Sport und psychische Gesundheit

Evaluation von Handlungsempfehlungen zur Therapie
und Priavention depressiver Erkrankungen sowie
Kurzzeiteffekte einmaliger Sportinterventionen auf das

aktuelle Wohlbefinden gesunder Probanden

Inaugural-Dissertation
zum Erlangen des akademischen Grades

eines Doctor philosophiae (Dr. phil.)

der Fakultit fiir Naturwissenschaften
der Universitiat Paderborn

(Department Sport und Gesundheit)

vorgelegt von
Andre Berwinkel
Dipl. Sportwissenschaftler
geb. am 22.07.1984 in Giitersloh, Nordrhein-Westfalen

Paderborn, im Januar 2017



Die vorliegende Arbeit entstand in der Zeit vom Juni 2012 bis Januar 2017 unter der
Betreuung von Prof. Dr. Matthias Weigelt im Arbeitsbereich Sportpsychologie im De-
partment Sport und Gesundheit an der Universitidt Paderborn.

Gutachter
1. Gutachter: Prof. Dr. Matthias Weigelt, Universitit Paderborn
2. Gutachter: Prof. Dr. Martin Driessen, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld

3. Gutachter: Prof. Dr. Katrin B. Klingsieck, Universitidt Paderborn

Die Arbeit wurde eingereicht am: 27.01.2017
Tag der miindlichen Priifung: 19.07.2017



II

Teilergebnisse dieser Arbeit wurden bereits auf nationalen Tagungen vorgestellt:

Berwinkel, A., Driessen, M., Beblo, T., Hey, S. & Weigelt, M. (2013) Sport und psy-
chische Gesundheit — Empfehlungen fiir die Sporttherapie mit depressiven Patienten.
(Poster ohne Veroffentlichung im Abstractband prédsentiert auf dem 21. Sportwissen-
schaftlichen Hochschultag der dvs, Konstanz).

Berwinkel, A., Driessen, M., Beblo, T., Hey, S. & Weigelt, M. (2014). Evaluation un-
terschiedlicher Sportprogramme fiir Depressionspatienten. In: Frank et al. (Hrsg.), Per-
forming Under Pressure. Tagungsband der 46. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
fiir Sportpsychologie (S. 155). Feldhaus: Hamburg. (asp-Tagung, Miinchen)

Berwinkel, A., Ulbrich, S., Hey, S. & Weigelt, M. (November, 2014) Priventive Effek-
te eines Sportprogramms zur psychischen Gesundheit. In: Huber et al. (Hrsg), B & G —
Bewegungstherapie und Gesundheitssport, Supplement, 5, 234. (dvs-Tagung, Erlangen)

Berwinkel, A., Driessen, M., Beblo, T., Hey, S. & Weigelt, M. (2015). Evaluation eines
kombinierten Sportprogramms bei Depression. In: Wunsch et al. (Hrsg.), Stressregula-
tion und Sport. Tagungsband der 47. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Sport-
psychologie (S. 37). Feldhaus: Hamburg. (asp-Tagung, Freiburg)

Berwinkel, A., Driessen, M., Beblo, T., Hey, S. & Weigelt, M. (2015). Sport- und Be-
wegungstherapie bei Depression: Eine Evaluationsstudie. In: T. Konecke, H. Preull &
W. 1. Schollhorn (Hrsg.), Moving Minds — Crossing Boundaries in Sport Science. Ta-
gungsband zum 22. Sportwissenschaftlichen Hochschultag der dvs (S. 263). Feldhaus:
Hamburg. (dvs-Tagung, Mainz)

Berwinkel, A., Hey, S. & Weigelt, M. (2016). Praventive Effekte einmaliger Kurzzeit-
interventionen auf die psychische Gesundheit gesunder Probanden: Qigong vs. Joggen.
In: Halberschmidt et al. (Hrsg.), Spitzenleistung und Sportpsychologie: Der Weg zu
Olympia. Tagungsband der 48. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Sportpsycho-
logie (S. 57). E-Ressource. (asp-Tagung, Miinster)

Berwinkel, A. Hey, S. & Weigelt M. (2016). Positive Effekte einer einmalige Kurzzeit-
intervention auf das psychische Wohlbefinden: Kein Unterschied zwischen Joggen und
Qigong. In: Bewegung, Raum und Gesundheit — Wechselwirkungen im Spannungsfeld
gednderter Lebensbedingungen und Mobilititen. Tagungsband der Kommissionen Ge-
sundheit und Raum (S. 70). E-Ressource. (dvs-Tagung, Karlsruhe)



11

Inhaltsverzeichnis
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ....uiituiiniiietietie et et et e eie et et e et eetnaesaneeaneeaneanneenneeanns VIII
TABELLENVERZEICHNIS ...utttttttuttiieiieti et eetiee et e etneetneeeaneetneesneetneetneesnestneesneeanneannaes XII
ABKURZUNGSVERZEICHNIS ....ettutitittiieeti et e eiie et et e eieetie et e eaneetneeeineeaneeaneennneenneennns XIIT
ZUSAMMENTFASSUNG ...ttuetinetie et et et et e et et e et e et e et e et e ate e et e et etnesuneesneeanaannes XV
1 EINLEITUNG cuccttueiiteneccienscrenssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 1
2 THEORETISCHE MODELLE ZUM ZUSAMMENHANG VON SPORT UND
PSYCHISCHER GESUNDHEIT c.cccteuceteecerasscrssscssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 4
2.1 Ubergeordnete WirkmechaniSImen .........ceeveeveeeeereeruensessesseessessessessessasssessessessees 4
2.2 Ressourcenorientierte Ansitze in Therapie und Pravention ......ccccceeveereneccrannene 9
2.2.1 Das Salutogenesemodell.........cceeuuueuiiiiiiiiiimnuniiiiiiiiiiinmiiiiiiiieeeeniieeiieeeeseesseeessseees 9
2.2.2 Das Modell der ReSIlIeNZ .....c..civueiiieeiiiniiiniiiniiieiiieiisesisssssasisssssssssssssssssssssssssssssssas 11
2.2.3 Das Anforderungs-Ressourcen Modell ...........ccooieeerrnnniiiiiiriininnnniiiceiieeenneeiieceeeeeenneees 12
2.2.4 Das Motivations-Volitions-Modell.......cccccueiiiuiiiniiiniireiiresieesiresessescsssscsssssssssssssssses 14
3 DEPRESSIVE ERKRANKUNGEN .ccccttteecereecersecssseccssssscsssessssssssssssssssssssssssces 18
3.1 Das Krankheitsbild der Depression......cccceicieeicieneicreeisienescresssrssescssssssssescssssssane 18
3.2 Formen und Epidemiologie depressiver Erkrankungen ..........cceeeeerveveserrennenes 19
33 Ursachen und Entstehung einer Depression .........c.ccceeeeirenneseniennesserienessesseneenes 20
3.3.1 Psychologische Theorien.....cccccivuiiiruiiiniiirnniiuniruiniiaisiressrsssrassrssssssssssssssssssssssssssssses 20
3.3.1.1 Die pSYychodynamiSCRe TREOTIE ...........evuuueeeuieiiieeiiiee et e e e eee et e e e et e eaeeeaneeaaeees 20
3.3.1.2 Kognitive Theorien der DepreSSiOn .............cceeuuuiiiiiiiiiiiiiiiineeiiiee e 20
3.3.1.3 Interpersonale Theorien der DePreSSION ...........ceuuueeiuieeeiieeeiieeiiieeeiieeeiieeeieeeieeeaneaaneees 22

3.3.2 Neurobiologische Theorien der Depression .......ccccccceeeiiccerieeenneeniiicciieeenneesiieceeeeeeeneees 23



v

3.3.2.1
3.3.2.2
3.3.2.3
3.3.2.4

3.4

3.4.1

3.4.2

3.4.2.1
3.4.2.2
3.4.2.3

4.1

4.2

4.2.1

4.2.2

4.2.3

4.3

44

4.4.1

4.4.2

4.4.3

4.4.4

4.4.5

4.5

5.1

5.2

5.2.1

GeNEtiSCRE FAKIOTOM .........iiiiiiiiiiiiiiiii i 23
Neurochemische Ursachen einer DepreSSiOn ............ccccuuueeiiiuiiniiiiiiineiiiiieeeiiiiee e 24
Neuroendokrine Ursachen einer DePreSSTON......c..uuuuuueeiuieeeiieeeiieeeiieeeiieeeiesaiineainesnnneens 27
Psychobiologische Konzepte einer DepresSion ..............coouueeeeiuuiieiiiiiineiiiiiineiiiiieeeeiiiees 28
Therapie der DePression...ccccicciciiecicienisirneicreeisissscrsssstssescssssssssesessssssssessssssssane 29
PsychopharmakKa......cccceiiuiiiiniiiiniiiiniiiiniiiiuiniiusirmisissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 29
Psychotherapeutische Verfahren .......ccccoivuciiruiiiniirniiiieiiireniiusiiesiresiressressresssesssses 31
TiefenpSYCHOLOGISCRE ANSUIZO ...oevuueeeeieeiiiee et e e e e et e et e e e et e et e e et e eaeeeaaeees 31
VerhaltenstherapeutiSChe ANSGIZE ............evieiuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 32
Weitere TRETAPICFOTTIEI ... .ovuuieiiieeii e e e e et e e e et e et e et e e et e e eae e et e aaaeeanneees 34

SPORT- UND BEWEGUNGSTHERAPIE ...cuceceereeceeceereseesesssessssssessssssssssssssssscne I3

Wirkebenen sporttherapeutischer MaBnahmen .....ccccccceecieeicienncieencienencrencnene 39
Inhalte sporttherapeutischer MaBnahmen.......ccccocieuieiineicienicienscreeicrenscrencnene 41
AUSAAUETtraAINING . ccuuviiuiiiriiiiniiiiniiiiniiiiuisiruisirmissssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssses 41
Krafttraining ...cccceveeeiiieiiiininiininiieiniieiniiioiieioiiieieeioissssrssssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 42
Kombinierte TrainingsSprogramme:.....ccccceeereeiereeicreessreessreessresssrsssssasssssssssssssssssssssssses 43
Dosierung und Frequenz sporttherapeutischer MaBlnahmen........c.ccceeeerrennnnes 44
Empfehlungen fiir die Sport- und Bewegungstherapie.........cccceeeeeerrerescrreneenes 45
Spontanes Handeln und kognitive Flexibilitat fordern ....ccccccceeereeiirueiireenireeicrenscrennenes 47
Fehler ermoglichen und Fehler entkatastrophisieren......ccccccvueeireeiireesireenerenserenscrennnes 48
Korperwahrnehmung VerbeSSern .....cciccereeeiieicieeicieeiereeisreessreessrsessresssssssssssssssssssssssses 49
Korperliche Aktivitit als positive Aktivitit aufbauen ......cocovveeereeiiieeicreeiiieencreencrennene. 50
Umgang mit Belastungen verbesSerTN . ..cciceiiuiireiiresiressrassrassrsssssasssssssssssssssssssssssses 51
Zusammenfassung und AuSbBliCK ....cccccvvireuiiiiiiiniiirinniinniincinniennenseiienssesseneenes 52

STUDIE I: EVALUATION DER HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN IM

THERAPEUTISCHEN SETTING eeueeececeeceeceeceesessscsscsessssssssssssssssssssssssssssssssscase I3
Einleitung und Fragestellung .......c.cccceeeireveiiiriiniseiinniicnienncsnsiennesssisesessesseseenes 53
Untersuchungsmethodik .......covuuiieiiemeiiiiienncinniinneineiieniieniemeissiesssssssesesssssessenes 55

Studiendesign und therapeutisches Umfeld ........ccoevveiiruniirnniirnenireseresiressresereessreneses 55



5.2.2

5.2.3

5.24

5.2.4.1
5.2.4.2

5.2.5

5.2.5.1
5.2.5.2

5.3

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4

54

5.5

6.1

6.2

6.3

6.3.1

6.3.2

6.3.2.1
6.3.2.2

6.3.3

6.3.3.1
6.3.3.2

6.4

6.4.1

Ein und AusschlussKIiterien .....ccccciiiiiiieiimmueiiiiiiiieentneiiiiciniieeeniiicenieeeeneieceeeeeesseees 56
Stichprobenbeschreibung ......ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittiiiiciniieentiiceeeeeeeneeieeeseeeesseees 56
Ablauf der Untersuchung und Intervention ......ccccccceeeiieciiriemennnniicciieeeenneeiicceeeeennneens 58
Kombinierte TrainingSgruppe (KOTG).......ccouvveuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis e 59
AusdauertrainingSgruppe (AATG) ....c.co.eeeuiiiiiieiiiie et e e e eeens 60
UntersuchungsinStrumente .......eeeeuuiiiiiiieeenneiiiiiiiieeemuiiiiienteeeeseeiieeeteeesssesssecsseeessssees 61
Psychologische DiGgRoStik .............co..eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 61
PhysSiologiSChe DIAGROSTIK ........ccouueeiuuieiiieeiiie ettt e e e eae e et e eaeeeaneeaneees 64
L 0 L1 1) 11 T RS 65
Statistische ANALYSE cccuueeuiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiitiiiiieiieeettiieceeteeeeseeiieesteeesssesssseesseeesssenes 65
Physiologische Diagnostik......ccccccciiiiiiiiiiimnuuiiiiiiiieintniiiiiinieennniiieeiieeeeneeeeeeeeeseeees 66
Psychologische Diagnostik .....cccccceiiiiiiiiiimmnneiiiiiiiimintniiiiiinieennniicenieeeeneeeeeeeeeeeseees 66
Interkorrelation und multiple Regressionsanalyse........ccccceeeeeueeeiicciieeenneeniiccereeennnnnn. 75
LD LT3 (1) U RNS 80
Zwischenfazit zur therapeutischen Studie .......ccceeervviiirnerireniciencscranscienescrancnene 89

STUDIE II: EVALUATION DER HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN IM

PRAVENTIVEN SETTING teeuuuueieeruncereernnicsnessesscssessssscsssssssssssssssssssssssssssssses 90
Einleitung und Fragestellung ......cccccicveeireercrerenirnscienistinescranssiesessrsssssssesssansssene 90

Forschungsstand zu praventiven Effekten von Sport- und

Bewegungsprogrammen bei gesunden Probanden.......cccccocveerevercrnecinnencranennne 92
UntersuchungsmethodiK .....cc.ccveeireeiirnninirnncieniniieescrenisiinescresssesescrsssssssesssassssene 99
Stichprobenbeschreibung ......ccceeeiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiettiiiiiciniieteiieenteeeeneieeeseeeesseees 99
Ablauf der Untersuchung und Intervention ......ccccccceeeiciciieeemenneniicciieeeenneeiiiecneeeennneees 929
Praventive Trainingsgruppe (PravTG) ........ccocooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 100
Inaktive Kontrollgruppe (IAKG).........cceeuieuueeiiieeiiieeiiiee e ee et e e e e e e eie e e e eaeeaaaas 100
ErhebungsinStrumente.......cccceeeeeueeiiiiiiieemmnniiiiiiiieeemmmeiiceiieeeemseeiieeeteeesssssseesseeees 101
Psychologische Diagnostik .............oooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 101
PhysSiologiSChe DIAGROSTIK ........couuueiiueeiiiie it e e e e e et e et e et e et e e eaaeaannas 101
ErgeDniSSe . cccueiierinirencieninirnscianesirnescransssrsessrssssrssessrassssssessssssssssessssssssanssssasssss 101

Statistische ANALYSE ccccuueeriiiiiiiiiimtiiiiiiiiiiiitniiiiiiiiieeentieeeeteeeenteeieeeeeeeesssessseesseeees 101



VI

6.4.2

6.4.3

6.4.4

6.5

6.6

7.1

7.2

7.3

7.4

7.4.1

7.4.2

7.4.2.1
7.4.2.2
7.4.2.3

7.4.3

7.4.3.1
7.4.3.2

7.5

7.5.1

7.5.2

7.5.3

7.5.4

7.6

Psychologische Diagnostik .....ccceuuueiiiiiiiemmmnniiiiiiiiiiinnniiiiciiiiemmniiieenieeeneeeeeeeee 102
Physiologische Diagnostik.....ccccccvvcviiiiiiiiimmmnniiiiiiiiiimnniiiiciniienenniiieeneeeeseeeeeeeeee 111
Interkorrelation und multiple Regressionsanalyse..........cccoeeeeeeneeniiiciiieeennenniiccenennn 112
DISKUSSION ceuuutiiiiiiiieernnnniiiiieniteeennuniiiicerteeeennsssiiieseteersssssssssssssseesssssssssssssssceses 116
Zwischenfazit zur praventiven Studie.....cccccceeerrrcrirencciercriraicieneseraeserenessraesens 123

STUDIE III: KURZZEITEFFEKTE EINMALIGER SPORTINTERVENTIONEN AUF

DAS AKTUELLE WOHLBEFINDEN....ccettuiiiitmmmeieriennnccssesssscsssssssssssssssncses 125
Einleitung und theoretischer Hintergrund .......ccccccceeerevrirnniciencncreescrencscraenens 125
Forschungsstand zu kurzzeitigen Interventionen ........ccccceeveerevescreecrencsernenens 129
Fragestellung, Grundannahmen und Erhebungsinstrumente .........cccecocvueeeee 133
UntersuchungsmethodiK ....ccccivveiiinriinninirnniienieiineniressienessranssresessssessresesssaesens 137
Stichprobenbeschreibung ......cceeuueeeiiiiiiiiiminiiiiiiiiiiiiiniiiiicinieeeeniceeeeeeesseeeieeeeeeees 137
Ablauf der Untersuchung und Intervention .....ccccccceeeeeeiireeeeneeneicciiieeenneeiiiccereeeennenes 138
QUGOME e et eaa 138
JOGGITIG oot ettt e et e et e e et e e b et e e et et et e ra e aanas 139
KONIrOIIDOAINGUILG......coeuiiiiiiiiiiiiii ettt et et 139
Erhebungsinstrumente....ccccieeeeiieieieeieieeioirnisirnisrisisrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 140
PSYchologisSche DiaQROSHIK .......ccoouuveiueeiiiieiiie et e e e e e e e e e e e aanas 140
Physiologische DiagnosStik...........c.ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i 140
ErgeDniSSe.cuuciieueiiiiiinneiiiiinnineiienesioniennsssiranessesressesssssssessssssssssssssssesssssssesssssanes 140
StatistiSChe ANALYSE ..ccucvivviiiniiiiniiiiniiiiuiiiiniiiieiniiiniieisiimisissisississsssssssssssssssssssssssssssssss 140
Physiologische DiagnostiK....cccciveerieiiiiniiiiniiiiniiiininiininiinisiieisimnisiseisissssssssssssssssssssssses 141
Psychologische DiagnostiK ......cccceervuiiininirniiiiniiiininiininiieisiinisienisismsissssssssssssssssssssssss 141
Interkorrelation, multiple Regressionsanalyse und Moderatorenanalyse................. 151
DISKUSSION ceuueriiiiiiiiiiiitiiiiiiiiieiittiiiiiitteeenteieeeeteeessseeesiesesteeessssesssssssseeees 156
GESAMTDISKUSSION UND AUSBLICK .ccuuuiierenneeceeresneceesssnecsassssscssssssnncnes 171



VII

LITERATURVERZEICHNIS ... ettt ettt et 180
ANHANG . ot e e e e e e e e 208
EIDERSTATTLICHE ERKLARUNG . ....tututtitttt ettt 261

DIANKSAGUNG ..ttt ettt e e e ee e 262



VIII

Abbildungsverzeichnis

Abbildung I: Motivations-Volitions-Konzept nach Géhner und Fuchs, 2007, S.10...... 17

Abbildung 2: Veranderung der BDI Werte und Standardabweichungen zu den zwei
Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG =
AUSAAUCTIrAININZSZTUPPE . ... eeetineeiiieeiti ettt ettt e et e e et e e et e et e e et e e et e eeaneeannnes 67

Abbildung 3: Veranderung der SCL-9-K Werte und Standardabweichungen zu den zwei
Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG =
AUSAAUCTITAININZSZTUPPE ... eeeeineeiiieeiiie et ettt e et e et e et e et e e et e e et eeeaaeeaennes 68

Abbildung 4: Verinderung der FKB-20 Werte (ablehnende Korperbewertung) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, AKB = ablehnende
KOTPEIrDEWETTUNG ...ttt e e e e 69

Abbildung 5: Veranderung der FKB-20 Werte (vitale Korperdynamik) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, VKD = vitale
KOrperdynamik .........oooiiiiii e 69

Abbildung 6: Veranderung der SASS Werte und Standardabweichungen zu den zwei
Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG =
AUSAAUCTIrAININZSZTUPPE . c..ueeitineeiiineettie et ettt et ettt e et e et e e et e e et eeeaneeananns 70

Abbildung 7: Verinderung der MSWS Werte (allgemeine Selbstwertschédtzung) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, ASW = allgemeine
SelbStWEItSChALZUNZ. ..cceuiiiiiiii it et e e e e 72

Abbildung 8: Veranderung der MSWS Werte (korperbezogene Selbstwertschidtzung)
und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, KSW = kdrperbezogene
SelbStWErtSChALZUNZ. ...ccceuiiiiiiiiiiie e e 72

Abbildung 9: Verinderung der FLEI-A Werte (Skala Aufmerksamkeit) und

Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, A = Aufmerksamkeit......... 73

Abbildung 10: Verinderung der FLEI-E Werte (Skala Exekutivfunktion) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, E = Exekutivfunktion........ 74



IX

Abbildung 11: Verinderung der FLEI-G Werte (Skala Gedéchtnis) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte
Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe, G = Gedichtnis................. 74

Abbildung 12: Verinderung der BDI Werte und Standardabweichungen zu den zwei
Messzeitpunkten. PravTG = Prdventive Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive
Q0] 118 T o] ea Hh 3 o] o= 103

Abbildung 13: Verinderung der SCL-9-K Werte und Standardabweichungen zu den
zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priaventive Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive
Q0] 118 To] § ea N3 o] TP 104

Abbildung 14: Verinderung der FKB 20 Werte (ablehnende Korperbewertung) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, AKB = ablehnende
KOTPEIDEWETTUNG .evneiiiiieiie et e e e e e e e e e e et e e et e e aaaeeeans 105

Abbildung 15: Verinderung der FKB 20 Werte (vitale Korperdynamik) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe VKD = vitale Korperdynamik

Abbildung 16: Verinderung der SASS Werte und Standardabweichungen zu den zwei
Messzeitpunkten. PravTG = Prdventive Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive
Q0] 118 ToT 1 ea Hh o] o= 107

Abbildung 17: Verinderung der MSWS Werte (allgemeine Selbstwertschidtzung) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, ASW = allgemeine
SelbStWEItSCHALZUNG. . civuuiiii e e e e e e e e e ea e e eaeeeaeneeeanneees 108

Abbildung 18: Verinderung der MSWS Werte (korperliche Selbstwertschdtzung) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, KSW = korperliche
SelbStWEItSCHALZUNZ. . cevuiiiii e e et e e et e e et e e ea e e eaneeeaee e 108

Abbildung 19: Verinderung der FLEI-A Werte (Skala Aufmerksamkeit) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, A = Aufmerksamkeit ......... 110

Abbildung 20: Verinderung der FLEI-G Werte (Skala Gedéchtnis) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, G = Gedichtnis.................. 110



Abbildung 21: Verinderung der FLEI-E Werte (Skala Exekutivfunktion) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive
Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive Kontrollgruppe, E = Exekutivfunktion ........ 111

Abbildung 22: Das Self-Assessment-Manikin (nach Bradley & Lang, 1994).............. 137

Abbildung 23: Verinderung der MDBF-GS Werte (Skala: gute-schlechte Stimmung)
und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen .............ccccoovvveiinnnnnnnn. 142

Abbildung 24: Verinderung der MDBF-WM Werte (Skala: Wachheit-Miidigkeit) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen ............cccoeovvverinnnnnnnn. 144

Abbildung 25: Verinderung der MDBF-RU Werte (Skala: Ruhe-Unruhe) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen ............cccocevvveivnnnnnnnn. 145

Abbildung 26: Verinderung der SAM-V Werte (Skala: Valenz) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
SAM = Self-Assessment-Manikin ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 146

Abbildung 27: Verinderung der SAM-A Werte (Skala: Aktiviertheit) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
SAM = Self-Assessment-Manikin ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiii e 147

Abbildung 28: Verinderung der SAM-D Werte (Skala: Dominanz) und
Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-
Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung,
SAM = Self-Assessment-Manikin ..........ccooooiiiiiiiiiiiiiiiii e 148

Abbildung 29: Verinderung der Feeling Scale Werte und Standardabweichungen zu den
drei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-
Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung.........c.cccoveiiiiiiiiiieiiiiieiiiineeiiee, 150

Abbildung 30: Verinderung der Felt Arousal Scale Werte und Standardabweichungen

zu den drei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-
Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung.........c.ccooveiiiiiiiiiiiiiiineiiiineeeiee, 151



XI

Abbildung 31: Mediation zwischen dem Kcal-Verbrauch und der allgemeinen Selbst-
wertschitzung durch die Gruppenzugehorigkeit; Kcal-Verbrauch = Kcal Ver-
brauch wihrend der Intervention pro kg Korpergewicht; SAM (D) = Self-
Assessment- Manicin (Skala Dominanz); Werte vor den Klammern sind die un-
standardisierten Regressionsgewichte; Angabe des jeweiligen Standardfehlers in
Klammer; *p <.05; **p < .06 e e 156

Abbildung 32: Sportliche Aktivititen in Abhédngigkeit von den zirkardianen Rhythmen
und motivbasierten SPOTrttYPeN.....ovvuuuiiie ittt 168



X1II

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Erkldrungsansitze zur Wirkung einer ausdauernden sportlichen Betidtigung

auf Variablen der psychischen Gesundheit (Schlicht, 1994, S. 11).........ccco... 4
Tabelle 2: Ubersicht ausgewihlter Metaanalysen (in Anlehnung an Wolf und

Hautzinger, 2012) ... 38
Tabelle 3: Ubersicht iiber ausgewihlte anamnestische Daten ..............c...ccoeeveeueennnnnn. 57
Tabelle 4: Beispiele der Sporteinheiten der Kombinierten Trainingsgruppe ................ 59

Tabelle 5: Mittelwerte Standardabweichungen, Effektstarken und p-Werte der
ErhebungsSinsStrumente......cccuuuuiiiiiiiiieiiiiiie e 77

Tabelle 6: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente.......... 78
Tabelle 7: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal-Verbrauchs.79

Tabelle 8: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effektstarken und p-Werte der
ErhebungsSinstrumente.......ccuuuuiiiiiiiieiiiiiiie e 113

Tabelle 9: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente........ 114

Tabelle 10: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal Verbrauchs

........................................................................................................................ 115
Tabelle 11: Stundenverlaufsplan der Qigong Intervention............cceuveeevieeiiineeennnnnnnn. 139
Tabelle 12: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effektstirken und p-Werte der

ErhebungsinStrumente. ........veiuuniiiiiiiii ettt e e e e e 153

Tabelle 13: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente...... 154

Tabelle 14: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal-
Verbrauchs.... ... 155



XIIT

AbKkiirzungsverzeichnis

ACTH
AdTG
AKB
AU

AW
BDI
BDNF
CRC
FAS

FS
FKB-20
FLEI
FLEI-A
FLEI-G
FLEI-E
GSI-90
HPA
HW
[aKG
Jogging
KI
Kontrolle
KoTG
KVT
MDBF
MDBF-GS

MDBF-RU

Adrenocorticotropin

Ausdauertrainingsgruppe

ablehnende Korperbewertung

Arbeitsunfihigkeitstage

aktuelles Wohlbefinden

Beck-Depressionsinventar

brain derived neurotrophic factor
Corticotropin-Releasing-Hormon

Felt Arousal Scale

Feeling Scale

Fragebogen zum Korperbild

Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit

Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Aufmerksamkeit)
Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Gedédchtnis)
Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Exekutivfunktion)
Global Severity Index
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
habituelles Wohlbefinden

Inaktive Kontrollgruppe

Jogging-Intervention

Konfiderenzintervall

Kontrollbedingung

Kombinierte Trainingsgruppe

Kognitive Verhaltenstherapie

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen

Mehrdimensionaler  Befindlichkeitsfragebogen  (Skala  gute-
schlechte Stimmung)

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (Ruhe-Unruhe)



X1V

MDBF-WM

MoVo-Modell
MKT

MSWS
MSWS-ASW

MSWS-KSW

NDRI
PKT
POMS
PravTG
Qigong
RCT
SAM
SAM-A
SAM-D
SAM-V
SASS
SCL-9-K
SDS

SF 26
SSRI
ST
STAI
THT
TZA
VKD

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (Skala Wachheit-

Miidigkeit)

Motivations-Volitions-Modell

medizinisch gesundheitsorientiertes Krafttraining
Multidimensionale Selbstwertskala

Multidimensionale Selbstwertskala (allgemeine Selbstwertschit-
zung)

Multidimensionale Selbstwertskala (korperbezogene Selbstwert-
schitzung)

Selektive Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer
praventives Krafttraining

Profile of Mood State

Priventive Trainingsgruppe
Qigong-Intervention

randomisiert, kontrollierte Studie
Self-Assessment-Manikin
Self-Assessment-Manikin (Skala Arousal)
Self-Assessment-Manikin (Skala Dominanz)
Self-Assessment-Manikin (Skala Valenz)
Soziale Aktivitdt Selbstbeurteilungs-Skala
Kurzform der Symptom-Checkliste
Self-Rating-Depression-Scale

Short form Gesundheitsfragebogen
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
Sporttherapie

State Anxiety Inventory

Transiente Hypofrontalitédtstheorie
Trizyklische Antidepressiva

vitale Korperdynamik



XV

Zusammenfassung

Depressive Erkrankungen stellen ein gesamtgesellschaftliches Problem dar und werden
traditionellerweise im Rahmen von multifaktoriellen Therapiepldnen behandelt, wozu
auch die Sport- und Bewegungstherapie zihlt. Wissenschaftliche Evidenz liegt grof3ten-
teils fiir aerobe Ausdauertrainings vor, wihrend im klinischen Behandlungsalltag kom-
binierte Sport- und Bewegungsprogramme zur gezielten Ressourcenféorderung zum Ein-
satz kommen. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein kombiniertes und syste-
matisch ausgestaltetes Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage spezifischer
Handlungsempfehlungen (Weigelt et al. 2012; 2013) zunéchst im therapeutischen Set-
ting evaluiert (Studie 1). Zu diesem Zweck wurden n = 62 depressive Patienten in ta-
gesklinischer Behandlung rekrutiert und einer Kombinierten- oder Ausdauertrainings-
gruppe zugeteilt. Die beiden Sport- und Bewegungsprogramme wurden in Hinblick auf
ithre Wirkung in Bezug auf psychologische (Depressivitit, Symptombelastung, Selbst-
wertgefiihl, soziale Aktivitdat, Korperbild, geistige Leistungsfdhigkeit) und physiologi-
sche Parameter (Kcal-Verbrauch) verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Wirkung
eines kombinierten Sport- und Bewegungsprogramms mit der eines Ausdauertrainings
im teilstationdren Setting vergleichbar ist. Demnach scheint der positive Effekt nicht
von einer bestimmten Trainingsintensitdt abhédngig zu sein. Das durchgefiihrte Sport-
und Bewegungsprogramm wurde anschlieend fiir den prdventiven Bereich adaptiert
und im Rahmen einer sechswochigen Intervention mit gesunden Probanden durchge-
fiihrt, die einer Prdventiven Trainingsgruppe (n = 20) oder einer Inaktiven Kontroll-
gruppe (n = 20) zugeteilt wurden (Studie 2). Es zeigten sich fiir beide Gruppen verbes-
serte Werte zum zweiten Messzeitpunkt mit einem signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen hinsichtlich des Korperbildes. Somit entfaltet ein spezifisch ausgestaltetes
Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Wei-
gelt et al. (2012, 2013) sowohl im therapeutischen, als auch mit einzelnen Einschrin-
kungen im pridventiven Setting, einen positiven Effekt auf die psychische Gesundheit.
Vor dem Hintergrund der dritten Studie wurde die Wirkung von zwei unterschiedlich
akzentuierten, einmaligen Intervention von 60-miniitiger Dauer (Qigong vs. Joggen) auf
ausgewihlte Parameter des aktuellen Wohlbefindens (u. a. Stimmung, Aktiviertheit,
Dominanzerleben, Ruhe, Miidigkeit) gesunder Probanden (n = 25) untersucht und mit
einer Kontrollbedingung verglichen. Die statistische Auswertung zeigte differenzierba-
re Ergebnisse in Anhingigkeit von der jeweiligen Intervention. Demnach wirkt eine
Intervention Qigong beruhigend und entspannend, wihrend eine Intervention Joggen zu
einer Stimmungsaufhellung beitrigt. Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund zu-
kiinftiger Sport- und Bewegungsangebote diskutiert..



Einleitung 1

1 Einleitung

Ein Blick in die heutige Medienlandschaft zeigt, dass das Thema Arbeit und psychische
Belastung immer mehr Menschen im Berufsleben betrifft. Kommt es zu einer Dysba-
lance zwischen Arbeitsanforderung und Leistung, kann dies zur Beeintrdchtigung der
psychischen Gesundheit fithren. Eine mogliche Folge liegt im Bereich der depressiven
Erkrankungen, von denen nach Aussage der World Health Organization etwa 121 Mil-
lionen Menschen betroffen sind (World Health Organisation, 2011). Das Risiko im
Laufe seines Lebens daran zu erkranken wird mit bis zu 20% angegeben. Dabei erkran-
ken zunehmend mehr junge Menschen, sodass das Thema an gesamtgesellschaftlicher
Relevanz gewinnt (Davison, Neale & Hautzinger, 2007, S. 31'). Gleichzeitig nimmt die
sportliche Aktivitdt in der Allgemeinbevdlkerung ab, sodass nur 1/4 der deutschen Be-
volkerung regelmiBig zwei Stunden Sport pro Woche treibt und nur 1/4 der Méinner und 1/5
der Frauen die von der WHO empfohlenen 2,5 Stunden regelmiBige, méBig anstrengende
korperliche Aktivitdt pro Woche erreichen (Krug et al., 2013). Obwohl nicht von einem kau-
salen Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und sportlicher Aktivitéit gespro-
chen werden kann, so scheint Sport und Bewegung dennoch die psychische Gesundheit posi-
tiv zu beeinflussen (zur Ubersicht: Broocks, 2003). Insgesamt zeigt sich ein hoher Handlungs-
bedarf in Bezug auf die psychische Gesundheit sowohl im therapeutischen als auch préaventi-
ven Bereich.

Traditionellerweise besteht das multifaktorielle Therapiemodell bei depressiven Er-
krankungen aus den beiden Grundpfeilern der Psychotherapie und der medikamentdsen
Behandlung durch Antidepressiva. Die Sport- und Bewegungstherapie stellt eine wich-
tige Begleittherapie im Rahmen dieses Behandlungskonzepts dar und hat sich fest im
klinischen Alltag etabliert. Neben einer verbesserten Leistungsfahigkeit, steht der Auf-
bau der Eigenmotivation, der Selbstverantwortung, sowie die Forderung der Kommuni-
kation und des Sozialverhaltens im Vordergrund (Ldngle, 2004, S. 791). Holter (2011)
spricht an dieser Stelle von dem Begriff der Storungsorientierung, wonach ,,zwischen
storungsorientierten Leib und Bewegungsthemen im engeren Sinne, bei denen die so-
matische Seite eher im Vordergrund steht, und stdrungsorientierten Themen im weite-
ren Sinne, die sich zwar ebenfalls somatisch duflern, sich aber auf andere theoretische
Bezugssysteme beziehen [...]* (S. 187) unterschieden wird. Konkret beschreibt Holter
(2011) unter einer Storungsorientierung im engeren Sinne die Dimensionen ,,Aktivieren
und Wiederbeleben*, ,,Gewahrsam und Achtsamkeit®, , Koérperwahrnehmung® und
,Uben und Trainieren* und unter Stérungsorientierung im weitern Sinne die Dimensio-
nen ,, Angst®, ,Leistungsauseinandersetzung®, ,,Aufmerksamkeit und Konzentration®,

! Indirekte Zitate aus Biichern werden im Nachfolgenden mit Seitenzahlen angegeben, sofern
es sich nicht um einen iibergeordneten Verweis handelt.
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»Aggression* sowie ,,Kommunikation und Interaktion (S. 187). Wissenschaftliche Un-
tersuchungen (z. B. Blumenthal et al. 1999; 2007; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark &
Chambliss, 2005; Krogh, Nordentoft, Sterne & Lawlor, 2011) konnten vor diesem Hin-
tergrund zwar die Hypothese bestidtigen, dass sich die Sport- und Bewegungstherapie
zur Linderung der depressiven Symptomatik eignet, stehen aber vor dem Problem, sehr
heterogene Bewegungsprogramme abzudecken und sind aufgrund einer oft geringen
Stichprobengrofle nicht immer auf groBlere Patientengruppen generalisierbar. Weiterhin
beziehen sich derartige Interventionsstudien in den meisten Fillen auf ein aerobes Aus-
dauertraining und lassen sich nicht mit der Sport- und Bewegungstherapie im klini-
schen Alltag vergleichen. Im klinischen Zentrum stehen eine Ressourcenorientierung
und ein oft breit gefichertes Angebot in Anlehnung an die Ziele und Inhalte der Psy-
chotherapie. Kombinierte Trainingsprogramme, die im Sinne der Stérungs- und Res-
sourcenorientierung aerobes Ausdauertraining bspw. mit Sportspielen, Ubungen zur
Koérperwahrnehmung und Psychomotorik-Ubungen kombinieren finden nur selten Ein-
gang in die wissenschaftliche Forschung. Schlicht und Brand (2007, S. 5) erwihnen,
dass praktische Richtlinien zur inhaltlichen Gestaltung und Vorgaben zur Dosierung
bislang nur unzureichend existierten. Aus diesem Grund widmet sich die vorliegende
Arbeit der Evaluation von Handlungsempfehlungen fiir die Sport- und Bewegungsthe-
rapie in der Therapie und Prdavention depressiver Erkrankungen, sowie der Erforschung
kurzzeitiger Effekte einmaliger Sportinterventionen auf das aktuelle Wohlbefinden ge-
sunder Probanden.

Nach einem einfithrenden Kapitel mit theoretischen Modellen zum Zusammenhang von
Sport und psychischer Gesundheit, vor dem Hintergrund der Ressourcenforderung im
praventiven und therapeutischen Bereich, wird der Blick zunéchst auf die Therapie und
das Krankheitsbild der Depression gerichtet: Aufbauend auf der Grundannahme einer
Storungsorientierung und mit Blick auf die alltdgliche, klinische Praxis der Sport- und
Bewegungstherapie werden die Handlungsempfehlungen von Weigelt, Steggemann,
Machlitt & Engbert (2012) sowie Weigelt, Berwinkel, Steggemann, Machlitt & Engbert
(2013) ausfiihrlich erldutert und der wissenschaftliche Forschungsstand diskutiert. Auf
dieser Grundlage wird ein systematisches Sport- und Bewegungsprogramm entwickelt
und im Rahmen einer klinischen Studie mit depressiven Patienten” evaluiert (Studie 1).
Ubergreifend soll die Frage beantwortet werden, ob ein kombiniertes Sport- und Bewe-
gungsprogramm auf Grundlage dieser Handlungsempfehlungen auch auf wissenschaft-
licher Basis dhnliche Effekte erzielen kann, wie ein aerobes Ausdauertraining. Ergin-
zend soll der Zusammenhang zwischen der Intensitidt der Sport- und Bewegungstherapie
und der depressiven Belastung untersucht werden. Zu diesem Zweck wird ein kombi-

% Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Nachfolgenden auf die gleichzeitige Verwen-
dung minnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnun-
gen gelten gleichwohl beiden Geschlechtern.
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niertes Sport- und Bewegungsprogramm mit einem rein aeroben Ausdauertraining ver-
glichen.Im weiteren Verlauf der Arbeit soll der Frage nach der Pravention psychischer
Erkrankungen bzw. der Forderung der psychischen Gesundheit durch Sport und Bewe-
gung nachgegangen werden. Auch hier haben wissenschaftliche Untersuchungen den
positiven Nutzen von Sportinterventionen nachgewiesen (Alfermann & Stoll, 1997;
Schlicht, 1994), stehen aber vor den typischen Problemen wissenschaftlicher Studien,
wie etwa heterogenen Stichproben, kumulativen Effekten und fehlenden Kontrollbedin-
gungen. Die Frage, welcher Sport, in welcher Dosierung und iiber welche Wirkmecha-
nismen zu einer Forderung der psychischen Gesundheit im priventiven Bereich beitra-
gen kann, ist nicht abschlieBend geklirt. Nach einer Aufarbeitung des wissenschaftli-
chen Forschungsstands zur langfristigen Wirkung von Sport- und Bewegung in der Pri-
vention psychischer Erkrankungen, werden die Handlungsempfehlungen von Weigelt et
al. (2012, 2013) fiir das priaventive Setting adaptiert und eine analoge Studie mit gesun-
den Probanden durchgefiihrt (Studie 2). Vor diesem Hintergrund sollen die Handlungs-
empfehlungen auch im priaventiven Setting evaluiert und die Frage beantwortet werden,
ob ein systematisch ausgestaltetes Sport- und Bewegungsprogramm auch in der Praventi-
on gesundheitsfordernde Ressourcen aufbauen und so depressiven Erkrankungen vorbeugen
kann. Zu diesem Zweck wird die Wirkung eines kombinierten Sport- und Bewegungsprog-
ramms auf die psychische Gesundheit gesunder Probanden mit einer Inaktiven Kontrollgruppe
verglichen. In Studie 3 dieser Arbeit soll die zeitliche Komponente der Sport- und Bewe-
gungsintervention niher betrachtet werden. Kumulative Effekte und nicht-kontrollierbare Be-
gleiteffekte sind typische Probleme langfristiger Interventionsstudien, wodurch die Effekte
oft nicht unmittelbar auf die einzelnen Interventionen zuriickgefiihrt werden konnen
(Cooney et al., 2013; Holter, 2011; Schwenkmezger, 1998). Um diesem Problem zu
begegnen, wird nach einer Aufarbeitung des Forschungsfelds zu kurzzeitigen Effekten
einzelner Sport- und Bewegungsinterventionen, eine korperwahrnehmungsorientierte
Intervention (Qigong) mit einer einzelnen Intervention Joggen sowie einer Kontrollbe-
dingung verglichen. Gegenstand der Untersuchung sind gesunde Probanden. Durch die-
se Studie soll der Frage nachgegangen werden, ob auch vor dem Hintergrund einmali-
ger, kurzzeitiger Interventionen die Wirkung einer Einheit Joggen mit einer Einheit
Qigong zur Forderung des psychischen Wohlbefindens vergleichbar ist. Aulerdem wird
untersucht, ob die Intensitit einer einzelnen Intervention einen entscheidend moderie-
renden Faktor darstellt und sich ausdifferenzierbare Ergebnisse der beiden Interventio-
nen zeigen. Insgesamt wird durch die vorliegende Arbeit angestrebt, die Liicke zwi-
schen der Therapie und Pravention depressiver Erkrankungen zu verkleinern und Hand-
lungsempfehlungen zur systematischen Ausgestaltung eines Sport- und Bewegungs-
programms zu evaluieren. Dies geschieht im therapeutischen, als auch priventiven Set-
ting und versucht so aufzuzeigen, dass eine ressourcenorientierte Forderung im Rahmen
von Sport und Bewegung sowohl therapeutisch, als auch prdventiv zur Forderung der
psychischen Gesundheit genutzt werden kann.
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2 Theoretische Modelle zum Zusammenhang von Sport und
psychischer Gesundheit

2.1 Ubergeordnete Wirkmechanismen

Die Frage nach dem Zusammenhang von sportlicher Aktivitdt und psychischer Gesund-
heit scheint auf den ersten Blick trivial; so wird von Boulevard-Zeitschriften bis hin zu
einschldgigen Publikationen immer von einem positiven Effekt sowohl im therapeuti-
schen, als auch priaventiven Setting gesprochen. Eine detaillierte Betrachtung, insbe-
sondere der Wirkmechanismen sportlicher Aktivitit, zeichnet allerdings ein heteroge-
nes Bild. Alfermann & Stoll (2010) erwédhnen vor diesem Hintergrund, dass es wiin-
schenswert wire ,,[...] nicht nur zu zeigen, dass Bewegung wirksam ist, sondern auch
mit welcher Dosis, unter welchen Bedingungen, bei welcher Zielgruppe und bei wel-
cher Dimension psychischer Gesundheit* (S. 297). Um die Frage des Zusammenhangs
aus wissenschaftlicher Sicht zu beantworten, werden zunédchst in Anlehnung an Schlicht
(1994) iibergeordnete Wirkmechanismen erfasst (Tabelle 1), bevor der Blick gezielt auf
ressourcenfordernde Ansitze gerichtet wird.

Tabelle I: Erklarungsansitze zur Wirkung einer ausdauernden sportlichen Betidtigung auf Variablen der
psychischen Gesundheit (Schlicht, 1994, S. 11).

Aspekte der psychischen Erkldarungsansitze Autoren
Gesundheit
Stimmung (I) Thermo-Regulations- DeVries, Wiswell, Bulbulian &
Hypothese Mortani (1981); Raglin & Mor-
gan (1985)
Stimmung/Streflreaktion (2) Katecholamin-Hypothese Butler, O’Brien, O’Malley &
Kelly (1982)
Stimmung (3) Endorphin-Hypothese Morgan (1985);
Wohlbefinden (4) Mediative Bewulitseins- Sachs & Buffone (1984)
zustidnde
StreBvulnerabilitit (5) Ablenkungs-Hypothese Bahrke & Morgan (1987);
Schwartz, Davidson & Goleman
(1978)
Stre3vulnerabilitit (6) Kontrolliiberzeugungen Greist, Klein, Eischens, Faris,

Gurmann & Morgan (1978)

Spannungszustinde u. negative (7) Zweidimensionales Aktivie- Thayer (1989)
Gefiihle rungsmodell

(8) Unspezifische Effekte




Theoretische Modelle zum Zusammenhang von Sport und psychischer Gesundheit 5

1) Thermo-Regulations-Hypothese

Im Rahmen der Thermo-Regulations-Hypothese wird davon ausgegangen, dass
sportliche Aktivitit die Korperkerntemperatur steigert und somit zu einem verbes-
serten Stoffwechsel beitrdagt. Neben einer besseren Sauerstoffversorgung wird eine
Hypersensitivitit der Sinnesrezeptoren sowie ein beruhigender Effekt in Verbindung
mit einem geringeren Muskeltonus beschrieben (Konzag, 1976).

2) Die Katecholamin- Hypothese

Ausgehend von der Annahme, dass ein Mangel an Katecholaminen (Noradrenalin,
Serotonin und Dopamin) im Zentralnervensystem bei Depression vorliegt, wird vor
dem Hintergrund dieser Hypothese davon ausgegangen, dass sportliche Aktivitit ei-
ne positive Wirkung auf die psychische Gesundheit iiber einen Anstieg an Katecho-
laminen begiinstigt. Gerade die Neurotransmitter Noradrenalin und Serotonin entfal-
ten ihre Wirkung bspw. im Limbischen System und beeinflussen so emotionale Zu-
stinde. Eine anaerobe Belastung scheint mit einem hoheren Anstieg von Adrenalin
im Vergleich zu einer aeroben Belastung einherzugehen (Kindermann, 1987).

3) Die Endorphin-Hypothese

Vertreter der Endorphin-Hypothese (z. B. Berk, Tan, Anderson & Reiss, 1981) ge-
hen davon aus, dass ,eine aerobe Belastung eine verstirkte Sekretion endogener
Opioide provoziert, die dann — durch ihre Interaktion mit spezifischen Rezeptoren
(v. a. Limbisches System) — wohlbefindenssteigernd wirken* (Schlicht, 1994, S.
13). und so eine dem Morphin dhnliche Wirkung entfalten. Wissenschaftliche Stu-
dien aus den 80er Jahren (Farrel et al., 1986; Markoff, Ryan & Young, 1982) stellen
allerdings die Giiltigkeit dieser Hypothese gerade fiir den Freizeitsport in Frage.
AuBerdem liegen endokrinologisch begriindete Zweifel beziiglich der Herleitung der
Hypothese vor (Feldman & Quenzer, 1984; McArthur, 1985).

4) Mediative Bewusstseinszustidnde

Der Ansatz der mediativen Bewusstseinszustinde steht in engem Zusammenhang
mit dem Flow-Erleben (Reinhardt, Wiener, Heimbeck, Stoll, Lau & Schliermann,
2008) und beschreibt das vollige Aufgehen in einer Titigkeit als eine Verschmel-
zung von Handlung und bewusster Wahrnehmung, wobei sich das wiederholte Erle-
ben von Flow positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt. Nach Csikszentmiha-
lyi (1988, 1995) werden Flow-Zustinde dadurch bedingt, dass sich die situations-
spezifischen Anforderungen und die personlichen Fihigkeiten im Gleichgewicht be-
finden und mindestens ein mittleres Beanspruchungsniveau erreicht wird. Dieser
Zustand geht mit einem erhohten Kontroll- und Selbstwirksamkeitserleben einher.
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5) Die Ablenkungshypothese

Die Ablenkungshypothese spielt sowohl im therapeutischen, als auch prdventiven
Setting eine wichtige Rolle und geht von einer Reduktion stressbezogener Zustédnde
durch Distraktion aus. Dies geschieht entweder durch eine direkte Ablenkung iiber
unmittelbare sportliche Aktivitdt von stressbehafteten Situationen oder iiber eine
Verminderung des spannungsspezifischen Erregungszustandes (Arousal). Es wird
postuliert, dass insbesondere aerobe Ausdauerbelastungen die externale Stimulation
einschriankt und so zumindest kurzfristig die Stressbelastung senkt. Nach Schlicht
(1994, S. 22) liegt allerdings keine wissenschaftliche Evidenz fiir eine langfristige
Wirkung nach der eigentlichen Belastung vor.

6) Kontrolliiberzeugungen

Im Gegensatz zum anscheinend nur kurzfristigen Effekt im Bereich der Distraktion
wird vor dem Hintergrund des Konzepts der Kontrolliiberzeugung postuliert, dass
die Stressvulnerabilitidt ldngerfristig gemindert werden kann. ,,.Die Hypothese der
Kontrolliiberzeugungen erklirt die stressmindernde Wirkung iiber ein fortgesetztes
Meistern einer als anstrengend und schwierig geltenden Ausdauerbelastung. Dieses
soll selbstwertdienliche Gedanken und die generalisierte Uberzeugung fordern,
stressbezogene Transaktionen bewéltigen zu konnen* (Schlicht, 1994, S. 25). Aller-
dings scheint hier die Annahme, dass ein breitensportorientiertes Ausdauertraining
tatsdchlich iiber das Meistern einer Belastung zu einem Anstieg generalisierter
Kontrolliiberzeugungen fiihrt, nicht hinreichend empirisch belegt (Schlicht, 1994, S.
25).

7) Zweidimensionales Aktivierungsmodell

Im Zentrum des Aktivierungsmodells steht die Angstminderung durch eine intensive
ausdauernde Belastung. Das Modell geht auf Thayer (1989) zuriick und stellt die
Aktivierungsdimensionen a) energetisches Arousal und b) Spannungs-Arousal in
den Mittelpunkt der Theorie, welche bei einer hohen Auspriagung negativ korrelie-
ren. So ladsst sich erkldren, wieso sportliche Aktivitét iiber physiologische Prozesse
die energetische Aktivierung steigert (energetisches Arousal) und so zu einer Re-
duktion negativer Spannungs- und Stimmungszustinden (Spannungs-Arousal) fiihrt.
Nichtsdestotrotz wird auch diese Theorie in der wissenschaftlichen Forschung wi-
derspriichlich diskutiert (Schlicht, 1994, S. 29).

8) Unspezifische Effekte

Schlicht (1994, S. 32) erwéhnt in Bezug auf die diskutierten Phdnomene, das ,,sdmt-
liche Erkldarungsansitze, die in den vorangegangenen Kapitel referiert wurden, [...]
die Adidquatheitsbedingungen deduktiv-monologischer Erkldarungen nicht hinrei-
chend* erfiillen und deshalb ,,mehrere der eben genannten und weiterhin noch nicht



Theoretische Modelle zum Zusammenhang von Sport und psychischer Gesundheit 7

entdeckten Prozesse® interagieren. In weiteren Ausfithrungen erwidhnt Schlicht die
nachfolgenden Faktoren, welche moglicherweise den Einfluss der sportlichen Akti-
vitdt auf die psychische Gesundheit mediieren: a) Dispositionen (Schutzfaktoren
wie Optimismus, Widerstandskraft und Extraversion korrelieren positiv mit der psy-
chischen Gesundheit, wihrend Neurotizismus, Arger und Feindseligkeit negativ kor-
relieren.), b) Selektions- und Erwartungseffekte (Sportliche Aktivitat wird von Per-
sonen favorisiert, die per se von einem positiven Einfluss korperlicher Aktivitiat auf
das psychische Wohlbefinden ausgehen, sodass es zu spezifischen Selektions- und
Erwartungseffekten kommt.), c) Verhalten (Ein spezifisches Niveau des Wohlbefin-
dens begiinstigt die Aufnahme sportlicher Aktivitét, sodass das psychische Wohlbe-
finden als Selektionsfaktor fungiert), d) korperliches Selbstkonzept (Die Motivation
zur Aufnahme und Aufrechterhaltung einer regelmifligen sportlichen Aktivitidt wird
tiber diese Variable mediiert), e) Sozialpsychologische Erkldrungen (Sportliche Ak-
tivitdt findet oft als soziales Ereignis statt, sodass Erkldrungsansitze die soziale In-
tegration und Funktionsfdhigkeit in den Fokus stellen.).

Eine abschlieBende Betrachtung der beschriebenen Wirkmechanismen zum Zusammen-
hang von sportlicher Aktivitdt und psychischer Gesundheit zeichnet ein sehr heteroge-
nes Bild ohne klare, in ihrer Gesamtheit empirisch iiberpriifbare Ergebnisse, zugunsten
einer der Theorien. Es scheint als wahrscheinlich, dass die psychische Gesundheit
durch ein Zusammenwirken aller genannten Variablen positiv beeinflusst wird
(Schlicht, 1994). Insgesamt muss an dieser Stelle noch erwidhnt werden, dass die be-
schriebenen Phdnomene nur Anspruch auf Giiltigkeit im Bereich des aeroben Ausdauer-
trainings haben. Obwohl einige theoretische Konstrukte (z. B. Distraktion, Sozialpsy-
chologische Ansitze, Kontrolliiberzeugung) auch auf andere sportliche Aktivititen
iibertragen werden konnen, scheinen gerade die neurophysiologischen Ansitze (Kate-
cholamin/Endorphin-Hypothese, Thermo-Regulations-Hypothese) ihre Wirkung primér
im aeroben Ausdauerbereich zu entfalten.

Alfermann & Stoll (2010, S. 297 ff.) betrachten die beschriebenen Wirkmechanismen
kritisch und erwihnen, dass einige Erklirungsitze einer empirischen Uberpriifung nicht
standhalten konnen. Sie stellen zwei aktuelle Erkldrungsansitze heraus, die allerdings
teilweise die oben beschriebenen Phinomene integrieren: Uber die Endocannabinoid-
theorie konnen im Wesentlichen kurzfristige Effekte sportlicher Aktivitit auf die psy-
chische Gesundheit erkldrt werden. Es wird davon ausgegangen, dass sportliche Aktivi-
tat, dhnlich der akuten Wirkung von Marihuana, das Endocannabinoidsystem positiv
beeinflusst und zur Ausschiittung zentraler Neurotransmitter (Endocannabinoide) fiihrt.
Sparling, Giuffrida, Piomelli, Rosskopf und Dietrich (2003) konnten dieses Phinomen
wissenschaftlich belegen. Die Autoren erwédhnen allerdings einschrinkend, dass eine
Steigerung des Wohlbefindens wahrscheinlich nicht ausschlieflich auf das Endocanna-
binoidsystem zuriickzufiihren ist, sondern eher auf einem Zusammenwirken mehrerer
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Neurotransmittersysteme beruht. AuBlerdem liegt die Dauer der Wirksamkeit der kor-
pereigenen Endocannabinoide, mit einigen Minuten, deutlich unter der substratgebun-
denen Wirkdauer, sodass sich so nur kurzzeitige Effekte von Sport und Bewegung auf
die psychische Gesundheit erkldren lassen. Die Transiente Hypofrontalitdtstheorie
(THT) geht auf Dietrich (2004, 2006) zuriick. Im Mittelpunkt steht die Annahme, dass
iiber die Ausiibung sportlicher Aktivitdt die Aktivitdt des prafrontalen Kortex herunter-
reguliert wird, wodurch ein Teil der euphorisierenden Wirkung des aeroben Ausdauer-
trainings (Schmerzlinderung, Verlust der Zeit- und Raumwahrnehmung, flieende
Aufmerksamkeit) und die Tatsache, dass mentale Prozesse, die primér im prifrontalen
Kortex ablaufen, wihrend intensiver korperlicher Aktivitdt nur eingeschriankt funktio-
nieren (Arbeitsgedidchtnis, bewusste Informationsverarbeitung, Aufmerksamkeitsregula-
tion), erklart werden konnen (Dietrich & Sparling, 2004). Moglicherweise kann iiber
diese transiente frontale Hypofunktion auch die positive Wirkung auf Depression- und
Angstsymptome erkléart werden:

,»Wihrend andauernder sportlicher Aktivitdt kann diese exzessive neurona-
le Aktivitdt im Gehirn nicht lange aufrecht erhalten werden und das Gehirn
muss dann zwangsldufig in einen solchen ,,sicheren Modus“ fahren, um
eben dann die Areale weiter aktiv zu halten, die notwendigerweise fiir die
Berechnung und Steuerung der mit der sportlichen Aktivitdt verbundenen
Prozesse erforderlich ist. Dies sind vor allen Dingen die motorischen und
sensorischen Kortexareale sowie einige Bereiche im Zwischenhirn wie Tei-
le des Hippocampus und der Basalganglien sowie des Kleinhirns. Die ho-
heren kognitiven Zentren, die im Wesentlichen fiir kognitives, subjektives
Widerspiegeln, Informationsverarbeitung, Planungs- und Problemldsepro-
zesse verantwortlich sind, werden herunterreguliert. Und genau diese Area-
le sind bei depressiven und Angstpatienten symptomatisch hyperaktiv. In-
trusionen, negative Selbstgespriache und sich stindig wiederholende kogni-
tive Planungs- und Problemldseversuche dominieren die kognitive Aktivi-
tat dieser Patienten. Durch sportliche Aktivitit werden diese Areale auf-
grund der o.g. hirnphysiologischen Prozesse ,.einfach® herunterreguliert®
(Alfermann & Stoll, 2010, S. 321).

Nichtsdestotrotz ist die THT eine relativ junge Theorie und findet gerade erst Anklang
im psychologischen und therapeutischen Bereich, sodass nur vereinzelt bestidtigende
Studienergebnisse in der Therapie und Pridvention vorliegen (z. B. Reinhardt et al.,
2008; Stoll & Pithan, 2016). AuBBerdem stellt sich auch hier die Frage, wie iiber die
THT eine langfristige Wirkung sportlicher Aktivitit erkldrt werden kann, da die Hirn-
areale, welche durch die Bewegungskontrolle in Anspruch genommen werden, nach
Abbruch der sportlichen Aktivitdt wieder zur Verfiigung stehen und depressionstypi-
sche kognitive Symptome moglicherweise wieder einsetzen.

Neben den iibergeordneten Wirkmechanismen zum Zusammenhang von sportlicher Ak-
tivitat und psychischer Gesundheit existieren weit verbreitete Ansitze, die sich mit ei-
ner Forderung und Unterstiitzung vorhandener Ressourcen auf individueller Ebene be-
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schiftigen und den Blick auf schiitzende sowie fordernde Kompetenzen richtet. Da im
Nachfolgenden davon ausgegangen wird, dass eine ressourcenorientierte Ausgestaltung
von Sport- und Bewegungsangeboten im therapeutischen als auch prdventiven Setting
zur Reduktion depressionstypischer Symptome beitrdgt und psychischen Erkrankungen
vorbeugen kann, werden im folgende Kapitel die wichtigsten ressourcenorientierten
Ansitze herausgearbeitet.

2.2 Ressourcenorientierte Ansitze in Therapie und Privention

2.2.1 Das Salutogenesemodell

Unter dem Blickpunkt der priaventiven Gesundheitsforderung, soll an dieser Stelle das
Salutogenesemodell nach Antonovsky (1997) aufgegriffen werden. Wihrend im thera-
peutischen Bereich und insbesondere bei depressiven Patienten die theoretische Grund-
lage zur positiven Beeinflussung der psychischen Gesundheit eher im Bereich der Resi-
lienzforschung liegt (vgl. Kapitel 2.2.2), riickt bei gesunden Probanden das Salutogene-
semodell in den Vordergrund. Antonovsky schaffte mit dem Begriff der Salutogenese
einen Gegenentwurf zur Pathogenese und richtete den Blickpunkt von der Krankheits-
entstehung zur Gesundheitsforderung, was mit der Frage einhergeht, warum Menschen
trotz gefihrdender und belastender Faktoren gesund bleiben (zur Ubersicht: Antonovs-
ky, 1997; Hurrelmann, 2006). Die grundlegende Idee geht auf die Stressforschung zu-
riick und stellt Stressoren in den Mittelpunkt, welche eine Stressbelastung auslosen.
Demgegeniiber stehen nach Antonovsky Widerstandsressourcen, die Merkmale und Ei-
genschaften eines Menschen bezeichnen, welche eine Spannungsverarbeitung ermogli-
chen und so den Stressoren entgegenstehen. Widerstandsressourcen liegen nach Anto-
novsky im psychischen, biochemischen, materiellen, kognitiven, emotionalen, motiva-
tionalen, sozialen und makrostrukturellen Bereich (Antonovsky, 1997, S. 90 ff.). Ak-
tuelle Forschungsergebnisse (Faltermaier, 2005) fassen diese gesundheitsfordernden
Ressourcen zu korperlich-konstitutionellen Widerstandsressourcen (Immunkompetenz,
Stabilitdt des vegetativen und kardiovaskuldren Systems, korperliche Fitness als Kom-
bination von Beweglichkeit, Kraft und Kondition in Verbindung mit Korperwahrneh-
mung), personal-psychischen Widerstandsressourcen (Selbstwirksamkeitserwartung,
zuversichtliche und hoffnungsvolle Lebenseinstellung) sowie soziale Widerstandsres-
sourcen (soziale Unterstiitzung, Qualitit sozialer Beziehungen, stabile soziale Netzwer-
ke, materielle Ressourcen) zusammen. Besonders betont wird das Selbstwertgefiihl so-
wie die Fahigkeit rational und flexibel auf Herausforderungen zu reagieren und soziale
Beziehungen zu gestalten. Hier sehen wir entscheidende Parallelen zu den Handlungs-
empfehlungen von Weigelt et al. (2012; 2013), welche das zentrale Ziel haben, Res-
sourcen nach der Vorstellung von Faltermaier (2005) zu stiarken und auszubauen. Ob-
wohl die Handlungsempfehlungen fiir die Sport- und Bewegungstherapie mit depressi-
ven Patienten entwickelt worden sind, konnen diese auf gesunde Probanden iibertragen
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und im priaventiven Bereich eingesetzt werden, da davon ausgegangen werden kann,
dass stabile therapeutische Effekte als logische Konsequenz im priaventiven Bereich der
Krankheitsentstehung vorbeugen. Auch Landmann, Kloock, Koénig und Berg (2007)
betonen die Rolle der korperlichen Aktivitét als entscheidende Ressource zur Gesund-
heitsforderung vor dem Hintergrund des Salutogenesemodells. Die Autoren beschreiben
in ihrem Artikel den positiven Nutzen sportlicher Aktivitit als Ressource und Schutz-
faktor und schlussfolgern, dass vor dem Hintergrund individueller Bewegungsprog-
ramme die internen und externen Ressourcen und Anforderungen jedes Individuums
beriicksichtigt werden sollten. Die korperliche Aktivitidt als Ressource scheint vor dem
Hintergrund der zunehmenden korperlichen Inaktivitdt in der Gesellschaft eine wenig
genutzte MaBnahme zu sein, weshalb die Autoren dafiir pldadieren, die korperliche Ak-
tivitat in der Gesellschaft zu fordern, um die physische und psychische Gesundheit
nachhaltig zu beeinflussen. Eine besonders giinstige und stimmige Konstellation von
Widerstandsressourcen fiithrt nach Antonovsky zu einem ausgepréigten Kohdrenzgefiihl
(Sense of Coherence), was dazu beitrdgt in stressbehafteten Situationen genau die Res-
sourcen zu aktivieren, welche fiir die zu 16sende Problematik am besten geeignet sind
(Antonovsky, 1997, S. 90 ff.). Das Kohidrenzgefiihl ist nach Antonovsky definiert als
die grundsitzliche Haltung, die Welt als in sich stimmig, zusammenhédngend und sinn-
voll zu erachten. Insgesamt setzt sich das Kohédrenzgefiihl aus folgenden drei Kompo-
nenten zusammen: (1) dem Gefiihl von Verstehbarkeit (Anregungen und Anforderungen
aus Korper und Umwelt werden als gesonderte Informationen wahrgenommen und ver-
arbeitet). (2) dem Gefiihl von Bewiltigbarkeit (Uberzeugung das Anforderungen und
Herausforderungen losbar sind, weil geeignete Ressourcen zur Verfiigung stehen, z.B.
soziale Unterstiitzung). (3) dem Gefiihl von Sinnhaftigkeit (Beschreibt das Ausmal in
dem das eigene Leben als sinnvoll und wertvoll wahrgenommen wird) (Hurrelmann,
2006, S. 119 ff.). Im Prinzip beschreibt das Kohédrenzgefiihl ein grundlegend zuversich-
tliches Gefiihl, die eigene Lebenswelt als sinnvoll, erkldrbar und kontrollierbar zu er-
fahren und Belastungen bewiltigen zu konnen. Hurrelmann (2006, S. 119 ff.) spricht
vor diesem Hintergrund von einem positiven Lebenskonzept. Gesundheit versteht An-
tonovsky als ein labiles, dynamisches System das immer wieder neu aufgebaut werden
muss, wodurch die strikte Trennung zwischen gesund und krank aufgehoben wird. An
dessen Stelle riickt das Konzept des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, wonach sich
jedes Individuum konstant zwischen den Polen der volligen Gesundheit und der volli-
gen Krankheit bewegt aber faktisch niemals einen der Pole komplett erreicht. Die
Kombination aus Widerstandsressourcen und Kohérenzgefiihl entscheidet nach Anto-
novsky dariiber, wo sich ein Individuum auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
befindet. Stark vereinfacht ldsst sich das Salutogenesemodell wie folgt zusammenfas-
sen: Stressoren im psychosozialen, psychischen und biochemischen Bereichen stehen
bestimmte Widerstandsressourcen aus eben diesen Bereich entgegen. Diese Konstellati-
on entscheidet dariiber, ob die Stressoren angemessen bewiltigt werden. Als entschei-
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dender moderierender Faktor wird das Kohidrenzgefiihl angegeben (Hurrelmann, 2006,
S. 119 ff.).

Ein gezielt ausgerichtetes Sport- und Bewegungsprogramm kann so iiber die ressour-
cenorientierte Forderung bei gesunden Probanden zu einer Steigerung des Kompetenz-
erlebens beitragen und Widerstandsressourcen stirken. Analog zur Wirksamkeit im Be-
reich der Sport- und Bewegungstherapie im therapeutischen Setting werden so gezielt
Handlungskompetenzen geférdert und Ressourcen ausgebaut. Diese vorhandenen Wi-
derstandsressourcen entfalten ihre Wirkung im praventiven Bereich und konnen wie
oben beschrieben depressiven Erkrankungen vorbeugen.

2.2.2 Das Modell der Resilienz

Der Resilienzbegriff wird, aufbauend auf dem Modell der Salutogenese, als positiver
Gegenbegriff zur Vulnerabilitédt verstanden und bezeichnet die psychologische und phy-
siologische Widerstandsfihigkeit eines Menschen (Miiller & Petzold, 2004). Die Resi-
lienzforschung beschiftigt sich mit der Frage, warum Menschen, die mit negativen Le-
bensereignissen konfrontiert werden, unterschiedlich darauf reagieren. Reimann und
Hammelstein (2006, S. 18) definieren Resilienz als ,,Prozesse oder Phinomene [...] die
eine positive Anpassung des Individuums trotz vorhandener Risikofaktoren widerspie-
geln® und betonen, dass der Prozess der Anpassung sowohl die Aufrechterhaltung einer
normalen Entwicklung trotz auftretender Schwierigkeiten (bspw. Misshandlung in der
Kindheit) beschreibt, als auch eine Wiederherstellung des psychischen Gleichgewichts
nach auftretenden Storfaktoren (bspw. Trennung, Lebenskrise). Risikofaktoren sind ein
weiterer Bestandteil der Resilienztheorie, konnen allerdings aufgrund der funktiona-
len/situativen Ausrichtung der Theorie nicht inhaltlich klassifiziert werden (Reimann &
Hammelstein, 2006, S. 18 ff.). Resilienz kann vor diesem Hintergrund auch nicht als
stabile Personlichkeitseigenschaft (trait) verstanden werden, sondern wird als funktio-
nales Konstrukt gesehen, das in Abhédngigkeit vom Auftreten einzelner Risikofaktoren,
in bestimmten Populationen eine resiliente Wirkung entfalten kann (ebnd.). Olsson,
Bond, Burns, Vella-Brodrick und Sawyer (2003) beschreiben verschiedene Ebenen auf
denen Resilienzfaktoren auftreten konnen: a) Faktoren auf individueller Ebene (Merk-
male innerhalb des Individuums: Personlichkeitseigenschaften, Kompetenzen usw.), b)
Faktoren auf sozialer Ebene (soziale Kontakte und soziale Interaktion), ¢) Faktoren auf
gesellschaftlicher Ebene (Einfliisse durch gesellschaftliche Institutionen und Organisa-
tionen). In Anlehnung an psychotherapeutische Interventionen ist die Frage vor dem
Hintergrund des Resilienzmodells nicht ,,welche Aspekte haben einen positiven Ein-
fluss auf die menschliche Entwicklung?*, sondern ,,welche Faktoren tragen bei welchen
Risikofaktoren unter welchen Bedingungen und bei welchen Populationen zur Resilienz
bei?* (Reimann & Hammelstein, 2003, S. 19). Vor dem Hintergrund dieser Umschrei-
bung wird auch klar, warum der Begriff der Resilienz nicht einheitlich zu fassen ist und
situativ/funktionsspezifisch betrachtet werden muss. Reimann und Hammelstein (2003,
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S. 18 ff.) erwédhnen, dass der Begriff der Resilienz mindestens die Faktoren: a) Risiko-
indikatoren (Faktoren, die mit einer potenziell negativen Entwicklung in wichtigen Le-
bensbereichen einhergehen), b) positive Anpassung (Zustinde die tendenziell besser
sind als vor dem Eintritt des Risikos), c¢) Resilienzfaktoren (s. o. individuell, sozial,
gesellschaftlich) umfasst. Wéahrend einige Menschen gestirkt aus Krisen hervorgehen,
stiirzen andere in eine schwere Krise und werden moglicherweise therapiebediirftig. Da
depressive Patienten einige Besonderheiten im Umgang mit der affektiven Verarbeitung
von belastenden Situationen aufweisen, kommt dem Begriff der Resilienz gerade vor
dem Hintergrund depressiver Erkrankungen eine besondere Bedeutung zu und kann
teilweise analog zum Modell der Salutogenese im priventiven Bereich gesehen werden.

Davidson (2000) beschreibt den ,,affektiven Stil* depressiver Patienten als eine langan-
haltende emotionale Beeintrichtigung durch Stress und externe Faktoren, wiahrend sich
gesunde Individuen relativ schnell erholen, ohne gravierende Auswirkungen auf das
Befinden. Unter ,,affektiver Resilienz* versteht Davidson (2000) eben diese schnelle
Wiederherstellung eines positiven Affektes und Wohlgefiihls nach belastenden Ereig-
nissen, sodass es nicht zu einer dauerhaften psychopathologischen Beeintrachtigung
kommt. Nach Davidson (1998) ist vor allem die zeitliche Komponente (affektive Chro-
nometrie) der emotionalen Reaktion, mit anderen Worten die Linge der affektiven
Reaktion, ausschlaggebend fiir die Wiederherstellung eines positiven Wohlgefiihls. Di-
verse Publikationen (De Jong-Meyer & Barnhofer, 2002; Horn & Hautzinger, 2003)
konnten zeigen, dass die affektive Chronometrie bei depressiven Patienten sehr lang ist
und vor allen Dingen mit einer eingeschriankten Fdhigkeit zur Kommunikation, Wahr-
nehmung, Erinnerung und Verbalisierung der eigenen Emotionen verbunden ist. Hier
kann eine differenziert ausgestaltete Sport und Bewegungstherapie iiber die Einbindung
psychotherapeutischer Elemente ressourcenaktivierend eingesetzt werden und die affek-
tive Chronometrie positiv beeinflussen. So konnte ein gezielt ausgestaltetes Sport- und
Bewegungsprogramm die Widerstandsressourcen depressiver Patienten im Sinne des
Resilienz- und Salutogenesemodells erhohen und symptomlindernd eingesetzt werden.
Analog dazu konnen beide Modelle auch als Grundlage zur Stiarkung der Widerstands-
ressourcen im priaventiven Bereich gesehen werden. Nichtsdestotrotz scheint vor dem
Hintergrund der oben angefiihrten Argumentation die Resilienz bei depressiven Patien-
ten eher in den Vordergrund zu riicken, wihrend bei gesunden Menschen das Salutoge-
nesemodell als theoretisches Konstrukt dienlich ist.

2.2.3 Das Anforderungs-Ressourcen Modell

Das Anforderungs-Ressourcen-Modell von Becker, Bos und Woll (1994) versteht sich
ebenfalls als Weiterentwicklung des Modells der Salutogenese (Viehhauser, 2000) und
versucht verschiedene gesundheitspsychologische Modelle zu verbinden. Ahnlich dem
Salutogenesemodell, wird von einer ressourcenorientierten Gesundheitsforderung aus-
gegangen. Im Unterschied zum Modell von Antonovsky beriicksichtigen Becker et al.
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(1994) neben den externen Anforderung und deren ressourcenorientierte Bedeutung
auch interne Anforderungen und die daraus entstehenden Emotionen. Auflerdem gehen
Becker et al. (1994) nicht von einer strikten Trennung zwischen pathogenetischer (Wie-
so werden Menschen krank?) und salutogenetischer Fragestellung (Was macht Men-
schen gesund?) aus, sondern betrachten die beiden Fragestellungen gleichzeitig. Be-
cker, Bos, Opper, Woll und Wustmans (1996) unterscheiden vor diesem Hintergrund
das aktuelle Wohlbefinden (momentaner Gesundheitszustand eines Menschen in Ab-
hangigkeit der An- und Abwesenheit von Stressoren) vom habituellen Wohlbefinden
(langfristiger Zustand der Gesundheit) und betonen, dass die Modelle der Stressbewil-
tigung (Salutogenese-Modell, Modell der Resilienz) nur die Bewéltigung bzw. die Ab-
wesenheit von Stressoren im aktuellen Wohlbefinden erkldren konnen. Das Anforde-
rungs-Ressourcen-Modell versteht Gesundheitsforderung neben der Bewiltigung von
gesundheitsgefahrdenden Situationen (Salutogenesemodell und Modell der Resilienz)
auch als aktive Forderung der Gesundheit und geht von Forderungsmoglichkeiten in
den Bereichen a) Bearbeitung interner und externer Anforderungen und b) der Stdir-
kung interner und externer Ressourcen aus (Reimann & Hammelstein, 2006, S. 23 ff.).
Unter der Bearbeitung interner Ressourcen wird die Vermeidung von psychischer (Ar-
beit, Familie, Freizeit) und physischer Unter- bzw. Uberforderung (Substanzmiss-
brauch, ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel) ebenso verstanden, wie die Wahrung
der eigenen Belastungsgrenzen und der Suche nach Erholung, Entspannung und die
Einbindung in soziale Systeme. Die Bearbeitung externer Ressourcen bezieht sich auf
die Gestaltungs- und Kontrollmoglichkeiten bspw. am Arbeits- und Ausbildungsplatz
sowie externer Umweltbedingungen (ergonomische Ausrichtung des Arbeitsplatzes,
geregelte Pausenzeiten usw.). Die Stiarkung externer Ressourcen kann iiber die Beeinf-
lussung okologischer Bedingungen (saubere Umwelt, gesellschaftliche Bedingungen,
Moglichkeiten der gesunden Erndhrung), Spielriume zur Ausgestaltung der eigenen
Arbeit sowie Bereitstellung von Arbeitspldtzen, aber auch durch MaBBnahmen der Ar-
beitssicherheit und die Ausgestaltung privater, sozialer Lebenswelten (Wohnbedingun-
gen, soziale Integration) gelingen (ebnd.). Die Stiarkung interner Ressourcen wird zum
Einen durch eine gewisse genetische Disposition, zum Anderen aber auch durch eine
gute korperliche Konstitution sowie eine Stiarkung der Fihigkeit zur Konfliktlosung,
der seelischen Gesundheit und der Kommunikationsfihigkeit erreicht. Insgesamt sollen
interne und externe Ressourcen aufgebaut werden, die bei der Bewiltigung interner und
externer Anforderungen unterstiitzen. Ubergeordnet zielt das Anforderungs-
Ressourcen-Modell auf eine Stirkung von Gesundheit und Wohlbefinden ab, sodass in
Abgrenzung zu anderen Modellen Anforderungen und Ressourcen sowohl extern als
auch intern betrachtet werden (ebnd.).
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2.24 Das Motivations-Volitions-Modell

Allen bereits beschriebenen Ansitzen ist die Idee der Ressourcenférderung gemein,
welche im Nachfolgenden durch Sport- und Bewegungsinterventionen sowohl im thera-
peutischen als auch priaventiven Kontext gezielt unterstiitzt werden soll. Nichtsdestot-
rotz ist ein weit verbreitetes Phdnomen sowohl im therapeutischen (Broocks, 2003;
Broocks, Ahrendt & Sommer 2007) als auch praventiven Bereich (Gohner & Fuchs,
2007, S. 5 ff.) die Tatsache, dass die angefangene sportliche Aktivitit nicht iiber einen
lingeren Zeitraum aufrechterhalten wird. Aus diesem Grund stellt sich, wenn davon
ausgegangen wird, dass die psychische Gesundheit iiber regelméfliges Sporttreiben po-
sitiv beeinflusst werden kann, die Frage: ,,Wie Menschen dazu gebracht werden kénnen
sportliche Aktivitdt iiber einen langen Zeitraum aufrecht zu erhalten?*. Diese Frage
versucht das Motivations-Volitions-Modell zu beantworten. Die grundlegenden Ideen
des Modells spielen gerade im therapeutischen Setting eine wichtige Rolle, weil der
langfristige Erfolg eines psychiatrischen Klinikaufenthaltes davon abhéngt, ob die er-
worbenen Verhaltensweisen nach der Klinik eigenstindig weitergefiihrt werden. Hier
zeigt sich gerade fiir den Bereich der Sport- und Bewegungstherapie zwar eine hohe
Motivation, allerdings mangelt es oft an der konkreten Umsetzung (Broocks, 2003;
Broocks et al., 2007, Fuchs et al., 2010; Fuchs, Gohner & Seelig, 2011). Auch im pri-
ventiven Bereich hingt die Beeinflussung der psychischen Gesundheit durch Sport und
Bewegung entscheidend von einer regelméfigen und eigenstindigen Ausiibung der
sportlichen Aktivitdt ab (Fuchs, Seelig, Gohner, Burton & Brown, 2012; Gohner, Seelig
& Fuchs, 2009). Eine bedeutende Rolle kommt vor diesem Hintergrund auch der Prok-
rastination, als Aufschieben von geplanten Aktivitdaten, zu. Klingsieck und Weigelt
(2016) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass Prokrastination sowohl im sportli-
chen, als auch allgemeinen Kontext eine grole Rolle spielt. Sie schlussfolgern, dass
Prokrastination zur Erkldrung motivationaler und volitionaler Phinomene im Sport he-
rangezogen werden kann. Analoge Verhaltensweisen zeichnen sich moglicherweise
auch im therapeutischen Setting ab (Broocks, 2003; Broocks et al., 2007). Im Zentrum
des Motivations-Volitions-Konzepts (MoVo) steht in Anlehnung an Fuchs (2005; 2006)
und Gohner und Fuchs (2007, S. 5 ff.) die Annahme, dass es vielen Menschen schwer
fillt, eine sportliche Aktivitdt iiber einen ldngeren Zeitraum aufrecht zu erhalten und
eine grundlegende Handlungsmotivation auch in direkte sportliche Tatigkeit umzuset-
zen. Hier fehlt es oft nicht an der motivationalen Komponente, sondern vielmehr an der
Fihigkeit der Selbstkontrolle und Selbstregulation, wodurch das Vorhaben auch gegen
innere und dullere Widerstinden umgesetzt wird (Gollwitzer, 1999). Die Motivation
spielt zwar vor dem Hintergrund des MoVo-Modells eine wichtige Rolle, das Hauptau-
genmerk liegt allerdings auf der Volition als weiterfithrender Schritt nach der Motivati-
on.
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Das Konzept ist in Abbildung 1 dargestellt, geht iibergeordnet von einer Lebensstilidn-
derung im Gesundheitsbereich aus und zielt auf konkret unterstiitzende Malnahmen zur
Volition ab. Gesundheitsforderliches Verhalten wird demnach von den fiinf psychologi-
schen Determinanten a) dem Vorliegen einer Zielintention, b) einer moglichst hohen
Selbstkonkordanz dieser Zielintention, c) realistischen Implementierungsintentionen, d)
wirksamen Strategien der Handlungskontrolle und Intentionsabschirmung und e) der
Existenz positiver Konsequenzerfahrungen, beeinflusst (Gohner & Fuchs, 2007, S. 5
ff.). Betrachtet man vor dem Hintergrund dieses Modells die Motivation zum regelma-
Bigen Sporttreiben als Zielintention, so resultiert diese als Ergebnis aus dem Abwigen
und Auswihlen verschiedener gleichzeitig vorhandener und moglicherweise konkurrie-
render Wiinsche und Ziele einer Person (ebnd). Die Stidrke dieser Zielintention scheint
im Wesentlichen von der Konsequenzerwartung (Vor- und Nachteile) des jeweiligen
Verhaltens und von der Selbstwirksamkeitserwartung (Verhaltenskontrolle) abhéngig
zu sein (zur Ubersicht der Studienlage siehe Gohner & Fuchs, 2007, S. 11), sodass
Menschen anscheinend dazu motiviert sind, Sport zu treiben, wenn sie subjektiv das
Gefiihl haben, die notwendigen Verhaltensweisen ausfithren und kontrollieren zu kon-
nen (Verhaltenskontrolle) und wenn das angestrebte Verhalten mehr Vorteile als Nach-
teile bietet. Die Selbstkonkordanz, verstanden als die Stimmigkeit zwischen der Zielin-
tention und den Interessen und Werten einer Person, wird in Abhéngigkeit von ver-
schiedenen Stimuli als external, introjeziert, identifiziert und intrinsisch klassifiziert
(Ryan & Deci, 2000; Sheldon & Houser-Marko, 2001). Diese ist bei externalen Stimuli
(z. B. Bonuszahlung der Krankenkasse bei Teilnahme an einem Sportprogramm) hoher
als bei intrinsischen Stimuli (z. B. ,,Ich treibe Sport weil es mir gut tut und meine Ge-
sundheit fordert*). Ein introjizierter Stimuli liegt dann vor, wenn die Person die Griinde
fiir die Zielintention zwar verinnerlicht hat; dies aber nicht die eigenen sind (z. B.
,Mein Partner sagt Sport ist gut fiir mich®). Man spricht von einer Identifizierung,
wenn die Zielintention mit dem eigenen Norm- und Wertesystem iibereinstimmt und die
Person die Zielintention als fiir sich wichtig erachtet (z. B. ,,Ich treibe Sport, weil ich
dadurch Gewicht verliere*). Im intrinischen Modus ist die Entstehung der Zielintention
nicht mehr an bestimmte Griinde gekoppelt, sodass die Handlung dem Selbstzweck
dient (Seelig & Fuchs, 2006). Um eine Zielintention tatsdchlich in eine konkrete Hand-
lungen umzusetzen, bedarf es einer Implementierungsintention (Gollwitzer, 1999), wo-
durch die Person eine Strategie zur Handlungsumsetzung entwickelt (Wann und wie
will ich sportlich aktiv werden?) (Gohner & Fuchs, 2007; Seelig & Fuchs, 2006). Als
Implementierung im therapeutischen Setting wiirde sich hier beispielsweise die Anfer-
tigung eines Stundenplans anbieten, welcher in Anlehnung an psychotherapeutische
Zielsetzungen zur Tagesstruktur beitrdagt. Das Ziel der Implementierungsintention ist
die Unterstiitzung bei der Handlungsinitiierung, wobei situative Ausloser hier unters-
tiitzend wirken konnen. Nichtsdestotrotz konnen trotz einer selbstkonkordanten Zielin-
tention und Implementierungsintention die Handlungsausfithrung durch auftretende
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Barrieren und Hindernisse gehemmt werden. Das Ziel der Person ist es in diesem Fall
die Handlungsinitiierung, im Sinne der volitionalen Intentionsabschirmung, gegen diese
Storreize (z. B. schlechtes Wetter, mangelnde Motivation usw.) abzuschirmen (Gohner
& Fuchs, 2007, S. 5 ff.). In Anlehnung an Kuhl (2001) werden hier volitionale Kont-
rollstrategien genannt, welche diesen Prozess unterstiitzen. Gerade im therapeutischen
Bereich kommt diesen Strategien (z. B. Stimmungsmanagement, kognitive Umstruktu-
rierung) eine wichtige Bedeutung zu, sodass hier ganz gezielt strategische Mittel entwi-
ckelt werden konnten die zur Initiierung und Aufrechterhaltung der sportlichen Aktivi-
tit, auch bei auftretenden Hindernissen, beitragen. Durch eine starke selbstkonkordante
Zielintention in Verbindung mit einer guten Implementierungsintention und der Ab-
schirmung von inneren und dulleren Storreizen kommt es zur Ausfithrung der sportli-
chen Handlung (Handlungsinitiierung/Verhaltensepisode) (Gohner & Fuchs, 2007, S. 5
ff.). Die Frage, ob eine sportliche Aktivitit iiber einen ldngeren Zeitraum aufrecht er-
halten wird, hingt nach Géhner und Fuchs (2007, S. 5 ff.) entscheidend von der Konse-
quenzerfahrung und der Konsequenzerwartung ab: Demnach wird die Aufrechterhal-
tung der Aktivitit davon beeinflusst, ob die Person mit den Konsequenzen aus der ge-
machten Erfahrung zufrieden ist und ob die positiven Erwartungen die an die Aktivitit
gekniipft werden (Freude, soziale Aktivitdt, Gewichtsverlust), erfiillt worden sind bzw.
ob sich die erwarteten negativen Konsequenzen (Anstrengung, Verletzung, Zeitverlust)
eingestellt haben (Konsequenzerwartungen). Je nach Ausfall des abschlieBenden Ab-
gleichs zwischen Konsequenzerwartung und Konsequenzerfahrung, stellt sich bei der
jeweiligen Person ein Gefiihl der Zufriedenheit mit dem neuen Verhalten ein und geht
mit der Motivation einher, das Verhalten dauerhaft fortzufiihren. Allerdings kann auch
das Gegenteil auftreten, wenn die negativen Erfahrungen die Erwartungen iibersteigen,
sodass es zu einem Abbruch der sportlichen Aktivitdit kommt. Géhner und Fuchs (2007,
S. 5 ff.) machen motivationale Aspekte eher fiir die Herausbildung einer starken und
selbstkonkordanten Zielintention verantwortlich, wiahrend volitionale Interventionen fiir
die Planung der Umsetzung und Abschirmung von Storreizen von Bedeutung sind.

