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Zusammenfassung

Hintergrund: Regelmallige sportliche Aktivitat ist fur die Einen nicht wegzudenken,
fur die Anderen unvorstellbar. Diese unterschiedlichen Denkweisen haben einen
groReren Effekt auf die Gesundheit einer Person, als mancher zu glauben vermag.
Mit der prospektiven Pilotstudie “The Magic Power of Exercise — Let's get
mobilized!” soll daher gezeigt werden, welche Benefits ein aktiver Lebensstil mit
sich bringt und welche gesundheitlichen Vorteile daraus entstehen.

Methodik: Zu diesem Zweck wurden 102 Mitarbeiter*innen der Steiermarkischen
Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) anhand ihres Lebensstils und der
geplanten Intervention in 3 Gruppen eingeteilt und sowohl zu Beginn der Studie als
auch nach 6 Monaten Intervention ausfuhrlich sportmedizinisch untersucht.
Zusatzlich absolvierten die Teilnehmer*innen zu beiden Zeitpunkten eine
psychologische Testbatterie inklusive kognitiver Tests und es wurde ein Leber MRT
durchgefuhrt.

Gruppe |1 startete nach der Anfangsuntersuchung damit, den taglichen Arbeitsweg
mit dem Rad zu absolvieren. Gruppe I> trainierte nach einem individuellen
Trainingsplan und Gruppe K fuhrte den bisherigen, schon aktiven Lebensstil fiur 6

Monate fort.

Ergebnisse: Die Baseline Daten zeigten, dass die zu Studienbeginn sportlich
inaktiven Teilnehmer*innen (Gruppe |, 1+2 zusammengefasst) im Vergleich zur
bereits sportlich aktiven Kontrollgruppe (Gruppe K) in diversen Untertests
schlechter abschnitten.

Vor allem die Ergebnisse der Psychosomatic Assessment Health Disc (PAHD)
zeigten, dass die aktiven Teilnehmer*innen in den Punkten Koérperliches Befinden
(p<0,001), Sexualitat (p=0,043), Psychisches Befinden (p=0,001), Schlaf (p<0,001)
und Arbeits-/Leistungsfahigkeit (p=0,001) zufriedener waren, als die inaktiven
Proband*innen.

Weiters ergab sich auch aus den Daten der Angst- sowie Depressionsskala der
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), dass die aktiven
Studienteilnehmer*innen mit p=0,028 sowie p<0,001 signifikant geringere Scores

aufwiesen als jene der sportlich inaktiven Interventionsgruppe.
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Die Auswertung der Brief Resilience Coping Scale (BRCS) zeigte zudem mehr
Resilienz und bessere Problemlosungsstrategien (p=0,013) in Gruppe K.

Auch die Daten des Psychosomatic Competence Inventory (PSCI) ergaben, dass
die aktiven Proband*innen eine hohere psychosomatische Kompetenz aufwiesen,
da sie in den Items korperbezogene Gesundheitskompetenz (p<0,001),
Mentalisierung (p=0,002), korperbezogene kognitive Kongruenz (p<0,001),
Stresserleben und Stressregulation (p<0,001) sowie Allgemeine Selbstregulation
(p=0,032) bessere Werte zeigten.

Nach dem 6-monatigen Interventionszeitraum waren die groRten Veranderungen in
den Daten der PAHD von Gruppe |2 nachzuweisen.

Vor allem der Schlaf der Teilnehmer*innen schien von der sportlichen Aktivitat zu
profitieren, p=0,013. Auch der Summenscore dieses Tests steigerte sich signifikant,
p=0,024, die Zufriedenheit stieg also im Allgemeinen.

Die Ergebnisse der Depressionsskala sind zudem ebenfalls erwahnenswert, so fiel

der Score in nur 6 Monaten im Median um einen Punkt.

Fazit: Die Daten der vorliegenden Arbeit ermdglichen es, einen Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitat und der Hirngesundheit zu erkennen.

Die Hypothese, dass sportliche Personen in gewissen Lebensbereichen zufriedener
sind und mehr Resilienz sowie psychosomatische Kompetenz aufweisen, lasst sich
bestatigen. Neu eingefuhrte, individuell auf die korperlichen Voraussetzungen
abgestimmte und unter Pulskontrolle durchgefuhrte Trainingsreize haben zudem
einen besonders positiven Einfluss auf Schlaf, Zufriedenheit und Stimmung.

Im Rahmen der Pilotstudie “The Magic Power of Exercise — Let's get mobilized!”
wurden zudem zwei weitere Diplomarbeiten verfasst, die sich mit anderen, durch
Sport bedingten gesundheitlichen Vorteilen befassen. Mehr zu den Veranderungen
des Stoffwechsels und der Leberwerte konnen in diesen Arbeiten nachgelesen
werden und stellen eine Vervollstandigung zu den in dieser Diplomarbeit erlauterten

Daten dar.
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Abstract

Background: Physical activity and doing sports is associated with multiple health
benefits, for example lowering the risk of diseases like diabetes typ Il or
hypertension. It also plays a major role in terms of mental health and cognitive
functions.

The aim of this thesis was to find and highlight the correlations between physical
activity and different parameters representing mental health and cognition.

Design: Prospective pilot study

Methods: 102 KAGes employees were included in this study and have been widely
examined at the beginning and after 6 months. In addition to the performance
diagnostics and measurement of anthropometric parameters, a laboratory blood
analysis, a liver MRI and a series of psychological tests were also done at both
times. The participants were then divided into one of three groups, depending on
the physical condition defined at the beginning. Groups |1 and |2 representing the
intervention groups and group K was the control group.

Group |1 then started to ride the bicycle to work at least 2 times per week, group |2
trained after an individual training program and group K continued with their active
lifestyle. After 6 months all examinations and tests were performed again.

Results: The baseline data showed that the participants who were inactive at the
start of the study performed worse in various sub-tests than the control group that
was already exercising.

In particular, the results of the Psychosomatic Assessment Health Disc showed that
the active participants were more satisfied regarding physical well-being (p<0.001),
sexuality (p=0.043), mental well-being (p=0.001), sleep (p<0.001) and working
ability/performance (p=0.001).

Furthermore, the data from the Hospital Anxiety and Depression Scale showed that
the active study participants had significantly lower scores regarding anxiety
(p=0.028) and depression (p<0.001) than those in the intervention group.

The evaluation of the Brief Resilience Coping Scale also showed more resilience

and better problem-solving strategies (p=0.013) in the control group.
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The data from the Psychosomatic Competence Inventory showed that the active
participants had more psychosomatic competence because they scored higher in
terms of body-related health literacy (p<0.001), mentalization (p=0.002), body-
related cognitive congruence (p<0.001), stress experience and stress regulation
(p<0.001) and general self-regulation (p=0.032).

After the intervention, the biggest changes were found in the data from the PAHD
of group I2.

Sleep seemed to benefit the most from regular physical activity, p=0.013. The total
score of the PAHD also increased significantly, p=0.024, so satisfaction generally
increased.

The results of the depression scale are also worth mentioning, as the score
decreased by one point on the median in just 6 months.

Conclusion: The hypothesis that active people are happier in certain areas of life,
show more resilience and have higher psychosomatic competence can be
confirmed.

The fact that newly introduced training stimuli have a positive influence on

satisfaction and mood has also been proven to be correct.
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1. Einleitung

1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Fir viele Menschen ist Krankheitspravention der grof3te Motivator fur sportliche
Betatigung. Dies ist nicht verwunderlich, denn es ist mittlerweile unumstritten, dass
sich korperliche Aktivitat positiv auf die Gesundheit auswirkt und beispielsweise das
Risiko, an Krankheiten wie Diabetes Typ 2 zu erkranken, deutlich reduziert werden
kann (Blair, 2007).

Mittlerweile gibt es aber die Erkenntnis, dass sich Sport ebenso positiv auf unser
Gehirn auswirkt. Damit verbunden konnen sich einerseits kognitive Funktionen wie
die Merkfahigkeit verbessern, aber auch die Stimmung und mentale Gesundheit
profitieren davon, wenn man sich regelmafig bewegt (Matta Mello Portugal et al.,
2013).

Bereits beginnend mit der dritten Lebensdekade kommt es zu Veranderungen in
Struktur und Funktion des Gehirns. Altersbedingte Atrophie des Frontal-, Temporal-
und Parietallappens fuhrt zu einer Abnahme der exekutiven Funktionen, es
verschlechtern sich  demnach  Dbeispielsweise die  Multitasking-  und
Reaktionsfahigkeit, aber auch das Arbeitsgedachtnis leidet.

Der Hippocampus, in der medialen Temporallappenregion gelegen, ist mafl3geblich
an der Gedachtnisbildung beteiligt und damit eine Schlusselregion in Bezug auf die
atrophisch bedingte Verschlechterung der Merkfahigkeit. Genau jene Hirnbereiche
zeigen gleichzeitig aber eine strukturelle und funktionelle Reaktion auf gezielt zur
Gesundheitsforderung eingesetzte sportliche Betatigung. Kardiovaskulare
Risikofaktoren  wie  Hypertension, Diabetes, Dyslipoproteinamie  oder
Hyperinsulinismus sind ebenfalls mit kognitivem Abbau verbunden. Dass diese
Erkrankungen durch korperliche Aktivitat positiv beeinflusst werden ist bereits gut
erforscht. So lasst sich wiederum der Schluss ziehen, dass die Hirngesundheit
durch Sport verbessert werden kann.

Studien, die sowohl an Tieren als auch an Menschen durchgefuhrt wurden, zeigen
zudem, dass Wachstumsfaktoren wie BDNF (brain-derived-neurothropic-factor) und
IGF-1 (Insulin-like growth factor) bei sportlicher Betatigung vermehrt ausgeschuttet
werden (Kirk-Sanchez und McGough, 2013).
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Diese Stoffe verbessern die Neuroplastizitat, indem sie Wachstum, Entwicklung und
Widerstandsfahigkeit von Neuronen fordern (Jeon und Ha, 2017).

Eine erhohte Grundfitness erwies sich zudem als protektiv gegen die altersbedingte
Volumenabnahme im Hippocampus (Erickson et al., 2011).

Eine Vielzahl an epidemiologischen Studien zeigt aul3erdem, dass sich Sport positiv
auf das Selbstbewusstsein und das Wohlbefinden auswirkt. Personen, die
regelmafig trainieren, leiden demnach seltener an psychischen Erkrankungen wie
Depressionen oder Angststorungen (Smith und Merwin, 2021).

Eine mdogliche, in Tierversuchen gefundene Erklarung dafur ist, dass regelmalige
aerobe Aktivitat zu einer Erhdhung der Serotonin- und Noradrenalinspiegel fuhrt,
was der Wirkung von Antidepressiva gleicht (Anderson und Shivakumar, 2013).
Durch Stress ausgeloste Depressionen und Angststorungen sind mit einem
erniedrigten Spiegel des schon erwahnten BDNF verbunden, welcher nach
sportlicher Aktivitat vermehrt ausgeschuttet wird (Anderson und Shivakumar, 2013).
Auch dies konnte eine mogliche Erklarung fur den Zusammenhang zwischen
korperlicher Bewegung und Psyche sein.

Dass man wahrend des Betreibens von Sport von negativen Gedanken abgelenkt
ist, stellt eine weitere psychologische Erklarung dar (Mikkelsen et al., 2017).

,Mens sana in corpore sano” (Juvenal, 10, 365)
Der Ansatz, dass ein gesunder Geist und ein gesunder Koérper zusammenhangen,
ist schon lange bekannt. Auch wenn die kausalen Ursachen noch nicht alle ganzlich
geklart sind, gibt es trotzdem genigend Hinweise, die die Hypothese ,Sport
verbessert die Hirngesundheit® unterstutzen (Dalle Grave, 2020).
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1.2 Zielsetzung und Hypothesen

Ziel dieser prospektiven Pilotstudie, die an 102 Mitarbeiter*innen der KAGes
durchgefuhrt wurde, ist es, einen moglichen Zusammenhang zwischen einem
sportlich aktiven Lebensstil, welcher sich in einer guten korperlichen
Leistungsfahigkeit widerspiegelt, und den psychologischen Testparametern und
damit der kognitiven Leistungsfahigkeit und der mentalen Gesundheit

nachzuweisen.

Studienhypothese 1:

Es zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede von gesundheitsrelevanten
Parametern zwischen sportlich inaktiven (Gruppe 1) und sportlich aktiven
Mitarbeiter*innen (Gruppe K).

Studienhypothese 2:

Nach dem Interventionszeitraum von 6 Monaten zeigt sich das grof3te Ausmal} der
Verbesserung gesundheitsrelevanter Parameter in der Trainingsgruppe (Gruppe I2),
ein gewisser gesundheitlicher Benefit kann aber auch in der ,Bike2Work" Gruppe
(Gruppe 1) nachgewiesen werden. Die Kontrollgruppe (Gruppe K) bleibt auf ihrem

Niveau stabil.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Die prospektive, monozentrische, interventionelle Studie “The Magic Power of
Exercise — Let’s get mobilized!” hat sich zum Ziel gesetzt, die Veranderungen der
korperlichen und psychischen Leistungsfahigkeit von Mitarbeiter*innen der KAGes
durch sportliche Aktivitat zu bestimmen.

