik wird die Langform (SCL-90) empfohlen. (Franke et al., 2011) 

8.2.4. ICF 3F AT Fragebogen zu Aktivitäten und Teilhabe 

Das Verfahren zu Aktivitäten und Teilhabe existiert in zwei Versionen, einer Langform mit 50 

Items und in einer kürzeren 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 Leistungsfähigkeit, Selbstwirksamkeit und Soziale Kompetenz. Das 

Instrument ist veränderungssensitiv und eignet sich insbesondere für die Bereiche 

Psychosomatik und Psychotherjapie. Die Items sind auf einer fünfstufiegen Likert-Skala von 

„kein oder geringes Problem“ bis zu „ausgeprägtes Problem“ zu beurteilen (Nosper, 2008). 



8.2.5. BDI II Beck Depressions-Inventart Revision 

Das Beck Depressions-Inventar Revision (BDI-II) gehört zu den weltweit am häufigsten 

eingesetzten Verfahren zur Selbstbeurteilung der Schwere depressiver Symptomatik 

(Hautzinger, Keller F. & Kühner, 2006). Das Verfahren kann neben klinischen Fragestellungen 

auch zum Screening möglicher Depressionen in der Normalbevölkerung angewendet werden. 

Die 21 Items repräsentieren depressionscharakteristische Symptome und Einstellungen. Die 

Antwortmöglichkeiten sind vierstufig und beinhalten nach Schweregrad aufsteigend 

ausformulierte Aussagen zu Zuständen. Die Aussagen stamme nicht aus einer spezifischen 

Depressionstheorie, sondern beruhen auf klinischen Symptombeschreibungen. Bei der 

Revision des Verfahrens 2006 kam es zu inhaltlichen Änderungen und Umbenennungen von 

Items. Das Verfahren ist ab 13 Jahren anwendbar, wurde in Übereinstimmung mit dem DSM 

IV entwickelt und weist gute teststatistische Kennwerte auf. Durch Addition der Item-

Ausprägungen wird en Gesamtwert ermittelt, der in fünf Schweregrad-Klassen 

zusammengefasst werden können, von „keiner Depression“ bis zu „schwere Depression“. 

Normwerte liegen in Form von Prozenträngen für Depressive und Gesunde vor, für 

signifikante Veränderungen 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 Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitation 

Durch den steigenden Bedarf an berufsbezogenen Maßnahmen in der medizinischen 

Rehabilitation wurde ein Instrument zur Identifizierung von PatientInnen mit Bedarf an 

berufsbezogenen Maßnahmen entwickelt (Streibelt; Streibelt, Gerwinn, Hansmeier, Thren & 

Müller-Fahrnow, 2007). 

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

 Arbeitslosigkeit aktuell      16 Punkte 

 Arbeitsunfähigkeit (krank geschrieben)   29 Punkte 

 Fehlzeiten (>26 Wochen im letzten Jahr)   13 Punkte 

 Subjektive Beeinträchtigung (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 

zuverlässig auf einen Bedarf an berufsbezogenen Maßnahmen bei den RehabilitandInnen 

hinweist (Streibelt et al., 2007). 

8.2.7. International Physical Activity Questionaire – German Version 

Dieser Fragebogen dient der Abklärung, welche Arten von körperlicher Aktivitäten Menschen 

in ihrem alltäglichen 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 Beweggründe, welche Personen dazu veranlassen 

oder abhalten, sich körperlich zu aktivieren. 

8.2.9. Fragen zu Aktivitäten 

Anhand eines Fragenblocks von 12 Fragen werden mögliche regenerative 

Freizeitbeschäftigungen in Bezug auf die Häufigkeit ihrer Ausübung erhoben. Die Items 

wurden in der Privatklinik St. Radegund auf Basis klinischer Erfahrung selbst zusammengestellt 

und geben einen Überblick, wann Tätigkeiten wie z.B. Radfahren, Schwimmen oder Schifahren 

zum letzten Mal ausgeübt 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 ähnlicher visueller Reize (Detail-Diskrimination) und ermöglicht damit die 

Beurteilung individueller Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen. Die vielfältige 

Absicherung der Testgütekriterien (Objektivität, Zuverlässigkeit und Gültigkeit), die einfache 

Anwendung, der geringe Aufwand an Zeit und Material sind Ursache dafür, dass der Test d2 

zu den am häufigsten verwendeten psychodiagnostischen Verfahren in Deutschland gehört 

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. Mögliche Probleme und Maßnahmen zur Sicherung der TeilnehmerInnen während der 

Datenerhebung bezüglich psychischer und physischer Belastungen  

Die Information über den Versuchsablauf wird den ProbandInnen in standardisierter 

mündlicher Form wiedergegeben. Dabei wird auf die Art und Dauer der Untersuchung 

hingewiesen und über mögliche Belastungen aufgeklärt. Die Information beinhaltet weiterhin 

Angaben über die jederzeitige und folgenlose Rücktrittsmöglichkeit von der 

Versuchsteilnahme.  