Zusammenfassend scheinen ressourcenorientierte Ansdtze auch in Anlehnung an psy-
chotherapeutische MalBlnahmen und vor dem Hintergrund sportlicher Aktivitdt nach
Moglichkeiten zu suchen, vorhandene Féahigkeiten und Fertigkeiten des Individuums zu
fordern und der Frage nachzugehen wie die psychische Gesundheit aufrecht erhalten
werden kann und nicht wieso Menschen krank werden. Das MoVo-Modell bietet in der
weiterfilhrenden Konsequenz eine theoretische Erkldrung zur Aufrechterhaltung der
sportlichen Aktivitt.
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3 Depressive Erkrankungen

3.1 Das Krankheitsbild der Depression

Depressionen gehoren zur Gruppe der affektiven Stérungen und stellen eine erhebliche
Belastung fiir betroffene Patienten dar. Nichtsdestotrotz lassen sich depressive Erkran-
kungen nur schwer einheitlich definieren. Davison et al. (2007) beschreiben eine Dep-
ression als ,einen emotionalen Zustand, der durch starke Traurigkeit und Niederge-
schlagenheit, Gefiihle der Wertlosigkeit und Schuld, sozialem Riickzug, Schlafstérun-
gen, Verlust von Appetit und sexuellem Verlangen sowie Verlust von Interesse und
Freude an alltdglichen Aktivititen gekennzeichnet ist“ (S. 307). Beesdo-Baum und
Wittchen (2011, S. 880) unterteilen die Symptome einer Depression in folgende Berei-
che: emotionale Symptome (z. B. Gefiihle von Traurigkeit, Niedergeschlagenheit,
Schuld), kognitive Symptome (z. B. Griibel, Pessimismus, negative Gedanken, Einstel-
lungen und Zweifel gegeniiber sich selbst, Konzentrations- und Gedichtnisschwierig-
keiten), physiologisch-vegetative Symptome (z.B. Energielosigkeit, Miidigkeit, Ant-
riebslosigkeit, Spannung) und behaviorale/motorische Symptome (verlangsamte Spra-
che und Motorik, geringe Aktivititsrate, Vermeidung von Blickkontakt, kraftlose, ge-
beugte, spannungslose Korperhaltung). Beblo und Lautenbacher (2006, S. 2) sowie
Beblo, Mensebach, Wingenfeld et al. (2011) erwédhnen explizit soziale Riickzugsten-
denzen und die Einschrinkung sozialer Kontakte sowie kognitiver Prozesse. Dorner,
Plog, Teller und Wendt (2009, S. 196 & 196) heben ebenfalls eine depressive Stim-
mung, einen gehemmten Antrieb, ein vorbesetztes Denken und Fiihlen sowie gestorte
Vitalgefiihle und vegetative Funktionen als typische Symptome einer Depression her-
Vor.

Zur Diagnose depressiver Erkrankungen werden das amerikanische DSM-IV-System
(American Psychiatric Association, 1994) und das in Deutschland weit verbreitete ICD-
10-System (WHO, 2010) verwendet, wodurch eine internationale Vergleichbarkeit ge-
wihrleistet wird (Driessen, Dierse & Dilling 1994). Die Internationale Klassifikation
von Krankheiten (ICD) wurde erstmals 1984 von der Weltgesundheitsorganisation ver-
offentlicht und liegt seit 1991 in der zehnten iiberarbeiteten Auflage vor (ICD-10). Die
psychischen Erkrankungen lassen sich in Kapitel V (F) finden und beinhalten im Unter-
kapitel F3 Affektive Storungen sowie im Kapitel F4 Neurotische, Belastungs- und so-
matoforme Storungen (Hautzinger & Thies, 2009, S. 7).

Nach ICD-10 zeichnen sich mindestens zwei der folgenden Symptome zur Diagnose
einer Depression iiber mindestens 14 Tage ab:

e Depressive Stimmung

® Verlust von Interesse und Freude (Anhedonie)



Depressive Erkrankungen 19

¢ Verminderung des Antriebs und erhohte Ermiidbarkeit

Zusitzlich zwischen zwei (leichte Episode) bis vier (schwere Episode) der folgende
Symptome:

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit

¢ negative und pessimistische Zukunftsperspektive
e Suizidfantasien/-handlungen

e Schlafstérungen

e verminderter Appetit

Hegerl, Althaus & Reiners (2005, S. 5) betonen vor diesem Hintergrund die oft schwie-
rige Diagnosestellung einer Depression, da die Erkrankung nicht anhand spezifischer
Parameter, wie Korpertemperatur, Blutwerten etc. festzumachen ist, sondern immer
auch in Anhingigkeit des einzelnen Individuums zu sehen ist. Nicht zuletzt spielen
auch kulturelle Unterschiede verschiedener Linder eine wichtige Rolle.

3.2 Formen und Epidemiologie depressiver Erkrankungen

Depressive Erkrankungen bilden ein weit verbreitetes Problem und gehdren mit einer
Lebenszeitpravalenz von 19% zu den hidufigsten psychiatrischen Erkrankungen in
Deutschland. Die 12-Monats-Prédvalenz in der Allgemeinbevdlkerung im Alter von 18-
65 Jahren liegt bei 11%° , sodass deutschlandweit etwa 5 bis 6 Millionen Menschen pro
Jahr erkranken. Uber alle Altersgruppen sind Frauen mit 14% etwa doppelt so oft be-
troffen wie Ménner (8%) (Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 2010). Weltweit sind etwa
121 Millionen Menschen von depressiven Erkrankungen betroffen (World Health Orga-
nisation, 2011), wobei die Lebenszeitpriavalenz national und international aufgrund ver-
schiedener Erhebungsinstrumente zwischen 13-20% liegt (Alonso et al., 2004; Arolt,
Driessen, Bangert-Verleger et al., 1995; Jacobi et al., 2004; Patten, 2009).

Durch die Tatsache, dass depressive Erkrankungen den affektiven Storungen zugeord-
net werden, unterscheidet man auf einer ersten Ebene zunédchst bipolar, affektive Sto-
rungen, die durch einen Wechsel von Manie und Depression gekennzeichnet sind (F 31)
und rein manische Episoden (F 30) von depressiven Episoden (F 32), rezidivierenden
depressiven Storungen (F 33), anhaltenden affektiven Storungen (F 34), anderen affek-
tiven Storungen (F 38) und nicht nédher bezeichneten affektiven Storungen (F 39)
(WHO, 2010). Die einzelnen Storungsbilder werden nach dem ICD-10-System dann

3 Anteil depressiver Storungen unter Ausschluss bipolarer Erkrankungen
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jeweils in Unterformen unterteilt. Zur Untergliederung werden neben der Frage nach
der Schwere der Depression (leicht, mittel, schwer) auch die Frage mit oder ohne soma-
tische bzw. psychotische Symptome herangezogen (ebnd.)

Auf Grundlage dieser Kriterien ergibt sich weiterhin die Einteilung in gehemmte Dep-
ression, agitiert-dngstliche Depression, somatisierte Depression und psychotische Dep-
ression. Eine Sonderform wird durch die Dysthymie beschrieben, wobei die Patienten
zwar unter einer monatelangen depressiven Verstimmung in Kombination mit Genuss-
unfahigkeit, griibeln, Schlafstorungen u. 4. leiden, den Anforderungen des tédglichen
Lebens aber gerecht werden konnen (Laux, 2011, S. S. 380).

3.3 Ursachen und Entstehung einer Depression

3.3.1 Psychologische Theorien

3.3.1.1  Die psychodynamische Theorie

Die psychodynamische Theorie der Depression geht auf Sigmund Freud (1917) zuriick.
Nach Freud wurden bestimmte Bediirfnisse depressiver Patienten in der frithkindlichen,
oralen Phase nicht bzw. nur unzureichend befriedigt, sodass negative Gefiihle gegenii-
ber der Bezugsperson entstehen und die Person sich auf die orale Entwicklungsstufe
fixiert. Um ihr Selbstwertgefiihl aufrecht zu erhalten, sind depressive Personen, nach
Freud, aus diesem Grund von anderen abhingig und erleben beim realen oder symboli-
schen Verlust nahestehender Menschen (z.B. Trennung) erneut negative Gefiihle. Auf-
grund der Tatsache, dass diese Gefiihle nicht zugelassen werden kdnnen, introjizieren
und identifizieren sie sich mit der verlorenen Person und richten die negativen Gefiihle
gegen sich selbst (Hautzinger & Thies, 2009, S. 66). Als Folge dieses Prozesses in
Kombination mit Schuldgefiihlen und nicht erfolgreicher Trauerarbeit nach dem Verlust
einer Person ,bleiben die Betroffenen in einem Prozess von nach innen gerichtetem
Hass und Selbstbeschuldigung gefangen* (Hautzinger & Thies, 2009, S. 67).

3.3.1.2  Kognitive Theorien der Depression

Negative Gedanken und Uberzeugungen stehen im Mittelpunkt der kognitiven Theorien
zur Entstehung depressiver Erkrankungen. Depressive Patienten entwickeln demnach
spezifische Denkweisen und Eigenarten der Wahrnehmung, die zu einem negativen
Selbstbild fithren (Hegerl et al., 2005, S. 74 f.).

Die Schematheorie, als Grundlage des kognitiven Verstindnisses von Depressionen,
geht auf Beck (1967, 1987) zuriick. Sie enthilt die zentrale These, dass Menschen dep-
ressiv werden, weil ihre Gedankengédnge und Schlussfolgerungen negativ belegt sind.
Nach Beck erwerben depressive Menschen bereits frith in ihrer Kindheit negative
Schemata, die ihre Wahrnehmungshaltung regulieren, welche oft durch Schicksals-
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schldage, Verlusterlebnisse oder Zuriickweisung seitens der Eltern erworben werden. Die
frith erworbenen Schemata werden dann reaktiviert, wenn eine Lebenssituation eintritt,
die derjenigen dhnelt in der das eigentliche Schema erworben wurde. Die daraus gezo-
genen Fehlschliisse verstirken wiederum das negative Denkschema, verzerren die Rea-
litdt und miinden letztendlich in Selbstvorwiirfen, Selbstzweifeln und dem Gefiihl der
Wertlosigkeit (Beck, 1967; 1987). Davison et al. (2007, S. 317) ergédnzen, dass die
Kombination aus verzerrter Realitit und negativen Denkschemata in Anlehnung an
Beck zu einer kognitiven Triade fiihrt, die durch negative Ansichten iiber sich, die
Umwelt und die Zukunft geprédgt ist und mit Denkfehlern behaftet ist, den Anforderun-
gen der Umgebung nicht gerecht werden zu konnen. Typische dysfunktionale Einstel-
lungen wie Ubergeneralisierung, selektive Abstraktion oder dichtomes Denken sind die
Folge (Laux, 2011, S. 380).

Eine weitere wichtige Theorie zur kognitiven Entstehung von Depressionen ist die
Theorie der gelernten Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit. In Anlehnung an Butcher, Mi-
neka und Hooley (2009, S. 324 ff.) sowie Davison et al. (2007, S. 319) wird davon aus-
gegangen, dass Individuen das Gefiihl der Handlungsunfidhigkeit und Passivitidt durch
unangenehme Erfahrungen erworben haben, die nicht erfolgreich iiberwunden wurden.
Daraus entsteht ein Gefiihl der Hilflosigkeit, welches zur Depression fiihrt.

Bei der Theorie der gelernten Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit handelt es sich eigent-
lich um drei jeweils weiterentwickelte Ansitze. Die urspriingliche Lerntheorie der ge-
lernten Hilflosigkeit geht auf Seligman (1974) zuriick und stellt aversive Ereignisse in
den Mittelpunkt der Uberlegungen. Werden diese Ereignisse zudem als nicht kontrol-
lierbar erlebt, fiihrt dies zu einem Gefiihl der Hilflosigkeit, was im weiteren Verlauf
moglicherweise die Entstehung depressiver Erkrankungen begiinstigt (Butcher et al.,
2009, S. 301 ff.). Abramson, Seligman und Teasdale (1978) iiberarbeiteten diese Lern-
theorie der Hilflosigkeit, da sie nicht alle Merkmale depressiver Erkrankungen erklaren
konnte. So zeigen Untersuchungen, dass eine Situation der Hilflosigkeit teilweise auch
zu positiven Anpassungen im Sinne einer besseren Losungsorientierung fithrt und die
Suche nach Misserfolgen in der eigenen Person, als typisches Symptom depressiver
Erkrankungen, nicht gleichzeitig mit einem Gefiihl der Hilflosigkeit einhergehen kann
(Abramson et al., 1978). Diese iiberarbeitete Theorie wurde Attributionstheorie genannt
und geht im Kern davon aus, dass depressive Patienten das eigene Verhalten auf innere
und dullere Bedingungen zuriickfithren (Attribution), wobei sie sich tendenziell als Op-
fer ihrer selbst betrachten (Weiner, 1986).

Zur Depression neigende Menschen tendieren vor diesem Hintergrund dazu, Griinde fiir
eine Fehlleistung bei sich selbst (internal) zu suchen und diese als relativ stabil (dauer-
haft) und global anzusehen. Dieser Attributionsstil fithrt dann bei auftretendem Stress
oder negativen Erfahrungen moglicherweise zu einer depressiven Episode (Peterson &
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Seligman, 1984). Die Frage nach den Griinden fiir diesen negativen Attributionsstil sind
demgegeniiber weitestgehend ungeklart (Davison et al., 2007, S. 321).

Die Hoffnungslosigkeitstheorie ist die neueste Fassung der Theorie, geht ebenfalls in
ihren Grundziigen auf Abramson, Metalsky und Alloy (1989) zuriick und fiihrt die
Uberlegungen der fritheren Entwicklungsphasen zusammen: Grundlegend wird immer
noch angenommen, dass Depressionen u. a. durch die Erwartungshaltung ausgelost
werden, dass unerwiinschte Ereignisse eintreten und diese nicht gelost werden kénnen
(vgl. Theorie der Hilflosigkeit). Auch die negative Sicht von Lebensereignissen und der
fiir depressive Menschen typische Attributionsstil sind gleich geblieben, sodass dieses
Zusammenwirken von Ereignissen, deren Interpretation und der negativen Attribution
zu einem Gefiihl der Hilflosigkeit fithrt. Im Rahmen der Hoffnungslosigkeitstheorie
werden jedoch nicht nur Lebensereignisse, sondern auch ein geringes Selbstwertgefiihl
und ,,die Neigung, aus negativen Lebensereignissen schwerwiegende Konsequenzen
abzuleiten* (Davison et al., 2007, S. 322) als bedeutender Faktor in Kombination mit
einem negativen Attributionsstil gesehen. Dariiber hinaus umfasst diese Theorie auch
die Erwartungshaltung, dass erwiinschte Ereignisse nicht eintreten werden als Grund-
merkmal einer depressiven Einstellung (Abramson et al., 1989).

Zusammenfassend stehen bei den kognitiven Theorien depressiver Erkrankungen nega-
tive Denkschemata und Kognitionen im Mittelpunkt, wodurch depressive Erkrankungen
sowohl bedingt als auch aufrechterhalten werden. Spezifische Denk- und Wahrneh-
mungsweisen fithren so zu einer verzerrten Wahrnehmung und einem negativen Selbst-
bild.

3.3.1.3  Interpersonale Theorien der Depression

Interpersonale Theorien der Depression beschiftigen sich mit der spezifischen Bezie-
hungsebene und Konstellation depressiver Menschen und fithren diese als indirekten
Grund fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Erkrankung an. Eine
wichtige Rolle spielen vor diesem Hintergrund positive Verstdrker auf das menschliche
Verhalten: ,,Verstiarker kann dabei alles sein, was fiir das Individuum Attraktivitit be-
sitzt: Zuwendung, Zirtlichkeit, Ndhe, Sexualitdt, Nahrungs- und Genussmittel, Besitz,
Geld usw.“ (Hegerl et al., 2005, S. 72). Es konnte gezeigt werden, dass Menschen in
schwierigen oder sich dndernden Lebenssituationen besonders oft auf diese Verstirker
(u. a. auch Zuwendung und Kontakt zu anderen Menschen) zuriickgreifen. Gleichzeitig
beglinstigt ein Mangel an positiven Verstidrkern und das Erleben von negativen Konse-
quenzen (z. B. Arbeitsplatzverlust, Trennung) die Entstehung depressiver Erkrankungen
(Hegerl et al., 2005, S. 72). Depressive Patienten unterstiitzen diesen Verstidrkerverlust
oft unbewusst durch ihr Verhalten, indem sie andere Personen von sich wegtreiben
(Hautzinger, 1991; 1997). Diese ungiinstigen Rahmenbedingungen konnen in der Kon-
sequenz erklidren, wieso depressive Patienten im Vergleich zu gesunden Menschen héu-
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fig tiber ein grobmaschiges soziales Netzwerk ohne feste Bindung verfiigen und bei
negativen Lebensereignissen auf weniger Unterstiitzungsmoglichkeiten zuriickgreifen
konnen. Als Folge bewiltigen sie diese Lebensereignisse auch schlechter (Billings,
Cronkite & Moos, 1983).

Die Ablehnung depressiver Menschen und die nicht vorhandene Einbindung in soziale
Netzwerke ldsst sich moglicherweise auf einen Mangel an sozialen Fertigkeiten (lang-
samer Sprachstil, negative Bemerkungen {iiber sich selbst, kein Augenkontakt) zuriick-
fiihren, was sowohl als Symptom als auch Ursache depressiver Erkrankungen diskutiert
wird (Davison et al., 2007, S. 323). Dariiber hinaus sind depressive Personen auf der
standigen Suche nach Bestidtigung und Anerkennung:

»Aber auch wenn sie Bestidtigung erhalten, sind sie nur voriibergehend zufrie-

den gestellt. Ihr negatives Selbstbild ldsst sie an dem Feedback zweifeln und

ihre standigen Bemiihungen um Bestédtigung irritieren andere schlieB3lich. Spi-

ter suchen sie dann tatsidchlich negatives Feedback, das in gewissem Sinne ihr

negatives Selbstbild bestétigt. Die Ablehnung durch andere beruht dann letz-

tlich auf dem widerspriichlichen Verhalten des depressiven Patienten* (Davi-

son et al., 2007, S. 324).
In der aktuellen Literatur werden kritische Lebensereignisse, als psychoreaktive Auslo-
ser vor dem Ausbruch depressiver Erkrankungen diskutiert. Demnach lassen sich bei
75% der an Depression erkrankten Patienten kritische Lebensereignisse, wie Trennung
oder Verlust einer Bezugsperson, Entwurzlungen, anhaltende Konflikte o. 4., im Vor-

feld der Erkrankung finden (Butcher et al., 2009, S. 294 ff).

3.3.2 Neurobiologische Theorien der Depression

3.3.2.1 Genetische Faktoren

Genetische Faktoren sind fiir eine Vielzahl von Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus,
Gefillerkrankungen etc.) verantwortlich (Hegerl et al., 2005, S. 85 f.), sodass sich die
Frage stellt, ob auch depressive Erkrankungen anteilig genetisch vererbt werden. In
Familienuntersuchungen konnte gezeigt werden, dass das Risiko, an einer Depression
zu erkranken, fiir Kinder depressiver Eltern deutlich erhoht ist (Bauer, Driessen, Heit-
mann & Leggemann, 2013; Lieb, Insensee, Hofler & Wittchen, 2002). Hiermit ist aller-
dings noch nicht die Frage geklart, ob das Auftreten einer Depression wirklich durch
die Gene determiniert wird, oder ob die familidren Umweltbedingungen (z. B. familidre
Atmosphire, Erziehungsstil) dafiir verantwortlich gemacht werden konnen (Hegerl et
al., 2005, S. 86). Um dieser Frage nachzugehen wurden Zwillingsstudien durchgefiihrt,
die klar belegten, dass bei der Erkrankung eines eineiigen Zwillings der andere deutlich
haufiger erkrankt als dies bei zweieiigen Zwillingen der Fall ist (Lieb et al., 2002). Un-
termauert werden diese Ergebnisse durch einzelne Untersuchungsergebnisse aus der
Adoptivforschung, die belegen, dass Depressionen bei den biologischen Verwandten
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schwer depressiver adoptierter Kinder siebenmal hdufiger auftreten als bei den biologi-
schen Verwandten in einer Kontrollgruppe (Wender et al., 1986). Butcher et al. (2009,
S. 289 ff.) betonen allerdings, dass Befunde zur genetischen Forschung inkonsistent
sind. Es scheint kein einzelnes Gen fiir das Auftreten einer Depression verantwortlich
zu sein, sondern vielmehr die Interaktion zwischen Umwelt und genetischen Faktoren
(Hegerl et al., 2005, S. 87).

Zunehmend bestidtigen Forschungsergebnisse diese Annahme, dabei spielen insbesonde-
re aversive bzw. traumatische Kindheitserfahrungen und genetische Polymorphismen
eine Rolle (siehe z. B. Uberblick bei Rozenblat et al., 2017).

3.3.2.2  Neurochemische Ursachen einer Depression

Nach Hegerl und Rupprecht (2006, S. 430) werden neurochemische Dysfunktionen so-
wohl als Ausloser, Vulnerabilitdtsfaktor als auch physiologisches Korrelat depressiver
Erkrankungen angesehen, wobei dem zentralnervdosen neuromodulatorischen System
eine entscheidende Rolle zukommt. Durch die Entwicklung und Wirksamkeit verschie-
dener Antidepressiva konnten sowohl dem noradrenergen, dem serotonergen, als auch
dem dopaminergen und dem cholinergen System eine Beteiligung an der Pathogenese
depressiver Erkrankungen zugesprochen werden. Dieser Annahme liegt die Tatsache
zugrunde, dass alle modernen Antidepressiva eines oder mehrere dieser Systeme beeint-
lussen (ebnd.). Problematisch ist allerdings, dass ,,neuromodulatorische Systeme in sich
eine groBe Komplexitidt aufweisen, zudem untereinander in einer engen Wechselwir-
kung stehen und deshalb eine einfache Dysfunktion in einem der Systeme als Erkldarung
fiir eine Depression unwahrscheinlich ist* (Hegerl & Rupprecht, 2006, S. 431). Auller-
dem existieren bislang nur indirekte Indikatoren als Parameter fiir die Messung neuro-
chemischer Substanzen, sodass die Konzentration der Neuromodulatoren bzw. ihre Me-
taboliten nur im Blut, Urin oder Liquor gemessen werden kann (Hegerl & Rupprecht,
2006, S. 431).

Unter dem Gesichtspunkt der Serotoninhypothese (Coppen, 1967) ergibt sich folgender
Ansatz: Serotonin wird in den Raphe-Kernen des Hirnstamms produziert und von dort
vor allen Dingen in distinkte Hirnregionen transportiert, welche fiir die Verarbeitung
negativer Affekte von Bedeutung sind. Die Synapsen bilden die Kontaktstellen zwi-
schen den einzelnen Neuronen, wo das Serotonin fiir die Reizweiterleitung verantwort-
lich ist. Ein eintreffender Reiz sorgt dafiir, dass das Serotonin aus der vorgeschalteten
Zelle in den synaptischen Spalt gelangt. Von dort aus diffundiert es durch den Spalt und
dockt an den Rezeptoren der nachfolgenden Zelle an, um seine Wirkung zu entfalten
(Hegerl et al., 2005, S. 88 f.). Jede Synapse verfiigt iiber Mechanismen, die das vorhan-
dene Serotonin wieder aus dem synaptischen Spalt entfernen konnen. ,,Ein Wirkprinzip
der Antidepressiva ist die Blockade dieser Riickaufnahme. Dadurch verbleibt mehr Se-
rotonin im synaptischen Spalt und kann seine Wirkung verstéarkt entfalten. Antidepres-
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siva verstiarken iiber diesen Weg die Serotoninwirkung [...]* (Hegerl et al., 2005 S. 90).
So gesehen kann vermutet werden, dass ein niedriger Serotoninspiegel im synaptischen
Spalt Depressionen verursacht. In diesem stark vereinfachten Wirkprinzip der Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer liegt das nach wie vor stirkste Argument fiir die Rolle des
serotonergen Systems bei der Entstehung von Depressionen (Hegerl & Rupprecht,
2006, S. 432).

Die Serotoninmangelhypothese wurde bereits in den sechziger Jahren postuliert, konnte
bis zum heutigen Zeitpunkt allerdings nicht endgiiltig belegt werden (Beblo & Lauten-
bacher, 2006, S. 8). Studien zeigen, dass Tryprophandepletionstests in Verbindung mit
Didten die Aufnahme von Tryptophan und damit die Resynthese von Serotonin reduzie-
ren, was bei erkrankten Patienten zu einer depressiven Verstimmung fiihrt (Smith,
Fairburn & Cowen, 1997). Eine niedrige Konzentration von 5-Hydroxyndolessigsidure
(5-HIAA), dem Hauptabbauprodukt des Serotonin, konnte dariiber hinaus im Liquor
depressiver Patienten nachgewiesen werden (Demling, 1996; Bronisch, Felber & Wol-
fersdorf, 2001). Weiterhin wurde eine reduzierte Bindungskapazitit des Serotonins an
bestimmte Rezeptortypen (5-HT,A) bei depressiven Patienten bestitigt (Garlow, Muss-
elman & Nerneroff, 1999). Ahnliche Untersuchungsergebnisse in Bezug auf den Sero-
toninspiegel lassen sich bei McNeal und Cimbolic (1986) finden, die zeigen konnten,
dass der Serotoningehalt im synaptischen Spalt bei Depressionen deutlich reduziert ist.

Problematisch ist die Tatsache, dass ein indirekter Hinweis der Dysfunktion des seroto-
nergen Systems bei depressiven Personen bislang nur iiber post-mortem Untersuchun-
gen des Gehirns erbracht werden konnte, wobei die Aussagekraft durch das rasche Ab-
sinken des Serotoninspiegels stark eingeschridnkt ist (Hiither & Riither, 2000, S. 79).

Weiterhin wird angenommen, dass das noradrenerge System (insbesondere der Neuro-
transmitter Noradrenalin) einen Einfluss auf die Entstehung von Depressionen hat. Die
Grundannahme dieser Theorie (Katecholamin- und Monoaminmangelhypothese) besagt,
dass die Depression mit einem Mangel und die Manie mit einer erhohten Neurotrans-
mission des Noradrenalin im synaptischen Spalt einhergeht und entspricht in ihren
Grundziigen den Uberlegungen in Bezug auf das serotonerge System (Hegerl & Rupp-
recht, 2006, S. 433).

Da viele trizyklische Antidepressiva (TZA) sowohl die Wiederaufnahme von Noradre-
nalin als auch von Serotonin hemmen, ist die Dysfunktion der beiden Systeme und de-
ren Bedeutung fiir die Pathogenese und Therapie schwer voneinander zu trennen und
nur ansatzweise wissenschaftlich belegt. Insgesamt zeichnen sich aber deutliche Hin-
weise fiir einen Zusammenhang des serotonergen Systems mit depressiven Erkrankun-
gen ab (Hegerl & Rupprecht, 2006, S. 432). In diesem Zusammenhang konnten Miller
et al. (1996) zeigen, dass es nur bei der Gabe von noradrenergen, nicht aber bei der
Verabreichung von serotonergen Antidepressiva zu einem Riickfall in eine depressive
Episode kommt. Auf der anderen Seite widerspricht ,,die antidepressive Wirkung von
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sehr selektiv auf das noradrenerge System wirkenden Substanzen wie Desipramin
(Beblo & Lautenbacher, 2006, S. 8) ansatzweise dieser These, wobei eine gewisse Un-
klarheit bei der Metabolitenbestimmung des Noradrenalins vorliegt (Hegerl & Rupp-
recht, 2006, S. 433). Bei der Gabe von Antidepressiva hat sich gezeigt, dass diese zu
einer kurzfristigen Steigerung des Neurotransmitterspiegels fiir Noradrenalin und Sero-
tonin fithren, welcher sich nach einigen Tagen wieder auf dem Ausgangsniveau einpen-
delt (Davison et al., 2007, S. 330).

Die Problematik in Bezug auf die uneinheitlichen Untersuchungsergebnisse sprechen
auch Beblo und Lautenbacher (2006, S. 8) an, weisen jedoch darauf hin, dass eine Dep-
ression bei vulnerablen Personen durch einen Mangel an Noradrenalin ausgelést werden
kann. Auf der anderen Seite existiert der ,,Nachweis einer erhohten B-Adrenozeptor-
Dichte in kortikalen Neuronen (B-Rezeptor-Hypothese) und einer verringerten Anzahl
katecholaminerger Neuronen sowie einer verminderten Noradrenalin-Transporterdichte
in Locus-coeruleus bei depressiven Patienten* (Beblo & Lautenbacher, 2006, S. 8), was
die oben genannte These untermauert. Bunney, Murphy, Goodwin und Borge (1970)
konnten iiber die Bestimmung der Metaboliten von Neurotransmittern zeigen, dass der
Noradrenalinspiegel wihrend depressiver Episoden sinkt und bei einer manischen Epi-
sode ansteigt. Unklar ist jedoch, ob dieser Anstieg auf psychische Prozesse, oder eine
gesteigerte motorische Aktivitit wihrend der Manie zuriickzufiihren ist. Erginzend las-
sen die Metabolite nur indirekte Riickschliisse auf den tatsidchlichen Serotonin- und
Noradrenalingehalt im Gehirn zu.

Dem dopaminergen Systems wurden lange Zeit eine wichtige Bedeutung bei der Entste-
hung depressiver Erkrankungen zugesprochen; dieses wird in der aktuellen Diskussion
jedoch nur ansatzweise beriicksichtigt: Vor dem Hintergrund der Monoaminhypothese
wurde postuliert, dass ein Mangel an Noradrenalin, Serotonin und/oder Dopamin an den
Synapsen ausschlaggebend fiir das Entstehen einer Depression ist. Fiir einen pathogene-
tischen Einfluss spricht die Tatsache, dass das dopaminerge System mit einem Beloh-
nungssystem in Verbindung gebracht wird und moglicherweise fiir die anhedonistischen
Merkmale (Verminderung positiver Reaktion, Empfindung von Lust und Freude) dep-
ressiver Erkrankungen verantwortlich ist (Hegerl & Rupprecht, 2006, S. 433). Hierfiir
sprechen sowohl tierexperimentelle Befunde, als auch Ergebnisse aus neuroendokrinen
Untersuchungen depressiver Patienten (Heinz, Schmidt & Reischies, 1994; Pitchot,
Ansseau, Gonzales Moreno, Hansenne & von Frenckell, 1992). ,,Unterschiede zwischen
Patienten mit psychomotorischer Hemmung vs. Agitiertheit legen jedoch die Vermu-
tung nahe, dass diese Befunde mit den motorischen und weniger mit den affektiven As-
pekten depressiver Erkrankungen in Verbindung stehen* (Hegerl & Rupprecht, 2006, S.
433). Weiterhin weisen neuere Erkenntnisse darauf hin, ,,dass diese dopaminerge Akti-
vitdt nicht unmittelbar als Korrelat fiir Lustempfinden anzusehen ist [....] Dies fiihrte zu
der Vorstellung, dass die dopaminerge Dysfunktion zu einer Storung der Motivation,
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nicht jedoch des Lustempfindens fiithren konnte* (Hegerl & Rupprecht, 2006, S. 433).
AuBerdem ist die stimmungsaufhellende Wirkung dopaminerger Substanzen weniger
gut belegt als fiir serotonerge oder norandronerge Medikamente (Hegerl & Rupprecht,
2006, S. 433). Tendenziell gehen die Vermutungen in der aktuellen Forschungsdiskus-
sion eher in die Richtung, dass eine Dysfunktion des dopaminergen Systems fiir die
Erkrankung an einer Schizophrenie und nicht fiir Depressionen verantwortlich gemacht
wird (Schatzberg et al., 2000).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass neurochemische Ursachen in Zusammen-
hang mit Depressionen gebracht werden konnen, was sich zweifelsfrei anhand der
Wirksamkeit bestimmter Medikamente zeigen ldsst. Allerdings wird heute davon aus-
gegangen, dass die Neurotransmittermangelhypothese der Depression nicht giiltig ist
und auch die Effekte der Antidepressiva wesentlich komplexer sind als durch die einfa-
che postsynaptische Erhohung der Transmitter erklirt.

3.3.2.3  Neuroendokrine Ursachen einer Depression

Aufgrund der Tatsache, dass eine depressive Episode in enger Verbindung mit stress-
auslosenden Ereignissen steht und selbst Stress induziert, werden die Ursachen einer
solchen Erkrankung zunehmend in korperlichen Verdnderungen unter Stressbedingun-
gen gesucht. In stressbehafteten Situationen, z. B. im Rahmen einer psychosozialen Be-
lastung, werden im Korper eine Reihe von Reaktionsschritten ausgeldst, die vor allen
Dingen die hormonelle Ebene betreffen: Zunichst wird iiber das limbische System im
Gehirn das Hormon CRC (Corticotropin-Releasing-Hormon) im Hypothalamus freige-
setzt, dass in der untergeschalteten Hypophyse die Ausschiittung des ACTH (Adreno-
corticotropin) fordert. Dies fiihrt wiederum zu einer Ausschiittung des Hormons Corti-
sol aus der Nebenniere, welches iiber den Blutkreislauf zu seinen Zielorganen gelangt
und dort unterschiedliche Stressreaktionen begiinstigt (Hegerl et al., 2005, S. 91 ff).
Garbutt et al. (1994) konnten an dieser Stelle zeigen, dass der Cortisolspiegel bei Pa-
tienten wihrend einer depressiven Episode erhoht ist.

Auflerdem scheint die Stresshormonachse (HPA-Achse), welche u. a. das Appetit-,
Schlaf-, und Verdauungsverhalten steuert bei depressiven Patienten gestort zu sein, so-
dass es aufgrund des anhaltenden Stresszustandes und der Mehrausschiittung des Glu-
kokortikoid zu einer Abnahme des BDNF (brain derived neurotrophic factor) und letz-
tendlich zu einem Untergang der Nervenzellen im Hippocampus kommt (Berchtold,
Kesslak, Pike, Adlard & Cotman, 2001; Carro, Trejo, Busiguina & Torres-Aleman,
2000). So entstehen moglicherweise depressionstypische Symptome wie Appetitlosig-
keit und Verdauungsprobleme (Davison et al., 2007, S. 331). Wissenschaftliche Unter-
suchungen zeigten, unabhingig von der hormonellen Ebene, eine Verdnderung der

Hirnregion bei depressiven Patienten:
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,»Vier Hirnregionen werden im Hinblick auf affektive Storungen besonders

untersucht: prifrontaler Cortex, anteriorer zinguldrer Cortex, Hippocampus

und Amygdala. Dabei wurde wiederholt gefunden, dass der linke priafronta-

le Cortex unteraktiv ist, was zu einer Dominanz der rechten Hemisphire

fithrt, in der vor allem negative Emotionen und Vermeidung reprisentiert

sind. Das anteriore zinguldre System ist im oberen und unteren Bereich bei

Depressionen unteraktiviert, was sich auf die Aufmerksamkeit, den An-

trieb, die Handlungskontrolle und den Affektzustand (Anhedonie) aus-

wirkt. Im vorderen Bereich ist das anteriore zinguldre System wéhrend ei-

ner Depression eher iiberaktiv, was zu Angst, negativem Affekt und Selbst-

zweifel fiithrt. Der Hippocampus ist bei depressiven Patienten oft verklei-

nert. Diese Atrophie geht mit Gedidchtnisproblemen und der Dysregulation

der Hypophyse-Nebennierenrindenachse einher. Die Amygdala ist bei Dep-

ression meist hyperaktiv und vergrof3ert, was sie emotional leichter negativ

aktivierbar macht* (Hautzinger, 2006, S. 448-489).
Die verdnderten Hirnregionen konnten unter anderem ein Grund fiir die neurophysiolo-
gischen Beeintrichtigungen bei Depressionen und Borderline Erkrankungen sein
(Driessen et al., 2000), welche sich vor allen Dingen durch verminderte kognitive Leis-
tungen, Aufmerksamkeitsdefizite, sowie eine eingeschrinkte Reaktionsfihigkeit du-
Bern. Ergdnzend treten typischerweise Planungs- und Problemloseschwierigkeiten auf.
In Bezug auf das Gedéchtnis zeigen depressive Patienten Einschrinkungen im verbalen
und nonverbalen Lernen, sowie der Kapazitit des Arbeitsgeddchtnisses. Moglicherwei-
se liegen Griinde fiir diese Einschriankungen im andauernden Stresserleben in Kombina-
tion mit der antidepressiven Medikation und einer dadurch bedingten Verdnderung der

Hirnregionen (Davison et al., 2007, S. 332).

3.3.2.4  Psychobiologische Konzepte einer Depression

Unter Beriicksichtigung der angefiihrten Theorien und Uberlegungen scheinen depressi-
ve Erkrankungen durch das komplexe Zusammenwirken verschiedener Faktoren auf
psychologischer und biologischer Ebene (z. B. genetische Faktoren, neuroendokrine
Faktoren, hormonelle Prozessen, Stressbelastungen und Lernprozesse) zu entstehen,
sodass die Pathogenese nicht entweder auf biologische oder psychologische Faktoren
zuriickzufiihren ist. Folglich sollten Behandlungsempfehlungen unter Beachtung dieser
beiden Grundpfeiler erfolgen (Davison et al., 2007, S. 333). Dementsprechend wurden
in den letzten Jahren viele biopsychologische Modelle und Konzepte zur Entstehung
von Depressionen entwickelt. Das Phasenmodell von Aldenhoff (1997) beriicksichtigt
diese Uberlegungen, sodass neurobiologische, lern-, kognitions- und entwicklungspsy-
chologische, sowie stresstheoretische Befunde beriicksichtigt werden.

Aldenhoff (1997) geht stark vereinfacht davon aus, dass ein traumatisches Ereignis (z.
B. Trennung, Verlusterlebnisse, Komplikationen wihrend der Schwangerschaft, Miss-
handlungen) bei vielen Menschen im Vorstadium einer depressiven Erkrankung auftritt,
welche durch eine genetische Préadisposition begiinstigt wird. Dieses Trauma erfordert
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eine Anpassung des Organismus, was bildlich gesprochen zu einer Narbenbildung fiihrt.
Diese Vorschiddigung begiinstigt im weiteren Verlauf ein mangelhaftes Bewéltigungs-
verhalten, was letztendlich zu psychobiologischen Stressreaktionen (z. B. Hilflosigkeit,
Cortisolanstieg) fiihrt. Eine depressive Erkrankung ist eine mogliche Folge: ,,Die affek-
tive Storung tragt, im Sinne einer Riickkopplung, zur weiteren Destabilisierung, Riick-
fallneigung und Chronifizierung der Erkrankung bei* (Davison et al., 2007, S. 334).
Somit kommt es auch im zeitlichen Verlauf depressiver Erkrankungen zu einer Kombi-
nation biologischer und psychologischer Faktoren.

Zusammenfassend gibt es also keine einzelnen Griinde fiir das Auftreten depressiver
Erkrankungen, sodass die Entstehung immer vor dem personlichen Hintergrund des
Individuums und als Zusammenwirken einzelner Faktoren betrachtet werden muss. Die
Ursachen depressiver Erkrankungen sind insgesamt noch weit davon entfernt, im Detail
wissenschaftlich begriindet werden zu konnen.

3.4 Therapie der Depression

3.4.1 Psychopharmaka

In der Regel werden zur medikamentosen Therapie depressiver Erkrankungen Antidep-
ressiva eingesetzt, welche ihre Wirkung im biochemischen Bereich entfalten, sodass die
wihrend einer Depression aus dem Gleichgewicht geratenen Gehirnfunktionen ausba-
lanciert werden. Zu diesem Zweck wird die Ausschiittung zentraler Neurotransmitter (z.
B. Serotonin, Noradrenalin, Dopamin) beeinflusst (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S.
750; Berg, Burdinski, Driessen et al., 2002).

Die Latenzzeit der meisten Antidepressiva betrdgt zwei bis vier Wochen, sodass die
Wirksamkeit eines Medikaments erst nach diesem Zeitraum vollstdndig eintritt. Spricht
ein Patient bei ausreichender Dosierung danach noch nicht auf die verabreichten Medi-
kamente an, werden heute Stufenschemata zum weiteren Vorgehen empfohlen. Fiir die
Einnahme von Antidepressiva gilt eine Richtzeit von durchschnittlich einem halben
Jahr, um einen erneuten Riickfall in eine depressive Episode zu vermeiden. Bei schwe-
ren Depressionen ist auch eine Langzeit- (1-3 Jahre) bzw. lebenslange Medikation nicht
ausgeschlossen (DGPPN, 2015).

Laux (2011, S. 402 ff.) unterteilt Antidepressiva in sieben verschiedene Wirkstoffklas-
sen:

(1) Trizyklische Antidepressiva (TZA; z. B. Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin)
versprechen eine deutliche Linderung der depressiven Symptomatik und haben
sich in zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen bewéhrt (Butcher et al.,
2009, S. 321 ff.). Nichtsdestotrotz weisen TZA eine Reihe schwerer Nebenwir-
kungen (z. B. Mundtrockenheit, Verstopfung, Gewichtszunahme) auf und haben
in hoher Dosierung eine starke toxische Wirkung.
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(2) Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI; z. B. Fluoxetin, Sertralin, Paroxetin),
beeinflussen selektiv das serotonerge System und sind nebenwirkungsiarmer als
trizyklische Antidepressiva. Sie blockieren ganz gezielt die Serotonintransporter
des Serotonins und haben keinen Einfluss auf andere Rezeptoren, weshalb diese
Medikamente von vielen Patienten besser vertragen werden. Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Unruhe oder sexuelle Funktionsstorungen halten sich in Grenzen
und klingen meistens einige Tage nach Einsetzen der Medikation wieder ab.

(3) Noradrenalin- und serotoninselektive Antidepressiva (z. B. Duloxetin, Mirtaza-
pin, Reboxetin) steigern sowohl die Serotonin- als auch Noradrenalinkonzentra-
tion im Gehirn. In aktuellen Veroffentlichungen wird eine Uberlegenheit dieser
Medikamente gegeniiber den SSRI in Bezug auf Wirksamkeit und Wirkungs-
dquivalenz diskutiert (Laux, 2011, S. 404).

(4) Selektive Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (NDRI, z. B. Bupro-
pion) werden seit 2007 in Deutschland eingesetzt und besitzen eher aktivierende
Wirkung. Sie beeinflussen ganz gezielt die Neurotransmitter Noradrenalin und
Dopamin.

(5) Melatonin- und serotoninselektive Antidepressiva, wie das in Deutschland seit
2009 zugelassene Agomelatin, beeinflussen das serotonerge und melantonerge
System. Wissenschaftlich sind sie allerdings nicht abschlieBend erforscht.

(6) MAO-Hemmer sorgen durch eine Beeinflussung des Eiweill Monoaminoxidase
dafiir, dass Serotonin und Noradrenalin langsamer abgebaut werden. In Deutsch-
land werden die MAO-Hemmer nur durch die Stoffe Moclobemid (Aurorix) und
Tranylcypromin (Jatrosom) vertreten. Problematisch bei der Einnahme der
MAO-Hemmer ist die Tatsache, dass dieses in Kombination mit einer bestimm-
ten Didt geschehen muss, um einen zu hohen Blutdruck als Folge der Mehrein-
nahme des Eiweilles Tyramin zu vermeiden. AuBlerdem bewirken die MAO-
Hemmer einen Blutdruckabfall in Kombination mit Schwindel und Miidigkeit
(Hegerl et al., 2005, S. 127). Aus diesem Grund werden MAO-Hemmer nur noch
eingesetzt, wenn andere Medikamente nicht anschlagen (Butcher et al., 2009, S.
321 ff.).

(7) Tetrazyklische Antidepressiva (z. B. Maprotilin, Mianserin, Trazodon) scheinen
den trizyklischen Antidepressiva hinsichtlich der Nebenwirkungen und der
Wirksamkeit unterlegen und sind weniger verbreitet (Moises, Kasper & Beck-
mann, 1981; Moller, Fuger & Kasper, 1994).
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Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung der einzelnen Medikamente und deren Wirkprinzi-
pien sei an dieser Stelle auf die einschldgige Literatur verwiesen. Zusammenfassend
vereint alle Antidepressiva allerdings, dass sie auf einen oder mehrere Neurotransmitter
einwirken und deren Ausschiittung im Gehirn beeinflussen. Die aus dem Gleichgewicht
geratenen Gehirnfunktionen sollen so reguliert werden, wobei die tatsdchliche Wirkung
wahrscheinlich wesentlich komplexer ist.

3.4.2 Psychotherapeutische Verfahren

3.4.2.1 Tiefenpsychologische Ansdtze

Die tiefenpsychologischen Ansitze gehen als Ableitung aus der unter Punkt 3.3.1.1 ge-
nannten psychodynamischen Theorie auf Sigmund Freud zuriick. Freud ging davon aus,
dass die Griinde einer Depression in unbewussten Konflikten wihrend der oralen Phase
(bis zum zweiten Lebensjahr) liegen (Payk, 2010, S. 74). Diese Form der Therapien
,beruhen auf einer Aufdeckung verdrdngter, depressionserzeugender Erlebensinhalte
und deren Bearbeitung in der Therapeuten-Patienten-Beziehung durch Ubertragung und
Deutung* (Payk, 2010, S. 74).

Den urspriinglichen Ansatz bildet die Psychoanalyse, wobei durch freies, assoziatives
Reden unbewusste Konflikte aufgedeckt werden. Dadurch konnen Zusammenhénge
zwischen den auftretenden Symptomen und Erlebnissen der frithen Kindheit hergestellt
werden. Nichtsdestotrotz ist der zeitliche Aufwand dieser Therapieform mit 160-240
Therapiesitzungen sehr hoch (Hegerl et al., 2005, S. 137 f.). Die heute etablierte Form
wird als tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie durchgefiihrt und dhnelt der Psy-
choanalyse mit Ausnahme der zeitlichen Komponente sehr stark. Die Behandlungszeit
betrdgt hier nur 25 bis 80 Sitzungen. Beiden Ansitzen ist allerdings gemein, dass keine
ausreichend hohe Evidenz fiir depressive Erkrankungen vorliegt (Hegerl et al., 2005, S.
138).

Die interpersonelle Therapie ist direkt auf die Behandlung depressiver Erkrankungen
zugeschnitten und umfasst nur wenige Sitzungen (ebnd.). Im Mittelpunkt der Therapie
steht die Arbeit an unmittelbar belastenden Faktoren und auslosenden Situationen (z. B.
Verlustsituationen, Konflikte, Rollenprobleme usw.): ,,Innerhalb von etwa 15 Sitzungen
werden die Brennpunkte depressionserzeugender Geschehnisse herausgearbeitet, und es
wird versucht, diese gezielt unter Zuhilfenahme entlastender, kldrender und aufbauen-
der Therapieschritte einschlieflich Verhaltensregeln zu bewiltigen* (Payk, 2010, S.
75). Aufgrund der nicht ausreichenden wissenschaftlichen Evidenz und den teilweise
langen Behandlungszeiten, werden verhaltenstherapeutische Ansétze den tiefenpsycho-
logischen Ansidtzen zur Behandlung depressiver Erkrankungen in Deutschland oft vor-
gezogen (Hegerl et al., 2005, S. 138).
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3.4.2.2  Verhaltenstherapeutische Ansdtze

Die kognitive Verhaltenstherapie hat ihre Wurzeln in der unter Punkt 3.3.1.2 erlduterten
kognitiven Theorie zur Entstehung von depressiven Erkrankungen: Negativ behaftete
Gedanken und Attributionsmuster, die als Folge zu einem negativen Selbstbild beitra-
gen, stehen in Kombination mit einer verzerrt wahrgenommenen Realitdt im Zentrum
dieser Theorie. Im therapeutischen Setting werden diese negativen Denkschemata und
Verhaltensweisen im Rahmen eines sechsschrittigen Interventionsplans identifiziert,
aufgebrochen und dann in positive Einstellungen, Sicht- und Verhaltensweisen umge-
wandelt (Payk, 2010, S. 72).

Die erste Phase (Diagnostik und Aufbau einer therapeutischen Beziehung) beginnt mit
einer Eingangsdiagnostik, worauf eine gezielte Verhaltens- und Problemanalyse folgt.
Depressionstypische Verhaltens- und Sichtweisen sollen so auf verschiedenen Wahr-
nehmungsebenen (z. B. gedanklich, korperlich, emotional) transparent gemacht werden,
um den Belastungsgrad und die hauptsidchliche Problematik des Patienten verstehen zu
konnen. Im Mittelpunkt steht der Aufbau einer stabilen Patienten-Therapeuten Bezie-
hung, welche auf Grundlage der Kernpunkte Empathie, Verstindnis und Echtheit reali-
siert wird und die Grundlage fiir eine Hinwendung des Patienten zum Therapeut in
schwierigen, depressiven Phasen ist (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 752 f.). In
einer zweiten Phase wird ein grundlegendes Krankheits- und Therapieverstindnis ge-
schaffen, indem der Patient auf der einen Seite iiber das kognitive, therapeutische Mo-
dell und auf der anderen Seite gezielt iiber das Krankheitsbild informiert wird. Ergéin-
zend umfasst diese Phase auch die Sensibilisierung des Patienten fiir den Zusammen-
hang von depressionsspezifischen Gedanken, Verhaltensweisen und Gefiihlen (ebnd.).
Im Zentrum der dritten Phase steht ein Aktivitidtsaufbau, der auf der Seite des Patienten
zu einer Erhohung der positiven Verstirker und zu einem Abschwidchen der negativen
Erlebnisse fiihrt (vgl. Interpersonale Theorien der Depression). Zur Planung einzelner
Interventionen hat sich hier die Erstellung eines Wochenplans etabliert, worin der Pa-
tient seine Aktivititen protokolliert. Unter dem Blickpunkt eines strukturierten Tages-
ablaufs (Bewiltigung von anfallenden Alltagsaufgaben) und unter Beriicksichtigung
angenehmer Aktivitdten (z. B. Sport- und Bewegung, soziale Aktivitit), die dann wie-
derum als positive Verstdrker genutzt werden konnen, wird dieser Wochenplan mit dem
Therapeuten nachbesprochen und ggf. umstrukturiert (ebnd.). ,,Der Patient hat dann die
Aufgabe, seinen Tag bzw. seine Woche entsprechend des Wochenplans zu gestalten. Er
wird dariiber hinaus angehalten, nicht nur seine Stimmung zu beurteilen (Vergniigen),
sondern auch, ob er die geplante Aktivititen auch ausgefiihrt hat* (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 753). Die vierte Phase zielt unmittelbar auf den Aufbau sozialer
Kompetenzen ab und wird ggf. durch weitere Therapieformen (z. B. Sport- und Bewe-
gungstherapie, Training sozialer Kompetenzen) erginzt. In dieser Phase werden Inter-
ventionen wie das Rollenspiel eingesetzt, um depressionstypische Einschrinkungen im
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Bereich der sozialen Funktionsfdhigkeit, der Selbstsicherheit, des Kontaktverhaltens
oder der Kommunikation transparent zu machen und zu schulen (Beesdo-Baum & Witt-
chen, 2011, S. 753). AnschlieBend wird das gelernte Verhalten dann in den Alltag iiber-
tragen und jeweils nachbesprochen. So kann es gelingen, die mangelnden bzw. schwie-
rigen sozialen Beziehungen depressiver Patienten wieder aufzubauen und als positive
Verstarker nutzbar zu machen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 745 f.). Die Kogni-
tionsverdnderung, verstanden als das Bewusstmachen und Aufbrechen der negativen
Denkschemata, ist das Ziel der fiinften Phase. Hier liegt der Fokus, dhnlich wie in Pha-
se zwei, zunédchst darauf eine gewisse Sensibilisierung fiir den Zusammenhang von Ge-
danken, Gefiihlen und Handlungen zu schaffen, sodass negativ interpretierte Situatio-
nen und verzerrte Gedanken auf ihre Richtigkeit hin iiberpriift und ggf. korrigiert wer-
den konnen. Der negative Gedankenfluss, als typisches Symptom depressiver Erkran-
kungen, wird so aufgedeckt und unterbrochen (Hegerl et al., 2005, S. 143). Zur Inter-
vention hat sich an dieser Stelle u. a. die Anfertigung von Gedankenprotokollen be-
wihrt, wobei der Patient die konkrete Situation mit seinen Gedanken und der dazugeho-
rigen Bewertung aufschreibt und im Anschluss mit dem Therapeuten reflektiert (Bees-
do-Baum & Wittchen, 2011, S. 755 ff.). Den letzten Schritt des verhaltenstherapeuti-
schen Ansatzes bildet der Ubertrag in den Alltag: Die Erfahrungen und Ergebnisse der
therapeutischen Sitzungen werden im Sinne von Hausaufgaben in den Alltag integriert,
sodass die Erfolge und Techniken der Therapie noch einmal herausgearbeitet und gefes-
tigt werden. Im Idealfall wird der Patient dazu befidhigt, mit schwierigen Situationen
und den Anforderungen des Alltags unter Riickgriff auf die erlernten Techniken, besser
zurecht zu kommen. Der Therapeut iibernimmt hier die Rolle des Begleiters, bereitet
den Patienten auf mogliche Riickschldge vor und stabilisiert ihn soweit, dass er die An-
forderungen des Alltags bewiltigen kann (ebnd.).

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen haben die Effektivitit der Behandlung
vor dem Hintergrund depressiver und anderer psychiatrischer Erkrankungen bestitigt
(Cuijpers & Dekker, 2005; DeRubeis & Crits-Christoph, 1998; Steuwe, Driessen &
Beblo, 2015). Ebenso scheinen kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen den
Riickfall in eine Depression bei einer fortlaufenden Therapie zwischen 8 und 24 Mona-
ten erfolgreich zu verhindern (Jarrett et al., 2001).

Vor diesem Hintergrund wissenschaftlicher Untersuchungen spricht vieles dafiir, die
medikamentosen und psychologischen Therapieformen wihrend einer Behandlung zu
kombinieren und ergidnzende Therapiemethoden unterstiitzend einzusetzen (Cuijpers &
Dekker, 2005; Pampallona, Bollini, Tibaldi, Kupelnick & Munizza, 2004).
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3.4.2.3  Weitere Therapieformen

Die oben angesprochene Kombination aus medikamentoser und psychologischer Thera-
pie kann als Grundpfeiler jeder Behandlung bei mittelschweren bis schweren Depres-
sionen angesehen werden, wéihrend bei leichten bis mittelschweren Depressionen psy-
chotherapeutische Verfahren Mittel der Wahl sind (DGPPN, 2015). Geht man nun von
einem weiten Depressionsbegriff aus, wie ihn Payk (2010, S. 64 ff.) beschreibt, wird
schnell klar, dass diese Therapieformen um andere, individuelle Malnahmen ergénzt
werden miissen. Diese werden in der dlteren Literatur vor allen Dingen unter den
Schlagworten Wachtherapie/Schlafentzug, Lichttherapie und Elektrokrampftherapie
aufgegriffen (Hautzinger, 1998) und seitdem weiter verfolgt. Vor dem Hintergrund ak-
tueller Literatur scheinen die ergédnzenden Therapieformen allerdings weit ausdifferen-
zierter und individuell auf die Behandlung einzelner Patienten abgestimmt zu sein. So
ergibt sich ein multifaktorielles Therapiekonzept, welches von einem multiprofessio-
nellen Team aus Arzten, Psychotherapeuten, Sozialarbeitern, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Sport- und Bewegungstherapeuten sowie Spezialisten anderer Berufsgrup-
pen begleitet und initiiert wird. Exemplarisch sind im Nachfolgenden die erginzenden
Behandlungsformen der Tagesklinik-Ost des Evangelischen Krankenhauses Bielefeld
aufgelistet:

Biologische Therapien (ohne Pharmakotherapie): Tiefenentspannung, Sport- und Bewe-

gungstherapie

Psychotherapeutische Verfahren (ohne psychotherapeutische Einzelsitzungen): Psy-

choedukative Gruppentherapie, Interpersonelle Gruppentherapie, Gruppentraining so-
zialer Kompetenzen, Stressbewiltigungsgruppe

Kreative und unterstiitzende Angebote: Ergotherapie, Aktivititen des tdglichen Lebens

Soziotherapeutische Verfahren: Angehorigengespriache, sozialarbeiterische Malnah-

men, Kooperation mit ambulanten Diensten

Diese ergianzenden Therapieformen werden je nach individuellen Bediirfnissen und An-
forderungen der einzelnen Patienten und Patientinnen ausgewidhlt und unterstiitzen so
die medikamentdsen- und psychotherapeutischen Therapieformen. Im Nachfolgenden
soll der Blick auf die Sport- und Bewegungstherapie gelenkt werden, um so eine spezi-
fische, erginzende Therapieform zu beleuchten. Insgesamt sollte sich die Sport- und
Bewegungstherapie, als ein Baustein im multifaktoriellen Behandlungskonzept, an den
Zielen, Inhalten und Schritten der Psychotherapie orientieren (Holter & Deimel, 2011,
S. 187).
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4 Sport- und Bewegungstherapie4

Sport- und bewegungsbezogene MaBnahmen gehoren in Deutschland seit den 1970er
Jahren zum therapeutischen Behandlungsspektrum psychischer Erkrankungen (Miiller-
Liitken, 1989) und nehmen heute in den Bereichen Psychiatrie, Psychosomatik und
Suchtbehandlung einen zunehmenden Stellenwert ein (Stammer & Werle, 1996). Das
Ziel sporttherapeutischer Mallnahmen ist dabei nach Deimel (1978, 1980) die Stirkung
von Eigeninitiative, Selbstverantwortung, Kommunikation und Sozialverhalten. Insbe-
sondere bei depressiven Patienten sollen mit dieser kognitiven und motorischen Forde-
rung soziale Riickzugstendenzen abgebaut und das subjektive Kompetenzerleben ge-
starkt werden (vgl. Liangle, 2004; Reimers & Broocks, 2003). Inhaltlich umfasst der
Begriff der Sporttherapie eine Gruppe heterogener, bewegungsgebundener Interventi-
onsverfahren. Eine klare Definition bzw. Kategorisierung ist nur schwer moglich, da
der Begriff ,,Sporttherapie in vielen Studien uneinheitlich genutzt wird und die Inter-
ventionen sich oft stark unterscheiden.

Neben einem intuitiven Einsatz finden sich zahlreiche wissenschaftliche Belege dafiir,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen tatsdchlich von sportlicher Aktivitit pro-
fitieren (vgl. Craft & Landers, 1998; Dunn, Trivedi & O’Neal, 2001; Knobloch & Fritz,
1993). Dies bestitigen frithe Befunde von Fremont und Craighead (1987), die eine Re-
duktion depressiver Symptome durch sport- und bewegungstherapeutische Mafnahmen
nachweisen konnten. Eine aufgrund hoher methodischer Kriterien oft zitierte Studie
von Blumenthal et al. (1999) soll an dieser Stelle exemplarisch beschrieben werden. Sie
untersuchten 156 Patienten (ab 50 Jahre) mit einer unipolaren Depression. Das Trai-
ningsprogramm erstreckte sich iiber insgesamt 16 Wochen und wurde an drei Tagen pro
Woche durchgefiihrt. Nach einer 10-miniitigen Aufwidrmphase folgte ein individuell
abgestimmtes Lauftraining (70 — 85% max. Herzfrequenz, 30 Minuten) und eine 5-
miniitige Abwarmphase. Die Auswertung iiber die Hamilton-Depressionsskala (HAMD:;
Hamilton, 1960) und das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck & Steer, 1987) zeigte
in allen Gruppen eine signifikante Reduktion der depressiven Symptomatik, jedoch kei-
ne Unterschiede zwischen den Gruppen. Krogh, Saltin, Gluud und Nordentoft (2009)
untersuchten die Wirkung von drei unterschiedlich akzentuierten Interventionen (Ge-
samtumfang vier Monate, zwei Einheiten pro Woche, jeweils 1,5 Stunden), vor dem
Hintergrund der Hamilton-Depressionsskala (Hamilton, 1960). Die Probanden wurden
den Interventionsgruppen Krafttraining (Zirkeltraining an Krafttrainingsgeriten bei

4 Das Kapitel 3 basiert auf der Publikation von Weigelt, M., Berwinkel, A., Steggemann, Y., Machlitt,
D. & Engbert, K. (2013). Uberblick iiber Sport- und Bewegungstherapien bei depressiven Erkrankungen
— Empfehlungen fiir die inhaltliche Ausgestaltung von Sportangeboten mit depressiven Patienten. Leip-
ziger Sportwissenschaftliche Beitrige, 54(1), 65 — 98 .
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50%-75% des Einwiederholungsmaximus), aerobes Ausdauertraining (Ausdauertraining
zur Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme an unterschiedlichen Geriten, u. a.
Fahrradergometer, Laufband, Rudermaschine) oder Entspannungstraining (Muskelent-
spannung, Gleichgewichtstraining, Massagen) zugeteilt. Auch hier zeigte die Auswer-
tung iiber die Hamilton-Skala zwar eine leichte Abnahme der Werte, allerdings keinen
signifikanten Gruppenunterschied nach vier Monaten. Im deutschsprachigen Raum ver-
glichen Heimbeck und Holter (2011) eine unspezifische (3 Einheiten Nordic Walking
pro Woche, jeweils 50 Minuten) mit einer storungsspezifischen Sport- und Bewegungs-
therapie (u. a. Meditation, indikationsspezifische Bewegungstherapie, Qi Gong, insge-
samt 150 Minuten) bei depressiven Patienten (n = 103). Die Patienten wurden konseku-
tive einer der beiden Interventionsgruppen zugeteilt und zu drei Messzeitpunkten (Auf-
nahme, Entlassung, 6 Monate nach Entlassung) befragt. Die Ergebnisse zeigten, dass
sich die erhobenen Parameter (u. a. spielerische Weltsicht, Achtsamkeit, korperliche
Aktivitdt, Einschitzung der Selbstwirksamkeit, Ausdauerleistungsfihigkeit) in beiden
Gruppen nach einem durchschnittlichen Aufenthalt von ca. 5 Wochen verbesserten.
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten jedoch nicht nachgewiesen
werden. Im Rahmen einer katamnestischen Erhebung nach sechs Monaten fanden die
Autoren jedoch eine grofle Diskrepanz zwischen Vorsatz und Realitdt der ausgeiibten
sportlichen Aktivitdt nach dem Klinikaufenthalt. Die Frage nach der Effektivitdt von
Sport und Bewegung wird ebenfalls in aktuellen Ubersichtsarbeiten diskutiert (vgl.
Knechtle, 2004; Schulz, Meyer & Langguth, 2012). Die Autoren betonen, dass korperli-
che Aktivitdt depressive Symptome in einem @hnlichen MaBle senken kann wie Antidep-
ressiva, zumindest jedoch mit psychotherapeutischen Effekten zu vergleichen ist. Auch
die Erkenntnisse von Cuijpers, van Straten, Bohlmeijer, Hollon und Andersson (2010)
sowie Cuijpers, van Straten, Warmerdam und Andersson (2009), dass psychotherapeuti-
scher Interventionen lediglich moderate Effekte aufweisen, lassen der Sport- und Be-
wegungstherapie eine aktuelle Bedeutung zukommen.

Die Wirksamkeit von Sport- und Bewegungsprogrammen bei depressiven Erkrankungen
wurde iiber einzelne Studien hinaus auch in mehreren Metaanalysen untersucht. Craft
und Landers (1998) fassten insgesamt 30 Studien zusammen, wovon 19 ausschlieBlich
bei mittelgradig bis schweren depressiven Erkrankungen durchgefiihrt wurden. Die rest-
lichen Studien beriicksichtigten v. a. Patienten mit leichten und subklinischen depressi-
ven Erkrankungen. Die Autoren berichten neben insgesamt positiven Effekten sport-
und bewegungstherapeutischer Mallnahmen auf die depressive Symptomatik ebenfalls,
dass insbesondere diejenigen Patienten von sporttherapeutischen Interventionen profi-
tierten, die unter einer schweren Symptomatik litten. Dies gibt Hinweise auf den Wirk-
mechanismus sportlicher Aktivitdt bei depressiven Erkrankungen und kann bei der Ge-
staltung von Sport- und Bewegungsprogrammen beriicksichtigt werden. Weiterhin
konnten die Autoren keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der durchgefiihrten
sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen finden und schlussfolgern, dass
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die Linderung der depressiven Symptomatik nicht von der Art der Intervention abhingt.
Craft und Landers (1998) beriicksichtigten in ihrer Metaanalyse neben randomisiert,
kontrollierten Studien ebenfalls Beobachtungsstudien und sekundidre Diagnosen einer
Depression, was die Aussagekraft einschriankt. Lawlor und Hopker (2001) fassten als
Konsequenz 14 randomisiert, kontrollierte Studien zusammen, bei deren Probanden
eine diagnostizierte Depression vorlag, die allerdings unabhédngig von der Schwere und
Methode der Diagnose war. Obwohl die Autoren hier iiberwiegend hohe Effektstirken
zum Einfluss korperlicher Aktivitédt auf die depressive Symptomatik fanden, kritisierten
sie, dass alle 14 Studien erhebliche methodische Mingel aufwiesen und die Ergebnisse
entsprechend zu relativieren seien. Zu einem @hnlichen Ergebnis gelangten auch Sjosten
und Kivela (2006) in ihrem Ubersichtsartikel, die sich mit der Rolle von Sporttherapie
im Alter beschiftigten. Trotz vorliegender methodischer Mingel in fast allen Studien,
zogen die Autoren das Fazit, dass Sport- und Bewegungstherapie kurzfristig zu einer
Reduktion der depressiven Symptomatik fiihrt, diese Effekte jedoch bei Studien mit
langfristig angelegten Designs nachlieBen. Mead et al. (2008) fanden in ihrer Metaana-
lyse von 23 Studien eine hohe Effektstirke (d = 0,82) die sich allerdings relativiert,
wenn nur Studien mit sehr hohen methodischen Kriterien eingeschlossen werden (d =
0,42). Sie beriicksichtigten nur Studien, bei deren Teilnehmern eine klinische Diagnose
der Depression vorlag und konnten keinen Unterschied beim Vergleich der Sportinter-
vention mit der kognitiven Verhaltenstherapie und der pharmakologischen Behandlung
feststellen. Krogh et al. (2011) legten die engsten Kriterien an und schlossen in ihre
Metaanalyse 13 randomisierte Studien ein, deren Teilnehmer stationdr und ambulant
aufgrund einer depressiven Erkrankung behandelt wurden und deren Diagnose anhand
eines Interviews gestellt wurde. Die Effektstirken variierten abhingig vom Setting
(psychiatrische Sekundérversorgung vs. psychiatrisches Setting) und lagen insgesamt in
einem moderaten Bereich (vgl. Wolf & Hautzinger, 2012). Eine Ubersicht zu ausge-
wihlten Metaanalysen zeigt die Tabelle 2.

Zusammenfassend blicken sport- und bewegungstherapeutische MaBBnahmen auf einen
langen Einsatz im multifaktoriellen Behandlungskonzept depressiver Erkrankungen
zuriick und zeigen auf Grundlage wissenschaftlicher Untersuchungen tendenziell posi-
tive Ergebnisse. Nichtsdestotrotz mangelt es nach Sichtung des aktuellen Forschungs-
stands an aussagekriftigen, klinisch randomisierten Studien, welche die Wirksamkeit
sport- und bewegungstherapeutischer Malnahmen eindeutig belegen.
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Tabelle 2: Ubersicht ausgewihlter Metaanalysen (in Anlehnung an Wolf und Hautzinger, 2012).

Anzahl eingeschlos-

Studie Einschlusskriterien Stichprobe . Vergleiche Effektstirke
sener Studien
Craft & Landers Klinische und subklini- RCT und Beobach- 30 ST vs. Kontrollgruppe -0,72 (SE = .10)
(1998) sche Diagnose einer tungsstudien
Depression, sowie Pri-
mir- und Sekundérdiag-
nose
Lawlor & Hopker Diagnose einer Depres- RCT-Studien 14 ST vs. ,,no treatment* -1,1 (95% KI -1,5-0,6)
(2001) sion (unabhingig von
Schwere und Methode 4 ST vs. KVT Kein Unterschied
der Diagnose), Alter >
18
Mead et al. Klinische Diagnose De- ~ RCT-Studien 25 ST vs. Kontrollgruppe (ge-  -0,82 (95% KI -1,12-0,51)
(2008) pression, Alter > 18 samt)
6 ST vs. KVT Kein Unterschied
2 ST vs. Antidepressiva Kein Unterschied
3 ST vs. Kontrollgruppe -0,42 (95% KI -0,88-0,03)
(alle methodischen Stan- n.s.
dards erfiillt)
Krogh et al. Klinische Diagnose einer RCT-Studien 13 ST vs. Kontrollgruppe -0,40 (95& KI -0,66-0,14)
(2011) Depression, Diagnose 4 ST (klinischer Rahmen) vs.  -0,47 (95% KI -1,13-0,18)
anhand eines Interviews,
Alter > 18 Kontrollgruppe
- 5 ST (Remissionsraten) vs. 1,31 (95% K1 0,63-2,71)
Kontrollgruppe

RCT: randomisierte, kontrollierte Studie, ST: Sporttherapie, KVT: kognitive Verhaltenstherapie, KI: Konfiderenzintervall, n.s.: nicht signifikant
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4.1 Wirkebenen sporttherapeutischer Manahmen

Neben der Frage, ob sportliche Tétigkeit iiberhaupt einen positiven Effekt auf die
Symptomatik depressiver Patienten hat bzw. ob dieser empirisch nachzuweisen ist,
kommt der Wirkebene, also die Frage nach dem Warum dieser Effekte eine besondere
Bedeutung zu. In Anlehnung an Nitsch und Nitsch (1979) unterscheidet Brinkmann
(2001) dabei eine unmittelbare Beeinflussung psychischer Prozesse durch sportliche
Aktivitdt von einer mittelbaren Wirkung unter Hinzunahme psychologischer Techniken.

Beziiglich der unmittelbaren Beeinflussung psychischen Erlebens wurden verschiedene
neuroendokrinologische Zusammenhidnge sowohl in Bezug auf Neurotransmitter (v. a.
Noradrenalin, Serotonin), als auch in Bezug auf Hormone diskutiert (vgl. Biddle, 1995;
Huber, 1990; Imboden & Hatzinger, 2016; Knobloch & Fritz, 1993). Geht man von der
Tatsache einer Monoamindysfunktion bei depressiven Erkrankungen aus, soll sportliche
Aktivitdt z. B. zur verstiarkten Ausschiittung der Neurotransmitter Noradrenalin und
Serotonin und damit zu antidepressiven Effekten fiihren (Pritzel, Brand & Marko-
witsch, 2009). In diesem Zusammenhang sind auch mogliche positive Effekte sport-
und bewegungstherapeutischer MaBBnahmen auf den Hormonhaushalt zu sehen, die al-
lerdings bisher empirisch als nicht gesichert gelten miissen (zur Ubersicht: Huber,
1990; Thompson, 2001). Ausgehend von der Beeinflussung des Hormonhaushalts spielt
die, bei depressiven Patienten nachweislich hyperaktive Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HPA), in Verbindung mit einer erhohten Kortisolausschiit-
tung, ebenfalls eine wichtige Rolle (Wolf & Hautzinger, 2012). Es wird postuliert, dass
moderate sportliche Aktivitit, iiber eine Absenkung des Kortisolspiegels (Nabkasorn et
al., 2006), dieser Hyperaktivitit entgegenwirken und so eine antidepressive Wirkung
entfalten kann. Die gestorte HPA-Achse wird ebenfalls als auslosende Ursache fiir eine
Volumenminderung im Hippocampus depressiver Patienten diskutiert. Insbesondere der
Wachstumsfaktor BDNF (brain-derived neurotrophic factor) scheint bei depressiven
Patienten vermindert zu sein und so die Neurogenese negativ zu beeinflussen (Wolf &
Hautzinger, 2012). Diese Tatsache deckt sich mit den Beobachtungen, dass Antidepres-
siva die BDNF-Wirkung erhohen konnen (Sen, Duman & Sanacora, 2008). Hypothe-
tisch konnte sportliche Aktivitdt eine dhnliche Wirkung entfalten, da in aktuellen Stu-
dien eine hohere BDNF-Gen-Expression im Hippocampus, als auch eine hohere BDNF-
Serum-Konzentration nachgewiesen werden konnte (vgl. Cotman, Berchtold & Christie,
2007; Praag, 2009). Bei der Beriicksichtigung neuroendokrinologischer und hormonel-
len Befunde ist allerdings zu beachten, dass zu vielen Hypothesen lediglich tierexperi-
mentelle Befunde existieren, die nicht ohne weiteres auf den Menschen zu iibertragen
sind (Cotman et al., 2007). Ein sehr aktuelles Modell positiver Effekte sportlicher Ak-
tivitdat auf die psychische Gesundheit wird mit der ,,Transienten Hypofrontalititstheo-
rie“ (vgl. Dietrich, 2006; Dietrich & Audiffren, 2011) vorgestellt. Ausgehend von der
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Annahme, dass bei depressiven Patienten eine Hyperaktivitdt der Hirnareale, welche fiir
hohere kognitive Aufgaben und emotionale Informationsverarbeitung zustdandig sind, zu
negativen Emotionen und Griibeln fiihrt, wird postuliert, dass sportliche Betédtigung die
Aktivitdt dieser Hirnareale langfristig senkt (vgl. auch Schulz et al., 2012). Der oft zi-
tierte, aber wenig belegte, Zusammenhang sportliche Aktivitdt mit der Ausschiittung
korpereigener Opiate (Endorphine, Enkephaline) kann bislang ebenfalls nicht als gesi-
chert angesehen werden (Huber, Broocks & Meyer, 2008). Brinkmann (2001) argumen-
tiert beispielsweise, dass besonders aufgrund methodischer Defizite in bisherigen Un-
tersuchungen keine fundierten Aussagen beziiglich einer unmittelbaren Wirkweise von
Sporttherapie bei depressiven Erkrankungen gemacht werden konnen. Dies ist zum ei-
nen auf methodische Mingel, wie die nur unzureichend betrachtete Rolle des Therapeu-
ten wihrend der sporttherapeutischen Behandlung, zuriickzufiihren (Huber, 1990). Zum
anderen mindern Erwartungseffekte der Probanden und eine eingeschrinkte Uberpriif-
barkeit der Verdnderungen auf biologischer Ebene mogliche kausale Schliisse einer
unmittelbaren antidepressiven Wirkung sporttherapeutischer Interventionen (Alfermann
& Stoll, 2010, S. 306).