Dafur wurden die Proband*innen zu Studienbeginn und nach 6 Monaten ausfuhrlich
sportmedizinisch untersucht. Neben der Leistungsdiagnostik und Messung
anthropometrischer Parameter wurde zudem eine laborchemische Blutanalyse, ein
Leber MRT und eine Reihe von psychologischen Testverfahren an beiden
Zeitpunkten durchgefuhrt.

Die Teilnehmer*innen der Studie wurden abhangig von einer zu Beginn
durchgefuhrten Trainingsanamnese anhand ihres Lebensstils und der geplanten
Intervention in eine von drei Gruppen zugeteilt, wobei Gruppe | (I1 und I2) die
Interventionsgruppen und Gruppe K die Kontroligruppe darstellte.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz
positiv beurteilt (EK- Nummer: 34-172 ex 21/22).

2.2 Proband*innen

Sofern die Teilnehmer*innen den allgemeinen Einschlusskriterien entsprachen
(MUndigkeit, Alter zwischen 18 und 60 Jahren, unterschriebene
Einwilligungserklarung), wurden sie abhangig von den speziellen
Einschlusskriterien in eine der drei folgenden Gruppen eingeteilt.

Gruppe l4: sportlich bisher inaktive Neueinsteiger*innen der Bike2work Kampagne
oder Jobrad-Initiative, Mindestwegstrecke hin und retour: 6 km (mit E-bike 10 km),
Zurucklegen des Arbeitsweges mind. 2 x pro Woche mit dem Rad. Kein oder < 2
Std/Wo regelmalig Ausdauersport in der Freizeit

Gruppe l2: sportlich bisher inaktive Mitarbeiter*innen mit erhdhtem metabolischem
oder kardiovaskularem Risiko, die nach einem auf ihre individuellen korperlichen
Voraussetzungen abgestimmten, herzfrequenzkontrollierten  Trainingsplan

trainieren wollten
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Gruppe K: Teilnehmer*innen mit ,aktivem Lebensstil, die bereits mind. 1 Jahr
regelmallig (mind. 3 x pro Woche) mit dem Rad zur Arbeit und retour
(Mindestwegstrecke hin und zurtck: 6 km, mit E-bike 10 km) fuhren oder > 2 Std/Wo
regelmaiig Ausdauersport betrieben

Die Ausschlusskriterien der Studie waren definiert als:

e Schwangerschaft,

e Jegliche akute Erkrankungszustande,

e Polypharmazie (mehr als vier Wirkstoffe im Rahmen einer medikamentosen
Dauertherapie; die Entscheidung zum Ein- bzw. Ausschluss in die Studie bei
Medikamenteneinnahme oblag dem Hauptprifer),

e Geplante OP oder Schwangerschaft in den kommenden 12 Monaten,

¢ Klaustrophobie im MRT,

e nicht MRT taugliche Metallimplantate oder Herzschrittmacher

Teilnehmer*innen aus Gruppe |1 legten wahrend der 6-monatigen
Beobachtungszeit ihren Arbeitsweg mit dem Fahrrad zurick und wurden dazu
angehalten, dies mittels der ,Bike Citizens App“ aufzuzeichnen.

Proband*innen der Gruppe [> erhielten nach der ersten sportmedizinischen
Untersuchung einen individuell erstellten Trainingsplan, den sie fur ein halbes Jahr
absolvierten.

Uberprift wurde die Umsetzung der Vorgaben der Interventionsgruppen anhand der
Aufzeichnungen der ,Bike Citizens App“ sowie der Durchsicht der
Trainingsaufzeichnungen im Trainingsplan und stichprobenartiger Ansicht der
gespeicherten Herzfrequenzdaten der Pulsuhren.

Die  Teilnehmer*innen der dritten Gruppe fuhrten wahrend dem
Beobachtungszeitraum den bereits aktiven Lebensstil weiterhin fort.
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2.3 Leistungsdiagnostik und weitere Untersuchungen

Die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit der Teilnehmer*innen wurde mittels
Spiroergometrie (Spirometer Vyntus V ®, Carl Reiner GmbH, Wien, Osterreich) am
Fahrradergometer (Excalibur Sport®, Lode B.V., Groningen, Niederlande) ermittelt.
Dabei stieg die Belastung bei Mannern alle 2 Minuten um 50 und bei Frauen um 25
Watt bis zur subjektiven Belastungsgrenze.

Am Beginn und Ende jeder Belastungsstufe erfolgte eine Laktatbestimmung mittels
Blutabnahme aus dem Ohrlappchen (Biosen C_line®, EKF Diagnostics for life,
Cardiff, UK).

Die Leistungsfahigkeit wurde in Prozent der alters- und geschlechtsspezifischen
Durchschnittswerte ~ angegeben. Ein Wert <100%  bedeutet eine
unterdurchschnittliche Leistungsfahigkeit, 100-120% gelten als ,normal®. Aus
gesundheitlichen Gesichtspunkten anzustreben ist eine Leistungsfahigkeit von
>130%. Bei korperlich anspruchsvolleren Freizeitzielen (langere Wanderungen
oder Radtouren, Bergbesteigungen) ist eine Leistungsfahigkeit von >150%
empfohlen.

Der Grad der Fitness wurde auf Basis der VO2max in 7 Kategorien eingeteilt, wobei
Kategorie 1 ,ausgezeichnet® und Kategorie 7 ,sehr schlecht” bedeutet.

Anthropometrische Daten wie appendikulare Muskelmasse und Fettanteil wurden
mittels Mehrfrequenzimpedanzmessung in 6 Korpersegmenten gemessen
(Combyn ™ ECG, Academic Technologies, Osterreich).
AuRerdem wurde das aktuelle Korpergewicht sowie Bauch- und Huftumfang

bestimmt.

Ein weiterer Aspekt der Studie zeigt, wie sich Sport auf den Metabolismus auswirkt.
Dafur wurde den Teilnehmer*innen 48mL Blut abgenommen, welches anschliel3end
laborchemisch analysiert wurde. Zudem wurde ein Leber MRT ohne Kontrastmittel
bei allen Proband*innen durchgefuhrt.

Diese Aspekte der Studie werden in den zwei weiteren, bereits erwahnten

Diplomarbeiten behandelt.
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2.4 Psychologische Testbatterie

Um die ,Hirngesundheit® der Teilnehmer*innen beurteilen zu kénnen, wurden
verschiedene Fragebdgen und Tests verwendet, die moglichst viele Aspekte
abdecken sollen.

Diese Testbatterie wurde in Zusammenarbeit mit Priv.-Doz. Dr.med.univ. Christian

Fazekas ausgewahlt; im Anhang befinden sich alle Fragebdgen zur Durchsicht.

Um moglichst idente Bedingungen fur alle Teilnehmer*innen zu schaffen, wurde
genau 15 Minuten nach Beendigung der Leistungsdiagnostik mit den kognitiven
Tests (Zahlenreihen- und Trail Making Test) begonnen.

Die restlichen Fragebogen fullten die Proband*innen in Ruhe vor oder nach der

Untersuchung aus.

2.4.1 Psychosomatic Assessment Health Disc (=PAHD)

Die PAHD ist ein mehrdimensionales, visuelles Tool, welches 6 psychosoziale
Faktoren berucksichtigt und abfragt.

Das Dbiopsychosoziale Modell besagt, dass eine Person effiziente
autoregulatorische und bewusste selbstregulatorische Kapazitaten bendtigt, um
gesund zu bleiben. Es ist daher wichtig, auch psychosoziale Faktoren, die auf diese
Kapazitaten Einfluss haben, zu bericksichtigen.

Die PAHD wurde entwickelt, um genau diese Aspekte leichter und effizienter
beurteilen zu kdnnen und ermdglicht es, alle Dimensionen der Gesundheit zu

erfassen (Fazekas et al., 2021).

Die Proband*innen werden bei diesem Test (Abbildung 1) dazu aufgefordert, ihre
Zufriedenheit mit den folgenden Aspekten auf einer Skala von 0 bis 10 zu bewerten:

o Koarperliches Befinden

o Sozialleben

o Sexualitat

o Psychisches Befinden

o Schlaf

o Arbeits-/Leistungsfahigkeit
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Quelle: Fazekas C, Linder D, Matzer F. et al. Development of a visual tool to assess six dimensions of health and its validation in
patients with endocrine disorders. Wien Kin Wachensehr {2021). httpa:/idod.org/10.1007/a00508-021-01809-y

Abbildung 1: PAHD

Dabei entspricht 0 ,uberhaupt nicht zufrieden® und 10 ,sehr zufrieden®. Die Ziffer,
welche am ehesten der Zufriedenheit in den letzten 4 Wochen entspricht, soll
angekreuzt werden.

In der Auswertung wird sowohl der Wert jedes einzelnen ltems als auch die Summe
aller 6 Aspekte beurteilt.

2.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (=HADS)

Die HADS ist ein Tool, welches es ermdglicht, eine potenzielle psychische Stérung
zu erkennen und deren Schweregrad grob abzuschatzen (Zigmond und Snaith,
1983).

Der Fragebogen ist kurz und gut verstandlich aufgebaut, aullerdem werden Begriffe
wie beispielsweise ,Halluzination®, die eindeutig auf abnorme Zustande hindeuten,
vermieden, damit nicht der Eindruck bei den Proband*innen entsteht, dass eine

psychische Erkrankung diagnostiziert werden soll.

21



Nachdem es viele Arten von Depressionen gibt, konzentriert sich die HADS dabei

hauptsachlich auf den Verlust von Freude, die sogenannte Anhedonie (Snaith,

2003).

Der Fragebogen besteht insgesamt aus 14 Items, wobei sich 7 davon auf Angst
(HADS-A) und die restlichen auf Depression (HADS-D) beziehen. Es wird jeweils
der Gefuhlszustand der letzten Woche abgefragt.

Die Depressionsitems sind:

o

o

o

Ich kann mich heute noch so freuen wie friher

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen

Ich fuhle mich glucklich

Ich fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst

Ich habe das Interesse an meiner auf3eren Erscheinung verloren

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder
Fernsehsendung erfreuen

Die Angstitems sind:

o

o

Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt

Mich Uberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Ich habe ein angstliches Gefuhl in der Magengegend

Ich fihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein

Mich uberkommt pl6tzlich ein panikartiger Zustand

Pro Item gibt es 4 Antwortmoglichkeiten, wobei diesen in der Auswertung jeweils 0

bis 3 Punkte zugeordnet werden.

Demnach liegt sowohl bei der Angst- als auch bei der Depressionsskala der

Minimalscore bei 0 und der Maximalscore bei 21 Punkten.
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Ein Score unter 8 ist als normal anzusehen, 8-10 Punkte als zweifelhaft und ab 11
Punkten ist es wahrscheinlich, dass eine Gemutsstorung vorliegt (Wondie et al.,
2020).

2.4.3 Psychosomatic Competence Inventory (=PSCI)

Die psychosomatische Kompetenz einer Person ist die Fahigkeit, bewusst auf
Signale des Korpers mit einer adaquaten Verhaltensanderung zu reagieren. Ein
einfaches Beispiel ware zu Essen, wenn man Hunger verspurt. Aber auch
komplexere Verhaltensmuster, wie beispielsweise Sport zu betreiben, um sich
durch die gesundheitlichen Benefits langfristig besser zu fuhlen, oder sich selbst
daran zu erinnern, eine aufrechte, rickenschonende Korperposition einzunehmen,
konnen dadurch beschrieben werden (Fazekas et al., 2022b).

Menschen mit einer hohen psychosomatischen Intelligenz erkennen also durch
verschiedene Signale des Korpers, wenn ihnen beispielsweise Bewegung fehlt. Sie
wissen aullerdem, dass diese maldgeblich zum korperlichen Wohlbefinden beitragt
und finden leichter Wege, sie in den Alltag einzubauen, als Personen mit einer
geringeren psychosomatischen Kompetenz.

Es werden dadurch sowohl bewusste als auch unbewusste, vernunftige und an die

Situation angepasste Entscheidungen getroffen (Fazekas et al., 2022a).

Der PSCI ist ein Fragebogen, welcher es ermdglicht die psychosomatische
Kompetenz einer Person zu erfassen.
Er besteht aus 44 Aussagen (=ltems), die sich auf 6 verschiedene Skalen beziehen.

Diese sind unterteilt in:

Stresserleben und Stressregulation (8 Items)
Korperbezogene Gesundheitskompetenz (8 Items)
Korperbezogene kognitive Kongruenz (9 ltems)
Mentalisierung (5 Items)

Interozeptive Aufmerksamkeit (9 Items)

o a0 ke N~

Allgemeine Selbstregulation (5 Items)
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Die Antwortmdglichkeiten reichen von ,Trifft Uberhaupt nicht zu® (=1) bis ,Trifft
vollkommen zu“ (=6). Die Proband*innen werden dazu aufgefordert, bei jeder
Aussage zu entscheiden, inwieweit diese auf sie selbst zutrifft.

Fur die Auswertung werden die Summen der 6 jeweiligen Skalen sowie der
Gesamtwert gebildet und beurteilt.

2.4.4 Brief Resilience Coping Scale (=BRCS)

Resilienz ist ein komplexes Phanomen, welches die Fahigkeit einer Person
beschreibt, sich von extremen Stressfaktoren jeglicher Art zu erholen und sich im
positiven Sinn daran zu adaptieren (Sinclair und Wallston, 2004).

Als Coping bezeichnet man Handlungen oder kognitive Prozesse, die dabei helfen,
mit schwierigen Situationen wie beispielsweise erhohtem Stress umzugehen
(Klingenberg und Suf3, 2020).