Im Rahmen der Untersuchung könnte es vorkommen, dass sich die ProbandInnen 

beispielsweise durch das 24 Stunden EKG gestört fühlen. In diesem Fall wäre es möglich, die 

EKG-Aufzeichnung über 12h (nachts) durchzuführen. 

Bei eventuell auftretenden Auffälligkeiten im EKG (z.B. gehäufte Extrasystolen) werden diese 

den ProbandInnen zwecks Abklärung weitergeleitet. 

10. Regeln für das Aussetzen oder vorzeitige Beenden der Studie 



Jede UntersuchungsteilnehmerIn unterschreibt eine Zustimmungserklärung zur Teilnahme. 

Zusätzlich werden alle TeilnehmerInnen darüber informiert, dass sie die Untersuchung 

jederzeit und ohne Angabe von Gründen abbrechen können. Der/die verantwortliche 

Untersuchungsleiter/in ist bei jeglichen Fragen bzw. Problemen seitens der Versuchspersonen 

Ansprechpartner. 

11. Angabe zur Gewährleistung des Schutzes personenbezogener Daten 

Jeder Proband erhält einen individuellen Code, mit dem alle studienrelevanten Daten 

versehen werden. ProbandInnen erhalten alle Fragebögen mit ihrem persönlichen Code um 

zu gewährleisten, dass keine personenbezogenen Daten außerhalb der Klinik existieren. Durch 

die Vergabe eines Codes, der für alle weiteren Verarbeitungs- bzw. Auswertungsschritte der 

Daten herangezogen wird, ist die Identifikation von Einzelpersonen nicht möglich. Anonymität 

und Schutz der personenbezogenen Daten können folglich gewährleistet werden.  

12.  Angabe zur Einhaltung ethischer Richtlinien 

Die Studie wird in Übereinstimmung mit den ethischen Richtlinien der American Psychological 

Association (APA) und der World Medical Association (WMA, „Declaration of Helsinki“) 

durchgeführt. 

Die Grundsätze der Vertraulichkeit/Anonymität (APA 5.1-5.10, WMA B.11, B.23); der Sicher-

heit (Risiko eines Schadens für die UntersuchungsteilnehmerInnen und adäquate Ausbildung 

und Vorbereitung; WMA B.20, B.23 und APA 6.07(d), WMA B.16) und des Informed 

Consent/Möglichkeit des Untersuchungsabbruchs (APA 6.10, 6.11, 6.13, WMA B.24.) gelten in 

dieser Untersuchung. 

 



Betrifft die Studie zum Thema: 
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Einverständniserklärung 

  

  _____________________________  
 Name, Vorname (Druckbuchstaben) 

 

 

Ich bin über den detaillierten Untersuchungsablauf und darüber, dass ich die Untersu-

chung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne irgendwelche persönlichen 

Nachteile abbrechen kann, detailliert und ausreichend informiert worden. Eventuelle 

Fragen meinerseits wurden zu meiner vollen Zufriedenheit beantwortet. Weiterhin 

kann ich jederzeit weitere Fragen stellen. Zusätzlich wurde ich über die 

Datenschutzrichtlinien ausführlich informiert. Ich erhielt genaue Informationen darüber, 

in welcher Art und Weise und von welchen Personen die Daten wissenschaftlich 

verarbeitet werden können, bzw. wie lange die Daten archiviert werden. 

 

Ich nehme freiwillig an der Untersuchung teil und stimme der psychophysiologischen 

Datenerhebung zu. Mit der Verarbeitung meiner anonymisierten Daten bin ich zu 

Forschungszwecken, gegebenenfalls auch für wissenschaftliche Veröffentlichungen, 

einverstanden. Sollte ich mit einer wissenschaftlichen Verwendung meiner Daten - 

auch nach Ablauf der Datenerhebung - nicht einverstanden sein, wird mein Datensatz 

vernichtet. 

 

 

 

 

 ________________   ___________________________________  

Datum Unterschrift 

 

 

 



 

Ich habe die Studieninformation und die Einwilligungserklärung gelesen, verstanden 

und  

  habe jeweils eine Kopie erhalten. 

  habe auf eine Kopie verzichtet. 

 

 

 

 ________________   ___________________________________  

Datum Unterschrift 

 

 