Beziiglich der mittelbaren Wirkung von Sporttherapie wird angenommen, dass Sport
ein allgemein giinstiges Setting fiir Verhaltensidnderungen und positive Erfahrungen
darstellt (Schwenkmetzger, 1998). Die therapeutische Wirkung sportlicher Betitigung
wird dabei u. a. auf sozialpsychologisch begriindbare Effekte, wie z. B. einen Anstren-
gungs-Rechtfertigungs-Effekt (engl. effort justification effect) und die Moglichkeit zur
Wahl bzw. zur Uberwindung von Widerstinden zuriickgefiihrt (vgl. ebd.). Andere Au-
toren fiithren die positive Wirkung der Sporttherapie auf lerntheoretische Variablen, wie
soziale Kontakthdufigkeit und verhaltenskontingente Verstiarker zuriick (z. B. Lewin-
sohn, 1974). Rabaioli (1987) betont Verdnderungen in der Selbstakzeptanz und dem
Gefihlsausdruck. In diesem Sinne fanden z. B. Weber, Haltenhof, Combecher und
Blankenburg (1994) eine Korrektur korperbezogener Kontrolliiberzeugungen nach einer
Bewegungstherapie bei depressiven Patienten, die sich signifikant von einer Kontroll-
gruppe ohne bewegungsbezogene MalBnahme unterschied. Weiterhin wird der Zusam-
menhang von korperlicher Aktivitit und Eigenwahrnehmung bzw. Selbstkonzept als
Wirkmechanismus der Sport- und Bewegungstherapie diskutiert. Wolf und Hautzinger
(2012) heben den Einfluss sportlicher Aktivitdt auf die Selbstwirksamkeit, das globale
Selbstwertgefiihl und das prinzipielle Gefiihl von Kompetenzerleben hervor. Studien
belegen vor diesem Hintergrund den positiven Einfluss korperlicher Aktivitdt auf das
korperliche Selbstwertgefiihl nicht-klinischer Patienten (vgl. Motl et al., 2005; Ryan,
2008). Netz, Wu, Becker und Tenenbaum (2005) fithrten eine Metaanalyse von 36 Stu-
dien an gesunden, dlteren Patienten durch und konnten zeigen, dass das psychische
Wohlbefinden durch korperliche Aktivitdt vor allen Dingen maligeblich iiber die
Selbstwirksamkeitserwartung generiert wird.
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Auch der Zusammenhang von sportlicher Aktivitit und globalem Selbstwertgefiihl
konnte in einer Metaanalyse von 113 Studien belegt werden (Spence, McGannon &
Poon, 2005). Nichtsdestotrotz ist hier die Befundlage weiterhin unklar, da viele Studien
an gesunden Probanden durchgefiihrt wurden, sodass keine Evidenz fiir den direkten
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und Eigenwahrnehmung depressiver
Patienten besteht. Aufgrund der depressionstypischen Neigung zum Griibeln und dem
Auftreten negativer Kognitionen, wird die ablenkende Wirkung sportlicher Betdtigung
oft hervorgehoben (Craft & Perna, 2004). Obwohl die Befundlage hier nicht ausrei-
chend ist, konnte die Arbeitsgruppe um Reinhardt et al., (2008) zeigen, dass eine 40-
miniitige Belastung auf dem Ergometer auch bei depressiven Patienten ein Flowerlebnis
auslosen kann. Neben einer rein distraktiven Funktion kann das Flowerleben ebenso als
wichtiger Faktor zur Auslosung der Eigenmotivation gesehen werden. Tiefenpsycholo-
gisch orientierte Autoren sehen in der Bewegungstherapie zudem die Moglichkeit des
Nachholens versdumter Entwicklungsstufen (Mahler, 1992) und die Gelegenheit zum
Abbau von Gehemmtheiten und (unbewusster) aggressiver Impulse (Selg, Mees & Berg
1997).

4.2 Inhalte sporttherapeutischer MaBnahmen

Neben der Frage des Wirkzusammenhanges zwischen sport- und bewegungstherapeuti-
schen MaBnahmen und antidepressiven Effekten stellt sich die Frage, mit welchem
Sport bzw. welcher Trainingsform diese begiinstigt werden konnen. Vor dem Hinter-
grund der Annahme einer unmittelbaren Beeinflussung neuroendokrinologischer Zu-
sammenhinge wurde in vielen Studien vor allem ein aerobes Ausdauertraining durchge-
fithrt (vgl. Broocks et al., 2007). Alternativ erfolgte ein Krafttraining an Geriten oder
eine Kombination beider Trainingsformen. Obwohl hiermit der insgesamt positive Ein-
fluss von Sport- und Bewegungsprogrammen auf den Verlauf depressiver Erkrankungen
belegt werden konnte, ist weiter unklar, ob dies ein spezifischer Effekt des durchge-
filhrten Kraft- oder Ausdauertrainings ist bzw. ob nicht mit anderen Sportprogrammen
moglicherweise bessere therapeutische Effekte erzielt werden konnen. Da dieser Punkt
insbesondere fiir eine mittelbare Wirkung sporttherapeutischer Malnahmen und die
Gestaltung zukiinftiger sportlicher Therapieangebote entscheidend ist, soll im Folgen-
den differenziert auf die einzelnen Interventionsmanahmen eingegangen werden.

4.2.1 Ausdauertraining

Ausdauertraining im Rahmen sporttherapeutischer Mallnahmen bei depressiven Patien-
ten wurde in vielen Studien in Form eines Laufprogramms durchgefiihrt. Eine gute
Ubersicht zum Einsatz der Lauftherapie in einem psychiatrischen Setting liefern Stoll
und Ziemainz (2012) sowie Bartmann (2009). Blumenthal et al. (1999, 2007) fiihrten u.
a. zwei Studien durch, die im Nachfolgenden exemplarisch beschrieben werden sollen.
In einer ersten Studie (Blumenthal et al., 1999) wurden, wie bereits erwédhnt, 156 Pa-
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tienten (ab 50 Jahre) mit einer unipolaren Depression untersucht. Es zeigte sich eine
signifikante Reduktion der depressiven Symptomatik in beiden Gruppen, jedoch keine
signifikanten Gruppenunterschiede. In einer zweiten Studie mit 202 Patienten (Blumen-
thal et al.; 2007) absolvierte eine Interventionsgruppe ein 45-miniitiges Lauftraining
iiber 16 Wochen, an drei Tagen pro Woche, mit einer Intensitidt von 70-85% der maxi-
malen Herzfrequenz. Daneben existierte eine Trainingsgruppe mit iiberwachtem Grup-
pentraining, eine Gruppe die medikamentds behandelt wurde sowie eine Placebo-
Kontrollgruppe. Die Ergebnisse zeigten erneut eine signifikante Abnahme der depressi-
ven Symptomatik in allen Gruppen; jedoch keinen signifikanten Unterscheid zwischen
den Gruppen.

4.2.2 Krafttraining

Im Gegensatz zum Ausdauertraining beschéiftigen sich nur wenige Studien mit dem
Einsatz von Krafttraining im Rahmen sporttherapeutischer Behandlung depressiver
Symptome. Eine Studie von Singh et al. (2005) verglich ein 8-wochiges, geritegestiitz-
tes Krafttraining unterschiedlicher Intensitdt (80% vs. 20% des Einwiederholungs-
Maximum). Die Trainingseinheiten wurden an drei Tagen pro Woche durchgefiihrt und
bestanden aus einem Krafttraining der groBen Muskelgruppen an unterschiedlichen Ge-
riaten (jeweils 45 Minuten, 3 Sidtze mit jeweils 8 Wiederholungen). Es zeigte sich in
beiden Gruppen einer deutliche Linderung der depressiven Symptomatik. Allerdings
war dieser Effekt bei der Gruppe mit dem intensiven Krafttraining signifikant deutli-
cher ausgepridgt. Eine Studie von Mutrie (1988) konnte ebenfalls eine Linderung der
depressiven Symptomatik mit Hilfe eines anaeroben Krafttrainings (dreimal pro Woche,
20 Minuten, 15 Teilnehmer) bestédtigen, wogegen Doyne et al. (1987) keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen einem aeroben Ausdauertraining und einem Krafttraining in
Bezug auf die Linderung depressiver Symptome feststellen konnten. Zur inhaltlichen
Ausgestaltung der Trainingseinheiten im Bereich des Krafttrainings kommen oft Zirkel-
trainings an verschiedenen Krafttrainingsgeriten in Fitnessstudios zum Einsatz. Bei-
spielhaft sollen hier Merkmale des Trainingsprogramms von Krogh et al. (2009) erldu-
tert werden. Die Autoren fiihrten ein Krafttraining im Umfang von zwei Einheiten pro
Woche mit jeweils 1,5 Stunden iiber insgesamt vier Monate durch. Die Patienten wur-
den angewiesen bei 50%-75% des Einwiederholungsmaximus zu trainieren. Die
Ubungsfolge bestand aus 8-12 Wiederholungen mit 2-3 Sitzen an sechs Trainingsgeri-
ten fiir groBe Muskelgruppen (Beinpresse, Beinstrecker, Brustpresse, Kriftigung
Bauchmuskulatur, Krédftigung unterer Riicken, Seilzug). Ergédnzend wurde ein anteiliges
Training mit freien Gewichten und Sandsdcken angeboten. Holter und Deimel (2011)
merken an, dass die Kréftigung groBer Muskelgruppen in der Sport- und Bewegungsthe-
rapie depressiver Patienten eine entscheidende Rolle spielt, da das pathophysiologische
Erscheinungsbild mit einer ,,Energie- und Kraftlosigkeit, Schlaffheit oder geringer,
manchmal auch zu hoher muskuldrer Spannung einhergeht* (S. 192).
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4.2.3 Kombinierte Trainingsprogramme

Obwohl der Einsatz kombinierter Trainingsprogramme in der sporttherapeutischen Ar-
beit mit depressiven Patienten vielfach betont wird, existieren hierzu bisher nur wenig
kontrollierte empirische Studien. Eine Metaanalyse (Perraton, Kumar & Machotka,
2010) untersuchte 14 klinisch-randomisierte Studien hinsichtlich der Art, Frequenz,
Dauer und Organisationsform sporttherapeutischer Maflnahmen. Die Autoren kommen
auf dieser Basis zu dem Schluss, dass es klare empirische Belege fiir ein aerobes Aus-
dauertraining zur Linderung depressiver Symptome gibt, andere Trainingsmethoden
insgesamt bisher allerdings nur unzureichend untersucht sind.

Huber (1990) kombinierte zwei Laufeinheiten pro Woche mit Bewegungsspielen (z. B.
Volkerball, Brennball) und Partneriibungen, die an weiteren drei Tagen pro Woche
stattfanden. Es zeigte sich, gemessen mit der Self-Rating-Depression-Scale (SDS;
Zung, 1965) eine positive Wirkung auf die depressive Symptomatik. Heimbeck und
Siittinger (2007) konnten eine Verbesserung der Stimmung mit Ubungen aus dem Be-
reich der korperzentrierten Bewegungstherapie erreichen, ein signifikanter Unterschied
zu einem aeroben Ausdauertraining ergab sich allerdings nicht. Ahnliche Ergebnisse
lassen sich bei der bereits angesprochenen Studie von Heimbeck und Holter (2011) fin-
den, die eine storungsorientierte Ausrichtung der Sport- und Bewegungstherapie mit
einem aeroben Ausdauertraining (Nordic Walking) verglichen. Maczkowiak, Holter und
Otten (2007) konnten dariiber hinaus zeigen, dass eine Kombination aus wasserthera-
peutischen Elementen und Shiatsu (WATSU) das Korperbild und die depressiven
Symptome positiv beeinflusst. Auch Holter und Deimel (2011, S. 187 ff.) sprechen sich
fiir den Einsatz kombinierter Sport- und Bewegungsprogramme aus. Es wird postuliert,
neben dem bereits angesprochenen Kraft- und Ausdauertraining sowohl Beweglich-
keits- als auch Koordinationstraining zu beriicksichtigen. Aufgrund der Tatsache, dass
personliche Priferenzen der Patienten eine wichtige Rolle in Bezug auf die Wahl der
sport- und bewegungstherapeutischen Elemente zu spielen scheinen (Perraton et al.,
2010), konnte durch Wahlmoglichkeiten und Flexibilitit moglicherweise die intrinsi-
sche Motivation der Patienten gesteigert und die Wahrscheinlichkeit erhoht werden,
dass die sportliche Tatigkeit mittelfristig fortgesetzt wird (Schulz et al., 2012). Zusam-
menfassend ldsst sich festhalten, dass neben dem in der empirischen Forschung domi-
nierenden Ausdauer- und Krafttraining verschiedene sport- und bewegungstherapeuti-
sche Mallnahmen bei depressiven Patienten eingesetzt werden. Die Befundlage, auf Ba-
sis welcher MaBBnahmen welche therapeutischen Effekte zu erwarten ist, ist jedoch sehr
heterogen.
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4.3 Dosierung und Frequenz sporttherapeutischer Mafinahmen

Beziiglich des genauen Zusammenhangs von sportlicher Betdtigung und antidepressiver
Wirkung im Sinne einer Dosis-Wirkungs-Beziehung fanden Singh et al. (2005), dass
hohere Intensititen im Kraftsport zu einer stirkeren Linderung depressiver Symptome
filhrten. Der Wirkmechanismus bleibt hier jedoch weiter unklar und ldsst vielfiltige
Interpretationen zu. Dunn et al. (2001) iiberpriiften in einer Ubersicht von 37 Arbeiten
mit sportlichen Interventionen unterschiedlicher Intensitdt das Dosis-Wirkungs-
Verhiltnis von sportlicher Aktivitdt zur Linderung depressiver Symptome. Die Ergeb-
nisse zeigten keinen systematischen Einfluss der Intensitdt sporttherapeutischer Mal3-
nahmen, lieferte jedoch wichtige Hinweise iiber den Verbleib der Patienten im jeweili-
gen Sport- und Bewegungsprogramm. Demnach stieg die Dropout-Quote bei hoher In-
tensitit systematisch an, d. h. je hoher die Intensitdt gewéhlt wurde, desto mehr depres-
sive Patienten blieben der Interventionsmalnahme fern. Fiir den Bereich des aeroben
Ausdauertrainings konnten Dunn et al. (2005) zeigen, dass ein aerobes Training im Be-
reich von 17,5 kcal/kg/Woche signifikant effektiver ist als eines mit weniger Kalorien-
verbrauch. Stoll und Ziemainz (2012, S. 59 f.) geben als eine der wenigen Autoren
konkrete Empfehlungen fiir die Lauftherapie bei moderaten Depressionen (3-
mal/Woche, Dauer: 30-60 Minuten, Intensitit: 60-80% der maximalen HF, Dokumenta-
tion anhand eines Lauftagebuchs) und schweren Depressionen (Hiufigkeit, Dauer &
Intensitidt analog zu moderaten Depressionen, Zeitraum allerdings mindestens 12 Wo-
chen, Gruppentraining ist dem Einzeltraining leicht vorzuziehen). Ahnliche Hinweise
(3-mal/Woche, Dauer: 30 Minuten, Intensitit 60-80% der maximalen Herzfrequenz,
mindestens 8 Wochen) lassen sich auch bei Perraton et al. (2010) finden. Smits und
Otto (2009, S. 62) unterscheiden zusitzlich im Hinblick auf die Intensitit und empfeh-
len 150 Minuten moderate korperliche Aktivitdt bzw. 75 Minuten intensive korperliche
Aktivitdt pro Woche, an 3 bis 5 Tagen, wobei jede Einheit mindestens 25 Minuten
dauern sollte. Sie weisen explizit darauf hin, dass die Wahl der Sportart nicht unbedingt
von Bedeutung ist, solange die Wochendosis eingehalten wird.

Neben der Intensitdt wurde auch die Frequenz sporttherapeutischer Malnahmen syste-
matisch untersucht. Dunn et al. (2005) verglichen dazu vier Gruppen von insgesamt 80
Probanden im Alter von 20 bis 45 Jahren mit leichten und mittelgradigen Depressionen.
Die vier Interventionsgruppen unterschieden sich sowohl hinsichtlich der Trainingsfre-
quenz (3 Tage/Woche und 5 Tage/Woche), als auch in Bezug auf den Energieverbrauch
(7,0 Kcal/’kg/Woche und 17,5 Kcal/kg/Woche). Die depressive Symptomatik konnte in
der Fremdbeurteilung mit Hilfe der Hamilton-Depressionsskala in allen Gruppen signi-
fikant reduziert werden. Dariiber hinaus zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen mit hohem vs. niedrigem Energieverbrauch, wihrend sich die Grup-
pen mit unterschiedlicher Trainingsfrequenz nicht voneinander unterschieden. Craft
und Landers (1998) fanden bei einem Sportprogramm von mindestens neun Wochen
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eine signifikant hohere Reduktion der depressiven Symptomatik. Andere Untersuchun-
gen (vgl. Heimbeck & Siittinger, 2007; Strohle, 2009) konnten in einem klinischen Um-
feld jedoch zeigen, dass sich ein sport- und bewegungstherapeutisches Programm eben-
falls zur kurzfristigen Intervention iiber vier Wochen einsetzen ldsst.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich viele Studien auf affektive Symptome
der depressiven Erkrankung beschrinken und zu Interventionszwecken lediglich ein
aerobes Ausdauertraining und/oder Krafttraining beriicksichtigen. Um neben affektiven
Symptomen verstidrkt kognitive, psychomotorische und psychosoziale Einschriankungen
depressiver Patienten aufzugreifen, sollten sport- und bewegungstherapeutische Inter-
ventionen zunehmend kombinierte Trainingsprogramme beriicksichtigen, welche bei-
spielsweise um Spielformen, Ubungen zur Kérperwahrnehmung und zur sozialen Inter-
aktion ergidnzt werden.

Vor dem Hintergrund eines kombinierten Sport- und Bewegungsprogramms konnte eine
stiarkere Integration psychotherapeutischer Elemente in die Sport- und Bewegungsthe-
rapie gelingen, um auf Basis der Wirkebenen beispielsweise stirker auf das Selbstkon-
zept, die Korperwahrnehmung sowie die sozialen Kompetenzen und die Distraktion von
negativen Kognitionen einzuwirken. Unter Beriicksichtigung sensiblerer Parameter zur
Diagnose einzelner Aspekte depressiver Erkrankungen (z. B. Entwicklung der Korper-
wahrnehmung, Beurteilung des Selbstwertes, Verbesserung der Aufmerksamkeit, der
kognitiven Flexibilitdt und der sozialen Aktivitdt) konnten durch zukiinftige Studien
Vorteile kombinierter sport- und bewegungstherapeutischer Interventionen aufgedeckt
und ein breiteres Wirkspektrum erreicht werden.

4.4 Empfehlungen fiir die Sport- und Bewegungstherapie

Im Gegensatz zur Vielzahl und Heterogenitit der postulierten Wirkweisen sportthera-
peutischer MaBnahmen bei depressiven Erkrankungen, finden sich nur wenige empi-
risch liberpriifte Aussagen dariiber, mit welcher sportlichen Betidtigung welche Effekte
erzielt werden konnen. Empirische Studien in diesem Bereich konzentrieren sich fast
ausschlieBlich auf die unmittelbare Beeinflussung affektiver Symptome durch die
Sporttherapie. Hierbei wurden oft Ausdauertrainings untersucht, da hier sowohl die In-
tensitdt der Belastung als auch die korperlichen Adaptionsprozesse gut quantifiziert
werden konnen. Die Wirkung von Sport auf z. B. psychomotorische Defizite wurde da-
gegen kaum beriicksichtigt. Das erstaunt im Hinblick auf sportbezogene Maflnahmen v.
a. deshalb, weil sich gerade hier ein unmittelbarer Zusammenhang von sportlicher Ta-
tigkeit und Verbesserungen in der Reaktions- und Entscheidungsfdhigkeit postulieren
lieBe. Obwohl in den meisten Studien zum aeroben Ausdauertraining die Depressivitit
der Patienten erfasst und kognitive Verdnderungen vernachlédssigt wurden, deuten ein-
zelne Forschungsergebnisse (vgl. Kubesch et al., 2003) darauf hin, dass sich kognitive
Parameter depressiver Patienten bereits durch eine einzelne Trainingseinheit positiv



Sport- und Bewegungstherapie 46

verdndern lassen. Die Arbeitsgruppe um Kubesch konnte vor diesem Hintergrund den
positiven Einfluss eines 30-miniitigen Ergometertrainings auf bestimmte exekutive
Funktionen belegen. Hier stellt sich die Frage, ob kombinierte Trainingsprogramme auf
Grundlage der nachfolgenden Empfehlungen einen effektiveren Einfluss auf affektive,
soziale, kognitive und neuropsychologische Aspekte depressiver Erkrankungen haben.
Zukiinftige Forschungsvorhaben stehen vor der Aufgabe, neben symptombezogenen
Parametern auch sensiblere Skalen zur Erfassung eben dieser Variablen zu verwenden.

Holter und Deimel (2011, S. 199) weisen zwar auf den Einsatz von z. B. Sportspielen in
der Sporttherapie hin, empirische Studien finden sich hier jedoch kaum. Die Autoren
schlagen neben dem Einsatz von Sport zur Aktivierung und zur Forderung von Acht-
samkeit und Korperwahrnehmung auch eine Nutzung von Sport und Bewegung zur Ar-
beit an psychotherapeutisch relevanten Themen wie Angst, Leistung, Kommunikation
und Interaktion vor. In diesem Zusammenhang erscheint gerade die Kombination von
sporttherapeutischen und psychotherapeutischen Behandlungselementen vielverspre-
chend. Hier bieten Sport und Bewegung z. B. ein geeignetes Setting um psychothera-
peutisch relevante Themen, wie die Selbsteinschidtzung oder den Zusammenhang von
Aktivitdt und Stimmung, in einen geschiitzten Rahmen praktisch zu erproben und er-
lebbar zu machen. Im Folgenden werden auf Basis der 0. g. empirischen Befunde sowie
Impulsen aus Sportpsychologie und Psychotherapie Anregungen fiir die Gestaltung der
sporttherapeutischen Arbeit mit depressiven Patienten gegeben. In Anlehnung an Wei-
gelt et al. al. (2012) zielen sie zum einen auf die Forderung psychomotorischer Defizite
depressiver Patienten ab. Zum anderen sollen hinsichtlich der mittelbaren Wirkung die
Moglichkeiten des Sports in der psychotherapeutischen Arbeit aufgezeigt werden. Ge-
rade in der stationdren Behandlung liegen hier Potentiale, die iiber eine unmittelbare
Stimmungsverbesserung durch Ausdauer- oder Krafttraining hinausgehen.

Fiir die praktischen Umsetzung scheint in Anlehnung an die Empfehlungen von Smits
und Otto (2009, S. 62) eine sport- und bewegungstherapeutische Intervention an 3 — 5
Tagen pro Woche, iiber einen Zeitraum von mindestens 25 Minuten pro Einheit sinn-
voll, wobei darauf geachtet werden sollte, dass die Wochendosis eingehalten wird. Un-
ter Beriicksichtigung des Energieverbrauchs nach Dunn et al. (2005) konnte dieser bei
17,5 Kcal/kg/Woche liegen. Gerade kiirzere Einheiten lassen sich wegen des oft eng
geplanten Therapieplans im klinischen Setting gut umsetzen und sorgen fiir Abwech-
slung. Die nachfolgenden Empfehlungen verstehen sich als Vorschlige, um das even-
tuell bereits vorliegende Sport- und Bewegungsprogramm systematisch zu strukturieren
und thematische Anreize zu schaffen. Die einzelnen Empfehlungen kénnen sowohl als
eigenstandige Schwerpunkte der Trainingseinheiten sowie zur Gesamtausrichtung der
Sport- und Bewegungstherapie genutzt und ganz unterschiedlich umgesetzt werden. Die
Verbesserung der Kérperwahrnehmung konnte, neben kurzen Entspannungsiibungen zu
Beginn der Sport- und Bewegungstherapie, auch den Inhalt einer ganzen Sitzung fiillen.
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Durch einzelne Koordinationsaufgaben ldsst sich z. B. die kognitive Flexibilitidt ebenso
verbessern, wie durch eine Ubungsreihe zu kleinen Spielen. So konnte es gelingen, be-
reits bestehende Angebote aus dem Bereich der begleitenden Therapieangebote (z. B.
Achtsamkeitstraining, Entspannungsverfahren, soziales Kompetenztraining, Musikthe-
rapie) iiber Elemente der Sport- und Bewegungstherapie besser miteinander zu vernet-
zen. Im Sinne einer Standardisierung sowie einer integrierten und leitlinienbasierten
Therapie wird es in Zukunft wichtig sein, solche Empfehlungen empirisch zu iiberprii-
fen, in standardisierten Behandlungspldanen umzusetzen und diese zu evaluieren. Unter
Beriicksichtigung der krankheitsspezifischen Merkmale, Symptome und Belastungen,
weisen depressive Patienten einige Besonderheiten auf, die eine storungsorientierte
Ausrichtung der Sport- und Bewegungstherapie verlangen. Auf der Seite des Therapeu-
ten sollten eine empathische Grundhaltung, ein verstdndnisvolles aber authentisches
Auftreten sowie eine gewisse Fahigkeit zur Motivation vorhanden sein (u. a. Holter &
Deimel, 2011, S. 200 f.). Die iibergeordnete Zielsetzung im Rahmen der psychiatri-
schen Sport- und Bewegungstherapie und insbesondere bei depressiven Patienten, un-
terscheidet sich dabei mafBgeblich von denen anderer bewegungstherapeutischer Inter-
ventionen (Sport- und Bewegungstherapie bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems oder orthopédisch-/internistischen Erkrankungen). Im Nachfolgenden werden
Handlungsempfehlungen formuliert, welche eine storungsorientierte Ausrichtung der
Sport- und Bewegungstherapie ermoglichen, gleichzeitig aber auch ganz gezielt Spiel-
raum fiir eine individuelle und tagesformabhingige Ausgestaltung der therapeutischen
Einheiten lassen. So konnen die Handlungsempfehlungen auch an unterschiedliche
rdaumliche, strukturelle und therapeutischen Gegebenheiten der Klinik angepasst werden
und sind multizentrisch iibertragbar. Neben dem Aufbau spontaner Handlungsfihigkeit
und dem konstruktiven Umgang mit Fehlern, bietet die Sport- und Bewegungstherapie
die Moglichkeit die Korperwahrnehmung zu verbessern, einen positiven Zugang zu
Sport- und Bewegung zu schaffen und die individuelle Leistungsfdhigkeit bzw. den
Umgang mit Belastungen zu verbessern.

44.1 Spontanes Handeln und kognitive Flexibilitit fordern

Um neben affektiven auch psychomotorische und kognitive Symptome depressiver Er-
krankungen mit einzubeziehen, sollten in der Sporttherapie vor allem solche Bewe-
gungsformen gewihlt werden, die ein spontanes Handeln fordern und férdern. Sportthe-
rapeuten sollten dabei darauf achten, dass Engagement und die Spontanitit der Patien-
ten und nicht deren Fehlervermeidung zu verstdrken. Hierzu eignen sich insbesondere
Spiel- und Bewegungsformen bei denen Patienten sich auf schnell wechselnde Bedin-
gungen einstellen und auf diese reagieren miissen. Holter und Deimel (2011, S. 187 ff.)
weisen beispielsweise darauf hin, dass durch flexible Bewegungsspiele und psychomo-
torische Ubungen auch das Kommunikations- und Interaktionsverhalten positiv beeinf-
lusst und soziale Fertigkeiten trainiert werden. Dariiber hinaus haben depressive Patien-
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ten so die Moglichkeit, positive Erfahrungen in sonst vermiedenen Bereichen zu ma-
chen. In Verbindung mit psychotherapeutischen MalBBnahmen (vgl. Schaub, Roth &
Goldmann, 2006) kénnen so negative Denkschemata und Verhaltensweisen aufgebro-
chen und positiv beeinflusst werden (vgl. Holter & Deimel, 2011, S. 187 ff.; Payk,
2010, S. 65 ff.).

Beziiglich der Forderung kognitiver Flexibilitidt sollten zum einen solche Spielformen
gewihlt werden, in denen die Patienten zum richtigen Zeitpunkt reagieren und wichtige
von unwichtigen Informationen trennen miissen (z. B. abgewandelte Spielformen von
,Ball iiber die Schnur®, ,,10er Ball* oder diverse Ballspiele bei denen bspw. zum richti-
gen Zeitpunkt, in einer vorgegebenen Reihenfolge gepasst werden muss oder verschie-
dene Gegenstidnde in unterschiedlichen Formen und Reihenfolgen zugespielt werden).
Kooperations- und Kommunikationsiibungen (z. B. Gordischer Knoten, Mattenschie-
ben, Partneriibungen mit Stiben usw.) bieten ebenfalls gute Moglichkeiten spontane
Handlungen zu initiieren und die kognitive Flexibilitidt zu fordern. Zum anderen sollten
depressive Patienten explizite Strategien zur effizienten Verarbeitung von Informatio-
nen erlernen. Dabei scheinen vor allem Strategien zur bewussten Aufmerksamkeitslen-
kung sinnvoll, bei der bestehende Defizite der Informationsverarbeitung integriert und
auf strategischer Ebene kompensiert werden konnen. Hier bietet die angewandte Sport-
psychologie vielfiltige Ubungsformen, wie zum Beispiel den bewussten Wechsel von
einem weiten zu einem engen Aufmerksamkeitsfokus (Ubung , Verstelle deine Schein-
werfer) oder die Steuerung der Aufmerksamkeit bei Ablenkungen wie z. B. korperli-
cher Belastung (Ubungen »Ich bleib” dabei! “ und ,,Konzentration bei korperlicher Be-
lastung “) (vgl. Engbert, Droste, Werts & Zier, 2011). Diese Ubungsformen konnen fiir
die Therapiearbeit adaptiert und erweitert werden. Ergédnzend lassen sich immer wieder
einzelne Koordinationsiibungen einbauen, welche die Konzentration und Aufmerksam-
keit fordern und in Anlehnung an die Psychotherapie griibelnde Gedanken unterbre-
chen. Holter und Deimel (2011, S. 196 ff.) erwdhnen ebenfalls die Einfithrung zuneh-
mend komplexer Spielregeln, wodurch die kognitive Anforderung kleiner Spiele syste-
matisch gesteigert werden kann.

4.4.2 Fehler ermoglichen und Fehler entkatastrophisieren

Aufgrund kognitiver Verzerrungen neigen depressive Patienten dazu, Fehler iiberzube-
werten und zu vermeiden, was zu Inaktivitidt und zur Aufrechterhaltung der depressiven
Symptomatik beitrdgt. Ein Ziel der Sport- und Bewegungstherapie kann es daher sein,
Bewegungsaufgaben und ein soziales Setting zu stellen, in denen Fehler ermoglicht und
entkatastrophisiert werden. So konnen Patienten korrigierende Erfahrung machen, ler-
nen die Konsequenzen moglicher Fehler realistisch einzuschédtzen und ihre Attribu-
tionsmuster zu reflektieren (Payk, 2010, S. 65). Holter und Deimel (2011) sehen hierin
die Moglichkeit, durch eine ,realistische Ursachenerkldarung® eine Neubewertung der

Situation zu schaffen, was ,,zum Abbau gelernter Hilflosigkeit und depressiver Denk-
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schemata“ (S. 196) fiihrt. Sport- und Bewegungstherapien sollten daher ein Lernumfeld
mit variablen und wechselnden Bewegungsaufgaben schaffen, in dem Fehler als norma-
ler Bestandteil des Lernprozesses angesehen und entsprechend toleriert werden. Dafiir
eignen sich insbesondere abgewandelte und speziell adaptierte Sportspiele, wie Formen
von Tischtennis (Rundlauf mit groBen Billen), Volleyball (3 vs. 3 mit einem Gymnas-
tikball und Béanken zur Begrenzung des Spielfeldes) oder Badminton mit modifizierten
Spielregeln und Ubungsgeriten (groBe Schliger, Luftballons etc.), in denen ein Hand-
lungsfehler in der Regel keine grofleren Konsequenzen hat und durch hiufigen Ball-
wechsel oder einfache Zusatzregeln schnell wieder ausgeglichen werden kann. Zentra-
les Ziel ist es, Fehler zu entkatastrophisieren, Spontanitit im Handeln zu fordern und
Fehlern eine weniger zentrale Rolle im eigenen Handeln zuzuschreiben. Die Sport- und
Bewegungstherapie bietet gerade hier in Verbindung mit psychotherapeutischer Arbeit
ein geeignetes Umfeld, um kognitiv erarbeitete Inhalte erlebbar zu machen und Verhal-
tensexperimente zum Test dysfunktionaler Gedanken und Annahmen durchzufiihren.

4.4.3 Korperwahrnehmung verbessern

Zu den psychomotorischen Symptomen depressiver Erkrankungen gehdren u. a. Ein-
schrinkungen in Mobilitdit und Korperwahrnehmung sowie Verlangsamungen und
Koordinationsstorungen (vgl. Holter & Deimel, 2011, S. 162 ff.; Lemke, 1999). Sport-
therapeutische MaBnahmen konnen in diesem Zusammenhang genutzt werden, um De-
fiziten in diesen Symptombereichen aktiv entgegenzuwirken und Patienten neue Erfah-
rungen in sonst eingeschrinkten Bewegungs- und Wahrnehmungsmustern zu ermogli-
chen (Kockenberger & Wening, 2010). In aktuellen Arbeiten konnte beispielsweise der
Zusammenhang von Korperhaltung und erlebter Stimmung belegt werden (Price &
Harmon-Jones, 2010). Die Forschungsergebnisse zum Thema Embodied Cognition zei-
gen, dass die wechselseitige Beeinflussung von Affekt, Psychomotorik und Bewegung
ein vielversprechender Ansatz ist, in dem sporttherapeutische und psychotherapeutische
Interventionen sich, aufeinander abgestimmt, gegenseitig positiv befruchten kdnnen
(vgl. Niedenthal, Barsalou, Winkielman, Krauth-Gruber & Ric, 2005). In der Praxis
konnen hier z. B. sportpsychologische Ubungen zur Kérperwahrnehmung oder zur be-
wussten Steuerung des Korpers wie beim Yoga oder therapeutisches Klettern genutzt
werden, um Patienten positive Erfahrungen bzgl. der Funktionalitdt ihres Korpers zu
vermitteln (vgl. Engbert & Weber, 2011). Der unbewusste Abbau motorischer Defizite
(verbesserte Korperkoordination) erhoht die motorische Gesamtaktivitdt, welche die
Empfindung der eigenen Korperbewegung als lohnenswert darstellt. Die dabei unter-
schwellig initiierten motivationalen Prozesse konnten ein dauerhaftes, regelmiliges
physisches Training ermdglichen. Holter und Deimel (2011, S. 189 ff.) sprechen sich
ebenfalls fiir die Beriicksichtigung der Korperwahrnehmung in der Sport- und Bewe-
gungstherapie depressiver Patienten aus und schlagen erginzend Ubungen aus dem Be-
reich der Achtsamkeitsforschung vor (Segal, Williams & Teasdale, 2002). Im Vorder-



Sport- und Bewegungstherapie 50

grund steht dabei nicht die Steigerung der korperlichen Leistung, sondern das bewusste
Empfinden und Reflektieren des korperlichen Befindens (Brand, 2010). Achtsamkeit
geht vor diesem Hintergrund von einer gewissen Prisenz und der Aufmerksamkeitsfo-
kussierung auf die momentane Aufgabe oder Situation aus (Germer, 2009, S. 189 ff.).
Anwendungsfelder der Achtsamkeit lassen sich u. a. im psychotherapeutischen Bereich
und hier insbesondere bei der Depressionsbehandlung finden (Morgan, 2009, S.189 ff.).
In der praktischen Umsetzung kann die Korperwahrnehmung direkt iiber zahlreiche
Techniken wie Qigong, Yoga oder Formen der Korpertherapie angesprochen werden. Es
bieten sich aber auch unmittelbare Moglichkeiten der Beeinflussung, etwa durch die
Behandlung des Themas ,,Gangschule oder ,,richtig Sitzen* in der Bewegungstherapie,
sowie dem Einstreuen von Ubungen zur Koérperwahrnehmung wihrend der Erwir-
mung/dem Stundenabschluss (Korperpendel, kurze Entspannungsiibungen, Massage mit
Igelbdllen usw.). Eine vereinfachte und abgewandelte Form der Progressiven Muskel-
entspannung nach Jacobesen bietet ebenfalls eine gute Moglichkeit, den eigenen Korper
zu spiiren und als in sich stimmig zu erleben. Achtsamkeitsiibungen lassen sich durch
die intensive Reflexion der eigenen Korperhaltung, des Gangbildes, der Atmung aber
auch des momentanen Empfindens (z. B. Befindlichkeitsrunde nach der Sport- und Be-
wegungstherapie) gut mit anderen Stundeninhalten verbinden.

4.4.4 Korperliche Aktivitit als positive Aktivitit aufbauen

Sporttherapeutische Maflnahmen bieten vor diesem Hintergrund eine gute Moglichkeit,
mit depressiven Patienten positiv erlebte Aktivititen aufzubauen und Bewiltigungs-
kompetenz zu vermitteln. Hierbei kann und sollte bzgl. der Auswahl der Sportarten und
Ubungen auf die Priferenzen der Patienten eingegangen werden und die korperliche
Belastung zu Beginn nicht zu hoch gewihlt bzw. nur langsam gesteigert werden (Dunn
et al., 2001). Zu beachten ist dabei auch, dass depressive Patienten oft eine reduzierte
kardiopulmonale und muskuldre Belastbarkeit aufweisen und auf Grundlage der Ne-
benwirkungen der Medikamente beeintrdchtigt sein konnen. Entscheidend ist es in je-
dem Fall, Uberforderungen zu vermeiden, einmal um die Dropout-Quote gering zu hal-
ten, und dariiber hinaus, um auf der Grundlage von gestuften Leistungsanforderungen
Erfolgserlebnisse und neue Erfahrungen zu schaffen, welche wiederum psychotherapeu-
tisch genutzt werden konnen (Holter & Deimel, 2011, S. 198 ff.).

Insgesamt sollte der Fokus sporttherapeutischer Malnahmen mit depressiven Patienten
jedoch nicht auf einer Leistungssteigerung liegen, sondern eher auf die psychotherapeu-
tische Nutzung der erlebten Verdnderungen abzielen. Hierbei kann z. B. ein Aktivitits-
tagebuch helfen, den Zusammenhang von Bewegung und Verdnderungen in Stimmung
und Befinden zu erkennen (Broocks et al. 2007). Dariiber hinaus kann das Setting Sport
psychotherapeutisch zur Arbeit an der subjektiv erlebten Selbstwirksamkeit der Patien-
ten oder an dysfunktionalen Kognitionen iiber den eigenen Korper und die eigene Leis-
tungsfihigkeit genutzt werden (vgl. Holter & Deimel, 2011, S. 187 ff.; Payk, 2010, S.
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65 ff.; Schaub et al., 2006). Bei der praktischen Ausgestaltung ist neben der Zielsetzung
auch die Tagesform und medikamentdse Einstellung der Patienten zu beriicksichtigen:
Um korperliche Aktivitdat aus Patientensicht positiv zu konnotieren, sollte der Thera-
peut in der Lage sein, die sport- und bewegungstherapeutischen Einheiten flexibel an-
zupassen und auf krankheitsbedingte Verdnderungen zu reagieren. Nur so kann es ge-
lingen, die Motivation zur nachhaltigen sportlichen Aktivitédt zu fordern. Die inhaltliche
Ausrichtung sollte sich dabei an den Interessen der Patienten orientieren, sodass ggf.
gesammelte Sport- und Bewegungserfahrungen wieder aufgegriffen und vertieft werden
konnen.

4.4.5 Umgang mit Belastungen verbessern

Patienten mit depressiven Erkrankungen konnen aufgrund von dysfunktionalen Kogni-
tionen tiiber sich selbst, der Zukunft und der Umwelt, mit Herausforderungen und An-
forderungen des Alltags oft nur unzureichend umgehen und empfinden selbst kleinere
Aufgaben zunehmend als Belastung (vgl. Beck, Rush, Shaw & Emery, 1992). Der dar-
aus resultierende Riickzug und die Inaktivitit sind oft ein wesentlicher Faktor fiir die
Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik. Die Sporttherapie bietet hier in einem
geschiitzten Umfeld die Moglichkeit, Anforderungen zu schaffen und unter Anleitung
deren aktive Bewiltigung zu fordern. Durch das Vermitteln und Erleben von z. B. Ent-
spannungstechniken, Wahrnehmungsiibungen und Stressbewiltigungstechniken aus der
praktischen Sportpsychologie konnen Patienten neue Copingstrategien (z. B. Atemtech-
niken, Autogenes Training, Rational-emotive Therapie nach Ellis) erlernen, erleben und
in ihren Alltag iibertragen. Die in sportlichen Ubungen erlebte Bewiltigung von Belas-
tungssituationen kann dann dazu beitragen, positive Stressbewiltigungserfahrungen zu
machen und helfen, Erfolgserwartungen und eine aktivere Haltung gegeniiber alltdgli-
chen Herausforderungen aufzubauen. Ein verbesserter Umgang mit Belastungen kann
aber bspw. auch im Rahmen des aeroben Ausdauertrainings vermittelt werden: Durch
eine krankheitsangemessene, systematische Steigerung der Anforderungen (zuriickge-
legte Strecke, Tempo, Intervallbelastungen) kann die Selbstwirksamkeit, als Uberzeu-
gung eine Aufgabe erfolgreich bewiltigen zu konnen, gesteigert werden (Bandura,
1977; 1997). Vor dem Hintergrund des ,,Exercsie and Self-Esteem-Modell*“ (Sonstroem
& Morgan, 1989) wirkt sportliche Aktivitit hier als Moderatorenvariable und begiins-
tigt einen Anstieg des Selbstkonzepts und moglicherweise auch des Selbstwertgefiihls
(zur Ubersicht: Alfermann & Stoll, 2010). Holter und Deimel (2011, S. 192) erwihnen
weiterhin, dass es iiber sporttherapeutische Intervention (bspw. aerobes Ausdauertrai-
ning) moglich ist, die Fihigkeit, sich ausdauernd mit einer Tatigkeit zu beschiftigen,

auch in andere Téatigkeitsbereiche zu integrieren.
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4.5 Zusammenfassung und Ausblick

Sport- und Bewegungstherapie kann als etablierte Begleittherapie zur Behandlung dep-
ressiver Erkrankungen angesehen werden und hat einen festen Stellenwert in einem
multifaktoriellen Behandlungskonzept. Zahlreiche Metaanalysen und Einzelstudien
konnten empirisch fundierte Hinweise fiir die Wirksamkeit sporttherapeutischer MaB-
nahmen finden, einschrinkend fallen jedoch methodische Mingel, wie z. B. geringe
StichprobengroBen, auf. Dariiber hinaus werden die Wirkmechanismen der Sport- und
Bewegungstherapie vor allem auf Grundlage neurochemischer, hormoneller und psy-
chologischer Ansitze diskutiert. Um die Moglichkeiten der Sport- und Bewegungsthe-
rapie auszuschopfen, wird der Blick in diesem Beitrag von einem engen Verstdndnis
hin zu einer Integration sporttherapeutischer und psychotherapeutischer Konzepte ge-
lenkt. Dabei kann das Setting Sport und Bewegung vielseitig eingesetzt werden und ein
differenziert ausgestaltetes Sport- und Bewegungsprogramm dabei helfen, auch psy-
chomotorische, kognitive und psychosoziale Defizite der Patienten zu beriicksichtigen.
Daraus ergeben sich folgende Handlungsempfehlungen fiir den Sport mit depressiven
Patienten: (1) Spontanes Handel und kognitive Flexibilitidt fordern, (2) Fehler ermogli-
chen und entkatastrophisieren, (3) Verbesserung der Korperwahrnehmung, (4) Korper-
liche Aktivitdt als positive Aktivitdt aufbauen, und (5) Umgang mit Belastungen ver-
bessern. Auf Grundlage dieser Handlungsempfehlungen gilt es ein systematisches
Sport- und Bewegungsprogramm zur therapeutischen Intervention depressiver Erkran-
kungen zu entwickeln und anhand klinisch-randomisierter Studien zu evaluieren. Dies
ist das erste Ziel der vorliegenden Arbeit.
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5 Studie I: Evaluation der Handlungsempfehlungen im
therapeutischen Setting

5.1 Einleitung und Fragestellung

Durch die vorliegende Studie soll ein systematisches Sport- und Bewegungsprogramm
zur therapeutischen Intervention depressiver Erkrankungen auf Grundlage der in Kapi-
tel 4 beschriebenen Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012, 2013) evaluiert
werden, das in Anlehnung an die Psychotherapie neben affektiven Symptomen auch
kognitive, psychosoziale und neuropsychologische Aspekte beriicksichtigt. Im Ver-
gleich zu einem rein aeroben Ausdauertraining bietet ein kombiniertes Programm den
Vorteil stirker an den vorhandenen Ressourcen der Patienten orientiert zu sein.

Vor Beginn der Studie wurde das bestehende Sport- und Bewegungsprogramm der Ta-
gesklinik-Ost des Evangelischen Krankenhauses Bielefeld unter Beriicksichtigung der
Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012; 2013) strukturiert und in den Be-
handlungsplan der Klinik integriert. In der Kombinierten Trainingsgruppe (KoTG) wur-
de neben den Komponenten Progressive Muskelentspannung, Qigong und allgemeiner
Bewegungstherapie eine Einheit Nordic Walking pro Woche gewéhlt, um die ressour-
censteigernde Wirkung iiber die Ansprache symptombezogener, kognitiver, psychoso-
zialer und psychomotorischer Symptome zu gewihrleisten (Kombinierte Trainings-
gruppe). In der Ausdauertrainingsgruppe (AdTG) wurde Nordic Walking angeboten, um
vergleichende Bedingungen zu den dominanten empirischen Untersuchungen im Aus-
dauerbereich herzustellen. Die Einfithrung einer ergidnzenden Kontrollgruppe ohne
sportliche Aktivitit wurde von der Ethikkomission nicht bewilligt. Insgesamt liegen auf
wissenschaftlicher Ebene zahlreiche Studien im Bereich des aeroben Ausdauertrainings
vor, weshalb hier die Evidenz im Rahmen der klinischen Forschung am grofiten ist.
Dies gilt ebenso fiir theoretische Erklarungsansitze, welche die positive Wirkung erkla-
ren und iiberwiegend im neurophysiologischen und psychologischen Bereich liegen
(Holter & Deimel, 2011, S. 170 ff.). Griinde fiir die Durchfithrung aerober Ausdauer-
trainings liegen neben der guten Kontrollierbarkeit vor allen Dingen in der einfachen
Durchfiihrung, spiegeln jedoch nicht den klinischen Alltag der Sport- und Bewegungs-
therapie wider. In der klinischen Praxis kommen iiberwiegend kombinierte Trainings-
programme zum Einsatz, sodass die Sport- und Bewegungstherapie in Anlehnung an
Holter (2011, S. 187 ff.) nach ausdifferenzierten Zielsetzungen verlangt. Holter und
Deimel (2011, ebnd.) argumentieren gerade bei affektiven Storungen ausdriicklich fiir
kombinierte Programme im Sinne einer storungsorientierten Sport- und Bewegungsthe-
rapie. Fiir einzelne, separate Interventionen wie Ausdauertraining (Blumenthal et al.,
1999; 2007), Krafttraining (Mutrie, 1988; Singh et al., 2005) und korperwahrneh-
mungsorientierte Praktiken (zur Ubersicht: Oh, Choi, Inamori, Rosenthal & Yeung,
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2013) zeigen sich zwar positive Ergebnisse, von wissenschaftlicher Evidenz fiir eine
Kombination aus aerobem Ausdauertraining mit unterschiedlichen sportlichen Inhalten
kann jedoch nicht gesprochen werden (Holter & Deimel, 2011, S. 170 ff.).

Mit Blick auf die klinische Praxis der Sport- und Bewegungstherapie soll durch die
nachfolgende Studie die iibergeordnete Fragestellung beantwortet werden, ob die Wirk-
samkeit eines kombinierten Sport- und Bewegungsprogramms mit der eines klassi-
schen, aeroben Ausdauertrainings vergleichbar ist. Dies fiihrt zu den spezifischen Fra-
gestellungen, (1) ob ein kombiniertes Trainingsprogramm in Anlehnung an die oben
genannten Handlungsempfehlungen (Weigelt et al., 2012, 2013) die symptombezoge-
nen, kognitiven, psychosozialen und psychomotorischen Symptome einer depressiven
Erkrankung in dhnlicher Weise lindert wie ein aerobes Ausdauertraining? Ergidnzend
soll die Frage beantwortet werden, (2) ob die Intensitidt der Sport- und Bewegungsthe-
rapie einen Einfluss auf die Linderung der depressiven Symptome hat und eine Dosie-
rungsempfehlung in Form des Kcal-Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht und
Trainingswoche abgegeben werden.

Auf physiologischer Ebene wird zunidchst grundlegend davon ausgegangen, dass sich

die Intensitdt der Sport- und Bewegungstherapie zwischen den Gruppen aufgrund der
unterschiedlichen inhaltlichen Ausrichtung unterscheidet. Dies sollte sich statistisch in
Form eines signifikanten Unterschieds des Kcal-Verbrauchs pro Kilogramm Korperge-
wicht zwischen den beiden Gruppen zeigen. Auf psychologischer Ebene wird davon

ausgegangen, dass sich eine aerobe Laufausdauerbelastung in Einklang mit bisherigen
Studienergebnissen (z. B. Blumenthal et al., 1999; 2007) grundlegend positiv auf die
erhobenen Parameter einer depressiven Erkrankung auswirkt. Angelehnt an die klini-
sche Praxis und ausgehend von den formulierten Grundannahmen, werden spezifische
Vorhersagen auf psychologischer und physiologischer Ebene formuliert:

1. Psychologische Ebene

a) Wenn ein kombiniertes Trainingsprogramm in Anlehnung an die oben ge-
nannten Handlungsempfehlungen die erhobenen Parameter einer depressiven
Erkrankung in &dhnlicher Weise lindert wie ein aerobes Ausdauertraining,
dann zeigt sich fiir beide Gruppen eine signifikante und vergleichbare Reduk-
tionen der symptombezogenen Parameter (Depressivitit, Symptombelastung)
sowie der psychosozialen, kognitiven und psychomotorischen Aspekte dep-
ressiver Erkrankungen (Selbstwertgefiihl, soziale Aktivitdt, Korperbild, geis-
tige Leistungsfihigkeit) zum zweiten Messzeitpunkt. Vor diesem Hinter-
grund wird ein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* vorhergesagt.
Eine vergleichbare Entwicklung der beiden Gruppen sollte sich durch dhnli-
che Effektstarken widerspiegeln.
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b) Wenn ein aerobes Ausdauertraining einem kombinierten Trainingsprogramm
hinsichtlich der Wirkung auf die erhobenen Parameter iiberlegen ist, dann
sollte sich fiir die Ausdauertrainingsgruppe (AdTG) eine signifikant grofere
Verbesserung in den unterschiedlichen Skalen im Vergleich zur kombinierten
Trainingsgruppe (KoTG) zeigen. In diesem Fall wird eine signifikante Inter-
aktion der Faktoren ,,Gruppe‘ und ,,Zeit* vorhergesagt.

2. Physiologische Ebene

a) Wenn die Intensitédt des korperlichen Trainings einen Einfluss auf die positi-
ven Effekte der Intervention nimmt, dann sollten die Werte der erhobenen
Parameter abhingig von der Trainingsintensitét sein. In diesem Fall wird eine
Korrelation zwischen der Trainingsintensitdt in Form des Kcal-Verbrauchs
pro Kilogramm Korpergewicht und den erhobenen Parametern vorhergesagt.

b) Wenn die Intensitit des korperlichen Trainings keinen Einfluss auf die posi-
tiven Effekte der Intervention nimmt, dann sollten die Werte der erhobenen
Parameter unabhédngig von der Trainingsintensitédt sein. In diesem Fall sollte
keine Korrelation zwischen der Trainingsintensitit in Form des Kcal-
Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht und den erhobenen Parametern
auftreten.

5.2 Untersuchungsmethodik

5.2.1 Studiendesign und therapeutisches Umfeld

Bei der Studie handelt es sich um eine kontrollierte, quasi-randomisierte Untersuchung
im Pri-Posttest Design. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universitit
Miinster gepriift und fiir unbedenklich eingestuft (vgl. Anhang). Die Akquise der Pro-
banden fand zwischen dem 01.05.2013 und 31.11.2014 in der Tagesklinik-Ost des
Evangelischen Krankenhauses Bielefeld statt. Die Tagesklinik ist primér auf die Be-
handlung depressiver Patienten ausgerichtet und umfasste zum Zeitpunkt der Datener-
hebung zwischen 16 und 20 Behandlungsplitze.

Das Behandlungskonzept in der Tagesklinik basiert auf einem integrativen Ansatz, wo-
bei fiir jeden Patienten ein individueller Behandlungsplan erstellt wird. Folgende thera-
peutische Angebote kommen zum Einsatz und wurden individuell dokumentiert:

Psychobiologische Therapien: Psychopharmakotherapie, Tiefenentspannung, Sport- und

Bewegungstherapie

Psychotherapeutische Verfahren: Psychoedukative Gruppentherapie, Interpersonelle

Gruppentherapie, verhaltenstherapeutische- und tiefenpsychologische Einzelpsychothe-
rapie, Gruppentraining sozialer Kompetenzen, Stressbewéltigungsgruppe

Kreative und unterstiitzende Angebote: Ergotherapie, Aktivitidten des tdglichen Lebens




Studie I: Evaluation der Handlungsempfehlungen im therapeutischen Setting 56

Soziotherapeutische Verfahren: Angehorigengespriache, sozialarbeiterische Malnah-

men, Kooperation mit ambulanten Diensten

Alle Patienten erhielten psychotherapeutische Einzelgespriche, drztliche Visiten und
nahmen fakultativ an den anderen Bausteinen des Behandlungskonzeptes teil. Dies
wurde protokolliert und auf die Vergleichbarkeit in beiden Gruppen untersucht. Da die
Teilnahme am sonstigen Therapieprogramm iiber beide Gruppen gleich verteilt war,
und es keine signifikanten Gruppenunterscheide gab, gehen wir von einer Vergleich-
barkeit der beiden Gruppen hinsichtlich der Teilnahme am sonstigen Behandlungsprog-
ramm aus.

5.2.2 Ein und Ausschlusskriterien

Gegenstand der Untersuchung waren Patienten, die eine klinisch diagnostizierte depres-
sive Erkrankung (Erstdiagnose) in Anlehnung an das Diagnosesystem ICD-10 (Kapitel
F 3) aufwiesen, welche im Rahmen eines klinischen Settings diagnostiziert wurde. Wei-
terhin Patienten bei denen eine Angsterkrankung gemischt mit einer Depression (F
41.3) diagnostiziert wurde. Als weiteres Einschlusskriterium wurde die Altersspanne
von 18-65 Jahren gesetzt, um den Effekt altersspezifischer psychophysiologischer Ver-
dnderungen auszuschlieBen. Zum Ausschluss aus der Studie fithren ferner akute ortho-
pdadische, kardiovaskulidre und/oder internistische Probleme/Erkrankungen, welche eine
Teilnahme am reguldren Sport- und Bewegungsprogramm der Klinik nicht zuliefen.
Dies wurde mit der drztlichen Leitung und den Bezugsmitarbeitern abgesprochen, bevor
den Patienten die Studie vorgestellt wurde. Ergédnzend wurde im Vorfeld der Studie ein
Anamnesebogen zum Ausschluss akuter orthopéddische, kardiovaskuldre und/oder inter-
nistische Probleme/Erkrankungen ausgefiillt (vgl. Anhang). Die frithere Teilnahme an
Forschungsvorhaben war ebenso wenig Einschluss- wie Ausschlusskriterium zur Teil-
nahme an der Studie.

5.2.3 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 64 Patienten in die Studie eingeschlossen und quasi-randomisiert auf
die beiden Gruppen aufgeteilt. Zwei Patienten lehnten nach der Vorbesprechung die
Teilnahme an der Studie ab, sodass die vorliegenden Daten aus einer Stichprobe von n
= 62 stammen. Alle Patienten litten unter einer diagnostizierten depressiven Erkran-
kung nach ICD 10, welche von einem Psychiater diagnostiziert wurde. Die demographi-
schen Daten der Teilnehmer und die Mittelwerte der Fragebdgen sind in Tabelle 3 zu
sehen. Zum Messzeitpunkt t1 ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede
zwischen der Nordic Walking und der kombinierten Trainingsgruppe, sodass beide
Gruppen vergleichbar sind.
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Tabelle 3: Ubersicht iiber ausgewihlte anamnestische Daten.

Merkmal Kombinierte Ausdauertrai- tly df p
Trainingsgruppe ningsgruppe
(n=31) (n=31)
Alter M (SD) M (SD)
42,8 (11,97) 41,0 (11,52) .60 60 .551
Geschlecht N %0 N %0
3 13 41,9 9 29,0
Q 18 58,1 22 71,0 1.13 1 .288
Diagnose N %0 N %0
Leichte depressive Episode (F
32.0) 2 6,5 2 6,5
Mittelgradige depressive Epi-
sode (F 32.1) 8 25,8 6 19,4
Schwere depressive Episode
ohne psychotische Symptome
(F32.2) 2 6,5 1 3,2
Schwere depressive Episode
mit psychotischen Symptomen
(F 32.3) 0 0 1 3,2
Rezidivierende depressive
Storung, ggw. leichte Episode
(F 33.0) 2 6,5 2 6,5
Rezidivierende depressive
Storung, ggw. mittelgradige
Episode (F 33.1) 13 41,9 5 16,1
Rezidivierende depressive
Storung, ggw. schwere Episo-
de ohne psychot. Symptome (F
33.2) 2 6,5 11 35,5
Rezidivierende depressive
Storung, ggw. schwere Episo-
de mit psychot. Symptomen (F
33.3) 1 3,2 0 0
Dysthimia (F 34.1) 1 3,2 1 3,2
Angst und Depression ge-
mischt (F 41.2) 0 0 1 3,2 13.07 9 .159
Schulische Ausbildung N %0 N %0
Keinen Abschluss 1 3,2 0 0
Hauptschule 8 28,8 5 16,1
Gesamt/Realschule 7 22,6 13 41,9
Gymnasium 15 48,4 13 41,9 3.63 3 .304
Dauer der aktuellen Krank- N %0 N %0
heitsepisode
1-4 Wochen 0 0 1 3,2
1-3 Monate 4 12,9 8 25,8
4-6 Monate 9 29,0 0 0
7-12 Monate 9 29,0 12 38,7
linger 9 29,0 10 32,2 5.54 4 236
Stationédrer Aufenthalt vor N %0 N %0
der tagesklinischen Behand-
lung
Ja 8 25,8 9 29,0
Nein 23 74,2 22 71,0 .08 1 .776
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Gesamtanzahl psychiatri- N % N %
scher und psychotherapeuti-
scher Behandlungen

0 8 25,8 14 45,2

1 13 41,9 10 32,2

2-4 8 25,8 6 19,4

5-7 1 3,2 1 3,2

8 und mehr 1 3,2 0 0 3.30 4 .507
Aufenthalt in der Tageskli- N % N %

nik

1-2 Wochen 2 6,5 1 3,2

2-4 Wochen 5 16,1 6 19,4

4-6 Wochen 7 22,6 8 25,8

6-8 Wochen 9 29,0 9 29,0

linger 8 25,8 7 22,6 .56 4  .968
Behandlung mit Psycho- N % N %

pharmaka

Ja 24 77,4 23 74,2

Nein 7 22,6 8 25,8 .08 1 .767
RegelméBige sportliche Ak- N % N %

tivitit

Ja 22 71,0 18 58,1

Nein 9 29,0 13 41,9 1.13 1 .288
RegelméBiger Besuch im N % N %

Fitnessstudio

Ja 3 9,7 5 16,1

Nein 28 90,3 26 83,9 .57 1 .449
Hiufigkeit der sportliche N % N %

Aktivitdat pro Woche

0 9 29,0 13 41,9

1-2 9 29,0 5 16,1

3-4 8 25,8 10 32,2

5-6 3 9,7 1 3,2

tiglich 2 6,5 2 6,5 3.09 4  .542
Teilnahme am Sport- und M (SD) M (SD)

Bewegungsprogramm in

Wochen 4,3 (1,82) 4,6 (2,00) -.61 60 .545
5.24 Ablauf der Untersuchung und Intervention

Nach Aufnahme eines Patienten in die Tagesklinik-Ost wurde dieser im Hinblick auf
die gewihlten Ein- und Ausschlusskriterien gesichtet und im Anschluss vom Studien-
leiter direkt angesprochen. Im Rahmen eines personlichen Gespriaches wurden die Teil-
nehmer sowohl miindlich, als auch schriftlich tber den Verlauf der Studie sowie die
Datenschutzbestimmungen und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklédrt. Nach einer
schriftlichen Einwilligung seitens der Probanden, erfolgte die Erfassung anamnestischer
Daten, sowie die Vortestung (t1) anhand der unten beschriebenen Instrumente sowie die
Zuteilung zur Kombinierten Trainingsgruppe (KoTG) oder Ausdauertrainingsgruppe
(AdTG) in Form einer quasi-Randomisierung. Im Anschluss durchliefen die Probanden
eines der beiden Sport- und Bewegungsprogramme iiber den Zeitraum ihrer tagesklini-
schen Behandlung. Zum Zeitpunkt der Entlassung erfolgte die Nachtestung (t2).
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5.2.4.1 Kombinierte Trainingsgruppe (KoTG)

Die Kombinierte Trainingsgruppe absolvierte ein Sport- und Bewegungsprogramm mit
verschiedenen Schwerpunkten unter Beriicksichtigung der Handlungsempfehlungen von
Weigelt et al. (2012, 2013) sowie in Anlehnung an die Vorschldge zur stérungsorien-
tierte Sport- und Bewegungstherapie von Heimbeck und Holter (2011). Die Autoren
stellen zwar keine spezifischen Handlungsempfehlungen auf, weisen jedoch darauf hin,
dass typische Grundthemen depressiver Erkrankungen wie Emotionsregulation, Aufbau
positiver Aktivitit oder Erhohung der Genussfihigkeit auch im Rahmen der Sport- und
Bewegungstherapie beriicksichtigt werden sollten. Ziele der storungsorientierten Thera-
pie liegen demnach bspw. im Umgang mit Gefiihlen und Signalen des eigenen Korpers,
der Gedankenberuhigung oder dem Erkennen korperlicher Stabilitdt. Die Termine lagen
an drei Tagen pro Woche, iiber den gesamten Zeitraum der Behandlung (mittlere Teil-
nahme: vier Wochen, vgl. Tabelle 2) und umfassten insgesamt 180 Minuten die wie
folgt aufgeteilt waren: 60 Minuten Nordic Walking, 45 Minuten Qigong, 45 Minuten
allgemeine Bewegungstherapie, 30 Minuten Progressive Muskelentspannung. Die Zu-
ordnung zu den Handlungsempfehlungen sowie Details zum Verlauf der einzelnen Ein-
heiten sind in Tabelle 4 zu sehen.

Tabelle 4: Beispiele der Sporteinheiten der Kombinierten Trainingsgruppe

Intervention Inhaltliche Ausrichtung Zuordnung zu den Hand-
lungsempfehlungen
Nordic Walking Ca. 10 Minuten Aufwidrm- und Locke- 4) & (5)

rungsiibungen mit anschlieBender Technik-
instruktion und 45 Minuten Nordic Wal-
king. Danach folgten 5 Minuten Dehn-
iibungen und eine abschliefende Feedback-
runde. (vgl. auch Training in der Aus-
dauertrainingsgruppe).

Progressive Muskel- 30 Minuten Progressive Muskelentspan- 3)
entspannung nung im Sitzen in Anlehnung an Jacobsen.
Im Anschluss erfolgte eine Feedbackrunde.

Qigong Ca. 10 Minuten Aufwidrmiibungen und 3)
anschliefend ca. 30 Minuten sukzessives
Uben von drei Ausdrucksformen des Qi-
gong. Im Anschluss erfolgte eine kurze
Feedbackrunde.
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Allgemeine Bewe- Die Inhalte der Bewegungstherapie um- (1), (2) & (3)
gungstherapie fassten nach ca. 10 miniitigen Aufwédrm-

iilbungen systematisch tanztherapeutische

Einheiten, Kooperationsiibungen, kleine

Sportspiele sowie Ubungen zur Korper-

wahrnehmung und gymnastische Einheiten.

Den Abschluss bildete jeweils eine kurze

Feedbackrunde.

Anmerkung: (1) = Spontanes Handeln und kognitive Flexibilitdt fordern, (2) = Fehler ermdglichen und
Fehler entkatastrophisieren, (3) = Kérperwahrnehmung verbessern, (4) Korperliche Intensitéit des Trai-
nings systematisch steigern, (5) = Umgang mit Belastungen verbessern.

Alle Trainingseinheiten fanden zusammen mit den anderen Patienten bei einer ausge-
bildeten Sporttherapeutin und einem Diplom Sportwissenschaftler statt. Wihrend der
Trainingseinheiten wurde der Kcal-Verbrauch als MaBistab zur Dosierungsempfehlung
bei jedem Teilnehmer iiber Aktivitdtssensoren der Firma movisens gemessen (vgl.
Punkt 5.2.5.2).

5.2.4.2  Ausdauertrainingsgruppe (AdTG)

Der zeitliche Umfang des Trainings in der Ausdauertrainingsgruppe entsprach dem der
Kombinierten Trainingsgruppe und bestand aus drei Einheiten pro Woche, von jeweils
60 Minuten, iiber den gesamten Zeitraum der Behandlung (mittlere Teilnahme: vier
Wochen, vgl. Tabelle 2). Somit betrug der Gesamtumfang 180 Minuten pro Woche, was
den Empfehlungen von Stoll und Ziemainz (2012, S. 59 f.) entspricht. Um eine gute
Vergleichbarkeit zu den bereits erwéahnten Studien im aeroben Ausdauerbereich zu ge-
wihrleisten, wurde die Sportart Nordic Walking gewéhlt (vgl. Blumenthal et al., 1999;
2007). Die Einheiten wurden mit ca. 10 miniitigen Aufwarm- und Lockerungsiibungen
begonnen und fanden in einem nahegelegenen Waldgebiet sowie an einem See statt.
Nach den Aufwirmiibungen folgte eine kurze Technikinstruktion und im Anschluss
eine ca. 45 miniitige Einheit Nordic Walking. Das Tempo konnte dabei je nach indivi-
duellem Leistungsstand frei gewidhlt werden, steigerte sich allerdings bei jedem Teil-
nehmer mit der Anzahl der wahrgenommenen Termine. Die Einheiten wurden mit 5
miniitigen Dehniibungen beendet. Der Kcal Verbrauch wurde analog zur Interventions-
gruppe wihrend der Trainingseinheiten iiber Aktivititssensoren gemessen. Im An-
schluss an das Training erfolgte eine kurze Feedbackrunde, wobei jeder Teilnehmer die
Moglichkeit bekam eine Riickmeldung zur absolvierten Einheit und seinem momenta-
nen Empfinden zu geben. Diese Feedbackrunden fanden analog dazu auch in der kom-
binierten Trainingsgruppe statt. Alle Einheiten wurden von einer ausgebildeten Sport-
therapeutin und einem Diplom Sportwissenschaftler angeleitet und in einer separaten
Gruppe durchgefiihrt. Eine der Einheiten wurde aus organisatorischen Griinden mit dem
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Rest der Patienten zusammengelegt. Die Teilnehmer der Ausdauertrainingsgruppe nah-
men an keinen weiteren sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen teil.

5.2.5 Untersuchungsinstrumente

5.2.5.1  Psychologische Diagnostik

Zur psychologischen Diagnostik wurden sechs Fragebogen eingesetzt. Ein bekanntes
Problem bei der Evaluation eines Elements aus einem multifaktoriellen Behandlungs-
konzept ist der moglicherweise auftretende kumulative Effekt, welcher durch ein Zu-
sammenwirken aller Therapieformen entsteht (Cooney et al., 2013; Holter, 2011). Aus
diesem Grund wurde versucht, moglichst spezifische Parameter zu erfassen, welche
malgeblich von der Sport- und Bewegungstherapie beeinflusst werden und klassische
Symptome depressiver Erkrankungen auf symptombezogener, kognitiver, psychosozia-
ler und psychomotorischer Ebene abfragen. Aus ethischen Griinden war es nicht mog-
lich, einigen Patienten zugunsten einer echten Kontrollgruppe die Teilnahme am Sport-
und Bewegungsprogramm zu untersagen.

a) Beck-Depressionsinventar (BDI, Beck, Steer & Brown, 1996)

Das BDI ist ein weit verbreitetes und anerkanntes Messinstrument zur Erfassung der
Schwere einer Depression und findet in zahlreichen Untersuchungen Eingang. Der Fra-
gebogen umfasst 21 Items zu denen jeweils vier Antworten vorgegeben sind. Diese
reichten von O (nicht vorhanden) bis 3 (starke Ausprdgung). Die Teilnehmer wurden
dazu angehalten die Aussagen anzukreuzen, die bei Betrachtung der letzten sieben Tage
am ehesten auf sie zutreffen. Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei dem BDI um ei-
nen dimensional konzipierten Fragebogen zur Selbstbeurteilung handelt, ersetzt dieser
keine Diagnose. Lediglich Aussagen zur Schwere eines depressiven Syndroms sind
moglich.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt fiir depressive Patienten bei .93, fiir
gesunde Probanden bei .90 und weist somit eine hohe Reliabilitidt auf. Eine eigene Be-
rechnung der internen Konsistenz ergab fiir die Stichprobe der depressiven Patienten
aus der klinischen Studie einen Wert von .88 und fiir die Stichprobe aus gesunden Pro-
banden der priventiven Studie (Studie 2) einen Wert von .87. Eine hohe Validitit konn-
te sowohl im Vergleich zur selbstbeurteilten Depressivitdt (r = .72-.89) als auch zur
fremdbeurteilten Depressivitit (r = .68-.70) durch hohe Korrelationskoeffizienten nach-
gewiesen werden. Die duBlere Validitit, hier als Malistab fiir die Sensitivitét therapiebe-
dingte Verdnderungen zu erfassen, wird im Manual als gut angegeben.

Die Punktwerte der einzelnen Items werden zur Auswertung addiert, sodass sich Werte
zwischen 0 und 63 ergeben kénnen, wobei Werte unter 14 auf eine minimale Depressi-
on, Werte zwischen 14 — 19 auf eine leichte Depression, Werte zwischen 20 — 28 auf
eine mittlere Depression und Werte iiber 28 auf eine schwere Depression hindeuten.
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b) Kurzform der Symptom-Checkliste (SCL-9-K, Klaghofer & Bréhler, 2001)

Die Kurzform der Symptom-Checkliste misst die subjektiv empfundene Beeintrachti-
gung durch korperliche und psychische Symptome einer Person und gehort zu den
weltweit am héufigsten eingesetzten Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung der
psychischen Belastung und ist eine auf neun Items reduzierte, eindimensionale Version
der SCL-90-R. Dabei wurde aus jeder der neun Skalen der Langversion (Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitidt, Paranoides Denken, Phobische Angst,
Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwanghaftigkeit),
dasjenige Item mit der hochsten Korrelation zum Global Severity Index (GSI-90) aus-
gewihlt. Die neun Items wurden auf einer 4 stufigen Likert-Skala beantwortet und zu
einem Mittelwert fiir den globalen Belastungsindex zusammengefasst. Die interne Kon-
sistenz (Cronbachs Alpha) liegt bei .87. Eine hohe Korrelation zu gdngigen Fragebogen
zur Erfassung der psychopathologischen Symptomschwere konnte nachgewiesen wer-
den. Eine eigene Berechnung der internen Konsistenz ergab fiir die Stichprobe der dep-
ressiven Patienten aus der klinischen Studie einen Wert von .79 und fiir die Stichprobe
aus gesunden Probanden der priventiven Studie (Studie 2) einen Wert von .67.

c) Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (FLei, Beblo, Kunz, Lautenba-
cher, Albert & Aschenbrenner, 2011 )

Der FLei ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Messung der subjektiven geistigen
Leistungsfihigkeit. Mittels 35 Items werden die Bereiche Gedéchtnis, Exekutivfunktion
und Aufmerksamkeit abgefragt und auf einer fiinfstufigen Likert-Skala beantwortet. Zur
Auswertung werden jeweils Rohwerte fiir die einzelnen Skalen gebildet, welche zu ei-
nem Gesamtwert fiir die geistige Leistungsfidhigkeit zusammengefasst werden konnen.
Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) wird mit Werten zwischen .82 und .94 ange-
geben. Eine eigene Berechnung der internen Konsistenz ergab fiir die Stichprobe der
depressiven Patienten aus der klinischen Studie einen Gesamtwert von .96 (Gedichtnis:
.91, Exekutivfunktion: .89 Aufmerksamkeit: .91) und fiir die Stichprobe aus gesunden
Probanden der priaventiven Studie (Studie 2) einen Gesamtwert von .93 (Gedichtnis:
.83, Exekutivfunktion: .80, Aufmerksamkeit: .89) In einer Validierungsstudie konnte
gezeigt werden, dass der Fragebogen gut geeignet ist, kognitive Beeintriachtigungen
depressiver und schizophrener Patienten gegeniiber gesunden Probanden sichtbar zu
machen (Beblo et al., 2010).

d) Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS, Schiitz & Sellin, 2006)

Die Multidimensionale Selbstwertskala erfasst unterschiedliche Facetten der Selbst-
wertschitzung bei Jugendlichen und Erwachsenen und wurde insbesondere zur Mes-
sung des Therapieerfolgs entwickelt. Uber insgesamt 32 Items werden die Bereiche
Emotionale Selbstwertschitzung (ESWS), Sicherheit im Kontakt (SWKO), Umgang mit Kri-
tik (SWKR), Leistungsbezogene Selbstwertschiatzung (LSWS), Selbstwertschidtzung Physi-
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sche Attraktivitit (SWPA), Selbstwertschdtzung Sportlichkeit (SWSP) erfasst. Diese konnen
zu den zwei Hauptskalen korperliche Selbstwertschitzung (KSW) und allgemeine Selbstwert-
schitzung (ASW) zusammengefasst werden. AuBSerdem kann ein Gesamtwert (GSW) aus der
Addition der korperlichen- und allgemeinen Selbstwertschitzung gebildet werden. Jedes der
Bereiche wurde iiber vier Items auf einer Likert-Skala mit Punktwerten von 1-6 abgefragt und
mit Hilfe einer Schablone ausgewertet.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Gesamtskala liegt bei .93 und die der
einzelnen Subskalen zwischen .75 und .87. Eine eigene Berechnung der internen Kon-
sistenz ergab fiir die Stichprobe der depressiven Patienten aus der klinischen Studie
einen Gesamtwert von .93 (Korperliche Selbstwertschidtzung: .82, Allgemeine Selbst-
wertschéitzung: .92) und fiir die Stichprobe aus gesunden Probanden (Studie 2) der pri-
ventiven Studie einen Gesamtwert von .90 (Korperliche Selbstwertschitzung: .76) Eine
hohe interne Validitidt konnte durch die Korrelation mit verschiedenen Fragbdgen und
Behandlungssettings nachgewiesen werden, dies gilt auch fiir die externe Konsistenz
zur Messung des Therapieerfolgs.

e) Fragebogen zum Korperbild (FKB-20, Clement & Lowe, 1996)

Der FKB-20 ist ein klassischer Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von zwei
unterschiedlichen Dimensionen des Korperbildes. Auf der einen Seite wird die Ableh-
nende Korperbewertung (AKB) und damit die duBlere Korpererscheinung sowie das Ge-
fithl der Stimmigkeit und das Wohlbefinden im eigenen Korper beschrieben. Auf der
anderen Seite wird die Vitale Korperdynamik (VKD) als Mafstab fiir das Selbstbeur-
teilte Ausmall an Kraft, Fitness und Gesundheit beurteilt und beschreibt energetische
und bewegungsbezogene Aspekte des Korperbildes. Jede Skala besteht aus 10 Items
welche jeweils auf einer vierstufigen Likert-Skala mit Punktwerten zwischen O und 3
bewertet werden. Mit Hilfe einer Schablone wird ein Gesamtwert gebildet.

Die Interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) wird fiir Patientengruppen mit .84 fiir beide
Skalen und bei einer Studierendengruppe mit .84 (AKB) und .76 bzw. .77 (VKD) ange-
geben. Die Validitidt konnte anhand verschiedener Studien belegt werden. Eine eigene
Berechnung der internen Konsistenz ergab fiir die Stichprobe der depressiven Patienten
aus der klinischen Studie einen Wert von .91 (AKB) bzw. .80 (VKD) und fiir die Stich-
probe aus gesunden Probanden der praventiven Studie (Studie 2) einen Wert von .85
(AKB) bzw. .75 (VKD).

f) Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungs-Skala (SASS, Duscheck, Schandry &
Hege, 2003)

Mit Hilfe der SASS Skala wird die soziale Funktionsfidhigkeit bei depressiven Patienten
gemessen. Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen ldsst sich allerdings auch zur Verlaufs-
diagnostik und bei nicht-klinischen Stichproben einsetzten. Vor diesem Hintergrund
wird u. a. die Motivation zur sozialen Aktivitdt, Qualitit und Umfang der bestehenden
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Sozialbeziehungen, die wahrgenommene soziale Unterstiitzung sowie die Rollenzufrie-
denheit und die Kompetenzen in zwischenmenschlichen Beziehungen erfasst. Die 20
Items werden auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet und zu einem Gesamtwert
zusammengefasst.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) wird mit .90 angegeben; die Split-half-
Reliabilitdt mit r = .85. Eine eigene Berechnung der internen Konsistenz ergab fiir die
Stichprobe der depressiven Patienten aus der klinischen Studie einen Gesamtwert von
.77 und fiir die Stichprobe aus gesunden Probanden der praventiven Studie (Studie 2)
einen Gesamtwert von .39.

Unter Beriicksichtigung der Einteilung von Bortz und Do6ring (2006) sollten Realiabili-
titswerte insgesamt im Bereich von .8 liegen; ab Werten iiber .9 spricht man von einer
hohen Reliabilitdt, wiahrend Werte unter .7 kritisch interpretiert werden sollten. Insge-
samt fillt auf, dass die von den einzelnen Autoren angegeben Werte im ausreichenden
Bereich liegen, wihrend die eigenstindig ermittelten Werte der Einzelstichproben fiir
die Fragebogen (BDI, SCL-9, MSWS, SASS) tendenziell leicht unter den angegeben
Werten, aber immer noch im ausreichenden Bereich, liegen. Lediglich die Werte fiir die
gesunden Probanden der priaventiven Studie fiir die SASS- (.39) und SCL-9-Skala (.67)
liegen streng genommen unter der kritischen Grenze. Aufgrund der geringen Grof3e der
einzelnen Teilstichproben, werden diese Werte allerdings nicht iiberinterpretiert und
lediglich zur Orientierung herangezogen. Fiir die Werte des FLEI-Fragebogens und den
FKB-20 ergaben sich fiir die vorliegenden Stichproben sogar Reliabilitdtswerte, die
iiber den Angaben der Autoren liegen.

5.2.5.2 Physiologische Diagnostik

Die physiologischen Daten in Form des Kcal-Verbrauch wurde iiber Aktivitdtssensoren
der Firma movisens (Firmensitz Deutschland: Karlsruhe) gemessen. Zu diesem Zweck
wurde den Probanden vor jeder Sport- und Bewegungseinheit ein mobiler Sensor (move
2) ausgehidndigt, welcher Rohdaten der 3-Achsen-Beschleunigung, des barometrischen
Hohensensors und der Temperatur aufzeichnet und dariiber Sekundidrparameter wie Ak-
tivititsklassen, Korperposition, Energieumsatz und metabolische Aquivalente bestimmt
(vgl. Anhang fiir technische Daten). Die Programmierung, Auslesung und Auswertung
der Aktivititsmesser erfolgte iiber die Analysesoftware DataAnalyzer. Die Gerite wur-
den tiber den Zeitraum der Sport- und Bewegungstherapie an der rechten Hiifte getragen
und im Anschluss vom Studienleiter wieder eingesammelt. Mit jedem Patienten wurde
bei ausreichend vorhandener Datenmenge ein kurzes Gespriach gefiihrt, wobei die Er-
gebnisse der Aktivitdtsmessung exemplarisch besprochen wurden. Eine Validierungs-
studie im Vergleich zur Indirekten Kalorimetrie lieferte positive Ergebnisse (Hértel,
Gnam, Loffler & Bos, 2011).
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5.3 Ergebnisse

5.3.1 Statistische Analyse

Zur ausfiihrlichen Beschreibung der Stichprobe kam zunéchst die deskriptive Statistik
zum Einsatz. Neben der Berechnung absoluter und relativer Haufigkeiten, wurden auch
Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Um die univariaten Beziehungen
zwischen demografischen Variablen und der Variable ,,Gruppe® darstellen zu konnen,
wurde der Chi-Quadrat-Test und der t-Test verwendet. Die Ergebnisse der Erhebungs-
instrumente wurden nach dem ersten Messzeitpunkt mittels t-Tests auf ihre Vergleich-
barkeit gepriift und zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen zum ersten Messzeitpunkt. Da die abhéngigen Variablen durch die eingesetz-
ten Fragebogen sowie die Ergebnisse der Aktivitdtsmesser reprisentiert wurden und die
unabhingige Variable die Sport- und Bewegungstherapie darstellte, wurde die Zweifak-
torielle Varianzanalyse mit Messwiederholung genutzt, um Therapieeffekte darzustel-
len. Alle Daten wurden nach dem ,,Intention to treat Prinzip* (Fischer, Dixon, Herson,
Frankowski, Hearson & Pearce, 1990) ausgewertet. Neben dem Haupteffekt fiir die Fak-
toren ,,Gruppe® und ,,Zeit“ wurde ebenso die Interaktion der beiden der Faktoren be-
stimmt. Ergidnzend wurden die Effektstirken nach Cohen (Mpritesi-Mpostiest/ SDpooted) als
»standardized effect size* (Cohen, 1988) berechnet. T-Tests fiir abhdngige und unab-
hdngige Stichproben wurden als post-hoc Tests verwendet, um die unterschiedlichen
Messzeitpunkte sowie die Mittelwertdifferenzen der eingesetzten Erhebungsinstrumente
zu vergleichen. Aufgrund des Problems des ,,multiplen Testens* wurde fiir post-hoc
Vergleiche eine Adjustierung nach Bonferonni und Holm (Sequenzielle Prozedur nach
Bonferonni und Holm: Victor, Elsdfer, Hommel & Blittner, 2010) vorgenommen Die
Voraussetzung der Normalverteilung sowie der Varianzhomogenitdt waren erfiillt. P-
Werte unter .05 wurden als statistisch signifikant interpretiert. Um eine Vergleichbar-
keit der Effekte iiber alle drei Studien hinweg gewihrleisten zu konnen und diese mit
weiteren Studien aus dem Bereich in Beziehung zu setzen, werden Effektstiarken unab-
hdngig von auftretenden Signifikanzen fiir die folgenden Studien zwischen dem Pri-
und Posttest und separat fiir die einzelnen Gruppen/Interventionen berechnet. Dies er-
laubt neben einer Beurteilung tendenziell unterschiedlicher Entwicklungen fiir die
Gruppen auch eine Einschitzung der praktischen Relevanz der Ergebnisse und wird in
zahlreichen medizinischen Untersuchungen gefordert (z. B. Bortz & Lienert, 2008).
Unter Beriicksichtigung der Empfehlungen von Bortz und Déring (2006) wurden Ef-
fektstarken zwischen 0,20 — 0,50 als niedrig, zwischen 0,50 — 0,80 als mittel und ab
0,80 als groB interpretiert. Alle Daten wurden mit der Software SPSS 17 analysiert. Die
Daten der Aktivitidtssensoren wurden nach der Intervention auf einen PC iibertragen und
mit der mitgelieferten Software ,,Data Analyzer”, “Sensor Manager” und “Unisens
Viewer” ausgewertet. Zur besseren Ubersicht sind die Ergebnisse in Tabelle 5 ergin-
zend abgetragen.
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5.3.2 Physiologische Diagnostik

Physiologische Diagnostik (Aktivitidtssensoren). Der Kcal-Verbrauch pro kg Korperge-

wicht, als Mafistab zur Dosis-Wirkungsbeziehung, pro Trainingswoche lag in der Kom-
binierten Traininsgruppe bei 6,19 £+ 2,08 Kcal/kg/Woche und in der Ausdauertrainings-
gruppe bei 11,67 £ 2,67 Kcal/kg/Woche. Hier zeigte sich ein signifikanter Gruppenun-
terschied [#(60) = -9,02, p = .000]. Der Kcal-Verbrauch korreliert allerdings nicht mit
den Mittelwertunterschieden der Prd-Post-Werte auf dem Beck-Depressions Inventar
[r(60) =,15, p = .242] sowie den anderen Erhebungsinstrumenten (vgl. Tab. 6).