Resilientes Coping beschreibt also den Einsatz von kreativen und
problemorientierten Losungsstrategien, um schwierige Situationen zu bewaltigen,
Verlust zu kompensieren und die eigenen Reaktionen kontrollieren zu kdnnen
(Beutel et al., 2017).

Die BRCS ist eine Skala, die mit 4 Items genau diese Fahigkeit einer Person mit

Stress umzugehen und ihre Resilienz erfasst (Kocalevent et al., 2017).

Die 4 Items der BRCS sind:

1. Ich versuche mir etwas einfallen zu lassen, wie ich schwierige Situationen
verandern kann.

2. Egal was mir passiert, ich glaube, ich habe meine Reaktion unter
Kontrolle.

3. lch glaube, ich kann mich weiterentwickeln, wenn ich mich mit
schwierigen Situationen auseinandersetze.

4. Ich suche aktiv nach Wegen, um die Verluste auszugleichen, die mir in

meinem Leben widerfahren sind.
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Dabei konnen die Proband*innen zwischen ,Trifft Uberhaupt nicht zu“ (=1) bis , Trifft
voll und ganz zu“ (=5) auswahlen.
Die Ergebnissumme, die bei der Auswertung ebenfalls berlcksichtigt wird, kann

demnach zwischen minimal 4 und maximal 20 variieren.

2.4.5 Digit Span Memory Test (=DSMT)

Die Arbeitsgedachtnisspanne ist ein Indikator fur die Leistung des
Arbeitsgedachtnisses einer Person. Sie beschreibt die Fahigkeit, kirzlich erhaltene
Informationen zu behalten und gleichzeitig neue Informationen zu verarbeiten.

Der ,Zahlen nachsprechen rickwarts® Test pruft genau diese Fahigkeit, indem eine
Information (Zahl) verarbeitet, gespeichert und zur Reproduktion prasent gehalten
werden muss, wahrend ein Storreiz (neue Zahlen) von dieser Aufgabe ablenkt
(Kliegel et al., 2003).

Der Test (Abbildung 2) besteht aus insgesamt 7 ltems, wobei jedes Item zwei gleich
langen Zahlreihen entspricht und die Lange der ltems immer um eine Ziffer ansteigt.

Item richtig falsch
1 a 2-4 O O
b 5-7 O O

, 2 6-2-9 O O
b |4-1-5 O O

3 a 3-2-7-9 O O
b 4-9-6-8 O O
4.2 |1-5-2-8-6 O O
b 6-1-8-4-3 O O

g 3 |5-3-9-4-1-8 O O
b |7-2-4-8-5-6 O O

g 2 |8-1-2-9-3-6-5 O O
b |4-7-3-9-1-2-8 O O

. a 9-4-3-7-6-2-5-8 O O
b 7-2-8-1-9-6-5-3 O O

Abbildung 2: Digit Span backwards
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Die Teilnehmer*innen wiederholen die Zahlenreihen so lange ruckwarts, bis beide
Reihen eines ltems falsch wiedergegeben werden.

Das Ergebnis des Tests setzt sich aus der Anzahl der insgesamt richtig (umgekehrt)
wiedergegebenen Zahlenreihen zusammen. Der Maximalwert betragt demnach 14
Punkte.

2.4.6 Trail Making Test A/ B (=TMT A/ B)

Der Trail Making Test ist ein aus zwei Untertests bestehender Screeningtest zur
Beurteilung verschiedener Hirnfunktionsleistungen wie Arbeitsgedachtnis,
Aufmerksamkeit, visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit, kognitive

Flexibilitat und Exekutivfunktionen (Tischler und Petermann, 2010).

Im TMT A, welcher vor allem die Visuomotorik und Verarbeitungsgeschwindigkeit
erfasst, geht es darum, die Zahlen 1 bis 25, die jeweils in einem Kreis abgebildet
sind, maoglichst schnell in aufsteigender Reihenfolge durch einen Strich zu
verbinden.

Der TMT B, der beispielsweise die kognitive Flexibilitat und Exekutivfunktionen
testet, enthalt zusatzlich zu den Zahlen 1 bis 13 auch die eingekreisten Buchstaben
A-L. Die Aufgabe ist die Zahlen wie im TMT A aufsteigend zu verbinden, jedoch
abwechselnd mit den Buchstaben in alphabetischer Reihenfolge. Korrekt ware also
1-> A-> 2-> B-> 3-> C-> 4 usw.

Falls bei der Durchfuhrung ein Fehler passiert, wird auf diesen sofort hingewiesen,
die Zeitnahme aber nicht unterbrochen.

Bei beiden Tests wird die jeweils bendtigte Zeit gestoppt sowie die Anzahl der

Fehler notiert. Da die Stoppuhr bei einem Fehler nicht angehalten wird, fuhren diese

unweigerlich zu einer verlangerten Testdauer (Tischler und Petermann, 2010).
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3. Statistische Auswertung

FUr die statistische Auswertung wurden die Programme Microsoft Excel sowie IBM
SPSS Statistics 28 genutzt.

Die Ergebnisse der einzelnen psychologischen Tests wurden in eine Excel Tabelle
eingetragen, wodurch insgesamt zwei Datensatze entstanden sind — Baseline und

Follow-Up. Diese wurden dann in SPSS eingespielt und statistisch ausgewertet.

Die erste Fragestellung befasst sich mit den Unterschieden zum Beginn der Studie.
Dafur wurden die gepoolten Interventionsgruppen |1 und I> mit der Kontrollgruppe K
verglichen. Es wurden also die Baseline-Unterschiede der sportlich inaktiven
Proband*innen mit den bereits aktiven Teilnehmer*innen der Studie verglichen.

Da es sich bei dem uberwiegenden Anteil der Daten um keine Normalverteilung
handelt (Kolmogorov-Smirnovp < 0,05) wurde der Mann-Whitney-U Test
verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt.

Als zweite Fragestellung wurden die Direktvergleiche in den Interventionsgruppen
untersucht, also ob es in den 6 Monaten zu Veranderungen gekommen ist. Hierbei
wurden nur diejenigen Teilnehmer*innen in die Berechnungen eingeschlossen,
welche mindestens 50% der Vorgaben der Intervention erflllt haben.

Fur diese Untersuchung wurde fur jeden Parameter die Differenzen gebildet, also
die Baseline vom Follow-Up Ergebnis abgezogen. Dies wurde fur Gruppe |1 und
Gruppe |2 separat durchgefuhrt.

Aufgrund der nicht normalverteilten Daten wurde fur diese Auswertung der Wilcoxon
Test herangezogen, das Signifikanzniveau liegt wiederum bei 5%.

Aufgrund der gewahlten Testmethoden werden in dieser Arbeit die Veranderungen
im Median berichtet, auf den Mittelwert wird nur dann zurtckgegriffen, wenn sich im
Median keine Anderung zeigt, im Mittelwert aber schon.

Die p-Werte werden explorativ interpretiert.
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4. Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Insgesamt nahmen zum Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung 102 Personen an der
Studie teil, jeweils 51 in Gruppe | und 51 in Gruppe K.

Es sind alle Daten vollstandig, einzig bei der PAHD fehltin Gruppe | ein Fragebogen,
wodurch sich die Stichprobenzahl hierbei auf 50 reduziert.

Die einzelnen Teilnehmer*innen verteilten sich entsprechend Tabelle 1 in die

verschiedenen Gruppen:

Anzahl Eingangsuntersuchung | Abschlussuntersuchung | Studie abgeschlossen
GESAMT 102 86 84.3%
(76 w, 26 m) (63 w, 23 m)
Bike2Work-Gruppe 17 11
64.7%
(Gruppe l4) (10w, 7 m) (7 w, 4 m)
Trainingsgruppe 34 27
gsgripp 79.4%
(Gruppe I,) (28 w, 6 m) (21 w, 6 m)
Aktive Kontrollgruppe 51 48 94 1%
(Gruppe K) (38 w, 13 m) (35w, 13 m)

Tabelle 1: Verteilung der Studienteilnehmer*innen

Zu Studienbeginn befanden sich in Gruppe 11 17 (10 Frauen, 7 Manner) und in
Gruppe |2 34 Teilnehmer*innen (28 Frauen, 6 Manner), was eine Stichprobengroe
von 51 (38 Frauen, 13 Manner) fur die gesamte Interventionsgruppe ergab.

Die Kontrollgruppe umfasste ebenfalls 38 Frauen und 13 Manner, insgesamt also
51 Teilnehmer*innen.

Zur Abschlussuntersuchung kamen aus Gruppe |1 11 Personen (7 Frauen, 4
Manner), 6 weniger als zu Beginn. In Gruppe |2 reduzierte sich die
Stichprobengrolde auf 27 (21 Frauen, 6 Manner), es kamen also 7 Teilnehmer*innen
nicht zur zweiten Untersuchung. Insgesamt reduzierte sich die Anzahl der
Studienteilnehmer*innen in Gruppe | demnach auf 38.

Die Drop-out Rate der Kontrollgruppe belauft sich auf 3 Teilnehmer*innen, es

kamen also 48 Personen zur Abschlussuntersuchung.
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Von den gesamten 102 Personen, die zu Studienbeginn untersucht wurden, kamen
16 Personen nicht zur zweiten Untersuchung. Damit haben 84,3% aller
Teilnehmer*innen die Studie abgeschlossen.
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4.2 Unterschiede zwischen Gruppe | und K (Studienhypothese 1)

4.2.1 Anthropometrische Daten

Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen | und K zeigen sich in Gewicht,
BMI und Korperfettanteil. Die jeweiligen Signifikanzen sind aus Tabelle 2 abzulesen:

Gultige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median Perzentil 25 Perzentil 75 MWU
Gruppe | 51 45 9 48 38 52
Alter (Jahre) 1,000
Gruppe K 51 45 10 47 36 53
Gruppe | 51 170 9 170 164 175
GroRe (cm) 0,455
Gruppe K 51 171 8 171 165 177
Gruppe | 51 78,7 17,3 74,5 65,9 86,6
Geuwicht (kg) 0,015
Gruppe K 51 70,5 11,6 70,5 62,4 76
Gruppe | 51 27,01 4,73 26,17 24,15 30,23
BMI (kg/m?) <,001
Gruppe K 51 23,90 2,88 23,53 22,41 25,50
Gruppe | 51 27,4 73 29 23,8 33,4
Korperfett (%) <,001
Gruppe K 51 22,2 6,7 22,9 18,8 26,2
Gruppe | 51 7.8 1,5 7.4 6,5 9,2
Muskelmasse (kg/m?) 0,429
Gruppe K 51 75 1,4 7,2 6,6 8,2

Tabelle 2: Ergebnisse anthropometrische Daten

FUr die nicht signifikanten Parameter, in denen die Gruppen gut vergleichbar waren,
gilt, dass sich das mediane Alter der Gruppe | auf 48 (Standardabweichung (SD) +
9) Jahre belief, das der Gruppe K auf 47 (SD + 10).

Auch in puncto Korpergrolde waren die Gruppen gut vergleichbar, diese belief sich
im Median bei Gruppe | auf 170 cm (SD % 9) und bei Gruppe K auf 171 cm (SD %
8).

Die Muskelmasse in Gruppe | betrug im Median 7,4 kg/m? (SD * 1,5), in Gruppe K
7,2kg/m? (SD £ 1,4).

4.2.2 Korperliche Ausdauerleistungsfahigkeit

In der korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit zeigten sich in allen drei hier
besprochenen Punkten signifikante Unterschiede zwischen den bereits sportlich
aktiven und den inaktiven Teilnehmer*innen. Die jeweiligen Ergebnisse der
Gruppen | und K sind in Tabelle 3 dargestellt.

Die Leistungsfahigkeit von Gruppe | betrug im Median 113,53% (SD £ 19,01), jene
von Gruppe K 162,12% (SD + 21,33), p<0,001.
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Gruppe | wies zu Studienbeginn im Median eine VO2max von 29,7 ml/kg/min (SD %
6,9) auf, jene von Gruppe K belief sich auf 43 ml/kg/min (SD * 7), p<0,001.

Auch in Bezug auf die Fitnesskategorie unterschieden sich die Gruppen signifikant,
diese belief sich in Gruppe | auf 4,00 (SD + 1,51), in Gruppe K auf 1,00 (SD + 0,92),
p<0,001.

Gliltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median Perzentil 25 Perzentil 75 MWU
Gruppe | 51 117,29 19,01 113,53 104,43 130,32
Leistungsfahigkeit (%) <0,001
Gruppe K 51 162,38 21,38 162,12 149,04 173,82
Gruppe | 51 31,30 6,90 29,70 26,20 34,70
VO2max (mL/kg/min) <0,001
Gruppe K 51 43,30 7,00 43,00 37,90 47,10
Gruppe | 51 4,04 1,51 4,00 3,00 5,00
Fitnesskategorie (1-7) <0,001
Gruppe K 51 1,73 0,92 1,00 1,00 2,00

Tabelle 3: Ergebnisse Ausdauerleistungsfahigkeit
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4.2.3 Psychologische Testparameter

Es wurden alle erhobenen psychologischen Testparameter auf Signifikanz
uberpruft. Dabei zeigte sich bei den in Tabelle 4 grau hinterlegten Unterpunkten
jeweils ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen | und K.

ilr:lztlagr(: Mittelwert | Standardabweichung Median Perzentil 25 | Perzentil 75 MWU
DSMT Gruppe | 51 7 2 7 5 8 0,239
Gruppe K 51 7 2 7 6 9
TMTAS Gruppe | 51 26 6 26 23 29 0,393
Gruppe K 51 26 7 25 22 28
TMTAF Gruppe | 51 0 0 0 0 0 0,221
Gruppe K 51 0 0 0 0
TMTBs Gruppe | 51 55 16 50 43 62 0,899
Gruppe K 51 57 24 50 44 65
TMTBF Gruppe | 51 0 1 0 0 0 0,843
Gruppe K 51 0 2 0 0 0
PAHD1 Gruppe | 50 6 2 7 5 8 0.000
Gruppe K 51 8 1 8 8 9
PAHD2 Gruppe | 50 8 1 8 7 9 0,076
Gruppe K 51 9 1 9 8 10
PAHD3 Gruppe | 50 7 2 7 6 8 0,043
Gruppe K 51 8 2 8 6 10
PAHDA4 Gruppe | 50 7 2 8 7 8 0,001
Gruppe K 51 8 1 8 8 10
PAHD5 Gruppe | 50 7 2 7 4 8 0,000
Gruppe K 51 8 2 8 7 9
PAHDG Gruppe | 50 8 2 8 7 9 0,001
Gruppe K 51 9 1 9 8 9
PAHDS Gruppe | 50 42 8 44 37 48 0,000
Gruppe K 51 49 6 49 46 54
BRCSA Gruppe | 51 4 1 4 4 5 0,191
Gruppe K 51 4 1 4 4 5
BRCS2 Gruppe | 51 4 1 4 4 4 0,695
Gruppe K 51 4 1 4 4 4
BRCS3 Gruppe | 51 4 1 4 4 5 0,013
Gruppe K 51 5 1 5 4 5
BRCS4 Gruppe | 51 4 1 4 3 5 0,583
Gruppe K 51 4 1 4 4 5
BRCSS Gruppe | 51 16 3 17 14 18 0.167
Gruppe K 51 17 2 17 16 18
HADS-D-A Gruppe | 51 6 3 7 4 9 0,028
Gruppe K 51 5 3 5 3 7
HADS-D-D Gruppe | 51 5 3 4 3 6 0,000
Gruppe K 51 2 3 2 1 3
PSCI BHL Gruppe | 51 37 6 38 33 41 0,000
- Gruppe K 51 41 4 42 39 45
PSCl M Gruppe | 51 23 4 24 20 26 0,002
B Gruppe K 51 26 3 26 24 28
PSCI BCC Gruppe | 51 37 7 37 32 41 0,000
- Gruppe K 51 42 6 42 39 46
PSCI_SER Gruppe | 51 34 6 34 30 38 0.000
Gruppe K 51 38 4 38 36 41
PSCI_GSR Gruppe | 51 23 3 24 20 25 0,032
Gruppe K 51 24 3 25 22 26
PSCI IA Gruppe | 51 43 5 45 39 48 0.117
B Gruppe K 51 45 5 46 42 49
PSCI_ Gruppe | 51 197 26 199 176 216
0,000
GESAMT Gruppe K 51 216 22 218 202 232

Tabelle 4: Psychologische Tests
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Es handelte sich dabei um 5 von 6 ltems der PAHD und deren Summenscore, ltem
3 der BRCS, die Angst- und Depressionsskala der HADS sowie 5 der 6 ltems des
PSCI und deren Gesamtscore.

4.2.3.1 PAHD

In puncto Korperliches Befinden (PAHD1), Sexualitat (PAHD3), Psychisches
Befinden (PAHD4), Schlaf (PAHDS) und Arbeits-/Leistungsfahigkeit (PAHDG) lield
sich zu Studienbeginn ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe | und Gruppe
K nachweisen. Die einzelnen Werte sind in Tabelle 4 aufgelistet.

Der Summenscore (PAHDS) war in der Interventionsgruppe mit 44 (SD + 8)
signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe mit 49 (SD + 6), p=0,000.

Einzig das Item Sozialleben (PAHD2) zeigte keine statistische Signifikanz.

4.2.3.2 HADS

Der Median der HADS-Angstskala lag bei Gruppe | bei 7 (SD + 3), bei Gruppe K bei
5 (SD = 3), p=0,028.

In der Depressionsskala zeigte sich bei Gruppe | ein Median von 4 (SD + 3), in
Gruppe K lag dieser bei 2 (SD + 3), p=0,000.

4.2.3.3 PSCI

In 5 der 6 Unterpunkten der PSCI sowie im Gesamtscore ergaben sich statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen | und K. Diese ltems waren
Korperbezogene Gesundheitskompetenz (PSCI_BHL), Mentalisierung (PSCI_M),
Korperbezogene kognitive Kongruenz (PSCI_BCC), Stresserleben und
Stressregulation (PSCI_SER) sowie Allgemeine Selbstregulation (PSCI_GSR). Die
einzelnen Werte sind wiederum in Tabelle 4 nachzulesen.

Der Gesamtscore der PSCI (PSCI_GESAMT) zeigte, dass der Wert in Gruppe | im
Median bei 199 (SD =+ 26) lag, in Gruppe K bei 218 (SD + 22), p=0,000.

Einzig im Unterpunkt interozeptive Aufmerksamkeit (PSCI_IA) lie® sich in diesem
Test kein statistisch signifikanter Unterschied zeigen.
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4.2.3.4 BRCS

Bei Item 3 der BRCS (=Ich glaube, ich kann mich weiterentwickeln, wenn ich mich
mit schwierigen Situationen auseinandersetze) zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen Gruppe | mit einem Median von 4 (SD + 1) und Gruppe K mit
einem Median von 5 (SD = 1), p=0,013. Die restlichen Items sowie der

Summenscore dieses Tests ergaben keine statistische Signifikanz.
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4.3 Veranderungen nach dem Interventionszeitraum von 6

Monaten (Studienhypothese 2)

4.3.1 Umsetzung der Vorgaben

Jene Personen, die weniger als 50% der Vorgaben umgesetzt haben, wurden als
»hon-compliant” definiert. Es handelte sich dabei um 1 Probanden aus Gruppe I
(9,09 % der 11 Proband*innen) und 8 Proband*innen aus Gruppe |2 (29,63% der 27
Proband*innen).

Da sie die Vorgaben nicht ausreichend erfullt haben, wurden die Daten dieser
Proband*innen in der vorliegenden Diplomarbeit nicht weiter analysiert.

In den folgenden Berechnungen wurden also nur die Daten derjenigen
Teilnehmer*innen eingeschlossen, welche die Vorgaben zu mehr als 50% erfullt
haben. Es blieben, wie in Tabelle 5 ersichtlich, demnach 29 Datensatze (10 aus

I+ und 19 aus I») fir die Auswertung Ubrig.

Anzahl Eingangsuntersuchung | Abschlussuntersuchung <50% der Vorgaben >50% der Vorgaben
Bike2Work-Gruppe 17 11 1 10
(Gruppe l4) (10w, 7 m) (7 w,4 m) (m) (7 w,3m)
Trainingsgruppe 34 27 8 19
(Gruppe I,) (28 w, 6 m) (21w, 6 m) (6w,2m) (15w,4 m)

Tabelle 5: Verteilung mit Berlicksichtigung der non-compliant Teilnehmer*innen
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4.3.2 Veranderung der korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit

Die  korperliche Leistungsfahigkeit verbesserte sich wahrend dem
Interventionszeitraum in Gruppe |1 statistisch signifikant im Median um 10,10% (SD
+7,68), Z-Wert = -2,803, p=0,005.

Im Mittel verbesserte sich die Fitnesskategorie statistisch signifikant um 0,40
Einheiten (SD + 0,52), Z-Wert = -2,000, p=0,046.

Die VO2max anderte sich im Median um 2,05 ml/kg/min (SD + 2,84),

Z-Wert = -1,887. Mit einem p=0,059 bedeutet dies eine knapp nicht mehr
signifikante Veranderung.

In Tabelle 6 sind die beschriebenen Veranderungen der Kkorperlichen

Ausdauerleistungsfahigkeit dargestellt.

Gilltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median Perzentil 25 | Perzentil 75 Z-Wert Afzy ns]gi.ti?gl)g ’
Diff_LF 10 11,60 7,68 10,10 4,79 18,89 -2,803 0,005
Diff_VO2max 10 2,18 2,84 2,05 -0,40 4,40 -1,887 0,059
Diff_FitKat 10 -0,40 0,52 0,00 -1,00 0,00 -2,000 0,046

Tabelle 6: Verdnderung Ausdauerleistungsfahigkeit Gruppe I

In Gruppe |2 verbesserten sich alle Parameter der Ausdauerleistungsfahigkeit
wahrend dem Interventionszeitraum signifikant (Tabelle 7).

Die Leistungsfahigkeit nahm im Median um 8,82% (SD + 5,69) zu, Z-Wert = -3,823,
p=0,000.

Auch die VO2max stieg in dieser Gruppe statistisch signifikant, im Median um 1,80
ml/kg/min (SD + 2,82), Z-Wert = -2,2961, p=0,003.

Die Fitnesskategorie in Gruppe |2 verbesserte sich im Median um 1 Einheit (SD +
0,60), Z-Wert = -3,207, p=0,001.

Gliltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median Perzentil 25 | Perzentil 75 Z-Wert A(szy_r’;\é)i.ﬁ?)g '
Diff_LF 19 9,91 5,69 8,82 5,72 11,16 -3,823 0,000
Diff_VO2max 19 2,21 2,82 1,80 0,50 3,60 -2,961 0,003
Diff_FitKat 19 -0,63 0,60 -1,00 -1,00 0,00 -3,207 0,001

Tabelle 7: Verdnderung Ausdauerleistungsféhigkeit Gruppe I,
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4.3.3 Veranderung der psychologischen Testparameter

Wie in Tabelle 8 dargestellt ergaben die Veranderungen in den psychologischen

Testparametern in Gruppe |1 im Bereich der Fehler des TMT-A eine signifikante

Verbesserung.
Giiltige Anzahl Mittelwert | Standardabweichung | Median |Perzentil 25|Perzentil 75|  z-Wert A(Szy_’zsi'ﬁ?f"
Diff DSMT_1 10 0,90 145 1,00 0,00 2,00 1725 0,084
Diff_TMTAs_2 10 0,80 17,55 1,50 7,00 2,00 -0,765 0,444
Diff TMTAf 3 10 0,40 0,52 0,00 -1,00 0,00 -2,000 0,046
Diff TMTBs_4 10 8,50 31,00 3,50 11,00 36,00 -0,178 0,859
Diff_TMTBf_5 10 0,00 047 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000
Diff PAHD1_6 10 20,30 067 0,00 -1,00 0,00 1,342 0,18
Diff PAHD2_7 10 -0,90 137 -0,50 2,00 0,00 1,807 0,071
Diff_PAHD3_8 10 -0,10 1,20 0,00 0,00 1,00 0,000 1,000
Diff PAHD4_9 10 0,10 1,29 0,00 -1,00 1,00 -0,322 0,748
Diff_PAHD5_10 10 0,20 1,23 0,50 1,00 1,00 -0,513 0,608
Diff_PAHD6_11 10 -0,30 125 0,00 0,00 0,00 -0,736 0,461
Diff PAHDS_12 10 1,30 411 2,00 4,00 2,00 0,891 0,37
Diff BRCS1_13 10 0,20 0,63 0,00 0,00 1,00 -1,000 0317
Diff BRCS2_14 10 20,20 0,42 0,00 0,00 0,00 1,414 0,157
Diff BRCS3_15 10 20,10 0,74 0,00 1,00 0,00 20,447 0,655
Diff BRCS4_16 10 -0,20 0,63 0,00 1,00 0,00 -1,000 0317
Diff BRCSS 17 10 20,30 1,34 0,00 -1,00 1,00 -0,647 0518
Diff HADSDA_18 10 0,30 1,57 0,00 0,00 1,00 -0,531 0,60
Diff_ HADSDD_19 10 -0,10 1,66 0,00 1,00 1,00 -0.213 0,832
Diff_PSCI_BHL 10 0,80 3,19 -0,50 -1,00 3,00 0,42 0675
Diff_PSCI_M 10 1,40 2,72 1,00 0,00 1,00 161 0,107
Diff_PSCI_BCC 10 0,70 6,20 3,00 5,00 4,00 0,31 0,759
Diff PSCI_SER 10 0,90 325 0,00 2,00 3,00 -0,63 0,526
Diff_ PSCI_GSR 10 -0,40 2,41 1,00 2,00 1,00 047 0,642
Diff_PSCI_IA 10 1,70 2,54 1,00 0,00 4,00 -1,90 0,057
Diff PSC|_GESAMT 10 510 15,85 4,00 -3,00 16,00 1,07 0,284

Tabelle 8: Verdnderungen psychologische Testparameter Gruppe I
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Tabelle 9 zeigt, dass sich in Gruppe |2 in zwei Unterpunkten der PAHD statistisch

signifikante Verbesserungen nachweisen liel3en.

Glltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median |Perzentil 25|Perzentil 75 Z-Wert A(szy_rzgi.tzl)g.
Diff_ DSMT_1 19 0,05 1,87 0,00 -1,00 1,00 -0,032 0,974
Diff_TMTAs_2 19 2,89 19,08 -2,00 -9,00 7,00 -0,423 0,672
Diff_ TMTAf_3 19 -0,05 0,40 0,00 0,00 0,00 -0,577 0,564
Diff TMTBs_4 19 4,16 23,58 0,00 -13,00 9,00 -0,044 0,965
Diff_ TMTBf_5 19 0,11 0,32 0,00 0,00 0,00 -1,414 0,157
Diff PAHD1_6 19 0,63 1,54 0,00 0,00 1,00 -1,704 0,088
Diff_ PAHD2_7 19 0,11 1,63 0,00 -1,00 1,00 -0,224 0,823
Diff PAHD3_8 19 0,42 2,22 1,00 0,00 1,00 -1,573 0,116
Diff PAHD4_9 19 0,26 2,05 0,00 -1,00 1,00 -0,097 0,92
Diff PAHD5_10 19 1,00 1,49 1,00 0,00 2,00 -2,488 0,013
Diff_ PAHD6_11 19 0,84 1,89 0,00 0,00 2,00 -1,857 0,063
Diff PAHDS_12 19 3,26 7,34 3,00 0,00 7,00 -2,254 0,024
Diff BRCS1_13 19 0,11 1,20 0,00 -1,00 1,00 -0,615 0,539
Diff BRCS2_14 19 0,16 0,76 0,00 0,00 1,00 -0,905 0,366
Diff BRCS3_15 19 0,21 1,18 0,00 0,00 1,00 -0,787 0,431
Diff BRCS4_16 19 -0,21 1,23 0,00 -1,00 1,00 -0,540 0,589
Diff BRCSS_17 19 0,26 3,63 1,00 -1,00 2,00 -0,599 0,549
Diff HADSDA_18 19 -0,79 2,92 -1,00 -3,00 2,00 -1,030 0,303
Diff HADSDD_19 19 -0,95 3,24 -1,00 -3,00 0,00 -1,944 0,052
Diff_PSCI_BHL 19 2,05 4,60 1,00 -1,00 4,00 -1,842 0,066
Diff PSCI_M 19 0,21 2,90 -1,00 -2,00 3,00 -0,176 0,861
Diff_PSCI_BCC 19 1,11 7,87 1,00 -4,00 6,00 -0,568 0,570
Diff PSCI_SER 19 1,11 4,14 0,00 -1,00 3,00 -0,859 0,391
Diff_ PSCI_GSR 19 0,74 2,98 1,00 -1,00 3,00 -1,366 0,172
Diff_ PSCI_IA 19 1,16 4,67 1,00 -2,00 3,00 -0,927 0,354
Diff_PSCI_GESAMT 19 6,37 20,05 3,00 -6,00 12,00 -1,087 0,277

Tabelle 9: Verdnderungen psychologische Testparameter Gruppe I»

38




Die Kontrollgruppe zeigte, wie in Tabelle 10 ersichtlich, in insgesamt 4
verschiedenen Tests statistisch signifikante Veranderungen.

Glltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median |Perzentil 25|Perzentil 75 Z-Wert A(szy_rzgi'ﬁsgl)g'
Diff_DSMT_1 48 0,69 1,72 1,00 0,00 1,00 -2,502 0,012
Diff TMTAs_2 48 -2,60 6,12 -2,00 -7,00 1,00 -2,780 0,005
Diff_TMTAf_3 48 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000
Diff_TMTBs_4 48 -3,69 18,43 -5,00 -10,50 2,50 -2,409 0,016
Diff_TMTBf_5 48 -0,27 1,83 0,00 0,00 0,00 -0,700 0,484
Diff_ PAHD1_6 48 -0,15 1,18 0,00 -1,00 1,00 -0,954 0,340
Diff_ PAHD2_7 48 -0,25 1,28 0,00 -1,00 1,00 -1,397 0,162
Diff_ PAHD3_8 48 0,38 1,48 0,00 0,00 1,00 -1,482 0,138
Diff_ PAHD4_9 48 0,04 1,27 0,00 -1,00 0,00 -0,366 0,715
Diff PAHD5_10 48 0,23 1,06 0,00 0,00 1,00 -1,472 0,141
Diff_ PAHD6_11 48 -0,08 1,32 0,00 0,00 1,00 -0,159 0,874
Diff PAHDS_12 48 0,17 4,25 0,00 -2,00 3,00 -0,477 0,633
Diff BRCS1_13 48 0,02 0,84 0,00 0,00 0,00 -0,325 0,745
Diff BRCS2_14 48 -0,06 0,81 0,00 -1,00 0,00 -0,511 0,609
Diff BRCS3_15 48 -0,10 0,69 0,00 -0,50 0,00 -1,043 0,297
Diff BRCS4_16 48 0,04 0,74 0,00 0,00 0,00 -0,389 0,697
Diff BRCSS_17 48 -0,10 217 0,00 -1,00 1,00 -0,089 0,929
Diff HADSDA_18 48 -0,69 2,27 0,00 -2,00 0,50 -2,021 0,043
Diff HADSDD_19 48 -0,40 2,15 0,00 -1,00 1,00 -1,317 0,188
Diff_ PSCI_BHL 48 0,46 3,24 0,00 -2,00 3,00 -0,905 0,365
Diff_PSCI_M 48 0,19 2,27 0,00 -1,00 2,00 -0,687 0,492
Diff_PSCI_BCC 48 0,13 4,94 -1,00 -3,00 3,00 -0,068 0,946
Diff_PSCI_SER 48 0,35 3,98 0,00 -1,00 3,00 -0,897 0,370
Diff_PSCI_GSR 48 0,06 2,51 0,00 -2,00 2,00 -0,395 0,693
Diff_PSCI_IA 48 0,98 4,24 1,00 -1,00 3,00 -1,626 0,104
Diff_PSCI_GESAMT 48 2,17 16,42 3,00 -8,50 13,00 -1,021 0,307

Tabelle 10: Verdnderungen psychologische Testparameter Gruppe K

4.3.3.1 PAHD

In der Gruppe I|> ergaben sich in zwei Teilbereichen der PAHD signifikante

Unterschiede.

Das Item PAHDS (=Schlaf) verbesserte sich bei den Teilnehmer*innen im Median
um 1 Punkt (SD + 1,49), Z=-2,488, p= 0,013.
Auch der Gesamtscore der PAHD wies eine Signifikanz auf, im Median verbesserte
sich dieser um 3 Punkte (SD * 7,34), Z=-2,254, p= 0,024.
Zwar nicht im Signifikanzbereich von 5% gelegen, jedoch trotzdem erwahnenswert
sind die Anderungen in PAHD1 (=Kérperliches Befinden, p= 0,088) sowie in PAHD6

(=Arbeit-/ Leistungsfahigkeit, p= 0,063) der Gruppe I>.
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In Tabelle 11 sind die Items Schlaf sowie der Gesamtscore im Gegensatz zu den

nicht signifikanten Teilbereichen grau hinterlegt.

- . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Gliltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff PAHD5_10 19 1,00 1,49 1,00 0,00 2,00 -2,488 0,013
Diff PAHDS_12 19 3,26 7,34 3,00 0,00 7,00 -2,254 0,024
Diff PAHD1_6 19 0,63 1,54 0,00 0,00 1,00 -1,704 0,088
Diff_ PAHD6_11 19 0,84 1,89 0,00 0,00 2,00 -1,857 0,063

Tabelle 11: PAHD Gruppe I»

4.3.3.2 HADS

Der Angstscore des HADS zeigte in Gruppe K zwar im Median keine Veranderung,
der Mittelwert verringerte sich wie in Tabelle 12 ersichtlich jedoch um 0,69 (SD *
2,27), Z-Wert=-2,021, p= 0,043.

e . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Giiltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff HADSDA_18 48 -0,69 2,27 0,00 -2,00 0,50 -2,021 0,043

Tabelle 12: HADS Angstscore Gruppe K

Nicht im Signifikanzbereich von 5% gelegen, jedoch trotzdem erwahnenswert ist die
in Tabelle 13 dargestellte Anderung im HADS-D, p=0,052, der Gruppe l2.

e . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Giiltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff HADSDD_19 19 -0,95 3,24 -1 -3 0 -1,944 0,052

Tabelle 13: HADS Depressionsscore Gruppe |2

4.3.3.3 DSMT

In der Kontrollgruppe K zeigte sich im DSMT im Median eine Verbesserung um 1
wiedergegebene Zahlenreihe (SD + 1,72), Z=-2,502, p= 0,012 (Tabelle 14).
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- . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Giultige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff_DSMT 48 0,69 1,72 1 0 1 -2,502 0,012

Tabelle 14: DSMT Gruppe K

4.3.3.4 TMT A - Fehler

In der Interventionsgruppe |1 ergab sich in den Fehlern, die im TMT-A gemacht
wurden, eine signifikante Anderung, im Mittel um -0,40 (SD + 0,52), Z-Wert= -2,000,

p= 0,046 (Tabelle 15). Das negative Vorzeichen bedeutet hierbei eine
Fehlerreduktion und somit ein besseres Ergebnis.
Gillige Anzahl | Mittelwert | Standardabweichung | Median | 22" | PErZentl | 7 er A(Szy_’zgi'ﬁzi;"
Diff_ TMTAf_3 10 -0,40 0,52 0,00 -1,00 0,00 -2,000 0,046

4.3.3.5 TMT A und B — Sekunden

Tabelle 15: TMT-A-Fehler Gruppe I

Im TMT-A verbesserte sich Gruppe K im Median um -2 Sekunden (SD + 6,12), Z= -
2,780, p= 0,005 (Tabelle 16). Auch hier steht das Minus fur eine Verbesserung.

- . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Giiltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff_ TMTAs 48 -2,60 6,12 -2 -7 1 -2,780 0,005

Tabelle 16: TMT-A-Sekunden Gruppe K

Wie in Tabelle 17 ersichtlich zeigte Gruppe K im TMT-B eine im Median um -5
Sekunden (SD + 18,43) verkurzte Antwortdauer, Z-Wert= -2,409, p= 0,016. Das

negative Vorzeichen steht wiederum fur ein besseres Ergebnis.

e . . . Perzentil Perzentil Asymp. Sig.
Giltige Anzahl Mittelwert Standardabweichung Median 25 75 Z-Wert (2-seitig)
Diff_ TMTBs 48 -3,69 18,43 -5 -10,5 25 -2,409 0,016

Tabelle 17: TMT-B-Sekunden Gruppe K
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5. Diskussion

5.1 Unterschiede zwischen Gruppe | und K (Studienhypothese 1)

5.1.1 Alter und anthropometrische Daten

Bezuglich der Parameter Alter, Grol3e und Muskelmasse sind die Teilnehmer*innen
der Studie wie vorgesehen miteinander vergleichbar.
Die gezeigten signifikanten Unterschiede in Gewicht, BMI und Fettmasse
unterstreichen die allgemein gultige Aussage, dass sportliche Personen (Gruppe K)
meist weniger wiegen und demnach einen geringeren BMI sowie einen geringeren
Korperfettanteil aufweisen.

In diesen Punkten bestatigt sich also die Hypothese, dass aktive Menschen einen
besseren  korperlichen Zustand, in dem Fall bezogen auf die

Korperzusammensetzung, zeigen.

5.1.2 Korperliche Ausdauerleistungsfahigkeit

Die Daten zur korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit beweisen, dass sportlich
aktive Menschen eine bessere Leistungsfahigkeit, VO2max und Fitnesskategorie
aufweisen, als Inaktive. In allen drei Punkten zeigten sich zwischen den Gruppen
statistisch signifikante Unterschiede.

Die Leistungsfahigkeit lag in Gruppe | bei 113,53% und in Gruppe K bei 162,12%,
was eine Differenz von 48,59% ergibt. Die aktiven Studienteilnehmer*innen lagen
somit weit Uber der als ,normal® angegebenen Leistungsfahigkeit von 100-120%,
die inaktiven Proband*innen wiesen im Gegensatz dazu jedoch genau diese auf.
Auch in puncto VO2max lag Gruppe K mit einem Wert von 43 ml/kg/min weit Uber
jenem von Gruppe | mit 29,7 ml/kg/min. Dies zeigte sich auch in den Ergebnissen
der Fitnesskategorie, so war Gruppe K im Median in die Kategorie 1,00
einzuordnen, Gruppe | in 4,00.

Die Daten decken sich also mit der in vielen Studien gezeigten und allgemein
anerkannten Aussage, dass Sport eine Schlusselrolle einnimmt, wenn es darum
geht die Fitness und Ausdauerleistungsfahigkeit einer Person zu verbessern (Buttar
et al., 2019).
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5.1.3 Psychologische Testparameter

Die Daten zu Studienbeginn ergaben in der psychologischen Testbatterie vor allem
in der PAHD, dem PSCI sowie der HADS signifikante Unterschiede. In der BRCS
gab es in einem der 5 Unterpunkte Signifikanzen.

5.1.3.1 PAHD

Es zeigte sich in der PAHD in allen Unterpunkten auf3er dem Sozialleben, dass die
bereits aktiven Personen signifikant zufriedener waren als die in der Freizeit

sportlich Inaktiven.

Die Items der PAHD hangen im Sinne des biopsychosozialen Modells miteinander
zusammen. Das heildt in der Theorie demnach, wenn beispielsweise der Schlaf
einer Person beeintrachtigt ist, dies frGher oder spater sowohl zu biologischen als
auch zu psychischen und sozialen Problemen fuhren kann (Fazekas et al., 2021).
Die Studienergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigen, dass korperliche
Aktivitat und die damit verbundene bessere korperliche Leistungsfahigkeit einen
positiven Einfluss auf die verschiedenen Dimensionen des biopsychosozialen
Modells hat und demnach physische, psychische sowie soziale Ressourcen starkt
(Schneider, 2016).