5.3.3 Psychologische Diagnostik

Beck-Depressionsinventar (BDI II; Beck, Steer & Brown, 1996). Die Mittelwerte fiir
die selbstbeurteilte, depressive Symptombelastung (Abbildung 2) verringerten sich von
27,4 £9,47 (t1) auf 22,6 +£ 10,29 (t2) in der Kombinierten Trainingsgruppe (KoTG) und
von 25,8 + 10,60 (t1) auf 18,1 *+ 8,40 (t2) in der Ausdauertrainingsgruppe (AdTG). In
beiden Gruppen deuten die BDI-Werte zum Messzeitpunkt t1 auf eine mittlere, teilwei-

se an der Grenze zu einer schweren, Symptombelastung hin (Wert 20 — 28). Zum Zeit-
punkt t2 bleiben die Werte fiir die Kombinierte Trainingsgruppe im mittleren Bereich,
wihrend diese fiir die Ausdauertrainingsgruppe in den Rahmen einer leichten depressi-
ven Symptombelastung fallen (Wert 14 — 19). Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit*
wurde signifikant [F(1, 60) = 51,91; p = .000], wihrend kein Haupteffekt fiir den Fak-
tor ,,Gruppe® [F(1, 60) = 1,74; p = .192] und kein signifikanter Interaktionseffekt zwi-
schen den Faktoren ,,Gruppe x Zeit”“ [F (1, 60) = 2,84; p = .097] beobachtet wurde.
Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Grup-

pe“ moderiert Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Teilnehmer in
beiden Gruppen iiber eine geringere depressive Symptombelastung nach der Interventi-
on berichten. Unter Beriicksichtigung der Effektstidrken, ergibt sich fiir die Kombinierte
Trainingsgruppe ein mittlerer Effekt (d = -0,49) und fiir die Ausdauertrainingsgruppe
ein hoher Effekt (d = -0,80).
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Abbildung 2: Verinderung der BDI Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunkten.
KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe.

Kurzform der Symptom Checkliste (SCL-9-K; Klaghofen & Brihler, 2001). Die Werte
fiir den globalen Belastungsindex (Abbildung 3) verringerten sich fiir die Kombinierte
Trainingsgruppe (KoTG) von 2,0 + 0,81 auf 1,7 + 0,88 und von 1,7 £ 0,71 auf 1,4 £
0,75 in der Ausdauertrainingsgruppe (AdTG). Es zeigte sich ein signifikanter Hauptef-
fekt fiir den Faktor ,,Zeit* [F(1, 60) = 15,42; p = .000], aber kein Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Gruppe* [F(l, 60) = 2,18; p = .145]. Ein Interaktionseffekt der Faktoren
,Gruppe x Zeit” [F(1, 60) = ,011; p = .918] konnte ebenfalls nicht beobachtet werden.
Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Grup-

pe“ moderiert. Die psychopathologische Belastung der Teilnehmer lag zu beiden Mess-
zeitpunkten etwa im mittleren Bereich und verringerte sich nur geringfiigig. Die Effekt-
stirken liegen fiir beide Gruppen im niedrigen Bereich (d = -0,35 vs. d = -0,41). Insge-
samt zeigen die Ergebnisse, dass das Belastungsempfinden im psychischen und physi-
schen Bereich in beiden Gruppen leicht abgenommen hat.
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Abbildung 3: Verdnderung der SCL-9-K Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeit-
punkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe.

Fragebogen zum Korperbild (FKB-20; Clement & Lowe, 2006). Die Werte auf der Ska-
la zur ablehnenden Korperbewertung (AKB; Abbildung 4) verringerten sich in der

Kombinierten Trainingsgruppe von 29,8 + 10,04 auf 29,2 + 10,17 und in der Ausdauer-
trainingsgruppe von 31,1 + 10,98 auf 30,0 £ 11,26, sodass sich die ablehnende Korper-
bewertung nur numerisch aber ohne einen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor
wZeit” [F(1, 60) = 2,03; p = .160] verbesserte. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe*
wurde ebenso wenig signifikant [F(1, 60) = ,164; p = .687] wie der Interaktionseffekt
der beiden Faktoren [F(1, 60) = ,178; p = .675]. Demnach wurde der Faktor ,,Zeit*
nicht durch den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Die Effektstirken liegen fiir beide Gruppen
im nicht relevanten Bereich (d = -0,06 vs. d = -0,09).

Auf der Skala zur vitalen Korperdynamik (VKD; Abbildung 5) verschlechterte sich die
kombinierte Trainingsgruppe von 24,1 + 7,08 auf 23,8 + 8,57 wihrend sich die Aus-
dauertrainingsgruppe von 26,1 + 5,87 auf 28.5 + 6.93 verbesserte. Die statistische
Auswertung zeigte keinen signifikanten Zeiteffekt [F(1, 60)= 2,76; p = .102] und kei-
nen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1, 60) = 3,77; p = .057], aber
einen signifikanten Interaktionseffekt der Faktoren ,,Gruppe x Zeit*“ [F(1, 60) = 4,03; p

= .049]. Demnach wurde der Faktor ,,.Zeit*“ durch den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Ein
Post-hoc durchgefiihrter t-Test fiir abhdngige Stichproben zeigte einen signifikanten
Effekt zwischen dem Messzeitpunkt t1 und t2 fiir die Ausdauertrainingsgruppe [#(60) =
-2,61; p = .014], jedoch nicht fiir die Kombinierte Trainingsgruppe [#(60) = ,244; p =
.809]. Post-hoc t-Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t2 wurden fiir den
Vergleich der Kombinierten Trainingsgruppe mit der Ausdauertrainingsgruppe signifi-
kant [#(60) = 2,01, p = .049]. Dies deutet daraufhin, dass die Teilnehmer der Ausdauer-
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trainingsgruppe im Vergleich zur Kombinierten Trainingsgruppe iiber einen Anstieg der
energetischen und bewegungsbezogenen Aspekte des Korperbildes berichten und sich
in den Dimensionen Kraft, Fitness und Gesundheit besser einschitzen als die Kombi-
nierte Trainingsgruppe. Die Effektstirke ist fiir die kombinierte Trainingsgruppe nicht
relevant (d = -0,04) und fiir die Ausdauertrainingsgruppe (d = 0,37) niedrig.
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Abbildung 4: Verinderung der FKB-20 Werte (ablehnende Korperbewertung) und Standardabwei-
chungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauer-
trainingsgruppe, AKB = ablehnende Korperbewertung.
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Abbildung 5: Verdnderung der FKB-20 Werte (vitale Kérperdynamik) und Standardabweichungen zu
den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgrup-
pe, VKD = vitale Korperdynamik.
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Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungsskala (SASS; Duscheck, Schandry, & Hege, 2003).
Die Mittelwerte auf der SASS-Skala (Abbildung 6) verbesserten sich fiir die Kombi-
nierte Trainingsgruppe von 33,2 + 6,72 auf 34,1 £ 6,80 und von 33,0 £ 8,04 auf 35,6 +
6,61 in der Ausdauertrainingsgruppe. Die erhohten Werte zum zweiten Messzeitpunkt

weisen auf eine gestiegene soziale Funktionsfihigkeit in beiden Gruppen hin. Die Ef-
fektstarken unterscheiden sich numerisch zugunsten der Ausdauertrainingsgruppe, lie-
gen jedoch fiir beide Gruppen im nicht relevanten/niedrigen Bereich (d = 0,13 vs. d =
0,35). Die statistische Analyse ergab einen signifikanten Zeiteffekt [F(1, 60) = 8,28; p
=.006], aber keinen signifikanten Gruppeneffekt [F(1, 60) =,144; p = .705] und keinen
Interaktionseffekt zwischen den Faktoren “Gruppe x Zeit” [F(1, 60) = 2,07; p = .155].
Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Grup-

pe‘ moderiert.
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Abbildung 6: Verdnderung der SASS Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunk-
ten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainingsgruppe.

Multidimensionale Selbstwertskala (MWSW; Schiitz & Sellin, 2006). Die Werte auf
der Hauptskala zur allgemeinen Selbstwertschdtzung (Abbildung 7) verbesserten sich in
der Kombinierten Trainingsgruppe von 85,4 + 25,08 auf 91,4 + 26,36 (d = 0,23) und
von 82,6 + 23,30 auf 95,4 £+ 26,75 (d = 0,51) in der Ausdauertrainingsgruppe. Der
Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* wurde signifikant [F(1, 60 = 23,82; p = .000]. Ein
signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1, 60) =,007; p = .936] sowie ein
signifikanter Interaktionseffekt der beiden Faktoren ,,Gruppe x Zeit* [F(1, 60) = 3,39; p
= .070] wurde nicht beobachtet. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit*
nicht durch den Faktor ,,Gruppe® moderiert. Beim Vergleich der Effektstirken fillt auf,

dass die Kombinierte Trainingsgruppe eine niedrige Effektstirke aufweist, wihrend fiir
die Ausdauertrainingsgruppe iiber eine mittlere Effektstdarke berichtet werden kann. Fiir
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die Hauptskala korperliche Selbstwertschédtzung (Abbildung 8) ergab sich fiir die Kom-

binierte Trainingsgruppe eine Verbesserung von 35,4 + 11,76 auf 38,4 £ 12,54 (d =
0,25) und von 34,2 + 13,16 auf 39,2 + 13,88 (d = 0,37) in der Ausdauertrainingsgruppe.
Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit wurde signifikant [F(1, 60 = 18,10; p = .000],
wihrend der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe® [F(1, 60) = ,003; p = .955] und der
Interaktionseffekt der beiden Faktoren ,,Gruppe x Zeit*“ [F(1, 60) = 1,01; p = .317] nicht
signifikant wurde. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht durch

den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Unter Beriicksichtigung der Subskalen wurde ein signi-
fikanter Zeiteffekt fiir die Skalen: Emotionale Selbstwertschitzung [F(1, 60) = 22,93; p
= .000], Sicherheit im Kontakt [F(1, 60) = 16,78; p = .000], Umgang mit Kritik [F(1,
60) = 6,06; p = .017], Leistungsbezogene Selbstwertschitzung [F(1, 60) = 4,69; p = .034]
und Physische Attraktivitédt [F(1, 60) = 11,11; p =.001] gefunden. Es wurde kein signi-
fikanter Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe® vor dem Hintergrund der Subskalen ge-

funden. Ein signifikanter Effekt fiir die Interaktion der Faktoren ,,Gruppe x Zeit* ergab
sich nur fiir die Subskala Sicherheit im Kontakt [F(1, 60) = 5,98; p = .017]. Demnach
wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit” durch den Faktor ,,Gruppe® moderiert.
Ein Post-hoch durchgefiihrter t-Test fiir abhéngige Stichproben einen signifikanten Ef-
fekt [¢(60) = -4,57; p = .000] zwischen dem Messzeitpunkt t1 und t2 fiir die Ausdauer-
trainingsgruppe, jedoch nicht fiir die Kombinierte Trainingsgruppe [#(60) = -1,18; p =
.247]. Post-hoc t-Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t2 wurden fiir den
Vergleich der Kombinierten Trainingsgruppe mit der Ausdauertrainingsgruppe signifi-
kant [#(60) = 2,45, p = .017]. Vor diesem Hintergrund zeigt sich fiir die Ausdauertrai-
ningsgruppe eine signifikant bessere Entwicklung der sozialen Kontaktfdahigkeit. Die
Betrachtung der Effektstirken spiegelt diese Beobachtung ebenfalls wieder (d = 0,46
vs. d = 0,12). Interessanterweise wurde ein Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* [F(1, 60)
= 6,64; p = .012] auf der Skala ,,sportliche Selbstwertschidtzung* gefunden. Ein signifi-
kanter Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1, 60) =,147; p = .703] oder ein statis-
tisch signifikanter Interaktionseffekt der beiden Faktoren ,,Gruppe x Zeit*“ [F(1, 60) =
,344; p = .560] wurden jedoch nicht beobachtet, wonach der Haupteffekte fiir den Fak-
tor ,,Zeit” nicht durch den Faktor ,,Gruppe* moderiert wurde. Demnach berichten beide

Gruppen iiber eine Verbesserung der sportlichen Selbstwertschitzung zum zweiten
Messzeitpunkt.
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Abbildung 7: Verdnderung der MSWS Werte (allgemeine Selbstwertschédtzung) und Standardabwei-
chungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauer-
trainingsgruppe, ASW = allgemeine Selbstwertschédtzung.
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Abbildung 8: Verinderung der MSWS Werte (korperbezogene Selbstwertschitzung) und Standard-
abweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Aus-
dauertrainingsgruppe, KSW = korperbezogene Selbstwertschitzung.
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Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (FLEI; Beblo et al., 2011). Die Mittelwerte
auf der Subskala Aufmerksamkeit (Abbildung 9) verbesserten sich fiir die Kombinierte
Trainingsgruppe von 22,3 + 9,21 auf 21,4 + 8,50 (d = -0,10) und fiir die Ausdauertrai-
ningsgruppe von 21,4 + 8,87 auf 20,1 + 8,05 (d = -0,15). Hierbei ist zu beachten, dass
sinkende Werte auf diesem Fragebogen auf eine Verbesserung in den unterschiedlichen
Skalen hindeuten. Fiir die Subskala Gedichtnis (Abbildung 10) ergab sich eine leichte
Verbesserung von 21,7 + 8,83 auf 20,3 + 8,35 (d = -0,16) in der Kombinierten Trai-
ningsgruppe und von 21,4 £ 9,42 auf 21,2 £ 8,66 (d = -0,02) in der Ausdauertrainings-

gruppe. Die Mittelwerte der Subskala Exekutivfunktion verbesserten sich von 20,7 +
8,95 auf 18,7 £ 8,32 (d = -0,23) in der Kombinierten Trainingsgruppe und von 20,0 +
9,37 auf 18,6 + 7,65 (d = -0,16) in der Ausdauertrainingsgruppe. Ein statistisch signifi-

kantes Haupteffekt wurde nur fiir den Faktor ,,Zeit” der Skala zur Exekutivfunktion
(Abbildung 12) [F(1, 60) = 4,82; p = .032] beobachtet. Alle anderen Effekte wurden
nicht signifikant. Die niedrigen Effektstirken entsprechen diesen Beobachtungen und
deuten daraufhin, dass sich die geistige Leistungsfdhigkeit nur marginal verbessert.
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Abbildung 9: Veranderung der FLEI-A Werte (Skala Aufmerksamkeit) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainings-
gruppe, A = Aufmerksamkeit.
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Abbildung 10: Verdnderung der FLEI-G Werte (Skala Gedéchtnis) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrai-
ningsgruppe, G = Gedéachtnis.
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Abbildung 11: Veranderung der FLEI-E Werte (Skala Exekutivfunktion) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. KoTG = Kombinierte Trainingsgruppe, AdTG = Ausdauertrainings-
gruppe, E = Exekutivfunktion.
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Response Rate: In Anlehnung an zahlreiche klinische Studien (Zarate et al., 2012;
Hirschfeld et al., 2002; Nierenberg & DeCecco, 2001, Trivedi et al., 2006) wurde die
Response Rate als eine Verbesserung um mindestens 50% vom Ausgangswert definiert.

Vor dem Hintergrund des Beck-Depressionsinventars kann bei 9,7% der Kombinierten
Trainingsgruppe und bei 19,4% der Ausdauertrainingsgruppe von einer solche Verbes-
serung gesprochen werden [X2 (I, N=62)=1,17, p = .279]. Unter Beriicksichtigung der
Symptom Checkliste stellte sich bei 19,4% der Kombinierten Trainingsgruppe und
22,6% der Ausdauertrainingsgruppe eine Reduktion der Werte um mindestens 50% vom
Ausgangswert ein [X2 (I, N =62) = 0,097, p = .755]. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen zeigten sich fiir keinen der beiden Parameter.

Zusammenfassend konnte ein positiver Trend nach der Durchfiihrung beider Interventi-
onsprogramme beobachtet werden, sodass sich fiir nahezu alle erhobenen Parameter
signifikante Zeiteffekte zeigten. Systematische Unterschiede zwischen den Gruppen vor
dem Hintergrund der psychologischen Diagnostik wurden jedoch nicht gefunden. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen wurde nur fiir die soziale Kompetenz
und die vitale Korperdynamik beobachten. Vor dem Hintergrund des Kcal-Verbrauchs
als MaBstab zur Dosierungsempfehlung der Sport- und Bewegungstherapie ergab sich
jedoch ein signifikanter Gruppenunterschied.

5.3.4 Interkorrelation und multiple Regressionsanalyse

Die deskriptive Statistik sowie die Interkorrelation der einzelnen Erhebungsinstrumente
und der Subskalen sind in Tabelle 6 dargestellt. Abgetragen sind jeweils die Mittel-
wertunterschiede zwischen dem Prd- und Posttest. Der Kcal-Verbrauch korreliert mit
keinem der erhobenen Parameter, was auf eine intensitdtsunabhéngige Entwicklung der
Fragebogenwerte hindeutet. Die Werte auf dem Beck-Depressionsinventar korrelieren
durchgiingig mit den restlichen Werten der Erhebungsinstrumente, mit Ausnahme der
ablehnenden Korperbewertung auf dem Fragebogen zum Korperbild und der korperli-
chen Selbstwertschitzung auf der Multidimensionalen Selbstwertskala. Die Effekte lie-
gen in Anlehnung an Cohen (1992) im mittleren und groBBen Bereich (kleiner Effekt ab:
r = .20; mittlerer Effekt ab: r = .50; grofler Effekte ab: r > .50). Ein dhnliches Bild zeigt
sich auch fiir die Korrelationen der restlichen Erhebungsinstrumente untereinander. Ei-
ne negative Korrelation bei mittlerer Effektstirke ergibt sich bspw. fiir das Beck-
Depressionsinventar und die Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungsskala, sodass eine ho-
he selbstbeurteilte depressive Symptombelastung mit einer geringen sozialen Funkti-
onsfihigkeit korreliert. Insgesamt decken sich die gefundenen Korrelationen mit den
formulierten Annahmen zu den symptombezogenen, kognitiven, psychosozialen und
psychomotorische Symptomen depressiver Erkrankungen. Demnach geht eine hohe
Depressivitidt bspw. mit einem eingeschriankten Selbstwertgefiihl, einem negativen Kor-
perbild sowie Einschrinkungen im Bereich der Aufmerksamkeit und Gedichtnisleis-
tung einher. GroBe Korrelationen ergeben sich hier insbesondere fiir den Zusammen-
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hang der Skalen Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exekutivfunktionen. Nichtsdestot-
rotz scheinen diese Parameter iiber den zeitlichen Verlauf hinweg stabil zu sein. Durch-
gingig keine Korrelationen ergeben sich fiir den Fragebogen zum Korperbild auf beiden
Skalen mit dem Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit.

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen (Tabelle 7) mit den Erhebungsin-
strumenten und Subskalen als Prddikatoren und dem Kcal-Verbrauch als Kriterium
wurde fiir keine Kombination signifikant. Demnach sagt der Kcal-Verbrauch keine der
Parameter im symptombezogenen, kognitiven, psychosozialen und psychomotorischen
Bereich depressiver Erkrankungen vorher, was daraufhin deutet, dass eine Linderung
bzw. Verbesserung in diesen Bereichen unabhingig vom Kcal-Verbrauch ist.
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Tabelle 5: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effektstirken und p-Werte der Erhebungsinstrumente.

KoTG AdTG Haupteffekt Hauptef-  Interaktion

M(SD) M(SD) Zeit™ fekt »Zeit* x

tl t2 tl t2 (din®) »Gruppe”  ,,Gruppe*

(dn’) (dn’)

BDI II 27,4(9,47) 22,6(10,29) 25,8(10,6) 18,1(8,40) .000%* 192 .097
(1,86/0,46) (0,34/0,03) (0,44/0,05)

SCL-9-K 2,0(0,81) 1,7(0,88) 1,7(0,71) 1,4(0,75) .000%* 145 918
(1,01/0,20)  (0,38/0,03) (0,09/0,00)

FKB-20-AKB  29,8(10,04)  29,2(10,17) 31,1(10,98) 30(11,26) .160 .687 .675
(0,37/0,03)  (0,10/0,00) (0,10/0,00)

FKB-20-VKD  24,1(7,08) 23,8(8,57) 26,1(5,87)  28,5(6,93) .102 .057 .049%*
(0,42/0,04) (0,50/0,06) (0,52/0,06)

SASS 33,2(6,72) 34,1(6,80) 33,0(8,04) 35,6(6,61) .006%* 705 155
(0,74/0,12) (0,10/0,00) (0,37/0,03)

MSWS-ASW  85,4(25,08)) 91,4(26,36))  82,6(23,30) 95,4(26,75) .000%* 936 .070
(1,26/0,28) (0,02/0,00) (0,47/0,05)

MSWS-KSW  35,4(11,76)  38,4(12,54) 34,2(13,16) 39,2(13,88) .000%* 955 317
(1,10/0,23) (0,01/0,00) (0,26/0,02)

FLEI-A 22,3(9,21) 21,4(8,50) 21,4(8,87)  20,1(8,05) 135 .601 749
(0,39/0,04) (0,08/0,00) (0,08/0,00)

FLEI-G 21,7(8,83) 20,3(8,35) 21,4(9,42)  21,2(8,66) .193 .876 331
(0,34/0,03) (0,04/0,00) (0,25/0,02)

FLEI-E 20,7(8,95) 18,7(8,32) 20,0(9,37) 18,6(7,65) .032% .826 764
(0,60/0,08) (0,06/0,00) (0,08/0,00)

Anmerkungen. BDI II = Beck-Depressionsinventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste; FKB-20-AKB = Fra-
gebogen zum Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fragebogen zum Korperbild (Skala vitale
Korperdynamik); SASS = Soziale Aktivitdt Selbstbeurteilungsskala; MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala
(Skala allgemeine Selbstwertschitzung); MSWS-KSW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbst-
wertschidtzung); FLEI-A = Fragebogen zur geistigen Leistungsfidhigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen
zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Gedéchtnis); FLEI-E Fragebogen zur geistigen Leistungsfidhigkeit (Skala Exeku-
tivfunktion). *p < .05; **p < .01.
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente.

M SD 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 BDIII 6,3 6,96 S584%*% 022 -321%  -.492%% - 320%*% 143 AT72%% 0 348%%  350%% (131
2 SCL-9-K 0,3 0,66 AS51 -.393%% - 373%% - 148  -.118 A490%**  398**  409%* .032
3  FKB-20-AKB 0,9 4,79 -.260*%  -.038 -.274%  -353%¥ 055 -.008 124 .014
4 FKB-20-VKD -1.1 5,25 .288%* 303*%  410%*%  -229  -.072 -.136  -.148
5 SASS -1,7 4,63 307*  283*%  -361*%*F -265% -273% -166
6 MSWS-ASW  -93 15,25 -.331%F% - 352%% - 367%* -304%  -.157
7  MSWS-KSW 40 743 -.310%  -.082  -.433%* -201
8 FLEI-A 1,1 5,49 .629%*%  676%% 104
9 FLEI-G 0,8 4,53 .636%*%  -.023
10 FLEI-E 1,6 5,85 -.001
11 KCAL 2,3 1,40

Anmerkungen. BDI II = Beck-Depressionsinventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste; FKB-20-AKB = Fragebogen
zum Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fragebogen zum Korperbild (Skala vitale Korperdynamik);
SASS = Soziale Aktivitdt Selbstbeurteilungsskala; MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala allgemeine Selbst-
wertschitzung); MSWS-KSW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbstwertschitzung); FLEI-A = Fragebogen
zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Gedicht-
nis); FLEI-E Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Exekutivfunktion); KCAL = Kcal/kg/Woche. *p < .05; **p < .01.
Angegeben sind die Mittelwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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Tabelle 7: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal-Verbrauchs.

Kriterium Kcal-Verbrauch pro Kg Korpergewicht und Trainingswoche

Priadikatoren B rB B p
Konstante 8,2 , 754 .000%**
BDI II ,041 ,097 .078 .677
SCL-9-K -,199 1,07 -,036 .854
FKB-20-AKB -,057 ,115 -,074 .626
FKB-20-VKD -,016 ,116 -,022 .894
SASS -,057 ,127 -,072 .658
MSWS-ASW -,023 ,040 -,097 ,560
MSWS-KSW -,101 ,091 -,206 272
FLEI-A ,089 ,138 ,134 522
FLEI-G -,059 ,163 -,073 .720
FLEI-E -119 ,137 -,190 391

Anmerkungen. BDI Il = Beck-Depressionsinventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste; FKB-
20-AKB = Fragebogen zum Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fragebo-
gen zum Korperbild (Skala vitale Korperdynamik); SASS = Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungsskala;
MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala allgemeine Selbstwertschitzung); MSWS-KSW
= Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbstwertschitzung); FLEI-A = Fragebogen zur
geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen zur geistigen Leistungsfi-
higkeit (Skala Gedichtnis); FLEI-E Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Exekutivfunkti-
on). *p < .05; **p < .01. Angegeben sind die Mittelwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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5.4 Diskussion

In dieser Studie wurde die Effektivitit eines kombinierten Sport- und Bewegungsprog-
ramms in der Therapie depressiver Erkrankungen mit der eines aeroben Ausdauertrai-
nings im Rahmen eines komplexen teilstationdren Therapieprogramms verglichen. Die
Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012, 2013) bildeten dabei die Grundlage
fiir das entwickelte Sport- und Bewegungsprogramm. Gegenstand der Untersuchung
waren 62 depressive Patienten aus einem klinischen Setting.

Die Analyse zur Interkorrelation der einzelnen Erhebungsinstrumente und Subskalen
bestidtigen den angenommenen Zusammenhang zwischen symptombezogenen, kogniti-
ven, psychosozialen und psychomotorischen Parametern depressiver Erkrankungen und
zeichnen ein eindeutiges Bild der weiten Streuung depressionstypischer Symptome.

Ergebnisse der Varianzanalyse:

Die Ergebnisse der Studie liefern Hinweise darauf, dass die Wirkung eines kombinier-
ten Sport- und Bewegungsprogramms auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von
Weigelt et al. (2012, 2013), auch vor dem Hintergrund wissenschaftlicher Studiener-
gebnisse, mit der eines aeroben Ausdauertrainings vergleichbar ist. Sowohl in der
Kombinierten Trainingsgruppe als auch in der Ausdauertrainingsgruppe berichteten die
Patienten zum zweiten Messzeitpunkt iiber eine Linderung der depressiven Symptoma-
tik sowie eine Verbesserung der erhobenen Parameter im kognitiven, psychosozialen
und psychomotorischen Bereich. Statistisch signifikante Haupteffekte fiir den Faktor
»Zeit konnten fiir die depressive Symptombelastung, den globalen Belastungsindex,
die soziale Funktionsfihigkeit, die allgemeine Selbstwertschitzung, die korperbezogene
Selbstwertschidtzung, die emotionale Selbstwertschitzung, den Umgang mit Kritik, die
Sicherheit im sozialen Kontakt, die leistungsbezogene Selbstwertschitzung und die
Selbstwertschiitzung der Sportlichkeit gefunden werden’. Die Tatsache, dass die Teil-
nehmer beider Gruppen ihre sportlichen Fihigkeiten zum zweiten Messzeitpunkt besser
einschitzen, bildet einen tatsidchlichen Effekt der Sport- und Bewegungstherapie ab und
ldsst sich im Sinne einer Leistungssteigerung interpretieren. Insgesamt deuten diese
Haupteffekte auf eine Vergleichbarkeit der beiden Gruppen hinsichtlich der Wirkung
der jeweiligen Intervention hin. Interessanterweise zeigten sich keine Zeiteffekte fiir die
Skala ,,ablehnende Korperbewertung* des Fragebogens zum Korperbild. Ein Grund
konnte in der Tatsache liegen, dass depressive Patienten starke Einschrinkungen in der
Korperwahrnehmung erfahren und dadurch nur schwer in der Lage sind, Verinderungen
im Korperbild wahrzunehmen und auszudriicken (Holter & Deimel, 201, S. 164; Lem-

> Eine Auswertung der Ergebnisse in Abhédngigkeit von den Variablen Geschlecht und Diag-
nose zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, sodass diese Variablen
die psychopathologische Entwicklung in der vorliegenden Stichprobe nicht moderieren.
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ke, 1999). Moglicherweise setzt diese Wahrnehmung auch erst verzogert ein, da die
klinische Erfahrung zeigt, dass depressive Patienten Verdnderungen hiufig erst mit ei-
ner grofBeren Latenz wahrnehmen als die Behandlungsteams. Typisch depressive kogni-
tive Verzerrungen hin zu negativen Bewertungen nach ldngerem Krankheitsverlauf
konnten hierbei eine Rolle spielen. AuBlerdem ist das korperliche Empfinden depressi-
ver Patienten starken Schwankungen unterworfen und wird teilweise durch die Medika-
tion und deren Nebenwirkungen (Gewichtszunahme, Ubelkeit, Storung der Sexualitit
etc.) beeinflusst und verzerrt (Laux & Dietmaier, 2013).

Eine statistisch signifikante Interaktion, mit signifikanten Ergebnissen fiir die Post-hoc-
Tests (Mittelwertdifferenzen und zeitlicher Verlauf), zeigte sich fiir die vitale Korper-
dynamik und die Skala ,,Sicherheit im Kontakt* der Multidimensionalen Selbstwertska-
la zugunsten der Ausdauertrainingsgruppe. Neben den bereits angesprochenen Verzer-
rungen durch die Medikation und die eingeschrinkte Wahrnehmung des eigenen Kor-
pers konnte ein Erkldarungsansatz in der Tatsache liegen, dass eine rein aerobe Interven-
tion iiber eine im Vergleich zum kombinierten Sport- und Bewegungsprogramm hohere
Intensitdt und ein damit verbundenes gesteigertes Gefiihl der Selbstwirksamkeit tat-
sidchlich zu einem stdrkeren Anstieg der energetischen und bewegungsbezogenen As-
pekt des Korperbildes fiihrt (Hautzinger & Wolf, 2012; Motl et al., 2005; Ryan, 2008).
Tscharaktschiew und Rudolph (2012) konnten einen Zusammenhang zwischen dem po-
sitiven Effekt sportlicher Aktivitit auf das Korperbild und der Selbstwirksamkeit bei
gesunden Probanden zeigen, welcher durch das Exercise and Self-Esteem-Modell (EX-
SEM) von Sonstroem und Morgan (1989) untermauert wird. Demnach ,,kann Sportakti-
vitdt iiber eine Erhohung der Selbstwirksamkeit zu einem hoheren Selbstwertgefiihl
fithren* (Alfermann & Stoll, 2010, S. 313), welchem wiederum ein positiver Effekt auf
das Sport- und Bewegungsverhalten und teilweise auf die Lebenszufriedenheit (Tscha-
raktschiew und Rudolph, 2012) zugesprochen wird. Tendenziell weist auch der nume-
risch stiarkere Anstieg des Selbstwertgefiihls in der Ausdauertrainingsgruppe in diese
Richtung und kann sich méglicherweise als langfristige Folge der gesteigerten Selbst-
wirksamkeit erkldren lassen (White, Kendrick & Yardley, 2009). Demnach fiihrt ein
aerobes Ausdauertraining zu signifikant besseren Ergebnissen fiir die vitale Korperdy-
namik und wird moglicherweise durch das Gefiihl der Selbstwirksamkeit beeinflusst.
Dagegen spricht die Beobachtung, dass die Probanden nicht zeitgleich iiber eine signi-
fikante Abnahme der ablehnenden Korperbewertung berichten. Interessanterweise las-
sen sich umgekehrte Effekte in einer Studie von Stockel (2009) finden: Die Autorin
fand bei der Untersuchung von depressiven Patienten im Rahmen einer Lauftherapie
iiber acht Wochen eine deutliche Verbesserung der ablehnende Korperbewertung (Mit-
telwertunterscheid: 3,55), wihrend sich die vitale Korperdynamik nur zufallsbedingt
(Mittelwertunterschied: 1,67) verbesserte.
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Ergidnzend wurde eine statistisch signifikante Interaktion in Kombination mit einem
signifikanten Zeiteffekte und signifikanten Ergebnissen fiir die Post-hoc-Tests fiir die
Subskala ,,Sicherheit im sozialen Kontakt* vor dem Hintergrund der Multidimensiona-
len Selbstwertskala zugunsten der Ausdauertrainingsgruppe gefunden. Eine mogliche
Ursache konnte in der Tatsache liegen, dass die Interventionen der Ausdauertrainings-
gruppe draullen in einem nahegelegenen Erholungsgebiet oder an einem See stattfanden
und die Patienten auferhalb der Klinik anders miteinander in Kontakt kamen als in den
Raumlichkeiten der Tagesklinik und als Folge dessen ihre soziale Kompetenz verbes-
serten. Theoretische Uberlegungen zur positiven Wirkung der Sporttherapie iiber lern-
theoretische Variablen (u. a. soziale Kontaktaufnahme und verhaltenskontingente Ver-
starker, vgl. Kapitel 3 dieser Arbeit), wie sie Lewinsohn (1974) beschreibt, unter-
mauern diese These. Nichtsdestotrotz sollte das Sport- und Bewegungsprogramm bei
einer Replikation der Studie fiir beide Gruppen einheitlich, drinnen oder draullen statt-
finden, um diesen Effekt zu kontrollieren. Statistisch signifikante Effekte fiir den
Hauptfaktor ,,Gruppe* konnten fiir keines der Erhebungsinstrumente feststellen werden,
was u. a. fiir eine Vergleichbarkeit der Gruppen spricht. Aus praktischer Sicht liegt die
Vermutung nahe, dass ein aerobes Ausdauertraining moglicherweise besser dazu geeig-
net ist die vitale Korperdynamik und in Ansitzen auch die soziale Kontaktfdhigkeit po-
sitiv zu beeinflussen. Da es sich hierbei jedoch nur um einzelne Effekte handelt und
sich diese in den iibrigen Erhebungsinstrumenten (z. B. SASS) nicht widerspiegeln,
konnen diese nur sehr zuriickhaltend interpretiert werden.

Teilweise sind die gefundene Effekte fiir die Senkung der depressiven Symptombelas-
tung mit denen, die durch rein kognitive Verhaltenstherapie erzielt werden konnen,
vergleichbar (Hautzinger, 2006; Lawlor & Hopker, 2001) und spiegeln auch die Ergeb-
nisse anderer Interventionsstudien wieder: So fanden Blumenthal und Kollegen (1999;
2007) zwar signifikante Zeiteffekte, allerdings keine Unterschiede beim Vergleich von
zwei unterschiedlich akzentuierten sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen
und berichten als Konsequenz sogar iiber eine vergleichbare Wirkung von Ausdauer-
sport und Antidepressiva. Ahnliche Ergebnisse lassen sich bei Krogh et al. (2009) fin-
den: Sie fanden ebenso wenig Unterschiede zwischen den Gruppen beim Vergleich ei-
nes angeleiteten Krafttrainings mit einem aeroben Ausdauertraining und einem Ent-
spannungstraining. In einer Ubersichtsarbeit (Krogh et al., 2011) erwihnen die Autoren,
dass die eingeschlossenen Studien zwar auf einen durchgingig positiven Effekt der
Lauftherapie hindeuten, jedoch liegen die Effekte gerade fiir die depressive Symptom-
belastung gemessen iiber den BDI teilweise im niedrigen Bereich und relativieren die
niedrigen Effektstirken dieser Studie sowie die augenscheinliche Dominanz des aero-
ben Ausdauertrainings in der Therapie. Unter diesen Gesichtspunkten scheint die Aus-
wahl der Sport- und Bewegungsintervention zunidchst keinen Einfluss auf die Linderung
depressiver Symptome zu haben. Gleichzeitig wird aber auch ein typisches Problem
zahlreicher Interventionsstudien deutlich, welches im Aufdecken der einzelnen Effekte
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spezifischer Interventionen besteht. Dieses Problem des kumulativen Effekts wird im
spateren Verlauf diskutiert.

Effektstirken und Response Raten.:

Unter Beriicksichtigung der Effektstiarken fillt auf, dass die Ausdauertrainingsgruppe
der Kombinierten Trainingsgruppe in vielen Fillen iiberlegen ist. Nichtsdestotrotz fal-
len viele Effektstidrken in den niedrigen bis mittleren Bereich, was die praktische Rele-
vanz einschrinkt. Stathopoulou, Powers, Berry, Smits und Otto (2006) berichten in ih-
rer Metaanalyse von 11 randomisierten Studien iiber eine mittlere Effektstirke fiir die
Beeinflussung depressiver Symptome durch die Sport- und Bewegungstherapie. In wei-
teren Metaanalysen berichten Lawlor und Hopker (2001) sowie Landers und Arent
(2007) von mittleren Effektstiken (0.53 bis 0.72) fiir die Beeinflussung depressiver
Symptome durch die Sport- und Bewegungstherapie. Allerdings werden die Effekte
teilweise kontrovers diskutiert, sodass Schlicht und Brand (2007) iiber insgesamt nied-
rige Effektstirken berichten und bspw. die angstreduzierende Wirkung mit stark
schwankenden Effektstirken von 0.15 bis 0.56 angegeben (zur Ubersicht: Alfermann &
Stoll, 2010, S.305). Insgesamt reichen die hier festgestellten Effekte fiir die einzelnen
Interventionen allerdings nicht durchgéingig an die berichteten, mittleren bis hohen
Werte, heran. Bei der Betrachtung der Response Rate fillt auf, dass nur 9,7% der Inter-
ventionsgruppe und 19,7% der Kontrollgruppe einen klinisch relevanten Wert, definiert
als eine Verbesserung um mindestens 50% vom Ausgangswert, vor dem Hintergrund
der BDI Werte erreicht haben. Vor dem Hintergrund der Symptom-Checkliste ergab
sich bei 19,4% und 22,4% eine klinisch relevante Verbesserung. Auf der einen Seite
sind die beobachteten Response Raten inkonsistent mit anderen klinischen Studien zur
medikamentosen Therapie, die eine Response Rate von 56% bis 60% fiir SSRI im Ver-
gleich zu einer Placebo-Gruppe (42% bis 47%) dokumentieren (Arroll et al., 2005).
Allerdings werden diese Angaben oft fiir Patienten in ambulanter Behandlung gemacht,
die weniger stark belastet sind, als die vorliegende Stichprobe. Auf der anderen Seite
wird in einigen Metaanalysen zur Sport- und Bewegungstherapie, von kleinen und nicht
signifikanten Ergebnissen berichtet, wenn nur qualitativ hochwertige Studien (Rando-
misierung, Intention-to-treat Analyse und Verblindung) eingeschlossen werden (Coo-
ney, Dwan & Mead, 2014; Krogh et al. 2011; Mead et al. 2008). Ein Grund fiir die
niedrigen Response Raten und unterschiedlichen Effektstirken konnte im bereits an-
gesprochenen kumulativen Effekt durch die einzelnen Therapieformen liegen, welcher
zu einer Reduktion der Gruppenunterschiede und Effektstdrken fiihrt. Somit ergibt sich
ein Gesamteffekt der Behandlung, wodurch die Effekte einzelner Therapieformen nur
schwer abzubilden sind. Ergidnzend ist die schwankende Tagesform depressiver Patien-
ten ein bekanntes Problem bei der Erfassung krankheitsbedingter Parameter, welche die
valide Erfassung der Daten verzerren kann. Ein weiterer Grund liegt moglicherweise in
der Tatsache, dass aufgrund der ethischen Richtlinien keine ,,echte® Kontrollgruppe
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eingefithrt werden konnte, sondern zwei aktive Interventionen verglichen wurden. Au-
Berdem trainierten beide Gruppen im Rahmen eines gruppenspezifisch angeleiteten
Programms, was das Ausschalten einer sozialen Interaktion unmoglich machte und da-
her nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Ergebnisse durch nicht kontrollierbare
Variablen verzerrt worden sind. Ein weiterer relevanter Grund fiir die geringen Respon-
se Raten und insgesamt niedrigen Effekte im Rahmen dieser Studie liegt moglicherwei-
se in der Stichprobe. Demnach handelt es sich bei ca. 58% der Kombinierten Trainings-
gruppe und 71% der Ausdauertrainingsgruppe um Patienten mit einer Krankheitsdauer
von iiber sechs Monaten. Vor diesem Hintergrund muss moglicherweise von einer
chronisch kranken Teilstichprobe mit erfolglosen Vorbehandlungen ausgegangen wer-
den, fiir die hohe Response Raten und Verbesserungen nicht unbedingt zu erwarten
sind. Die berichteten Ergebnisse sind demnach nur auf eine Teilgruppe depressiv er-
krankter Patienten iibertragbar. Nichtsdestotrotz weisen aktuelle Untersuchungen (zur
Ubersicht: Imboden & Hatzinger, 2016) darauthin, dass Sport- und Bewegungsangebote
auch bei therapieresistenen Depression einen positiven Nutzen entfalten.

Vergleichbarkeit der beiden Interventionsprogramme:

Unter Beriicksichtigung der eingangs gestellten Fragen und aufgestellten Grundannah-
men ldsst sich zunidchst festhalten, dass es in beiden Gruppen zu signifikanten Reduk-
tionen der symptombezogenen Parameter (Depressivitit, Symptombelastung) sowie der
psychosozialen, kognitiven und psychomotorischen Aspekte depressiver Erkrankungen
(Selbstwertgefiihl, soziale Aktivitit, Korperbild, geistige Leistungsfihigkeit) kommt.
Die Reduktion der erfassten Parameter unterscheidet sich dabei jedoch nicht signifikant
zwischen der Kombinierten Trainingsgruppe und der Ausdauertrainingsgruppe, sodass
angenommen werden kann, dass die antidepressive Wirkung eines kombinierten Sport-
und Bewegungsprogramms vor dem Hintergrund der verwendeten psychologischen
Diagnostik, mit der eines aeroben Ausdauertrainings vergleichbar ist. Vor dem Hinter-
grund der physiologischen Parameter liefern die Ergebnisse Hinweise darauf, dass eine
Dosis Wirkungsbeziehung sowohl fiir 6,19 + 2,08 Kcal/kg/Woche (Kombinierte Trai-
ningsgruppe), als auch fiir 11,67 + 2,67 Kcal/kg/Woche (Ausdauertrainingsgruppe) zu
finden ist. Es konnte gezeigt werden, dass sich die Intensitdt der Sport- und Bewe-
gungstherapie in Form des Kcal-Verbrauchs pro kg Korpergewicht signifikant zwischen
den Gruppen unterscheidet. Aufgrund des vorliegenden signifikanten Unterschieds in
Kombination mit der nicht vorhandenen Korrelation zwischen den Mittelwertunter-
schieden des BDI wird die Schlussfolgerung gezogen, dass die Intensitidt keinen Ein-
fluss auf die Linderung der depressiven Symptomatik zu haben scheint. Die nicht signi-
fikanten Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen zwischen dem Kcal-Verbrauch
und den Erhebungsinstrumenten untermauern diese These. Anders ausgedriickt ldsst
sich eine Linderung depressionstypischer Symptome auch durch ein ressourcenorien-
tiertes Training mit einem geringen Kcal-Verbrauch erzielen.
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Diese Ergebnisse widersprechen denen von Dunn et al. (2005), die eine Dosis Wir-
kungsbeziehung bei 17,5 Kcal/kg/Woche gefunden haben, wihrend ein Training mit
geringerer Intensitdt (7 Kcal/kg/Woche) weniger effektiv war. Gleichzeitig legen die
Beobachtungen die Vermutung nahe, dass andere Mechanismen als die Trainingsinten-
sitdt fiir die positive Wirkung der Sport- und Bewegungstherapie verantwortlich sind.
Unter diesem Gesichtspunkt sind die Ergebnisse mit den Daten anderer Studien ver-
gleichbar: Veale, Le Fevre, Pantelis, De Souza und Mann (1992) fanden keinen signifi-
kanten Unterschied beim Vergleich eines aeroben Ausdauertraining und einem Training
ohne aerobe Komponente und ziehen die Schlussfolgerung, dass psychologische Fakto-
ren (z.B. Aufmerksamkeit vom Trainer, Training in einer Gruppe) eine wichtige Rolle
bei der Reduktion depressiver Symptome spielen. Salomon (2001) stellt heraus, dass
die psychologischen Wirkmechanismen nicht spezifisch fiir ein aerobes Ausdauertrai-
ning sind, sondern auch auf andere Sportarten iibertragen werden konnen. Die Autoren
stellen die These auf, dass die Durchfithrung verschiedener Entspannungstechniken
dhnliche Effekte hat wie ein aerobes Ausdauertraining. Insgesamt ist noch unklar, wel-
che Effekte fiir die antidepressive Wirkung der Sport- und Bewegungstherapie verant-
wortlich sind. Auf psychologischer Ebene lassen sich viele Ansitze finden die darauf
hindeuten, dass eine erhohte Selbstwirksamkeit, Ablenkung von negativen Gedanken,
das Aufkommen positiver Gedanken und ein Gefiihl der Kontrolle sowie ein erhohtes
Selbstkonzept eine wichtige Rolle spielen (Blumenthal, 2007). Ergdnzend wird einer
Reihe von biologischen Faktoren wie eine gesteigerte Ausschiittung zentraler Neuro-
transmitter (Serotonin, Noradrenalin) oder Veridnderungen im Bereich der Hypophysen-
Hypothalamus-Nebennierenrinden Achse eine entscheidende Rolle fiir die positive
Wirkung zugesprochen (ebnd.).

In gewisser Weise widerlegen die gefundenen Ergebnisse die Hypothesen zu den biolo-
gischen Faktoren und weisen darauf hin, dass eine hohe Trainingsintensitit in Form
eines hohen Kcal-Verbrauchs nicht zwingend notwendig ist, um antidepressive Effekte
zu erzielen. An diese Stelle riicken die psychologischen Ansitze zur Erklarung der ge-
sundheitsfordernden Wirkung iiber eine Ressourcenstirkung im Sinne des Salutogene-
semodells und der Resilienzforschung (Antonovsky, 1997; Miiller & Petzold, 2004) in
den Vordergrund. Vor diesem Hintergrund ldsst sich aus den Studienergebnissen die
wichtige Schlussfolgerung ableiten, dass auch ein niedrigschwelliges Sport- und Bewe-
gungsangebot die depressiven Symptome senken kann und somit gerade fiir antriebsar-
me oder korperlich stark eingeschrinkte Patienten gut geeignet ist, um den Einstieg in
ein Sport- und Bewegungsprogramm zu erleichtern. So konnen aus praktischer Sicht
auch Patienten mit wenig Sporterfahrung im Lebenslauf fiir die Sport- und Bewegungs-
therapie gewonnen werden und von einzelnen Bausteinen eines kombinierten Sport-
programms profitieren. Auf korperlicher Ebene ist die Teilnahme an einem kombinier-
ten Sport- und Bewegungsprogramm aufgrund der geringen Intensitéit nicht an bestimm-
te Voraussetzungen gekniipft, sodass auch Patienten mit korperlichen Einschrinkungen
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oder einer starken Belastung aufgrund der Medikation partizipieren konnen. Demgege-
niiber verlangt ein Ausdauertraining eine relativ gute korperliche Verfassung und eine
gewisse Leistungsbereitschaft, sodass dies ggf. nur fiir Patienten mit wenig korperli-
chen Einschridnkungen und einer hohen Motivation ressourcenféordernd und unterstiit-
zend wirkt. Aus therapeutischer Sicht und in Anlehnung an die Psychotherapie bietet
ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm dariiber hinaus im Vergleich zum
aeroben Ausdauertraining wesentlich mehr Unterstiitzungsmoglichkeit durch die Akti-
vierung verschiedener Ressourcen, sodass auf der einen Seite ganz gezielt auf die indi-
viduellen Therapieziele und Bediirfnissen einzelner Patienten eingegangen werden kann
und auf der anderen Seite die Interessen der Patienten gefordert werden. Somit bietet
ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm wesentlich mehr Handlungsspiel-
rdaume und kann individuell Ressourcen aufdecken und fordern. Dies verspricht auch
Vorteile im klinischen Alltag, da sich ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprog-
ramm flexibel an die Gegebenheiten und Rahmenbedingungen der Klinik anpassen ldsst
und so universell angepasst werden kann. Auf Seite der Sport- und Bewegungstherapeu-
ten bedeutet dies gleichzeitig, dass unterschiedliche Stiarken und Erfahrungen (z. B. im
Bereich des Ausdauertrainings, der Kérperwahrnehmung, der Tanztherapie, der Sport-
spiele usw.) und berufliche Ausrichtungen (z. B. Tanztherapeuten, Sportwissenschaft-
ler, Physiotherapeuten) eingebracht und beriicksichtigt werden konnen. Neben diesen
ausdifferenzierbaren Effekten, kann eine ressourcenorientierte Ausrichtung der Sport-
und Bewegungstherapie moglicherweise dazu beitragen, dass die sportliche Aktivitét
iiber einen lidngeren Zeitraum aufrechterhalten wird [vgl. auch MoVo-Modell: Fuchs
(2005, 2006); Gohner & Fuchs (2007)]. So kann es gelingen bereits im Rahmen der
teilstationdren Behandlung von Patienten unterstiitzende- und tagesstrukturierende
MafBnahmen im Bereich der Sport- und Bewegungstherapie aufzubauen, die nach der
Behandlung im Alltag aufrechterhalten werden (vgl. Ziele der Verhaltenstherapie).

Eine Stirke der vorliegenden Studie ist neben der systematischen Ausgestaltung und
Evaluation des Sport- und Bewegungsprogramms auf Grundlage spezifischer Hand-
lungsempfehlungen, der Vergleich von zwei unterschiedlich akzentuierten Sport- und
Bewegungsprogrammen anhand einer relativ homogenen Patientenstichprobe. Somit
kann zumindest teilweise von einer Ubertragbarkeit der Ergebnisse fiir Patienten mit
einer diagnostizierten depressiven Storung und moglicherweise einem chronischen Ver-
lauf nach ICD-10 ausgegangen werden. Ergidnzend wurde diese Studie unter realen
Feldbedingungen durchgefiihrt und keine kiinstlichen Laborbedingungen geschaffen.
AuBlerdem wurde die Teilnahme am Sport- und Bewegungsprogramm nicht limitiert
und die Teilnehmer bei der Aufnahme und zum Entlasszeitpunkt der Tagesklinik getes-
tet. Griinde hierfiir liegen in der Tatsache, dass sich die Patienten bei einer Begrenzung
des Sport- und Bewegungsprogramms zum zweiten Messzeitpunkt an unterschiedlichen
Stellen der Gesundung befunden hitten, was die Ergebnisse moglicherweise verzerrt
hitte. Die Teilnahme am Sport- und Bewegungsprogramm betridgt jedoch in beiden
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Gruppe vier Wochen, sodass von einer Vergleichbarkeit ausgegangen werden kann.
Nichtsdestotrotz ist die durchschnittliche Teilnahme von vier Wochen, in Relation zum
mittleren Aufenthalt in der Klinik von 4-8 Wochen, gering und limitiert die Aussagen-
kraft der Ergebnisse. Eine ergidnzende Stirke ist die weite Streuung der erhobenen Pa-
rameter auf symptombezogener, kognitiver, psychomotorischer und psychosozialer
Ebene. So wurden unterschiedliche Symptome und Begleiterscheinungen depressiver
Erkrankungen abgefragt, die moglicherweise durch die Sport- und Bewegungstherapie
beeinflusst werden. Aullerdem liegt die Dropoutquote, verstanden als Abbruchrate der
Studie nach dem ersten Messzeitpunkt, in dieser Studie bei 0%, und somit weit unter
den bei vergleichbaren Studien erwédhnten 6 bis 20% (Blumenthal et al. 2007).

Trotz den genannten Stidrken, weist die vorliegende Studie einige Limitationen auf: Zu-
nichst ist die StichprobengroBle von n = 62 gering, sodass die Ergebnisse nur fiir die
ausgewihlte Patientenstichprobe repriasentativ sind. Um signifikante Gruppenunter-
schiede aufzudecken, sollten die Handlungsempfehlungen anhand einer grof3eren Stich-
probe depressiver Patienten evtl. als multizentrische Studie erneut gepriift werden. Au-
Berdem kann nicht sichergestellt werden, dass die positiven Effekte tatsdchlich auf die
Sport- und Bewegungstherapie zuriick zufiihren sind und nicht als kumulierter Effekt
der anderen Interventionen auftritt. Ergdnzend kann der Einfluss externen Storgréflen
(Einfluss der Klinikumgebung, Alltagserfahrungen, sozialer Interaktion im Klinikalltag
etc.) nicht ausgeschlossen werden. Dagegen spricht allerdings das bereits erwidhnte Er-
gebnis, dass die Teilnehmer beider Gruppen, als Folge der Sportinterventionen, iiber
eine gesteigerte sportliche Selbstwertschdtzung berichten. Eine weitere Limitation be-
trifft das Gruppensetting: Wahrend die Teilnehmer der Kombinierten Trainingsgruppe
mit allen anderen Patienten der Klinik zusammen trainierten, bildeten die Teilnehmer
der Ausdauertrainingsgruppe eine eigenstindige Gruppe, was zu Verzerrungen gefiihrt
haben kann. Weitere Studien in diesem Bereich sollten im Rahmen eines ambulanten
Settings durchgefiihrt werden, um die Storvariablen und einen kumulativen Effekt der
anderen Interventionen auszuschliefen. Ergdnzend konnten unmittelbare Effekte ein-
zelner sport- und bewegungstherapeutischer Interventionen untersucht werden, um
kurzfristige Effekte einzelner Interventionen aufzudecken. Auch der Rosenthal-Effekt
(Rosenthal & Fode, 1963), welcher iiber das Wissen der Grupppenzugehorigkeit die
Ergebnisse beeinflussen kann, ist hier nicht auszuschlieBen. Die Patienten wurden zwar
nicht direkt iiber die unterschiedlichen Interventionsgruppen aufgeklart; im klinischen
Alltag kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sie die Rahmenbedingungen der
Interventionen kannten. Ergidnzend kann das Versuchsleiter-Versuchspersonen-
Verhiltnis und eine damit verbundene Erwartungshaltung die Ergebnisse verzerrt ha-
ben. Die Teilnahme an der Studie war den Patienten freigestellt, sodass nicht ausge-
schlossen werden kann, dass nur die Patienten welche eine hohe Affinitdt zum Sport-
treiben aufweisen zur Studienteilnahme gewonnen werden konnten. Eine abschlieende
Einschriankung bildet die Erfassung der Symptome anhand von Selbstbeurteilungs-
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Fragebogen. Diese bilden zwar ein zuverldssiges Werkzeug zur Verinderungsmessung,
ersetzen jedoch nicht die unabhingige Beobachtung Dritter. In zukiinftigen Studien
sollten aus diesem Grund Fragebogen zur Fremdbeurteilung eingesetzt werden, die ei-
ner Verzerrung durch die subjektive Wahrnehmung der Patienten und das weit verbrei-
tete Phanomen der Generierung von Aufmerksamkeit iiber die Angabe hoher Werte auf
den unterschiedlichen Fragebogen entgegenwirken. Ebenso unerldsslich sind neben der
Abfrage quantitativer Parameter auch qualitative Angaben der Patienten in Form von
Interviews. Hier sollten in zukiinftigen Studien Patientenangaben erhoben werden, die
ganz gezielt die Wirksamkeit der Sport- und Bewegungstherapie abfragen und diese
beispielsweise iiber die Bewertung auf einer Likert-Skala ins Verhiltnis zu anderen
Therapieformen setzen. Driessen, Sommer, Rostel et al. (2001) erwidhnen die grofle Be-
deutung von selbstgesteckten Therapiezielen in allen Bereichen der psychologischen
Medizin. Nach einem &dhnlichen Prinzip konnten auch fiir die Sport- und Bewegungs-
therapie individuelle Zielsetzungen und Wiinsche erarbeitet werden, die neben einer
gewissen Verbindlichkeit seitens der Patienten auch eine spitere Evaluation zulassen.

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass ein sport- und bewegungs-
therapeutisches Programm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Weigelt et
al. (2012, 2013) zu signifikanten Verbesserungen depressiver Symptome fiihrt. Aul3er-
dem ist die Wirkung eines kombinierten Sportprogramms mit der eines aeroben Aus-
dauertrainings, auch auf wissenschaftlicher Basis, vergleichbar. Die Unterschiede im
Kcal-Verbrauch deuten daraufhin, dass antidepressive Effekte auch durch eine geringe
Intensitdt zu erreichen sind und ein niedrigschwelliges, ressourcenorientiertes Sport-
und Bewegungsprogramm eine positive Wirkung entfalten kann. Diese Tatsache konnte
gerade bei Patienten mit groen Motivationsschwierigkeiten und einer geringen korper-
lichen Leistungsfihigkeit die Barriere zur Aufnahme sportlicher Aktivitdat abbauen und
eine positive Wirkung bspw. wihrend der Latenzzeit der Medikamente entfalten. Vor
dem Hintergrund der eingangs erwihnten theoretischen Modelle zum Zusammenhang
von Sport und psychischer Gesundheit ldsst sich fiir den therapeutischen Bereich fol-
gendes Fazit ziehen: Im Sinne der ressourcenorientierter Ansédtze scheint sowohl ein
kombiniertes Trainingsprogramm, als auch ein aerobes Ausdauertraining eine positive
Wirkung zu entfalten. Demnach kénnen Ressourcen, analog zu psychotherapeutischen
Interventionen, auf individueller Ebene aufgebaut werden und so eine schiitzende und
fordernde Wirkung entfalten. Der nicht vorhandenen Zusammenhang zwischen der phy-
siologischen und psychologischen Diagnostik schlieft die Annahme aus, dass aus-
schlielich neurophysiologische Wirkmechanismen (bspw. Katecholamin-Hypothese,
Theorie der Hypofrontalitit, Endocannabinoidtheorie) fiir die positiven Effekte verant-
wortlich sind. Insgesamt zeichnet sich ein Zusammenwirken unterschiedlicher Mecha-
nismen auf physiologischer und psychologischer Ebene ab. Moglicherweise verschiebt
sich aber auch der Anteil der beteiligten Wirkmechanismen je nach Art der sportlichen
Aktivitdt. In diesem Sinne dominieren moglicherweise bei aerober Ausdauerbelastung
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die neurophysiologischen Wirkmechanismen, sodass die psychologischen Mechanismen
nur anteilig (bspw. in Form einer gesteigerten Selbstwirksamkeit und daraus resultie-
render Beeinflussung des Selbstwertgefiihls) greifen. Im Rahmen eines kombinierten
Trainingsprogramms verschiebt sich die Beteiligung der Wirkmechanismen vielleicht
eher in Richtung der psychologischen Erkldrungsansidtze. Diese sind aber moglicher-
weise anfélliger fiir interindividuelle Unterschiede, Bewertungen und Interessen. Insge-
samt sollten mehr Studien in diesem Bereich durchgefiihrt werden, um die genauen Ef-
fekte und Wirkmechanismen hinter der Sport- und Bewegungstherapie aufzudecken.

5.5 Zwischenfazit zur therapeutischen Studie

Die Ergebnisse der oben beschriebenen Studie zeigen, dass ein kombiniertes Sport- und
Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al.
(2012, 2013) die symptombezogenen, psychosozialen, psychomotorischen und kogniti-
ven Parameter depressiver Erkrankungen auch bei einer chronisch erkrankten Gruppe
Betroffener in einem dhnlichen Mal} senkt wie ein aerobes Ausdauertraining. Ergdnzend
scheint die Trainingsintensitit kein entscheidend moderierender Faktor zu sein, sodass
auch ein Training mit geringer Intensitit eine positive Wirkung iiber die Aktivierung
unterstiitzender Ressourcen, entfalten kann. Somit ist die Wirkung eines kombinierten
Sport- und Bewegungsprogramms mit der eines aeroben Ausdauertrainings im Rahmen
eines komplexen Therapieprogramms vergleichbar. Aufgrund der immer wichtiger wer-
denden Versorgung im prédventiven Bereich und der Vorbeugung psychischer Erkran-
kungen, soll im Anschluss der Blick auf die pridventive Gesundheitsforderung gerichtet
werden. Unter Beriicksichtigung der in der Diskussion angeklungenen Punkte, soll die
iibergreifende Frage beantwortet werden, ob ein dhnliches Sport- und Bewegungsprog-
ramm auch zur Forderung der psychischen Gesundheit und Steigerung des seelischen
Wohlbefindens gesunder Probanden eingesetzt werden kann.
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6 Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im
priaventiven Setting

6.1 Einleitung und Fragestellung

Nach einem aktuellen Report der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (Kordt, 2013),
gingen im Jahr 2012, 14,5% der Arbeitsunfihigkeitstage (AU) auf psychische Erkran-
kungen zuriick. Somit bilden diese, nach Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems,
den haufigsten Grund fiir krankheitsbedingte Ausfédlle. Im Vergleich zum Vorjahr ist
ein Anstieg der Fehltage von 195,6 AU-Tage (2011) auf 203,5 AU-Tage pro 100 Versi-
cherte (2012) festzustellen. Die Erkrankungshédufigkeit ist mit durchschnittlich 6,1 Fil-
len im Vergleich zum Vorjahr (2011: 6,0 AU-Fille pro 100 Versicherte) ebenfalls ge-
stiegen. Frauen scheinen mit anteilig 17,3% der Fehltage aufgrund psychischer Erkran-
kungen im Vergleich zu 11,7% bei Miannern hdufiger betroffen zu sein. Eine grof3 ange-
legte Befragung durch das Robert Koch-Institut ergab, dass die Wahrscheinlichkeit an einer
Depression zu erkranken in der Altersspanne von 18-29 Jahren stark angestiegen ist, weshalb
immer mehr junge Menschen erkranken (Busch, Maske, Ryl, Schlack & Hapke, 2013). Zum
Zeitpunkt der letzten Erhebung im Jahr 1997/1998 lag die Zahl der Erkrankten iiber 40 Jahren
noch deutlich hoher als bei jungen Menschen (Wittchen, Miiller, Pfister, Winter & Schmidt-
kunz, 1999). Unter diesem Blickpunkt scheinen Studierende ebenfalls ein erhohtes Risiko zu
haben, an Depression und Angststorungen zu erkranken. Tyson, Wilson, Crone, Brailsford
und Laws (2010) erwidhnen, dass Studierende, im Vergleich zu Gleichaltrigen, ein 1,64 hohe-
res Risiko fiir das Auftreten depressiver und psychiatrischer Symptome haben. Erkldrungsan-
sdtze gehen nach Wardle et al. (2004) sowie Tyson et al., (2010) u. a. auf die studienbe-
dingte Stressbelastung und Finanzierungsprobleme, sowie Ablosung vom Elternhaus
zuriick. Inam, Saqib und Alam (2003) erwédhnen, dass bereits 60% der Studierenden
Symptome von Angsterkrankungen und Depression aufweisen. Gleichzeitig achtet nur
1/3 der deutschen Bevolkerung auf ausreichend korperliche Aktivitit, wobei nur 1/4 der All-
gemeinbevolkerung regelméfBig zwei Stunden Sport pro Woche treibt. Obwohl die sportliche
Aktivitdt im Vergleich zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (Mensink, 1999) zugenommen
hat, erreichen nur etwa 1/4 der Ménner und 1/5 der Frauen die von der WHO empfohlenen 2,5
Stunden regelmifige, méBig anstrengende korperliche Aktivitit pro Woche (Krug et al.,
2013). Ein Ziel ist daher nach Krug et al. (2013) iiber die Entwicklung zielgruppenspezifi-
scher verhaltenspriventiver Maflnahmen, die korperliche Aktivitit in der Gesellschaft zu stei-
gern.

Die genannten Zahlen verdeutlichen auf der einen Seite den gestiegenen Handlungsbedarf in
Bezug auf depressive Erkrankungen; auf der anderen Seite aber auch die zuriickgehende kor-
perliche Aktivitit in der Gesellschaft. Ausgehend von der Tatsache, dass therapeutische und
rehabilitative Malnahmen enorme Kosten im Gesundheitssystem verursachen, riicken priaven-
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tive MaBnahmen zur Vorbeugung psychischer Erkrankungen und Steigerung der korperlichen
Aktivitit stirker in den Fokus. Sport- und Bewegung hat sich hier als gute Ressource zur Stei-
gerung der korperlichen und seelischen Gesundheit erwiesen, wobei ein korperlich aktiver
Lebensstil nachweislich das psychische Wohlbefinden, die sozialen Kontakte und die person-
lichen Ressourcen zur Belastungsbewiltigung steigert (Rejeski & Mihalko, 2001; Riitten,
Abu-Omar, Lampert & Ziese, 2005; Sallis & Owen, 1998; Samitz, Egger & Zwahlen, 2011;
Teychenne, Ball & Salmon, 2008). Ergidnzend bietet Sport- und Bewegung eine kostengiinsti-
ge und einfache Alternative zur Pharmakotherapie und zeigt teilweise sogar vergleichbare
Effekte im therapeutischen Bereich (Knechtle, 2004; Schulz, Meyer & Langguth, 2012).

Zusammenfassend riicken Mallnahmen zur Priavention depressiver Erkrankungen in den Fo-
kus wissenschaftlicher Untersuchungen, wobei nicht abschlieend geklart ist, welcher Sport
tiber welche Wirkmechanismen die psychische Gesundheit férdern kann. Es konnte bereits
gezeigt werden, dass ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm im therapeutischen
Setting mit einem aeroben Ausdauertraining vergleichbar ist (Studie 1). Ausgehend von der
Annahme, dass ein therapeutisch ausgelegtes Programm auch im priaventiven Setting gesund-
heitsfordernde Ressourcen aufbauen und so depressiven Erkrankungen vorbeugen kann, soll
dieses auch an gesunden Probanden evaluiert werden. Vor dem Hintergrund der nichsten Stu-
die sollen die Fragen beantwortet werden, ob (1) ein Sport- und Bewegungsprogramm auf
Grundlage der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012, 2013) auch bei gesunden
Probanden zu einer positiven Wirkung auf symptombezogene, kognitive, psychomotorische
und psychosoziale Parameter einer depressiven Erkrankung fiihrt und damit zur praventiven
Gesundheitsforderung psychischer Erkrankungen beitragen kann und (2) ob sich die Effekte
signifikant von denen einer Kontrollgruppe ohne sportliche Aktivitit unterscheiden. Es wird
zunichst grundlegend davon ausgegangen, dass sich die erhobenen Parameter zum ersten
Messzeitpunkt (t1) zwischen den beiden Gruppen nicht unterscheiden und sich eine priventi-
ve Gesundheitsforderung iiber eine Verbesserung der erhobenen Parameter zeigt. Ausgehend
von dieser Grundannahme werden spezifische Vorhersagen auf psychologischer Ebene formu-
liert:

a) Wenn ein kombiniertes Trainingsprogramm in Anlehnung an die oben genannten
Handlungsempfehlungen bei gesunden Probanden nicht zu einer positive Wirkung
auf symptombezogene, kognitive, psychomotorische und psychosoziale Parameter ei-
ner depressiven Erkrankung beitrdgt, dann zeigt sich fiir die Priventive Trainings-
gruppe (PrivTG) und die Inaktive Kontrollgruppe (IaKG) keine oder eine ver-
gleichbare Entwicklung der symptombezogenen Parameter (Depressivitidt, Symp-
tombelastung) sowie der psychosozialen, kognitiven und psychomotorische As-
pekte depressiver Erkrankungen (Selbstwertgefiihl, soziale Aktivitit, Korperbild,
geistige Leistungsfihigkeit) zum zweiten Messzeitpunkt. Statistisch zeigt sich
dieser Effekt u. a. durch einen Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt®.



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 92

b) Wenn die durchgefiihrte Intervention dagegen einen Einfluss auf die Verbesse-
rung der erhobenen Parameter hat, dann sollten sich die erfassten Parameter im
symptombezogenen, kognitiven, psychomotorischen und psychosozialen Bereich in
der Priventiven Trainingsgruppe (PravTG) reduzieren, wihrend diese in der Inaktiven
Kontrollgruppe (IaKG) stabil bleiben oder verschlechtern und sich dadurch eine unter-
schiedliche Entwicklung der beiden Gruppen abzeichnen. Vor diesem Hintergrund
wird ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen fiir die erhobenen
Parameter (Interaktion der Faktoren ,,Gruppe‘ x ,,Messzeitpunkt*) vorhergesagt.

Somit greift diese Studie einen Teil der diskutierten Kritikpunkte auf, insbesondere den der
fehlenden ,,echten* Kontrollgruppe, und lenkt den Blick von der therapeutischen zur praventi-
ven Intervention. Erginzend soll analog zur therapeutischen Studie eine Intensitédtsbestim-
mung iiber Aktivitdtssensoren erfolgen und eine Dosierungsempfehlung in Form des Kcal-
Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht und Trainingswoche fiir die Pridventive
Trainingsgruppe (PrivTG) abgegeben werden

6.2 Forschungsstand zu priventiven Effekten von Sport- und
Bewegungsprogrammen bei gesunden Probanden

Vor dem Hintergrund einer begrifflichen Einordnung soll im weiteren Verlauf dieser
Arbeit der Blick ganz gezielt auf die Pridvention depressiver Erkrankungen gerichtet
werden. Offnet man den Begriff der Privention von Depressionen im Sinne der Beeinf-
lussung der psychischen Gesundheit/des Wohlbefindens durch Sport und Bewegung,
wie es Alfermann und Stoll (2010, S. 213 ff.) vorschlagen, kann davon ausgegangen
werden, dass alle Aspekte des Wohlbefindens (bspw. Korperbild, Selbstwertschitzung,
depressive Symptombelastung, soziale Funktionsfdahigkeit) zur Aufrechterhaltung der
psychischen Gesundheit beitragen. Eine Offnung dieses Begriffs impliziert allerdings
gleichzeitig Schwierigkeiten bei der Abgrenzung, sodass eine uniiberschaubare Vielzahl
von Variablen dieses Konstrukt beeinflusst. ,,Das subjektive Wohlbefinden steht mit
einer Reihe von verwandten und zum Teil synonym gebrauchten Konstrukten in Bezie-
hung. Zum Begriffsfeld Wohlbefinden gehoren z. B. die Lebenszufriedenheit, das Frei-
sein von Beschwerden, Belastungen und Sorgen, die Freuden des Alltags, das Verfiigen
iiber bestimmte Kompetenzen aber auch der Lebensstandard und die individuelle Le-
bensqualitdt. Zwischen diesen Grofen bestehen ebenso Interdependenzen wie zu den
Faktoren Gliick und psychische Gesundheit* (Wydra, 2014, S. 7). Schlicht und Rei-
cherz (2012, S. 20) betonen: ,,Das psychologische Konstrukt ist diffus. Mal ist die Rede
von mentaler oder seelischer, dann auch von psychischer (mental health) oder auch psy-
chosozialer Gesundheit (psychosozial health) und schlielich vom psychischen Wohl-
befinden (subjective well-being)“. Angelehnt an die Definition der WHO (WHO, 1946,
Abs. 1) wird Gesundheit ,,nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern
[...] umfasst einen Zustand des physischen, geistig-seelischen und sozialen Wohlbefin-
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dens®. Somit wird klar, dass das Konstrukt des Wohlbefindens nur schwer einheitlich
zu fassen ist, weshalb der Fokus des nachfolgenden Kapitels auf die priventive Bedeu-
tung von Sport und Bewegung bei depressiven Erkrankungen gerichtet wird.

Unter Beriicksichtigung der Unterscheidung zwischen kurz- und langfristigen Effekten
sportlicher Aktivitidt auf die psychische Gesundheit und der Bedeutung fiir die spéteren
Ausfiithrungen dieser Arbeit, unterteilt Becker (1991) das subjektive Wohlbefinden in
ein aktuelles Wohlbefinden (AW), welches die aktuelle erlebte Stimmung (z. B. Gelas-
senheit) sowie Gefiihle und Emotionen (z. B. Freude) im Sinne eines State-Merkmals
beschreibt und das habituelle Wohlbefinden (HW), was als zeitlich iiberdauernder kog-
nitiver Prozess im Sinne eins Trait-Merkmals (z. B. die Einschidtzung der eigenen Le-
benszufriedenheit) beschrieben wird. ,,Das habituelle Wohlbefinden, als eine stabile
Eigenschaft, kommt primir durch kognitive Prozesse zustande, die Urteile iiber aggre-
gierte emotionale Erfahrungen beinhalten [...]. Das aktuelle Wohlbefinden bringt die
momentanen Stimmungen, korperlichen Empfindungen sowie das Fehlen von Be-
schwerden zum Ausdruck® (Wydra, 2014, S. 11 & 12). Uberlegungen zu positiven Ef-
fekten von Sport- und Bewegung bei gesunden Probanden gehen in Richtung einer pri-
méren Beeinflussung des habituellen Wohlbefindens im langfristigen Bereich, wihrend
sportliche Aktivitdt kurzfristig das aktuelle Wohlbefinden positiv beeinflusst (Becker,
1991). Weiterhin kann das Wohlbefinden in eine kognitive Komponente (Lebenszufrie-
denheit) und eine affektive Komponente (Stimmung und Emotion) unterteilt werden
(Lischetzke & Eid, 2006).

Ein Blick auf den krankheitsiibergreifenden Forschungsstand zeigt zunichst, dass Sport
und Bewegung nachweislich zur Priavention diverser Krankheiten eingesetzt werden
kann. Positive Befunde existieren fiir den Bereich der Herz-Kreislauferkrankungen (z.
B. Herzinfarkt, Schlaganfall), Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates (z. B.
Osteoporose), Krebserkrankungen (z. B. Brustkrebs, Darmkrebs) oder Stoffwechseler-
krankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas) (vgl. Pfeffer, 2010; Zimmer-
mann & Berwinkel, 2016). Bei der gezielten Betrachtung préaventiver Effekte von
Sport- und Bewegungsprogrammen in Bezug auf psychiatrische Erkrankungen im All-
gemeinen und auf depressive Erkrankungen im Speziellen féllt auf, dass der For-
schungsstand sehr liickenhaft und heterogen ist:

Epidemiologische und korrelative Studien liefern zunédchst Hinweise auf einen Zusam-
menhang zwischen Bewegungsmangel und depressiven Erkrankungen in beiden Ge-
schlechtern (Buckworth & Dishman, 2002). Betrachtet man die allgemeine Bevolke-
rung, scheinen physisch aktive Menschen ein geringeres Risiko fiir depressive Erkran-
kungen aufzuweisen als inaktive (Farmer et al. 1998; Strawbridge, Deleger, Roberts &
Kaplan, 2002). AuBlerdem wurde ein positiver Zusammenhang zwischen regelméfiger
korperlicher Aktivitidt und psychischer Gesundheit gefunden (King, Taylor & Haskell,



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 94

1989; Moses, Steptoe, Mathews & Edwards, 1989). Bei ehemaligen Hochleistungs-
sportlern scheint das Risiko fiir das Auftreten altersbedingter depressiver Erkrankungen
sogar um 10% reduziert zu sein (Backmand, Kaprio, Kujala & Sarna, 2003). Unter Be-
riicksichtigung des Stresspuffer-Hypothese sportlicher Aktivitdt, konnte die Arbeits-
gruppe um Reinhard Fuchs sowohl in quer- als auch ldngsschnittlichen Beobachtungs-
studien zeigen, dass sportliche Aktivitidt die negativen Folgen von Stress auf die Ge-
sundheit verringert und insbesondere bei anhaltender Stressbelastung eine gesundheits-
protektive Wirkung entfaltet (Fuchs & Leppin, 1992; Klaperski, Seelig & Fuchs, 2012).
Crews und Landers (1987) stellten weiterhin fest, dass sportlich aktive Personen im
Vergleich zu inaktiven Personen eine geringere Stressreaktivitit zeigen.

Betrachtet man insbesondere Studierende als eine Risikogruppe fiir das Auftreten dep-
ressiver Erkrankungen, stellt sich die Frage ob diese besonders von einer gesteigerten
sportlichen Aktivitit profitieren. In einer korrelativen Untersuchung an 100 Studieren-
den (80 ménnlich, 20 weiblich) zeigten Tyson et al. (2010), dass Studierende die wenig
Sport betrieben, die hochsten Werte auf der Hospital Anxiety and Depression Scale
(Zigmond & Snaith, 1983) angaben, wihrend Studierende die regelmifBig Sport betrie-
ben iiber geringere Werte berichteten. Zu diesem Zweck wurde neben der Depressivitit
auch die Frequenz, Dauer und Art der sportlichen Aktivitit erfasst und drei vergleich-
bare Gruppen gebildet. Statistisch signifikante Unterschiede ergaben sich zwischen der
Gruppe mit der hochsten und der mit der niedrigsten sportlichen Aktivitit. Obwohl die
Autoren kein spezifisches Sport- und Bewegungsprogramm durchgefiihrt haben,
schlussfolgern sie, dass regelmifige sportliche Aktivitit die Depressivitit und die
Angstlichkeit bei gesunden Probanden verringert. Ahnliche Ergebnisse lassen sich auch
bei Lanier, Nicholson, und Duncan (2001) finden, die bei einer korrelativen Untersu-
chung von 4000 Studierenden einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Hiu-
figkeit der sportlichen Aktivitdt und dem psychischen Wohlbefinden feststellen konn-

ten.

Metaanalysen und Reviews konnten diese Befunde bestétigen, beriicksichtigen aller-
dings auch iiberwiegend korrelative Studien. In einem Review aus dem Jahr 2008 ka-
men Teychenne, Ball und Salmon zu dem Ergebnis, dass auch eine korperliche Aktivitit
mit geringer Intensitit protektiv gegen Depression wirken kann. Mammen und Faulkner
(2013) griffen diese Ergebnisse auf und durchsuchten einschldgige Datenbanken nach
Literatur zur priventiven Wirkung von Sport- und Bewegung auf depressive Erkran-
kungen, wobei allerdings nur prospektive Lingsschnittstudien eingeschlossen wurden.
Sie beriicksichtigten insgesamt 30 Studien, von denen 25 einen signifikant umgekehrten
Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitdt (Baseline) und der im Rahmen
einer follow-up Untersuchung erhobenen Depressivitit feststellen konnten. Alle Stu-
dien wurden an nicht-klinischen und gesunden Probanden durchgefiihrt. Unter Beriick-
sichtigung des Umfangs der sportlichen Betidtigung stellen die Autoren heraus, dass
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eine korperliche Betdtigung unter 150 Minuten pro Woche mit einem erhohten Risiko
verbunden ist, an Depressionen zu erkranken. Die Frage nach der Intensitidt der sportli-
chen Betidtigung wird von den Autoren kontrovers diskutiert. Fest steht allerdings, dass
eine Abnahme der korperlichen Aktivitit das Risiko fiir Depression erhoht. Zusammen-
fassend scheint eine regelméfBige korperliche Aktivitat im Umfang von mindestens 150
Minuten pro Woche protektiv gegen depressive Erkrankungen zu wirken, wobei die
Intensitdt keine entscheidende Rolle zu spielen scheint. Kritisch betrachtet werden
muss bei diesem Review allerdings, die Tatsache, dass kein Unterschied zwischen kor-
perlicher Aktivitidt (Gartenarbeit, Spazieren) und gezielter sportlicher Aktivitidt gemacht
wurde. AuBlerdem wurde die sportliche Aktivitit teilweise nur sehr ungenau erfasst und
in keiner der Studien ein gezieltes Sport- und Bewegungsprogramm durchgefiihrt.

Eine gute Ubersicht zum Einfluss sportlicher Aktivitit auf physische Dimension des
Selbst ldsst sich bei Hédnsel (2012) finden. Der Autor beschreibt auf Grundlage der Be-
trachtung von Metaanalysen einen durchgéingig positiven Einfluss mit geringen bis
mittleren Effektstdrken fiir die Positivierung des globalen Selbst durch sportliches
Training. Dieser Effekt ist abhidngig vom Alter, wonach Kinder stdrker von sportlichem
Training zu profitieren scheinen sowie von einer tatsidchlichen Verbesserung des Fit-
nesszustandes. Einschrinkend erwédhnt Hénsel (2012), dass die physischen Dimensio-
nen des Selbst nicht klar differenziert und daher schwer messbar sind. Aullerdem wei-
sen viele Studien methodische Mingel auf, weshalb nicht von einem kausalen Zusam-
menhang zwischen sportlicher Aktivitit und dem Selbst ausgegangen werden kann.