Die Ergebnisse der Items korperliches Befinden, Sexualitat, psychisches Befinden,
Schlaf sowie Arbeits-/ Leistungsfahigkeit ergaben, dass die aktive Kontrollgruppe
signifikant zufriedener war und demnach die genannten Punkte durch sportliche
Aktivitat und die vielen damit einhergehenden gesundheitlichen wie auch
korperlichen und psychischen Vorteile positiv beeinflusst werden kdnnten.

Diese Aussage wurde auch in einer Studie bestatigt, welche ergab, dass das
globale Selbstwertgefuhl durch Sport gesteigert werden kann (Schulz et al., 2012).
Auch wenn der Begriff des globalen Selbstwertgefuhls schwer zu definieren und
abzugrenzen ist, haben die genannten Items der PAHD alle einen Einfluss darauf
und tragen dazu bei, wodurch diese Schlussfolgerung moglich ist.

Eine weitere Bestatigung der Ergebnisse ist der Bericht des Physical Activity
Guidelines Advisory Committees aus 2018, welcher zu dem Schluss kommt, dass

aktive Personen besser schlafen, sich leistungsfahiger und allgemein gesprochen
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sowohl korperlich als auch mental besser fuhlen (U.S. Department of Health and
Human Services, 2018).

Um es auf das obige Beispiel umzumuinzen: schlaft eine Person (bedingt durch
korperliche Aktivitat) gut, kann dies wiederum positive Effekte auf biologische,
psychische und soziale Lebensaspekte im Sinne des biopsychosozialen Modells

haben.

5.1.3.2 HADS

Die Baseline Daten ergaben sowohl im Angst- als auch im Depressionsscore der
HADS signifikante Unterschiede zwischen den in der Freizeit sportlich aktiven und

den inaktiven Teilnehmer*innen.

Im HADS-A zeigte sich zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied im
Median um 2 Punkte (SD % 3). Dieses Ergebnis unterstreicht die Erkenntnisse, dass
die regelmaliige Ausubung von Sport mit einer Verringerung von Angstsymptomen
einhergeht (Anderson und Shivakumar, 2013).

In Studien wurde auf3erdem nachgewiesen, dass inaktive Personen haufiger und
vor allem ausgepragtere Formen von Angstsymptomatik aufweisen, was wiederum

die Daten der vorliegenden Arbeit bestatigt (Mikkelsen et al., 2017).

Im HADS-D unterschieden sich die Gruppen ebenfalls im Median signifikant um 2
Punkte (SD £ 3). Mit einem Score von 4 in Gruppe | und 2 in Gruppe K befinden
sich die Ergebnisse zwar alle im unauffalligen Bereich des HADS-D (<7), es lag
dennoch ein signifikanter Unterschied zwischen den aktiven und den inaktiven
Teilnehmer*innen vor. Die Gruppe K befand sich also zu Studienbeginn in einem
besseren psychischen Zustand als Gruppe |. Dieses Ergebnis deckt sich mit den
Erkenntnissen, dass Sport das Risiko an einer Depression zu erkranken senken
kann (Pearce et al., 2022).

Studien ergaben zudem, dass korperliche Aktivitat eine wichtige Rolle in der
Behandlung von depressiven Verstimmungen spielen kann (Philippot et al., 2022).
Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass die Wirkung von sportlicher
Betatigung sowohl in der Pravention als auch in der Therapie von psychischen
Erkrankungen nicht unterschatzt werden sollte.
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5.1.3.3 PSCI

Im PSCI zeigte sich in den Baseline Daten in allen Unterpunkten aufler der
interozeptiven Aufmerksamkeit ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen

den aktiven und den inaktiven Studienteilnehmer*innen.

Die ltems korperbezogene Gesundheitskompetenz, Mentalisierung,
korperbezogene kognitive Kongruenz, Stresserleben und Stressregulation sowie
allgemeine Selbstregulation tragen alle zu dem Konstrukt der psychosomatischen
Kompetenz bei und fordern dieses (Fazekas et al., 2022a).

Die Daten der Studie ergaben, dass die aktiven Teilnehmer*innen insgesamt eine
hohere psychosomatischer Kompetenz besitzen. Sie sind daher beispielsweise
eher in der Lage zu erkennen, dass das Ausfuhren einer sportlichen Aktivitat
langfristig das korperliche Wohlbefinden steigert. Sie finden zudem leichter Wege,
diese in den Alltag zu integrieren und langfristig umzusetzen (Fazekas et al.,
2022b).

Dies deckt sich auch mit dem Grundgedanken verschiedener Studien, welche
beispielsweise die positive Korrelation zwischen Sport und dem Erleben von Stress,
was auch zur psychosomatischen Kompetenz beitragt, zeigen (Szmodis et al.,
2022).

5.1.3.4 BRCS

In der BRCS zeigte sich in Item 3, also der Aussage ,Ich glaube, ich kann mich
weiterentwickeln, wenn ich mich mit schwierigen Situationen auseinandersetze®, ein
statistischer Unterschied zwischen den Gruppen | und K.

Aktive Personen hatten also eher das Gefuhl, dass sie mit herausfordernden
Umstanden umgehen und daran wachsen konnen. Eine Studie aus 2020 kam
ebenfalls zu dem Schluss, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen dem
Aktivitatslevel und der Resilienz einer Person gibt (Seger und Cakmak Yildizhan,
2020). Erstere ist eine wichtige und nicht zu vernachlassigende Variable, welche
die Fahigkeit Problemlosungsstrategien zu entwickeln fordert.
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5.2 Veranderungen nach dem Interventionszeitraum von 6

Monaten (Studienhypothese 2)

5.2.1 Umsetzung der Vorgaben

Insgesamt haben aus den Interventionsgruppen 9 Studienteilnehmer*innen die
Vorgaben um weniger als 50% umgesetzt und wurden deshalb in der Auswertung
nicht berucksichtigt.

Ob die Interventionen von den Studienteilnehmer*innen auch wirklich im
vorgegebenen Umfang durchgefuhrt worden sind, wurde durch stichprobenartige
Kontrolle der Aufzeichnungen der ,Bike Citizens App“ sowie Durchsicht der
gespeicherten Herzfrequenzdaten der Pulsuhren Uberpruft.

Die Richtigkeit der Angaben spiegelt sich zudem in der Verbesserung der
Ausdauerleistungsfahigkeit der konsequenten Studienteilnehmer*innen wider. Vice
versa zeigten die aus der Auswertung ausgeschlossenen Proband*innen keine
Zunahme der korperlichen Fitness. Wie in Kapitel 4.3.1 erlautert wird auf diese
Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht weiter eingegangen.

In der Interventionsgruppe |1, die den Arbeitsweg mit dem Fahrrad zurtckgelegt hat,
fallt nur eine Person in die ,non-compliant® Kategorie. Auch wenn insgesamt nur
64,7% der Teilnehmer*innen aus dieser Gruppe Uberhaupt zur
Abschlussuntersuchung erschienen sind, haben diese die Vorgaben zumindest in
knapp 90% der Falle eingehalten.

Im Unterschied dazu kamen aus Gruppe |2 zwar mehr, namlich 79,4%, zur 2.
Untersuchung, es haben aber nur knapp 70% der Proband*innen aus dieser Gruppe
die Vorgaben zu mehr als 50% umgesetzt.

Das heildt also, dass es bisher inaktiven Personen leichter fallt, eine Veranderung
wie das Zurucklegen des Arbeitsweges mit dem Fahrrad umzusetzen und in den
Alltag zu integrieren, als einem Trainingsplan nachzugehen.
Dies kann einfach durch den Fakt bedingt sein, dass der Arbeitsweg wahrend des
Studienzeitraumes sowieso zurlckgelegt werden musste. Vom Auto oder
offentlichen Verkehrsmitteln auf das Rad umzusteigen war fur die Proband*innen
offensichtlich ein relativ einfacher Schritt.

Das Training nach einem individuellen Plan, welches zusatzlich in die Freizeit
integriert werden musste, war fur die Studienteilnehmer*innen jedoch eine groRere

Hurde und wurde im Vergleich weniger oft erfolgreich umgesetzt.
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5.2.2 Veranderung der korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit

Sowohl in Gruppe |4 als auch in Gruppe |2 zeigte sich, dass die Intervention zu einer
statistisch signifikanten Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit gefuhrt hat.
Einzig die VO2max der Fahrradgruppe wies mit p=0,059 knapp keine signifikante
Veranderung auf. Der Wert stieg im Median mit 2,05 ml/kg/min im Vergleich zur
Gruppe |2 mit 1,80 ml/kg/min jedoch sogar mehr an, wodurch man darauf schlie3en
konnte, dass die geringere Stichprobengrofle von |1 Grund fur die fehlende
Signifikanz ist.

Die Leistungsfahigkeit und die Fitnesskategorie bestatigten zudem, dass das
Zurucklegen des Arbeitsweges mit dem Fahrrad alleine schon ausreicht, um die
Fitness einer Person zu erhdhen.

Es ist daher nicht verwunderlich, dass sich diese Veranderungen auch in der
Trainingsgruppe nachweisen liel3en.

Beide Interventionen fuhrten also dazu, dass die Proband*innen bei der
Abschlussuntersuchung eine bessere Ausdauerleistungsfahigkeit aufwiesen. Die
Veranderungen bewegten sich sogar circa im gleichen Bereich, was bedeutet, dass
auch das alleinige Fahrradfahren nahezu den gleichen Effekt hat wie das Training
nach einem pulskontrollierten Trainingsplan.

5.2.3 Veranderung der psychologischen Testparameter

5.2.3.1 PAHD

Betrachtet man nur die Gruppe l2, welche nach einem individuellen, pulsgesteuerten
Trainingsplan trainiert hat, ergab sich innerhalb der 19 verbleibenden
Studienteilnehmer*innen im Item 5 (Schlaf) sowie im Gesamtscore der PAHD eine
signifikante Veranderung.

Die Daten zeigten also, dass Sport einen Benefit fur den Schilaf einer Person
darstellt und zu einer signifikanten Verbesserung fuhrt. Dies deckt sich auch mit den
Erkenntnissen aus rezenten Studien, die zu dem Schluss kommen, dass
regelmafige korperliche Aktivitat die Schlafqualitat positiv beeinflusst (Sejbuk et al.,
2022).

Auch der Gesamtscore der PAHD verbesserte sich im Interventionszeitraum in der
Trainingsgruppe signifikant. Die Summe aller ltems stellt quasi einen Indikator fur
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das generelle Wohlbefinden in den Bereichen korperliches Befinden, Sozialleben,
Sexualitat, psychisches Befinden, Schlaf sowie Arbeits-/Leistungsfahigkeit dar. Im
Sinne des schon erlauterten biopsychosozialen Modells kann man aufgrund der
Daten annehmen, dass korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf die
Gesamtheit dieses Erklarungsmodells von Gesundheit hat.

Diese Aussage stutzen auch diverse Studien, welche die Wichtigkeit von Sport in
Bezug auf mentale und physische Gesundheit zeigen (Dhuli et al., 2022), (Schulz
et al., 2012), (U.S. Department of Health and Human Services, 2018).

Weiters gibt es noch 2 andere Unterpunkte der PAHD, in denen es zu
erwahnenswerten Veranderungen innerhalb von I, gekommen ist.

Dabei geht es um Item 1 und Iltem 6, welche korperliches Befinden sowie Arbeits-/
Leistungsfahigkeit beschreiben. Mit einem p-Wert von 0,088 sowie 0,063 liegen
diese Ergebnisse nicht unterhalb des Signifikanzniveaus von 5%, wodurch keine
statistische Signifikanz vorliegt. Nachdem die einzelnen Items jedoch alle zum
Summenscore beitragen, welcher wie oben erwahnt eine signifikante Anderung
aufwies, ist die Erwahnung dieser Ergebnisse fur die Interpretation von Relevanz.
Es kam also in den Bereichen des korperlichen Befindens sowie der Arbeits-/
Leistungsfahigkeit zu einem groReren Unterschied als beispielsweise im Bereich
des Soziallebens oder der Sexualitat.

5.2.3.2 HADS

Im Angstscore der HADS zeigte sich in Gruppe K eine Verringerung des Scores, im
Mittel um 0,69 Punkte. Auch hier weicht das Ergebnis von der Hypothese, dass die
Werte in der Kontrollgruppe konstant bleiben mussten, ab. Eine mogliche Erklarung
ware, dass die Stichprobengrolie der Gruppe K mit 48 Datensatzen grofer ist, als
jene von Gruppe | bzw. I1 und l2und es dadurch zu den signifikanten Veranderungen
kommt. Fir eine genauere Erklarungsfindung waren aber ebenfalls weitere
Untersuchungen notwendig.

Das Ergebnis der Gruppe |2 des HADS-D mit einem p-Wert= 0,052 ist ebenfalls
noch erwahnenswert. Wiederum nicht statistisch signifikant, lasst sich doch
eindeutig ein Trend nach der Intervention in Richtung niedrigerer
Depressionsscores feststellen. Diese Beobachtung deckt sich auch mit Studien, in
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denen gezeigt wurde, dass korperliche Aktivitat das Depressionsrisiko senken kann
(Pearce et al., 2022).