Insgesamt bestitigt ein Blick auf die Studienlage die Aussage von Alfermann und Stoll
(2010, S. 298), dass es zwar eine Reihe von korrelativen Studien gibt, welche einen
positiven Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdat und Depressivitit finden; diese
allerdings keine experimentellen Studien ersetzen konnen:

Experimentelle Studien zu praktisch durchgefiihrten Sport- und Bewegungsprogrammen
im Sinne einer gezielten Evaluation sind selten, sodass spezifische Effekte nur wenig
dokumentiert sind und sich die Studien, analog zu den Beobachtungen im therapeuti-
schen Bereich, vorrangig auf das aerobe Ausdauertraining an verschiedenen Geréten (z.
B. Rudermaschine, Fahrradergometer) konzentrieren (Taylor & Fox, 2005). Im Nach-
folgenden soll versucht werden, einzelne experimentelle Studien anhand der durchge-
fiihrten Interventionen zu systematisieren:

Ausdauertraining: In der Mehrzahl der Studien wurde, analog zur therapeutischen
Intervention, inhaltlich primér aerobes Ausdauertraining untersucht. Moses et al. (1989)
konnten zeigen, dass ein aerobes Ausdauertraining iiber 10 Wochen mit moderater In-
tensitdt im Vergleich zu einem Training mit hoher Intensitit sowie einer Placebo- und
Wartelisten-Kontrollgruppe zu einer deutlicheren Reduktion der Angstlichkeit, Verwir-
rungs- und Anspannungssymptome fiihrt. Steptoe, Edwards, Moses und Mathews
(1989) verglichen in ihrer Studie die Effektivitidt eines moderaten Ausdauertrainings (n
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= 24) mit einer aktiven Kontrollgruppe (n = 23), die Krafttraining und Stretching absol-
vierte. Das Training fand iiber 10 Wochen mit jeweils 4 Trainingseinheiten pro Woche
statt. Das moderate Ausdauertraining fithrte zu signifikant geringeren Werten fiir
Angstlichkeit und depressive Symptombelastung bei gleichzeitiger Steigerung der
Stresstoleranz im Vergleich zur Kontrollgruppe. Kritisch zu sehen ist hier allerdings die
hohe Dropout-Quote mit n = 7 pro Bedingung. Holtke, Steuer, Krakor und Jakob (2006)
fiihrten ein 26-wochiges Projekt zum Marathontraining mit 16 Probanden durch und
beschreiben positive Auswirkungen auf die psychische Gesundheit. Zur Erhebung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt benutzten sie u. a. den Short Form Gesundheits-
fragebogen (SF 26; Morfeld, Kirchberger & Bullinger, 2004). Klaperski, von Dawans,
Heinrichs und Fuchs (2014) konnten im Rahmen einer experimentellen Untersuchung
zeigen, dass ein 12-wochiges Ausdauertraining die physiologische Stressreaktion ver-
ringert, gesundheitsprotektive Ressourcen aufbauen und die Gesundheit fordern kann.
Die Ergebnisse von Norris, Carroll und Cochrane. (1990; 1992), dass sowohl ein hochin-
tensives als auch ein moderates Ausdauertraining im Umfang von 10 Wochen die
Stresstoleranz bei Erwachsenen positiv beeinflusst, bestitigen diese Befunde. Alfer-
mann und Stoll (2010, S. 307 ff.) beschreiben Ubertragungseffekte der Stressreaktivitiit
auf sportfremde Stresssituationen.

Krafttraining und Korperwahrnehmung: Tscharaktschiew und Rudolph (2012) fiihrten

als eine der wenigen Autoren ein Krafttraining durch und untersuchten die Auswirkun-
gen auf das Korperbild und die Selbstwirksamkeit. Sie benutzten den, auch in der vor-
liegenden Studie verwendeten, Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) zur Verédnde-
rungsdiagnostik eines priaventiven Krafttrainings (PKT; gesunde Probanden ohne Ein-
schrinkungen) im Vergleich zu einem medizinisch gesundheitsorientierten Krafttrai-
ning (MKT; Personen mit starken Beschwerden z. B. chronische Riickenschmerzen,
Haltungsschidden, Beschwerden nach Bandscheibenvorfall) und verglichen die Ergeb-
nisse mit einer Warte-Kontrollgruppe. Nach 6 Monaten zeigte sich fiir beide Trainings-
formen eine Zunahme der vitalen Kérperdynamik (PKT: d = 0,59, MKT d = 0,40) und
Abnahme der ablehnenden Korperbewertung (PKT: d = 0,44, MKT d = 0,32). Ergén-
zend fanden die Autoren einen indirekten Wirkmechanismus, wonach das gesundheits-
orientierte Krafttraining in beiden Gruppen iiber ein verbessertes Korperbild eine Zu-
nahme der Selbtswirksamkeitserwartung auslost, welches wiederum eine hohe Lebens-
zufriedenheit begiinstigt. Ahmadi, Samavat, Sayyad und Ghanizadeh (2002) berichten,
dass Bodybuilding und Schwimmen die Werte auf dem Beck-Depressionsinventar bei
gesunden, weiblichen Probanden signifikant senkt. Yoshihara, Hiramoto, Oka und Sudo
(2014) konnten die Effektivitit einer 12-wochigen Yogaintervention auf die psychische Ge-
sundheit und somatischen Beschwerden von n = 24 Frauen nachweisen. Demgegeniiber fan-
den Zheng et al (2015) keinen Effekt einer 12-wdchigen Intervention Tai-Chi auf die psychi-
sche Gesundheit von Studierenden.
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Kombinierte Trainingsprogramme: Insgesamt gibt es nur wenige Studien, die sich ex-

plizit mit der Wirkung eines kombinierten Sport- und Bewegungsprogramms zur pri-
ventiven Gesundheitsforderung beschiftigt haben. Eine Ausnahme bilden die Untersu-
chungen um die Arbeitsgruppe von Alfermann und Stoll (Alfermann, Lampert, Stoll &
Wagner-Stoll, 1993; Alfermann & Stoll 1995; 1996a; 1996b; 1997; Alfermann, Stoll, Wagner
& Wagner-Stoll, 1995), welche die Wirkung verschiedener Sport- und Bewegungsinter-
ventionen in der Primédrpriavention untersuchten. Alfermann und Stoll (1997) verglichen
beispielsweise die Wirkung von zwei unterschiedlich akzentuierte Sport- und Bewe-
gungsinterventionen (Joggen und kombiniertes Training) mit zwei Kontrollbedingungen
(Entspannungstraining und Riickenschule). Das kombinierte Training bestand, ange-
lehnt an Alfermann et al. (1993), aus einer Kombination von gymnastischen Ubungen,
kleinen Spielen sowie Ubungen zur Dehnung und Kriftigung der Muskulatur. Es wur-
den negativ bewertete Variablen des habituellen Wohlbefindens (Angst, Depression,
Arger, psychosomatische Beschwerden) erfasst. Die Autoren konnten nach einem hal-
ben Jahr interventionsunabhingige Verbesserungen der Depressivitdt und der psycho-
somatischen Beschwerden nachweisen. In Bezug auf die Trait-Arger-Reaktion und
Stressreaktivitidt scheint ein Entspannungstraining mit einer Joggingintervention ver-
gleichbar zu sein. In den weiterhin erwdhnten Untersuchungen fanden die Autorengrup-
pe zwar iiberwiegend positive Effekte beim Vergleich einzelner Interventions- mit
Kontrollbedingungen fiir gesunde Probanden, jedoch keine durchgingig signifikanten
Unterschiede in der Wirksamkeit unterschiedlicher Interventionen. Atlantis, Chow,
Kirby und Singh (2004) kombinierten Elemente des Aerobic mit Krafttraining und un-
tersuchten die Wirkung eines 24-wochigen Trainingsprogramms auf Variablen der psy-
chischen Gesundheit (u. a. Depression, Angst, Stress und Lebensfreude). Im Vergleich
zu einer inaktiven Warte-Kontrollgruppe fanden die Autoren u. a. signifikante Unter-
schiede fiir die Depressivitit, Stresssymptome, Vitalitat und das Schmerzempfinden.

Der zeitliche Umfang experimenteller Interventionsstudien im langfristigen Bereich
reicht von 10-12 Wochen (Klaperski et al., 2014; Moses et al., 1989; Norris et al.,
1990; 1992; Steptoe et al., 1989; Yoshihara et al., 2014; Zheng et al., 2015) und 24-26
Wochen (Alfermann & Stoll, 1997; Atlantis et al., 2004; Holtke et al., 2006; Tscharakt-
schiew & Rudolph, 2012). Die Anzahl der einzelnen Interventionen pro Woche variiert
zwischen 6 Terminen pro Monat (Tscharaktschiew & Rudolph, 2012), 2-3 Terminen
pro Wochen (Alfermann & Stoll, 1997; Atlantis et al., 2004; Norris et al., 1990; 1992;
Yoshihara et al., 2014) und 4-5 Terminen pro Woche (Steptoe et al., 1989; Zheng et al.,
2015). Die Dauer der einzelnen Interventionen liegt zwischen 20-30 Minuten (Atlantis
et al., 2004; Norris et al., 1990; 1992; Tscharaktschiew & Rudolph, 2012; Yoshihara et
al., 2014) und 60 Minuten (Alfermann & Stoll, 1997; Zheng et al., 2015). Teilweise
wird der zeitliche Umfang (Ahmadi et al., 2002) sowie die Termine pro Woche
und/oder der zeitliche Umfang der Einheiten nicht oder nur ungenau angegeben (Ahma-
di et al., 2002; Holtke et al., 2006; Klaperski et al., 2014; Moses et al., 1989).
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Positive Effekte auf die psychische Gesundheit zeigten sich nach Durchfithrung fast
aller erwihnten Studien und dort insbesondere fiir die Bereiche Arger, Depressivitit
und Stressreaktivitit (Ahmadi et al., 2002; Alfermann & Stoll, 1997; Norris et al.,
1990; 1992; Klaperski et al., 2014), Vitalitdat, Korperbild und Wohlbefinden (Atlantis et
al., 2004; Holtke et al., 2006; Tscharaktschiew & Rudolph, 2012) sowie fiir
Angst/Anspannung (Moses et al., 1989; Steptoe et al., 1989) und fiir somatische Be-
schwerden (Yoshihara et al., 2014). Lediglich eine Studie fand keinen positiven Effekt
im Rahmen einer Tai-Chi-Intervention (Zheng et al., 2015).

Alfermann und Stoll (2010) erwihnen, neben therapeutischen Effekten, insbesondere
positive Effekte im Bereich der Stressreaktivitit, des Selbstkonzepts/Selbstwertgefiihls,
des psychischen Wohlbefindens und der kognitiven Funktionen (zur Ubersicht vgl. Al-
fermann & Stoll, 2010, S. 298). Insbesondere der Zusammenhang zwischen Korperbild
und psychischem Wohlbefinden konnte in den vergangenen Jahren durch einige Studien
belegt werden, wonach sich zwar kein unmittelbarer Effekt, aber ein indirekter Zusam-
menhang zwischen dem Korperbild und dem psychischen Wohlbefinden zeigte (Green-
leaf, Boyer & Petrie, 2009; Kates, 2008; Tager, Good & Morrison, 2006). Nach Boyer
(2008) fiihrt sportliche Aktivitit zu einem positiven, korperbezogenen Selbstkonzept
und ein damit verbundenes positives Korperbild, was sich wiederum positiv auf das
psychische Wohlbefinden auswirkt. Bei gesunden Probanden scheint sich insbesondere
die physische Komponente der Selbstwirksamkeit (z. B. Ausdauerleistung) relativ
schnell nach Aufnahme der sportlichen Aktivitdt zu verbessern (Hautzinger & Wolf,
2012; Motl et al., 2005; Ryan, 2008), wihrend sich das Selbstwertgefiihl erst im An-
schluss verbessert (White, Kendrick & Yardley, 2009).

RegelmidfBige sportliche Aktivitdt scheint iibergreifend betrachtet eine gesundheitspro-
tektive Wirkung u. a. zur Pridvention depressiver Erkrankungen sowie bei Symptomen
von Angst und Stress, zu entfalten und bspw. das Korperbild, die Selbstwirksam-
keit/das Selbstwertgefiithl und das psychische Wohlbefinden positiv zu beeinflussen.
Kritisch anzumerken ist, dass es sich bei einem Grofteil der durchgefiihrten Studien um
korrelative Untersuchungen handelt, die zwar positive Effekte nachweisen konnten,
aber immer vor dem Problem stehen, keine unmittelbaren Schlussfolgerungen zulassen
zu konnen. Die vorliegenden, experimentellen Studien sind aufgrund unterschiedlicher
Parameter und methodischen Vorgehensweisen sowie teilweise unzureichenden Kont-
rollbedingungen nur schwer vergleichbar, sodass eine priazise Interpretation der Ergeb-
nisse schwierig ist. Zusammenfassend zeichnen sich allerdings auch fiir die Prdvention,
analog zum therapeutischen Bereich, iiberwiegend positive Effekte fiir ein aerobes Aus-
dauertraining ab, wiahrend die ressourcenorientierte Kombination unterschiedlicher
sport- und bewegungstherapeutischer Elemente bislang wenig erforscht ist. Aus diesem
Grund wird im Nachfolgenden ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm im
praventiven Setting wissenschaftlich evaluiert (Praventive Trainingsgruppe) und mit
einer Kontrollgruppe verglichen (Inaktive Kontrollgruppe).
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6.3 Untersuchungsmethodik

6.3.1 Stichprobenbeschreibung

Der Mittelwert fiir das Alter der Priaventiven Trainingsgruppe (13 ménnlich und 7 weib-
lich) war 22,7 + 3,2 Jahre, die mittlere Grofle 179,0 = 8,1 cm, und das mittlere Gewicht,
73,8 £ 11,6 kg. Dreizehn der zwanzig Teilnehmer waren Studierende, sieben Teilneh-
mer arbeiteten in verschiedenen Bereiche, machten aber keine konkreteren Angaben.
Achtzehn Teilnehmer berichteten regelmifig sportlich aktiv zu sein; davon 15,0% 0-2
Mal pro Woche, 50,0% 2-4 Mal pro Woche, 35,0% 4-6 Mal pro Woche. Keiner der
Teilnehmer berichtet iiber eine diagnostizierte depressive Erkrankung.

Die Teilnehmer der Inaktiven Kontrollgruppe (7 ménnlich und 13 weiblich) waren im
Durchschnitt 27,6 + 2,98 Jahre alt, im Mittel 176,2 £ 11,28 cm grof3 und wogen 71,8 +
13,59 kg. Zehn Probanden waren Studierende, wihrend die anderen zehn in verschiede-
nen Bereichen arbeiteten, aber keine detaillierten Angaben machten. Ein Teilnehmer
der Kontrollgruppe gab an regelmiflig Sport auszuiiben (1-2 Mal pro Woche). Keiner
der Teilnehmer litt unter einer diagnostizierten Depression oder anderen psychischen
Erkrankungen. Die statistische Analyse mit dem t-Test und y*-Test zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zum ersten Messzeitpunkt unter
Beriicksichtigung der anamnestischen Daten und den meisten Fragbogen. Vor dem Hin-
tergrund der Mittelwerte des Fragebogens zum Korperbild (Skala ablehnende Korper-
bewertung) berichtete die Interventionsgruppe iiber signifikant hohere Werte zum ers-
ten Messzeitpunkt (p < .05). Alle Teilnehmer nahmen freiwillig an der Studie teil und
erhielten abgesehen von der zu erwartenden positiven Verbesserung der Befindlichkeit
durch das Sport- und Bewegungsprogramm keine weiteren Zuwendungen.

6.3.2 Ablauf der Untersuchung und Intervention

An der Studie nahmen insgesamt 40 Probanden (20 minnlich und 20 weiblich) teil und
wurden systematisch zwei Gruppen zugeteilt. Die Praventive Trainingsgruppe (n = 20)
absolvierte, analog zur Sport- und Bewegungstherapie in der oben beschriebenen thera-
peutischen Studie, ein sechswochiges Sport und Bewegungsprogramm auf Grundlage
der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012, 2013). Um eine vergleichbare
Auslastung und Beanspruchung der gesunden Probanden zu gewihrleisten, wurde der
Anspruch der Ubungen im Bereich der allgemeinen Bewegungstherapie modifiziert und
eine Intervention Joggen statt Nordic Walking durchgefiihrt. Die Inaktive Kontroll-
gruppe (n = 20) iibte keine sportliche Aktivitit aus.

Im Rahmen eines Vorgespriaches, wurden die Probanden sowohl miindlich, als auch
schriftlich iiber den Verlauf der Studie sowie die Datenschutzbestimmungen und die
Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklért. Nach einer schriftlichen Einwilligung seitens
der Probanden, erfolgte die Erfassung anamnestischer Daten (z.B. Alter, GroBe, Ge-
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wicht, sportliche Vorerfahrung), sowie die Vortestung. Alle Teilnehmer der Studie fiill-
ten, analog zur oben beschriebenen Therapiestudie, eine Testbatterie an zwei Messzeit-
punkten aus. Der erste Messzeitpunkt (t1) lag vor Beginn der sechswochigen Periode,
wihrend der zweite Messzeitpunkt (t2) sechs Wochen nach der Vortestung stattfand.
Das Ausfiillen der Fragebogen nahm etwa 45-60 Minuten in Anspruch. In der Zwi-
schenzeit absolvierten die Teilnehmer das sechswochige Sport- und Bewegungsprog-
ramm, wobei die Dauer der Einheiten von den einzelnen Interventionen abhing. Neben
einer 45 miniitige Einheit zur Sport- und Bewegungstherapie, absolvierten die Teilneh-
mer eine 60 miniitige Jogging Einheit sowie 45 Minuten Qigong und 30 Minuten Prog-
ressive Muskelentspannung (vgl. Tabelle 3, S. 57). Jede der Einheiten wurde einmal pro
Woche durchgefiihrt. Die Datenerhebung der Praventiven Trainingsgruppe fand im No-
vember und Dezember 2013 statt, wihrend die Daten der Inaktiven Kontrollgruppe im
Friihjahr 2014 erhoben wurden.

6.3.2.1  Prdaventive Trainingsgruppe (PravTG)

Um die Wirkung eines kombinierten Sport- und Bewegungsprogramms im oben be-
schriebenen therapeutischen Setting (Studie 1) mit der im prdventiven Bereich verglei-
chen zu konnen, umfasste das Sport- und Bewegungsprogramm in der Pridventiven
Trainingsgruppe (PravTG) dieselben Bausteine, wie die sport- und bewegungstherapeu-
tische Intervention im Rahmen der klinischen Studie. Das Programm wurde iiber einen
Zeitraum von sechs Wochen mit einem wochentlichen Umfang von drei Stunden pro
Woche durchgefiihrt. Parallel zur Studie in der Tagesklinik, wurden vier Einheiten pro
Woche angeboten, was zu insgesamt 24 moglichen Terminen fiihrte. Die Bausteine Qi-
gong, Progressive Muskelentspannung, Jogging und allgemeine Bewegungstherapie
wurden im selben zeitlichen Umfang wie in der Tagesklinik angeboten und von einem
Sportwissenschaftler betreut. Die Interventionseinheiten fanden in einer Sporthalle und
im Freien statt. Alle Teilnehmer trainierten zusammen in einer Trainingsgruppe. Bei
der Auswertung wurden nur Teilnehmer beriicksichtigt, die an mindestens 18 aus 24
moglichen Terminen teilgenommen haben. Im Durchschnitt nahmen die Probanden 4,38
(0,79) Wochen am Sport- und Bewegungsprogramm teil, was exakt dem Mittelwert fiir
die Héufigkeit der Teilnahme der Kombinierten Trainingsgruppe in der klinischen Stu-
die entspricht und somit eine direkte Vergleichbarkeit der Studien naheliegt.

6.3.2.2  Inaktive Kontrollgruppe (1aKG)

Die Teilnehmer der Inaktiven Kontrollgruppe (IaKG) absolvierten keine zusitzliche
Intervention, waren nicht sportlich aktiv und fiillten die komplette Testbatterie vor- und
nach der sechswochigen Periode aus.



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 101

6.3.3 Erhebungsinstrumente

6.3.3.1  Psychologische Diagnostik

Zur psychologischen Diagnostik wurden dieselben Fragebogen wie in der klinischen
Studie verwendet. Eingesetzt wurden das Beck-Depressionsinventar (BDI-II), die Kurz-
form der Symptomcheckliste (SCL-K-9), die Multidimensionale Selbstwertskala
(MSWS), der Fragebogen zur selbstbeurteilten sozialen Aktivitit (SASS), der Fragebo-
gen zur geistigen Leistungsfihigkeit (FLEI) und der Fragebogen zum Korperbild (FKB-
20). Fiir eine detailliere Beschreibung soll an dieser Stelle auf Punkt 5.2.5.1 verwiesen
werden.

6.3.3.2  Physiologische Diagnostik

Zur physiologischen Diagnostik kamen ebenfalls die oben erwédhnten Aktivitdtssensoren
(move 2) der Firma movisens zum Einsatz. Die Gerdte wurden iiber den Zeitraum der
Sport- und Bewegungsinterventionen an der rechten Hiifte getragen Die Messung er-
folgte, analog zur therapeutischen Studie, wihrend der einzelnen Interventionen, sodass
der Kcal-Verbrauch pro kg Korpergewicht und Woche als Mafistab zur Dosierungsemp-
fehlung bestimmt wurde. Die Programmierung, Auslesung und Auswertung der Aktivi-
titsmesser erfolgte iiber die Analysesoftware DataAnalyzer. Die Inaktive Kontrollgrup-
pe verwendete keine Bewegungssensoren. Fiir eine detailliertere Beschreibung soll an
dieser Stelle ebenfalls auf Punkt 5.2.5.2 verwiesen werden.

6.4 Ergebnisse

6.4.1 Statistische Analyse

Aufgrund der Gruppenzuteilung in Abhidngigkeit vom Umfang der sportlichen Aktivitit
handelt es sich bei der hier vorliegenden Studie um ein quasiexperimentelles Design.
Die abhingigen Variablen werden durch die eingesetzten Fragebogen sowie die Ergeb-
nisse der Aktivititsmesser reprasentiert; wihrend die Gruppenzuteilung (Pridventive
Trainingsgruppe/Inaktive Kontrollgruppe) die unabhingige Variable darstellt. Zur aus-
fiihrlichen Beschreibung der Stichprobe kam zunichst die deskriptive Statistik zum
Einsatz. Neben der Berechnung absoluter und relativer Haufigkeiten, wurden auch Mit-
telwerte und Standardabweichungen berechnet. Unterschiede in den demografischen
Variablen zwischen den Gruppen zum Messzeitpunkt t1 wurden mit Hilfe von t-Tests
und y* Analysen iiberpriift. Die Voraussetzung der Normalverteilung sowie der Va-
rianzhomogenitit war iiberwiegend erfiillt, sodass eine Zweifaktorielle Varianzanalyse
mit Messwiederholung genutzt wurde, um die Effekte darzustellen und eine Vergleich-
barkeit mit der klinischen Studie zu gewihrleisten. Neben dem Haupteffekt fiir die Fak-
toren ,,Gruppe® und ,,Zeit* wurde ebenso die Interaktion der beiden Faktoren bestimmit.
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T-Tests fiir abhédngige und unabhédngige Stichproben wurden als post-hoc Tests verwen-
det, um die unterschiedlichen Messzeitpunkte sowie die Mittelwertdifferenzen der ein-
gesetzten Erhebungsinstrumente zu vergleichen. Aufgrund des Problems des ,,multiplen
Testens* wurde fiir post-hoc Vergleiche eine Adjustierung nach Bonferonni und Holm
(Sequenzielle Prozedur nach Bonferonni und Holm; Victor, Elsdler, Hommel &
ner, 2010) vorgenommen. P-Werte unter .05 wurden vor diesem Hintergrund als statis-
tisch signifikant interpretiert. Ergdnzend wurden die Effektstarken nach Cohen (Mpyjtest-
Mpositest/SDpooled)  als ,,standardized effect size* (Cohen, 1988) berechnet. Unter
sichtigung der Empfehlungen von Bortz und Doéring (2006) wurden Effektstirken zwi-
schen 0,20 — 0,50 als niedrig, zwischen 0,50 — 0,80 als mittel und ab 0,80 als grof
interpretiert. Alle Daten wurden mit der Software SPSS 17 analysiert. Die Daten der
Aktivitidtssensoren wurden nach der Intervention auf einen PC {iibertragen und mit der
mitgelieferten Software ,,.Data Analyzer”, “ Sensor Manager” und “Unisens Viewer”
ausgewertet. Zur besseren Ubersicht sind die Ergebnisse in Tabelle 8 erginzend abge-
tragen.

6.4.2 Psychologische Diagnostik

Beck-Depressionsinventar (BDI II: Beck, Steer & Brown, 1996). Die Mittelwerte der
depressiven Symptombelastung (Abbildung 12) verringerten sich von 7,0 = 6,10 auf 4,9
+ 5,52 in der Priaventiven Trainingsgruppe (PravTG) und von 5,3 + 5,37 auf 4,2 + 3,78
in der Inaktiven Kontrollgruppe (IaKG). Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* wurde

signifikant [F(1, 38) = 11,06; p = .002], wihrend es keinen Haupteffekt fiir den Faktor
,Gruppe® [F(1, 38) = ,589; p = .448] und keine Interaktion zwischen den Faktoren
,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) = 1,23; p = .274] gab. Demnach wurde der Haupteffekte fiir
den Faktor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Gruppe* moderiert. Dies deutet daraufhin,
dass die Teilnehmer beider Gruppen iiber eine Abnahme der selbstbeurteilten depressi-
ven Symptombelastung wie Traurigkeit, Pessimismus oder Unzufriedenheit berichten.
Unter Beriicksichtigung der Effektstirken unterschied sich die Interventionsgruppe (d =
-0,36) zwar numerisch von der Kontrollgruppe (d = -0,24); beide Effektstiarken liegen
jedoch im niedrigen Bereich.
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Abbildung 12: Verdanderung der BDI Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunk-
ten. PravTG = Préaventive Trainingsgruppe, IaKG = Inaktive Kontrollgruppe.

Kurzform der Symptom Checkliste (SCL-K-9; Klaghofen & Bréhler, 2001). Die Werte
fiir den globalen Belastungsindex (Abbildung 13) blieben in der Priaventiven Trainings-

gruppe gleich (0,6 £ 0,43 vs. 0,6 = 0,41) und verringerten sich in der Inaktiven Kont-
rollgruppe von 0,6 + 0,36 auf 0,4 + 0,30. Die Berechnung der Effektstirken zeigt eine
klare Dominanz zugunsten der Inaktiven Kontrollgruppe (d = -0,60 vs. d = 0,00). Die
statistische Analyse zeigte einen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* [F(1,
38) = 6,68; p = .014], wihrend es keinen Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1,38)
= 1,48; p = .231] und keine Interaktion zwischen den Faktoren ,,Gruppe x Zeit* [F (1,
38) = 1,14; p = .293] gab. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht
durch den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Die Ergebnisse deuten auf eine numerische Ab-
nahme des globalen Belastungsindex in beiden Gruppen hin.
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Abbildung 13: Verdanderung der SCL-9-K Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeit-
punkten. PravTG = Préaventive Trainingsgruppe, 1aKG = Inaktive Kontrollgruppe.

Fragebogen zum Korperbild (Clement & Lowe, 2006). Die Werte auf der Skale zur ab-
lehnenden Korperbewertung (AKB; Abbildung 14) verringerten sich in der Priventiven
Trainingsgruppe von 21,7 £ 5,45 auf 19,0 + 5,59 und von 17,4 £ 5,61 auf 16,2 £ 5,53 in
der Inaktiven Kontrollgruppe. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* wurde signifikant
[F(1, 38) = 13,65; p = .001], ebenso der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1,38)
= 4,63; p = .038]. Die Interaktion zwischen den Faktoren ,,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) =
2,02; p = .163] wurde nicht signifikant. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Fak-

tor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Der Haupteffekt fiir den Faktor
,Gruppe® deutet tendenziell auf einen Unterschied der ablehnenden Korperbewertung
zwischen den beiden Gruppen hin und unterstreicht den, bereits erwidhnten Unterschied
zwischen den Mittelwerten der beiden Gruppen zum ersten Messzeitpunkt (t1) zusitz-
lich. Der numerische Wert fiir die Effektstirke liegt in der Praventiven Trainingsgruppe
(d = -0,45) hoher als in der Inaktiven Kontrollgruppe (d = -0,22) und kann als mit-
tel/niedrig eingestuft werden.

Auf der Skala zur vitalen Korperdynamik (Abbildung 15) erhohten sich die Werte fiir
die Prdaventive Trainingsgruppe von 33,7 + 4,91 auf 35,9 + 4,80 und fiir die Inaktive

Kontrollgruppe von 32,6 + 6,57 auf 32,8 + 6,56. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit*
wurde signifikant [F(1, 38) = 5,64; p = .023], wihrend es keinen Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Gruppe® [F(1, 38) = 1,50; p = .228] gab. Die Interaktion zwischen den Fakto-
ren ,,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) = 3,91; p = .055] wird als signifikant behandelt. Dem-
nach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* durch den Faktor ,,Gruppe* mode-
riert. Ein Post-hoc durchgefiihrter t-Test fiir abhingige Stichproben zwischen den
Messzeitpunkten t1 und t2 zeigte allerdings nur fiir die Priventive Trainingsgruppe ei-



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 105

nen signifikanten Effekt [#(38) = -2,98; p = .008], jedoch nicht fiir die Inaktive Kont-
rollgruppe [#(38) = -.290; p = .775]. Das Ergebnis des Post-hoc t-Tests der Mittelwert-
differenzen zwischen t1 und t2 wird fiir den Vergleich der Priventiven Trainingsgruppe
mit der Inaktiven Kontrollgruppe ebenfalls als signifikant behandelt [#(38) = 1,98, p =
.055]. Dies liefert einen Hinweis darauf, dass die Teilnehmer der Priaventiven Trai-
ningsgruppe nach den Sport- und Bewegungseinheiten iiber signifikant bessere Werte
fiir die energetischen und bewegungsbezogenen Aspekte des Korperbildes im Vergleich
zur Inaktiven Kontrollgruppe berichten. Die Effektstarke liegt fiir die Priventive Trai-
ningsgruppe (d = 0,45) deutlich iiber der der Inaktiven Kontrollgruppe (d = 0,03).
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Abbildung 14: Verdnderung der FKB 20 Werte (ablehnende Korperbewertung) und Standardabwei-
chungen zu den zwei Messzeitpunkten. PrivIG = Pridventive Trainingsgruppe, IaKG = Inaktive
Kontrollgruppe, AKB = ablehnende Korperbewertung.
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Abbildung 15: Veranderung der FKB 20 Werte (vitale Korperdynamik) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. PravIG = Pridventive Trainingsgruppe, 1aKG = Inaktive Kontroll-
gruppe VKD = vitale Kérperdynamik.

Soziale Aktivitdt Selbstbeurteilungsskala (SASS; Duscheck, Schandry, & Hege, 2003).
Die Mittelwerte auf der SASS-Skala (Abbildung 16) erhohten sich fiir die Priaventive
Trainingsgruppe von 43,6 + 4,49 auf 45,9 + 5,19 und von 42,8 £ 4,75 auf 43,7 £ 4,99 in
der Inaktiven Kontrollgruppe. Die numerisch unterschiedlichen Effektstirken (d = 0,47

vs. d = 0,19) weisen auf eine tendenziell giinstigere Entwicklung der sozialen Funkti-
onsfdhigkeit in der Prdventiven Trainingsgruppe auf einem mittleren/niedrigen Niveau
hin. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit*“ wurde signifikant [F(1, 38) = 8,09; p =
.007], wéahrend der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe [F(1, 38) = 1,18; p = .258]
und die Interaktion zwischen den Faktoren ,,Gruppe x Zeit* [F (1, 38) = 1,78; p = .190]
nicht signifikant wurde. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht
durch den Faktor ,,Gruppe* moderiert.



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 107

60 PrivTG [aKG

50

|._’_| .
—O—

—@—
—@—

40

SASS Werte (0 - 60)

t1 2 t1 t2

Messzeitpunkt

Abbildung 16: Verinderung der SASS Werte und Standardabweichungen zu den zwei Messzeitpunk-
ten. PravTG = Préaventive Trainingsgruppe, IaKG = Inaktive Kontrollgruppe.

Multidimensionale Selbstwertskala (MWSW; Schiitz & Sellin, 2006). Die Werte der
Hauptskala zur allgemeinen Selbstwertschdtzung (Abbildung 17) stiegen von 115,2 +
18,32 auf 120,2 £ 19,42 (d = 0,27) in der Praventiven Trainingsgruppe und von 111,7 +
17,64 auf 120,7 + 15,88 (d = 0,54) in der Inaktiven Kontrollgruppe, was auf ein gestei-
gertes Selbstwertgefiihl in beiden Gruppen hindeutet. Der Haupteffekt fiir den Faktor

»Zeit wurde signifikant [F(1, 38) = 11,54; p = .002], wihrend der Haupteffekt fiir den
Faktor ,,Gruppe* [F(1, 38) =,082; p = .777] und die Interaktion zwischen den Faktoren
,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) =,929; p = .341] nicht signifikant wurde. Demnach wurde
der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit* nicht durch den Faktor ,,Gruppe* moderiert. Bei
der Betrachtung der Effektstirken féllt auf, dass die Inaktive Kontrollgruppe der Pri-
ventiven Trainingsgruppe numerisch iiberlegen ist; beide Werte aber auf einen niedri-
gen Effekt hindeuten. Die Werte der Skala zur korperlichen Selbstwertschidtzung (Ab-
bildung 18) stiegen von 48,2 + 7,73 auf 49,8 + 8,95 (d = 0,19) in der Priaventiven Trai-
ningsgruppe und von 45,1 + 9,47 auf 49,7 + 13,97 (d = 0,39) in der Inaktiven Kontroll-
gruppe. Hier wird ebenfalls die numerische Uberlegenheit der Inaktiven Kontrollgruppe

gegeniiber der Priaventiven Trainingsgruppe deutlich; wenngleich sich niedrige/mittlere
Effekte abzeichnen. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* wurde signifikant [F(1, 38)
= 5,43; p = .025], wihrend der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Gruppe® [F(1, 38) =,289; p
.594] und die Interaktion zwischen den Faktoren ,,Gruppe x Zeit*“ [F (1, 38) = 1,27; p
= .267] nicht signifikant wurde. Demnach wurde der Haupteffekte fiir den Faktor ,,Zeit*

nicht durch den Faktor ,,Gruppe‘ moderiert. Die Mittelwerte der einzelnen Subskalen
wurden aufgrund der geringen StichprobengrdfBe nicht ausgewertet.
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Abbildung 17: Veranderung der MSWS Werte (allgemeine Selbstwertschéitzung) und Standardab-
weichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive
Kontrollgruppe, ASW = allgemeine Selbstwertschitzung.
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Abbildung 18: Verinderung der MSWS Werte (korperliche Selbstwertschitzung) und Standardab-
weichungen zu den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Priventive Trainingsgruppe, [aKG = Inaktive
Kontrollgruppe, KSW = korperliche Selbstwertschitzung.
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Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (FLEI; Beblo et al., 2011). Die Mittelwerte
auf der Subskala Aufmerksamkeit (Abbildung 19) verdnderten sich fiir die Priventive

Trainingsgruppe nur marginal von 12,4 + 6,40 auf 12,0 £ 8,23 (d = -0,05) und fiir die
Inaktive Kontrollgruppe von 9,6 £ 6,57 auf 8,8 £ 5,75 (d = -0,13). Hierbei ist zu beach-
ten, dass sinkende Werte auf diesem Fragebogen auf eine Verbesserung in den unter-
schiedlichen Skalen hindeuten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* wurde ebenso
wenig signifikant [F(1, 38) = 1,19; p = .282], wie der Haupteffekt fiir den Faktor
,Gruppe® [F(1, 38) = 2,15; p = .194] und die Interaktion zwischen den Faktoren
,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) =,132; p = .718]. Die Mittelwerte auf der Subskala Gedich-
tnis (Abbildung 20) verringerten sich fiir die Priventive Trainingsgruppe von 12,1 +
6,21 auf 11,4 £ 8,04 (d = -0,01). Fiir die Inaktive Kontrollgruppe ergab sich keine Ver-
dnderung von 9,1 + 4,12 auf 9,1 £ 4,72 (d = 0,00). Der Haupteffekt fiir den Faktor
»Zeit wurde ebenso wenig signifikant [F(1, 38) = ,324; p = .527], wie der Haupteffekt
fiir den Faktor ,,Gruppe* [F(1, 38) = 2,19; p = .146] und die Interaktion zwischen den
Faktoren ,,Gruppe x Zeit*“ [F (1, 38) =,324; p = .527]. Die Mittelwerte auf der Subskala
Exekutivfunktion (Abbildung 21) verringerte sich fiir die Priventive Trainingsgruppe
leicht von 8,4 £ 3,90 auf 7,9 + 4,68 (d = -0,12) und von 6,4 + 5,17 auf 5,5 £4,62 (d = -
0,19) in der Inaktiven Kontrollgruppe. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit wurde

ebenso wenig signifikant [F(1, 38) = 2,02; p = .163], wie der Haupteffekt fiir den Fak-
tor ,,Gruppe® [F(1, 38) = 2,63; p = .113] und die Interaktion zwischen den Faktoren
,Gruppe x Zeit“ [F (1, 38) =,225; p = .638]. Die minimalen Effektstarken in Kombina-
tion mit den teils nur numerisch marginalen Verbesserungen und den nicht vorhandenen
Signifikanzen deuten daraufhin, dass es vor dem Hintergrund der geistigen Leistungs-
fahigkeit zu einer marginalen zeitlichen Verbesserung zwischen den Messzeitpunkten
in den Gruppen gekommen ist.
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Abbildung 19: Verinderung der FLEI-A Werte (Skala Aufmerksamkeit) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. PravIG = Pridventive Trainingsgruppe, 1aKG = Inaktive Kontroll-
gruppe, A = Aufmerksamkeit.
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Abbildung 20: Verdnderung der FLEI-G Werte (Skala Gedichtnis) und Standardabweichungen zu
den zwei Messzeitpunkten. PravTG = Pridventive Trainingsgruppe, IaKG = Inaktive Kontrollgruppe,
G = Gedichtnis.
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Abbildung 21: Verdnderung der FLEI-E Werte (Skala Exekutivfunktion) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. PravIG = Pridventive Trainingsgruppe, 1aKG = Inaktive Kontroll-
gruppe, E = Exekutivfunktion.

Response Rate: Obwohl es sich in der hier vorliegenden Studie nicht um eine klinische

Untersuchung handelt, wurde aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit mit der vor-
angegangenen Studie und unter beriicksichtig zahlreiche klinische Studien (Hirschfeld
et al., 2002; Nierenberg & DeCecco, 2001; Trivedi et al., 2006; Zarate et al., 2012)
ebenfalls die Response Rate als eine Verbesserung um mindestens 50% vom Aus-
gangswert fiir einen Teil der Fragebogen berechnet. Vor dem Hintergrund des Beck
Depressions-Inventars kann bei 45,9% der Priaventiven Trainingsgruppe und bei 20,0%
der Inaktiven Kontrollgruppe zu einer solchen Verbesserung [x* (1, N = 40) = 2,85, p =
.091]. Unter Beriicksichtigung der Symptom Checkliste stellte sich bei 20,0% der Pri-
ventiven Trainingsgruppe und 35,0% der Inaktiven Kontrollgruppe eine Reduktion der
Werte um mindestens 50% vom Ausgangswert ein. Signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen zeigten sich nicht [y (1, N = 40) = 1,12, p = .288].

6.4.3 Physiologische Diagnostik

Physiologische Diagnostik (Aktivitdtssensoren): Der Kcal-Verbrauch pro kg Korperge-

wicht, als Mafstab zur Dosis-Wirkungsbeziehung, wurde pro Trainingswoche bei 16
Probanden der Priventiven Trainingsgruppe (13: &, 3: @, Alter: 22.3 + 3.3 Jahre) ge-
messen und lag bei 12,8 + 3,67 kcal/kg/Woche. Der Kcal-Verbrauch von vier Proban-
den konnte aufgrund technischer Probleme nicht bestimmt werden. Ergédnzend korreliert
der Kcal-Verbrauch nicht mit den Mittelwertunterschieden (Pria-Posttest) auf dem Beck
Depressions Inventar [r(40) = ,03, p = .870] sowie den anderen Erhebungsinstrumenten
(vgl. Tab. 9).
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6.4.4 Interkorrelation und multiple Regressionsanalyse

Die deskriptive Statistik sowie die Interkorrelation der einzelnen Erhebungsinstrumente
und der Subskalen sind in Tabelle 9 dargestellt. Abgetragen sind jeweils die Mittel-
wertunterschiede zwischen dem Pri- und Posttest. Insgesamt zeigen sich nur kleine und
mittlere Korrelationen fiir die Soziale Aktivitidt Selbstbeurteilungsskala mit der Subska-
la Exekutivfunktion des Fragebogens zur geistigen Leistungsfihigkeit sowie fiir die
beiden Subskalen Aufmerksamkeit/Gedédchtnis und Gedichtnis/Exekutivfunktion auf
demselben Fragebogen. Die anderen Erhebungsinstrumente korrelieren nicht unterei-
nander. Ebensowenig korreliert der Kcal-Verbrauch korreliert mit den erhobenen Para-
meter, was auf eine intensititsunabhéngige Entwicklung der Fragebogenwerte hindeutet

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen (Tabelle 10) mit den Erhebungsin-
strumenten und Subskalen als Prddikatoren und dem Kcal-Verbrauch als Kriterium
wurde fiir keine Kombination signifikant. Demnach sagt der Kcal-Verbrauch keine der
Parameter im symptombezogenen, kognitiven, psychosozialen und psychomotorischen
Bereich vorher, was daraufhin deutet, dass eine Linderung bzw. Verbesserung in diesen
Bereichen unabhéngig vom Kcal-Verbrauch ist.
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Tabelle 8: Mittelwerte, Standardabweichungen, Effektstiarken und p-Werte der Erhebungsinstrumente.

PravTG IaKG Haupteffekt = Hauptef- Interaktion
M(SD) M(SD) Zeit* fekt »Zeit* x

tl t2 t1 2 (d/yz) »Gruppe” »Gruppe”

(d/n’) (d/n’)

BDI II 7,0(6,10) 4,9(5,52) 5,3(5,37) 4,2(3,78) .002%* 448 274
(1,08/0,23) (0,25/0,01) (0,36/0,03)

SCL-9-K 0,6(0,43) 0,6(0,41) 0,6(0,63) 0,4(0,30 .014%* 231 293
(0,84/0,15) (0,40/0,04) (0,35/0,03)

FKB-20-AKB  21,7(5,45) 19,0(5,59) 17,4(5,61) 16,2(5,53) .001%* .038%* .163
(1,20/0,27) (0,70/0,11) (0,46/0,05)

FKB-20-VKD  33,7(4,91) 35,9(4,80) 32,6(6,57) 32,8(6,56) .023%* 228 .055%

(0,77/0,13)  (0,40/0,04) (0,64/0,05)

SASS 43,6(4,49) 45,9(5,19) 42,8(4,75)  43,7(4,99) .007%* 258 .190
(0,92/0,17) (0,35/0,03) (0,43/0,04)

MSWS-ASW  115,2(18,32) 120,2(19,42) 111,7(17,64) 120,7(15,88) .002%* 77 341
(1,10/0,23)  (0,09/0,00) (0,31/0,02)

MSWS-KSW  48,2(7,73) 49,8(8,95) 45,1(9,47)  49,7(13,97) .025% .594 267
(0,76/0,13)  (0,17/0,01) (0,37/0,03)

FLEI-A 12,4(6,40) 12,0(8,23) 9,6(6,57) 8,8(5,75) 282 .194 718
(0,35/0,03) (0,48/0,05) (0,12/0,00)

FLEI-G 12,1(6,21) 11,4(8,04) 9,1(4,12) 9,1(4,72) 527 .146 527
(0,19/0,00) (0,48/0,05) (0,19/0,00)

FLEI-E 8,4(3,90) 7,9(4,68) 6,4(5,17) 5,5(4,62) .163 113 .638
(0,46/0,05) (0,53/0,07) (0,15/0,00)

Anmerkungen. BDI II = Beck Depressions-Inventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste; FKB-20-AKB = Frage-
bogen zum Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fragebogen zum Korperbild (Skala vitale Kor-
perdynamik); SASS = Soziale Aktivitidt Selbstbeurteilungsskala; MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala
allgemeine Selbstwertschitzung); MSWS-KSW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbstwertschit-
zung); FLEI-A = Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen zur geistigen
Leistungsfiahigkeit (Skala Gedichtnis); FLEI-E Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Exekutivfunktion). *p <
.05; #*p < .01.
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Tabelle 9: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente.

M SD 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

1 BDIII 1,6 3,00 ,232 ,036  ,087 -,005 -,148 ,013 179 ,126 ,133 ,027
2 SCL-9-K 0,1 0,32 -,017 -,163 ,100 -,197 ,072 ,077 ,089 -,050 -,241
3 FKB-20-AKB 1,9 3,38 -,221 -,079 -, 195 -,064  ,000 -,020 -,203 ,185
4 FKB-20-VKD -1,2 3,31 ,203 ,164 -,085 -, 117 -,041 ,079 -,130
5 SASS -1,6 3,59 ,144 ,038 -,211 -,192 -,355% -,297
6 MSWS-ASW  -7,1 13,11 ,018 -,098  -,022 -,183 ,090
7 MSWS-KSW  -0,7 17,80 -, 118 ,093 -,162 ,210
8 FLEI-A 0,6 3,44 .328%* ,498%* ,145
9 FLEI-G 0,4 3,85 ,187 ,242
10  FLEI-E 0,7 2,97 -,033
11 KCAL 5,1 6,73

Anmerkungen. BDI II = Beck Depressions-Inventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste; FKB-20-AKB = Fragebogen zum
Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fragebogen zum Korperbild (Skala vitale Kérperdynamik); SASS =
Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungsskala; MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala allgemeine Selbstwertschitzung);
MSWS-KSW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbstwertschitzung); FLEI-A = Fragebogen zur geistigen Leis-
tungsfahigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Gedichtnis); FLEI-E Fragebo-
gen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Exekutivfunktion); KCAL = Kcal/kg/Woche. *p < .05; **p < .01. Angeben sind die Mit-
telwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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Tabelle 10: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal Verbrauchs.

Kriterium Kcal-Verbrauch pro kg Korpergewicht und Trainingswoche

Priadikatoren B rB B p
Konstante 4,5 1,46 .004*
BDI II ,165 ,371 ,073 .660
SCL-9-K -5,7 3,59 -,267 123
FKB-20-AKB ,296 ,338 ,149 .387
FKB-20-VKD -,108 ,348 -,053 759
SASS -,500 ,329 -,267 .140
MSWS-ASW ,056 ,078 ,108 .526
MSWS-KSW ,082 ,061 ,217 ,187
FLEI-A ,305 ,376 ,156 423
FLEI-G ,295 ,294 ,169 323
FLEI-E -,387 ,463 -,171 410

Anmerkungen. BDI II = Beck Depressions-Inventar; SCL-9-K = Kurzform der Symptom Checkliste;
FKB-20-AKB = Fragebogen zum Korperbild (Skala ablehnende Korperbewertung); FKB-20-VKD = Fra-
gebogen zum Korperbild (Skala vitale Korperdynamik); SASS = Soziale Aktivitit Selbstbeurteilungsska-
la; MSWS-ASW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala allgemeine Selbstwertschitzung); MSWS -
KSW = Multidimensionale Selbstwertskala (Skala korperliche Selbstwertschitzung); FLEI-A = Fragebo-
gen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Aufmerksamkeit); FLEI-G = Fragebogen zur geistigen Leis-
tungsfihigkeit (Skala Gedichtnis); FLEI-E Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (Skala Exekutiv-
funktion). *p < .05; **p < .01. Angegeben sind die Mittelwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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6.5 Diskussion

Verschiedene Publikationen aus der Forschung zur Sport- und Bewegungstherapie im
klinischen Bereich (z. B. Blumenthal et al., 1999; 2007) konnten eine positive Wirkung
auf depressive Symptome feststellen. Nichtsdestotrotz beschiftigen sich nur wenige
Studien mit dem Nutzen von Sport- und Bewegungsangeboten zur Priavention psychi-
scher Erkrankungen. Unter Beriicksichtigung dieses Punktes wurde ein pridventives
Sport und Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Wei-
gelt et al. (2012, 2013) mit gesunden Probanden durchgefiihrt und mit einer Inaktiven
Kontrollgruppe verglichen. Somit greift diese Studie einen Teil der diskutierten Kritikpunk-
te auf und lenkt den Blick von der therapeutischen zur praventiven Intervention. Im Nachfol-
genden sollen die Ergebnisse anhand der grundlegenden Fragestellungen und Vorhersagen
diskutiert werden, bevor der Blick auf ausgewéhlte Ergebnisse gelenkt wird.

Diskussion der Fragestellungen und Grundannahmen

1. Fiihrt in Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen
von Weigelt et al. (2012, 2013) auch bei gesunden Probanden zu einer positiven Wir-
kung auf symptombezogene, kognitive, psychomotorische und psychosoziale Parame-
ter einer depressiven Erkrankung?

Die numerische Auswertung und Tendenzen der psychologischen Diagnostik in Bezug
auf die Prdventive Interventionsgruppe legen zunichst nahe, dass ein kombiniertes
Sportprogramm auch bei gesunden Probanden zu einer Verbesserung der psychischen
Gesundheit fithrt. Nahezu alle erhobenen Parameter im symptombezogenen, kognitiven,
psychomotorischen und psychosozialen Bereich zeigten eine positve numerische Entwicklung
zum zweiten Messzeitpunkt. Dies deutet zunidchst daraufhin, dass das kombinierte Sport- und
Bewegungsprogramm auch bei gesunden Probanden zu einer positiven Wirkung auf die erho-
benen Parameter fiihrt und sich zur Privention einsetzen lidsst. Die berechneten Effektstir-
ken liegen fiir nahezu alle Erhebungsinstrumente der Priaventiven Trainingsgruppe iiber
denen der Inaktiven Kontrollgruppe. Nichtsdestotrotz handelt es sich nur um Tendenzen
beziiglich der Effektstirken und nicht um signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen, sodass diese nur ansatzweise interpretiert werden konnen (Thompson, 2007).
AuBerdem ldsst diese Interpretation den Vergleich zur Inaktiven Kontrollgruppe aufler acht.
Die fast durchgiingig auftretenden Haupteffekte fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* ohne signifi-
kante Interaktionen deuten auf eine positive und vergleichbare Entwicklung in beiden Grup-
pen hin. Unter Beriicksichtigung der ersten Vorhersage muss somit davon ausgegangen wer-
den, dass sich ein kombiniertes Trainingsprogramm in Anlehnung an die oben genannten
Handlungsempfehlungen bei gesunden Probanden zwar tendenziell positiv auf die erhobe-
nen Parameter einer depressiven Erkrankung auswirkt, sich jedoch eher vergleichbare als un-
terschiedliche Effekte zu einer Inaktiven Kontrollgruppe abzeichnen. Die Annahme, dass die
Parameter in der Inaktiven Kontrollgruppe stabil bleiben, kann nicht durchgéngig besti-
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tigt werden. Die geistige Leistungsfihigkeit (Geddchtnis, Aufmerksamkeit, Exekutiv-
funktion) scheint nicht durch das angebotene Sport- und Bewegungsprogramm beeinf-
lusst zu werden. Dies verwundert insbesondere, als das Alfermann und Stoll (2010, S.
314 ff.) iber langfristig positive Effekte auf die kognitive Leistungsfihigkeit berichten.
Moglicherweise kann diese aber durch praxisndhere Testverfahren (z. B. WAIS-IV,
Wechsler Intelligenztest fiir Erwachsene, Petermann, 2012) besser erhoben werden.

2. Unterscheiden sich die Effekte signifikant von denen einer Kontrollgruppe ohne sport-
liche Aktivitit?

Unterschiedliche Effekte fiir beide Gruppen konnten nur ansatzweise fiir die beiden
Dimensionen (ablehnende Korperbewertung/vitale Korperdynamik) auf dem Fragebo-
gen zum Korperbild (FKB-20) nachgewiesen werden: Die statistische Auswertung lie-
fert einen Hinweise darauf, dass sich die beiden Gruppen lediglich in Bezug auf die
Mittelwerte und somit der Bewertung der AKB-Skala, nicht aber in der zeitlichen Ent-
wicklung der ablehnenden Korperbewertung unterscheiden. In Bezug auf die vitale
Korperdynamik deutet die statistische Auswertung daraufhin, dass die Prdventive Trai-
ningsgruppe sich hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs der vitalen Kérperdynamik signi-
fikant von der Inaktiven Kontrollgruppe unterscheidet. Demnach scheint das angebote-
ne Sport- und Bewegungsprogramm tatsidchlich zu signifikant besseren Werten fiir die
energetischen und bewegungsbezogenen Aspekte des Korperbildes beizutragen. Dies
entspricht zunichst der grundlegenden Annahme, dass sportlicher Aktivitat das Korper-
bild positiv beeinflusst (Ferron, Narring, Cauderay & Michaud, 1999; Harrison & Na-
rayan, 2003; zur Ubersicht: Alfermann & Stoll, 2010) und ist bspw. mit den Ergebnis-
sen von Tscharaktschiew und Rudolph (2012) vergleichbar, die im Bereich des Kraft-
trainings iiber dhnliche Ergebnisse in Bezug auf die vitale Korperdynamik gesunder
Probanden berichten. Die Autoren vermuten ergidnzend, dass eine positive Verdanderung
des Korperbildes iiber ein gesteigertes Gefiihl der Selbstwirksamkeit moglicherweise
die Lebenszufriedenheit positiv beeinflusst. Tendenzen fiir einen solchen Zusammen-
hang konnen anhand der vorliegenden Daten zwar nicht unmittelbar abgebildet werden,
jedoch ldsst sich aus praktischer Sicht gerade dieser mediierende Effekt moglicherweise
zur Privention depressiver Erkrankungen nutzen: Eine hohe Lebenszufriedenheit, gene-
riert iiber ein positives Korperbild, bildet hier moglicherweise Widerstandsressourcen
auf der korperlich-konstitutionellen und personal-psychischen Ebene (vgl. Salutogene-
semodell) und kann so auftretende Belastungen abpuffern. Mit Blick auf die therapeuti-
sche Studie zeigt sich hier, dass auch das kombinierte Trainingsprogramm, entgegen
den Beobachtungen in der klinischen Studie (positive Effekte zugunsten des Ausdauer-
trainings im Bereich der vitalen Korperdynamik), im priventiven Setting und trotz ge-
ringer Intensitdt zu einem stdrkeren Anstieg der energetischen und bewegungsbezoge-
nen Aspekte des Korperbildes fiihrt. Vor dem Hintergrund des angesprochenen Salutogene-
semodells und dem Anforderungs-Ressourcen Modell kann eine besser empfundene vitale
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Korperdynamik auf Dauer zu einem gesteigerten Kompetenzerleben beitragen und eine ge-
sundheitsprotektive Wirkung entfalten. Analog zur Wirksamkeit im Bereich der Sport-
und Bewegungstherapie im therapeutischen Setting werden so gezielt Handlungskompe-
tenzen gefordert und Ressourcen aufgebaut. Diese vorhandenen Widerstandsressourcen
entfalten ihre Wirkung im préaventiven Bereich und kénnen unter Umstidnden depressi-
ven Erkrankungen vorbeugen. Unter Beriicksichtigung der eingangs aufgestellten
Grundannahme scheint das hier durchgefiihrte Sport- und Bewegungsprogramm einen
direkten Einfluss auf die vitale Korperdynamik im Vergleich zur Inaktiven Kontroll-
gruppe zu haben.

Response Raten, physiologische Parameter und Korrelationen

Bei der Betrachtung der Response Rate fillt auf, dass 45,9% der Prdventiven Trainings-
gruppe und nur 20,0% der Inaktiven Kontrollgruppe eine Verbesserung um mindestens
50% vom Ausgangswert, vor dem Hintergrund der BDI Werte erreicht haben. Unter
Beriicksichtigung der Symptom-Checkliste ergab sich bei 20,0% der Priventiven Trai-
ningsgruppe und 35,0% der Inaktiven Kontrollgruppe eine relevante Verbesserung. Sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich zwar nicht, jedoch spricht
die numerische Uberlegenheit auf dem BDI fiir einen tendenziell stirkeren Benefit der
Priventiven Trainingsgruppe. Dagegen sprechen die Befunde zum Globalen Belastungs-
index, wonach sich ein tendenziell hoherer Benefit fiir die Inaktive Kontrollgruppe ab-
zeichnet.

Die als physiologischer Parameter in der Praventiven Trainingsgruppe bestimmte Inten-
sitdit in Form des Kcal-Verbrauchs lag bei 12,8 + 3,67 Kcal/kg/Woche. Dunn et al.
(2005) fanden, wie bereits erwéhnt, eine effektivere Dosis-Wirkungsbeziehung fiir eine
Intensitdt von 17,5 Kcal/kg/Woche im Vergleich zu einer Gruppe mit niedriger Intensi-
tit (7 Kcal/kg/Woche) bei depressiven Patienten. Die hier festgestellte Intensitidt der
Interventionsgruppe liegt genau dazwischen, was auf der einen Seite daraufthin deutet,
dass auch ein Sport- und Bewegungsprogramm mit geringerer Intensitit positive Effek-
te zeigt. Auf der anderen Seite ldsst sich die Vermutung aufstellen, dass ein Interventi-
onsprogramm mit hoherer Intensitdt moglicherweise bessere Effekte zeigen wiirde und
die hier absolvierte Intensitidt zu niedrig war.

Die Analyse der Interkorrelation zwischen den Erhebungsinstrumenten und einzelnen
Subskalen zeigte keinen durchgidngigen Zusammenhang fiir die erhobenen Parameter im
symptombezogenen, kognitiven, psychosozialen und psychomotorischen Bereich, was
sich durch die Testung einer gesunden Stichprobe ohne depressive Vorbelastung erkla-
ren ldasst. Beim Vergleich mit der Stichprobe aus depressiven Patienten zeigt sich hier
allerdings eine gewisse Sensitivitit der Ergebungsinstrumente.

Gegen die Annahme der positiven Wirkung des durchgefiihrten Sport und Bewegungsprog-
ramms sprechen die nicht signifikanten Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen
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zwischen dem Kcal-Verbrauch und den Erhebungsinstrumenten, sowie die nicht vor-
handene Korrelation zwischen den Mittelwertunterschieden auf dem BDI und dem
Kcal-Verbrauch. Dies deutet daraufthin, dass der Kcal-Verbrauch und damit die sportli-
che Aktivitat im Rahmen der Intervention kein entscheidend moderierender Faktor bei
der Linderung bzw. Verbesserung der erfassten Parameter ist. Ein Grund konnte hier,
neben auftretenden Begleiteffekten, die im weiteren Verlauf dieser Arbeit diskutiert
werden, im Bereich der Stichprobenauswahl liegen. Die Teilnehmer der Pridventiven
Trainingsgruppe waren alle sportlich aktiv, sodass das zusétzlich durchgefiihrte Sport-
und Bewegungsprogramm vielleicht keinen zusitzlichen Benefit im Bereich der psychi-
schen Gesundheit bietet. Hinsel (2012) weist vor diesem Hintergrund daraufhin, dass
bei Probanden mit einem niedrigen allgemeinen Fitnesszustand auch groBere Effekte
auf die psychische Gesundheit zu erwarten sind, sodass insgesamt von differenzierbaren
Effekten bei sportlich inaktiven Probanden ausgegangen werden kann .

Die gefundenen Ergebnisse bestitigen teilweise die grundsétzlichen Annahme der posi-
tiven Wirkung von Sport- und Bewegungsprogrammen im priaventiven Setting: Wolf
und Hautzinger (2012) stellen heraus, dass die Einbettung in soziale Netzwerke und der
Aufbau sozialer Kontakte eine antidepressive Wirkung haben kann. Gleichzeitig wird
von einem positiven Effekt sportlicher Aktivitit auf unterschiedliche Facetten des
Selbstwertgefiihls, der Selbstwirksamkeitserwartung und des physiologischen Selbst-
konzepts gesunder Probanden berichten (Motl et al., 2005; Ryan, 2008; Schulz et al.,
2012; Spence et al., 2005), wobei die Befunde nicht konsistent sind (Hénsel, 2008;
Hiénsel & Leppler, 1997). Die soziale Funktionsfidhigkeit wird als protektiver Faktor
gegen Angsterkrankungen und Depressionen diskutiert (Murrell, Meeks & Walker,
1991; Seeman, 1996). Ferron et al. (1999) sowie Harrison und Narayan (2003) berich-
ten iiber positive Effekte sportlicher Aktivitdt auf das Korperbild bei gesunden Proban-
den.

Nichtsdestotrotz sind Interventionsstudien selten: Ahmadi et al. (2002) konnten zeigen,
dass Bodybuilding und Schwimmen die Werte auf dem Beck-Depressions Inventar bei
gesunden, weiblichen Probanden senkt. Alfermann et al., (1993; 1995) fanden heraus,
dass die Teilnahme an einem Sportprogramm langfristige positive Effekte im habituel-
len Wohlbefinden beim Vergleich einer Treatmentgruppe mit einer Wartegruppe aus-
16st. In Abgrenzung zur hier vorliegenden Untersuchung fanden die Autoren allerdings
neben einer Verbesserung in der Treatmentgruppe auch eine Verschlechterung der
Kontrollgruppe. In einer anschlieBenden Untersuchung stellten die Autoren eine ver-
gleichbare Verbesserungen der depressiven Symptombelastung und der psychosomati-
schen Beschwerden bei vier unterschiedlichen Interventionsgruppe (Jogging, Riicken-
schule, Entspannungstraining, kombinierte Trainingsgruppe) iiber einen Interventions-
zeitraum von einem halben Jahr fest und fanden moglicherweise aufgrund unspezifi-
scher Begleitumstinde keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Alfermann & Stoll,



Studie II: Evaluation der Handlungsempfehlungen im priventiven Setting 120

1997). Moglicherweise spielen diese Begleitumstinde in der hier vorliegenden Studie
ebenfalls eine wichtige Rolle: Schwenkmetzger (1998), Schneider und Wydra (2001)
sowie Alfermann und Stoll (1997) erwihnen vor diesem Hintergrund Begleitumstinde
und Ablenkungseffekte die eine Verbesserung im Rahmen von Interventionsstudien
begiinstigen: ,,Es kann angenommen werden, dass die Sportprogramme alleine nicht fiir
die zu beobachtenden Stimmungsverbesserungen verantwortlich sind. Die Situation, in
der Sport stattfindet, die Gruppe, die rdumlichen Gegebenheiten, die personalen Vor-
aussetzungen der Aktiven haben ebenfalls einen Einfluss auf die Verdnderung der Be-
findlichkeit* (Schneider & Wydra, 2001, S. 4). Schwenkmetzger (1998) betont das Auf-
treten unspezifischer Begleitumstiande (z. B. positives Gruppenerleben, soziale Kon-
taktaufnahme, Aufmerksamkeit vom Ubungsleiter) sowie den Erwartungseffekt, wel-
cher durch eine positive Erwartungshaltung eine Verbesserung begiinstigt. Die positi-
ven Effekte der Praventiven Trainingsgruppe sind somit moglicherweise nicht unmit-
telbar auf die Intervention zuriickzufiihren. AuBlerdem kann eine Beeinflussung durch
aullersportliche Effekte, wie sie etwa im privaten oder beruflichen Umfeld durch posi-
tive/negative Erlebnisse entstehen (z. B. Arbeits- und Berufsbelastung, familidre Ereig-
nisse, verdnderte Lebensbedingungen usw.) in beiden Gruppen nicht ausgeschlossen
werden. Diese Effekte wurden nicht kontrolliert und konnten, neben einer akuten
Stimmungsverbesserung durch direkt vor der zweiten Messung stattgefundene Ereignis-
se, auch ein Grund fiir die simultane Verbesserung der Inaktiven Kontrollgruppe sein.
Zukiinftige Studien sollten diese Effekte kontrollieren. Ergédnzend muss beriicksichtigt
werden, dass es sich bei der Stichprobe um gesunde Probanden handelt, fiir die eine
starke Verbesserung der erhobenen Parameter moglicherweise gar nicht zu erwarten
gewesen wiare. Versteht man die zweite Studie als Kontrollbedingung zur ersten Studie
wird klar, dass sich die Effekte zwischen den depressiven Patienten (Studie 1) und den
gesunden Probanden (Studie 2) stark unterscheiden, sodass das durchgefiihrte Sport-
und Bewegungsprogramm mdoglicherweise zu spezifischeren Effekten bei depressiven
Patienten fiihrt, was den therapeutischen Nutzen zusitzlich unterstreicht. Ein weiterer
Grund fiir die simultane Verbesserung der Inaktiven Kontrollgruppe konnte in dem zeit-
lichen Versatz der Datenerhebung liegen. Aufgrund der Tatsache, dass die Daten der
Priventiven Trainingsgruppe zwischen November und Dezember 2013 und die Daten
der Inaktiven Kontrollgruppe im Frithjahr 2014 erhoben wurden, ist eine Beeinflussung
der erhobenen Parameter durch jahreszeitliche Einfliisse o. 4. nicht ausgeschlossen. In
diese Richtung weisen auch Untersuchungen zum Auftreten von saisonal abhidngigen
Depressionen. Demnach werden Patienten im Winter eher depressiv und genesen im
Friihling/Sommer. Dies scheint mit dem Ausmall an Tageslicht in Verbindung zu ste-
hen, sodass dieses Phidnomen moglicherweise die Nachtesteffekte in der Inaktiven
Kontrollgruppe erkldren kann (zur Ubersicht: Butcher et al., 2009; Winkler et al.,
2002).
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Moglicherweise treten aber auch Test-Retest-Effekte wie sie bspw. Urban (2002) be-
schreibt in der Inaktiven Kontrollgruppe auf. Diese verwundern insofern, als das es sich
bei den Fragebogen um normierte/standardisierte Erhebungsinstrumente handelt und die
Korrelationswerte fiir die Retest-Reliabilitét fiir die meisten Fragebogen im hinreichen-
den Bereich liegen (BDI: 0,78 gesunde Probanden/0,46 behandelte Patienten; Herzberg,
Goldschmidt & Heinrichs, 2008; MSWS: ASW/KSW 0,73/0,77; Schiitz & Sellin, 2006)
sodass davon ausgegangen werden kann, dass diese Werte ohne entsprechende Interven-
tion iiber die Zeit hinweg stabil bleiben. Allerdings wurden fiir einige der Fragebogen
(SCL-9-K, FKB-20, FLEI & SASS) keine Angaben zur Retest-Reliabilitdt gemacht. Die
auftretenden Test-Retest Effekte in der Inaktiven Kontrollgruppe deuten jedoch darauf-
hin, dass es auch hier zu einer Verbesserung der erhobenen Parameter iiber die Zeit
kommt. Erinnerungseffekte in Bezug auf die angegebenen Werte der Fragebogenbatte-
rie konnen allerdings aufgrund des langen Zeitintervalls von sechs Wochen zwischen
den Testungen ausgeschlossen werden. Griinde liegen moglichweise in den bereits angesp-
rochenen Begleitumstinden und Ablenkungseffekten.

Ein weiterer Grund fiir die nicht durchgingig auftretenden Unterschiede zwischen den
Gruppen liegt moglicherweise in der zeitlichen Komponente: Bei der Betrachtung des
Interventionszeitraums fillt auf, dass die hier vorliegende Studiendauer mit sechs Wo-
chen nicht an den zeitlichen Rahmen vergleichbarer Interventionen von 10-12 Wochen
(Klaperski et al., 2014; Moses et al., 1989; Norris et al., 1990; 1992; Steptoe et al.,
1989; Yoshihara et al., 2014; Zheng et al., 2015) und 24-26 Wochen (Alfermann &
Stoll, 1997; Atlantis et al., 2004; Holtke et al., 2006; Tscharaktschiew & Rudolph,
2012) heranreicht, weshalb angenommen werden muss, dass sich deutlichere Effekte
nach einer Verldngerung des Interventionszeitraums zeigen wiirden. Hinsichtlich der
Anzahl der einzelnen Interventionen pro Woche ist die vorliegende Studie mit drei bzw.
vier Interventionsterminen durchaus mit einschldgigen Studien in diesem Bereich ver-
gleichbar (Alfermann & Stoll, 1997; Atlantis et al., 2004; Norris et al., 1990; 1992;
Steptoe et al., 1989; Yoshihara et al., 2014; Zheng et al., 2015). Dies gilt auch fiir die
Dauer der einzelnen Interventionen von 20-30 Minuten (Atlantis et al., 2004; Norris et
al., 1990; 1992; Tscharaktschiew & Rudolph, 2012; Yoshihara et al., 2014) und 60 Mi-
nuten (Alfermann & Stoll, 1997; Zheng et al., 2015). An dieser Stelle soll angemerkt
werden, dass das Ziel der vorliegende Studie eine analoge Ausrichtung zur Durchfiih-
rung der therapeutischen Studie war und die im Mittel wahrgenommenen 4,38 (0,79)
Interventionswochen (mindestens 18 Termine) fast exakt den wahrgenommenen Termi-
nen im Rahmen der klinischen Studie von 4 Wochen entsprechen, wodurch eine direkte
Vergleichbarkeit gewdihrleistet ist. Nichtsdestotrotz sollten zukiinftige Studien einen
lingeren Interventionszeitraum beriicksichtigen. Hinsichtlich praktischer Uberlegungen
scheint ein Interventionszeitraum von vier Wochen nicht ausreichend zu sein, um kons-
tant positive Effekte auf die psychische Gesundheit zu erzielen. Dienstleistungsanbieter
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im Sportbereich (bspw. Fitnessstudios, private Sportanbieter, BGM-Anbieter) sollten
dies beriicksichtigen und ldangere Interventionszeitriume einplanen.

Zusammenfassung und Limitationen

Mit Bezug auf die vorliegenden Ergebnisse kann eingeschriankt davon ausgegangen werden,
dass ein Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von
Weigelt et al. (2012, 2013) auch bei gesunden Probanden zu einer positive Wirkung auf die
psychische Gesundheit und insbesondere der vitalen Korperdynamik fiihrt und somit zur pra-
ventiven Gesundheitsforderung beitragen kann. Die simultan auftretenden Effekte in der
Kontrollgruppe miissen allerdings bei der Interpretation beachtet werden. Unter Beriicksich-
tigung der bereits erwdhnten Einordnung des subjektiven Wohlbefindens nach Becker
(1991) in ein aktuelles und habituelles Wohlbefinden, kann aus dieser Sicht das durch-
gefithrte Sport- und Bewegungsprogramm das habituelle Wohlbefinden im Sinne einer
zeitlich iiberdauernden Anderung kognitiver Prozesses (hier insbesondere die Steige-
rung der vitalen Korperdynamik) positiv beeinflussen. Hieraus lassen sich wichtige Im-
plikationen fiir die Praxis ableiten: Sport- und Bewegungsprogramme bieten eine kos-
tengiinstige und einfache Moglichkeit die psychische Gesundheit positiv zu beeinflus-
sen, sodass diese bspw. verstirkt im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments beriicksichtigt werden sollten (Badura, Schroder & Vetter, 2008). Gerade in
stressbehafteten Zeiten wie Klausurphasen, hoher Arbeitsbelastung o. 4. kann sich
sportliche Aktivitdt nachhaltig positiv auf die psychische Gesundheit/das habituelle
Wohlbefinden auswirken, sodass sich langfristig ein positiver und nachhaltiger Nutzen
einstellt. Um einen langfristig positiven Effekt zu begiinstigen, sollte die sportliche Ak-
tivitat allerdings iiber einen lingeren Zeitraum aufrecht erhalten werden, sodass sich die
Frage stellt, wie dies realisiert werden kann.

Nichtsdestotrotz limitieren einige Faktoren die durchgefiihrte Studie: Neben dem be-
reits angesprochenen Einschrinkungen im zeitlichen Umfang, ist die Stichprobengrofie
von n = 40 sehr klein, sodass die Ergebnisse nicht reprisentativ sind. Um mogliche
Gruppenunterschiede sichtbar zu machen, sollten zukiinftig Studien eine grof3ere Stich-
probe iiber einen ldngeren Interventionszeitraum untersuchen. Unter Beriicksichtigung
der Verzerrung durch die Stichprobenauswahl fillt auf, dass nur sieben der zwanzig
Teilnehmer in der Prdaventiven Trainingsgruppe Frauen waren, wihrend sich das Ge-
schlechterverhéltnis in der Inaktiven Kontrollgruppe umkehrte. In zukiinftige Studien
sollte die Geschlechterverteilung ausbalancieren werden. Weiterhin berichten 18 Teil-
nehmer der Prdventiven Interventionsgruppe und ein Teilnehmer der Inaktiven Kont-
rollgruppe regelméfig sportlich aktiv zu sein, weshalb davon ausgegangen werden muss
eine ohnehin aktive Gruppe getestet zu haben. Zukiinftig sollten Interventionsstudien
vermehrt sportlich inaktive Probanden beriicksichtigen, bei denen ein grofleres Potenti-
al der Verbesserung zu erwarten ist. Eine weitere Moglichkeit besteht in der Mafnah-
me, die Interventionsgruppen zu tauschen, sodass sportliche inaktive Probanden das
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Sport- und Bewegungsprogramm absolvieren und sportliche aktive Probanden als inak-
tive Kontrollgruppe fungieren. So konnten gleichzeitig negative Konsequenzen der
sportlichen Inaktivitit erfasst werden. Ergédnzend wére ein within-subject-Design denk-
bar, wobei die Gruppenzugehorigkeit nach der Hélfte des Interventionszeitraums wech-
selt. Dies war allerdings aufgrund der zeitlichen Rahmenbedingungen der Studie nicht
realisierbar. Die zeitlich versetzte Datenerhebung der beiden Gruppen ist ebenfalls kri-
tisch zu betrachten, sodass Effekte in Abhidngigkeit von der Jahreszeit nicht ausge-
schlossen werden konnen. Da die teilweise auch numerische Verbesserung der Inakti-
ven Kontrollgruppe nur ansatzweise iiber das Auftreten von Begleiteffekten erklirt
werden kann, muss der Frage nachgegangen werden, welche Faktoren und Wirkmecha-
nismen tatsdchlich zu einer gesundheitsprotektiven Wirkung beitragen. Dies konnte
beispielsweise durch die Erfassung der unmittelbaren, kurzfristigen Wirkung von Sport-
und Bewegungsinterventionen erfolgen.

Insgesamt deuten die gefundenen Ergebnisse daraufhin, dass sich auch die psychische
Gesundheit von gesunden Probanden, vor dem Hintergrund der beschriebenen Ein-
schrinkungen, durch ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage
der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012, 2013) positiv beeinflussen lésst.
Gerade vor dem Hintergrund der gestiegenen Kosten im Gesundheitssystem gewinnen
kostengiinstige Verfahren in der Primédrprdvention an Bedeutung und fiithren langfristig
zu einer Reduktion der anfallenden Kosten.

6.6 Zwischenfazit zur priaventiven Studie

In Studie 1 konnte bereits gezeigt werden, dass die Wirkung eines kombinierten Sport-
und Bewegungsprogramms in der Therapie mit der eines rein aeroben Ausdauertrai-
nings vergleichbar ist. Eine Linderung der Symptome ist dabei nicht an eine hohe Be-
wegungsintensitit gebunden, was eine ressourcenorientierte Forderung durch ein kom-
biniertes Sport- und Bewegungsprogramm auch bei korperlichen Beeintrichtigung so-
wie Leistungs- und Motivationsdefiziten depressiver Patienten erlaubt.

Die beschriebene Studie (Studie 2) konnte ansatzweise zeigen, dass ein Sport- und Be-
wegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al.
(2012, 2013) auch eine positive Wirkung im priventiven Setting entfalten kann. Im
priaventiven Bereich zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede fiir die vitale Kor-
perdynamik beim Vergleich einer Prédventiven Trainingsgruppe mit einer Inaktiven
Kontrollgruppe und Zeiteffekte fiir nahezu alle erhobenen Parameter. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass ein systematisches Sport- und Bewegungsprogramm das ha-
bituelle Wohlbefinden positiv beeinflusst und moglicherweise zur Privention depressi-
ver Erkrankungen eingesetzt werden kann. Insbesondere ein Anstieg der energetischen
und bewegungsbezogenen Aspekte des Korperbildes wird begiinstigt, sodass die Pro-
banden iiber eine Verbesserung der Dimensionen Kraft, Fitness und Gesundheit berich-
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ten, was auch im pridventiven Bereich eine ressourcenférdernde Wirkung entfalten
kann. Diese Ergebnisse bieten wichtige Implikationen fiir das Gesundheitswesen und
die Primirprdavention, da Sport und Bewegung eine kostengiinstige Alternative zur
pharmakologischen Behandlung darstellen. Nichtsdestotrotz muss bei dieser Interpreta-
tion auch das Auftreten der Nachtesteffekte in der Inaktiven Kontrollgruppe beriick-
sichtigt werden, sodass diese Interpretation nicht als allgemeingiiltig betrachtet werden
sollte.

Hier wird ein typisches Problem zahlreicher Interventionsstudien deutlich, dass nicht
immer zwischen den Effekten der durchgefiihrten Intervention und den Begleit- oder
Nebeneffekten unterschieden werden kann. Aus diesem Grund soll der Blick in der ab-
schlieBenden Studie (Studie 3) auf die unmittelbaren, kurzfristigen Effekte einer einma-
ligen Intervention auf das aktuelle Wohlbefinden gesunder Probanden gerichtet werden.
Zu diesem Zweck wird der prdaventive Effekt unterschiedlich akzentuierter Kurzzeit-
intervention (Qigong vs. Jogging) auf die Befindlichkeit gesunder Probanden unter-
sucht und mit einer Kontrollbedingung verglichen.
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7 Studie III: Kurzzeiteffekte einmaliger Sportinterventionen
auf das aktuelle Wohlbefinden

7.1 Einleitung und theoretischer Hintergrund

In den beiden vorangegangenen Studien konnte gezeigt werde, dass ein kombiniertes
Sport- und Bewegungsprogramm auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Wei-
gelt et al. (2012, 2013) im therapeutischen Setting zunédchst mit einem Ausdauertraining
vergleichbar ist, wahrend sich im pridventiven Bereich ebenfalls positive Effekte ab-
zeichnen, diese jedoch einschrinkend unter dem Blickpunkt der Nachtest- und Begleit-
effekte betrachtet werden miissen. Gerade vor dem Hintergrund therapeutischer Inter-
ventionen spielen Begleiteffekte der anderen Therapieformen eine wichtige Rolle und
Verzerren moglicherweise die Ergebnisse. Ziel der abschliefenden Studie ist es zu-
nidchst auf priventiver Basis, diese Effekte zu kontrollieren und die unmittelbare Wir-
kung einzelner Sport- und Bewegungsinterventionen zu bestimmen. Aus diesem Grund
wird im Préd- Posttest Design die Wirkung einer 60-miniitigen Einheit Qigong mit der
Wirkung einer Einheit Jogging sowie einer Kontrollbedingung verglichen.

Bei der Messung kurzzeitiger Effekte von Sport und Bewegung befinden wir uns nach
Becker (1991) im Bereich des aktuellen Wohlbefindens (AW) und bestimmen somit
State-Merkmale. Beziiglich der Klassifizierung und Konzeption des aktuellen Wohlbe-
findens ergeben sich zwei grundlegende Richtungen: Kategoriale Ansitze gehen von
einer sehr grolen Menge unterschiedlicher Zustinde der Befindlichkeit aus (z. B.
Angst, Deprimiertheit, gute Laune, schlechte Laune), widhrend dimensionale Ansitze
davon ausgehen, dass aktuelle Befindlichkeitsverdanderungen durch einzelne, wenige
Basisdimensionen (affektive Valenz, positive Aktivierung, Ruhe) beschrieben werden
konnen und sich auf Grundlage dieser Basisdimensionen die Befindensqualititen in
Zusammenhang mit dem Wohlbefinden erkldren lassen. Durch die Kreuzung der Basis-
dimensionen entstehen jeweils neue Dimensionen und Kombinationen ohne klare Gren-
zen, sodass sich auch Ubergiinge zwischen den Dimensionen gut abbilden lassen (Moli-
nari, Schmid, Sudeck & Conzelmann, 2015; Schimmack & Grob, 2000; Schlicht & Rei-
cherz, 2012; Sudeck & Conzelmann, 2014; Wilhelm & Schoebi, 2007). Dimensionale
Modelle bieten gerade bei der Verdnderungsmessung den Vorteil der 6konomischen
Erfassung von Befindlichkeitsreaktionen und sind deshalb u. a. zur Verlaufsdiagnostik
geeignet; wihrend kategoriale Konzepte hier Schwichen aufweisen (Ekkekakis, Black-
house, Gray & Lind, 2008.). Im Rahmen von Interventionsstudien steht hier die Erfas-
sung affektiver Reaktionen und Stimmungsverdnderungen im Vordergrund: ,,Affektive
Reaktionen gleichen eher dem, was wir im umgangssprachlichen Gebrauch als Empfin-
den bezeichnen. Personen empfinden etwas als angenehm oder unangenehm, sie emp-
finden sich wohl oder unwohl, wach oder miide, stark oder schwach, Affektive Reak-
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tionen sind basale, subjektive Qualitdten komplexerer Zustinde wie sie Emotionen und
Stimmungen darstellen® (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 14). Somit hidngt die affektive
Reaktion unmittelbar mit der erlebten Stimmung zusammen; ist aber ein eigenes Kons-
trukt. In Anlehnung an Damasio (2003) kann dieses Konstrukt als Baum beschrieben
werden, wobei die Aste (Gefiihle) in den Baumstamm (Angste und Emotionen) miinden
und dieser wiederum im Boden verwurzelt ist (affektive Reaktion). Das Subjektive
Wohlbefinden setzt sich, wie bereits erwidhnt, aus einer kognitiven Komponente (Le-
benszufriedenheit) und einer affektive Komponente (positive und negative Gefiihle)
zusammen (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 14). Der Begriff der Befindlichkeit wird oft
synonym verwendet, beschreibt den ,,aktuellen psychischen Zustand eines Individuums
[...]° (Steyer, Schwenkmezger, Notz & Eid, 1997, S. 4) und umfasst das aktuelle Erle-
ben und Empfinden, welches eine hohe Stabilitidt aufweist und im Gegensatz zu Gefiih-
len nicht an spezifische Situationen und Objekte gebunden ist.