5.2.3.3 DSMT

Interessanterweise zeigte sich in der Kontrollgruppe eine statistisch signifikante
Veranderung vor allem in den Bereichen der kognitiven Tests. So verbesserte sich
diese Gruppe im DSMT im Median um 1 Zahlenreihe, obwohl keine Intervention
durchgefuhrt wurde. Ob dieses Ergebnis nur durch Zufall oder den groferen
Stichprobenumfang von Gruppe K entstanden ist, musste durch weitere
Untersuchungen geklart werden.

5.2.3.4 TMT A - Fehler

In der Fahrradgruppe |4 liefl3 sich eine signifikante Verbesserung in der Anzahl der
Fehler, welche im TMT-A gemacht wurden, nachweisen. Die Stichprobengrolie hat
sich bei dieser Gruppe wie beschrieben auf 10 Personen reduziert. Betrachtet man
nur diese 10 Teilnehmer*innen, haben insgesamt 4 von ihnen bei der ersten
Untersuchung einen Fehler im TMT-A gemacht, jedoch keiner von ihnen in der
zweiten Untersuchung. Da sich bei 40%, also einem grof3en Teil von |4, eine
Verbesserung um einen Fehler zeigte, lasst sich erklaren, warum der Test nur in
dieser Betrachtungsweise eine statistische Signifikanz aufweist. In den Baseline
Daten liegt zudem kein Hinweis dafur vor, dass sportliche Aktivitat einen Benefit fur
die Fehleranzahl im TMT-A darstellt, wodurch die Frage aufkommt, ob diese
Verbesserung wirklich durch die gefahrenen Fahrradkilometer zustande kam.
Zudem besagt auch die Literatur, dass die Fehler des TMT alleine schwierig zu
interpretieren sind (Ashendorf et al., 2008).

Ein weiterer Erklarungsversuch ware, dass dieser Test stark von der
Tagesverfassung einer Person abhangt. Mudigkeit und Unkonzentriertheit konnen
zu Fluchtigkeitsfehlern fihren, welche sich bei der geringen Stichprobengrof3e und
einer besseren Tagesform bei der zweiten Untersuchung im Ergebnis als
statistische Signifikanz niederschlagen konnen. Ob sich die Konzentration

potenziell durch die vermehrte Bewegung verbessert hat, lasst sich durch dieses
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Ergebnis alleine nicht feststellen und musste in weiteren Untersuchungen geklart
werden.

Da dies die einzige Veranderung der Fahrradgruppe in der psychologischen
Testbatterie war, erscheint es wichtig zu erwahnen, dass sich diese Ergebnisse von
anderen Studien unterscheiden. Diese zeigen namlich, dass das Zurucklegen des
Arbeitsweges mit dem Fahrrad sehr wohl positive Auswirkungen auf die mentale
Gesundheit hat (Nugraha et al., 2022).

Ein Grund dafur kdnnte sein, dass die Vorgabe den Arbeitsweg zwei Mal pro Woche
mit dem Rad zurtckzulegen, zu niedrig gewahlt war. Der dadurch entstandene
gesundheitliche Vorteil auf die mentale Gesundheit ist zu gering, um ihn

nachzuweisen.

5.2.3.5 TMT A und B - Sekunden

Sowohl im TMT A als auch im TMT B verkurzte sich die von Gruppe K bendtigte
Zeit bei der 2. Untersuchung statistisch signifikant. Neben den schon erwahnten
Erklarungsversuchen durch Zufall, einen groReren Stichprobenumfang und die
Tagesverfassung der Teilnehmer*innen ist folgende Beobachtung noch
erwahnenswert: Die Anzahl der Fehler im TMT-B anderte sich in Gruppe K zwar
nicht signifikant, sie verringerte sich im Mittel jedoch trotzdem um 0,27. Wie in der
Methodik schon erwahnt, fuhrt jeder Fehler unweigerlich zu einer Verlangerung der
Zeit, die fur diesen Test benotigt wird, da die Stoppuhr nicht angehalten wird. Eine
mogliche Erklarung fur die verkurzte Antwortzeit der Gruppe K ist also der Fakt,
dass bei der 2. Untersuchung auch weniger Fehler gemacht wurden und sich die
Zeit bis zur Beendigung des Tests dadurch verringert hat.

Um dies zu verifizieren oder eine andere Erklarung zu finden, mussten weitere

Beobachtungen durchgefuhrt werden.
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5.3 Limitationen

Eine offensichtliche Limitation der Studie ist die Teilnehmerzahl. Da aus
Zeitgrunden nicht mehr als 102 Proband*innen in der Sportambulanz untersucht
werden konnten, wurde die Anzahl im Vorhinein darauf begrenzt.

In der Interventionsgruppe sind von den ursprunglich 51 Teilnehmer*innen jedoch
nur 38 zur Zweituntersuchung erschienen. Davon wurden 9 als non-compliant
definiert. Durch die von Beginn an limitierte Anzahl an Studienteilnehmer*innen
sowie den Fakt, dass nur 29 Teilnehmer*innen (I1 =10, [2=19) mehr als 50% der
Vorgaben umgesetzt haben, reduzierten sich die Fallzahlen der Studie auf relativ
niedrige Werte, welche die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken konnen.

Viele verschiedene Aspekte abgesehen von korperlicher Aktivitat beeinflussen die
psychische Gesundheit einer Person. Dadurch kann die Aussagekraft der
Ergebnisse ebenfalls beeinflusst werden. Ein Teilnehmer der Studie berichtete
beispielsweise bei seiner Zweituntersuchung, dass ein nahes Familienmitglied
kurzlich verstorben sei und es ihm deshalb nicht gut gehe. Da die Daten anonym
ausgewertet wurden, war es naturlich nicht moglich die Ergebnisse der beiden
Untersuchungszeitpunkte von jenem Probanden zu vergleichen, es ware aber
moglich, dass trotz der Intervention eine Verschlechterung in manchen Bereichen
eingetreten ist. Wenn solche Situationen bei mehreren Teilnehmer*innen
aufgetreten sind, kann das die Ergebnisse verfalschen und den Effekt der
Intervention abschwachen.

Gleiches qilt fur die kognitiven Tests. Egal wie sportlich eine Person ist, es gibt
trotzdem Tage, an denen Konzentration und Aufmerksamkeit besser oder
schlechter sind als an anderen Tagen. Dies beeinflusst demnach auch die
Ergebnisse des DSMT und TMT-A bzw. TMT-B.
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5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt kann man also durch die Daten der Studie darauf schlieffen, dass
sportliche  Aktivitat neben den  positiven  Auswirkungen auf die
Ausdauerleistungsfahigkeit einen nicht zu vernachlassigenden Effekt auf

verschiedene Parameter des mentalen und kognitiven Zustandes einer Person hat.

Die Baseline Daten zeigen wie erlautert, dass sportlich aktive Menschen in der
Leistungsfahigkeit, VO2max und der Fitnesskategorie bessere Werte aufweisen.
Weiters sind sie in den Punkten korperliches Befinden, Sexualitat, psychisches
Befinden, Schlaf und Arbeits-/ Leistungsfahigkeit zufriedener und weisen geringere
Scores in der Angst- und Depressionsskala auf. In einem Unterpunkt zeigen sie
zudem eine hohere Resilienz und besitzen eine groldere psychosomatische
Kompetenz.

Nach den 6 Monaten Intervention lassen sich  bezuglich  der
Ausdauerleistungsfahigkeit in beiden Gruppen annahernd die gleichen Effekte
nachweisen, die Fitness der Studienteilnehmer*innen verbessert sich signifikant.

In den psychologischen Tests lasst sich in der Fahrradgruppe (l1) nur in den
gemachten Fehlern im TMT-A eine Verbesserung feststellen.

Die Trainingsgruppe (l2) zeigt hingegen im Punkt Schlaf sowie im Gesamtscore der
PAHD signifikant bessere Werte. Veranderungen lassen sich zudem auch in den
Items korperliches Befinden sowie Arbeits-/ Leistungsfahigkeit nachweisen.

Die Ergebnisse der HADS zeigen aulRerdem, dass pulsgesteuertes Training eine

Senkung des Depressionsscores bewirken kann.

Das heil3t zusammengefasst also, dass das Zurucklegen des Arbeitsweges mit dem
Fahrrad zwar den gleichen Effekt auf die Verbesserung der
Ausdauerleistungsfahigkeit einer Person hat wie das Training nach einem
Trainingsplan, nicht jedoch auf Aspekte der mentalen Gesundheit.

Insbesondere der Schlaf sowie die Summe der einzelnen Parameter der PAHD

profitieren von einem individuellen Trainingsplan am meisten.
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Anhang - Fragebogen

Psychosomatic Assessment Health-DISC (PA-Health-DISC)

Wie zufrieden sind Sie derzeit in Bezug auf die folgenden Lebensbereiche?

Bitte schitzen Sie das Ausmak |hrer Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen auf einer Skala van

0 bis 10 ein, wobei 0  Oberhaupt nicht 2ufrieden” und 10 sehr zufrieden” markiart.

Bitte kreuzen Sie jene Ziffer an, die am ehesten lhrer Zufriedenheit entspricht und beziehen Sie sich bei
|hrer Einschatzung auf die letzten 4 Wochen.

Anmerkung: Beziehen Sie den Bereich Arbeits-/Leistungsfihigkeit bitte auf [hre Erwerbstitigkeit. Sollten
Sie keiner Erwerbstitigkeit nachgehen, beziehen Sie Arbeits-/Leistungsfihigkeit bitte auf Ihre hiuslichen

Tatigkeiten.

i S¥chischem Beﬁnde‘“

Quelle: Fazekas C, Linder D, Matzer F. et al. Development of a visual tood to assess six dimenaions of health and its validation in
patients with endocrine disorders. Wien Kin Wechenschr (2021). hitps:idol.org'10.1007/500508-021-01809-y
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Hospital Anxiety and Depression Scale (=HADS)

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fir Sie persénlich in der letzten Woche
(inklusive heute) am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Machen Sie bitte nur ein Kreuz fir jede Feststellung
und lassen Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die
Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint. (© Herrmann et al. 1996)

Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt

O meistens

O oft

QO von Zeit zu Zeit/ gelegentlich
O Uberhaupt nicht

Ich fiithle mich in meinen Aktivitidten gebremst
O fast immer

O sehr oft

QO manchmal

O Uiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie frither
O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

Ich habe ein @ngstliches Gefiihl in der Magengegend

O Uberhaupt nicht
O gelegentlich
O ziemlich oft

QO sehroft

Mich liberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte

O ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

QO etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O Uberhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meiner dueren
Erscheinung verloren

O ja, stimmt genau

QO ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
sollte

O maoglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
O ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen

und die lustige Seite der Dinge sehen
O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

Q inzwischen viel weniger

O Uberhaupt nicht

Ich fiihle mich rastlos,

muss immer in Bewegung sein
O ja, tatsachlich sehr

O ziemlich

QO nicht sehr

O Uiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
O einen GroBiteil der Zeit

O verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegentlich / nie

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friiher
O viel weniger als friher
O kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich
O Uberhaupt nicht

O selten
O manchmal
O meistens

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

O ja, tatsachlich sehr oft
O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O Uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

O ja, naturlich

O gewohnlich schon
O nicht oft

O Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen

O oft

O manchmal
O eher selten
QO sehr selten
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Psychosomatic Competence Inventory (PSCI)

Ein Fragebogen zu Kérpersignalen, Gedanken und Verhalten

Die eigene korperliche Wahrnehmung, Gedanken und Verhalten kénnen sich gegenseitig beeinflussen.
Solche Zusammenhénge werden individuell ganz unterschiedlich wahrgenommen und beachtet.

Sie finden im folgenden Fragebogen verschiedene Aussagen zu diesem Thema. Lesen Sie bitte jede
Aussage aufmerksam durch und geben Sie an, inwieweit die Aussage auf Sie personlich zutrifft oder
nicht zutrifft.

Zur Beantwortung stehen lhnen sechs Antwortmaglichkeiten zur Verfligung. Diese reichen von
,Trifft Uberhaupt nicht zu“ bis ,Trifft vollkommen zu“. Wahlen Sie bitte die Ilhnen am besten
entsprechende Antwortmaéglichkeit aus.

Wenn Sie etwa der Meinung sind, dass die unten stehende Aussage vollkommen auf Sie zutrifft,
kreuzen Sie bitte auf der rechten Seite der Skala ,,trifft vollkommen zu" an.