Schlicht (1994) kritisiert in seiner Metaanalyse, dass die Stimmung als Folge affektiver
Reaktionen, bisher nur eindimensional erfasst worden ist und schldgt vor, diese als
mehrdimensionales Konstrukt zu erheben und entsprechend theoretisch einzuordnen.
Auch Kammann, Farry & Herbison (1984) merken an, dass die negativen Affektreak-
tionen bislang zwar gut abgebildet werden konnen; die positiven Reaktionen aufgrund
fehlender Erhebungsverfahren jedoch nicht beriicksichtigt werden. Auch aktuelle Uber-
blicksarbeiten von Ekkekakis und Petruzzello (2000; 2001; 2002a; 2002b) betonen die
Messung positiver Affektreaktionen. Die grundlegenden theoretischen Modelle im Be-
reich der dimensionalen Ansitze sollen im Folgenden kurz erldutert werden:

Die sogenannten LEW-Modelle gehen auf Wundt (1905) zuriick und gruppieren affekti-
ve Reaktionen in die drei Dimensionen Lust-Unlust (L), Erregung-Ruhe (E), Wachheit-
Miidigkeit (W). Sie schreiben ihnen dabei zwar mehrere aber dennoch eine begrenzte
Anzahl globaler Dimensionen zu. Operationalisiert wird dieses Modell beispielsweise
durch den ,,Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen* von Steyer et al. (1997).
Zweidimensionale Ansitze wie etwa das Modell der Aktiviertheit (Thayer, 1989) oder
die positive und negative Aktivierung (Tellegen, Watson & Clark, 1999) klammern die
Lust-Unlust-Dimension aus und beriicksichtigen zwei Dimensionen der Aktiviertheit.
Schallberger (2000) erweiterte das Modell um eine Dimension auf das dreidimensionale
PANAVA-System, wobei die drei Basisdimensionen positive/negative Aktivierung und
Valenz beschrieben werden. Das Circumplex-Modell (Ekkekakis, 2008; Hall, Ekkekakis
& Petruzzello, 2002) ist ein weiteres dimensionales Konstrukt. Die Grundziige des Mo-
dells gehen auf die zwei Dimensionen (Valenz und Aktiviertheit) zuriick, sodass die
Dimension Wachheit-Miidigkeit und Erregung-Ruhe der LEW-Modelle zusammenge-
fithrt werden. ,,Ein Circumplex-Modell beschreibt die [...] basalen Qualitdten (affektive
Reaktionen), die mit Emotionen und Stimmungen einhergehen [....] Zu einem Circump-
lex wird das zweidimensionale Modell erst, wenn man die beiden Dimensionen kreuzt.
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Dann entstehen neben den bipolaren Polen der beiden unabhéingigen Dimensionen [...]
weitere Auspragungen des Affekts* (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 16 f.). Schlicht und
Reicherz (2012, S. 17) erwédhnen, dass das Circumplex-Modell eine gute theoretische
und messmethodisch begriindete Einbettung bietet, um affektive Reaktionen auf Sport-
und Bewegungsprogramme zu priifen und im Bereich der Sportpsychologie fest veran-
kert ist.

Es gibt Anhaltspunkte fiir die Vermutung, dass der Zusammenhang von sportlicher Ak-
tivitdat und erlebter Stimmung sowohl von der Intensitdt der Aktivitit, als auch von der
Leistungsfihigkeit der Probanden und moglicherweise der personlichen Disposition
(Sensation Seeking, Extraversion, Typ-A-Verhalten, was u. a. mit einer Tendenz zu
Feindseligkeit, Ehrgeiz und Konkurrenz einhergeht) abhingt (Schlicht & Reicherz,
2012; Ekkekakis & Petruzzello, 1999). Der Zusammenhang zwischen Intensitdt und
affektiver Reaktion ist weitaus komplizierter und soll an dieser Stelle nur schemenhaft
umrissen werden (zur Ubersicht: Ekkekakis & Backhouse, 2009; Ekkekakis, Hall &
Petruzzello, 2005, Schlicht & Reicherz, 2012): Wihrend aerober Ausdauerbelastung
erleben die meisten Probanden eine aktivierte und angenehme Stimmung. Im Bereich
der ersten ventilatorischen Schwelle variieren die affektiven Reaktionen sehr indivi-
duell zwischen positiven (hohe Aktivation/hohe Valenz) und negativen (niedrige Akti-
vation/niedrige Valenz) affektiven Reaktionen, wobei hier die sportliche Leistungsfa-
higkeit einen moderierenden Effekt zu haben scheint. Im Bereich der anaeroben
Schwelle zeigen sich tendenziell abnehmende Reaktionen (niedrige Aktivation/niedrige
Valenz), wihrend diese nach Abbruch der Belastung die affektiven Reaktionen wieder
positiv bewertet werden. Die Dual-Mode-Theorie (Ekkekakis, 2003) greift diese Uber-
legungen auf, wonach die Belastungsintensitdt, wie gerade beschrieben, den Zusam-
menhang zwischen sportlicher Aktivitit und momentanem Befinden beeinflusst. Erkla-
rungsansitze gehen auf die Tatsache zuriick, dass es bei sehr hoher Belastung (iiber der
ventilatorischen Schwelle) zu sehr starken interozeptiven Reizen (z. B. erschwerte At-
mung durch hohe Laktatbildung) kommt, die negative Reaktionen begiinstigen, wih-
rend kognitive Faktoren (z. B. Gefiihl der Selbstwirksamkeit) im anstrengenden Bereich
der ventilatorischen Schwelle einen stirkeren Einfluss haben und so positive, affektive
Reaktionen hervorrufen (Sudeck & Conzelmann, 2014). Die Ausrichtung der Intensi-
titsbereiche geschieht hier allerdings unter Beriicksichtigung der aeroben/anaeroben
Schwelle und ist daher primér auf den Ausdauerbereich ausgerichtet. Die positive Wir-
kung bspw. korperwahrnehmungsbetonter Praktiken kann dariiber nur ansatzweise er-
kliart werden. Vor diesem Hintergrund bleibt die Frage offen, ob auch Sport- und Bewe-
gungsintervention mit geringer korperlicher Intensitit bzw. einer eher korperwahrneh-
mungsbetonten Komponente (Qigong, Tai Chi, Yoga) ebenfalls eine positive affektive
Reaktion und Veridnderungen in der Stimmung/ dem Wohlbefinden begiinstigen.
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Das Opponent Prozess Modell (Solomon, 1980; Solomon & Corbit, 1974) liefert einen
weiteren Erkldarungsansatz, wodurch gegensitzliche Reaktionen wihrend der Belastung
und nach dem Abbruch dieser erkliart werden konnen: Auf einen positiven/negativen
Reiz folgt zunéchst eine positive/negative Reaktion, der bei ausbleibendem Reiz in eine
gegenteilige Reaktion umschldgt. ,,Das Geschehen ist beim Konsum von Drogen be-
kannt: Anfangs 16st der Konsum Euphorie aus, dann mit zunehmender Gewdhnung an
die Droge nur noch Behaglichkeit und schlieBlich folgen negative Reaktionen wie
Ubelkeit, Nervositit, Reizbarkeit und andere* (Schlicht & Reichertz, 2012, S. 18). Wis-
senschaftliche Bestdtigung dieser Theorie lassen sich bspw. bei Bixby und Loch baum
(2007), sowie Petruzzello, Jones und Tate (1997) finden.

Ekkekakis et al. (2008) beschreiben am Beispiel des Nordic Walking, dass durch die
gering korperliche Intensitit die positive affektive Reaktion moglicherweise ausbleibt.
Da diese Vermutung teils kontrovers diskutiert wird (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 27
ff.), spielt sie eine entscheidende Rolle in der nachfolgenden Studie. Streng genommen
fallen korperwahrnehmungsbetonte Interventionen zwar auch unter den aeroben Be-
reich, haben jedoch eine ganz andere Schwerpunktsetzung. Aulerdem miissten vor dem
Hintergrund dieser Uberlegungen auch alle Bewegungen mit geringer/minimaler Inten-
sitit (Gartenarbeit, Weg zum Einkaufen, Schach) als aerobe Ausdauerbelastungen klas-
sifiziert werden. Um hier eine klare Abgrenzung zu schaffen, wird im Nachfolgenden
die Intervention Joggen der aeroben Belastung zugeordnet, wihrend die Intervention
Qigong in den Bereich der Korperwahrnehmung fillt. Hier stellt sich also die Frage, ob
die beiden Interventionen hinsichtlich ihrer Wirkung auf affektive Reaktionen ver-
gleichbar sind und ob eine Aktivitit mit geringer Intensitit aus dem Bereich der Kor-
perwahrnehmung ebenfalls eine positive Wirkung auf die Stimmung/das aktuelle
Wohlbefinden entfaltet?

Aus praktischer Sicht begiinstigen positive affektive Reaktionen auf eine sportliche
Aktivitdt deren Aufrechterhaltung [vgl. auch MoVo-Modell: Fuchs (2005, 2006); Goh-
ner & Fuchs (2007)] und leisten somit einen Beitrag zur praventiven Gesundheitsforde-
rung (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 27). Aus diesen Grund fordern Schlicht und Rei-
cherz (2012, S. 27 ff.) alltagsnahe Interventionsstudien zur Bestimmung einer Dosis-
Wirkungsbeziehung einmaliger Interventionen. Kurzzeitige Sportinterventionen konn-
ten allerdings auch ,,akut“ eingesetzt werden und so beispielsweise wiahrend der Ar-
beitszeiten eine stresspuffernde Wirkung entfalten oder im Rahmen der Freizeitgestal-
tung eingeplant werden, um neben der Erholung/Regeneration auch gezielt Ressourcen
vor dem Hintergrund der angesprochenen theoretischen Modelle (Kapitel 2.2) aufzu-
bauen und zu fordern. Zusammenfassend sollten zur Erfassung kurzzeitiger Effekte ver-
schiedener Sport- und Bewegungsinterventionen unmittelbare affektive Reaktionen vor
dem Hintergrund dimensionaler Ansitze gemessen werden, um dariiber Riickschliisse
auf das aktuelle Wohlbefinden ziehen zu konnen.
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7.2 Forschungsstand zu kurzzeitigen Interventionen

In Anlehnung an Alfermann & Stoll (1996; 2010) sind kurzfristige Effekte von Sport
und Bewegung auf das aktuelle Wohlbefinden gut dokumentiert. Die Autoren berichten
von iiberwiegend positiven Effekten durch aerobes Ausdauertraining (Reduktion von
Angstlichkeit und Deprimiertheit sowie Steigerung der Stimmung und Aktiviertheit),
konnten aber in einer eigenen Untersuchung zeigen, dass auch Aktivititen ohne eine
rein aerobe Belastung (z. B. Riickengymnastik oder Entspannungstraining) positive Ef-
fekte haben. Sie schlussfolgern, dass physiologische Erkldrungsansitze, wie sie bspw.
Schlicht (1994, S. 35 ff.) beschreibt (vgl. auch Kapitel 2.1), zugunsten psychologischer
Ansidtze in den Hintergrund riicken und so neben den Ansidtzen zur Affektregulation
moglicherweise den {iibergeordneten, positiven Effekt sportlicher Aktivitdt erkldren
konnen. AuBerdem konnten die Autoren zeigen, dass vor dem Hintergrund auftretender
Aquilibrationseffekte, der Wettkampfkontext als Chance auf Gewinn und Gefahr des
Scheiterns einen wichtigen Faktor zur Erkldrung von Befindlichkeitsverinderungen
darstellt. Demnach scheint das Mal3 der aeroben Ausdauerbelastung und die Einteilung
in aerob/anaerob zur Erkldrung der positiven Effekte nicht ausreichend zu sein.

Unter Beriicksichtigung der prdventiven Wirkung bei gesunden Probanden, liefern
Uberblicksarbeiten und Metaanalysen einen insgesamt positiven Gesamteindruck: Abe-
le und Brehm lieferten bereits 1993 und 1994 eine erste Ubersicht zur Studienlage: Zu-
sammenfassend konnten sie zeigen, dass eine Reduzierung der Anspannung sowie eine
Aktivierung und ein positiver Effekt auf die psychische Gesundheit (u. a. Abnahme
depressiver Symptome) nicht von der Art der Intervention abhidngt und sowohl durch
Jazztanz, Jogging und Schwimmen, als auch durch fitnessorientierte Intervention er-
reicht werden kann (Abele & Brehm, 1993). Nichtsdestotrotz argumentieren sie fiir eine
differenzierte Betrachtung der Effekte in Abhingigkeit der jeweiligen Ausrichtung:

,FitneBaktivititen erbringen einen generellen Aquilibrationseffekt mit
Stimmungssteigerung, Spannungsreduktion und Entspannung und milder
Aktivierung. Stressempfindungen und negative Befindlichkeiten, die in an-
deren Lebensbereichen entstanden sind, konnen reduziert und verdndert
und das individuelle Wohlbefinden kann wiederhergestellt werden. Wett-
kampforientierte Sportspiele fithren im Gegensatz dazu nicht zu einem all-
gemeinen ,Sich-Wohlfiihlen-Effekt‘, sondern vielmehr zum Erleben eines
Spannungsbogens mit einem Wechsel bei Anspannung, Erregung und Akti-
vierung, sowie mit Erleben von Freude oder Arger/Deprimiertheit je nach
Spielausgang® (Abele & Brehm, 1994, S. 146).

Die Autoren berichten von einer teilweisen Zunahme des Anspannungszustandes bei
der Durchfithrung kompetitiver Sportspiele (z. B. Volleyball, Fullball, Tennis) und
schlussfolgern, dass kompetitive Sportarten moglicherweise weniger geeignet sind, um
das psychische Wohlbefinden gesunder Probanden kurzzeitig positiv zu beeinflussen.
Sie konnten zeigen, dass die durchschnittlichen Werte fiir Arger und Deprimiertheit
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groftenteils bei Spielern der Sportarten Tennis, Volleyball und FufB3ball stiegen, die das
Spiel verloren haben. Vor diesem Hintergrund scheint die Wirkung gerade bei Wett-
kampfsportarten u. a. vom Ergebnis moderiert zu werden, sodass sich die Frage stellt,
ob sich dieser Anspannungszustand relativiert, wenn der kompetitive Charakter durch
Regeldnderungen (vgl. praktische Empfehlungen in Kapitel 4.) verringert wird.

In einer grof angelegten Metaanalyse fasste Yeung (1996) 81 Studien zwischen 1976
und 1995 zusammen, welche den akuten Effekt einer einmaligen sportlichen Interventi-
on auf die psychische Gesundheit untersuchten. Insgesamt berichtet der Autor iiber po-
sitive Effekte durch vorrangig aerobe Interventionen (z.B. Joggen, Fahrradfahren,
Schwimmen) im therapeutischen und praventiven Bereich. Bei der Betrachtung der
Sport- und Bewegungsprogramme fillt auf, dass nur 9 Studien nicht-aerobe oder kom-
binierte Sportprogramme in der Interventions- oder Kontrollgruppe beriicksichtigen.
Lediglich in einer Studie wurde eine korperwahrnehmungsbetonte Intervention (Yoga)
in der Interventionsgruppe durchgefiihrt (Berger & Owen, 1992). Berger & Owen
(1992) berichten iiber stirkere Verbesserungen der Symptome Arger, Depression, Ans-
pannung und Verwirrung beim Vergleich von zwei Interventionsgruppen (Yoga und
Schwimmen, jeweils 60 Minuten) mit einer Kontrollgruppe (Lektiire). Aufgrund der
Tatsache, dass sich die Reduktion der Symptome Anspannung, Miidigkeit und Arger
der Minner in der Yogagruppe signifikant von den Minnern in der Schwimmgruppe
unterschied, schlussfolgern die Autoren, dass eine korperwahrnehmungsorientierte
Intervention bei Midnnern moglicherweise bessere Ergebnisse erzielt, als eine Ausdauer-
intervention.

Auch die Ergebnisse von Reed und Ones (2006), die sich in ihrer Metaanalyse eher der
Messung affektiver Reaktionen und weniger dem globalen Konstrukt des Wohlbefin-
dens widmen, weisen auf insgesamt mittlere Effektstirken fiir eine Verbesserung des
momentanen Befindens durch einzelne Sportinterventionen hin. Ergédnzend fanden die
Autoren unterschiedliche Effektstirken in Abhingigkeit von der Intensitit der Interven-
tion: Leichte und mittlere Intensititen weisen mittlere Effektstdrken fiir die affektive
Reaktion auf (d = 0,45/0,46), wihrend eine hohe/sehr hohe Intensitdt minimale Effekte
und sogar eine Verschlechterung bewirkt (d = 0,09/-0,98). Dies deckt sich insgesamt
mit der Metaanalyse von Ekkekakis und Petruzzello (1999) sowie der Ubersicht von
Ekkekakis, Parfitt und Petruzzello (2011). Die Autoren widmeten sich insbesondere der
Frage nach der Dosis-Wirkungsbeziehung und der affektiven Reaktion auf einmalige
aerobe Interventionen. Sie schlussfolgern, dass eine Steigerung der Intensitédt eher zu
einer negative Affektreaktion beitrdgt. Bei einer vergleichbaren Intensitidt scheint die
Form der Ausdauerintervention (Ergometer/Laufband) keinen entscheidend moderie-
renden Faktor zu bilden. Die Autoren schlossen insgesamt 31 Studien in die Auswer-
tung ein, wovon 17 Studien im Préd-Posttest-Design durchgefiihrt wurden, 3 Studien nur
Posttest-Ergebnisse beriicksichtigen, 6 Studien sowohl Prd- und Posttest, als auch in-
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task response-Ergebnisse beriicksichtigen und 5 lediglich in-task response-Ergebnisse
beschreiben.

Insgesamt kritisieren die Autoren die kategoriale Betrachtung der affektiven Reaktion
durch bspw. die Profile of Mood States (POMS) oder die State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), da sich diese Erhebungsinstrumente auf einige wenige und dariiber hinaus oft
negativ behaftete Affekte konzentrieren. AuBlerdem treten gerade hier Bodeneffekte
aufgrund der negativen Auspriagung insbesondere bei gesunden Probanden auf, sodass
die Sensitivitit der Erhebungsinstrumente eingeschrinkt ist. In weiteren Uberblicksarti-
keln (Ekkekakis & Petruzzello, 2000; 2001; 2002a; 2002b) weisen die Autoren auf die
unsystematische Erfassung des Konstrukts der psychischen Gesundheit hin und verdeut-
lichen ausfiihrlich Probleme bei der Verdnderungsmessung. Insgesamt argumentieren
sie fiir eine stidrkere theoretische Einbettung des Konstrukts und schlagen die Messung
direkter affektiver Reaktionen vor dem Hintergrund dimensionaler Ansétze mit unter-
schiedlichen Merkmals- und Intensitdatsauspragungen vor. Dies beinhaltet auch die Er-
hebung der affektiven Reaktion wihrend korperlicher Aktivitét.

Im Nachfolgenden sollen einzelne ausgewihlte Interventionsstudien zur Messung affek-
tiver Reaktionen erldutert werden: In einer grof3 angelegten Studie (Ekkekakis et al.,
2008) verglichen die Autoren eine Interventionsgruppe (15 Minuten Walking) mit einer
Kontrollgruppe (15 Minuten Lesen eines Textes) und stellten nach der Durchfiihrung
der Walking-Einheit sowohl eine Steigerung des Energieempfindens (energetic arousal)
als auch ein Wohlgefiihl (Valenz) fest, wihrend die Werte in der Kontrollgruppe stabil
blieben. Die Autoren fanden im Rahmen einer zweiten Untersuchung (ebnd.) keine
Reihenfolgeeffekte im Rahmen eines AB-BA-Designs, wobei die Probanden der AB-
Bedingungen eine 15 miniitige Walking-Einheit, gefolgt von 15 Minuten ruhen ohne
korperliche Aktivitdt absolvierten, widhrend die Probanden der BA-Bedingung die
Interventionen in umgekehrter Reigenfolge durchfiihrten. Die affektiven Reaktionen
hielten jedoch nur kurz an, was gegen die Annahme spricht, dass sportliche Aktivitét
langfristige affektive Reaktionen zur Folge hat (z. B. Thayer, 1989). In einer dhnlichen
Studie konnte die Autorengruppe (Petruzzello, Landers, Hatfield, Kubitz & Salazar,
1991) zeigen, dass sich die Zustandsangst nach einem 20-30 miniitigen Ausdauertrai-
ning verringert, dieser Effekt jedoch nach vier Stunden verschwindet.

Im deutschsprachigen Raum widmete sich, neben den frithen Arbeiten von Brehm
(1998), die Arbeitsgruppe um Gorden Sudeck der Erforschung affektiver Reaktionen
auf sportliche Aktivitit. In einer ersten Studie (Sudeck & Conzelmann, 2014) beschif-
tigten sich die Autoren mit interindividuellen Unterschieden in der affektiven Reaktion
im Verlauf von Freizeit- und Gesundheitssportprogrammen. Sie testeten 110 Universi-
titsangestellte im Verlauf verschiedener Sportprogramme und stellten groe Schwan-
kungen der individuellen affektiven Reaktion, insbesondere zu Beginn der Einheiten,
fest. Insgesamt zeigen sich positive Tendenzen der affektiven Reaktion auf die durchge-
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fiihrten Sportinterventionen bei 75% der Probanden, welche zum Ende hin homogener
ausfallen. Erklarungsansitze liefert das im Laufe der Intervention zunehmende Kompe-
tenz- und Gruppenerlebnis vor dem Hintergrund der Dual-Mode Theorie. Ahnliche Er-
gebnisse konnten die Autoren auch fiir das hohe Erwachsenalter nachweisen (Molinari,
et al. 2015). Sie untersuchten die affektive Reaktion vor, wihrend und nach sportlicher
Aktivitdt bei 108 Personen (> 65 Jahre) und stellten ebenfalls positive Effekte auf das
aktuelle Befinden fest. Das Kompetenzerleben scheint auch hier, als Mediator zu fun-
gieren und bestétigt die Dual-Mode Theorie. Eine besondere Bedeutung kommt vor die-
sem Hintergrund der sowohl bei Schlicht und Reicherz (2012, S. 17 ff.) als auch bei
Sudeck und Conzelmann (2014) sowie Molinari et al. (2015) Erhebung von Daten zum
Wohlbefinden und zur affektiven Reaktion im Verlauf sportlicher Aktivitit zu.

Versucht man die Studienlage anhand der durchgefiihrten Intervention dieser Studie
(Qigong vs. Joggen) und der beeinflussbaren Parameter zu systematisieren, zeichnet
sich folgendes Bild: Der wissenschaftliche Forschungsstand fiir das aerobe Ausdauer-
training ist, dhnlich dem langfristigen therapeutischen und priaventiven Bereich, auch
im kurzfristigen Bereich gut dokumentiert. So zeigen sich neben den aufgegriffenen
Metaanalysen positive Effekte auf die allgemeine psychischen Gesundheit (Berger,
Friedman & Eaton; 1988, Boutcher & Landers, 1988; Dyer & Crouch; 1988; Ewing,
Scott, Mendez & Mc Bridge 1984; Goode & Roth, 1993; Roth, 1989), das Selbstwert-
gefiihl (Brand, 2010; Spence et al., 2005; Sygusch, 2000), die korperliche Kompetenz,
das korperbezogene Selbstkonzept sowie das Korperbild (Alfermann & Stoll, 1995;
Brown et al., 1995; Hausenblas & Fallon, 2006; Tscharaktschiew & Rudolph, 2012). Im
Bereich der affektiven Reaktion konnten Ekkekakis et al. (2008) dies ebenfalls ausfiihr-
lich dokumentieren.

Obwohl die positive Wirkung von Qigong sowohl im therapeutischen als auch praven-
tiven Bereich (zur Ubersicht: Oh et al., 2013; Posadzki, Parekh & Glass, 2010) grund-
sdtzlich betont wird, lassen sich nur wenig aussagekraftige Studien im kurzzeitigen Be-
reich finden. Johansson, Jouper und Hassmén (2011) untersuchten die Effekte einer 30-
miniitigen Qigong Intervention im Vergleich zu einer Kontrollgruppe bei 59 Probanden
im Alter von 50 Jahren. Wihrend die Teilnehmer der Qigong Gruppe (n = 28) verschie-
dene Ubungen absolvierte, horte die Kontrollgruppe (n = 31) einen Vortrag iiber tradi-
tionelle chinesische Medizin. Neben dem Profile of Mood State (POMS, McNair, Lorr,
& Droppleman, 1971) kam auch das State Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gor-
such, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983) zum Einsatz. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
berichtete die Interventionsgruppe nach der Intervention iiber eine signifikant geringere
depressive Symptombelastung, weniger Ermiidungserscheinungen und Belastung durch
Arger. Affektive Reaktionen auf korperwahrnehmungsbetonte Interventionen sind nur
wenig dokumentiert. Neben einer Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens, Ent-
spannung und Gelassenheit sowie besseren Schlafgewohnheiten (Sandleben & Schlép-
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fer, 1997), berichten Ritter und Aldrige (2001) iiber eine verbesserte Konzentrations-
leistung und positiven Effekt auf das Stresserleben im Rahmen einer kurzzeitigen Inter-
vention Qigong. Guozhi (1991) erwihnt eine Senkung der Herzfrequenz auf physiologi-
scher Ebene.

Zusammenfassend sind Forschungsergebnisse zu Effekten von kurzzeitigen Interventio-
nen auf die psychische Gesundheit gesunder Probanden gut dokumentiert. Diese werden
entweder global unter verschiedenen Konstrukten zum psychisches Wohlbefinden und
affektiven Reaktionen zusammengefasst (Schlicht & Reicherz, 2012, S. 13 ff.) oder
iiber die Bereiche Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit, Selbstwert und Korperbild ope-
rationalisiert (Tscharaktschiew & Rudolph, 2012). Insgesamt scheint auch hier der Be-
reich des aeroben Ausdauertrainings gut untersucht zu sein, wihrend korperwahrneh-
mungsbetonte Interventionen kaum erforscht werden. Intensitdtsabhingige affektive
Reaktionen beanspruchen ebenfalls iiberwiegend Giiltigkeit fiir Ausdauerbelastungen,
sodass der Frage nachgegangen werden sollte, ob auch korperwahrnehmungsbetonte
Praktiken mit geringer Intensitit eine positive Wirkung entfalten?

7.3 Fragestellung, Grundannahmen und Erhebungsinstrumente

In Anlehnung an die vorangestellten Studien, den wissenschaftlichen Forschungsstand
und dem theoretischen Hintergrund, sollen hier die Fragen beantwortet werden, ob (1)
eine einmalige korperwahrnehmungsbetonte Intervention Qigong die affektiven Reak-
tionen/das aktuelle Wohlbefinden in einem &hnlichen Ausmal} positiv beeinflussen
kann wie eine Einheit Jogging und ob (2) die Intensitit einer einzelnen Intervention
einen entscheidend moderierenden Faktor bildet.

Auf physiologischer Ebene wird zunédchst grundlegend davon ausgegangen, dass sich

die Intensitdt der beiden Kurzzeitinterventionen aufgrund der unterschiedlichen inhalt-
lichen Ausrichtung unterscheidet. Dies sollte sich statistisch in Form eines signifikan-
ten Unterschieds des Kcal-Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht zwischen den
Interventionen Joggen und Qigong zeigen. Auf psychologischer Ebene wird davon aus-

gegangen, dass sich eine aerobe Laufausdauerbelastung in Einklang mit bisherigen Stu-
dienergebnissen im therapeutischen und praventiven Bereich (z. B. Alfermann & Stoll
1996; 2010; Reinhardt et al., 2008) im Rahmen der 60-miniitigen Intervention grundle-
gend positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt. Da eine Kontrollbedingung einge-
fiilhrt wurde, wird erginzend davon ausgegangen, dass die erhobenen Werte im Rahmen
einer Kontrollbedingung ohne sportliche Aktivitédt stabil bleiben und sich moglicher-
weise entgegengesetzt zu den beiden Sport- und Bewegungsinterventionen entwickeln.
Vor diesem Hintergrund wird im Rahmen der statistischen Analyse zunéchst ein Inter-
aktionseffekt der Faktoren ,,Messzeitpunkt® und ,,Intervention* iiber alle drei Interven-
tionen vorhergesagt. Ausgehend von diesen Grundannahmen, werden spezifische Vor-
hersagen auf psychologischer und physiologischer Ebene formuliert:
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1. Physiologische Ebene

a) Wenn die Intensitédt des korperlichen Trainings einen Einfluss auf die positi-
ven Effekte der Intervention nimmt, dann sollten die Werte der erhobenen
Parameter (Stimmung/Wachheit/Ruhe, Valenz/Erregung/Dominanz, allge-
meine Stimmung/Aktiviertheit) abhdngig von der Trainingsintensitét sein. In
diesem Fall wird eine Korrelation zwischen der Trainingsintensitdt in Form
des Kcal-Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht und den erhobenen Pa-
rametern vorhergesagt.

b) Wenn die Intensitit des korperlichen Trainings keinen Einfluss auf die posi-
tiven Effekte der Intervention nimmt, dann sollten die Werte der erhobenen
Parameter unabhédngig von der Trainingsintensitit sein. In diesem Fall sollten
keine Korrelationen zwischen der Trainingsintensitit in Form des Kcal-
Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht und den erhobenen Parametern
auftreten.

2. Psychologische Ebene

a) Wenn eine einmalige und korperwahrnehmungsorientierte Kurzzeitinterven-
tion Qigong die psychische Gesundheit in dhnlicher Weise positiv beeinflusst
wie ein aerobes Laufausdauertraining, dann zeigt sich nach Durchfithrung
beider Interventionen eine signifikante und vergleichbare Reduktionen der
erhobenen Parameter (Stimmung/Wachheit/Ruhe, Va-
lenz/Erregung/Dominanz, allgemeine Stimmung/Aktiviertheit). Basierend auf
einem Interaktionseffekt (Messzeitpunkt x Intervention) iiber alle drei Inter-
ventionen (Qigong, Joggen, Kontrollbedingung) sollten sich vor diesem Hin-
tergrund bei der Betrachtung von Einzelvergleichen sowohl ein signifikanter
Effekt fiir die Jogging-Intervention, als auch fiir die Qigong-Intervention
zwischen t1 und t2 zeigen.

b) Wenn ein 60-miniitiges aerobes Laufausdauertraining einer 60-miniitigen
Intervention Qigong in Bezug auf die Forderung der psychischen Gesundheit
iiberlegen ist, dann sollte sich fiir die Jogginggruppe eine grolere Verbesse-
rung in den unterschiedlichen Skalen zeigen. Basierend auf einem Interakti-
onseffekt (Messzeitpunkt x Intervention) iiber alle Interventionen (Qigong,
Joggen, Kontrollbedingung) sollten sich vor diesem Hintergrund bei der Be-
trachtung von Einzelvergleichen jeweils nur ein signifikanter Effekt fiir die
Jogging-Intervention und ggf. ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Mittelwertdifferenzen der beiden Interventionen (Qigong, Joggen) zeigen.

Um diesen Fragestellungen und Grundannahmen nachzugehen und vor dem Hintergrund
des wissenschaftlichen Forschungsstands, wurde die Fragebogenbatterie aus Studie 1
und 2 entsprechen angepasst und modifiziert (vgl. Kapitel 5.2.5.1). Da affektive Reak-
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tionen im aeroben Ausdauerbereich allgemein positiv ausfallen (vgl. Kapitel 7.2), wird
eine Intervention Joggen mit einer eher korperwahrnehmungsbetonten Intervention (Qi-
gong) verglichen, wobei die Intensitit der korperlichen Bewegung zwischen den beiden
Interventionen stark variiert, um der Frage nachzugehen, ob eine Intervention mit ge-
ringer korperlicher Aktivitdt ebenfalls positive Effekte zeigt. Neben der unterschiedli-
chen Schwerpunktsetzung (Korperwahrnehmung vs. Ausdauer) der beiden Interventio-
nen sind diese mit den durchgefiihrten Einzelinterventionen aus den ersten beiden Stu-
dien vergleichbar. Aullerdem wurde eine Kontrollbedingung eingefiihrt.

Ausgehend von theoretischen Uberlegungen zur Messung affektiver Reaktionen im
zeitlichen Verlauf auf Grundlage dimensionaler Ansédtze und unter Beriicksichtigung
des aktuellen Wohlbefindens als State-Merkmal wurde die Fragebogenbatterie entspre-
chen angepasst. Ausgewihlt wurden ganz gezielt testokonomische Fragebogen, welche
sich zur Messung affektiver Reaktionen eignen und dimensionale Konstrukte erfassen.
Zum Einsatz kamen folgende Erhebungsinstrumente:

(1) Die Kurzform des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens (MDBF; Steyer
et al., 1997; Kurzform: Wilhelm & Schoebi, 2007). Die Kurzform des MDBF besteht
aus 12 Items mit einer jeweils 5-stufigen Ratingskala aus Adjektiven zur Erfassung der
bipolaren Dimensionen: gute-schlechte Stimmung, Wachheit-Miidigkeit sowie Ruhe-
Unruhe. Zu Testwiederholungszwecken liegt die Kurzform in zwei unterschiedlichen
Versionen vor. Kennzahlen im Vergleich zu anderen Skalen liegen nicht vor, da dieser
Fragebogen den momentanen Zustand einer Person erfasst und daher eher ein Vergleich
der Werte einer Person zu verschiedenen Messzeitpunkten von Interesse ist. Die Relia-
bilitatswerte (Cronbachs Alpha) werden fiir die Skala gute-schlechte Stimmung mit .91
bis .94 angegeben, fiir die Skala Wachheit-Miidigkeit mit .92 bis .96 und fiir die Skala
Ruhe-Unruhe mit .86 bis .91. Die Werte fiir die Kurzskalen liegen aufgrund der gerin-
geren Itemzahl zwar leicht darunter (.73-.89); insgesamt zeichnen sich jedoch gute Re-
liabilitdtswerte ab. Eine eigene Berechnung der Reliabilititswerte ergab fiir die vorlie-
gende Stichprobe aus n = 25 Studierenden fiir die Skala gute-schlechte Stimmung einen
Wert von .78, fiir die Skala Wachheit-Miidigkeit .70 und fiir die Skala Ruhe-Unruhe
einen Wert von .67. Unter Beriicksichtigung der Einteilung von Bortz und Doéring
(2006) sollten Realiabilititswerte insgesamt im Bereich von .8 liegen; ab Werten iiber
.9 spricht man von einer hohen Reliabilitdt, wihrend Werte unter .7 kritisch interpre-
tiert werden sollten. Insgesamt féllt auf, dass die eigenstindig ermittelten Werte der
Einzelstichprobe und Subskalen zwar tendenziell leicht unter den angegeben Werten,
aber immer noch im ausreichenden Bereich liegen. Lediglich der Reliabilitdatswert fiir
die Skala Ruhe-Unruhe kann als gering eingestuft werden; hier muss jedoch die geringe
Power aufgrund der niedrigen Stichprobe beriicksichtigt werden, sodass dieser Wert als
ausreichend betrachtet wird. Fiir die weiteren Erhebungsinstrumente wurden keine
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Cronbachs Alpha Werte fiir die vorliegende Stichprobe berechnet, da jede Dimension
jeweils nur iiber ein Item abgefragt wird.

(2) Das Self-Assessment-Manikin (SAM; Bradley & Lang, 1994). Beim SAM handelt es
sich um ein sprachfreies Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung emotionaler Reak-
tionen iiber die bipolaren Dimensionen Valenz (gliicklich-ungliicklich), Erregung (ru-
hig-erregt) und Dominanz (kontrolliert-kontrollierend) mittels einer 5-stufigen Likert-
skala. Jede Stufe wird durch grafische Figuren reprisentiert. Vergleichswerte mit der
Skala zur Erfassung des semantischen Differenzials liegen fiir die einzelnen Dimensio-
nen bei: 0,94 (Erregung), 0,97 (Valenz) sowie 0,23 (Dominanz) und belegen insgesamt
die Validitit dieses Fragebogens (ebnd.). An dieser Stelle ist zu beachten, dass die Ska-
len Valenz und Erregung entgegen der Erwartung umgepolt sind, sodass hohe Werte im
Bereich der Valenz auf eine ungliickliche Stimmungslage und hohe Werte auf der Skala
zur Erregung auf ein niedriges Mal} an Erregtheit hindeuten (vgl. Abbildung 22).

(3) Die deutsche Ubersetzung der Feeling Scale und Felt Arousal Scale (Maibach, Nie-
dermeier, Sudeck & Kopp, 2016). Affektive Reaktionen vor- nach- und wihrend kor-
perlicher Aktivitit konnen iiber die Dimension sehr guter bis schlechter allgemeine
Stimmung (Feeling Scale; 10 Stufen) sowie niedrige bis hohe Aktiviertheit (Felt Arou-
sal Scale, 6 Stufen) gemessen werden. Die deutsche Ubersetzung der Feeling Scale kor-
reliert mit Skala zur Valenz des Self-Assessment-Manikin mit 0,68 und die Uberset-
zung der Felt Arousal Scale mit der Skala Arousal mit 0,51 (ebnd.). Ekkekakis (2008),
Hall (2002) sowie Van Landuyt, Ekkekakis, Hall & Petruzzello (2000) ermittelten Kor-
relationen zu den erwéhnten Fragebogen zwischen 0,51 bis 0,88 (Feeling Scale) und
0,45 bis 0,70 (Felt Arousal Scale).
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Abbildung 22: Das Self-Assessment-Manikin (nach Bradley & Lang, 1994).

7.4  Untersuchungsmethodik

7.4.1 Stichprobenbeschreibung

An der Studie nahmen insgesamt 27 Personen teil. Aufgrund von zwei unvollstindigen
Datensitzen, wurden jedoch nur die Daten von 25 Personen (8 ménnlich und 17 weib-
lich) ausgewertet. Aufgrund der Tatsache, dass diese Studie im within-subject Design
durchgefiihrt wurde, wurden die anamnestischen Daten nicht nach der Variable ,,Grup-
pe“ bzw. ,Intervention getrennt. Das mittlere Alter der Probanden betrug 24,20 + 3,61
Jahre, die mittlere Groe 173,80 + 6,44 cm und das mittlere Gewicht 69,83 + 9,36 kg.
21 Probanden (84,0%) haben ihre schulische Laufbahn mit dem Abitur abgeschlossen,
wihrend 3 (12,0%) das Fachabitur absolvierten und ein Proband (4,0%) einen Real-
schulabschluss anstrebt. Bei 19 Probanden (76,0%) handelte es sich um Studierende;
ein Proband (4,0%) befand sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in der Ausbildung,
wihrend sich ein weiterer (4,0%) in der schulischen Ausbildung befand. Vier Proban-
den (16,0%) iibten einen Beruf aus, konkretisierten diese Angabe jedoch nicht. Es han-
delte sich bei 22 Teilnehmern um sportlich aktive Probanden (88,0%), wihrend drei
Probanden (12,0%) keine regelmifBige sportliche Aktivitit ausiibten. Von den regelmi-
Big sportlich aktiven Probanden berichteten drei (12,0%), an ein bis zwei Terminen pro
Woche sportlich aktiv zu sein, 13 (52,0%) an drei bis vier Terminen, 5 (20%) an fiinf
bis sechs Terminen und ein Proband (4,0%) an mehr als sechs Terminen eine sportliche
Aktivitdt auszuiiben. Kein Teilnehmer gab an die Sportart Qigong regelméfBig auszuii-
ben, wihrend sechs Teilnehmer (27,3%) regelmiBig joggten. Kein Teilnehmer litt unter
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einer diagnostizierten psychischen Erkrankung. Vier Teilnehmer (16,0%) gaben an,
dass ein Familienmitglied an einer psychischen Erkrankung leidet.

Alle Teilnehmer nahmen freiwillig an der Studie teil und erhielten abgesehen von der
zu erwartenden positiven Verbesserung der Befindlichkeit durch die Sport- und Bewe-
gungsintervention keine weiteren Zuwendungen.

7.4.2 Ablauf der Untersuchung und Intervention

Die Studie wurde im Prid-Posttest Design durchgefiihrt, sodass die Teilnehmer jeweils
unmittelbar vor (t1) und nach (t2) der jeweiligen Intervention (Qigong, Joggen, Kont-
rollbedingung) die Testbatterie (MDBF, SAM, FAS, FS) ausfiillten. Die Feeling-Scale
und die Felt-Arousal-Scale wurden ergidnzend im Rahmen einer Verlaufsdiagnostik
nach jeweils 30 Minuten der Interventionen ausgefiillt. Somit ergaben sich fiir diese
beiden Skalen drei Messzeitpunkte (t1 = Pritest, t2 = Zwischentest, t3 = Posttest); fiir
alle anderen Erhebungsinstrumente jeweils nur zwei (t1 = Pritest, t2 = Posttest). Zu
Beginn der Untersuchung wurden die Teilnehmer iiber den Verlauf der Intervention
informiert und fiillten im Anschluss eine schriftliche Einverstindniserkldrung sowie
einen Fragebogen zur Erfassung anamnestischer und personenbezogener Daten aus. Das
Ausfiillen der Fragebogen nahm etwa 5 Minuten in Anspruch. Die Interventionen fan-
den jeweils von 19-20 Uhr statt.

AnschlieBend erfolgte die Zuteilung zu einer der beiden Interventionsgruppen in
blockweise, ausbalancierter Reihenfolge. Wihrend die eine Hilfte der Gruppe am ers-
ten Termin eine einstiindige Qigong Einheit bei einer professionellen Qigong Lehrerin
absolvierte, fiihrte die zweite Hilfte der Gruppe eine einstiindige Jogging-Intervention
bei zwei Sportwissenschaftlern durch. Eine Woche nach der ersten Intervention traf
sich die Gruppe erneut und fiillte im Rahmen einer Kontrollbedingung eine einstiindige
Aufgabensammlung aus verschiedenen Intelligenztests und Aufgaben aus Assessment-
centern aus. Dies erfolgte in der Gro3gruppe. Eine weitere Woche spiter traf sich die
Gruppe zum dritten Termin. Der Ablauf der Untersuchung entsprach exakt der des ers-
ten Testtags mit dem Unterschied, dass die Teilnehmer der Gruppen (Qigong/Joggen)
wechselten. Das so entstandene within-subject Design bietet u. a. den Vorteil, dass die
interne Validitit nicht von der Randomisierung abhédngt und personengebundene Stor-
variablen kontrolliert werden (Charness, Gneezy & Kuhn, 2012).

7.4.2.1 Qigong

Die Intervention der Qigong Gruppe fand in einem Gymnastikraum der Universitét Pa-
derborn statt und dauerte 60 Minuten. Die Ubungsleiterin wurde instruiert, alle Stunden
identisch zu gestalten und den Fokus auf die korrekte Bewegungsausfiihrung der Ubun-
gen zu legen. Die Intervention fand ohne musikalische Begleitung statt und gliederte
sich in zwei Teile (vgl. Tabelle 11). Im Rahmen des ersten Teils wurden die vier Ubun-
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gen zur Regulierung der Atmung, des Korpers, des Geistes und der Inneren Nihe
durchgefiihrt und nahmen ca. 15 Minuten in Anspruch. In den anschlieBenden 45 Minu-
ten absolvierten die Probanden die Acht Brokate (vgl. auch Zhang & Rosen, 2004a;
2004b). Insgesamt handelt es sich bei Qigong Ubungen um langsam durchgefiihrte Be-
wegungsabldufe, welche die Korperwahrnehmung ansprechen und mit bewussten
Atemiibungen synchronisiert werden.

Tabelle 11: Stundenverlaufsplan der Qigong Intervention.

Erster Teil: Zweiter Teil:

Vier Regulationsiibungen Acht Brokate
1. Regulation der Atmung 1. Brokate: Den Blick nach hinten werfen
2. Regulation des Korpers 2. Brokate: Die Hinde verschrinken
3. Regulation des Geistes 3. Brokate: Abwechselnd die Hinde heben
4. Das Innere Nihern 4. Brokate: Mit dem Bogen nach links und

rechts den Falken schieflen

5. Brokate: Den Kopf schiittel und mit dem
Schwanz wedeln

6. Brokate: Mit den Hinden die Fii3e beriih-
ren

7. Brokate: Mit den Fiusten zustoBen und den
Augen funkeln

8. Brokate: Sieben mal mit den Fersen auf den
Boden klopfen

7.4.2.2  Jogging

Die Intervention der Jogginggruppe dauerte ebenfalls 60 Minuten und wurde auf der
Tartanbahn der Universitidt Paderborn durchgefiihrt. Der Rundkurs betrug jeweils 400
Meter und war zum Zeitpunkt der Interventionen gut ausgeleuchtet. Alle Teilnehmer
wurden dazu angehalten ein konstantes Tempo zu laufen, sodass sie die Intervention
ohne Unterbrechung absolvieren konnten.

7.4.2.3  Kontrollbedingung

Im Rahmen der Kontrollbedingung bearbeiteten die Probanden eine Aufgabensammlung
aus verschiedenen Intelligenztests und Aufgaben aus Assessmentcentern (sieche An-
hang) im Umfang von 60 Minuten. Dieser sollte eine Stressinduktion auslésen, die mit
einer alltiglichen Belastung bspw. im Berufs-, Studien- oder Schulalltag vergleichbar
ist. Die Aufgaben waren hierbei so gestellt, dass diese im Umfang von 60 Minuten
nicht vollstindig zu bearbeiten waren und bestanden z. B. aus Zuordnungsaufgaben,
logischen Reihen und Textaufgaben.
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7.4.3 Erhebungsinstrumente

7.4.3.1  Psychologische Diagnostik

Zur psychologischen Diagnostik wurden State-orientierte Fragebdgen ausgewdhlt, wel-
che den Bereich der dimensionalen Ansédtze abdecken und dazu geeignet sind, affektive
Reaktionen und Stimmungsverdnderungen im Rahmen kurzzeitiger Interventionen ab-
zubilden. Vor diesem Hintergrund wurden die unter Punkt 7.2 dieser Arbeit vorgestell-
ten Instrumente verwendet: Neben dem Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen
(MDBF) wurde das Self-Assessment-Manicin (SAM) sowie die deutsche Version der
Feeling Scale (FS) und Felt-Arousal-Scale (FAS) eingesetzt. Fiir eine detailliertere Be-
schreibung soll an dieser Stelle auf Kapitel 7.2 dieser Arbeit verwiesen werden.

7.4.3.2  Physiologische Diagnostik

Zur physiologischen Diagnostik kamen erneut die Aktivitidtssensoren (move 2) der Fir-
ma movisens zum Einsatz. Die Geridte wurden von den Probanden wihrend der einzel-
nen Interventionen an der rechten Hiifte getragen. Der Kcal-Verbrauch pro kg Korper-
gewicht und Einheit diente erneut als MalBistab zur Dosierungsempfehlung. Die Prog-
rammierung, Auslesung und Auswertung der Aktivititsmesser erfolgte iiber die Analy-
sesoftware DataAnalyzer. Fiir eine detailliertere Beschreibung soll an dieser Stelle auf
Kapitel 5.2.5.2 dieser Arbeit verwiesen werden.

7.5 Ergebnisse

7.5.1 Statistische Analyse

Zur ausfiihrlichen Beschreibung der Stichprobe kam zunéchst die deskriptive Statistik
zum Einsatz. Neben der Berechnung absoluter und relativer Haufigkeiten, wurden auch
Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Aufgrund des verwendeten within-
subject-Designs wurden die beiden Trainingsgruppen nicht vor dem Hintergrund der
demografischen Variablen verglichen. Da die abhidngigen Variablen durch die einge-
setzten Fragebogen sowie die Ergebnisse der Aktivititsmesser repridsentiert wurden,
und die unabhingige Variable die Sport- und Bewegungsinterventionen darstellte, wur-
de die Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung genutzt, um die Effekte
darzustellen. Die Faktoren ,,Messzeitpunkt* und ,,Intervention* wurden vor diesem Hin-
tergrund als Innersubjektfaktoren und der Faktor ,,Reihenfolge der Intervention als
Zwischensubjektfaktor definiert. Aufgrund des Problems des ,,multiplen Testens* wur-
de fiir post-hoc Vergleiche eine Adjustierung nach Bonferonni und Holm (Sequenzielle
Prozedur nach Bonferonni und Holm: Victor, Elsdller, Hommel & Blattner, 2010) vor-
genommen. Neben dem Haupteffekt fiir die Faktoren ,Intervention® und ,,Messzeit-
punkt* wurde ebenso die Interaktion der Faktoren bestimmt. T-Tests fiir abhidngige und
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unabhingige Stichproben wurden als post-hoc Tests verwendet, um die unterschiedli-
chen Messzeitpunkte sowie die Mittelwertdifferenzen der eingesetzten Erhebungsin-
strumente zu vergleichen. Ergdnzend wurden die Effektstirken nach Cohen (Mpyjest-
Mpositest/ SDpooled) als ,,standardized effect size® (Cohen, 1988) fiir den zeitlichen Ver-
lauf zwischen den beiden Messzeitpunkten in Abhédngigkeit von der Intervention be-
rechnet, um diese numerisch vergleichen zu konnen. Die Voraussetzung der Normalver-
teilung war, ebenso wie die Varianzhomogenitit, erfiillt. Ein t-Test fiir unabhédngige
Stichproben zum ersten Messzeitpunkt ergab lediglich einen signifikanten Unterschied
fiir die Felt-Arousal-Scale zwischen der Qigong- und Jogging-Intervention sowie der
Felt-Arousal-Scale und der Feeling-Scale zwischen der Qigong- und Kontrollbedin-
gung, sodass insgesamt von vergleichbaren Baselinewerten ausgegangen werden kann.
P-Werte unter .05 wurden als statistisch signifikant interpretiert. Unter Beriicksichti-
gung der Empfehlungen von Bortz und Doring (2006) wurden Effektstirken zwischen
0,20 — 0,50 als niedrig, zwischen 0,50 — 0,80 als mittel und ab 0,80 als grof} interpre-
tiert. Alle Daten wurden mit der Software SPSS 17 analysiert. Die Daten der Aktivitéts-
sensoren wurden nach der Intervention auf einen PC iibertragen und mit der mitgeliefer-
ten Software ,,Data Analyzer”, “ Sensor Manager” und “Unisens Viewer” ausgewertet.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass fiir keinen der erhobenen Parameter ein Effekt fiir
die Reihenfolge der Interventionen festgestellt wurde (alle p“s > .05), wodurch der Er-
folg der Balancierung nachgewiesen werden konnte. Zur besseren Ubersicht sind die
Ergebnisse in Tabelle 12 ergiinzend abgetragen.

7.5.2 Physiologische Diagnostik

Der Kcal-Verbrauch pro kg Korpergewicht und Interventionseinheit, als MaBistab zur
Dosis-Wirkungsbeziehung, lag im Rahmen der Qigong-Intervention bei 1,31 + 0,10
Kcal/kg/Einheit und in der Jogginggruppe bei 7,68 + 1,67 Kcal/kg/Einheit. Hier zeigte
sich ein signifikanter Gruppenunterschied [#(22) = -17.86, p = .000]. Ergédnzend korre-
liert der Kcal-Verbrauch nicht mit den Mittelwertunterschieden (Prid-Posttest; vgl. auch
Tab. 13) auf der Skala gute-schlechte Stimmung (MDBF) [r(22) = -,46, p = .647], der
Dimension Valenz (SAM) [r(25) = -,35, p =.731] und der Feeling Scale [r(22) =-,33, p
= .742]. Aufgrund technischer Probleme konnte die Aktivitdtsdaten von drei Probanden
nicht ausgewertet werden, sodass die Daten von n = 22 Probanden ausgewertet wurden.

7.5.3 Psychologische Diagnostik

Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens (MBDF; Steyer, Schwenkmezger, Notz
& Eid, 1997; Kurzform: Wilhelm & Schoebi, 2007). Die Mittelwerte fiir die Dimension
gute-schlechte Stimmung (Abbildung 23) stiegen von 16,2 + 2,45 (t1) auf 16,4 + 2,55
(t2) nach der Qigong-Intervention, von 16,1 + 2,71 (t1) auf 16,8 + 2,67 (t2) nach der
Jogging-Intervention und sanken von 15,1 £ 2,68 (t1) auf 13,0 £ 3,65 (t2) nach der
Kontroll-Intervention, wobei hohere Werte auf eine gute allgemeine Stimmung hindeu-
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ten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt® wurde nicht signifikant [F(1, 48)
= 1,36; p = .256], wihrend es einen Haupteffekt fiir den Faktor ,,Intervention® [F(2, 48)
= 11,5; p = .000] und eine Interaktion zwischen den Faktoren ,,Intervention x Messzeit-
punkt“ [F(2, 48) = 5,56; p = .007] gab. Demnach wurden die Unterschiede zwischen
den Interventionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qigong (16,3), das Joggen
(16,3) und die Kontrollbedingung (14,1) durch den Faktor ,,Messzeitpunkt* moderiert
(Interaktion ,,Intervention x Messzeitpunkt®). Post-hoc durchgefiihrte t-Tests zwischen
t1 und t2 ergaben einen signifikanten Effekt fiir die Kontroll-Intervention [#(25) = 2,62,
p = .015], jedoch nicht fiir die Qigong-Intervention [#(25) = -0,30, p = .706] und nicht
fiir die Jogging-Intervention [#(25) = -1,74, p = .094]. Post-hoc t-Tests der Mittelwert-
differenzen zwischen t1 und t2 wurden fiir den Vergleich Qigong vs. Kontrolle [#(25) =
2,22, p = .035] und den Vergleich Joggen vs. Kontrolle [#(25) = 3,12, p = .003] signifi-
kant, jedoch nicht fiir den Vergleich Joggen vs. Qigong [#(25) = -0,60, p = .555]. Diese
Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Probanden nach der Intervention Jog-
gen iiber einen leichten Anstieg der Stimmung berichten, wéhrend diese fiir die Inter-
vention Qigong anndhernd gleich blieb und sich nach der Kontrollbedingung ver-
schlechterte. Unter Beriicksichtigung der Effektstiarken fiir den zeitlichen Verlauf zwi-
schen den beiden Messzeitpunkten in Abhingigkeit von der Intervention, zeigte sich fiir
die drei Gruppen nicht relevante, niedrige und mittlere Effektstarken [d(Qigong)= 0,08,
d (Joggen)= 0,26, d (Kontrolle)= -0,66] mit einer numerischen Dominanz fiir die Jog-
ging- und Kontroll-Intervention.
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Abbildung 23: Verinderung der MDBF-GS Werte (Skala: gute-schlechte Stimmung) und Standard-
abweichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-
Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung, MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebo-
gen.
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Die Mittelwerte fiir die Dimension Wachheit-Miidigkeit (Abbildung 24) sanken von
13,1 £ 2,71 (t1) auf 9,2 + 2,91 (t2) nach der Qigong-Intervention, von 13,2 + 3,05 (tl)
auf 11,9 + 2,00 (t2) nach der Jogging-Intervention und von 12,4 + 2,61 (t1) auf 9,7 +
2,44 (t2) nach der Kontroll-Intervention, wobei steigende Werte auf ein subjektiv hohe-

res Gefiihl der Wachheit hindeuten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt*
wurde signifikant [F(1, 48) = 29,9; p = .000], ebenso wie der Haupteffekt fiir den Fak-
tor ,,Intervention* [F(2, 48) = 7,21; p = .002], jedoch nicht die Interaktion zwischen den
Faktoren ,,Intervention x Messzeitpunkt® [F(2, 48) = 2,76; p = .074]. Demnach wurden
die Unterschiede zwischen den Interventionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qi-
gong (11,1), das Joggen (12,6) und die Kontrollbedingung (11,1) nicht durch den Fak-
tor ,,Messzeitpunkt moderiert. Nichtsdestotrotz veridnderte sich der Mittelwert iiber
alle Gruppen zwischen den beiden Messzeitpunkten (Haupteffekt ,,Messzeitpunkt®).
AuBerdem zeichnen sich grundlegende unterschiedliche Werte fiir die Intervention ab:
Post-hoc Vergleiche der Haupteffekte fiir die einzelnen Interventionen wurden fiir den
Vergleich Joggen vs. Kontrolle (Mittlere Differenz: -1,42; p = .002) und Qigong vs.
Joggen signifikant (Mittlere Differenz: -1,42; p = .008), jedoch nicht fiir den Vergleich
Qigong vs. Kontrolle (Mittlere Differenz: -,002; p = 1.0). Basierend auf den signifikant
unterschiedlichen Haupteffekten der Interventionen Joggen und Qigong sowie unter
Beriicksichtigung der statistischen Tendenz (p = .074) fiir die Interaktion der Faktoren
»Intervention x Messzeitpunkt“ deuten diese Ergebnisse darauf, dass die Miidigkeit
nach den beiden Sportinterventionen sowie der Kontrollbedingung zwar zunimmt, die
Probanden jedoch nach der Intervention Qigong tendenziell miider sind als nach der
Intervention Joggen. Unter Beriicksichtigung der Effektstdarken, zeigte sich fiir die drei
Gruppen hohe (Qigong, Kontrollgruppe) und mittlere (Joggen) Effektstirken [d (Qi-
gong) =-1,39, d (Joggen) = -0,50, d (Kontrolle) = -1,07] mit einer numerischen Domi-
nanz fiir die Qigong und Kontrollgruppe.
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Abbildung 24: Verinderung der MDBF-WM Werte (Skala: Wachheit-Miidigkeit) und Standardab-
weichungen zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-
Intervention, Kontrolle = Kontrollbedingung, MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebo-
gen.

Die Mittelwerte fiir die Dimension Ruhe-Unruhe (Abbildung 25) stiegen von 14,3 +
3,17 (t1) auf 17,2 + 2,00 (t2) nach der Qigong-Intervention, von 15,2 + 2,39 (tl) auf
15,8 £ 1,87 (t2) nach der Jogging-Intervention und sanken von 13,8 + 3,87 (t1) auf 11,8
+ 3,48 (t2) nach der Kontroll-Intervention, wobei steigende Werte auf ein subjektiv
hoheres Gefiihl der Ruhe hindeuten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt
wurde nicht signifikant [F(1, 48) = ,952; p = .339], jedoch der Haupteffekt fiir den Fak-
tor ,Intervention* [F(2, 48) = 13,5; p = .000] und die Interaktion zwischen den Fakto-
ren ,Intervention x Messzeitpunkt® [F(2, 48) = 14,15; p = .000]. Demnach wurden die
Unterschiede zwischen den Interventionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qigong
(15,8), das Joggen (15,4) und die Kontrollbedingung (12,7) durch den Faktor ,,Mess-
zeitpunkt® moderiert (Interaktion ,Intervention x Messzeitpunkt). Post-hoc durchge-
fithrte t-Tests zwischen t1 und t2 ergaben einen signifikanten Effekt fiir die Qigong-
Intervention [#(25) = -4,83, p = .000] und die Kontroll-Intervention [#(25) = 2,46, p =
.022], jedoch nicht fiir die Jogging-Intervention [#(25) = -1,09, p = .288]. Post-hoc t-
Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t2 wurden fiir den Vergleich Qigong
vs. Kontrolle [#(25) = 4,77, p = .000], Qigong vs. Joggen [#(25) = 2,65, p = .011] und
fiir den Vergleich Joggen vs. Kontrolle [#(25) = 2,64, p = .011] signifikant. Diese Er-
gebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Probanden nach den beiden Sportinter-
ventionen ruhiger werden, sich dieses Empfinden aber signifikant zwischen der Qi-
gong- und Jogging-Intervention unterscheidet. Nach der Kontroll-Intervention sind die
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Probanden unruhiger. Unter Beriicksichtigung der Effektstirken, zeigte sich fiir die drei
Gruppen hohe (Qigong, Kontrollgruppe) und mittlere (Joggen) Effektstiarken [d (Qi-
gong) = 1,10, d (Joggen) = 0,28, d (Kontrolle) = -0,54] mit einer numerischen Domi-

nanz fiir die Qigong-Intervention.
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Abbildung 25: Verinderung der MDBF-RU Werte (Skala: Ruhe-Unruhe) und Standardabweichungen
zu den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kon-
trolle = Kontrollbedingung, MDBF = Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen.

Self-Assessment-Manikin (SAM; Bradley & Lang, 1994). Die Mittelwerte fiir die Di-
mension Valenz (Abbildung 26) sanken von 2,00 + 0,68 (t1) auf 1,6 + 0,57 (t2) nach
der Qigong-Intervention, von 2,0 + 0,80 (tl) auf 1,6 =+ 0,70 (t2) nach der Jogging-
Intervention und stiegen von 2,4 + 0,81 (tl) auf 2,8 + 1,05 (t2) nach der Kontroll-
Intervention, wobei hohere Werte auf eine ungliickliche Stimmungslage hindeuten. Der

Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* wurde nicht signifikant [F(1, 48) = ,463; p
= .503], jedoch der Haupteffekt fiir den Faktor ,Intervention* [F(2, 48) = 17,9; p =
.000] und die Interaktion zwischen den Faktoren ,Intervention x Messzeitpunkt® [F(2,
48) = 5,88; p = .005]. Demnach wurden die Unterschiede zwischen den Interventionen
(Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qigong (1,8), das Joggen (1,8) und die Kontrollbe-
dingung (2,6) durch den Faktor ,,Messzeitpunkt® moderiert (Interaktion ,,Intervention x
Messzeitpunkt®). Post-hoc durchgefiihrte t-Tests zwischen t1 und t2 ergaben einen sig-
nifikanten Effekt fiir die Qigong-Intervention [#(25) = 2,55, p = .018], marginal fiir die
Jogging-Intervention [#(25) = 2,00, p = .058], jedoch nicht fiir die Kontroll-Intervention
[#(25) = -1,51, p = .144]. Post-hoc t-Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t2
wurden fiir den Vergleich Qigong vs. Kontrolle [#(25) = -2,46, p = .018] sowie Joggen
vs. Kontrolle signifikant [#(25) = -2,23, p = .024], jedoch nicht fiir den Vergleich Jog-
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gen vs. Qigong [#(25) = 0,00, p = 1.00]. Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf,
dass die Teilnehmer nach der Durchfithrung beider Sportinterventionen iiber einen ver-
gleichbaren Anstieg der Stimmung berichten, wihrend diese sich nach der Kontrollbe-
dingung verschlechtert. Unter Beriicksichtigung der Effektstdrken, zeigte sich fiir die
drei Gruppen eine mittlere Effektstiarken [d (Qigong) = -0,64 d (Joggen) = -0,53, d
(Kontrolle) = 0,75].
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Abbildung 26: Verinderung der SAM-V Werte (Skala: Valenz) und Standardabweichungen zu den
zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle =
Kontrollbedingung, SAM = Self-Assessment-Manikin.

Die Mittelwerte fiir die Dimension Aktiviertheit (Abbildung 27) stiegen von 3,6 + 0,99
(t1) auf 4,6 £ 0,65 (t2) nach der Qigong-Intervention, blieben mit 3,7 £ 0,99 (t1) und
3,7 £ 1,2 (t2) nach der Jogging-Intervention stabil und sanken von 3,7 = 0,99 (t1) auf
3,0 £ 1,12 (t2) nach der Kontroll-Intervention, wobei hohere Werte auf einen niedrigen
Grad der Erregtheit hindeuten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt® wurde
nicht signifikant [F(1, 48) = ,644; p = .430], jedoch der Haupteffekt fiir den Faktor ,,In-
tervention® [F(2, 48) = 9,24; p = .000] und die Interaktion zwischen den Faktoren ,,In-
tervention x Messzeitpunkt® [F(2, 48) = 13,13; p = .000]. Demnach wurden die Unter-
schiede zwischen den Interventionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qigong (4,1),
das Joggen (3,7) und die Kontrollbedingung (3,3) durch den Faktor ,,Messzeitpunkt*
moderiert (Interaktion ,,Intervention x Messzeitpunkt®). Post-hoc durchgefiihrte t-Tests
zwischen tl und t2 ergaben einen signifikanten Effekt fiir die Qigong-Intervention
[#(25) = -5,71, p = .000] und die Kontroll-Intervention [#(25) = 3,18, p = .004] jedoch
nicht fiir die Jogging-Intervention [#(25) = 0,00, p = 1.00]. Post-hoc t-Tests der Mittel-
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wertdifferenzen zwischen t1 und t2 wurden fiir den Vergleich Qigong vs. Kontrolle
[#(25) = 6,03, p = .000] sowie Qigong vs. Joggen signifikant [#(25) = 3,06, p = .004],
jedoch nicht fiir den Vergleich Joggen vs. Kontrolle [#(25) = 1,99, p = .510]. Diese Er-
gebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Teilnehmer nach der Qigong-
Intervention weniger erregt bzw. ruhiger sind, wihrend die Erregung nach der Jogging-
Intervention gleich bleibt und nach der Kontrollbedingung signifikant steigt. Unter Be-
riicksichtigung der Effektstirken, zeigte sich fiir die drei Gruppen ein grofer (Qigong),
mittlerer (Kontrollgruppe) und kein (Jogginggruppe) Effekt [d (Qigong) = 1,19 d (Jog-
gen) = 0,00, d (Kontrolle) = -0,66].
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Abbildung 27: Verinderung der SAM-A Werte (Skala: Aktiviertheit) und Standardabweichungen zu
den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrol-
le = Kontrollbedingung, SAM = Self-Assessment-Manikin.

Die Mittelwerte fiir die Dimension Dominanz (Abbildung 28) stiegen von 3,3 + 0,84
(t1) auf 3,6 + 0,71 (t2) nach der Qigong-Intervention und von 3,4 + 0,70 (t1) auf 3,9 +
0,60 (t2) nach der Jogging-Intervention und sanken von 3,2 + 0,93 (t1) auf 3,1 + 1,00
(t2) nach der Kontroll-Intervention wobei hohere Werte auf ein Gefiihl des ,,kontrollie-
rens“ hindeuten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt“ wurde signifikant
[F(1, 48) = 4,83; p = .038], ebenso der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Intervention* [F(2,
48) = 6,87; p = .002] und die Interaktion zwischen den Faktoren ,,Intervention x Mess-
zeitpunkt™ [F(2, 48) = 3,28; p = .047]. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt*
deutet zunédchst daraufhin, dass es iiber alle drei Interventionen hinweg zu einer Veridn-
derung der Werte kommt. Ergiinzend wurden die Unterschiede zwischen den Interven-
tionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir das Qigong (3,4), das Joggen (3,6) und die Kon-
trollbedingung (3,2) durch den Faktor ,,Messzeitpunkt“ moderiert (Interaktion ,,Inter-
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vention X Messzeitpunkt®). Post-hoc durchgefiihrte t-Tests zwischen t1 und t2 ergaben
einen signifikanten Effekt fiir die Jogging-Intervention [#(25) = -3,38, p = .003] jedoch
nicht fiir die Kontroll-Intervention [#(25) = 0,70, p = .491] und die Qigong-Intervention
[#(25) = -1,69, p = .103]. Post-hoc t-Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t2
wurden fiir den Vergleich Joggen vs. Kontrolle signifikant [#(25) = 2,47, p = .017], je-
doch nicht fiir den Vergleich Qigong vs. Kontrolle [#(25) = 1,62, p = .112] und den
Vergleich Joggen vs. Qigong [#(25) = -0,82, p = .486]. Diese Ergebnisse liefern einen
Hinweis darauf, dass die Teilnehmer nach der Durchfiihrung der beiden Sportinterven-
tionen (Qigong und Joggen) iiber einen Anstieg des Dominanzerlebens berichten; ten-
denziell zeichnen sich aber fiir das Joggen bessere Ergebnisse ab. Die Werte in der
Kontrollbedingung nahmen ab und deuten auf ein Gefiihl des ,.kontrolliert werdens*
hin. Unter Beriicksichtigung der Effektstirken, zeigte sich fiir die drei Gruppen ein
mittlerer (Qigong, Joggen) und nicht relevanter (Kontrollgruppe) Effekt [d (Qigong) =
0,49 d (Joggen) = 0,77, d (Kontrolle) = -0,10], mit einer klaren Dominanz zugunsten
der Qigong- und Joggingintervention.
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Abbildung 28: Verinderung der SAM-D Werte (Skala: Dominanz) und Standardabweichungen zu
den zwei Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrol-
le = Kontrollbedingung, SAM = Self-Assessment-Manikin.

Feeling Scale (Maibach, Niedermeier, Sudeck & Kopp, 2016). Die Mittelwerte fiir die
allgemeine Stimmung (Abbildung 29) veridnderten sich von 3,2 + 1,31 (tl) auf 2,8 +
1,58 (t2) und 3,2 £ 1,41 (t3) im Verlauf der Qigong-Intervention und von 2,4 + 1,56
(t1) auf 3,0 £ 1,43 (t2) und 3,9 £+ 1,29 (t3) im Verlauf der Jogging-Intervention und ver-
dnderten sich von 2,2 + 1,55 (t1) auf 1,1 £ 1,90 (t2) und 1,4 + 2,29 (t3) im Verlauf der
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Kontroll-Intervention wobei hohere Werte auf eine gute allgemeine Stimmung hindeu-
ten. Der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Messzeitpunkt* wurde signifikant [F(1, 48) =
4,31; p = .019], ebenso der Haupteffekt fiir den Faktor ,,Intervention® [F(2, 48) = 17,3;
p = .000] und die Interaktion zwischen den Faktoren ,Intervention x Messzeitpunkt*
[F(2, 48) = 4,84; p = .001]. Post-hoc Vergleiche der Haupteffekte fiir die einzelnen
Messzeitpunkte wurden nur zwischen t2 und t3 signifikant (Mittlere Differenz: -,544; p
=.000). Die Unterschiede zwischen den Interventionen (Haupteffekt ,,Intervention®) fiir
das Qigong (3,0), das Joggen (3,0) und die Kontrollbedingung (1,6) wurden durch den
Faktor ,,Messzeitpunkt® moderiert (Interaktion ,Intervention x Messzeitpunkt®). Post-
hoc durchgefiihrte t-Tests zwischen t1 und t3 ergaben einen signifikanten Effekt fiir die
Jogging-Intervention [#(25) = -4,45, p = .000] jedoch nicht fiir die Kontroll-Intervention
[#(25) = 1,47, p = .156] und die Qigong-Intervention [#(25) = -1,20, p = .906]. Post-hoc
durchgefiihrte t-Tests unter Beriicksichtigung der Zwischenmessungen zeigten keinen
signifikanten Effekt zwischen t1 und t2 [#(25) = 1,07, p = .295] und t2 und t3 [#(25) = -
1,73, p = .096] fiir die Qigong-Intervention, fiir die Jogging-Intervention keinen signifi-
kanten Effekt zwischen tl1 und t2 [#(25) = -1,80, p = .085], jedoch zwischen t2 und t3
[#(25) = -4,90, p = .000] und fiir die Kontrollbedingung einen signifikanten Effekt zwi-
schen tl und t2 [#(25) = 2,18, p = .040], jedoch nicht zwischen t2 und t3 [#(25) = -,972,
p = .341]. Post-hoc t-Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t3 wurden fiir
den Vergleich Joggen vs. Kontrolle [#(25) = 3,50, p = .001] sowie Joggen vs. Qigong
signifikant [#(25) = -3,06, p = .004], jedoch nicht fiir den Vergleich Qigong vs. Kontrol-
le [#(25) = 1,32, p = .191]. Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Pro-
banden nach der Jogging-Intervention iiber eine signifikant hohere Stimmungsverbesse-
rung im Vergleich zur Qigong-Intervention berichten. Die Stimmung bleibt im Verlauf
der Qigong-Intervention anndhernd konstant, wihrend die Stimmung im Verlauf der
Kontrollbedingung sinkt. Unter Beriicksichtigung der Effektstarken zwischen t1 und t3,
zeigten sich fiir die drei Gruppen ein kleiner (Kontrolle), ein groBer (Joggen) und kein
(Qigong) Effekt [d (Qigong) = 0,00 d (Joggen) = 1,05, d (Kontrolle) = -0,41], mit einer
klaren Dominanz zugunsten der Jogginggruppe.
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Abbildung 29: Veranderung der Feeling Scale Werte und Standardabweichungen zu den drei Mess-
zeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kontroll-
bedingung.

Felt Arousal Scale (Maibach, Niedermeier, Sudeck & Kopp, 2016). Die Mittelwerte fiir
die Aktiviertheit (Abbildung 30) verdnderten sich von 3,5 + 1,09 (t1) auf 3,0 + 1,29 (t2)
und 2,6 + 1,47 (t3) im Verlauf der Qigong-Intervention und von 2,9 + 0,83 (t1) auf 4,4
+ 1,38 (t2) und 4,3 + 1,46 (t3) im Verlauf der Jogging-Intervention sowie von 2,7 +
0,99 (t1) auf 3,2 + 1,32 (t2) und 3,7 + 1,46 (t3) im Verlauf der Kontroll-Intervention,
wobei hohere Werte auf ein hohes Mall an Aktivierung hindeuten. Der Haupteffekt fiir
den Faktor ,,Messzeitpunkt™ wurde signifikant [F(1, 48) = 4,78; p = .013], ebenso der
Haupteffekt fiir den Faktor ,,Intervention® [F(2, 48) = 6,73; p = .003] und die Interakti-

on zwischen den Faktoren ,,Intervention x Messzeitpunkt™ [F(2, 48) = 4,34; p = .019].
Post-hoc Vergleiche der Haupteffekte fiir die einzelnen Messzeitpunkte wurden nur
zwischen tl und t2 signifikant (Mittlere Differenz: -,498; p = .017). Die Unterschiede
zwischen den Interventionen (Haupteffekt ,Intervention®) fiir das Qigong (3,0), das
Joggen (3,8) und die Kontrollbedingung (3,2) wurden durch den Faktor ,,Messzeit-
punkt® moderiert (Interaktion ,,Intervention x Messzeitpunkt®). Post-hoc durchgefiihrte
t-Tests zwischen tl und t3 ergaben einen signifikanten Effekt fiir die Jogging-
Intervention [#(25) = -4,67, p = .000], die Qigong-Intervention [#(25) = 2,82, p = .010)
und die Kontroll-Intervention [#(25) = -2,29, p = .031], wobei der Effekt fiir die Kon-
trollbedingung vor dem Hintergrund der Sequentiellen Prozedur nach Bonferoni und
Holm nicht beriicksichtigt wird (p > .018). Post-hoc durchgefiihrte t-Tests unter Be-
riicksichtigung der Zwischenmessungen zeigten keinen signifikanten Effekt zwischen t1
und t2 [#(25) = 1,60, p = .123], jedoch zwischen t2 und t3 [#(25) = 2,45, p = .022] fiir
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die Qigong-Intervention, fiir die Jogging-Intervention einen signifikanten Effekt zwi-
schen t1 und t2 [#(25) = -5,33, p = .000], jedoch nicht zwischen t2 und t3 [#25) = 0,31,
p = .753] und fiir die Kontrollbedingung keinen signifikanten Effekt zwischen t1 und t2
[#(25) = -1,48, p = .152] und zwischen t2 und t3 [#(25) = -1,90, p = .069]. Post-hoc t-
Tests der Mittelwertdifferenzen zwischen t1 und t3 wurden fiir den Vergleich Joggen
vs. Qigong signifikant [#(25) = -5,26, p = .000], ebenso fiir den Vergleich Qigong vs.
Kontrolle [#(25) = -3,51, p = .001], jedoch nicht fiir den Vergleich Joggen vs. Kontrolle
[#(25) = 0,76, p = .453]. Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass die Pro-
banden nach der Qigong-Intervention signifikant ,,weniger aktiviert“/ruhiger sind, wéh-
rend diese sie nach der Intervention Joggen und der Kontrollbedingung aktivier-
ter/unruhiger fithlen. Unter Beriicksichtigung der Effektstirken zwischen t1 und t3,
zeigten sich fiir die drei Gruppen ein mittlerer (Kontrolle, Qigong) und ein groBer (Jog-
gen) Effekt [d (Qigong) = -0,70 d (Joggen) = 1,18, d (Kontrolle) = 0,80], mit einer
leichten Dominanz zugunsten der Jogginggruppe.
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Abbildung 30: Veridnderung der Felt Arousal Scale Werte und Standardabweichungen zu den drei
Messzeitpunkten. Qigong = Qigong-Intervention, Jogging = Jogging-Intervention, Kontrolle = Kon-
trollbedingung.

7.5.4 Interkorrelation, multiple Regressionsanalyse und Moderatorenanalyse

Die deskriptive Statistik sowie die Interkorrelation der einzelnen Erhebungsinstrumente
und Subskalen sind in Tabelle 13 dargestellt. Abgetragen sind jeweils die Mittelwertun-
terschiede zwischen dem Pri- und Posttest. Insbesondere fiir die Skala ,,gute-schlechte
Stimmung®* des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens zeigt sich eine durch-
gingig hohe Korrelation zu den restlichen Erhebungsinstrumenten; ebenso fiir die Skala
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,,Ruhe-Unruhe“ mit einer Ausnahme fiir die Felt-Arousal-Scale. Ahnliche Werte zeigen
sich auf fiir die Dimensionen ,,Valenz* und ,,Dominanz‘ des Self-Assessment-Manicin.
Weniger durchgingig korrelieren die anderen Fragebogen mit der Felt-Arousal-Scale,
der Dimension ,,Wachheit-Miidigkeit des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebo-
gens sowie der Skala ,,Arousal des Self-Assessment-Manicin, wobei diese Korrelatio-
nen auch nicht angenommen werden. Insgesamt zeigen sich jedoch iiber alle Fragebo-
gen hinweg Korrelationswerte, welche auf einen Zusammenhang der einzelnen Kons-
trukte hindeuten. Der Kcal-Verbrauch korreliert mit keinem der erhobenen Parameter,
was auf eine intensititsunabhingige Entwicklung der Fragebogenwerte hindeutet.

Die Ergebnisse der multiplen Regressionsanalysen (Tabelle 14) mit den Erhebungsin-
strumenten und Subskalen als Pradikatoren und dem Kcal-Verbrauch als Kriterium sind
jedoch fiir die Skala ,,Dominanz‘ des Self-Assessment-Manicin signifikant. Demnach
scheint der Kcal-Verbrauch den Parameter Dominanz vorherzusagen. Eine entscheidend
moderierende Funktion konnte vor dem Hintergrund dieses Zusammenhangs der Inter-
ventionsart (Joggen/Qigong) zukommen. Im Rahmen einer Moderation wirkt eine dritte
Variable (Moderator; hier: Art der Intervention) auf die Beziehung zwischen zwei Va-
riablen (hier: Dominanzerleben und Kcal-Verbauch), sodass die Beziehung zwischen
den Variablen je nach Auspridgung des Moderators unterschiedlich ausfillt. Um dieser
Vermutung nachzugehen wurde eine Moderatoranalyse mit dem SPSS-macro process
von Hayes (2013) durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Moderation des Zusammenhangs
zwischen Kcal-Verbrauch und den Werten fiir die Skala ,,Dominanz* iiber die Art der
Intervention wurden die Mittelwertdifferenzen der Skala ,,Dominanz® als abhingige
Variable, der Kcal-Verbrauch als unabhidngige Variable und die Art der Intervention als
Moderator bestimmt. Fiir das Modell zeigte sich bei 8% Varianzaufkldarung keine signi-
fikante Interaktion der Faktoren Intervention und Kcal-Verbrauch (p = .147), sodass die
Art der Intervention den Zusammenhang zwischen dem Kcal-Verbrauch und dem Do-
minanzerleben nicht moderiert (Abbildung 31). Vor diesem Hintergrund sagt die Trai-
ningsintensitdt in Form des Kcal-Verbrauchs zwar das Dominanzerleben vorher, wird
jedoch nicht durch die Art der Intervention moderiert. Moglichweise wirken anderer
Faktoren (z. B. Geschlecht, Alter, sportliche Vorerfahrung etc.) in diesem Fall moderie-
rend. Da die Ergebnisse der Regressionsanalysen fiir sonst keine Kombination signifi-
kant sind, scheint der Kcal-Verbrauch keine der restlichen Parameter vorherzusagen,
was daraufhin deutet, dass eine Linderung bzw. Verbesserung in diesen Bereichen
unabhingig vom Kcal-Verbrauch ist.
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Tabelle 12: Mittelwerte, Standardabweichungen Effektstirken und p-Werte der Erhebungsinstrumente.

Qigong Joggen Kontrolle Haupteffekt Haupteffekt Interaktion

M(SD) M(SD) M(SD) wZeit™ LInterven- Zeit* x

(d/yz) tion* LInterven-
t1 2/t3 t1 2/ t3 t1 t2/t3 (d/n’) tion* (d/y°)

MBDF-GS 16,2(2,45) 16,4(2,55) 16,1 (2,71) 16,8(2,67) 15,1(2,68) 13,0(3,65) .256 .000%* .007%*
(0,34/0,03) (1,00/0,20) (0,68/0,10)

MBDF-WM 13,1(2,71) 9,2(2,91) 13,2(3,05) 11,9(2,00) 12,4(2,61) 9,7(2,44) .000%* .002%* .074

(1,58/0,38) (0,78/0,13) (0,48/0,05)

MBDF-RU 14,3(3,17) 17,2(2,00) 15,2(2,39) 15,8(1,87) 13,8(3,87) 11,8(3,48) .339 .000%* .000%*
(0,28/0,02) (1,06/0,22) (1,09/0,23)

SAM-V 2,0(0,68) 1,6(0,57) 2,0(0,80) 1,6(0,70) 2,4(0,81) 2,8(1,05) .503 .000%* 005*
(0,20/0,01) (1,22/0,27) (0,7/0,11)

SAM-A 3,6(0,99) 4,6(0,65) 3,7(0,99) 3,7(1,20) 3,7(0,99) 3,0(1,12) 430 .000%* .000%*
(0,23/0,01) (0,88/0,16) (1,05/0,22)

SAM-D 3,3(0,84) 3,6(0,71) 3,4(0,70) 3,9(0,60) 3,2(0,93) 3,1(1,00) .038%* .002%* .047%*
(0,63/0,09) (0,76/0,13) (0,52/0,06)

FS 3,2(1,31) 3,2(1,41) 2,4(1,56) 3,9(1,29) 2,2(1,55) 1,4(2,29) .019%* .000%* .001%*
(0,59/0,08) (1,20/0,27) (0,64/0,09)

FAS 3,5(1,09) 2,6(1,47) 2,9(0,83) 4,3(1,46) 2,7(0,99) 3,7(1,46) .013%* .003* .019%*
(0,63/0,09) (0,75/0,12) (0,60/0,08)

Anmerkungen. MDBF-GS = Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Gute-Schlechte Stimmung); MDBF-WM = Multidimensionale Befind-
lichkeitsskala (Skala Wachheit-Miidigkeit); MDBF-RU =
Assessment-Manicin (Skala Valenz); SAM-A = Self-Assessment-Manicin (Skala Aktiviertheit); SAM-D = Self-Assessment-Manicin (Skala Domi-
nanz); FAS = Feeling Scale; FA = Felt Arousal Scale. *p < .05; **p < .01. Fiir die Feeling Scale und Felt Arousal Scale ist jeweils nur der dritte
Messzeitpunkt abgetragen.

Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Ruhe-Unruhe); SAM-V = Self-
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Tabelle 13: Deskriptive Statistik und Interkorrelation der Erhebungsinstrumente.

M SD 2 3 4 5 6 7 8 9
1 MDBF-GS -0,4 3,40 ,S27H* ,484* VA B ko ,299%% 553 %% ,672%%  234% -,076
2 MDBF-WM -2,6 3,98 ,196 -,399%%* -,089 ,402%% ,A50%*%  538** - 101
3 MDBF-RU 0,5 3,94 -,490%** ,559%%  449%* A17#% - -176 ,079
4 SAM-V -4,6 9,10 -, 382%% - 5T4%* -,706%% - 152 ,035
5 SAM-A -0,1 1,01 ,260* 171 -,308** 150
6 SAM-D 0,2 1,00 ,650%%* ,225 ,181
7 FS 0,2 2,32 ,382%% 068
8 FAS 0,5 2,02 -,226
9 KCAL 226,6 218,38

Anmerkungen. MDBF-GS = Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Gute-Schlechte Stimmung); MDBF-WM = Multidimensionale Befindlich-
keitsskala (Skala Wachheit-Miidigkeit); MDBF-RU = Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Ruhe-Unruhe); SAM-V = Self-Assessment-
Manicin (Skala Valenz); SAM-A = Self-Assessment-Manicin (Skala Aktiviertheit); SAM-D = Self-Assessment-Manicin (Skala Dominanz); FAS = Fee-
ling Scale; FA = Felt Arousal Scale; KCAL = Kcal/kg/Einheit . *p < .05; **p < .01. Angeben sind die Mittelwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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Tabelle 14:: Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage des Kcal-Verbrauchs.

Kriterium Kcal-Verbrauch pro kg Korpergewicht und Intervention

Priadikatoren B rB B p
Konstante 287,10 55,14 .000%**
MDBF-GS -6,93 15,34 -,119 .654
MDBF-WM 9,05 13,33 ,158 .502
MDBF-RU -11,90 11,61 -,231 316
SAM-V 63,06 57,67 ,294 281
SAM-A 24,62 39,53 ,131 .537
SAM-D 105,43 44,09 512 .022%
FS 20,03 26,99 ,202 461
FAS -34,52 25,07 -,298 177

Anmerkungen. MDBF-GS = Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Gute-Schlechte Stimmung);
MDBF-WM = Multidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Wachheit-Midigkeit); MDBF-RU = Mul-
tidimensionale Befindlichkeitsskala (Skala Ruhe-Unruhe); SAM-V = Self-Assessment-Manicin (Skala
Valenz); SAM-A = Self-Assessment-Manicin (Skala Aktiviertheit); SAM-D = Self-Assessment-Manicin
(Skala Dominanz); FAS = Feeling Scale; FA = Felt Arousal Scale. *p < .05; **p < .01. Angeben sind die
Mittelwertunterschiede zwischen t1 und t2.
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,003(,002), r=1,79
Kcal-Verbrauch > SAM (D)

-,002(,001), t =-1,47

Intervention (Joggen/Qigong)

Abbildung 31: Moderation des Zusammenhangs zwischen dem Kcal-Verbrauch und der Skala SAM-
D durch die Gruppenzugehorigkeit; Kcal-Verbrauch = Kcal Verbrauch wéhrend der Intervention pro
kg Korpergewicht; SAM (D) = Self-Assessment- Manicin (Skala Dominanz); Werte vor den Klam-
mern sind die unstandardisierten Regressionsgewichte; Angabe des jeweiligen Standardfehlers in
Klammer; *p < .05; **p < .01.

7.6 Diskussion

In der hier vorliegenden Studie wurde die Wirkung von zwei unterschiedlich akzen-
tuierten kurzzeitigen Sport- und Bewegungsinterventionen auf unterschiedliche Dimen-
sionen des aktuellen Wohlbefindens untersucht. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse
aus den vorangegangenen Studien wurde eine rein aerobe Ausdauerbelastung (Joggen)
mit einer korperwahrnehmungsbetonten Einheit (Qigong) und einer Kontrollbedingung
verglichen. Im Nachfolgenden sollen zunéchst die eingangs gestellten Fragestellungen
und Grundannahmen diskutiert werden, bevor eine differenzierte Betrachtung der Er-
gebnisse erfolgt.

Fragestellungen und Grundannahmen

(1) Kann eine einmalige korperwahrnehmungsbetonte Intervention Qigong die affekti-
ven Reaktionen/das aktuelle Wohlbefinden in einem dhnlichen Ausmal} positiv be-
einflussen wie eine Einheit Jogging?

Bei der augenscheinlichen Betrachtung der Ergebnisse, scheint diese Frage zunichst
positiv beantwortet werden zu konnen, da die Probanden nach beiden Interventionen
und fiir fast alle Erhebungsinstrumente tendenziell iiber eine positive Entwicklung zum
zweiten Messzeitpunkt berichten. Dies zeigt sich auch in einer dhnlichen Entwicklung
der Fragebogenwerte der beiden Interventionsgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Die aufgestellte Grundannahme, dass die erhobenen Parameter im Rahmen der Kont-
rollbedingung stabil bleiben bzw. sich sogar gegenldufig zu den beiden Interventions-
gruppen entwickeln, kann sowohl augenscheinlich, als auch statistisch belegt werden.
Eine Ausnahme bilden lediglich die Werte fiir die Dimension ,,Wachheit-Miidigkeit*
des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens und ansatzweise die Ergebnisse der
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Felt Arousal Scale, da die Probanden im Anschluss an die Kontrollbedingung, ebenso
wie nach der Jogging- und Qigongbedingung iiber eine Zunahme der Miidigkeit berich-
ten. Vor dem Hintergrund der Felt Arousal Scale berichten die Probanden, analog zur
Joggingbedingung, iiber eine Zunahme der Aktiviertheit. Nichtsdestotrotz ldsst sich
dieses Phianomen iiber die stressinduzierte Wirkung des Intelligenztests erkldren, wo-
nach diese kognitive Leistung sowohl zu Ermiidungserscheinungen als auch zu einer
gesteigerten Form der Aktiviertheit im Sinne von Angstlichkeit/Aufgeregtheit beitragen
kann (z. B. Krampen, 2008). In diesem Sinne erwihnt auch Ekkekakis (2008), dass eine
hohe Aktivierung sowohl mit positiven (lebhaft, enthusiastisch) als auch unangenehmen
Gefiihlen (Stress, Anspannung) einhergehen kann. Eine niedrige Aktivierung dann ent-
sprechend mit Miidigkeit und Langeweile oder Ruhe und Entspannung. Vor diesem
Hintergrund konnen die auftretenden Effekte tatsdchlich als Effekte der einzelnen
Interventionen betrachtet werden und typische Nachtesteffekte, wie sie moglicherweise.
in Studie 2 auftreten ausgeschlossen werden. Demnach fiihrt bereits eine einmalige
Sport- und Bewegungsintervention zu positiven Effekten auf das aktuelle Wohlbefin-
den, was in Einklang mit bisherigen Studienergebnisse steht (zur Ubersicht: Abele &
Brehm, 1993, 1994; Alfermann & Stoll 1996, 2010; Reinhardt et al., 2008; Roth, 1989;
Yeung, 1996; Reed & Ones, 2006). Unter Beriicksichtigung der Grundannahme auf
psychologischer Ebene, dass sich basierend auf einer Interaktion, bei Einzelvergleichen
signifikante Effekte fiir beide Sportinterventionen zwischen den Messzeitpunkten zei-
gen, kann dies streng genommen nur fiir die Felt Arousal Scale bestitigt werden, wobei
sich gegenlidufige Tendenzen abzeichnen. Eine klar statistische Uberlegenheit der Jog-
ging-Intervention zeigte sich nur fiir die Feeling Scale und ansatzweise fiir das Domi-
nanzerleben (SAM ,,.Dominanz*). Obwohl sich insgesamt bestdtigen ldsst, dass sich
sowohl eine korperwahrnehmungsorientierte Einheit (Qigong), als auch eine ausdauer-
orientierte Einheit (Joggen) einsetzen ldsst, um das aktuelle Wohlbefinden positiv zu
beeinflussen, liegt eine ausdifferenzierte Betrachtung der Ergebnisse nahe.

(2) Bildet die Intensitit einer einzelnen Intervention einen entscheidend moderierenden
Faktor?

Auf physiologischer Ebene wurde zunédchst grundlegend davon ausgegangen, dass sich
die Intensitdt der beiden Kurzzeitinterventionen aufgrund der unterschiedlichen inhalt-
lichen Ausrichtung unterscheidet. Dies zeigt sich statistisch in Form eines signifikanten
Unterschieds des Kcal-Verbrauchs pro Kilogramm Korpergewicht zwischen den Inter-
ventionen Joggen und Qigong, sodass die Grundannahme bestétigt werden kann. Die
nicht vorhandenen Korrelation zu der Skala ,,gute-schlechte Stimmung*“ (MDBF), der
Dimension ,,Valenz*“ (SAM), der Feeling Scale und den iibrigen Erhebungsinstrumenten
deutet erginzend daraufhin, dass kurzfristige Effekte von Sport und Bewegungsinter-
ventionen nicht von einer bestimmten Trainingsintensitdt abhéngig sind, sondern auch
durch einen geringen Kcal-Verbrauch erzielt werden konnen. Ergidnzend zeigte sich nur
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ein signifikanter Effekt hinsichtlich der Regressionsanalyse fiir die Kombination des
Kcal-Verbrauchs und der Skala ,,Dominanz‘ des Self-Assessment-Manicin, wobei die
Art der Intervention diesen Effekt nicht moderiert.

Gestiitzt wird diese These auch bei der Betrachtung einzelner Studienergebnisse: Step-
toe und Cox (1988) fanden widerspriichliche Ergebnisse bei dem Vergleich einer hoch-
intensiven und einer weniger intensiven Intervention: Wihrend hochintensives Aus-
dauertraining die Miidigkeit, Anspannung und Angstlichkeit der Probanden erhohte,
fiihrte nur eine Intervention mit geringer Intensitidt zu einer Verbesserung der Positiv-
symptome wie Kraft und Heiterkeit, gemessen iiber den Profile of Mood State (POMS,
McNair et al., 1971). Reed und Ones (2006) fanden fiir leichte und moderate Aktivitidten
eine mittlere Befindlichkeitsverbesserung (d = 0,45) und fiir anstrengende/sehr anstren-
gende Aktivitdten keine bzw. negative Entwicklungen und weisen explizit daraufhin,
dass auch sportliche Aktivitdaten mit niedriger Intensitdt im Rahmen von Forschungsar-
beiten untersucht werden sollten. Diese Ergebnisse stiitzen die These der hier vorlie-
genden Studie, wonach eine Verbesserung des Wohlbefindens nicht an eine hohe Trai-
ningsintensitdt gebunden ist.

Differenzierte Ergebnisse in Abhdngigkeit der Interventionen:

Zur besseren Ubersicht, sollen die hier vorliegenden Ergebnisse differenziert nach den
jeweiligen Interventionen betrachtet werden, da die Einzelgruppenvergleiche tendenzi-
ell auf unterschiedliche Ergebnisse hindeuten. Legt man strenge wissenschaftliche Kri-
terien an (Interaktion in Kombination mit signifikanten Unterschieden der Mittelwert-
differenzen) zeichnet sich folgendes Bild fiir eine Intervention Qigong: Nach eine
Intervention Qigong berichten die Probanden iiber ein signifikant hoheres Ruheempfin-
den (Dimensionen ,,Ruhe-Unruhe® des MDBF), sowie weniger Erregtheit (Dimension
,Erregung* des SAM) und eine Abnahme der Aktivierung (Felt Arousal Scale), wobei
hier zwar auch der Effekt zwischen den beiden Messzeitpunkten fiir die Intervention
Joggen signifikant wird, der Verlauf jedoch gegensitzlich ist. Bei dieser Interpretation
ist allerdings der signifikante Unterschied fiir die Felt-Arousal-Scale zwischen der Qi-
gong- und Jogging-Intervention zum ersten Messzeitpunkt (t1) zu beachten: Demnach
ist die Aktivierung vor Beginn der Qigong-Intervention signifikant hoher als vor der
Jogging-Intervention, welche wiederum mit der Aktivierung vor Beginn der Kontroll-
bedingung vergleichbar ist. Tendenziell sind bei hohen Eingangswerten geringere Ver-
dnderungen des Wohlbefindens zu erwarten (Rose & Parfitt, 2007; Sudeck & Conzel-
mann, 2014), was grundlegend den Ergebnissen entspricht, obwohl sich hier sogar ge-
genldufige Entwicklungen der Interventionen Joggen und Qigong abzeichnen. Mogli-
cherweise spiegeln die Unterschiede zum ersten Messzeitpunkt die Erwartungshaltung
der Probanden in Bezug auf die einzelnen Interventionen wieder: Diese wurden zwar
nicht explizit auf das within-subject Design hingewiesen, es kann allerdings nicht aus-
geschlossen werden, dass sie sich denken konnten, welche Intervention bevorsteht und
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dieses Wissen das Wohlbefinden im Vorfeld beeinflusst hat. Eine hohere Aktivierung
vor der Qigong-Intervention spricht hier moglicherweise fiir eine gewisse Art der Ner-
vositidt/Angstlichkeit aufgrund der unbekannten Intervention, konnte allerdings ebenso
eine freudige Erwartung beschreiben (vgl. Ekkekakis, 2008). Dafiir sprechen zwar ne-
ben den erwidhnten Unterschieden, ebenfalls die signifikanten Unterschiede zum ersten
Messzeitpunkt zwischen der Qigong- und Kontrollbedingung auf der Felt-Arousal-Scale
und der Feeling-Scale; jedoch stellt sich die Frage wieso diese Unterschiede nicht iiber
alle Erhebungsinstrumente hinweg und fiir den Vergleich Joggen vs. Qigong nur fiir die
Felt-Arousal-Scale sichtbar werden. Ebenso berichten die Probanden, basierend auf der
statistischen Tendenz und den signifikant unterschiedlichen Haupteffekten der Interven-
tionen Joggen und Qigong iiber signifikant mehr Miidigkeit (Dimension ,,Wachheit-
Miidigkeit* des MDBF). Legt man weniger strenge Kriterien an (Interaktion ohne signi-
fikante Unterschiede der Mittelwertdifferenzen) zeigt sich eine signifikante Verbesse-
rung der Stimmung nach der Qigong-Intervention, jedoch auch marginal nach der Jog-
ging-Intervention (Dimension ,,Valenz* des SAM), was auf einen tendenziell positiven
Einfluss beider Interventionen auf die erlebte Stimmung schlielen lésst.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass die Probanden nach einer
Intervention Qigong im Vergleich zu einer Intervention Joggen signifikant ruhiger und
gelassener sowie weniger erregt, weniger aktiviert und miider sind. Begreift man die
Ergebnisse der Aktiviertheit/Erregung im Sinne einer Herunterregulation und Entspan-
nung, sind diese Ergebnisse logische Konsequenzen einer korperwahrnehmungsbeton-
ten Intervention. In Anlehnung an Engelhardt (2007) sowie Vaitl (2004a) steht dies mit
der Zielsetzung eher korperwahrnehmungsbetonter Interventionen im Einklang und
konnte auch durch zahlreiche andere Studien belegt werden (z. B. Guozhi, 1991; Sand-
leben & Schlipfer, 1997; Ritter & Aldrige, 2001). Insgesamt konnten die Autoren zei-
gen, dass Qigong kurzfristig neben einer Reduktion des Argers und Erhohung des
Wohlbefindens auch zu einer gesteigerten Miidigkeit sowie Ruhe und Entspannung bei-
trigt. Ergdnzend konnte eine Senkung der Herzfrequenz als physiologischer Parameter
sowie eine verbesserte Konzentrationsleistung festgestellt werden (Guozhi, 1991; Ritter
& Aldrige, 2001). Lediglich Johannsson, Jouper und Hassmen, (2011) fanden weniger
Ermiidungserscheinungen im Rahmen einer Untersuchung an erfahrenen Teilnehmern
einer Qigong-Gruppe. Vor diesem Hintergrund kann die Frage diskutiert werden, ob
Qigong langfristig mit viel Erfahrung eher aktivierend als ermiidend wirkt, oder ob wir
es hier mit einer Ermiidung aufgrund von kognitiven Lernprozessen zu tun haben, wie
sie bspw. Hoffmann (2001) und Gutin (1973) beschreiben. Vor diesem Hintergrund ist
zu beriicksichtigen, dass keiner der Probanden Vorerfahrung im Qigong hatte, sodass
der Lernprozess einer ungewohnten Bewegungsform mdoglicherweise zur Ermiidung
beigetragen hat. Auf der anderen Seite berichteten sechs Teilnehmer (27,3%) regelma-
Big zu joggen; da es sich hier jedoch um weniger als 1/3 der Probanden handelt, ist
kein signifikanter Einfluss der Vorerfahrung fiir die Intervention Joggen zu erwarten.
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Erkldarungsansitze fiir die Qigong-Intervention lassen sich vor dem Hintergrund der
geringen Intensitdt moglicherweise eher im psychologischen Bereich (Ablenkungsef-
fekt, gesteigerte Selbstwirksamkeit, Entspannungszustand) vermuten. Im Rahmen ver-
gleichbarer Interventionen (z. B. Progressive Muskelentspannung/Autogenes Training)
werden grundlegend positive Effekte durch die Auslosung kurzfristiger Entspannungs-
reaktionen auf psychologischer Ebene vermutet, welche langfristig eine Modulation des
Zentralnervensystems und eine Verminderung der sympatho-andrenergen Erregungsbe-
reitschaft erzeugen (Vaitl, 2004b). Auf physiologischer Ebene scheint u. a. eine Ab-
nahme des Muskeltonus, eine Verlangsamung der Herzrate sowie eine Abnahme der
Atemfrequenz und des Sauerstoffverbrauchs eine entscheidende Rolle zu spielen. Auf
psychologischer Ebene wird kurzfristig eine psychische Entspannung, Deaktivierung
und Erholung beschrieben (Krampen, 1998; 2004), wihrend es langfristig méglicher-
weise zu einer Verbesserung des Selbstkonzepts (Beitel & Kroner, 1982) sowie der
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugung (Krampen, 1991) und der Konzentrationsfiahig-
keit kommt (Siersch, 1986; Kroner & Langenbruch, 1982). Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studien decken sich mit den hier beschriebenen Wirkungen. Einige Studien
(Lowe, Breining, Wilke, Wellmann, Zipfel & Eich, 2002; Lohaus, Klein-Hessling, Vo6-
gele & Kuhn-Hennighausen, 2001) weisen daraufhin, dass Entspannungsverfahren kurz-
fristig eine Steigerung des Wohlbefindens bewirken; dieser Effekt konnte hier nur be-
dingt nachgewiesen werden. Interessanterweise werden gerade bei psychischen Erkran-
kungen positive Effekte von korperwahrnehmungsbetonten Interventionen beschrieben
(zur Ubersicht: Ditzen & Ehlert, 2004; Hamm, 2004; Mundle, 2004), sodass sich zu-
kiinftige Interventionen mit der Erforschung dieses Phdanomens beschéftigen sollten.

Betrachtet man abschlieBend den zeitlichen Verlauf der Stimmung (Feeling Scale) und
Aktiviertheit (Felt Arousal Scale), sowie deren Kombination vor dem Hintergrund di-
mensionaler Ansitze (u. a. Circumplex-Modell von Ekkekakis, 2008) zeigt sich fiir die
Intervention Qigong folgendes Bild: Die allgemeine Stimmung nimmt nach den ersten
30 Minuten leicht ab und pendelt sich nach weiteren 30 Minuten wieder auf dem Aus-
gangsniveau ein. Dieser Verlauf spricht zunichst dafiir, dass eine Intervention Qigong
die Stimmung nicht sukzessive positiv beeinflusst. Moglicherweise spielen aber auch
die bereits angesprochenen Lernprozesse eine wichtige Rolle, wonach Schwierigkeiten
beim Bewegungslernern zunichst die aktuelle Stimmungslage wihrend der ersten 30
Minuten negativ beeinflussen. Vielleicht haben aber auch personliche Ziele und Prife-
renzen wie sie bspw. Sudeck und Conzelmann (2014) beschreiben einen wichtigen Ein-
fluss, sodass das personliche Interesse moglicherweise die aktuelle Stimmungsreaktion
auf die jeweilige Intervention moderiert. Die Verlaufsdiagnostik der Felt Arousal Scale
zeigt eine lineare Abnahme des Aktivierungsniveaus iiber alle drei Messzeitpunkte. Die
Kombination aus sinkender Aktivierung und annidhernd gleichbleibender Stimmung
entspricht der erwédhnten Interpretation und den beschriebenen Wirkmechanismen, wo-
nach eine korperwahrnehmungsbetonte Intervention das aktuelle Wohlbefinden im Sin-
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ne einer Herunterregulation beeinflusst. Dies deckt sich auch mit den Uberlegungen
von Ekkekakis (2008) zum emotionalen Erleben im Sport, wonach eine niedrige Akti-
vierung bei gleichbleibender Valenz sowohl zu einem Gefiihl der Ruhe, Entspannung
und Ausgeglichenheit als auch Miidigkeit fithren kann. Der Autor berichten weiterhin,
dass diese Kombination insgesamt dazu beitrigt, dass die sportliche Aktivitidt erneut
aufgenommen und iiber einen lingeren Zeitraum aufrechterhalten wird.

Bei der Betrachtung der Effekte fiir die Jogging-Intervention zeichnet sich beim Anle-
gen strenger wissenschaftlicher Kriterien (Interaktion in Kombination mit signifikanten
Unterschieden der Mittelwertdifferenzen) folgendes Bild: Nach einer Intervention Jog-
gen berichten die Probanden im Vergleich zu einer Intervention Qigong iiber eine signi-
fikant hohere Stimmungsverbesserung (Feeling Scale). Beriicksichtigt man auch hier
weniger strenge Kriterien, zeigt sich nach der Intervention Joggen auch ein tendenziell
stirkeres Dominanzerleben (Dimension ,,Dominanz* des SAM). Somit scheint eine ein-
stiindige Intervention Joggen zu signifikant besseren Ergebnissen fiir die aktuelle
Stimmung zu fiihren, was in Einklang mit bisherigen Studienergebnisse steht und noch
einmal die hohe Relevanz der Nutzung aerober Laufausdauerbelastungen unterstreicht
(zur Ubersicht: Alfermann & Stoll, 1996; 2010; Ekkekakis et al., 1999; 2011; Schlicht
& Reicherz, 2012). In Einklang mit diesen Ergebnissen konnten bspw. Ekkekakis et al.
(2008) zeigen, dass eine einzelne Intervention Walking im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe zu positiven Effekten auf die Valenz fiihrt.

Auf den ersten Blick konnen hier eher die eingangs erwidhnten physiologischen Erkla-
rungsansitze (Katecholamin/Endorphin-Hypothese, Endocannabinoidhypothese, Theo-
rie der transienten Hypofrontalitit; vgl. Kapitel 2) herangezogen werden, sodass diese
Ergebnisse in Einklang mit den wissenschaftlichen Forschungsergebnissen zum aeroben
Ausdauertraining in der Rehabilitation und Priavention zu sehen sind. Gerade Stoll und
Ziemainz (2012) heben den positiven Nutzen dieser Intervention auch kurzfristig hervor
und fiihren die positive Wirkung im Wesentlichen auf zwei bereits angesprochene Er-
kldrungsansitze zuriick: ,,Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es aktuell zwei
tragfiahige Erklarungsmodelle zu den kurzfristigen, positiven Stimmungsverdanderungen,
die mitunter auch als Gliick wahrgenommen werden, durch intensive sportliche Aktivi-
tiat gibt: Endocannabinoid-Hypothese und Transiente Hypofrontalitatshypothese (Stoll
& Ziemainz, 2012, S. 27). Diese beiden Erkldrungsansitze liefern unter Beriicksichti-
gung der Ergebnisse eine logische Erkldarung fiir die positive Wirkung des Ausdauer-
trainings, sodass davon ausgegangen werden kann, dass sportliche Aktivitédt, dhnlich
der akuten Wirkung von Marihuana, das Endocannabinoidsystem positiv beeinflusst
und zur Ausschiittung zentraler Neurotransmitter (Endocannabinoide) fiihrt. Gleichzei-
tig kann die stimmungsaufhellende und euphorisierende Wirkung des aeroben Aus-
dauertrainings und die Tatsache, dass mentale Prozesse die priméar im prifrontalen Kor-
tex ablaufen, wihrend intensiver korperlicher Aktivitdt nur eingeschriankt funktionieren
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(Arbeitsgedichtnis, bewusste Informationsverarbeitung, Aufmerksamkeitsregulation)
iiber die Transiente Hypofrontalititstheorie erklirt werden (zur Ubersicht: Alfermann &
Stoll, 2010; Stoll & Ziemainz, 2012). Vor dem Hintergrund der groferen benotigten
Muskelmasse kommt es beim Joggen im Vergleich zum Qigong moglicherweise zu ei-
ner starkeren Herunterregulation der nicht benétigten Hirnareale, sodass sich die Effek-
te der Transienten Hypofrontalititstheorie stdrker abbilden. Beim Qigong hingegen
kommt es durch die eher kognitive Beanspruchung und die eingeschrinkte Bewegung
im Vergleich zum Joggen zu einer geringen Herunterregulation der Hirnareale, weshalb
sich die transiente Hypofrontalitidt nicht so stark auspragt. Einschrinkend erwihnen die
Autoren allerdings, dass eine Steigerung des Wohlbefindens wahrscheinlich nicht aus-
schlieBlich auf das Endocannabinoidsystem zuriickzufiihren ist, sondern eher auf einem
Zusammenwirken mehrerer Neurotransmittersysteme beruht. Aulerdem scheinen diese
Erkldrungsansitze limitierend fiir eine relativ hohe aerobe Belastung giiltig zu sein
(ebnd.). Somit liegt die Vermutung nahe, dass im Ausdauerbereich kurzfristig mogli-
cherweise zu einer Kumulation der eingangs erwidhnten physiologischen- (u. a. Seroto-
ninhypothese, Endocannabinoidhypothese, Theorie der transienten Hypofrontalitédt) und
psychologischen Erkldarungsansidtze (Ablenkungseffekt, gesteigertes Selbstwertgefiihl,
soziale Kontaktaufnahme) kommt (siehe auch Schwenkmetzger 1993; McAuley, Bliss-
mer, Katula & Duncan, 2000).

Moglicherweise miissen die Wirkprinzipien im kurzfristigen Bereich aber auch in Ab-
hangigkeit der jeweils durchgefiihrten Intervention betrachtet werden: Man konnte im
Weiteren argumentieren, dass ausgehend von einer geringen Intensitit beim Qigong
eher psychologische Wirkmechanismen zum Tragen kommen, wihrend beim Ausdauer-
training, gekoppelt an eine relativ hohe Trainingsintensitit, eher physiologische Wirk-
mechanismen und Erkldrungsansidtze wirksam werden. Zukiinftige Studien sollten sich
an dieser Stelle der Erforschung der Wirkmechanismen in Abhéngigkeit von der inhalt-
lichen Ausrichtung der Interventionen widmen und die Frage beantworten, ob ein inten-
sitdts- und ausrichtungsabhidngiger Zusammenhang besteht.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse zum Dominanzerleben lassen sich folgende Erkla-
rungsansidtze vermuten: Akute korperliche Aktivitdt ist grundlegend mit einer tenden-
ziellen Zunahme der hormonellen Ausschiittung assoziiert. Insbesondere fiir ein aerobes
Ausdauertraining wird eine Zunahme der Kortisolausschiittung (zur Ubersicht: De Ma-
rées, 2002; Zintl & Eisenhut, 2009) und teilweise auch der Testestoronausschiittung
(zur Ubersicht: Ko6nig, 2007; Rauchenwald, 2003) vermutet, was moglicherweise das
Dominanzerleben beeinflusst. Studien aus dem Bereich der Emotionsforschung (Car-
ney, Cuddy & Yap, 2010; Shariff & Tracy, 2011) konnten zeigen, dass es auch kurzfris-
tig zu einer Steigerung dieser Hormonausschiittung in Verbindung mit einem kraftvol-
len und dominierenden Gefiihl {iber eine dominierende Korperhaltung kommt. Aller-
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dings ist noch unklar, ob dieser Sachverhalt auch auf sportliche Interventionen iiber-
tragbar ist.

Ein weiterer Interpretationsansatz im Rahmen des Dominanzerlebens besteht im Be-
reich der Selbstwirksamkeit/des Selbstwertgefiihls: Vor diesem Hintergrund wird davon
ausgegangen, dass die Probanden die grafische Darstellung des Self-Assessment-
Manicin (vgl. Abbildung 22) aufgrund der grofler werdenden Figuren eher im Sinne der
Selbstwirksamkeit/des Selbstwertgefiihls interpretiert haben. Einen moéglichen Erkla-
rungsansatz, der die Verdnderung des Selbstwertgefiihls auf psychologischer Ebene er-
kldaren kann, bietet die bereits erwidhnte Theorie der Selbstwirksamkeit (Bandura, 1977,
1997) und das damit verbundene , Exercsie and Self-Esteem-Modell“ (Sonstroem &
Morgan, 1989; zur Ubersicht: Alfermann & Stoll, 2010; Brand, 2010). Die Autoren se-
hen Sport und Bewegung als Moderatorvariable, wobei iiber ein gesteigertes Gefiihl der
Selbstwirksamkeit eine positive Entwicklung des Selbstwertgefiihls vorhergesagt wird.
Somit fiihrt die erfolgreiche Bewéltigung einer sportlichen Herausforderung zu einem
gesteigerten Kompetenzerleben und wirkt sich positiv auf das aktuelle und habituelle
Wohlbefinden aus. Aufgrund des signifikanten Unterschieds im Kcal-Verbrauch ist da-
von auszugehen, dass die Teilnehmer nach der Ausdauereinheit eine subjektiv hoher
empfundene Belastung bewiltigt haben. Im Umkehrschluss konnten die Unterschiede
zugunsten der Jogging-Intervention eine logische Erkldrung der stirker empfundenen
Selbstwirksamkeit durch die Bewéltigung einer hohen Belastung sein. Hier lassen sich
ebenfalls Parallelen zur in Kapitel 4 dieser Arbeit erwidhnten sozialpsychologischen
Wirkmechanismen ziehen (u. a. Anstrengungs-Rechtfertigungs-Effekt).

Betrachtet man auch hier die Verlaufsdiagnostik fiir die Feeling Scale und Felt Arousal
Scale zeigt sich folgendes Bild: Eine Intervention Joggen fiihrt zu einem klar linearen
Verlauf, sodass die Stimmung wiahrend der Intervention sukzessive gesteigert wird
(Feeling Scale). Dies scheint insbesondere im Rahmen der zweiten Hélfte der Interven-
tion der Fall sein. Moglicherweise tiberwiegt wihrend der ersten 30 Minuten die kor-
perliche Beanspruchung der Probanden, sodass sich eine Stimmmungsaufhellung erst
im weiteren Verlauf einstellt. Da die Probanden dazu aufgefordert wurden das Tempo
wihrend der Joggingeinheit so zu wihlen, dass sie 60 Minuten durchlaufen konnten,
kann nicht von einer Belastung im Bereich der anaeroben Schwelle ausgegangen wer-
den, sodass vor diesem Hintergrund die eingangs erwidhnte Dual-Mode-Theorie nicht
auf ihre Giiltigkeit hin iiberpriift werden kann. Hier sollten zukiinftige Studien den Ver-
lauf bis und iiber die anaerobe Schwelle hinaus untersuchen, um auch der Frage nach-
zugehen, ob es im Rahmen einer hochintensiven Belastung zu einer Stimmungsabnah-
me kommt.

Bei der Betrachtung der Verlaufsdiagnostik der Felt Arousal Scale zeigt sich ein starker
Anstieg der Aktiviertheit im Rahmen der ersten 30 Minuten und eine minimale Abnah-
me im weiteren Verlauf. Die Kombination aus einem starken Anstieg der Aktiviertheit
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wihrend der ersten Stundenhilfte und einer Stimmungsaufhellung wihrend der zweiten
Hilfte legt die Vermutung nahe, dass es zunichst zu einem Gefiihl der Aktivierung iiber
physiologischen Anpassungen auf akute Belastung (Herz-Kreislauf Aktivierung, Steige-
rung der Durchblutung, vgl. DeMarés, 2002) kommt und die Stimmungsaufhellung erst
zeitlich versetzt eintritt. Ekkekakis (2008) beschreibt vor dem Hintergrund des emotio-
nalen Erleben im Sport, dass eine hohe Aktivierung bei hoher Valenz zu einem Gefiihl
der Kraft, Vitalitit und Belebtheit fiihrt. Der Autor berichtet weiterhin, dass diese
Kombination insgesamt dazu beitridgt, das ,,Bleibeverhalten* wihrend der sportlichen
Aktivitdt zu unterstiitzen. Daraus lassen sich wichtige Implikationen fiir die Praxis ab-
leiten, wonach der stimmungsaufhellende Effekt im Ausdauerbereich moglicherweise
erst nach 30 Minuten konstanter Belastung einsetzt (vgl. auch ,,Runners High*). Dies
bietet sich moglicherweise fiir sportlich aktive Personen an, kann jedoch gerade bei
inaktiven Personen oder im therapeutischen Bereich dazu fiihren, dass die sportliche
Aktivitdat aufgrund der fehlenden korperlichen Voraussetzungen nicht lange genug auf-
recht erhalten werden kann, um positive Effekte zu erzielen. Ubergeordnet konnte man
ableiten, dass eine Intervention Joggen nach Ekkekakis (2008) aufgrund der affektiven
Reaktion das ,,dabei bleiben* wihrend der sportlichen Aktivitdt unterstiitzt. Die sollte
im Rahmen praktischer Interventionen beriicksichtigt werden.

Betrachtet man abschlieBend die Kontrollbedingung, fithrt das Ausfiillen eines Intelli-
genztests im Umfang von 60 Minuten zu einer signifikanten Verschlechterung der
Stimmung und mehr Unruhe (MDBF-Fragebogen) sowie weniger Aktiviertheit (Felt
Arousal Scale) und mehr Erregung (SAM Dimenion ,,Erregung®). Vor dem Hintergrund
praktischer Uberlegungen zeichnet sich hier ab, dass eine Stressinduktion, wie sie
bspw. unter realen Lebensbedingungen am Arbeitsplatz, wihrend des Studiums oder im
schulischen Setting auftritt einen negativen Einfluss auf die erhobenen Parameter hat.
Dies ist ebenfalls in Einklang mit Ergebnissen aus der Stressforschung zu sehen, wo-
nach stressbelastete Situationen zu negative Reaktionen fiihren. (Dreisbach, 2008; La-
zarus, 1991; 1999). Garhammer (2003) betont, dass die Stressbelastung durch den
Wandel der Arbeitswelt in den letzten Jahren (geforderter Flexibilitidt, hdufiger Wech-
sel des Arbeitsplatzes, verschwindende Grenzen zwischen Beruf und Privatleben) in-
sgesamt zugenommen hat. Hier bieten sich spannende Implikationen fiir die Praxis:
Moglicherweise konnen vor dem Hintergrund der gefundenen Studienergebnisse auch
einmalige Sport- und Bewegungsinterventionen (hier insbesondere Ausdauerbelastun-
gen) diesem Stress entgegenwirken und bspw. in der Pausengestaltung (z. B. bewegte
Pause, aktive Mittagspause) oder durch Mallnahmen des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements noch starker beriicksichtigt werden.

Im Rahmen des zeitlichen Verlaufs zeigt sich fiir die Kontrollbedingung eine deutliche
Stimmungsabnahme (Feeling Scale) nach den ersten 30 Minuten und eine minimale
Stimmungsaufhellung nach weiteren 30 Minuten. Demgegeniiber nimmt die Aktivier-
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theit (Felt Arousal Scale) linear zu. Dieser Entwicklungsverlauf zeigt, gerade im Ver-
gleich zu den beiden sportbezogenen Interventionen, die negative Wirkung kognitiv
anstrengender Aufgaben (hier: Intelligenztest) auf das aktuelle Wohlbefinden bereits
nach 30 Minuten und spiegelt moglicherweise alltigliche Belastungen (bspw. durch
Klassenarbeiten, Priifungen, Assessment-Test) wieder. Parallel nimmt die Aktiviertheit,
verstanden als Anspannung und Unruhe, zu. Auch in Anlehnung an Ekkekakis et al.
(2008), spricht die Kombination aus niedriger affektiver Valenz und hoher Aktivierung
fiir ein Gefiihl der Anspannung, Nervositit und Stress. Neben der Uberlegung, dass ef-
fizient eingesetzte Mallnahmen die auftretenden negativen Effekte abpuffern konnen,
zeigt der zeitliche Verlauf, dass die Stimmung durch kognitive Aufgaben relativ friih
negativ beeinflusst wird. Pausengestaltungen sollten dementsprechend angepasst wer-
den. Hinsichtlich praktischer Uberlegungen zeichnet sich hier ab, dass nach einer ans-
trengenden Téatigkeit von 30 Minuten eine Pause erfolgen sollte, um das aktuelle Wohl-
befinden nicht negativ zu beeinflussen. Angebote wie eine ,,aktiven Pause“, Yoga am
Arbeitsplatz oder Elemente der Progressiven Muskelentspannung riicken hier in den
Blickpunkt und sollten verstéarkt beriicksichtigt werden.

Eingangswerte, Interkorrelationen und motivbasierte Sporttypen

Insgesamt sind die generell hohen Eingangswerte zum jeweils ersten Messzeitpunkt
iiber alle Probanden und Interventionen auffillig. Tendenziell wéren hier, wie bereits
erwihnt, geringere Verdnderungen des Wohlbefindens, aufgrund der Untersuchung an
gesunden Probanden zu erwarten gewesen (Rose & Parfitt, 2007; Sudeck & Conzel-
mann, 2014). Die Tatsache, dass im Rahmen dieser Untersuchung trotzdem hohe Ver-
dnderungen und insgesamt mittlere/hohe Effektstirken gefunden wurden unterstreicht
die Bedeutung der Ergebnisse.

Die Analyse zur Interkorrelation der einzelnen Erhebungsinstrumente und Subskalen
weist auf einen engen Zusammenhang zwischen den einzelnen Erhebungsinstrumenten
hin. Insbesondere die Skala gute-schlechte Stimmung (MDBF) korreliert stark mit der
Skala Valenz (SAM); ebenso beide Skalen mit der Feeling Scale. Aullerdem weist die
Skala Erregung (SAM) eine enge Korrelation mit der Felt Arousal Scale auf, sodass von
einer stringenten Messung der Konstrukte ausgegangen werden kann. Keine Korrelation
zeigt sich lediglich fiir die Skala Wachheit-Miidigkeit (MDBF) mit der Skala Ruhe-
Unruhe (MDBF) und der Erregung (SAM). Aulerdem korrelieren die Dimension Ruhe-
Unruhe (MDBF) sowie Valenz und Dominanz (SAM) nicht mit der Felt Arousal Scale
sowie die Skala Erregung (SAM) nicht mit der Feeling Scale. Insgesamt sind diese Er-
gebnisse konsistent mit der grundlegenden Annahme, dass die Skalen zur Messung dhn-
licher Konstrukte korrelieren, wiahrend die Korrelation abnimmt je weiter diese vonei-
nander entfernt liegen. Somit ist die geringe Korrelation der Felt Arousal Scale mit den
anderen Dimensionen nicht verwunderlich, die Voraussetzung der Korrelation mit der
Erregung (SAM) ist allerdings gegeben.
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Aufgrund der ausdifferenzierbaren Ergebnisse konnen als Schlussfolgerung, neben der
wirkungsabhidngigen Auswahl von Sportangeboten (Qigong zur Entspannung vs. Joggen
zur Stimmungsaufhellung), grundlegend die personlichen Neigungen bei der Auswahl
sportlicher Aktivitdt stidrker beriicksichtigt werden. Dies spielt insbesondere vor dem
Hintergrund der Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitit und den theoretischen Uberle-
gungen zu Beginn dieser Arbeit [MoVo-Modell: Fuchs (2005, 2006); Gohner & Fuchs
(2007)] eine wichtige Rolle. In Anlehnung an Sudeck, Lehnert und Conzelmann (2011)
sind individuelle Beweggriinde und Sportmotive auf der einen Seite eine Grundlage zur
Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitit, bilden gleichzeitig aber auch einen wichtigen
Faktor der Abbruchrate (Drop-Out), weshalb sie in den Fokus wissenschaftlicher Unter-
suchungen und praktischer Empfehlungen gestellt werden sollten. Die Autoren stellen
im Rahmen eigener Untersuchungen neun motivbasierte Sporttypen (kontaktfreudige
Sportler/-innen, figurbewusste Astheten/-innen, Aktiv-Erholer/innen, erholungssuchen-
de Fitnessorientierte, Sportbegeisterte, Gesundheits- und Figurorientierte, figurbewuss-
te Gesellige, figurorientierte Stressregulierer/-innen, erholungssuchende Sportler/innen)
heraus, welche die Grundlage fiir zielgruppenspezifische Sport- und Bewegungsangebo-
te bilden. Analog zur Stérungsorientierung im Rahmen therapeutischer Settings, konnte
es so gelingen, personenorientierte Bewegungsprogramme zu gestalten und diese nach-
haltig zu implementieren.

Zirkadiane Rhythmen und Chronotypen

Ausgehend von der Annahme, dass eine Intervention Qigong einen Entspannungszu-
stand begiinstigt, wihrend Joggen zu einer Stimmungsaufhellung beitrigt und dem da-
mit verbundenen situationsspezifischen Einsatz der Interventionen (z. B. Qigong in
stressbehafteten Situationen vs. Joggen zur Stimmungsaufhellung), kann ebenfalls der
Frage nachgegangen werden, wann welcher Sport in Abhidngigkeit von der Tageszeit
ausgeiibt werden sollte? Unter dem Begriff der zirkadianen Rhythmen werden inneror-
ganismische und physiologische Reaktionen (z. B. Hormonproduktion, Blutdruckregu-
lation, Korpertemperatur) verstanden, die den Organismus auf tdglich wiederkehrende
Phianomene (z. B. Schlaf-Wach-Rhythmus, Nahrungsaufnahme) vorbereiten (Halberg &
Stephens, 1959). Die Existenz und Bedeutung ,innerer Uhren* welche zirkadiane
Rhythmen steuern konnte in der Pharmakologie bereits fiir viele Medikamente (u. a. fiir
Lithium zur Behandlung depressiver Erkrankungen und einer damit verbundenen Ver-
lingerung zirkadianer Rhythmen physiologischer Funktionen) nachgewiesen werden
(Lemmer, 2004). Demnach ergeben sich zwei Leistungshohepunkte im Tagesverlauf
(ca. 10 Uhr morgens und 15 Uhr nachmittags). In Bezug auf sportliche Aktivitidt konn-
ten Untersuchungen zeigen, dass die Muskelkraft, Ausdauerleistungsfahigkeit und die
allgemeine Leistungsfihigkeit zirkadianen Rhythmen unterworfen sind (Graf & Giind-
ling, 2010). Demnach ist die Muskelkraft, unabhingig von der Muskelgruppe, am
Nachmittag und frithen Abend am grofiten (Koch, Raschka & Wirth, 2003; Racinais,
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Connes, Bishop, Blonc & Hue, 2005; Rieck, Kaspareit & Hildebrandt, 1976), wihrend
die aerobe Ausdauerleistungsfihigkeit am Mittag und gegen Abend die hochsten Werte
erreicht (Baier & Rompel, 1977). Gleiches gilt fiir die anaerobe Ausdauerleistung, die
in den Abendstunden grofer ist als morgens (Soussi, Gauthier, Sesboiie, Larue & Da-
venne, 2004; Soussi et al., 2007). Zusammenfassend scheint die korperliche Leistungs-
fahigkeit also gegen Nachmittag/Abend zuzunehmen, wohingegen die kognitive Leis-
tung gegen Mittag sinkt und die Miidigkeit steigt; ihre Maxima jedoch um ca 10 Uhr
und 15 Uhr erreichen (zur Ubersicht: Ott, 1993). Hinsichtlich praktischer Uberlegungen
und abgeleitet aus den oben beschriebenen Ergebnissen, konnte eine Intervention Jog-
gen bspw. in der Mittagspause die zirkadianen Rhythmen unterstiitzen und so iiber das
Mittagstief hinweghelfen, wéahrend eine Intervention Qigong vor dem Schlafengehen
eingesetzt werden kann, um aufgrund der beruhigenden Wirkung den Schlaf-Wach
Rhythmus zu unterstiitzen. Ergidnzend kann eine moderate Bewegung am Morgen (Mor-
gengymnastik, leichte Spazierginge etc.) die physiologischen Prozesse unterstiitzen.
Eine grafische Darstellung, welche die Faktoren motivbasierte Sporttypen und zirkar-
diane Rhytmen integriert ist in Abbildung 32 dargestellt. Analog zu Uberlegungen aus
dem Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung, einen Arbeitstag in Abhidngigkeit
von den zirkardianen Rhythmen zu gestalten (z. B. kognitiv anspruchsvolle Aufgaben
am Vormittag zu erledigen und weniger anspruchsvolle Aufgaben am Nachmittag vgl.
Zulley & Knab, 2000), kann so auch sportliche Aktivitit ganz gezielt eingesetzt wer-
den, um den Tagesrhythmus zu unterstiitzen. Gerade vor dem Hintergrund gestorter
Schlaf-Wach Rhythmen bei psychiatrischen Patienten (Bromundt, 2014), kann eine
Intervention Qigong moglicherweise dazu beitragen, diesen Rhythmus zu regulieren.

Die im Rahmen dieser Studie gelaufenen Interventionen fanden am spédten Abend (19-
20 Uhr) statt, sodass moglicherweise davon ausgegangen werden muss, dass es nicht zu
einer optimalen Passung zwischen den zirkadianen Rhythmen und der korperlichen
Leistungsfihigkeit gekommen ist. Ubergeordnet ist allerdings unklar, ob es einen Zu-
sammenhang zwischen diesen Rhythmen und dem Einfluss sportlicher Aktivitit auf das
psychische Wohlbefinden gibt. Nichtsdestotrotz stellt sich hier die Frage, ob die Effek-
te in Abhidngigkeit von der Tageszeit unterschiedlich ausfallen, sodass zukiinftige For-
schungsarbeiten dieser Fragestellung nachgehen sollten. Die oben genannten Empfeh-
lungen miissen allerdings, ebenso wie die Hinweise auf die motivbasierten Sporttypen
(Sudeck. Lehnert & Conzelmann, 2011), auch vor dem Hintergrund des Chronotyps und
der damit verbundenen individuelle Phasenlage unterschiedlicher Personen betrachtet
werden (Moog, 1997). Demnach konnen Menschen vereinfacht in Morgen- und Abend-
typen unterteilt werden: Morgentypen zeichnen sich durch eine friithe Phasenlage aus
und erreichen Maxima und Minima der physiologischen und psychomentalen Leistungs-
fahigkeit deutlich frither als Abendtypen, gehen friither ins Bett und stehen frither auf.
Bei Abendtypen verhilt es sich genau entgegengesetzt (Duffy, Dijk, Klerman & Czeis-
ler, 1998; Kerkhof, 1985). Moglicherweise unterscheidet sich der Effekte sportlicher
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Aktivitdt auf das psychische Wohlbefinden in Abhidngigkeit vom jeweiligen Chronotyp,
sodass theoretisch ein hoherer Anteil an Abendtypen zu einer Verzerrung der vorlie-
genden Ergebnisse beigetragen haben konnte. Diese personliche Tendenz sollte in zu-
kiinftigen Studien erfasst und bei der Ergebnisinterpretation beriicksichtigt werden.
Denkbar wire es an dieser Stelle den Einfluss einzelner Sport- und Bewegungsinterven-
tionen zu unterschiedlichen Tageszeiten und in Abhidngigkeit vom jeweiligen Chrono-
typ und den zirkadianen Rhythmen zu untersuchen. Neben der Frage nach den Motiven
(vgl. motivbasierte Sporttypen), konnte somit der Einfluss einer weiteren Variablen auf
die Wirkung einmaliger Kurzzeitinterventionen herausgearbeitet werden. Da der For-
schungsstand zum Zusammenhang von zirkadianen Rhythmen, Chronotypen, sportli-
cher Aktivitdt und insbesondere der psychischen Gesundheit/des Wohlbefindens insge-
samt iiberschaubar ist, sollten sich weitere Studien der Erforschung dieses Phianomens

widmen.
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Abbildung 32: Sportliche Aktivititen in Abhéngigkeit von den zirkardianen Rhythmen und
motivbasierten Sporttypen.
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Stirken und Limitationen der Studie

Eine Stirke der vorliegenden Studie ist das angewandte within-subject Design. Dieses
Design bietet neben der Okonomisierung der Versuchspersonenzahl den Vorteil des
Wegfalls personenbezogener Storvariablen und einer geringen Fehlervarianz aufgrund
der Parallelisierung (Bortz & Lienert, 2008, Charness et al., 2012). Eine gute Kontrol-
lierbarkeit der einzelnen Interventionsinhalte konnte durch die Anleitung einer profes-
sionellen Qigong Lehrerin und Sportwissenschaftlern gewéhrleistet werden. Im Ver-
gleich zu den vorangegangenen Studien konnte iiber die unmittelbare Messung vor und
nach den Interventionen zahlreiche Begleiteffekte kontrolliert werden, sodass die ge-
fundenen Effekte tatsdchlich auf die einzelnen Interventionen zuriickzufiihren sind.
Nichtsdestotrotz kann nicht ausgeschlossen werden, dass es zu einer Verzerrung der
Ergebnisse aufgrund emotionsauslosender Situationen wéhrend der Intervention (Lan-
geweile, Frustration, Freude) kam. Einen weiteren Vorteil liefert die Einfiihrung einer
Kontrollbedingung, wobei iiberwiegend entgegengesetzte Tendenzen zu den beiden
Interventionsgruppen beobachtet wurden. Somit scheinen die Ergebnisse den Effekt der
Interventionen unmittelbar widerzuspiegeln.

Limitiert wird die Studie durch die homogene Probandenstichprobe aus regelméfBig
sportlich aktiven (83,0%) und iiberwiegend weiblichen Probanden (68%). Das Ge-
schlechterverhiltnis sollte in zukiinftigen Studien ausbalanciert und sportlich inaktive
Probanden untersucht werden. Diese Limitation muss auch im Rahmen der Ergebnis-
interpretation beriicksichtigt werden, sodass sich moglicherweise andere Ergebnisse bei
sportlich inaktiven Personen zeigen und ein aerobes Ausdauertraining moglicherweise
nur fiir Personen mit Erfahrung im Ausdauersport geeignet ist, um eine Steigerung der
Stimmung und moéglicherweise des Dominanzerlebens/des Selbstwertgefiihls zu initiie-
ren. Auf der anderen Seite bieten niederschwellige und korperwahrnehmungsbetonte
Bewegungsangebote gerade bei nicht sportlich aktiven Personen eine gute Alternative
zum aeroben Ausdauertraining und konnen den Einstieg in die sportliche Aktivitit er-
leichtern. Als Nachteile des within-subject Designs beschreiben Bortz und Lienert
(2008) sowie Bortz und Doring (2006) den carry-over Effekt als Beeinflussung der
zweiten Testbedingung durch die erste Manipulation sowie Positionseffekte, welche
sich in einem systematischen Einfluss der Vertrautheit mit den Ubungsbedingungen
zum zweiten Termin duBlern. Diese konnten, zumindest anteilig, durch die Balancierung
ausgeschlossen werden. Ermiidungseffekte, ausgelost durch das Ausfiillen der Erhe-
bungsinstrumente (Bortz & Doring, 2006), spielen aufgrund der relativ kurzen Interven-
tions- und Testzeiten ebenfalls keine Rolle. Lerneffekte konnen hingegen aufgrund der
bekannten Testbedingungen nach dem ersten Termin nicht génzlich ausgeschlossen
werden. Einschrinkend muss auch beriicksichtigt werden, dass sich im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung sowohl die grundlegende Ausrichtung der Sportinterventionen
(Ausdauer vs. Korperwahrnehmung) unterschieden hat, als auch die Intensitédt (hohe
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Intensitdt Joggen vs. niedrige Intensitit Qigong). Zukiinftige Studien sollten diesen Zu-
sammenhang nédher beleuchten und bspw. die unterschiedlichen Auswirkungen einer
Laufeinheit mit niedriger und hoher Intensitit oder zwei unterschiedlich ausgerichtete
Einheiten zur Korperwahrnehmung (bspw. Qigong vs. Yoga) getrennt voneinander ver-
gleichen.

Insgesamt legen die gefundenen Ergebnisse nahe, dass auch das aktuelle Wohlbefinden
(AW) nach Becker (1991) durch einmalige Kurzzeitinterventionen im Umfang von 60
Minuten positiv beeinflusst wird. Dies gilt sowohl fiir eine ausdauerorientierte Inter-
vention (Joggen), als auch fiir einen eher korperwahrnehmungsbetonte Intervention
(Qigong). Vor diesem Hintergrund scheint die Beeinflussung des psychischen Wohlbe-
findens zwar nicht grundsétzlich von der Trainingsintensitdt abhéngig zu sein, die Be-
einflussung der einzelnen Konstrukte muss jedoch differenziert betrachtet werden:
Demnach bietet sich fiir eine unmittelbare Beeinflussung der Stimmung (bspw. bei ne-
gativen Verstimmungen, Griibelgedanken und ,,Gedankenkreisen*) und moglicherweise
zur Steigerung des Selbstwertgefiihls/des Dominanzerlebens eine Intervention Joggen
an. Hierbei muss allerdings beachtet werden, dass dieser Effekt moglicherweise erst
nach 30 Minuten eintritt, wihrend Qigong in Situationen eingesetzt werden konnte, in
denen es um eine Downregulation im Sinne von Ruhe und Entspannung geht (z. B. in
akut stressbehafteten Situationen oder zur Stressregulation nach der Arbeit, in der
Klausurphase/Mittagspause etc.). Aus praktischer Sicht begiinstigen positive affektive
Reaktionen auf eine sportliche Aktivitit deren Aufrechterhaltung [vgl. auch MoVo-
Modell Fuchs (2005, 2006); Gohner & Fuchs (2007)], leisten einen Beitrag zur praven-
tiven Gesundheitsforderung und konnten dazu beitragen, die vorhandene Diskrepanz
zwischen der Handlungsabsicht, der Intention und der tatsdchlichen Handlungsumset-
zung (intention-action-gap; Lay, 1986; Steel, 2007) zu schlieBen (Klingsieck & Wei-
gelt, 2016). Mit dem Ubertrag in den therapeutischen Bereich stellt sich hier die Frage,
ob sich kurzzeitige Interventionen auch bei depressiven Patienten positiv auswirken.
Diese konnten z. B. in krisenbehafteten Situationen oder wihrend der Latenzzeit der
Medikamente eingesetzt werden, um den Leidensdruck der Patienten zu mindern. Ein
Ansatzpunkt fiir zukiinftige Forschungsarbeiten konnte demnach im Bereich der Aus-
wirkung kurzfristiger Effekte im therapeutischen Bereich liegen. Therapiebergreifende
Ergebnisse aus dem Bereich der Musiktherapie (vgl. Rau, Lenz & Driessen, 2006) so-
wie der Begleitung im stationdren Drogenentzug durch einen Therapiebegleithund (vgl.
Urban, Dehn, Zillmer, Driessen & Beblo, 2015) liefern hier erste positive Ergebnisse
vor dem Hintergrund des SAM-Fragebogens und lassen auch fiir Sport- und Bewe-
gungsinterventionen auf eine dhnlich positive Wirkung hoffen.
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8 Gesamtdiskussion und Ausblick

Ressourcenorientierte Ansédtze zum Zusammenhang von Sport und psychischer Ge-
sundheit bilden das theoretische Grundgeriist der vorliegenden Arbeit. Alle Modelle
(Salutogenesemodell, Modell der Resilienz, Anforderungs-Ressourcen Modell) verbin-
det weniger die Frage wieso bestimmte Krankheiten und Beeintrichtigungen der psy-
chischen Gesundheit auftreten (Pathogenese), als vielmehr die Orientierung an fordern-
den und unterstiitzenden Kompetenzen, dufleren Rahmenbedingungen und vorhandenen
Fihigkeiten einer Person, die es ihr ermdglichen Situationen zu beeinflussen und unan-
genehme Einfliisse zu reduzieren (Ahbe, 1997). Aufbauend auf dieser Grundannahme
sowie in Anlehnung an die Definition der storungsorientierten Sport- und Bewegungs-
therapie (Holter, 2011, S. 187 ff.) werden Handlungsempfehlungen fiir die Sport- und
Bewegungstherapie mit depressiven Patienten formuliert, wodurch gezielt Ressourcen
aufgebaut und gefordert werden. Es wird vorgeschlagen, die Inhalte von Sport- und
Bewegungsinterventionen so zu wéihlen, das spontanes Handeln moglich ist sowie die
kognitive Flexibilitdt gefordert wird, Fehler ermoglicht und entkatastrophiert werden,
die Korperwahrnehmung verbessert wird, sportliche Aktivitdt als positive Aktivitat
aufgebaut wird und der Umgang mit Belastungen verbessert wird (Weigelt et al., 2012;
2013). Das Motivations-Volitions-Modell bietet einen guten theoretischen Bezugsrah-
men, um sportliche Aktivitdt sowohl in der Rehabilitation als auch Pravention nachhal-
tig zu implementieren. Durch die vorliegende Arbeit wurde das Ziel verfolgt, die Hand-
lungsempfehlungen sowohl in der Therapie als auch Priavention depressiver Erkrankun-
gen zu evaluieren. Ergédnzend wurde der Effekt von zwei unterschiedlich akzentuierten
Kurzzeitinterventionen (Jogging vs. Qigong) auf das aktuelle Wohlbefinden gesunder
Probanden untersucht und mit einer Kontrollbedingung verglichen. Im Nachfolgenden
werden die wichtigsten Ergebnisse der einzelnen Studien skizziert und diskutiert, bevor
ein Ausblick und Konsequenzen fiir die sporttherapeutische Praxis erfolgen.

Im therapeutischen Setting (Studie 1) wurde die Wirkung eines kombinierten Sport-
und Bewegungsprogramms auf Grundlage der Handlungsempfehlungen (Qigong, Nor-
dic Walking, Progressive Muskelentspannung, allgemeine Bewegungstherapie) mit ei-
nem rein aerobe Ausdauertraining (Nordic Walking) verglichen und die Auswirkung
auf psychologische Determinanten untersucht. Es zeigte sich in beiden Gruppen eine
tiberwiegend signifikante Abnahme der erhobenen Parameter auf psychologischer Ebe-
ne in Verbindung mit teilweise hoheren Effektstarken fiir die Ausdauertrainingsgruppe.
Auflerdem wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen fiir die vitale
Korperdynamik gefunden, was daraufhin deutet, dass die Ausdauertrainingsgruppe iiber
eine stirkere Zunahme der energetischen und bewegungsbezogenen Aspekte des Kor-
perbildes berichtet. Erginzend zeigte sich ein Interaktions- und Zeiteffekt fiir die Subs-
kala ,,Sicherheit im sozialen Kontakt* der Multidimensionalen Selbstwertskala. Ein
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signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte weiterhin fiir den Kcal-
Verbrauch pro kg Korpergewicht und Trainingswoche nachgewiesen werden (6,19
KoTG vs. 11,67 AdTG). Die signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor
dem Hintergrund der psychologischen Diagnostik lassen sich iiber ein gesteigertes Ge-
fiihl der Selbstwirksamkeit als Folge der hoheren Trainingsintensitdt sowie moglicher-
weise iiber ein gedndertes soziales Kontaktverhalten auB3erhalb des klinischen Umfelds
erkldren. Die Unterschiede im Kcal-Verbrauch und nicht vorhandenen Korrelationen
zur psychologischen Diagnostik sprechen dafiir, dass die Intensitdt der Sport- und Be-
wegungstherapie keinen Einfluss auf die Linderung der erfassten Parameter hat. Insge-
samt scheint vor dem Hintergrund der gefundenen Ergebnisse die Wirkung eines kom-
binierten Trainingsprogramms mit der eines rein aeroben Ausdauertrainings vergleich-
bar zu sein. Hinsichtlich praktischer Empfehlungen erleichtert ein niedrigschwelliges,
kombiniertes Sportprogramm gerade fiir nicht-sportlich aktive oder korperlich und psy-
chisch stark belastete Patienten den Einstieg in die Sport- und Bewegungstherapie.
Sportlich aktive und weniger stark belastete Patienten konnen moglicherweise eher von
einem rein aeroben Ausdauertraining profitieren. Es ist allerdings zu beachten, dass die
Wirkung moéglicherweise nur fiir eine relativ hohe Trainingsintensitit von 11,67 Kcal
pro kg Korpergewicht und Trainingswoche erreicht werden kann und viele Patienten
bspw. aufgrund der medikamentdsen Beeintrichtigung und der eingeschrinkten korper-
lichen Verfassung nicht in der Lage sind diese hohe Intensitit iiber einen ldngeren Zeit-
raum aufrecht zu erhalten. Aus diesem Grund wird nachhaltig fiir eine ressourcenorien-
tierte Ausgestaltung der Sport- und Bewegungstherapie im Sinne der Handlungsemp-
fehlungen von Weigelt et al. (2012; 2013) argumentiert. Dafiir spricht nicht zuletzt
auch die Tatsache, dass die Patienten vor dem Hintergrund einer psychotherapeutischen
Absicht mit kritischen oder sonst vermiedenen Situationen im Rahmen der Sport- und
Bewegungstherapie konfrontiert werden und die Inhalte des kombinierten Programms
im Sinne der Stérungsorientierung ,,fordernder* sind, als ein rein aerobes Ausdauertrai-
ning. Dieses typische Vermeidungsverhalten depressiver Patienten konnte auch ein
moglicher Erkldrungsansatz fiir die teilweise niedrigen Effekte sein. Unter dem Blick-
punkt der Ressourcenforderung bietet ein kombiniertes Trainingsprogramm {iberdies
weitreichendere Moglichkeiten der Ausdifferenzierung und flexiblen Gestaltung im
Sinne des Modells der Resilienz: Psychologische und physiologische Widerstandsres-
sourcen konnen so gezielt und ausdifferenziert auf verschiedenen Ebenen aufgebaut
werden. Auf individueller Ebene werden so Kompetenzen gestiarkt und Therapieziele
(z. B. Verbalisierung von Emotionen, Umgang mit Fehlern, Grenzen festlegen, Korper-
wahrnehmung) verfolgt und gleichzeitig das Interesse an der sportlichen Aktivitdt durch
unterschiedliche Angebote gefordert. Dies ist in Anlehnung an das Motivations-
Volitions-Modell eine wichtige Voraussetzung zur Aufrechterhaltung der sportlichen
Aktivitit. Ubergeordnet kann es gelingen, die Ziele der Psychotherapie im Rahmen von
sport- und bewegeungstherapeutischen MaB3nahmen aufzugreifen und diese beiden The-
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rapieformen insgesamt besser zu vernetzen. Auf sozialer Ebene wird das Kontaktver-
halten sowie die soziale Interaktion therapieiibergreifend unterstiitzt, sodass iiber ein
kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm insgesamt Kompetenzen aufgebaut wer-
den, die eine resiliente Wirkung entfalten konnen Gleichzeitig kann langfristig der Ent-
stehung von Risikofaktoren (z. B. auf physiologischer Ebene Ubergewicht, hoher Blut-
druck) vorgebeugt werden. Ein rein aerobes Ausdauertraining bietet insgesamt wenig
ausdifferenzierbare Moglichkeiten und ist sowohl an korperliche Voraussetzungen, als
auch an allgemeine Rahmenbedingungen (verfiigbare Laufstrecken, Voraussetzungen
des Therapeuten etc.) gebunden. Auf institutioneller Ebene legt diese Untersuchung
nahe, dass ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm im klinischen Alltag be-
riicksichtigt werden sollte, da es ein breites Unterstiitzungsangebot liefert und indivi-
duell auf die Ressourcen und Therapieziele jedes Patienten angepasst werden kann.
Weiterhin kann ein solches Programm im klinischen Alltag flexibel ausgestaltet werden
und somit an die Gegebenheiten verschiedener klinischer Settings (Rdumlichkeiten,
Material, Therapeuten) angepasst werden. Hieraus ergibt sich die Idee, ein kombiniertes
Sport- und Bewegungsprogramm in Zukunft im Rahmen einer groBem Multicenter-
Studie in unterschiedlichen Kliniken und moglicherweise verschiedenen klinischen Set-
tings (stationdr, teilstationdr, ambulant) zu evaluieren, um die Effekte globaler betrach-
ten und Unterschiede aufdecken zu kénnen. Vor diesem Hintergrund muss auch beach-
tet werden, dass die gefundenen Ergebnisse moglicherweise nur fiir eine kleine Stich-
probe aus chronisch kranken und relativ stark belasteten Patienten giiltig sind, die im
teilstationdren Bereich behandelt wurden. Moglicherweise ergeben sich andere Ergeb-
nisse, wenn die Sport- und Bewegungstherapie im Rahmen der ambulanten oder statio-
ndren Behandlung untersucht wird. Eine Untersuchung im ambulanten Setting konnte
vor diesem Hintergrund die kumulativen Effekte der anderen Therapieformen begren-
zen und helfen, die tatsdchlichen Effekte der Sport- und Bewegungstherapie zu isolie-
ren. Erginzend konnten die hier vorliegenden Handlungsempfehlungen fiir die Sport-
und Bewegungstherapie an verschiedenen klinischen Storungsbildern (Abhéngigkeits-
erkrankungen, Schizophrenie, Essstorungen, Borderline-Stérungen) angepasst und eva-
luiert werden. Hier bietet die Sport- und Bewegungstherapie eine Fiille an Moglichkei-
ten die Inhalte storungsorientiert zu nutzen und an die jeweiligen Ziele und Inhalte der
anderen Therapieformen anzupassen.

Im pridventiven Setting (Studie 2) wurde das bestehende Sport- und Bewegungsprog-
ramm fiir die klinische Bewegungstherapie (Qigong, Jogging, Progressive Muskelent-
spannung, allgemeine Bewegungstherapie) fiir gesunde Probanden adaptiert und die
Wirkung auf psychologische Determinanten mit einer Inaktiven Kontrollgruppe vergli-
chen. Es zeigte sich iiber beide Gruppen eine signifikante Verbesserung der erhobenen
Parameter mit einem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen fiir die vitale
Korperdynamik des Fragebogens zum Korperbild. Typische Nachtesteffekte konnen
allerdings nicht ausgeschlossen werden, sodass hier moglicherweise unspezifische und
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nicht-kontrollierbare Begleiteffekte wie sie bspw. Schwenkmetzger (1998) erwihnt eine
Rolle spielen. Der auf physiologischer Ebene bestimmte Kcal-Verbrauch als Malistab
zur Dosis-Wirkungs-Beziehung, lag fiir die Praventive Trainingsgruppe bei 12,18 Kcal
pro kg Korpergewicht und Trainingswoche. Insgesamt korrelieren die erhobenen Para-
meter auf psychologischer Ebene nur gering miteinander, weshalb moglicherweise die
Heterogenitidt der Stichprobe in Verbindung mit der zum ersten Messzeitpunkt erhobe-
nen hohen sportlichen Grundaktivitdt die Ergebnisse verzerrt und keinen ausreichend
hohen Benefit darstellt, um die Effekte der Sportintervention abzubilden. Nichtsdestot-
rotz ergab sich fiir den Parameter ,,vitale Korperdynamik* in Analogie zur therapeuti-
schen Studie ein signifikanter Unterschied zugunsten der Priaventiven Trainingsgruppe.
Das deutet daraufhin, dass das spezifisch ausgestaltete Sport- und Bewegungsprogramm
auf Grundlage der Handlungsempfehlungen von Weigelt et al (2012; 2013) auch im
praventiven Setting und mit einer geringen Intensitit einen positiven Einfluss auf die
energetischen und bewegungsbezogenen Aspekt des Korperbildes hat und unter den
erwihnten Einschriankungen das habituellen Wohlbefindens positiv beeinflusst.

Hinsichtlich praktischer Uberlegungen kann ein kombiniertes Sport- und Bewegungs-
programm bei einer Trainingsintensitit von 12,18 Kcal pro kg Korpergewicht mogli-
cherweise zur Pridvention depressiver Erkrankungen eingesetzt werden und dadurch
anfallende Kosten im Gesundheitswesen senken. Sport- und Bewegungsprogramme im
praventiven Bereich sollten vor diesem Hintergrund unterschiedliche Inhalte miteinan-
der kombinieren und sich weniger auf einzelne Elemente (z. B. nur Kraft- oder Aus-
dauertraining) fixieren. Deutlichere Effekte konnten sich bei der Untersuchung sport-
lich inaktiver Probanden abzeichnen. Um diese Effekte gezielt iiberpriifen zu konnen,
sollten auch vor dem Hintergrund der korperlichen Inaktivitédt in der Gesellschaft, grof3
angelegte Studien durchgefiihrt werden, welche die Effekte eines kombinierten Sport-
und Bewegungsprogramms bei Inaktiven gezielt untersuchen. Hinsichtlich der theoreti-
schen Einbettung kann ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm bei gesunden
Probanden vor dem Hintergrund des Salutogenesemodells ganz gezielt Widerstandsres-
sourcen im korperlich-konstitutionellen (z. B. verbessertes Korperbild), personal-
psychischen (z. B. Umgang mit Stress, Steigerung des Selbstwertgefiihls, Abnahme
depressiver Symptombelastung) und sozialen Bereich (soziale Kontakte als positive
Verstirker) aufbauen, die dann ein ausgeprigtes Kohdrenzgefiihl begiinstigen. Diese
Konstellation tragt dann moglicherweise iibergeordnet zur Gesundheitsféorderung und
Stressregulation bei. Gerade bei inaktiven Menschen riickt hier auch die aktive Forde-
rung der Gesundheit vor dem Hintergrund des Anforderungs-Ressourcen Modells in
den Vordergrund: Die Teilnahme an praventiven Sport- und Bewegungsangeboten kann
demnach das habituelle Wohlbefinden und die Gesundheit durch die Stiarkung interne
(z. B. mehr Bewegung, gesunde Erndhrung) und externer Ressourcen (Moglichkeiten
zur Freizeitgestaltung) nachhaltig positiv beeinflussen. In Anlehnung an Becker (1996)
kann es so gelingen sowohl gesundheitsgefahrdende Situationen zu bewéltigen, als auch
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einen nachhaltig gesundheitsfordernden Lebensstil aufzubauen. Analog zur therapeuti-
schen Studie bietet ein kombiniertes Sport- und Bewegungsprogramm auch im pridven-
tiven Setting die Moglichkeit vielfdltige und ressourcenorientierte Angebote zu schaf-
fen, die dann die Aufrechterhaltung der sportlichen Aktivitit mit Blick auf das Motiva-
tions-Volitions-Modell begiinstigen. Hinsichtlich einer praktische Implementierung
liefert diese Studie allerdings den wichtigen Hinweis, dass ein Interventionszeitraum
von vier bis sechs Wochen moglicherweise nicht ausreichend ist, um iiberzeugende Ef-
fekte auf das habituelle Wohlbefinden bei gesunden Probanden zu erzeugen. Dienstleis-
tungsanbieter im Sportbereich (bspw. Fitnessstudios, private Sportanbieter, BGM-
Anbieter) sollten dies beriicksichtigen und ldngere Interventionszeitraume einplanen.

Insgesamt scheint sich eine gewisse Analogie zwischen der therapeutischen und praven-
tiven Studie in der Richtung abzuzeichnen, als das sich Gruppenunterschiede im Be-
reich des Korperbildes und insbesondere der vitalen Korperdynamik abzeichnen. Da die
Wahrnehmung des eigenen Korpers eng mit psychischen Prozessen verbunden ist, liegt
eine antidepressive Wirkung moglicherweise in der Verzahnung der Korperwahrneh-
mung und der erlebten Stimmung (embodied cognition). Dieser Prozess scheint dem-
nach auch bei depressiven Patienten trotz teilweise vorhandener Korperbildstérungen
zu funktionieren. Weiterhin lassen sich Wirkmechanismen im Zusammenhang zwischen
Korperbild und erlebter Stimmung vermuten. Diesem Zusammenhang sollte weiter
nachgegangen werden. Zukiinftige Studien konnten beispielsweise den Zusammenhang
zwischen einem Sport- und Bewegungsprogramm und dem Korperbild in Abhidngigkeit
von der Selbstwirksamkeit untersuchen. Demnach konnte ein relativ leicht zu bewilti-
gendes und ggf. korperbildorientiertes Sportprogramm zu besseren Effekten im Bereich
der Selbstwirksamkeit und der Stimmung fiihren, wihrend ein schwer oder nicht zu
bewiltigendes Sportprogramm die Selbstwirksamkeit und die Stimmung negativ beeinf-
lusst. Eenso konnte im Rahmen einmaliger Interventionen der Frage nachgegangen
werden, welcher Sport unter welchen Bedingungen das Korperbild positiv beeinflusst.

Vor dem Hintergrund kurzzeitiger Interventionen (Studie 3) wurde die Wirkung von
zwei unterschiedlich akzentuierten, einmaligen Intervention von 60-miniitiger Dauer
(Qigong vs. Joggen) auf ausgewéhlte Parameter des aktuellen Wohlbefindens gesunder
Probanden untersucht und mit einer Kontrollbedingung verglichen, um mogliche Be-
gleit- und kumulative Effekte besser kontrollieren zu kénnen.

Insgesamt zeigt sich, dass auch das aktuelle Wohlbefinden durch beide Interventionen
grundlegend positiv beeinflusst wird. Der Kcal-Verbrauch im Rahmen der Interventio-
nen unterschied sich signifikant (1,31 Qigong vs. 7,68 Joggen), was in Kombination mit
den nicht signifikanten Ergebnissen fiir die Korrelations- und Regressionsanalyse dar-
auf hindeutet, dass die Trainingsintensitit die Ergebnisse nicht moderiert. An dieser
Stelle kann zunéchst geschlussfolgert werden, dass sowohl eine ausdauer- als auch kor-
perwahrnehmungsorientierte einmalige Kurzzeitintervention positive Effekte zeigt. Ei-
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ne detaillierte Betrachtung der Ergebnisse zeigt jedoch, dass die Probanden nach einer
Intervention Qigong im Vergleich zu einer Intervention Joggen signifikant ruhiger und
gelassener sowie miider und weniger aktiviert sind. Eine Intervention Qigong scheint
demnach eine Entspannung im Sinne einer Herunterregulation zu begiinstigen. Auf der
anderen Seite scheint eine einstiindige Intervention Joggen zu signifikant besseren Er-
gebnissen fiir die aktuelle Stimmung und ansatzweise auch fiir das Dominanzerleben zu
fiihren. Eine einstiindige kognitive Beanspruchung fiihrt zu negativen Effekten auf die
erhobenen Parameter. Insgesamt decken sich diese Ergebnisse mit der Erwartungshal-
tung gegeniiber einer korperwahrnehmungs- und ausdauerorientierten Sportintervention
und stehen in Einklang mit bisherigen Studienergebnissen. Moglicherweise miissen an
dieser Stelle allerdings die Wirkmechanismen auf die psychische Gesundheit differen-
ziert betrachtet werden, sodass im Rahmen korperwahrnehmungsbetonter Interventio-
nen eher psychologische Wirkmechanismen (Ablenkungseffekt, gesteigerte Selbstwirk-
samkeit, soziale Kontaktaufnahme) zum Tragen kommen, wihrend fiir den Einfluss im
Rahmen eines Ausdauertrainings mit relativ hoher korperlicher Intensitdt physiologi-
sche Mechanismen (u. a. Endocannabinoidhypothese, Theorie der transienten Hypof-
rontalitit) verantwortlich sind. Hinsichtlich praktischer Uberlegungen bietet sich eine
Intervention Joggen an, um die aktuelle Stimmung (bspw. bei negativen Verstimmun-
gen, Griibelgedanken und ,,Gedankenkreisen‘) unmittelbar zu beeinflussen und mogli-
cherweise das Selbstwertgefiihl und Dominanzerlebens zu steigern. Demgegeniiber
konnte eine Intervention Qigong in Situationen eingesetzt werden, in denen es um eine
Downregulation im Sinne von Ruhe und Entspannung geht (z. B. in akut stressbehafte-
ten Situationen oder zur Stressregulation nach der Arbeit, in der Klausurpha-
se/Mittagspause etc.). Nichtsdestotrotz muss an dieser Stelle einschrinkend erwihnt
werden, dass es sich bei der vorliegenden Stichprobe um sportlich aktive Probanden
gehandelt hat und dass sich dieser Effekt moglicherweise nur bei einer Intensitidt von
7,68 Kcal pro kg Korpergewicht und einer aeroben Ausdauerbelastung ohne Unterbre-
chung einstellt. Bei der Untersuchung an nicht-sportlich aktiven Probanden zeigen sich
moglicherweise andere Effekte

Aus theoriegeleiteter Sicht begiinstigen positive affektive Reaktionen auf eine sportli-
che Aktivitdt deren Aufrechterhaltung [vgl. MoVo-Modell: Fuchs (2005, 2006); Gohner
& Fuchs (2007)], wonach sportliche Aktivitit dann iiber einen lingeren Zeitraum auf-
recht erhalten wird, wenn die abschlieBende Bewertung der Tatigkeit positiv ausfillt.
Dies wirkt sich dann wiederum positiv im Sinne einer Riickkopplung auf die Zielinten-
tion aus, sodass positive Konsequenzerwartungen aufgebaut und negative Erwartungen
moglicherweise korrigiert werden. Positive Reaktionen auf sportliche Aktivitit konnen
dann dazu beitragen, die vorhandene Diskrepanz zwischen der Handlungsabsicht, der
Intention und der tatsdchlichen Handlungsumsetzung (intention-action-gap; Lay, 1986;
Steel, 2007) zu schlieBen (Klingsieck & Weigelt, 2016). Ubergeordnet lassen sich die
gefundenen Ergebnisse zur Aktivierung und affektiven Valenz (v. a. Feeling Scale und
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Felt Arousal Scale) gut in die dimensionalen Ansidtze zu affektiven Reaktionen (u. a.
Circumplex-Modell von Ekkekakis, 2008) integrieren, wonach sich iiber die Valenz und
Aktiviertheit verschiedene affektive Reaktionen abbilden lassen; legen allerdings auch
hier eine ausdifferenzierte Betrachtung nahe: Die Kombination aus niedriger Aktivie-
rung bei gleichbleibender Valenz fiihrt demnach im Rahmen der Qigong-Intervention
zu einem Gefiihl der Ruhe, Entspannung und Ausgeglichenheit sowie Miidigkeit. Ekke-
kakis (2008) berichtet, dass diese Kombination insgesamt dazu beitragt, dass die sport-
liche Aktivitidt erneut aufgenommen und iiber einen lingeren Zeitraum aufrechterhalten
wird. Obwohl sich diese Form der Interpretation eher auf langfristige und oft wiederho-
lende affektive Reaktionen bezieht, kann fiir die Praxis vermutet werden, dass eine
Intervention Qigong moglicherweise das langfristige ,,dabeibleiben®, im Sinne einer
zeitlich iiberdauernden Ausfithrung sportlicher Aktivitdt begiinstigt. Demgegeniiber
zeigte sich nach einer Intervention Joggen eine hohe Aktivierung bei hoher Valenz, was
zu einem Gefiihl der Kraft, Vitalitit und Belebtheit sowie positiver Stimmung fiihrt.
Nach Ekkekakis (2008) unterstiitzt diese Kombination insgesamt, das ,,Bleibeverhalten*
wihrend der sportlichen Aktivitidt, sodass diese nicht abgebrochen wird. Hierbei muss
allerdings beachtet werden, dass sich dieser Effekt, vor dem Hintergrund der durchge-
fiihrten Untersuchung, moglicherweise nur einstellt, wenn die Personen dazu in der La-
ge sind, 60 Minuten ohne Unterbrechung zu joggen. Nichtsdestotrotz kann fiir die Pra-
xis vermutet werden, dass eine einstiindige Intervention Joggen unter diesen Vorausset-
zungen und wéihrend der eigentlichen Durchfithrung, zu einer geringen Abbruchrate
fiihrt. Uber beide Interventionen hinweg zeigen sich jedoch positive affektive Reaktio-
nen, die generell deren Aufrechterhaltung begiinstigen. Mit Blick auf das ,,Bleibever-
halten* und die Abbruchrate von Sport- und Bewegungsangeboten im priaventive und
therapeutische Setting sollten an dieser Stelle individuelle Reaktionen auf einzelne
Sport- und Bewegungsangebote gezielt abgefragt werden, um herauszufinden, welcher
Sport welche Reaktionen begiinstigt.