3
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b= 3 Q Q =1 >
S| €| E| E| €| E
[l = = I B =
Ich splire sehr genau, Uiber wie viel Energie ich im Moment verfiuge o|lo|lo|o|o X

e Verwenden Sie moglichst die ganze zur Verfligung stehende Skala zwischen
L, Trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,, Trifft vollkommen zu“!

e Bitte lassen Sie keine Aussage aus!
e Beantworten Sie die Fragen ziigig und denken Sie nicht zu lange Uber die Antwort nach!

e Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten, es ist aber wichtig, dass Sie die Fragen
wahrheitsgemaR beantworten.

e Auch wenn Ihnen einmal die Entscheidung schwer fallen sollte, kreuzen Sie bitte trotzdem eine
Antwort an.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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PSCI
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Ich weil} genau, wie viel Bewegung ich brauche, um mich korperlich wohl
zu fuhlen. olo|o|o|o|oO
Ich kann anderen genau mitteilen, wie es um mein korperliches
Wohlbefinden steht. o|lo|lo|o|o]|oO
Ich kann die Hintergriinde meiner korperlichen Empfindungen erkennen. | o | o | o |0 | 0 | 0
Auch wenn ich miide bin, kann ich mich ohne Hilfsmittel (wie z. B.
Kaffee) wieder aktivieren. o|lo|lo|o|o]|oO
Es gelingt mir leicht, meinen Kérper im aktuellen Moment
wahrzunehmen. olo|o|o|o|oO
Ich kann mein theoretisches Wissen (z. B. zu Gesundheit, psychischen
Krisen, ...) auch auf mich anwenden und nutzen. olo|o|o|o|oO
Ich weil}, welche Lebensmittel ich gut vertrage und welche nicht. olo|o|o|o|oO
Wenn es einmal nicht so lauft (z. B. beruflich, privat, gesundheitlich, ...),
bringe ich mich wieder in Schwung. olo|o|o|o|oO
Ich spire, wenn mich etwas anzustrengen beginnt, wie z. B. ein
Gesprach. o|lo|lo|o|o]|oO
Wenn ich eine Situation @ndern méchte (z. B. Unzufriedenheit im Job,
fehlendes Wohlbefinden, ...), fallen mir mehrere Moglichkeiten dazuein. |o | o|o | o | o | o
Sogar wenn ich ein wichtiges Vorhaben nicht umsetzen kann, gerate ich
héchstens kurz aus dem Gleichgewicht. olo|o|o|o|oO
Ich kenne meine wichtigsten BedUrfnisse sehr genau (z. B. soziale
Kontakte, Ndhe/Distanz, Bewegung, Abwechslung, ...). o|lo|o|o|o]|o
Ich kann mich auf schwierige berufliche und private Bedingungen gut
einstellen. olo|o|o|o|oO
Bei wichtigen persénlichen Entscheidungen (z. B. Wohnortwechsel, ...)
gehe ich in Gedanken deren gesundheitliche Auswirkungen durch. olo|o|o|o|oO
Wenn ich ein Leistungshoch habe, ist mir das sofort klar. olo|o|o|o|oO
Wenn ich etwas als unangenehm empfinde (z. B. Gesprache,
Beruhrungen, ...), erkenne ich die Ursachen. o|lo|o|o|o]|o
Ich kann Unterschiede im Spannungszustand einzelner Muskelpartien (z.
B. der Schultern im Vergleich zu den Armen, ...) genau unterscheiden. olo|o|o|o|oO
Wenn ich mich entspanne, nehme ich korperliche Veranderungen wahr. o|lo|lo|o|o]|oO
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PSCI
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Es wird mir klar, wenn mir korperliche Aktivitat fehlt. o|lo|lo|o|o
Ich bemerke es genau, wenn mir Menschen korperlich zu nahe kommen. | o | o | o | 0| 0| 0
Auch wenn ich mich gut fiihle, bemerke ich, was mir mein Kérper
mitteilt. o|lo|lo|o|o]|oO
Wenn ich mich korperlich plotzlich schwach fihle, ist mir klar warum. olo|o|o|o|oO
Es wird mir bewusst, wenn ich aus dem inneren Gleichgewicht gerate. olo|o|o|o|oO
Ich weil} genau, was ich tun kann, damit es mir kérperlich gut geht. o|lo|lo|o|o]|oO
Ich weil, wie ich mich fiir meine gesundheitlichen Vorsatze motivieren
kann. olo|o|o|o|oO
Ich weil} genau, wie viel Stress ich vertrage, ohne mich zu Gberfordern. olo|o|o|o|oO
Mir ist bewusst, wie sich korperliche Zustande anderer (z.B. Unruhe,
Gelassenheit, Nervositat, ...) auf mich auswirken. olo|o|o|o|oO
Wenn ich bemerke, dass ich weniger Energie habe als erwartet, ist mir
klar, warum das so ist. olo|o|o|o|oO
In bestimmten Situationen (z. B. Besprechungen, Autofahrten, ...), in
denen ich meinen korperlichen Bedirfnissen (wie z. B. Erholung,
Bewegung, ...) nicht nachkommen kann, habe ich eine Methode, wie ich
mich dennoch gut regulieren kann. olo|o|o|o|oO
Ich kann im Vorhinein beurteilen, auf welche Situationen (z. B. privat,
beruflich, ...) ich mich besser nicht einlassen sollte. o|lolo|o|o]|oO
Ich priife meine Ziele (beruflich, sportlich, ...) danach, ob sie mit meiner
Gesundheit vereinbar sind. o|lo|lo|o|o]|oO
Wenn ich mit meiner Lebenssituation unzufrieden bin, erkenne ich die
Ursache. olo|o|o|o|oO
In bestimmten Situationen (z. B. bei Entscheidungen, ...) nehme ich auch
meine Intuition bewusst wahr. o|lo|lo|o|o]|oO
Ich kann meine Stimmungslagen genau beschreiben. olo|o|o|o|oO
Je nach Umfeld (z. B. angenehme oder unangenehme soziale
Umgebungen) registriere ich unterschiedliche korperliche Reaktionen. o|lo|lo|o|o]|oO
Ich bleibe handlungsfahig, auch wenn einmal alles schiefgeht. olo|o|o|o|oO
Bei korperlicher Anstrengung kann ich gut einschatzen, was ich mir
zumuten kann. o|lo|lo|o|o]|oO
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Ich kann meine unterschiedlichen kérperlichen Verfassungen (Fitness,
Wohlbefinden, Energielevel, ...) gut mit Worten beschreiben. olo|o|o|o|oO
Ich nehme Druckempfindungen meines Koérpers bewusst wahr (z. B.
unbequemer Sessel, Handedruck, ...). o|lo|o|o|o]|o
Ich spiire, wie verschiedene Speisen mein korperliches Befinden positiv
oder negativ beeinflussen. olo|o|o|o|oO
Ich nehme vieles intuitiv wahr. o|lo|o|o|o]o
Ich habe ausreichend theoretisches Wissen dariiber, wie ich zu meiner
Gesundheit beitragen kann. olo|o|o|o|oO
Ich erreiche meine Ziele, selbst wenn ich dafiir auf Genlisse verzichten
muss. o|lo|o|o|o]o
Ich lasse mich auch durch Rickfélle in negative Gewohnheiten nicht von
o|lo|o|o|o]o

meinen urspriinglichen Zielen abbringen.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Quelle: Christian Fazekas, Alexander Avian, Rita Nohrer et al. Wiener Klinische Wochenschrift (2020)
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Brief Resilience Coping Scale (=BRCS)

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen und beantworten Sie jede Frage anhand der unten

aufgefiihrten Skala.

Trifft Trifft Trifft Trifft Trifft voll
Uberhaupt etwas ein wenig | ziemlich | und ganz
nicht zu zu zu zu zu

1. Ich versuche mir etwas einfallen zu lassen,

wie ich schwierige Situationen verandern kann. 0 (e} 0 0] 0]

2. Egal was mir passiert, ich glaube, ich habe

meine Reaktionen unter Kontrolle. 0] (e} 0] 0] 0]

3. Ich glaube, ich kann mich weiterentwickeln,

wenn ich mich mit schwierigen Situationen 0] (e} ] 0] 0]

auseinandersetze. @

4. Ich suche aktiv nach Wegen, um die Verluste

auszugleichen, die mir in meinem Leben 0] (e} 0] 0] 0]

widerfahren sind.
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Digit Span Memory Test (=DSMT)

Zahlen nachsprechen riickwarts

,Ich werde jetzt einige Zahlen sagen. Horen Sie bitte aufmerksam zu und wiederholen Sie diese
rickwarts, wenn ich fertig bin. Zum Beispiel: Wenn ich sage 7 — 1 -9, sagen Sie?“ ... (Pause). Wenn
der Proband die Zahlen richtig wiedergibt, sagt der Testleiter: ,So ist es richtig”. Wenn es dem
Probanden nicht gelingt, antwortet der Testleiter: ,Nein, die richtige Antwort ware9-1-7
gewesen. Ich sagte 7—1 -9, und um die Zahlen riickwarts zu wiederholen, hatten Sie also9-1-7
sagen mussen. Versuchen Sie es bitte nochmal mit diesen Zahlen, und wiederholen sie bitte
rickwarts: 3-4-8.

Danach beginnt der Testleiter mit den untenstehenden Zahlenreihen, selbst wenn der Proband auch
beim zweiten Ubungsbeispiel einen Fehler gemacht hat. Weitere Hilfestellungen sind nicht mehr
erlaubt.

Sagen Sie bitte die Zahlen ca. in Sekundentakt (1 Zahl pro Sekunde). Bitte keine Zahlenreihe
Uberspringen und keine Zahlenreihe wiederholen.

Der Test wird beendet, sobald der Proband beide Zahlenreihen eines Items fehlerhaft beantwortet
(also z.B. 5a und 5b).

Bitte nach jeder bearbeiteten Zahlenreihe ,richtig” bzw. ,falsch” ankreuzen. Brechen Sie bitte erst
ab, wenn beide Zahlenreihe einer bestimmten Lange falsch beantwortet wurden (z.B. 5a und 5b).

Item richtig falsch

a 2-4
b 5-7

a 6-2-9
b 4-1-5

a 3-2-7-9
b 4-9-6-8

a 1-5-2-8-6
b 6-1-8-4-3

a 5-3-9-4-1-8
b 7-2-4-8-5-6

a 8-1-2-9-3-6-5
b 4-7-3-9-1-2-8

a |9-4-3-7-6-2-5-8
b |7-2-8-1-9-6-5-3

O 0]0O0J0O 000|000 0|00
O O0]0OO0J0O 000|000 0|00
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Trail Making Test A

Zahlen (Test A) oder Zahlen und Buchstaben (Test B) sollen in aufsteigender Reihenfolge so schnell
wie moglich verbunden werden. Die bendtigte Zeit wird gestoppt.

Sowohl Test A als auch Test B bestehen jeweils aus einem Ubungsblatt und einem Testblatt.

Ubungsblatt A

,Auf diesem Blatt stehen verschiedene Zahlen. Beginnen Sie bei der Zahl 1 und zeichnen Sie einen
Strich von 1 nach 2, von 2 nach 3, von 3 nach 4 usw., bis Sie am Ende sind.”

Wahrend der Erkldrung Schritte zeigen, von 1 - Ende
,Zeichnen Sie die Linien so schnell wie moglich und entfernen Sie den Bleistift nicht vom Papier!”
Wenn Ubungsblatt A verstanden wurde, zur Testung ibergehen.

Falls die Testperson im Ubungsbeispiel einen Fehler macht, wird sie sofort darauf aufmerksam
gemacht!

Testblatt A

,,Bitte verbinden sie alle Zahlen von 1 bis 25 in aufsteigender Reihenfolge. Zeichnen Sie die Linien so
schnell wie moglich ein und entfernen Sie den Bleistift nicht vom Papier!”

Erst jetzt das Blatt geben.
,Hier ist ihr Anfang. Los!“

Parallel zum ,Los!“ Stoppuhr driicken. Wenn die Testperson einen Fehler macht, sofort darauf
aufmerksam machen und Fehler korrigieren lassen, d.h. zum letzten richtigen Kreis zuriickkehren und
von dort aus weiterfahren. Zeit weiter laufen lassen.

Bewertung: Zeit (in Sek.); Fehler werden vor allem indirekt, durch die zusatzlich aufgewendete Zeit
bewertet. Die Striche der Testperson sollen die Kreise mindestens berihren (darauf hinweisen, zahlt
aber nicht als Fehler).
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Trail Making Test A:

Ubungsbeispiel

Zeit Test A ....cccevvevvevveenenn

Fehler Test A ..................
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Trail Making Test B

Ubungsblatt B

,Zeichnen Sie bitte eine Linie von 1 nach A, von A nach 2, von 2 nach B, von B nach 3, von 3 nach C
usw., Zahlen in aufsteigender Reihenfolge, Buchstaben nach dem Alphabet.”

Wahrend der Erkldarung jeden Schritt von 1 - A bis Ende zeigen.
,Zeichnen Sie die Linien so schnell wie moglich ein, ohne den Bleistift vom Blatt zu nehmen.”

Wenn Ubungsblatt B verstanden wurde zur Testung libergehen.

Testblatt B

,Erinnern Sie sich daran, dass Sie zuerst eine Zahl, dann einen Buchstaben, dann wieder eine Zahl,
dann wieder einen Buchstaben, usw. verbinden missen. Halten Sie die Reihenfolge ein und lassen Sie
keine Kreise aus. Zeichnen Sie die Linien so schnell wie mdglich ein, ohne den Bleistift vom Blatt zu
nehmen.”

Unbedingt darauf hinweisen, dass die Buchstabenreihenfolge .... i j k lautet.
Erst jetzt Blatt geben.

,Hier ist ihr Anfang. Los!"

1«

Parallel zum ,Los!“ Stoppuhr driicken.

Wenn die Testperson einen Fehler macht, sofort darauf aufmerksam machen und Fehler korrigieren
lassen, d.h. zum letzten richtigen Kreis zurlickkehren und von dort aus weiterfahren. Zeit weiter
laufen lassen.

Bewertung: Zeit (in Sek.); Fehler werden vor allem indirekt, durch die zusatzlich aufgewendete Zeit
bewertet. Die Striche der Testperson sollen die Kreise mindestens beriihren (darauf hinweisen, zéhlt
aber nicht als Fehler).
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Trail Making Test B

Ubungsbeispiel

o O

Anfang

Zeit TestB ......ccooocaaueeeneee Sek.

Fehler TestB ..................
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