Die interessensabhingige Ausgestaltung einzelner Sportinterventionen (vgl. auch mo-
tivbasierte Sporttypen) sollte modelliibergreifend betrachtet werden und kann den Pro-
zess der Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitdt zusdtzlich unterstiitzen. So kann es
gelingen, die Sportpartizipation zu steigern und mit positiven Reaktionen zu verkniip-
fen, sodass ein indirekter Beitrag zur praventiven Gesundheitsforderung geleistet wird.
Die Ergebnisse legen nahe, die Rolle zirkadianer Rhythmen und der unterschiedlichen
Chronotypen sowie deren Zusammenhang mit der sportlichen Aktivitit und insbesonde-
re der psychischen Gesundheit/des Wohlbefindens in zukiinftigen Studien zu untersu-
chen. Denkbar wire an dieser Stelle eine Studie sowohl im therapeutischen, als auch
praventiven Setting, wobei zunédchst der Chronotyp der Probanden bestimmt wird. Dar-
auf aufbauend konnte die Wirkung einer kongruenten Bedingung (Chronotyp und Zeit-
punkt der sportlichen Aktivitit passen zusammen) und einer inkongruenten Bedingung
(Chronotyp und Zeitpunkt der sportlichen Aktivitit passen nicht zusammen) in Bezug
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auf das aktuelle Wohlbefinden untersucht werden. Ein @hnliches Studiendesign bietet
sich im Rahmen der interessensabhingigen Ausrichtung einzelner Sportangebote an.
Auch hier stellt sich die Frage, ob diese sich unterschiedlich auf das aktuelle Wohlbe-
finden auswirken, wenn es zu einer Passung zwischen den personlichen Motiven und
der durchgefiihrten Sportart kommt oder nicht. Ebenso konnte die tageszeitliche Durch-
fiihrung unterschiedlicher Sportinterventionen untersucht werden. Unter diesem Blick-
punkt konnte im within-subject Design jeweils eine Intervention zu unterschiedlichen
Tageszeiten angeboten werden und in Hinblick auf ausgewéhlte Parameter des Wohlbe-
findens verglichen werden. Fiir die Forderung der generellen Sportaktivitit in der Be-
volkerung ergeben sich daraus wichtige Ableitungen hinsichtlich der spezifischen An-
passung von Sportprogrammen. Global betrachtet muss den zirkadianen Rhythmen und
Chronotypen einzelner Personen auch bei Empfehlungen zur Aufnahme sportlicher Ak-
tivitdt (z. B. in der Nachbehandlung nach einem Klinikaufenthalt) moglicherweise mehr
Beachtung geschenkt werden.

Insgesamt wird fiir zukiinftige Studien vorgeschlagen, quantitative und qualitative Er-
hebungsmethoden zu kombinieren, um so detaillierte und personenzentrierte Ergebnisse
zu erhalten. An dieser Stelle konnte bspw. ganz gezielt nach der Bewertung und dem
Profit einzelner Interventionen gefragt werden. Im Rahmen von qualitativen Interviews
konnte auch der Frage nachgegangen werden, welche Ressourcen im Rahmen welcher
Interventionen und in welchem Bereich gestiarkt werden. In diesem Zusammenhang
konnten auch physiologischer Parameter durch medizinische Diagnostik (z. B. Blutun-
tersuchung, MRT etc.) erhoben werden, um physiologische Erkldarungsansétze sportli-
cher Aktivitidt zu iiberpriifen. Weiterhin sollten in zukiinftigen Studien Variablen, die
kumulative Effekte sowohl im therapeutische als auch priaventiven Setting bedingen,
kontrolliert und ggf. erfasst werden. In der dritten Studie dieser Arbeit wurde dies
durch die Untersuchung kurzzeitiger Effekte angestrebt und zeigte die oben berichteten
positiven und differenzierbaren Ergebnisse. Ein dhnliches Untersuchungsdesign konnte
auch im Rahmen einer klinischen Studie durchgefiihrt werden, um die einzelnen Sport-
und Bewegungsinterventionen untereinander vergleichen zu konnen. Kritisch betrachtet
werden muss an der vorliegende Arbeit die fehlenden follow-up Untersuchungen in al-
len drei Studien, sodass zukiinftige Studien einen weiteren Messzeitpunkt beriicksichti-
gen sollten, um zusitzliche Effekte aufzudecken. Hinsichtlich praktischer Uberlegun-
gen stellt sich gerade im therapeutischen Bereich die Frage, ob die sportliche Aktivitit
auch iiber den Klinikaufenthalt hinaus aufrechterhalten wird. Auch dieser Fragestellung
konnten sich zukiinftige Studien widmen, um die sportliche Aktivitdt nachhaltig im
Lebensstil zu verankern. Da sich im therapeutischen Setting nur einzelne Gruppenun-
terschiede gezeigt haben, stellt sich aus praktischer Sicht die Frage, welche Effekte bei
einer freien Auswahl der einzelnen Sport- und Bewegungsintervention seitens der Pa-
tienten auftreten wiirden (vgl. motivbasierte Sporttypen). Moglicherweise lasst sich
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dadurch auch die compliance der Teilnehmer insgesamt erhohen, fiihrt allerdings auf
der Kehrseite zum bereits angesprochenen Vermeidungs- bzw. Selektionsverhalten.

Zusammenfassend konnten die Handlungsempfehlungen von Weigelt et al. (2012,
2013) durch die vorliegende Arbeit sowohl fiir die Therapie als auch Pravention depres-
siver Erkrankungen evaluiert werden und zeigen auf wissenschaftlicher Basis dhnliche
Effekte wie bereits wissenschaftlich etablierte Therapieformen im Bereich der Sport-
und Bewegungstherapie. Weiterhin scheinen auch bereits einmalige Sport- und Bewe-
gungsinterventionen das aktuelle Wohlbefinden positiv zu beeinflussen. Diese Tatsache
riickt die Bedeutung von Sport- und Bewegungsangeboten insgesamt in den Fokus wis-
senschaftlicher und praktischer Uberlegungen. Da Sport- und Bewegungsinterventionen
kostengiinstig, einfach durchzufiihren sind und im Vergleich zur medikamentdsen The-
rapie weniger Nebenwirkungen haben, konnen diese moglicherweise dazu beitragen die
hohen Kosten im Gesundheitswesen zu senken und einen korperlich aktiven Lebensstil
nachhaltig zu implementieren. Unter Beachtung der eingangs erwihnten Forderung der
World Health Organisation nach mehr sportlicher Aktivitdt in der Gesamtgesellschaft
und einem gleichzeitig hohen Auftreten psychiatrischer Erkrankungen (WHO, 2011),
stellt sich die Frage, wie diese Forderung realisiert werden kann. Eine ressourcen- und
interessensorientierte Ausrichtung von Sportangeboten kann moglicherweise helfen, die
Liicke zwischen tatsdchlicher und gewiinschter Sportpartizipation zu verkleinern und
Sportangebote gruppen- und personenspezifisch abzustimmen. Zirkadiane Rhythmen,
unterschiedliche Chronotypen und die Rolle einer interessensabhingigen Ausrichtung
von Sportangeboten, sind im praventiven und therapeutischen Bereich bislang wenig
beachtet worden; diese scheinen aber eine zentrale Rolle bei der Aufnahme und Auf-
rechterhaltung sportlicher Aktivitit zu spielen. Im Rahmen von therapeutischen und
praventiven Sportangeboten sollten diese Variablen in Zukunft stidrker beriicksichtigt
werden, sodass einzelne Sport- und Bewegungsangebote moglicherweise viel indivi-
duelle ausgerichtet und angepasst werden miissen.

Im therapeutischen Setting konnte diese Arbeit hoffentlich einen Teil dazu beitragen,
die Sport- und Bewegungstherapie bei depressiven Erkrankungen nidher zu beleuchten,
spezifischer auszugestalten und breite Unterstiitzungsmoglichkeiten zu schaffen, wah-
rend im pridventiven Setting als Konsequenz moglicherweise anfallende Kosten und
krankheitsbedingte Fehltage reduziert werden konnen. Im kurzfristigen Bereich kann
die akute Stressbelastung in alltiglichen Situationen durch einzelne Sport- und Bewe-
gungsinterventionen abgepuffert werden und bietet gleichzeitig die Moglichkeit einer
ausdifferenzierten Anpassung. Nichtsdestotrotz sollten sich weitere Forschungsarbeiten
dieser Thematik widmen und an der Schnittstelle zwischen Sportwissenschaft, Medizin
und Psychologie arbeiten.
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Titzl des Forschungsyornabens.: o
Soort und psychlzche Gosundhoit: Eine Evaluatiansstudia. Handlungsempleblungen fir die Spart-
urd Bawegungstherapie mil deprassivan Pattanten®

Sehr geebmer Her Prod, 0. med.  Driazsan,

filr a3 o2en genanrte Forschungswarhaben haben Sic dic Baratung durch die Ethik-Kommlsslan
der Arztekammer Wastfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultat der Westfilischen
Wilhalms-Unhrarsitit Minster { Ethik-Fommission”} baaniragl

Die Ethik-Kommission hetin iorer Stzung am 35082013 dker lhren Antrag barsten, arginzend
vorgelagte Unteragen in einem Ausschuse nach § 5 Abs. 1 Batz 3 heer Satzung gepraft, und
beschlosson:

Die Ethlk-Kommissien hat kelne grundsatzlichen Bedenken athischer oder rechtlicher Art
gegan die Durchfihrung des Forachungsvorhabens.
Oie varlegende Einschiilzung gilt r das Forschungavorhahen, wia &8 sich aul Grundlage der in
Anhang 1 gananntan Urtarangen derstalit. :
Fir dle Entecheldung der Ethik-Kommissian ethebt die Arziekammar Westfalen-Liope Gablhoen

nuch MaRoabe ihrer Verwallungsgebihrenordnung. Ober dis Gebiibran erhaltan Sie von der
Ardakammer airen cesondarter Boscha'd.

Allgoemaine Hirracisc:

Wit cler vorliegenden Stellungnahme berat die Ethik-Kommission dle dar Arztekammer Westalen-
Lippe angehdirenden Arztlanes und Atz zu den mit dem Faorschs iggsvarbalkicn verbuncaneh
banfaathischan und Barufsrechtickan Fragen gemal & 15 Abs. 1 Benafzordnung ARWL.

Dir Einzchiizurg dar Kommission izl als ergebnizoffano Boratung fir den Antragsballer nich
birdand, Die Ethik-Kommissicn weist demaf nin, dass onekbingly von der vardiegardsa
Etellungnahme die medizinische, ethische und rechilicha Weraniworung fir die Durchfiihrung des
Forschunggsvoriabans bel dosson Leltor und bed allea an dam Vorhaban teilnebrmeandan Arztan bz,
Frorscharm vertlsibt,

Mbgilzdor H.-W. Bohe (Werskzeda), H P for Gstele Werszoendes),
F L Miller 3. Ackwiiza, R RepreFrgele, I Fcdng, P. Hocdanheoizh, 0. FHer, 1 S:rclzed02riry, 100 Steimespe:, O Wb W Qe
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Ethik-| ission der A Lippe und der i 1 Fakultit der Alisch L it Miinster S.2von 4
unser Az. 2013-450-f-S
Schreiben vom: 15. Oktober 2013

An der Beratung und Beschlussfassung haben die in Anhang 2 aufgefilhrten Mitglieder der Ethik-
Kommission teilggnommen. Es haben keine Kommissionsmitglieder teilgenommen, die selbst an
dem Forschungsvorhaben mitwirken oder deren Interessen davon berihrt werden.

Die Ethik-Kommission empfiehlt nachdriicklich die Registrierung Klinischer Studien in einem
dffentlich zugénglichen Register, das die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geforderten
Voraussetzungen erfilillt, insbesondere deren Mindestangaben enthdlt. In Betracht kommende
Register sowie ausfiihrliche weiterfiihrende Informationen stehen im Internetangebot der WHO zur
Verfiigung:
http://www.who.int/ictrp/en/
Zu den von zahlreichen Fachzeitschriften aufgestellten Anforderungen wird hingewiesen auf:
http:/mww.icmje.org/clin_trialup.htm

Die Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultat der
Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster ist organisiert und arbeitet gemal den nationalen
gesetzlichen Bestimmungen und den GCP-Richtlinien der ICH.

Die Kommission wiinscht lhrem Forschungsvorhaben gutes Gelingen und geht davon aus, dass Sie
nach Abschluss des Vorhabens (iber die Ergebnisse berichten werden.

Mit fr lichen GriiRen

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe M.A.
Vorsitzender der Ethik-Kommission
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Ethik: der A Lippe und der i Fakultit der E] L 4t Miinster S.3von4
unser Az.: 2013-450-f-S
Schreiben vom: 15. Oktober 2013

Anhang 1

Folgende Unterlagen haben bei der Beschlussfassung vorgelegen:

Eingang Datierung Anlage

13.08.2013 08.08.2013 Antrag_Berwinkel

13.08.2013 08.08.2013 Dokumentationsbdgen_Berwinkel

13.08.2013 08.08.2013 formloses Anschreiben_Berwinkel

13.08.2013 08.08.2013 Kostentibernahme_Berwinkel

13.08.2013 08.08.2013 Lebenslauf_Berwinkel

13.08.2013 08.08.2013 Lebenslauf_Prof. Dr. Driessen

13.08.2013 08.08.2013 Patientenaufklérung_und Einwilligung_Berwinkel
13.08.2013 08.08.2013 Prifplan_Berwinkel

15.10.2013 01.10.2013 Ethikantrag_Berwinkel_Uiberarbeitet_10.10.13
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S.4von4

Ethik- der A
unser Az.:
Schreiben vom:

Lippe und der
2013-450-f-S
15. Oktober 2013

Fakultit der a i L

at Miinster

Anhang 2

Folgende Mitglieder der federfithrenden Ethik-Kommission haben an der Beratung und
Beschlussfassung in der Sitzung vom 06.09.2013 teilgenommen:

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Werner Bothe M.A.
Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie
Universitatsklinikum Miinster

Vorsitz

Frau Mechthild Focking
Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe
Behinderter e.V. Miinster

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. phil.

Peter Hucklenbroich

Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin

Universitétsklinikum Miinster

Herr Klaus Schelp
Prasident des Landgerichts
Landgericht Minster

Univ.-Prof. Dr. phil. Ludwig Siep
Philosophisches Seminar
Westfalische Wilhelms-Universitat Minster

Univ.-Prof. em. Dr. med. Jorg Ritter

Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin
- Padiatrische Hamatologie und Onkologie -
Universitatsklinikum Munster

Frau Univ.-Prof. Dr. med. dent.

Petra Scheutzel

Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde

Universitatsklinikum Minster

Prof. Dr. med. Torsten Hausamen
Facharzt fiir Innere Medizin
Dortmund

Frau Univ.-Prof. Dr. med. Heidi Pfeiffer
Institut fiir Rechtsmedizin
Universitatsklinikum Minster
Stellvertretende Vorsitzende

Frau Dr. rer. nat. Elvira Ahlke
Apotheke des UKM
Universitatsklinikum Minster

Univ.-Prof. Dr. med. Frank U. Miiller
Institut fiir Pharmakologie und Toxikologie
Universitatsklinikum Minster
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Bl Patienteninformation (therapeutische Teilstudie)

Evangelisches
kg KRANKENHAUS

Bielefeld
hes Lefr
Klinlk flr Pryohistris und e Voot iats
Puyohotheraple Bsthel
FoermiEnweeg 65T der
33617 Beleteid Universitit F2os (Ungam]
Ev. Krankenhaus Blalafeld gGmbH Iroration Stz der Geselschaft
Postfach 130360 | D-33617 Blalefaid Telsfon D5 17727115 Kantensiek 11 | 33547 Bieledeid
Zenfrale: 05 21 | 7 727 00
Frof. Or. med. Martin Driessen
Sparkasze Sleefeid
Teiclon 0521 | 77278450 BLZ 48050151 | Kin. 6429658
Teisfay D521 | TT2-7BL52 Amisgericht Blsefed HRE 30153

Dr. Rainer Monden (Vorskz)
DOr. Thomas Mrissin

‘VorsEEsnder des Aufsichizrates.
Fasior Uinch Pohi

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient,

hiermit méchten wir sie fragen, ob sie sich bereit erkldren, an unserer wissenschaftlichen
Studie Sport und paychizgche Gesundheit: Eine Evaluationzstudie. Handlungsempfehlungen
fr die Sport- und Bewegungstherapie mit depressiven Patienten® teilzunehmen.

Yor dem Hintergrund der Studie soll untersucht werden, wie sich die Sport- und Bewegungs-
therapie auf die Befindlichkeit depressiver Patientan auswirkt und welcher Sport in welcher
Dosierung am besten geeignet ist. Bei Teilnahme an der Studie werden sie einer von zwei
Gruppen zugeteilt. Daniber hinaus werden sie vor und nach der Studie in Form verschiede-
ner Befindlichkeitsfragebdgen befragt. Diese werden paeudonymisiert {mit einer Codenum-
mer verschidsselt), sodase bei der Auswertung weder der Name noch das Geburtsdatum der
Teilnehmer eingesehen werden kann.

Das Ausfillen der Fragebdgen sowie das Sportprogramm werden in ihren Therapieplan in-
tegriert, sodass kein zusdtzlicher Zeitaufwand entateht. Weiterhin stehen Ihnen Aktivitits-
sensoren zur Trainingsdokumentation (kcal-Verbrauch, Schrttzahl usw.) zur \Verfiigung, die
wir gemeinsam auswerten werden.

Fallz sie sich dazu entschliefen kénnen an der Studie teilzunehmen, bendtigen wir eing
schriftliche Einverstandnizerklarung von ihnen. Sie kénnen jedoch, auch nach der Einwilli-
gung, jederzeit ohne die Angaben von Gnindsn und ohne das ihnen daraus Machteile ent-
stehen, die Studie abbrechen. Fur Fragen stehen wir ihnen geme zur Verfligung!

Yieten Dank fiir ihre Mitarbeit!
Ansprechpartner:

Andre Berwinkel, Dipl. Sportwiss., andre_berwinkel@uni-paderborn.de, Tel.: 0 52 51 60-3186

ol Evenalisches

Bethel iy’ Johanneswerk r.valeo

e e e P i B
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B2  Einverstindniserkldrung (therapeutische Teilstudie)

Evangelisches
(. KRANKENHAUS
Bielefeld

Einverstandniserklarung zur Teilnahme am Forschungsprojekt:

~Sport und paychische Gesundheit: Eine Evaluationsstudie. Handlungsempfehlungen fir die
Sport- und Bawegungstherapie mit depressiven Patienten®
lch,

Mame:

Vormame:,

geboren an:

nehme an dem oben genannten Forschungsvorhaben freiwillig teil und erklare mich mit der
wiszenschaftlichen Verwendung meiner Daten dber den Gesundheitszustand und die Kran-
kengeschichte sowie allgemeine Daten (z B. Geschlecht, Alter, Gewicht, Korpergrofie,
sportliche Yorerfahrung, schulische Bildung usw.) und aller Angaben, welche im Rahmen
des Projektes in pseudomymisierter Form (ohne Nennung des Mamens) erhoben werden,
einverstanden.

Alle Daten werden entsprechend den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen behan-
delt, sodass Name und Geburtsdatum getrennt von den iibrigen Daten gespeichert
und unter Verschluss gehalten werden. Die Daten sind nur den Projektmitarbeitern
zuganglich, werden archiviert und nach zehn Jahren sowie bei Widerruf der Einwilli-
gung vernichtet. Die Pseudonymisierung der Daten erfolgt durch eine Code-Nummer.
Weiterhin izt eine Verdffentlichung der Studie in diversen Fachzeitschrifien geplant, wobei
die einzeinen Studienteilnehmer allerdings nicht identifiziert werden kénnen.

Uber die geplante Untersuchung bin ich durch sin persénliches Gesprich mit Herm Berwin-
kel ausfihrdich informiert worden. Meine Teilnahme an der Studie kann ich jederzeit und oh-
ne die Angabe von Grinden widermufen.

Bielefeld, den Unterschrift

Unterschirift Projektmitarbeiter/Arzt
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Zeitplan (Kombinierte Trainingsgruppe, therapeutische Teilstudie)

Smdie zur Sport- und Bewegungstherapie bei depressiven Stirungen — Zeitplan

Sebr geehrte Damen und Hemren,

Bielefeld, 06.03.13

wir freven ums, dass Sie sich zu einer Teilnahme an der Studie zur Sport- und

Bewemmgstherapie entschlossen haben und teilen Thnen nachfolzend die Termine mit-

Wochentag und Uhrzeit Inhalt der Sport- und Bewegungstherapie
Dienstag (11:30 — 12:00 Uhr) Progressive Muskelentspannung

Dienstag (13:30 — 14:15 Uhr oder 14:15 — (h Gong

15.00 Uhr)

Mittwoch (08:45 — 09.30 Uhr oder 10:30 - Bewegmmgstherapie AB

11.15 Ulx)

Mittwoch {13:30 — 15:00 Uhr) Nordic Walking (Sparrenburg)

Das Team der Tagesklinik-Ost freut sich auf Thre Teilnahme !
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B4  Zeitplan (Ausdauertrainingsgruppe, therapeutische Teilstudie)

Smdie zur Sport- und Bewegungstherapie bei depressiven Stirungen — Zeitplan

Sebr geehrte Damen und Hemren,

Bielefeld, 06.03.13

wir freven ums, dass Sie sich zu einer Teilnahme an der Studie zur Sport- und
Bewemmgstherapie entschlossen haben und teilen Thnen nachfolzend die Termine mit-

Wochentag und Uhrzeit Inhalt der Sport- und Bewegungstherapie
Dhenstag (13:30 — 15:00 Uhr) Nordic Walking {Obersee)

Mittwoch (13:30 — 15:00 Uhr) Nordic Walking (Sparrenburg)

Freitag (13:30 — 15:00 Uhr) Nordic Walking (Obersee)

Wir werden zu den angegeben Zeiten gemeinsam mit dem Taxi zim Obersee /zur

Sparrenburg fahren und gegen 13:00 Ulr wieder in der Tagesklinik ankommen. Bitte denken

Sie daran. sich bequeme Schube und ggf einen Tramingsanzug anzuzichen

Das Team der Tagesklinik-Ost freut sich auf Thre Teilnahme !
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B5 Anamnesebogen zum Ausschluss akuter orthopiddischer, kardiovaskulirer
und/oder internistischer Probleme/Erkrankungen (therapeutische Teilstudie)

Anamnesebogen zum Ausschluss akute orthopidische,
kardiovaskuliire undfoder internistische Probleme/Tirkrankungen

Im Rahmen der Sportstadiz wird cin anzeicitetes, syslematisches Sport und
Bewegungsprogramm dorshgefliben, Ans diesom Grund machten wir Sie biter, alle Fragen
wehragitsemil zu hearnworten, Viclan Dank !

A} Orkopidische ProvlemeEckiunkunyea
Laizen ador litten Siz in dor Versaneenheit an oropiidischen
Prableman’Erkrankungen {Barulscheibenvorlall. chronische Rickenschmerzen,
Ciglenkprobleme ee.) dic cine Teilnghme am Sport= und Bewegungsoragran:
ausschlisBena?  Jag ) ANeing )

Wean jawelche 7

B) Kardiovaskulzre ProblemeTrkrankungen
Leider eder litten Sic in der Verganeenheil an kardiovasculiirer
Prahlemen/Erlaanlacesn (Kreankheiten die das Herz und dis Geldfe hewellon 2. B.
Eerzinfarks, Sealaganfall ete. ) die eire Teilnahme am Spost- und
Bewezurgsprogiam ausschlieden?  Tu( )} Nein{ )

Wenn ja welene ?

¢

—

Internistische ProblemseCeliraniounpen

Leiden eder litten Sie in der Vergangenheil an inlemistiachen
Prablemen’Erkiankungen Cnnece Erkrankungen 7. T Dinbetes mell s, Terz-
Kreislaut-Erkanlkunges:, Erkeankungen der Lunge ete. ) die sing Teilnahme wa Spurt-
und Bewesgungsoregramm avsschlieben?  Ja( ) Neinf(

Wean ja welche ?

Ich habe den verliegendes Tex! ausfihrlich velesen und alle Frapen seshrheitspemin
beanmwiortet.

Rizleizld, den
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B6  Fragebogen Anamnese (therapeutische Teilstudie )

Fragebogean 2ur Spartstudie Name/Patientencode;

1] Grupge
1 = kamb natlonsgruope
2= Asdauergrippe

Anamnestische Daten

1] Geburtsdatum:

3] Alcer:

4] Geschecat
1 =mdnnich
2 = weiblick

51 Schulsche susk ldung
1=keine
2 = Hzuptschulz
3 = Realschule

a4 = Gymnasium
6] Grife:
7l Gewiichz:

&) Hiiltumfang lin zm):

Lo

I Tallenumfang {n em]:
10 Dominante Hancl:
11) schrictliinge:

Krankheitsverlauf

12) Clagmose der Deprossion
1=lkuine
2 = Manlz ohne paychat. Symptom (F30.1)
3 = Maniz mit psychol. Symplom (F30.2]
4 = niploar 5fekt, Storung, ggw. leichte, mittelgr. copr. Laisede (F31.%)
5 = aiploar @ fekt, Sehrung, v, schwers dear. Fplsode (F31,3]
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o = lelehte ¢epe. Episcde ohne somat. Syadram (F32.0)

7 =lelchie cepr. Cpiscda mit somat. Syndrarm (F32.01)

& = mittegradig depr. Cpisocc abne sowmat. Syndram (FA2.10)

7 = miteelgradig depr. Eplzode mit somet. Syndrom [F32.17]

LC = schwere depr, Epsede abne paychol, Syndrom (F22.2)

11 = schwere-depr. Epsode mit somnat. Syndrom (F32,4)

12 = rez civierence ceprassive Eaisode — pgw. lsicate Fpizode — [F33.0]

13 = rez civierence cepresslive Enisode — paw. mittelpradige Egisode, ohne somat.

Syndrow - (733,10]

14 = rezidiwvizrends daprassive Fpisade — ggw. mittolgradipe Spisoda, mil somal.
Syadrom - (F23.11)

15 = reriniverence depredslve [pisoda — ppan. schwere Episnde, chne psychat
Syindrom - [F33.2)

16 = reiciv erenda deprassiva Fpisods — ggw, schwere Evisode, mil psychol.
Syedrem - [F33.5)

17 = angstfDepression parmischl (541.2)

18 = Anpassungsstiningen mil lingerer depresaivar Baaksion (F13.21)

13) Kemorkide Frarznkungen

1=4a
2=1
3=12
4 = Mehr

Wanmn 2 wolche ¥

14 Nauer der aktuellen Kran cheitzeoisode
1 =1 his 4 'Wochen
2 =1 bis 3 Maonate
3 =4 his h Monatz
A1 =7 his 12 Moraze

=

5= lanper

18] Mehmean Sie zureeil Poyehopharmaka gin?
1=ia
2 = nrin

Wenn ja welche 7

16] Haben sin sich vor dem Aurenthzlt der Tagesklicik in stedondrer Dehandluig
pefunden?
1=a
Z=nein
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171 Anzahl dur slelondran psychosomatizcher /psyvchozhe-apautischen Behardlung
1= kelne
#=rine

3 = zwei biswier
A = 1unf bis sieben
3 =8 und mchr

18] Anmzzhl dar Taze des Auferthalts in der Tagesk iqik
1 = biz 2u zwrsi Wochen

2 =erelbis vier Wazhen
3= linger

Teilnshme am sarstizgen Tharapieprag-amm dor Tages klirl

13| Psychatherepie 1=ja 2=nein
20] e lbstvertgrupoe 1=-ja 2=nsin
21| Ergotherzpie 1=ja 2 nein
22| Kngnitives Training 1-ja 2=rein
23| G5K l=ja 2=ncin
24| Bewspang am Marzea 1L=]a Z=ncin
25] IPT & Stresshewilkizung 1=Ja 2=relr
26} T efenartspanrung 1=ja 2=nein
271 AbL 1=zja 2 =reir
28| Enzelsizzung Sperlitharapia l=ja 2=n=n

wielen Dank |
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B7  Fragebogen sportliche Vorerfahrung (therapeutische Teilstudie)

Fragebagen zur spartlichen Vorerfahrung

1i

w

&

Trelbets Sie regelmilip Sport 2
1=ja
2 = mein

Gehen Sie regelmiEldig ins Ficnzasstudia 7

1=a
2 = nein

A lern der sportlichen Betit gurg |

1 =keine

2= LaufonSloepen
3 = Vallzyball

£ = Fultball

5
5 = Bennradsporl

F = Gymnastic

Arten der sportlichen Batdtigung |l
1=keinc

Z = Lauten/loggen

= Yalleyball

= FLREhzll

= SrugEsh

= Rennradsprrt

[#1)

= e

= Gymmast k

Arten der sportlichen Batdzigung 11
L = kcine

2 = Lzufenflogzen

A =Yool eyhal

4 = Fulih=l

5 = 5quash

o= Renaradspart

J = Gymnastik

Faufigke't sportlicher Betitigung
1=keing

2=1bis 2 Terming pra Woche

3 - 3 biz 4 Termine pra Wioche

Mame/Fatientencoda:

& = [lralrainirg
F=5chwimmen

14 = Badmirtan

11 = Fandball

12 = Tischzannis

13 = Qi Gongfautazen. Training
14 — spnstigas:

&= Rralllrain g
9 = scawlmmaon
10 = Badmintor:
11 = Hardkzall
1% = Tischtenris

13 = Q' Gong/dutogen. Training
14 = sonstiges

&= Krafitrzining

49 = Schwirmmen

10 = Bacirinion

11 = Hzndbz|

12 = Tizehtennis

13 = ) Gang/adtogen. Tralbing
24 = sonstiges:
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7l

4 =5 his & Terralng pra Weeha
S =tdglich

Uber welcaen Zeitraun hahar Sie vor der Aufnahme in dle 1apasklinik Spanrt
botriohon ¥

1 =nip .

2=1Eis 4 Wochen verher

3 =1 kis 3 Monata vorhe-

4 =73 kis & Monata vorhe-

5=14 Morate bis L Jahr vorher

B =dber 1 Jahr vorher

Wizlen Danl !
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Cl1

Einverstindniserkldrung (praventive Teilstudie)

‘ UNIVERSITAT PADERBORN

Die Universitdt der informatiensgeselischaft

Universitat Padarbom Fakultat fir Naturwissenschaften
Wi er Str. 100 Departement Sport & Gesundheit
33088 Paderbom Arbeitshersich Sportspychologie

Ansprechpartner: Andre Berwinkel
Telefon: +49 (0) 5251 60 3186

Einverstandniserkldrung

Bitte beachten Sie, dass lhre Informationen nur in_anonymisierier Form weiterverarbeitet werdan.
Der/die Versuchsleiterin garantiert den Schutz lhrer Daten. Nach unserem Kenntnisstand bestsht
kein kirperliches oder geistiges Risiko. Fir die Teilnahme gibt es keine finanzielle Entlchnung. Die
Teilnahme geschisht freiwilliy und kann zu jedem Zaitpunkt von dem/der Tellnehmenden
abgebrochen werden. Dadurch entsteht lhnen kein Machisil.

# |ch bin damit einverstanden, an einer wissenschaftlichen Untersuchung,
Befindlichkeitswerinderungen im und durch Freizeitsport.
eillzunehmen.

#* |ch bin ausreichend uber den Zweck und Ablauf der Untersuchung informiert worden.

Mame:

Strafe:

PLZ: Ort:
Telafon:
E-Mail:

Ort/Diatum Untarschrift

Hinweise zum Datenschutz:

Die Erfassung, Speiche und WVerarbeitung personenbezogener Daten insbesonders
medizinischer Daten ist laut Bundesdatenschutzgesetz dann eraubt, wenn der Betrofiene dazu
schriftlich sin Einverstandnis gibt und dieses mit sainer Unterschrift bekundet. Dieses muss nach
dessen frelen Willen geschehen, wobei der Vemnwendungszweck eindeutig bekannt sein muss.
Femer hat der Betroffene jeder Zeit das Becht, seine personenbezogenen Daten einzusehen,
zu andern oder ohne Angabe von Grunden ganz oder teilweise loschen zu lassen. Bite
wenden Sie sich dazu an obige Adresse.
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C2  Fragebogen Anamnese und sportliche Vorerfahrung (priaventive Teilstudie)

Fragebogen zur Sportstudie MName,/Code:

Anamnestische Daten

1) Geburtsdatum:
2) Alter:
3) Geschlecht

1= madnnlich

2 = weiblich

4) studienfach/Studienjahr

5) Schulische Ausbildung

1 = keine

2 = Hauptschule
3 = Realschule
4 = Gymnasium

6) GroRe:

7) Gewicht:

8) Taillenumfang:

9) Hiftumfang:

10) Dominante Hand
1 = rechte Hand
2 = linke Hand

11) Schrittlinge:

12) Treiben Sie regelmaBig Sport?
1=ja

2 = nein
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Fragebogen zur Sportstudie Name/Code:

Anamnestische Daten

13) Wenn Sie haufig Sport treiben, wie oft tun Sie das?

1 = 0-2 mal pro Woche
2 = 2-4 mal pro Woche
3 = 4-b6 mal pro Woche
14) Leiden Sie unter einer diagnostizierten, psychischen Erkrankung?
1=ja
2 = nein

.wenn ja,an welcher?

15) Gibt es in Ihrer Familie diasnostizierte, pevchische Erkrankynegen?
i=ja

2 = nein

wenn ja, welche sind das?

Vielen Dank !
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D1

Einverstindniserkldrung (Teilstudie zu kurzfristigen Effekten)

LL“ UNIVERSITAT PADERBORN

Die Universitét der Informationsgesellschaft

Universitat Paderbom Fakultat fur Maturwissenschaften
Warburger Str. 100 Departement Sport & Gesundheit
33098 Paderbom Arbeitsbereich Sportspychologie

Ansprechpartner: Andre Benwinkel
Telefon: +49 (0) 5251 60 3186

Einverstandniserklirung

Bitte beachten Sie, dass |hre Informationen nur in_anonymisierter Form weiterverarbeitet werden.
Der/die Versuchsleiter/in garantiert den Schutz lhrer Daten. Mach unserem Kenntnisstand besteht
kein kdrperliches oder geistiges Risiko. Fir die Teilnahme gibt es keine finanzielle Entlohnung. Die
Teilnahme geschieht freiwillig und kann zu jedem Zeitpunkt von dem/der Teilnehmenden
abgebrochen werden. Dadurch entsteht lhnen kein Nachteil.

+ lch bin damit einverstanden, an einer wissenschaftlichen Untersuchung,

Im Rahmen der Interventionsstudie Kurzfristige Effekte einmaliger Sportinterventionen auf
das aktuelle Wohlbefinden gesunder Probanden — Qigong vs. Joggen®

teilzunehmen.

» Ich bin ausreichend iiber den Zweck und Ablauf der Untersuchung informiert
worden.

Mame:

Strale:
PLZ: Ort:
Telefon:
E-Mail:

Ont/Datum Unterschrift

Hinweise zum Datenschutz:

Die Erfassung, Speicherung und Werarbeitung personenbezogener Daten insbesondere
medizinischer Daten ist laut Bundesdatenschutzgesetz dann erlaubt, wenn der Betroffene dazu
schriftlich ein Einverstandnis gibt und dieses mit seiner Unterschrift bekundet. Dieses muss nach
dessen freien Willen geschehen, wobel der Verwendungszweck eindeutig bekannt sein muss.
Ferner hat der Betroffene jeder Zeit das Rechi, seine personenbezogenen Daten
einzusehen, zu dndern oder ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise loschen zu
lassen. Bitte wenden Sie sich dazu an obige Adresse.
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Fragebogen Anamnesebogen und sportliche Vorerfahrung (Teilstudie zu

kurzfristigen Effekten)

B i B e s

Tracker: JaZ Wenn ja, Trackerummer: Mein C

Anamnestische Daten:

1.) Geburtsdatum: 2.) Alter:

J.)Geschlecht:Omannlich O weiblich

4.) Studienfach/StudienjahriBeruf:

f.)Schulischer Abschluss:
O Hauptschulabschluss O Realschulabschiuss O keinen

QO Fachabitur O Abitur

6.) Korpergroie (in cm): 7.) Gewicht (in kg):

&.)Taillenumfang (in cm): 9.) Huftumfang (in cm):

10.)Schrittlange (in cm}):

11.)Dominante Hand:O rechts O links

12.)Treiben Sie regeimakig Sport?0ja O nein

13.)Wenn ja, welchen Sport treiben Sie?

14.)Wenn Sie haufig Sport treiben, wie oft tun Sie das?
Orgar nicht® 1-2 pro Woche 0 3-4 proWoche

0 5-6 proWoche O mehrals 6 pro'Woche

15.) Leiden Sie unter einer diagnostizierten, psychischen Erkrankung?
0O ja 0 nein

_.wennja, anwelcher?

16.) Gibt es in Ihrer Familie diagnostizierte, psychische Erkrankungen?
0O ja O nein

_.wennja, welche sind das?

Vielen Dank!
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E Intelligenztest (Teilstudie zu kurzfristigen Effekten)

Geschlecht: oweiblich o méannlich
Alter:

Code:

L.} (warm : kalt) = [hell : J
o schwarz
otrib
o dunkel

o grau

2. Setzen Sie die fehlende Zahl gin:
2 4 6 B e o
3.) Frahling : Sommer) = (Herbst : J
o Mai
o Winter
o Ostern

o Ferien

4.) Setzen Sie die fehlende Zahl ein:
28 w3 35 F8 e
5.) (Hund : Katze) = (Katze : J
o Schlange
o Hund
o Falke

o Maus
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6.) Welche Za

hl fehltim leeren Feld?

7.) Setzen Sie die fehlenden Zahlen ein:

e Antwort:

6 3 & LY Sl coow
8.) Welche Zahl fehltim leeren Feld?
i
/ N, i -
|'Ir ™ ¢ f: .“"
| - |
N, 1
lLII .i‘l.-..;{_.-' 2 b N 1 .'I
""\-\,-" i# Ft ] H"‘\..._.-"Ir
—Ll Antwort:
9.) Setzen Sie die fehlende Zahl sin:
32 AI. 266 2L 2889 Lo
10.) Setzen Sie die fehlende Zahl gin:
11 12 3 14 7 16

11.) Welche Form passt nicht zu den anderen?

AVOL

in]

oo O m]
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12.) Setzen Sie die fehlende Zahl ein:

=i
B

10 ]
16

.5.

(ARE|
ra

13.) [schwimmen : Wasser)] = (gehen :
o Fluss
o Kantinent
o Land
o Erde

14.) (Installateur : Leitungsrohr) = (Maurer :
o Ziegelstein
o Mortel
o Beton

o Kelle

15.) Setzen Sie die fehlende Zahl ein:

=]

3

[N = ]
il n

3 035

16.) Welches Wort passt nicht?
o Hund
o Hai
o Delphin
o Wal
o Katze

.2}
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17.) Wie viele Vierecke sehen Sie im Bild?

1 1

Antwaort:

18.) Welcher Buchstabe fehltim leeren Feld?

19.) Welche Form passt nicht?

Em O O | Om
O EE EE BHO [ |
a [ [ d L]

Oooooo

20.) (Religion : Atheist) = (Krieg: |
o Frieden
o Aufzabe
o Soldat
o Pazifist
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21.) Welche Form passt zu den anderen acht?

c— o= =

= a

= =
L] L]

== =

22} Welche Form passt?

0 Om . 00
O ] ]

o0 O mO OO0

(= (] o ]

# b P ]
oa = = |

23.) Welche Auzsage passt dazu?

Christina tanzt.
Flzrian singt.
ldarudeart.

2 Rudalf geht.

g Benjamin kacht.

a Haorst lSuft.

7 Lisa quass=lt.

a losef springt.

24 ) Welche Form passt zu den anderen acht?

WP D2 O
b B> 4B ICThs
&b 4> 4 ps 4Th
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25.) Welche Zshl fehlt im lezren Feld?

/ H"\'I
If"{mxx‘x ,-f: \

Mo a j
H""'\-\._\_‘

- Antwsort:

080 & o
568 & &,
& & &

27.) Welches Land passt nicht?
g Deutschiand
3 Alzerien
I Spanizn
a Poden

a Frankr=ich

Z8.) Welches Getrink passt nicht zu den anderen®
o ERIB
a INEW
o MRU
a ADKDY
o RESAWS
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29 Wekcher qu'felpm-st 2u der finken Vorlage ?

T ) CPESEPES

30} Veilchen : Lowenzahn] = [Dewtsch : }
o Schuls
o Mathematik
aProfescor
allehrer

31} Welches Wort passt nicht?
o {aitarne
aHarfe
a Klawvier
o Kylophaon
o Geige

32 Welcher 'lli'frf-elpusst mdcrinl:-:n'h'nl‘hae?

"-—-.

_-l-
‘-‘-‘-x

san® ll- -*" |-1|_. [ =

g | L !l

33.] [Bach : Gewdsser) = [Frosch : |
aEidechs=
aLurch
a Kt
o Reptil
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34} Han= liebt Manuels. Franz habt K=rstin. Daniels =bt lgor. Wer wird won
Barts gelizbt?
aPeter
3 Fritz
o Gearng
o Alaic

= lzhann

35.] Setzen Sie den fehlenden Buchstsben =in:
=
—

wfm .‘-°"|
i

36.) Welche Stadt passt nicht?
o LNEBRI
o RPSLA
a ENIW
o DHMAILAM
o MR

37.) [Ouesdrst : Kugel) = [Kreis : ]
a Rechteck
o Duader
o Wilirfel
a Kugel

38.) Setzen Sie die fehlznde Zahl zin:

7 |
3 [ |15
2 e i3




236

39.) [immaobilie : Biro] = [Mant=l : |
3 Sakka
aHemd
a Mantetasche

3 Krazen

40} Welche Zahl fehit im leeren F2ld?

41} [FuBballstadion : Rasen) = (&pfel : ]
3 Haut
aKern
a Fruchtfleisch
7 Stangzel

42} Welche Form passt zu den anderen acht?

Y

A
(AN R SSSS T —

enl el el
L i‘fﬁ\'

43.} 5=tzen Sie die fehlznde Zshi =in:
sERe<i

wa [

198 |5
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44} Welches Wort passt nicht zu den anderen?
a NUDH
a TEZKA
o ALPRE
o COSFHR
o BAZRE

45] Welches Wort passt nicht zu den anderen?
a RMCIDLBHSI
a CUHE
a UGETIEZN
o TEHF
o COKLE

d§] Setzen Sie die fehlende Zahl =in:
6 b 36 216 216 1296 279934

47.) Welkcher Name passt nicht?
a Al=xander
3 B=rnhard
a Erich
aGeang

a Christian
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48]

4l

50}

51

Sn Wahnachiswichial Sitr! dos Nachis bal Warzanschain am Tisch und
schrait! dral Walhnachishrials an dral varschisdana Fraunde. Sr hat garada
dia Umschisge farlig adresslant, ais ain Lufisial, saine Karre auspusial

D3 & zu foul Is1 die Karze nau zu antzind=n, il & dia Brigia m Dunikan
pr Zutll W g2 &d Umsthilge ain Jo Umschiag an Brial
VWia gro@ kst dia Chanca, dass o par Zulsl ganau zwsl von dral Srietan Indan

richiigan Umschiag getan hat?

Amtaart

Dvall Zwarga mit dan Naman Har Rol, Har Grin und Har Siau traflan sich Im
Garlen. Da bamaril dor aine: "Das st Ja ustg. Wir haban ainan rotan, dinan
grinan und @nan biauan Hul aul. "0as Bt |3 &n Zulsl - bar Kaing wan uns
¥3g1 ain Hul mit dar Farba saines Namens™ main dar Zwarg mit dam biauan
HUL "SEIT ganau” sag1 Ha Grin,

Wialicha Farbe hal dar Hul wan Har Blau?

Amtarart

Vvargastarn war kch nach 15 - nacheles Jaiv warda koh schan 13, Wann haba
Ich Gaburistag ?
Amtwart

Ludwigs Wandulr In sainar Jagdhifiz k51 sihan gabiisban und & machl nun
die Uty nau autzishan und richllg siallan. Er hat jadoch lskder kaina Unr (und
kadn Handy'Compuir oder darghsichan) bal sich und muss daher In das
nicheigeagana Corfwandam um die Unrzait zu artaran,

Dl Wanduir k51 s sohwir, 50 d3ss & disse Juch nicht milnahmen madchia.
VWia schaf or e nach sainar Ricideshy die loarraide Unrzait zu sillan, ana
saibst aina Uhr Zu haban?

Amtwart
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a2}

]

Gaguchl wind aine adhisialiga Zanl, dia 2 Binsan, 2 Zwalan, 2 Dralan und 2
‘Wianan anindil

Dia Bnsan in diesar Zahl sind durch aina Zanl wandinandar gatranml, dia
Dwelan durch rwal Sielan, de Drdlan durch dral und die Vianan durch wiar
Siaian.

Vile Lautat da Zahi?

Artwart

Das Einstain-Ratesl;

« [Esgitt5H3usar mitja sinar anderan Farbe

+ Injadam Haus WO @ne Parson dnar andaran Nalonata

« Joder dor Haushewahnar bavorzugl cin besmmiss Gotrdrk, rauchl aine
basBmamie Zig aratianmarnike und R ain besBmmiss Hausar,

« Kaine der fOnf Parsonen Winkl das ghaiche Gatrdnk, rauchl dia glaichan
Zigaratian oder R das ghsiche Thar wia dinar sainar Nachbam,

Himvalsa Zur LOsung:

Dear Brita fabt bm rotan Haus.

Dar Schwiada hat @inan Hund.

Dar Diina irinidt game Taa.

Das griine Haus staht ks vam walflan Haus.

Dar Basizar des grinen Hausas ikl Kafies,

Dia Parsan, die P Mall raucht, Rt inan Vogal,

Diar Mann, der i mitharan Haus Wanmt, ikt Mich.

Dar Basitzar des gaiban Hausas raucht Duphil.

Dar Narwager wahm bm arstan Haus.

| Dar Marihoro-Rauchar wahnt neban dam, dar dia Katra RaL
11. Dar Mann, dar ain Plard ha, wohnl neban dam, dar Duphil raucht
12 Dar Winald-Rauchar rinid gama Bar.

13. Der Narwagar wohnt neban dam blauan Haus.

14, Dar Dautsche raucht Balinas.

15, Dar Maribara-Raucher hal sinan Machbam, der Wassar ikl

o opaoM PR R pA R

=]
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War i in waicham Haus mil weicham LUshingsgairank, waichar

g arstisnmaris und walcham Hauslar?
Artvart
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F

Beck-Depressionsinventar (BDI II)

BDHI

Mrme

Beck Depressionsfragebogen

{ttar

| [Emcileeht Datu v |
m ! w ‘

Andeitung: Dieser fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede dieser Gruppen won Aussagen sorgfiliig
durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, dic am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzban zwai

Wr -

»

-—

wN

Traurigkeit

Ich bin nicht traurig,

Ich bin oft traurig.

Ich bin standig traurig.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass
ich cs nicht aushalten kann.

Pessimismus

Ich bin nicht mutlos. was meine Zukunft
angeht.

Ich bin mutloser als friher, was meine
Zukunft angeht.

Ich glaube nicht, dass sich meine Lage
verbessert.

Ich habe das Gefuhl, dass es keine
Hoffnung gibt flir meine Zukunft und es
nur noch schlimmer wird,

Friihere Misserfolge

Ich filhle mich nicht als Versager.

Ich habe ofter versagt als ich sollte.
Wenn ich zuriick blicke, sehe ich eine
Menge Misserfolge.

Ich filhle mich personlich als totaler

Versager.

Verlust von Freude

Ich habe so viel Freude wie immer an
den Ringen, die mir SpaB machen.

lch habe nicht mehr so viel Spal3 an den
Dingen wie friiher,

lch-habe sehr wenig Freude an den
Dingen, dic mir friher SpaB' gemacht
haben.

lch habe keine Freude an den Dingen,
die mir friiher Spafl gemache haben.

Schuldgefiihle

Ich habe keine besonderen Schutdzefiihle.
Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan
habe oder hatte tun sollen, Schuldgefiihle.
Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle.
Ich habe stiandig Schuldgefiihle.

6.
0

R *)

o™

o® wp—

—_—

g

Wh—-o 2

Wochen, cinschlivflich heute, gefiibt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der fussage an, die Sie sich herausgesucht habes.
Wenn in ciner Gruppe mehrere Aussagen sleichermalen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der haheren Zahl an.
Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe niche mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt audh fir Gruppe 16
(Yeranderungen der Schiaigewohnheiten] oder Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).

Gefiihle, bestraft zu werden

Ich habe nicht das Gefiihl, fir ctwas
bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, das ich vielleicht
flr ecwas bestraft werde.

Ich glaube, dass ich filr etwas bestraft
werde,

Ich habe das Gefiihl, fiir ctwas bestraft
zu werden:

Abneigung gegen sich selbst

Meine Gefuhle mir gegeniiber sind die
Fleichen geblicben. ;
ch habe das Vertrauen in mich verloren./
Ieh bin von mir selbst enttiuscht,
lch mag mich nicht.

Selbstvorwirfe

Ich bin mir selbst gegentiber nicht
kritischer als sonst und mache mir
nicht mehr Yorwurfe als sonst.

lch bin mir selbst gegeniiber kritischer
als friher.

Ich mache mir Vorwiirfe fur alle meine
Fehler,

Ich gebe mir die Schuld fiir alles
Schlimme, was passiert.

Selbstmordgedanken oder -wiinsche |

Ich denlke nie daran, mich umzubringen. |
Ich habe Selbstmordgedanken. aber ich
wurde sie nicht ausfuhren.

Ich méehte mich umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Moglichkeit hatte.

Weinen

Ich weine nicht mehr als friher.

Ich weine mehr als friher

Ich weine wegen jeder Kleinigkeic,
Mir ist nach Weinen zumute, aber ich
lkann nicht.

Samme Sez T

*

.l

|
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— —_—
11. Unruhe 16. ¥Yerdnderungen der
0 Ich bin nicht unruhiger oder erregter als Schlafgewohnheiten
sonst. Meine Schlafgewohnheiten haben sich
| Ich bin unruhiger oder erregter als sonst. nicht geandert.
2 Ich bin so unruhig oder erregt, dass es la Ich schlafe etwas mehr als sonst
schwer ist. mich nicht zu bewegen. b lch schlafe etwas weniger als sonst,
3 Ich bin sa unruhig oder erregt, dass ich | | 2a Ich schlafe viel mehr als sonst.
seandig in Bewegung bleiben oder 2b Ich schlafe viel weniger als sonst,
etwas tun muss. - Ja Ich schiafe die meiste Zeic des Tages.
? e 3b Ich wache 1-2 Stunden zu fiiih auf und
12, Interesselosigkeit kann dann nicht mehr einschiafen,
0 Ich habe das Interesse an anderen 3 2
Menschen oder an Tatigkeiten nicht 7. Reizbarkeit
verloren. D Ich bin nicht reizbarer als sonst.
| Ich bin weniger an anderen Menschen I lch bin reizbarer als sonst.
oder Dingen interessiert als vorher. 2 lch bin viel reizbarer als sonst.
2 Ich habe mein Inceresse an anderen 3 Ich bin stindig reizbar.
Menschen oder Dingen zum grofiten -
Teil verloren. 18. Verinderungen des Appetits
3 Esist sghwer, fir irgendetwas Interesse | ®  Mein Appetit hat sich nicht verindert.
aufzubringen. la Mein Appetit isc etwas klci};cr als sonst.
""" AR g | Ib Mein Appetit ist etwas grofier als sonst.
I3. Entschlussunfihigkeit 2a Mein AET:ctit ist vicl kl%:incr als vorher.
0 Ich treffe Entscheidungen etwa so Icicht 2b Mein Appetit ist viel grober als vorher.
wic immer. 3a Ich habe tiberhaupt keinen Appetit.
I = Es fillt mir schwerer als sonst, 3b Ich habe stindig groBen Hunger,
Entscheidungen zu treffen. -
2 Ich habe viel grofiere Schwierigkeiten, 9. Konzentrationsschwierighkeiten
Entscheidungen zu treffen, als frither, € Ich kann mich so gut konzentrieren wie
3 Ich habe Miihe, liberhaupt fMmer.
Entscheidungen zu treffen. I Ich kann mich nicht so gut konzentrieren
_ z wie sonst.
14, Wertlosigkeit 2 Es fillt mir schwer, mich sehr lange auf
0 Ich fihle mich nicht wertlos. otwas zu konzentrieren.
1 Ich halte mich nicht fir so wertvoll und 3 Ich kann mich auf garnichts konzentricren.
nutzlich wie friher. ’
2 Ich habe das Geflihl, weniger YWert zu 20, Miidigkeit ;
sein als andere Menschen. . @ Ich bin nicht mider als sonst. ;
3 Ich habe das Gefiilf, véllig werdos zu sein. I leh werde schneller mide als sonse. |
: 2" |ch bin fiir viele Dinge, die ich friher
I5. Vertust an Energie gern getan habe, zu miide.
0 Ich habe so viel Energie wie immer, 3 lch bin fir die meisten Dinge, die ich
| lch habe weniger Energie als frither friher getan habe, zu miide.
2 Ich habe nicht geniigend Encrgic, sehr - -
viel zu tun. _ 2l. Verlust des Interesses am Sex
3 Ich habe niche geniigend Energie.irgend | * g Ich habe in lotzter Zeit keine Verande-
etwas zu tun. rung meines Interesses am Sex bemerke
: I Ich habe weniger Interesse am Sex als
friiher.
2 Ich habe jetzc viel weniger Interesse am
Sex.
3 Ich habe das Interesse am Sex vollig

verloren,

Scrvrns Sete 2

Ubsarlrag Sete 1

Cesnmt Soe 14+2;
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G

Kurzform der Symptom Checkliste (SCL-9-K)

5C1L-9

Sie finden nun esine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie
jede Frage sorgfiltig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie wihrend der vergangenen sieben Tage
bis heute durch diese Beschwerden gestért oder bedringt worden sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst,
welche Antwort .den besten Bndruck™ machen kinnte, sondemn antworten Sie so, wie es fir Sie
persanlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastdhen mit der fur Sie
am besten zutreffenden Antwort. Bitte beantworten Sie jede Frage!

bernaupt nicht &in wenig Ziemlich stark sehr stark

Wie sehr litten Sie in den letzte sieben Tagen unter...

g

= £

i 5 8
t -

g g i

§
1. Gefilhlsausbriichen, gegeniiber denen Sie machtlos waren. ol ol o2 o3 o4
2. dem Gefiihi, dass es Thnen schwerfallt, etwas anzufange. o0 ol o2 o3 o4
3. dem Gefithl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen. o ol o2 o3 o4
4. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen, o0 o1 o2 o3 o4
5. dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden, o0 ol o? o3 o4
6. dem Gefilh, gespannt oder aufgeregt zu sein. o0 ol o2 o3 o4
7. Schweregefithl in den Armen und den Beinen. o0 ol o o3 o4
8. Mervositst, wenn Sie alleine gelassen werden. o ol o2 o3 o4
9. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind. ol ot ‘a2 a3 o

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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H Multidimensionale Selbstwertskala (MSWS)

MSWS Fragebogen

Nama (Code-Nr.):

Geschlechi: weiblich [ mannleh L (bitte 2utrelicndos ankpazan
Geburtsdatam: 0 Datum:

Hinwelse zur Bearbeltung des Fragsbogens:

Auf den beiden folgenden Sotan sind 32 Fragen augefihr). vig personlicne Einstelurgen und Cigen
schaiten betraffen.

- Lesen Sie cie Fragen auimctksam durch und Iasa-en Sne beim Bearbeiten keine Aussege aus.

— Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Ubsrlugen Sie bifle richs, welchs Antwor den
JGesten Eincruck” mazhen <onate, sondein arbvearion Sia so, wie ks hir Sie persdnlich am basten zu-
mifft. Ihre Anmworten wenden vertravlich behancal’,

- HAreuzen Sie immer nur eine Antwortmoglichkeit an, Wenn Fwien e Entscheidung schwer 3l
krauzar Sie die ZHer an, die Ihrer Einstellung dm chasten enispach.

~ ralls Sia lhre Meinung ram dem Ankreuzar & nimal q&én.k.ft haber, strecnen Sia ke arsta Anfwort

bitls durch.
Seitta sina Frage nicht auf Sie zutreften, gitten wir Sle sich vorzusielicn, wic man diese so gut wie
moglich auf Sie Gbeelragen kann. Sie kinnen, wenn Sie es méchien, auch Anmeskungen machen.
arbalicn Sle maglich et zigig une Uherlegen Sie be den ginzelnen Frages richl eu large, bovor Sie
lhre Antwert gobm

Zur Beantyortuag der Fragen sieht thien cire: Skita it Anwormadglicakeiten zwischen ’“‘,' = nle* bzw.
gdr nicht” und [- o Ammert 07yl Sehit 2ur Verlagung. Zwischen £0) v (7)) kénnan ‘31? Anstuiungen
veimahman, g na"hdam nwelchem Ausmas ¢ e Aussage 2ul Sie 2 zu it Hnar finden Sis & n kurzes Bai-
spikl, welkches verdawticht, wie Sig dic Fragen oeartwortan kinnlen.

Beispiel:
~ nle Immer
1. Wie haulip denken S 2. dass Sie unter Yargesslizhkedt
Nl P R R S S i ahs -0

Viarsuchen Sic aie Frage {Gr slon parsdnlich 2u beanlworlen.

Eine Ferson konnie dio Frage feiganaemmafien i sich baaoivorcten: [ich danke suflerat seften, dass
ich unier Vergesslichikeit leide.” Sic wiidc dam dis (2 (2} athrovzen.

Das Kreuz hai dar Ziffar (n) ainer anocren Porsce dagegen bedsulst: loh denie eher hidufig, dase ich
unter Vergessiichkel lexde,"”
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Bitte entsche den Sie aul der Skalaven 140is 7 (ven 1 - gsr nichl’
bis 7 = ,52h™). wie sehr die lekgencen Fragen euf Sie zatretfan.

10.

11

12.

14.

15

. Zweitals Sic an s ¢h selbst?

gar
nicht sehr

. Haken Sie das Gelul), dass @s kelnen Sersick in lhrem Le-

ben gibt, in den Sie gul” sind?

. Habsn Sis eina positive Sinstollng 2u sichseltsi? .
. Empfinden Se Angst oder Reklemmung, wann Sie allsine

winern Baum cetreicn, in dem schon andere Leule sind. dis
sich untarhalten? ............. e FE

. Haken Sie im Kontakt mit andesn Schaer gkenon. denpas— :

senden Gesprachsstaff za fneea% . .. AT

. Wie schr machen Sie sick Gedanken dariber, ob anderc

Leate Sic cls Versageransenen? .. ..o ... o S

. Wie sahr beschaftgt oder beunruhigt es S, wenn S
vorsteltan, dass andues viclicicht cine negam'&l-'lemung won

lo ORONOR

{800 U L L s e e e e o P e

Sind Sie mit thrar: Leistungen im Beru! zufrieden? ... .. .. '

. Zweiteln Sie an Ihrerdachlichen Sahigkeitan? ..o oo

Hahen Sie dss Garahl, dass die melsten [hrar BPKannlm
atraktver sind als Sie salbst? ... ... . O BN

\Wle sichar sind Si= sich, dass Sie Kir gu eussclind -g'ohc.l-'

enwedon? . :

\Wenn es bei sparlichen Aktivdmen aul Koordnalicn an-
komm: - machen Sic sick Sorgen dariibar, dass Sie schiechl
BbESANSIEBI KBNATOND? & 15 s it = o= v oiae e ias = om ia s

13, Sind Sie der Mzinung, cass Sts ote tanzen kénnen adar ba-

ganr sind fr Freizeitakiivildten, bel ceren es auf Koardina-
HON-ENKOMIFAE?. o v s s i v

Wic rervds wergen Sie, wenn lanan avdeare acm prl‘! 2~
schauen? .., ., .. -

Sind Sie zufriccen mit fien soortlichen Fakgkeiten? ...

Laws seKo | SWKR Lsws

A7 1‘ 2 (3} {d)

Py SR T oo SO T R 3 oy o
00 0 & @

)y B 57

E e e o G e S~ s
R (j.o '\&5/_",-5»"_\9/_‘\‘:/'
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Bitte @ntschelden Sie nun auf der S«<alz von 1 bis ¢ fvpn | - nis®
bis 7 = Immar), wie hdufig dic fclgendcn Fragen auf Sic 7u-
irattan.

16.

17

8.

19.

20.

21.

24.

25.

26,

30.

at.

42,

Wie hauig clavoen Sie, dass Sa aln qulzlcser kensch sind?

Wic haufig sind Sie so unzufrieden mit |ch. Gass Sae snch
fragen, ob Sie ein wertvol'er Mensch sind? |

Wia hiiufig kinnen Sie sich selbst nicht Jeidea? ... ..
Wia h3ufig s nd Sie mit sich ZOMMBANTE S8 s rem minis
Wig hiufig fuhlar Sie sich gehermi? ... ... ... . ..
Fahlen Sie sich haulky Giveols in 1aesr Haul, wean Sia neus
Leule Rannen lemen? _.. ... . i e
. Wik haulig macht hnen Schizntembe't 2u eclaffan? . '
. Wie hautyg rmarchen Sis sich Gedanken dariber. dass jemand
Ih#e Arbeir krtsisrenkénrta? . oLl
Wie hiufio mschen Sie gich Gedanken danibor 0o arde*e
gerne mit Ihnen Zusammean sind? ., e s e

Wie haufig mashen Bie sic” Sargen daruber was anrdere
VOMAHETIBNKEN T (L £ u vvwid alh v s bbb e o s s

Wie uiiq haven Sie dus Gelohl, wirklich quis mé&' neluia-

tet zu hades, nachdem Sie sine Abais Angescilnssen hehan?

. Wic hfufig sinc Se iherzeugt»as den Leistungsn, dis Sie in

lrer AciterbrRCht NAKENT oo ie e s in i arnnas

. Nie hiwfig Aaben Sie das Gefih:, daﬁr Sie anqpmﬁwrllpn

Mg'tbcn neht gewacksen sind? -

. Wia haum zciamen Se sich waasn Fres Auasskers nder

Hted e Ul ane O N SRR B R TR LRARUN 5
Vg haviig wirschen S sich, basser auszuschen? |, .. ..
Wiz haulig lahian Sie sichaftraktiv? .o oo oL R

Wilie hawfig haten Sie schon das Geilht geh“b., 0ass andsre
tmen soortlich Sbadegen sind? .. .. Ey

nie immer

e O )

-G

D O O O e O 6
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Soziale Aktivitidt Selbstbeurteilungs-Skala (SASS)

SASS Fragebogen

VOINAMES: cucasaasassnsssnasssnsisrsnss N D s s rvinsh v o) parkeavsesien ARET: oiienrin: LPARUML Lo i ndannsasas

Bitte peantworten Sie glle Fragen mit nur einem Kreuz in dem Kastchen, das fur Sie am
ehesten zutrifft, Es gibt keine richtigen oder falschen Aniworten. Uberlegen Sie nicht 2u lange,
bevor S die Fragen beartworten. Erfahrungsgemil sind die spontan angekrsazien
Antworten die, die auch am ehesten zutreffer,

1. Sind Sie barufstatig?
ja ran
1A Wenn Ja™ ! ‘ i
Interessiert Sie Inr Beruf? sehr 11 mablg weni gar nicht
18, Wenn nein": {
Interessizren Sie thre haus- seli : maliiy | werlg ga7 nicht
lichen TAtigkeitan? . ;i s ]| N
2. :‘dﬁacl;t Irtﬁngg lh:( B_eruf bzw. thre sahcvial | zlaricn PR arkae
dusliche Tatgker Fraude? il wiel Frevale? |©  Frauce? Frauda?
J
3. ;'ak.)mitgl; a;étHOb"bfs oder?a nderen sahr grobes mebiges , Wer kein
reize SVl S ienesae ‘nterezas Intarease || Interesse rtaresse
4, Dis Qualitiat lhrer Freizeitaktivitdten ] f
; 3 netriad)-
ist s qud Aut : manig 1 ger: 4
5. Wie haufig sehen Sle lhra fes ; =
Familienrniiglieder {(Ehagatte, | seitbiiufig hautg sedfen nig
Kinder, Eftarn)?
8. Wie ist das Verh@tnis zu lhrer & nheafriisdic
Familie? sa gt *{ |l rechtgur | MECOR
7. Halten Sie auBerhalk thrar Familie SATE o e airigan | e
Kantakt zu raenzchen Marsensy || Mensshen || T
B. Suchen Sie Kontakt mit endersn
Wasnschen sehi astiv akty misg car nicht
9. Die Bazichung zu den Menschen, ] Eri T
mit denen Sie cusammankoninen, schvaut | gl reoht:g " gend
ist im allgemainen ‘
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10. Erscheint thnen der Austausch mit
cen Menschen, die Sie trefien als

11. Sucnen die Menschen, die zu lhram

naheren Kreis gehdren, thre Geseall-
schaft?

12, Halten Sie sich an geselischaftiiche
Regeln, die Héflichkensrageln, <ie
Umgangsformen ate.?

13, Nehmen Sia amn gesellschafdichen
Lebsn im Rahman aines Varains,
aines Klubs, einer Religionsga-
meinschaft etc. tail?

14, Beschaffen Sie sich gerne Infor-
meatioren um ein fir Sie neues
Gebial bessar kennen zi lermen?

15, Macht &5 thnen Spali. sich Uber
Wizsanschaft, Tachnik oder Kultur
2u Informieren?

16. Haben Sie Schwisrigkaiten, in lhrer
Urmgebung lhre persanliche
Meinung zum Ausdruck zu brin-
aen?

17. Fithlan Sha sich van [hram Umfstd
angelehnt. ausgeschiossan?

18. Achten Sie auf |hre Erscheinung?

18, Haver Sie Schwigrigksiten, lhre
Mittsd, Ihr Einkommen, 2u verwal-
len?

20. Fihlen Sia sich In der Lage, mit
Ihrer Umgaebung so umzuganen,

wie Sie es méchten oder wie es die
Situaticn erfordert {das neibt, schaf-

fen Sie es, die alltaglichen Pro-
blerme zu meistern)?

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

sehr H [ o welg acht
berzichemnd ZERIERA bereicheme || baveichernd
st haufg | hizalig sellgn fie
|
iener || mekslang axltan i
iy 7 < S aharhaunt
Intanaiv RS TS velir wing SiahE |
ssv hautig heufig zalian nia
s=hr midc werg Qar rich
e hauta maatmal e
i haufg manzhmal (]
sr me%o wIENK) gar nich!
immer hauta manzmal s
|
abeokit Jlemilficn katuen ar ik
|

Gasamlscme:l._“ I TWert: I ] PR:| | I
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J Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Fragebogen zum Koérperbild (FKB-20)

Dieser Fragebogen beschreibt das kérperliche Empfinden und die Einsteliung zum eigenen
Karper.

Wir madchten Sie bitten, bai den folgenden 20 Aussagen anzukreuzen, wieweil dicsc fur Sic
salbst gagenwirtig zutreffen.

Beispiel:
trifit tnfit tridft tricft 1rifit
nicht zu  kaum teil- weil- villig
7u weize gehend 71
zu 1
Es macht mir 8pal3, mich kdmerlich zu 0 0 0 }( 0
fordern,

Wenn das fir Sie weitgehend, aber nicht véllig zutrifft, kreuzen Sie bitte wie im Beispiel an.

Lrilit Lrifit lrilll il Lritit

nicht 2 kaum teil- weit- vollig
Zu welse  gehend 72U
Zu 2u

{1} Insgesamt empfinde ich mich als robust & 0 & _E)—_ V 0 0 0
und stark.

(] Mit meinem Aussehen stimmt etwas 0 0 0 0 0
nicht so rccht.

{3} Ieh bin gesund, 0 0 0 0 0

{4} Manchmal spire ich eine unbandige 0 0 0 0 0
Enargie in mir.

{5} lch kann mit meinen korperlichen 0 0 0 0 0
Unvollkommenheiten gut leben.

(6} Mirist mein Kérper cft 13stig. 0 0 4} 0 0

(7) Ich fohle mich voller Kraft. 0 0 0 0 0
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trifft trifft trifft trifft trifft
nichtzy  kaum tell- welt villlg
zu welse  gehend zu
Zu zZu
{81 Mit meiner Figur bin ich unzufrieden. 0 0 0 0 0
{9) Oft spiire ich mich vall erotischar 0 0 0 0 0
Spannung.
(16) lch wiinsche mir einen anderen Kérper. 0
(11) Manchmal verspiire ich Ekel mir selbst 0
gegendber.
(12) Ich habe gentigand kraftvolle Spannung 0 0 0 0 0
in mir,
(13) Auf Fotos gefalle ich mir nicht. D 0 0
i(14] Ich fihle mich lopfit. 0 0
(15) Meine kirporlichen Mangel stiren mich 0 0 0
schon sehr,
(16} Mit meinen sexuellen Wiinschen 0 0 0 0 0
beschaftige ich mich gern.
(17} Ich traue mir kdrperlich einiges zu. 0 0
(18] Manchmal winsche ich mir, véliig 0 0
andars auszuschon.
(19} Ichfuble mich in mainem Karpar zu 0 0 0 0 0
$ Hause. :
(20) Ausgelassen zu tanzen macht mir 0 ] 0 0 0

grofien Spal3.

Alter: _ Jahre

Geschlecht:

Datum:
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K Fragebogen zur geistigen Leistungsfiahigkeit (FLei)

Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit (FLei)

Die folgenden Feststellungen schildern Schwierigkeiten in alltiiglichen Situationen. Bitte

n Sie jeweils an, wie hiiufig sich die Beeintrichtigung bei Thnen im Alltag zeigt, d.h.

ehe
E.umtsieaeh.rhﬁuﬁg, hiinfig, gelegentlich, selten oder nie vor. Fiir die Beantwortung der
Fragen denken Sie bitte an die letzten sechs Monate bis heute. Bitte lassen Sie keine
Frage aus- Thre Antworten werden selbstverstiindlich vertraulich behandelt.

@

10

11.

12,

13.

14.

15.

Es fillt mir schwer, mich durchgehend iiber eine
halbe Stunde zu konzentrieren.

Eine Geburtstagsfeier vorzubereiten, fillt mir schwer.

Bei wichtigen Gesprachen nehme ich mir vor, gewisse
Punkte anzusprechen. Anschliefend muss ich aber
feststellen, dass ich einige Punkte vergessen habe
anzusprechen.

(anz normale Nebengerdusche stéren mich beim
Lesen.

Manchmal fiberstiirzt sich in meinem Kopf alles, so
dass ich mir nichts merken kann.

Mamen von Politikern oder Prominenten, die ich mir
metken wollte, vergesse ich immer wieder.

Neues zu verstehen, z.B. ein Spiel, fallt mir schwer.

Es fillt mir schwer, meinen Tagesablauf
(Essenszetten, Arbeiten, Termine, Freizeit)
selbstiindig o planen.

Beim Lesen eines Romans verliere ich den Uberblick
ither die Handlung und die Personen.

Ich stofie an Hindernisse auf der rechten Seite an.

Wenn ich eine Geschichte, die mir jemand erziihlt
hat, zu Hause weitererzihlen will, bekomme ich den
Inhalt nicht mehr zusammen.

Ich ithersehe Personen auf der linken Seite.

Wenmn ich eine Aufgabe im Kopf rechnen will, kann
ich mir die Zwischenergebnisse nicht merken.

Es fillt mir schwer, meinen Tag schon am Morgen zu
planen.

Mein Kopf ist so voll, dass ich mir nichts Neues
merken kann.

‘Wie hiiufig kommt das vor?
i ————snlion— gelageerlich—krfig—shr hiuiy
0 1 2 3 4
0 1 3
0 1 2
0 1 2 3 4
0 1 a 9 4
0 1 2 9 4
0 1 2 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 3
o 1 3
0 1 9
0 1 3
0 1 2 3 4
0 1 2 9 4
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16

17.

18.

10.

20.

21,

oD,

o3,

24.
25,
26.

a7,

a8,

20,

30,

31,

g,

33

34.

Ich habe Schwierigkeiten, in meinem Zimmer Sachen
1 finden, die sich rechts von mir befinden.

Es fillt mir schwer, lange an einer Sache zu bleiben.

Ich hahe das Gefiihl, dass meine Gedanken blockiert
sind.
Einen Urlaub zu planen, fillt mir schwer.

Wenn ich Sorgen habe, verliere ich villig den
Uberblick.

Lisungen fiir Alltagsprobleme fallen mir nicht ein.

Ich habe Schwierigkeiten, in meinem Zimmer Sachen
1 finden, die sich links von mir befinden.

Meine Konzentrationsprobleme beeintrichtigen das
Alltagsleben.

Meue Namen kann ich mir schwer merken.
Mir fillt es schwer, ans Gewohnheiten anszubrechen.

Wenn ich Sorgen habe, fallen mir sogar fiir kleine
Probleme keine Lisungen ein.

Es fillt mir schwer, einem Gesprach zwischen
mehreren Personen zu folgen

Wenn ich einen Zeitungsartikel lese, vergesse ich den
Inhalt schnell.

Beim Friihstiick libersehe ich Dinge auf der linken
Seite des Tabletts bzw. Tellers.

Neunigkeiten aus der Familie, die ich mir unbedingt
metken wollte, vergesse ich trotzdem.

Wenn ich etwas lese, schweifen meine Gedanken bald
ab, so dass ich gar nicht mithbekomme, was ich da
gerade lese.

Ich habe Schwierigkeiten, mein Wochenende zu
planen.

Ich stehe da und weill nicht mehr, was ich gerade tun
wallte.

Es fillt mir schwer, die Vor- und MNachteile einer
Entscheidung abzuwigen (z.B. iber Geld).

Wenn mich jemand bei einer Tatigkeit unterbricht,
kann ich die Tatigkeit nachher nur schwer wieder
aufnehmen.

‘Wie hiufig kommt das vor?

1 2 3 4
1 2>

1 >

1 3

1 3

1 a

1 2>

1 2 3 4
1 3

1 3

1 2 4
1 2 a q
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 q
1 2 3 4
1 2 3 q
1 2 3 4
1 2 a 4
1 2 3 4
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L

Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)

MDBF

Code/ Name: |

Datum: I:I Alter: | Jahre

Geschlecht: w O m O

Instruktion

Im folgenden finden Sie eine Liste von Wortern, die verschiedene Stimmungen be-

schreiben.

Bitte gehen Sie die Worter der Liste nacheinander durch und kreuzen Sie bei jedem Wort

das Késtchen an, das die augenblickliche Stéirke Threr Stimmung am besten beschreibt,

Ein Beispiel:
Im Moment fiihle ich mich

iiberhaupt
nicht sehr

won 0 o0 O 0

Angenommen, Sie wiirden sich momentan #uflerst wohl fithlen, dann wiirden Sie den
Kreis unter Ziffer 5 ankreuzen
Im Moment fithle ich mich

tiberhaupt
nicht sehr

5

0 0 00X

Bitte beachten Sie dabei folgende Punkte:

e In der Liste sind mehrere Adjektive enthalten, die méglicherweise dieselbe oder eine
dhnliche Stimmung beschreiben. Lassen Sie sich dadurch nicht verwirren, und ge-
ben Sie Ihre Antwort bei jedem Adjektiv unabhiingig davon, wie Sie bei einem

anderen Adjektiv geantwortet haben.

e Beurteilen Sie nur, wie Sie sich augenblicklich fiihlen, nicht wie Sie sich im allge-

meinen oder gelegentlich fithlen.

e Wenn lhnen die Antwort schwerfallen sollte, geben Sie die Antwort, die am ehesten

zutrifft.

Geben Sie bitte bei jedem Wort ein Urteil ab und lassen Sie keines der Worter aus.
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MDBF-Kurzform A

Datum und Uhrzeit l:::]

Im Moment
fithle ich mich tiberhaupt sehr

nicht
1 2 3 4 5
1. zufrieden OO OO NN®
2. ausgeruht O O O O O
3. ruhelos O O O O O
4. schlecht O O O O O
5. schlapp O O O 0O O
6. gelassen O O O O O
7. miide O O O O O
8. gut O O O O O
9. unruhig O O O O O
10. munter O O O O O
11. unwohl O O O OO0
12. entspannt O O O O O
iiberhaupt sehr
nicht
GS WM RU

L] [] ]

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen » Nachdruck und jegliche Art der Vervielfiltigung verboten « Best.-Nr. 0117504
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MDBF

Code/ Name: l |

Datum: I:I Alter: l Jahre ‘|

Geschlecht: % O m O

Instruktion

Im folgenden finden Sie eine Liste von Wortern, die verschiedene Stimmungen be-
schreiben.

Bitte gehen Sie die Worter der Liste nacheinander durch und kreuzen Sie bei jedem Wort
das Késtchen an, das die augenblickliche Stirke Ihrer Stimmung am besten beschreibt.

Ein Beispiel:
Im Moment fithle ich mich

tiberhaupt
nicht sehr

00 00O

Angenommen, Sie wiirden sich momentan duflerst wohl fithlen, dann wiirden Sie den
Kreis unter Ziffer 5 ankreuzen

Im Moment fithle ich mich
uberhaupt
nicht sehr

5

wohl (1) Cz) é é X

Bitte beachten Sie dabei folgende Punkte:

e In der Liste sind mehrere Adjektive enthalten, die moglicherweise dieselbe oder eine
dhnliche Stimmung beschreiben. Lassen Sie sich dadurch nicht verwirren, und ge-
ben Sie Ihre Antwort bei jedem Adjektiv unabhéangig davon, wie Sie bei einem
anderen Adjektiv geantwortet haben.

® Beurteilen Sie nur, wie Sie sich augenblicklich fiihlen, nicht wie Sie sich im allge-
meinen oder gelegentlich fithlen.

e Wenn [hnen die Antwort schwerfallen sollte, geben Sie die Antwort, die am ehesten
zutrifft. '

Geben Sie bitte bei jedem Wort ein Urteil ab und lassen Sie keines der Worter aus.
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MDBF-Kurzform B

Datum und Uhrzeit

Im Moment
fithle ich mich iiberhaupt sehr
nicht
1 2 3 4 5
1. schlifrig O
2. wohl

3. ausgeglichen

4. ungliicklich

5. wach

6. unzufrieden

7. angespannt

8. frisch

9. gliicklich

10. nervos

O O O O O O O o o o
O O O o O 0O o O o o o o

o o o 6 o o 6 o 0 O O O

11. ermattet

O o o o o o o o o o o o
E O © 9O O Q@ 9 LU O Q9 D

12. ruhig O O
iiberhaupt sehr
nicht
GS WM RU

[] [] ]

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen « Nachdruck und jegliche Art der Vervielfiltigung verboten « Best.-Nr. 0117505
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N

Feeling Scale (FS)

Wiahrend korperficher Altivitat ist es dblich, dass man Stimmungsveranderungen erebt.
Einige Menschen finden kirpediche Aktivitit angenshm, wihrend andere sie als
unzngenehm empfinden. Dariber hinaus kann das Befinden mit der Zeit schwanken. Das
bedeutet, man kann sich wihrend der kirperfichen Altivitat mehrmals gut oder schlecht

fidhlen.

Wiszenschaftler hoben diese Skola entwickelt, wm disse Verdnderungen des Bafindans zu

MESEETL.

FEELING SCALE

Bawrtoiien Sio fior, wie Sio sich dergeit im Allgemainen fiihlan.

15

+i

+3

+2

+1

Sehr gut

Gut

Eher gut

Meutral

Eher schlecht

Schlecht

Sehr schlecht

Muioach, M., Niedermeier M., Sudedk, G., Kopp, M. {2005). Deutschsprachize Version von Feeling
Scale und Felt Arcusal Scale. [in Viord.). Nadh Handy & Rejeskl, 1953
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0] Felt Arousal Scale (FAS)

FELT AROUSAL SCALE
Bourteilen Sia hiar, wie gitiviget Sie sich darzet fihlen.
it “aktiviert” ist gemeint, wie "sufgebradht” oder "angespannt” Sie sich fihlen.

Sie binnen hohe Aktivierung in einer von einer Vielzahl von Moglichkeiten erdeben,

beizpisinweize als Aufresune Anect oder Sreer

Niedrige Aktivierung kann von lhnen ebenfalls in einer von einer Beibe von Maglichikeiten
eriebt werden, beispielsweise als Entspannung, Langeweile oder Gelassenheit.

1 Niedrige Aktivierung

6 Hohe Aktivierung

Msiosch, M., Nisdermeier M., Sudeck, 5., Kopp, M. (200€]. Deutschsprachize Wersion von Feeling
Scale und Felt Arcussl Scabe. [in Vord.). Nach Evebak & Murgatroyd | 1985)
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P Technischen Daten der Aktivitdtssensoren

movisens ¥

Technische Daten
Power supply
Supply voltage
Battery voltage
MNumber of charging cycles
Maximum recording capacity
Battery run time (recording)

Size of sensor

WxHxD)
Weight of sensor

Internal sensors

Indicators

Dienstleistungen Referenzen Publikationen

Lithium-Polymer-Battery

3V

30-42V

300 with 1C/1C > 80%

~2 month

~7 days

62,3x38,6x11,5mm

25g

3D acceleration sensor:
Measurement range: +/-8g
MNoise: 4 mg

Qutput rate: 64 Hz

Pressure sensor:
Measurement range: 300 - 1100 hPa

Noise: 0.03 hPa
QOutput rate: 1Hz

LED, 3-color
(operation and charging status)
Wibration alarm

{start and end of measurement)

FR EN Q wo 2

Unternehmen

Neuigkeiten
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Eiderstattliche Erkliarung

Hiermit versichere ich, dass die Arbeit

Sport und psychische Gesundheit — Evaluation von Handlungsempfehlungen zur

Therapie und Priavention depressiver Erkrankungen sowie Kurzzeiteffekte einmaliger
Sportinterventionen auf das aktuelle Wohlbefinden gesunder Probanden

von mir selbst und ohne jede unerlaubte Hilfe angefertigt wurde, dass sie noch keiner
anderen Stelle zur Priifung vorgelegen hat. Die Stellen der Arbeit einschlieflich der
Tabellen und Abbildungen, die anderen Werken dem Wortlaut oder dem Sinn nach ent-
nommen sind, habe ich in jedem einzelnen Fall kenntlich gemacht und die Herkunft
nachgewiesen.

Datum und Unterschrift
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